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Vorwort

Die Immunschwéache AIDS hat sich in den letzten Jahren zu einer Krankheit entwickelt, die
weltweit das Leben vieler Menschen bedroht und gegen die bisher keine ursachlich wirksa-
men Gegenmittel entwickelt werden konnten.

Die Bedeutung, die diese Krankheit auch fir die Bundesrepublik Deutschland hat, veranlaBte
den Deutschen Bundestag auf Antrage aller vier Fraktionen, im Mai 1987 die Einsetzung einer
Enquete-Kommission ,Gefahren von AIDS und wirksame Wege zu ihrer Eindammung” zu
beschlieBen. Damit sollte deutlich gemacht werden, daB die besondere Herausforderung
durch die Krankheit AIDS ein gemeinsames Handeln mdglichst aller politisch Verantwortli-
chen gebietet.

Auf der Grundlage des vom Deutschen Bundestag erteilten Auftrags hat die Kommission zu
Beginn ihrer Tatigkeit ein umfassendes Arbeitsprogramm erstellt und im Laufe der Zeit fort-
geschrieben. Entsprechend dieser Vorgaben hat die Kommission zu jedem einzelnen Kapitel
des jetzt vorliegenden Zwischenberichts

— eine Bestandsaufnahme vorgenommen, die ihr den notwendigen Wissensstand vermit-
telte, um auf dieser Basis

— Feststellungen liber Wissensdefizite und Handlungsbedarf treffen sowie entsprechende
Wertungen vornehmen zu kénnen und um hieraus

— die gebotenen SchluBfolgerungen zu ziehen.

Die Kommission war sich bewufBt, mit einer Problematik befaBit zu sein, die gegenwartig
medizinisch nicht 16sbar ist und die die Gesellschaft unvorbereitet traf. Fast tadglich werden
durch intensive Forschungsarbeiten neue medizinisch-naturwissenschaftliche und psycho-
soziale Zusammenhange bekannt.

Vor diesem Hintergrund sollte die Bestandsaufnahme zur Feststellung fithren, was gesicherte
Erkenntnis, gesichertes Tatsachenbild ist. Sie sollte zu einer klaren Unterscheidung dessen
kommen, was wir wissen und was wir nicht wissen. Des weiteren sollten Sympathie- und
Antipathieeffekte, die sich unvermeidlich aus jeder Projektion eines offentlich relevanten
Gegenstandes auf den MeinungsprozeB ergeben, vermieden werden.

Erst nach einer auf der Grundlage dieser Kriterien durchgefiihrten Bestandsaufnahme er-
schien es der Kommission sinnvoll, Feststellungen tiber Handlungs- und Wissensdefizite zu
treffen und Beurteilungen der Wirksamkeit méglicher MaBnahmen vorzunehmen sowie Kon-
sequenzen aufzuzeigen, um der Immunschwache AIDS begegnen zu kénnen.

Unter diesen Voraussetzungen konnten in dem nunmehr vorliegenden Zwischenbericht erste
Empfehlungen ausgesprochen werden.

Hierbei war sich die Kommission bewufit, daB die komplexe Materie der Immunschwache
AIDS mit ihrer komplizierten medizinischen Problematik und ihren Auswirkungen auf zahl-
reiche Lebensbereiche in der kurzen Zeitspanne zwischen ihrer Konstituierung und der Vor-
lage des Zwischenberichts es nicht erméglichen werde, ausfiithrliche Empfehlungen zu allen
mit der Krankheit verbundenen Fragen abzugeben. Hinzu kommt, daB die bisherigen Erfah-
rungen mit AIDS als einer neuen Krankheit zwangslaufig nur ein vorlaufiges, dem derzeitigen
Stand der medizinisch-naturwissenschaftlichen und psychosozialen Forschung entsprechen-
des Bild der Problematik vermitteln kénnen. Neue wissenschaftlich begriindete Erkenntnisse,
vor allem auf dem Gebiet der Therapie bei HIV-Infizierten mit dem Ziel, den Ausbruch der
Krankheit hinauszuzégern, kénnen sehr bald dazu fithren, Aussagen dieses Berichts zu kor-
rigieren.

Nicht zuletzt soll der Zwischenbericht auch als ein Beitrag gegen die Entrationalisierung
offentlicher Erérterungen verstanden werden. Er ist der Versuch, das Thema AIDS sachlich
und frei von Emotionen zu diskutieren.
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Fir die Erstellung des SchluBberichts wird die Kommission noch folgende Themenbereiche
behandeln:

— Beratung, Betreuung und Versorgung von symptomlos HIV-Infizierten
— Betreuung und Versorgung der Erkrankten

— aktuelle gesellschaftliche und administrative MaBnahmen zur Bekampfung der Immun-
schwache AIDS

— verfassungsrechtliche Lage
— Erfahrungen aus dem Bereich der Seuchenhygiene
— Forschung: Stand und Entwicklung

— Zusammenarbeit auf nationaler und internationaler Ebene.

Bonn, den 16. Juni 1988

Dr. Hans-Peter Voigt (Northeim)
Vorsitzender
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ABSCHNITT A

Zusammenfassung der Empfehlungen der Enquete-Kommission
»Gefahren von AIDS und wirksame Wege zu ihrer Eindammung*

Zum 2. Kapitel ,,Das Krankheitsbild von AIDS"

1. Handlungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen, bei den Landern anzuregen, da8

1.1

die steigende Zahl von AIDS-Patienten, einschlieBlich der mit neurologischen und
psychiatrischen Aspekten und an offener Tuberkulose erkrankten, in den Kranken-
hausbedarfsplanen zu bertiicksichtigen ist und in den Regionen, in denen AIDS
gehauft vorkommt, der vorgesehene Bettenabbau entsprechend verlangsamt oder
unterlassen wird;

1.2

fir die Labordiagnostik bei diesen Patienten entweder einschlagige klinische Labo-
ratorien geschaffen oder existierende Laboratorien, zum Beispiel Tuberkulose-La-
boratorien, erhalten werden;

1.3

im Hinblick auf eine optimale arztliche Versorgung von LAS-/ARC- und AIDS-
Kranken, die spezieller Kenntnisse und Erfahrungen bedarf, die in der Arzteschaft
noch nicht ausreichend verbreitet sind, zumindestens fiir eine Ubergangszeit eine
ausreichende Anzahl von Spezialambulanzen eingerichtet werden, sei es in Anleh-
nung an bestehende Krankenhduser, sei es in Praxisgemeinschaften;

1.4

die Behandlung Arzten vorbehalten bleibt, die ausreichend lange Zeit erforderliche
Kenntnisse und Erfahrungen erworben haben;

1.5

bei der Behandlung und Betreuung von AIDS-Kranken neue und flexible Mischfor-
men zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung erprobt werden;

1.6

das Zusammenwirken von medizinischer, pflegerischer und betreuender Kompe-
tenz, in das neben Arzten und Pflegepersonal auch Sozialarbeiter, Psychologen und
freiwillige Betreuer einzubeziehen sind, weiterentwickelt wird, wobei auf die ge-
sundheitsbezogenen Standes- und Berufsorganisationen, Krankenkassen, freien
Trager, Lander und Kommunen einzuwirken ist, zweckmaBige Organisationsfor-
men zu finden und zu erproben;

1.7

daflir Sorge getragen wird, dafl wegen der mit der Pflege von AIDS-Patienten ver-
bundenen enormen physischen und psychischen Belastung bessere Bedingungen
fur das Personal geschaffen werden; dazu gehort unter anderem auch eine psycho-
logische Unterstiitzung;

4
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1.8

die angemessene Bezahlung des pflegenden Personals im Vergleich zum Personal in
Funktionsbereichen sichergestellt wird;

1.9

im Hinblick auf die mit hohen Kosten verbundene rasche und genaue Diagnose von
AIDS und seiner Folgekrankheiten sowie die damit im Zusammenhang stehenden
therapeutischen MaBinahmen eine Leistungs- und Kostenanalyse, aufgeteilt nach
mikrobiologischen, endoskopischen und anderen vielfdltigen klinischen Untersu-
chungen im Vergleich mit ahnlichen, langwierig und kostspielig zu behandelnden
Krankheiten mit todlichem Ausgang (zum Beispiel Bronchialkarzinom, Niereninsuf-
fizienz, Herz-Kreislauf-Erkrankungen) durchgefiihrt wird, wobei die Erhebungenin
Krankenhaus, Ambulanz und beziglich der klinischen Forschung getrennt vorzu-
nehmen sind.

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen,

1.10

daB gesetzliche Voraussetzungen geschaffen werden, erfolgversprechende Thera-
peutika so schnell wie medizinisch und rechtlich verantwortbar fir die Behandlung
zur Verfugung zu stellen, wobei eine solche Zulassung mit strikten Auflagen verse-
hen sein konnte;

1.11

in diesem Zusammenhang die Versicherung der mit dem vorlaufig zugelassenen
Praparat behandelten Patienten zu bedenken;

1.12

in geeigneter Weise daftir Sorge zu tragen, daB der arzneimittelrechtliche Schutz-
standard selbst bei einer vorldufigen Zulassung nicht unterschritten wird;

1.13

in geeigneter Weise zu verhindern, daB die arzneimittelrechtliche Versicherungs-
pflicht den Hersteller von der frithzeitigen Einleitung des Zulassungsverfahrens
abhalt; eventuell ist eine Risikoentlastung des Herstellers durch andere Solidarge-
meinschaften ins Auge zu fassen.

2. Forschungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen, Forschungsmafnahmen beziiglich des Krankheitsverlaufs einzuleiten
oder zu verstarken beziehungsweise Forschungsansatze in folgenden Bereichen zu
férdern sowie bei den Landern diese ForschungsmaBnahmen und -ansdtze anzure-
gen:

241

Erforschung des natiirlichen Verlaufs, insbesondere des Frihverlaufs und der psy-
chosozialen Einfliisse der HIV-Infektion;

2.2

Erforschung des Verlaufs von AIDS zwischen erfolgreich behandelten opportunisti-
schen Infekten sowie Erforschung der Faktoren, die den Ubergang der Frithphase in
die definierten Spéatstadien LAS, ARC und AIDS begleiten beziehungsweise bestim-
men,;

23

Erforschung der opportunistischen Infekte, insbesondere der abweichenden Ver-
laufsformen, deren Zustandekommen, ihrer Frithsymptomatik sowie der Verbesse-
rung der Schnelldiagnostik und Erprobung weiterer Antibiotika und Antimyko-
tika;
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24

Erforschung neuer Therapieformen bei Erkrankungen am Kaposi-Sarkom und an
Tumoren;

25

Erforschung der Unterschiede der neurologischen und psychiatrischen Symptome
von opportunistischen Infekten des Zentralnervensystems;

2.6

Erforschung der spezifischen immunologischen und infektiologischen Situation der
Schwangeren und des Neugeborenen;

2.7

Entwicklung von empfindlicheren Antikdrpertests und Tests, die Veranderungen
des Virus feststellen kénnen;

2.8

Forschungen auf dem Gebiet der Therapie mit AZT, bei der noch viele Fragen offen
sind: Dosis, Applikationsintervalle, Interaktion mit anderen Pharmaka, Therapie der
Frithformen beziehungsweise Therapie bei Kindern;

2.9

Umfassende Therapieforschung wie die Therapie der opportunistischen Infekte ein-
schlieBlich einer Rezidivprophylaxe und Arbeiten Uber die Therapie der bei AIDS
auftretenden Tumoren;

210

Untersuchungen iiber die Wirkung erfolgversprechender neuer Therapieansatze
gegen die HIV-Infektion selbst;

2.11

Verbesserung der Therapie mittels klinisch-pharmakologischer und pharmazeuti-
scher Grundlagenforschung und zwar speziell auf dem Gebiet der pharmazeuti-
schen Chemie, der Rezeptorbiologie und — therapiebezogen — der Immunologie
und Virologie;

212

Erforschung psychosozialer Einfliisse auf den Verlauf der Infektion, die Dauer der
Latenz sowie den Krankheitsverlauf.

Zum 3. Kapitel ,Ubertragungswege aus heutiger Sicht*

1. Handlungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen und bei den Landern anzuregen, daf

1.1

die heute seltenen Falle einer Infektion durch Bluttransfusion dokumentiert und
erforscht werden; die Indikation fiir eine Bluttransfusion unter Berticksichtigung des
Restrisikos strenger zu stellen ist;

6
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1.2

mehrjdhrige Beobachtungen akzidentieller Inokulationen durchgefiihrt werden;

1.3

in den Informationsmaterialien darauf hingewiesen wird, dafl HIV-infizierte Perso-
nen beim Geschlechtsverkehr auch untereinander Kondome beziehungsweise Fixer
sterile Spritzen benutzen sollten, solange nicht ausgeschlossen ist, dall wiederholte
Infektionen vermutlich den Ausbruch der Krankheit beschleunigen kénnen;

1.4

im Bereich der kiinstlichen Insemination und der extracorporalen Befruchtung die
Samenspender mindestens zweimal in Abstanden von sechs Wochen auf HIV gete-
stet und die Frauen iiber das verbleibende Risiko aufgeklart werden miussen.

2. Forschungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen, vorrangig die Forschung iiber die Ubertragungsmechanismen zu verstar-
ken und in diese folgende Problembereiche einzubeziehen sowie bei den Landern
diese Forschung anzuregen,

21

welche Komponenten des Spermas die Ubertragung des Virus erméglichen; Uber-
tragungsmechanismus der Infektion von der Frau auf den Mann; Mikrolésionen als
mogliche Ursache der Ubertragung der Infektion;

2.2
die durch akzidentielle Inokulation und beruflich verursachte Infektionen zu doku-
mentieren und zu erforschen;

23

neue Tests zur moglichst frithzeitigen Erkennung von HIV zu entwickeln, um die
immer noch verbleibende diagnostische Restunsicherheit weiter zu verringern;
Moglichkeiten zur Inaktivierung des Virus ohne Verlust der Wirksamkeit von Gerin-
nungspraparaten zu finden;

2.4

die Uberlebenszeit des Virus in Leichen und Gewebsteilen sowie an kontaminiertem
Material zu untersuchen; die Risiken beim Umgang mit infizierten Korperfliissig-
keiten im Labor zu erforschen;

2.5
das Infektionsrisiko bei menschlichen Gewebekulturen sowie bei der Endoskopie
und bei der Entbindung HIV-positiver Frauen zu untersuchen;

2.6

die Ausbreitung der HIV-Infektion innerhalb des Kérpers und den Pathomechanis-
mus der Infektion insbesondere in der Klinisch stummen Latenzzeit zu erfor-
schen;

27

den Zeitpunkt der Infektion und des Ubertragungsmechanismus wahrend der
Schwangerschaft und bei der Geburt sowie die Infektiositat der Muttermilch zu
ermitteln;
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2.8

die Infektiositat in den verschiedenen Phasen der Infektion zu untersuchen;

29

Langzeituntersuchungen iiber psychische, physische und psychosoziale Cofakto-
ren, die die Infektion mit HIV beeinflussen, durchzufiihren;

2.10

Detailuntersuchungen iiber das Eindringen vergleichbarer Lentiviren in Schleim-
hdute und Makrophagen an Tieren zu veranlassen;

2.11

die unterschiedlichen Gefahrdungsgrade bei unterschiedlichen Formen und Tech-
niken des Geschlechtsverkehrs zu untersuchen;

212

die Sicherheit von Kondomen und der Kondombenutzung, auch im Hinblick auf
unterschiedliche Sexualpraktiken (Material und Anwendung) zu untersuchen;

213

die Erhohung des Erkrankungsrisikos durch wiederholten HIV-Kontakt (Mehrfach-
infektionen) zu erforschen;

2.14

die Bedeutung und Verbreitung von HTLV I und HIV-2 zu untersuchen.

Zum 4. Kapitel ,,Epidemiologie*

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen,

1.

die bislang angewandten epidemiologischen Methoden beizubehalten und auszu-
bauen;

2.

die Erweiterung der bestehenden freiwilligen anonymen Meldung der AIDS-Voll-
bildfalle zu einer Berichtspflicht analog der Laborberichtspflicht zu priifen;

3.

im Rahmen der anonymen Laborberichtspflicht in einem Pilotprojekt ausgewahlte
GroBlabors zu beauftragen, auch die Bezugszahlen zu den positiven Testbefunden,

das heiBt, die Gesamtzahl der durchgefiihrten ELISA-Tests zu melden;

8
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4,

zur Erweiterung der epidemiologischen Erkenntnisse das Mittel der Kohortenstudie
vermehrt einzusetzen;

5.

Versuche zu unternehmen, die verschiedenen angewandten epidemiologischen
Methoden zu einer Gesamtaussage zu kombinieren;

6.

fir die noch nicht angewandte Methode des sogenannten unlinked-testing eine
gesetzliche Grundlage zu schaffen;

7.

in den Darstellungen zum Vorkommen und zur Verbreitung von AIDS zu den
bewdhrten Kennziffern der Epidemiologie (zeitraum- beziehungsweise zeitpunkt-
bezogene Inzidenz und Pravalenz zum Beispiel je Jahr, Halbjahr oder Stichtag)
zurickzukehren und auf kumulative Darstellungen so weit wie sinnvoll zu verzich-
ten;

8.

die Verbreitung und die epidemiologische Bedeutung des HIV-2 und HTLV I fir
Europa zu untersuchen.

Zum 5. Kapitel ,,Primarprévention (Verhiitung der HIV-Infektion)*
1. Handlungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen und entsprechende Anregungen an die Lander weiterzuleiten:

1.1

In den politischen Verlautbarungen und in der gesamten Aufklarung sollte die
Bedeutung der Selbstverantwortung des einzelnen Menschen beim Schutz vor AIDS
herausgestellt und deutlich gemacht werden, daB diese Eigenverantwortung ge-
starkt werden muB und nicht an den Staat, an Verbande oder Organisationen dele-
giert werden kann. Das Ziel der Aufklarung mull die Befdhigung zum realitatsge-
rechten Erkennen von Infektionsrisiken und zu autonomer Selbststeuerung in Risi-
kosituationen sein.

Dartiiber hinaus ist es wichtig, das in der Allgemeinbevoélkerung verbreitete Gefiihl
der personlichen ,Nicht-Betroffenheit” anzusprechen und im Hinblick auf die be-
kannten Risikosituationen als irrig darzustellen. Der Eindruck eigener Nicht-Betrof- .
fenheit, z.B. weil man nicht zu einer definierten Hauptbetroffenengruppe gehort,
1aBt falsche Sicherheit entstehen.

1.2

Praventionsstrategien sollten unter Aufnahme wesentlicher Erkenntnisse aus der
Lern-, Sozial- und Werbepsychologie sowie der Kommunikations- und Verhaltens-
forschung entworfen, durchgefiihrt und evaluiert werden.

13

Die Praventionskampagnen sollten mit dem Ziel verstarkt werden, liber die Még-
lichkeiten aufzuklaren, sich und/oder andere vor einer Infektion zu schiitzen, wobei
sie sich noch mehr an den Hauptiibertragungswegen im sexuellen sowie im Bereich
der i.v.-Drogenbenutzer zu orientieren haben.

Die Aufklarung sollte dabei hinsichtlich der Formulierung der Botschaft sowie der
Orte und Medien der Ansprache an den unterschiedlichen Lebensweisen der Ziel-
gruppen ansetzen.
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14

In den Praventionskampagnen sollte, noch mehr als bisher geschehen, Wert auf eine
klare, offene und verstandliche Sprache gelegt werden, so zum Beispiel bei der
Handhabung von Kondomen.

15

Neben der allgemeinen Aufklarung und den zielgruppenspezifischen Kampagnen
bildet die persénliche Beratung moglichst vieler Menschen die dritte und vielleicht
entscheidende Ebene der AIDS-Pravention.

Die Beratungsstellen der verschiedenen Trager sollten dazu personell und finanziell
noch besser ausgestattet werden. Auf die personliche und fachliche Qualifikation
der Berater/innen ist zu achten.

1.6

Es ist zu priifen, ob die Anerkennung der Gemeinnitzigkeit der Selbsthilfegruppen
bundesweit ermoéglicht werden kann.

1.7

Die Situation der berufsméafigen Prostituierten sollte durch Beseitigung sozialer und
rechtlicher Diskriminierungen verbessert werden wie durch:

— Forderung von Selbsthilfegruppen
— Ausweitung der Beratung durch Streetworker

— Schaffung szenennaher Treffzentren, in denen zusétzlich Beratung, Kriseninter-
ventionen und Hilfe zur Selbsthilfe angegeboten werden

— Angebot von attraktiven Ausstiegshilfen (Unterstiitzung sowie Hilfe bei der
Wohnungs-, der Arbeitssuche und bei der Schuldenregulierung)

— Prifung, wie Prostituierte sozial besser abgesichert werden kénnen

— Schalten von Safer Sex-Hinweisen offizieller Praventionstrager zwischen Kon-
taktanzeigen

— deutliche Hinweise auf allen HIV-Testzeugnissen und Kontrollbescheinigungen,
daB ein negatives Testergebnis keine Unbedenklichkeitsbescheinigung dar-
stellt.

1.8

In allen Schulen einschlieBlich der berufsbildenden Schulen sollte Sexualkundeun-
terricht erteilt werden und in diesem Rahmen eine facheriibergreifende faktenge-
rechte AIDS-Aufklarung erfolgen. Es ist nicht zuletzt Zielsetzung des Sexualkun-
deunterrichts, jungen Menschen zu zeigen, daB hier, wie in vielen anderen Situatio-
nen, Gelegenheit zu eigenstandigem kritischem Wahlverhalten zwischen verschie-
denen Verhaltensalternativen gegeben ist. Gleichzeitig mit der AIDS-Aufkldarung
im Sexualkundeunterricht solite unter Hinzuziehung professioneller Berater auch
fundiertes Wissen iiber Gesundheitserziehung und die gesellschaftlichen Auswir-
kungen einschlieBlich des Umgangs mit Minderheiten vermittelt werden. Die schu-
lische Aufklarung ist dabei im Zusammenwirken mit Eltern zu organisieren und zu
gestalten.

19

Es sollte fiir die verbesserte Verbreitung von geeigneten Aufkldrungsmaterialien
gesorgt werden, die sich gezielt und mit Nachdruck an Frauen und Paare mit Kin-
derwunsch vor einer Schwangerschaft richten. Hierbei miifiten Frauen als Partne-
rinnen von bisexuellen und promisk lebenden Ménnern sowie promisk lebende
Frauen besonders angesprochen werden.

1.10

Auf die Standesorganisationen der Arzte sollte dahingehend eingewirkt werden,
Fortbildungsveranstaltungen mit dem Ziel anzubieten, in der Praxis sachgerechte
Informationen uber die Risiken einer HIV-Infektion zu geben.

10
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1.11

Fiir die auBerstaatlichen Organisationen im Bereich der AIDS-Prévention sollten fiir
eine effektive Arbeit weitere und umfangreichere finanzielle Mittel bereitgestellt
werden.

1.12

Die Weiter- und Fortbildung beispielsweise der medizinischen, padagogischen und
psychologischen Fachkréafte sollte auch daraufhin ausgerichtet sein, als Multiplika-
toren Praventionsbotschaften an die Beschaftigten im Offentlichen Dienst zu vermit-
teln.

1.13

Die Beratungsinstitutionen sollten unter folgenden Gesichtspunkten einen HIV-
Antikorpertest empfehlen:

— als Bilanztest bei Bestehen einer festen Partnerschaft sowie bei nicht promisker
Lebensweise

— bei Frauen mit Kinderwunsch und bestehendem HIV-Risiko

— in der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung bei einem HIV-Risiko.

1.14

Zum AusschluB} der Infektion durch Blut und Blutprodukte, Transfusionen, Trans-
plantationen oder Spermaspenden ist ein Test auf HIV-Antikérper, soweit noch
nicht erfolgt, zwingend vorzuschreiben.

1.15

Es ist zu prifen, ob angesichts der Rechtsunsicherheiten beziiglich der Entnahme
und Untersuchung von Blut sowie der Verwendung der so gewonnenen Daten
gesetzliche Regelungen wegen der Beeintrachtigung des informationellen Selbst-
bestimmungsrechts geboten erscheinen.

1.16

Des weiteren ist eine Novellierung des Strafgesetzbuches mit dem Ziel der Strei-
chung der Sondervorschrift des § 175 Strafgesetzbuch und der Einfiihrung einer
einheitlichen Schutzvorschrift fiir ménnliche und weibliche Jugendliche zu pri-
fen.

2. Forschungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen,

21

hinsichtlich der Auswirkungen von AIDS auf das Sexualverhalten zielgruppenspe-
zifische Untersuchungen zum Sexualverhalten u.a. von Jugendlichen, Gefahrdeten-
und Hauptbetroffenengruppen durchzufihren;

2.2

hinsichtlich der gesellschaftlichen Auswirkungen von AIDS Vorhaben tuber die
Erforschung der Ursachen fiir die Entstehung von Vorurteilen sowie iiber die Bedin-
gungen und Strategien zum Abbau von Vorurteilen einzuleiten;

2.3

hinsichtlich der bisher durchgefiihrten Praventionskampagnen eine Evaluation mit
dem Ziel durchzufihren:

— Messung des Informationserfolges der bisher durchgefithrten Kampagnen

— Uberwachung der laufenden Kampagnen, um gegebenenfalls neue Gegeben-
heiten, wie Schwierigkeiten bei der Aufnahme von Informationen und Auswei-
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tungsmoglichkeiten hinsichtlich der Praventionsaussage oder hinsichtlich be-
stimmter Zielgruppen, in die Kampagnen einbauen zu kénnen;

2.4

hinsichtlich des HIV-Antikérpertests Untersuchungen iber das AusmaB sowie die
Moglichkeiten der Minimierung falsch-positiver und falsch-negativer Testergeb-
nisse zu veranlassen;

25

hinsichtlich des Einsatzes des HIV-Antikorpertests als Mittel der Pravention bei
symptomlos Infizierten Studien Uber die ethischen, sozialen, rechtlichen und medi-
zinischen Probleme sowie Uber die Frage der erwinschten und unerwiinschten Wir-
kungen zu veranlassen. Dabei sind der Bezug und der Vergleich mit anderen, zum
Beispiel auf dem Gebiet der Gentechnologie, rasch zunehmenden, dhnlich potenten
und &hnlich problematischen Diagnosemoglichkeiten herzustellen;

2.6

hinsichtlich der Ubertragbarkeit die bisherigen Erfahrungen der praventiven Ge-
sundheitspolitik, wie zum Beispiel Gurtpflicht, Schluckimpfung gegen Kinderlah-
mung, Antiraucherkampagnen u.&., auf die AIDS-Pravention zu untersuchen;

2,7

beziglich der gesamtgesellschaftlichen Daten im Zusammenhang mit AIDS Studien
uber die Auswirkungen von AIDS in volkswirtschaftlicher, sozialpolitischer und ver-
sicherungswirtschaftlicher Hinsicht in Auftrag zu geben.

Zum 6. Kapitel ,,Pravention bei intravends Drogenabhangigen*
Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundestag, die Bundesregierung zu
ersuchen und entsprechende Anregungen an die Lander weiterzuleiten:

1. Zur allgemeinen Gesundheitspolitik

1.1

In den Informationsmaterialien ist eindringlich darauf hinzuweisen, daf3 die gemein-
same Benutzung von Spritzen und Spritzbestecken das Hauptibertragungsrisiko
bei Opiatabhéngigen darstellt.

1.2

Zur Unterstlitzung dieser Aufklarungsbemiithungen sollten Spritzenaustauschpro-
gramme mit der Moéglichkeit von kostenlosen Spritzenabgaben durchgefiihrt wer-
den.

1.3

Staatliche und nichtstaatliche Institutionen der Drogenhilfe sollten so ausgestattet
und ausgelegt werden, daB sie die fur sie neuen Aufgaben in der AIDS-Préavention
hinsichtlich der sexuellen Ubertragung bei den von ihnen Beratenen wirksam erfiil-
len kénnen.

1.4

Im Strafvollzug sollten zur Verhiitung von Neuinfektionen den Gefangenen in
geeigneter Weise Desinfektionsmittel zur Verfligung gestellt werden.

1.5

In das BtMG sollte ein klarstellender Hinweis aufgenommen werden, daB3 der Besitz
von Spritzen und die Vergabe von Spritzen an Betdubungsmittelabhangige nicht
rechtswidrig und daher nicht strafbar sind. AuBerdem sollte von einem Beweisver-
wertungsverbot ausgegangen werden.

12



Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode Drucksache 11/2495

1.6

Die Strafverfolgungsbehérden sollten § 29 Abs. 5 BtMG groBziigiger anwenden.

1.7

Die Akzeptanz und Haltekraft der Beratungs- und Behandlungsangebote sollten
auch im landlichen Bereich verbessert werden, die Streetworker-Arbeit und andere
niederschwellige Angebote intensiviert sowie in den Szenenbereichen ,Drogensta-
tionen” mit ,offenen” R&umen (Kontaktldden) und vielfaltigen Beratungs- und
Hilfsangeboten geschaffen werden, wobei in den Schwerpunkten des Drogenge-
schehens neben der Streetworker-Arbeit auch der Ausbau von Drogenstationen
durch Modellprojekte geférdert werden soll. Zur Absicherung dieser suchtbeglei-
tenden Drogenarbeit ist eine ausreichende erganzende Fehlbedarfsfinanzierung
erforderlich. Um Verzégerungen zu vermeiden, sollte sofort, zumindest in den
Brennpunkten des Drogengeschehens, neben der Streetworker-Arbeit auch der
Ausbau von Drogenstationen durch Modellprojekte geférdert werden.

1.8

Fir den korperlichen Entzug sollten in ausreichendem MaB Spezialeinrichtungen
geschaffen werden, in denen die Patienten medizinisch und psychisch betreut sowie
auch die Moéglichkeiten eines medikamentengestiitzten Entzugs (sogenannter wei-
cher Entzug) im Einzelfall genutzt werden, um die Akzeptanz der Entzugsbehand-
lung zu erhohen.

1.9

Die zentralen Entzugsstationen sollten so ausgebaut werden, daB die Drogenabhén-
gigen dort wahrend der Wartezeit nach dem koérperlichen Entzug bis zum Beginn
der Therapie aufgefangen und betreut werden kénnen.

1.10

Die entsprechenden Gesetzesvorschriften sollten dahin gehend gedndert werden,
daB die vorlaufige Finanzierung von Drogentherapien einem einzigen Kostentrager
iibertragen wird und dieser in allen Fallen sofort leisten muB, ohne Riicksicht darauf,
welcher Kostentrager im Endergebnis zustandig ist. Aulerdem sollten die Kosten-
trager verpflichtet werden, Drogentherapien auch auBerhalb ihrer eigenen Einrich-
tungen zu finanzieren, wenn diese staatlich anerkannt sind.

1.11

Die bisherige Praxis sollte dahingehend geandert werden, dafl im Bewilligungsver-
fahren, sofern nicht besondere Griinde vorliegen, kein HIV-Antikorpertest verlangt
wird.

1.12

Den Drogenhilfen mufl es durch eine entsprechende Fehlbedarfsfinanzierung er-
moglicht werden, HIV-infizierte und an AIDS-erkrankte Drogenabhangige, die als
nicht mehr rehabilitationsfahig gelten, weiter zu betreuen und fiir sie, wenn sie
obdachlos sind, Unterkiinfte bereitzustellen.

1.13

Bei substituierten drogenabhéngigen Frauen sollte nach der Entbindung, wenn eine
Motivation zum Entzug nicht gegeben ist, die Moglichkeit zur Fortsetzung der Sub-
stitution eroffnet werden.

1.14

Hinsichtlich einer erfolgversprechenden AIDS-Prdvention im Prostituierten- und
Stricherbereich sollte in den Informationsmaterialien nachhaltige Aufklarung be-
trieben und Ausstiegshilfen sowie beratende und suchtbegleitende Betreuung an-
geboten werden.
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2. Zur Substitution von HIV-infizierten und AIDS-kranken Drogenabhéngigen
sowie von solchen HIV-gefahrdeten Drogenabhingigen, denen mit
herkémmlicher Therapie nicht geholfen werden kann

Die auch aus rechtlichen Griinden bestehenden Bedenken gegen Methadon-Sub-
stitutionsprogramme schlieBen nicht aus, dal im begriindeten Einzelfall die Abgabe
von Levomethadon an Drogenabhdngige medizinisch indiziert ist. Voraussetzung
dafir ist die Einhaltung folgender Regeln:

2.1

Die Substitution darf nur auf Grund einer begriindeten Indikation im Einzelfall und
nur unter Aufsicht eines in der Drogentherapie erfahrenen Arztes durchgefiihrt
werden.

2.2

Durch grindliche Voruntersuchung muB sichergestellt sein, daB tatséchlich eine
schwere Opiatabhédngigkeit vorliegt. Nichtabhangige und Patienten mit gelegentli-
chem OpiatmiBbrauch sind durch die Voruntersuchung auszuschlieBen.

2.3

Voraussetzung der Substitutionsbehandlung ist die arztliche Feststellung im Einzel-
fall, daB weitere Versuche einer Abstinenzbehandlung aussichtslos sind.

2.4

Es miissen regelmaBig Urinkontrollen auf Suchtstoffe in der Untersuchungsphase
und wéahrend der Behandlung vorgenommen werden.

25

Wahrend der Behandlung mu8 die tédgliche Verabreichung einer nichtinjizierbaren
Trinklésung von Levomethadon unter Aufsicht sichergestellt sein.

2.6

Im Rahmen der Substitution muB eine adaquate Begleitbehandlung in Form von
Sozialberatung und Betreuung, beruflichen Eingliederungshilfen und Psychothera-
pie stattfinden.

2.7

Es missen Krankengeschichten gefiihrt werden, die Basis einer medizinischen und
psychosozialen Betreuung sein kénnen sowie Doppelbehandlungen verhindern,
wobei die Schweigepflicht zu beriicksichtigen ist.

2.8

Wiederholter zuséatzlicher Gebrauch anderer Suchtstoffe wahrend der Substitution
hatden Abbruch der Levomethadonbehandlung zur Folge. Zuvor ist die Beratung zu
intensivieren.

2.9

Fir HIV-infizierte und an AIDS erkrankte Drogenabhdngige sowie fiir solche HIV-
gefahrdete Drogenabhdangige, denen mit herkémmlichen Therapien nicht geholfen
werden kann, sollte ein strukturiertes und arztlicherseits streng kontrolliertes Sub-
stitutionsangebot geschaffen werden, das organisch in die iibrige Drogenarbeit ein-
gefugt sein muB.
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210

Die Auswirkungen solcher Angebote sollten von Anfang an durch ein wissenschaft-
liches Begleitprogramm ausgewertet werden.

211

Substitutionsangebote sollten in ausreichender Zahl vorhanden und gut erreichbar
sein.
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ABSCHNITT B

Auftrag und Durchfiihrung der Kommissionsarbeit

1. Entstehung und Aufgabenstellung der Kommission

2. Zusammensetzung der Kommission
3. Arbeitsweise der Kommission

4. Beratungsverlauf

1. Entstehung und Aufgabenstellung der
Kommission

Die Immunschwéche AIDS hat sich in den letzten Jah-
ren zu einer Krankheit entwickelt, die das Leben vie-
ler Menschen bedroht und gegen die bisher keine
wirksamen oder erfolgversprechenden medizinischen
Gegenmittel entwickelt werden konnten.

Die Bedeutung dieser Krankheit hatte bereits in der
10. Wahlperiode im parlamentarischen Bereich zu
mehreren Initiativen AnlaB gegeben und im Frihjahr
1987, kurz nach der Konstituierung des 11. Deutschen
Bundestages, zu drei Antragen der Fraktionen ge-
fihrt, eine Enquete-Kommission AIDS einzusetzen.

Am 31. Marz 1987 stellte die Fraktion der SPD beim
Deutschen Bundestag den Antrag, eine Enquete-
Kommission ,Gefahren von AIDS und wirksame
Wege zu ihrer Eindammung" zur Vorbereitung ge-
sellschafts- und gesundheitspolitischer Entscheidun-
gen des Deutschen Bundestages einzusetzen!). Diese
Kommission sollte die Aufgabe haben, durch Verbes-
serung des Wissens- und Informationsstandes des
Deutschen Bundestages uber die Immunschwache
AIDS, ihre Gefahren und Beké&mpfungsmoglichkei-
ten, seine politischen Beratungen und Entscheidun-
gen vorzubereiten. Dabei sollten insbesondere die von
AIDS ausgehenden Gefahren analysiert, die Folgen
fir die Gesellschafts- und Gesundheitspolitik bewer-
tet und Vorschlage unterbreitet werden, wie diesen
Gefahren begegnet oder sie abgewendet werden kon-
nen.

Am selben Tage beantragten die Fraktion der CDU/
CSU und die Fraktion der FDP gemeinsam die Einset-
zung einer Enquete-Kommission ,AIDS"2). Diese
Kommission sollte ebenfalls Vorschlage erarbeiten,
wie die medizinische Versorgung und sonstigen Hil-
fen fiir die Erkrankten und Infizierten verbessert und
— Uber den Antrag der SPD hinausgehend — die Wei-
terverbreitung der Krankheit auch durch Priifung ad-
ministrativer und seuchenrechtlicher MaBnahmen
verhindert werden konnen.

1) BT-Drucksache 11/117
2) BT-Drucksache 11/120
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Einen Tag spater, am 1. April 1987, beantragte die
Fraktion DIE GRUNEN die Einsetzung einer Enquete-
Kommission ,Modglichkeiten der Menschen in der
Bundesrepublik Deutschland, mit AIDS zu leben” 3).
In dieser Kommission sollten vorrangig Personlichkei-
ten vertreten sein, die mit der AIDS-Problematik be-
sonders berihrt und vertraut sind. Aufgabe dieser
Kommission sollte es sein, zusammen mit dem Aus-
schuB fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit
dem Deutschen Bundestag eire Vorlage fir eine erste
groBe Debatte zum Thema AIDS im Herbst 1987 zuzu-
leiten.

Der Deutsche Bundestag hat die drei Antrage in seiner
8. Sitzung am 2. April 1987 an den AusschuB fir Ju-
gend, Familie, Frauen und Gesundheit iiberwiesen
und in seiner 11. Sitzung am 8. Mai 1987 die Einset-
zung einer Enquete-Kommission ,Gefahren von AIDS
und wirksame Wege zu ihrer Einddmmung” gemaB
§ 56 der Geschaftsordung des Deutschen Bundesta-
ges beschlossen.

Grundlage fiir diesen Beschlufl war die BeschluBemp-
fehlung des Ausschusses fir Jugend, Familie, Frauen
und Gesundheit vom 6. Méarz 19874). Diese beruhte
auf einem neuen, von den Fraktionen der CDU/CSU,
SPD und FDP auf der Basis der urspriinglich von ihnen
eingebrachten Antrdge gemeinsam erarbeiteten Ent-
schlieBungsantrag. Damit sollte deutlich gemacht
werden, dafBl die besondere Herausforderung durch
die Krankheit AIDS ein gemeinsames Handeln még-
lichst aller politisch Verantwortlichen gebiete.

Die Fraktion DIE GRUNEN konnte sich nicht dazu
verstehen, dem gemeinsamen Antrag der anderen
Fraktionen zuzustimmen, sondern bestand auf ihrem
Antrag. Dieser setze fiir die Arbeit der Kommission
grundsatzlich andere Akzente, indem von der Kom-
mission erwartet werde, daBl sie dem Parlament zu-
nachst nur Grundlagen fir dessen eigene Meinungs-
bildung vermittle. Nach dem Antrag der anderen
Fraktionen wiirden demgegeniiber offenbar schon
fertige Kommissionsvorschlage gewinscht, iber die
das Parlament im wesentlichen nur noch abzustim-
men brauche. Der von ihr gestellte Antrag sei auBler-
dem viel differenzierter, indem er wichtige Aspekte,

3) BT-Drucksache 11/122
4) BT-Drucksache 11/244 (neu)
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wie den Datenschutz und den Schutz der Grund-
rechte, hervorhebe und ausdriicklich die Probleme
bestimmter, durch die Krankheit und ihre Folgen be-
sonders beriithrter Gruppen, anspreche.

Im Deutschen Bundestag wurde der Auftrag und die
Zusammensetzung der Kommission gemaB der Be-
schluBempfehlung des Ausschusses fiir Jugend, Fami-
lie, Frauen und Gesundheit wie folgt beschlossen:

»Zur Vorbereitung gesellschafts- und gesundheits-
politischer Entscheidungen des Deutschen Bundes-
tages wird eine Kommission ,Gefahren von AIDS
und wirksame Wege zu ihrer Eindammung” gemaB
§ 56 der Geschéaftsordnung des Deutschen Bundes-
tages eingesetzt. Die Kommission setzt sich aus
neun Abgeordneten des Deutschen Bundestages
zusammen. Das Benennungsrecht der Fraktionen
richtet sich nach dem Verhadltnis 4:3:1:1. Weitere
Mitglieder der Kommission sind acht nicht dem
Deutschen Bundestag, der Bundes- oder einer Lan-
desregierung angehorende Sachverstdndige. Die
Sachverstandigen sollen aus dem Bereich der medi-
zinischen und der Gesellschaftswissenschaften, der
Rechts-, Sexual-, Kommunikationswissenschaften
und aus dem Bereich der Selbsthilfe kommen. Die
Kommission hat iiber das Ergebnis ihrer Arbeiten
bis spatestens Herbst 1987 einen ersten Bericht vor-
zulegen.

Die von der Immunschwéchekrankheit ausgehende
Bedrohung erfordert den konzentrierten Einsatz
und die Zusammenarbeit aller Krafte auf nationaler
und internationaler Ebene. Alle Anstrengungen
miissen darauf gerichtet werden, die Forschung zur
Entwicklung eines Gegenmittels und eines Serums
zu forcieren, die medizinische Versorgung und son-
stigen Hilfen fiir die Erkrankten und Infizierten zu
verbessern und die Weiterverbreitung der Krank-
heit wirksam zu verhindern. Dabei ist klarzustellen,
daB es sich um ein komplexes Problem mit weitrei-
chenden gesundheitlichen, sozialen und gesell-
schaftlichen Auswirkungen handelt, das entspre-
chend komplexe MaBnahmen erforderlich macht.
Der Deutsche Bundestag ist sich dariiber im klaren,
daB die Kommission keine abschlieBenden Vor-
schlédge erarbeiten kann, solange kein wirksames
Gegenmittel gegen die Krankheit gefunden ist.

Die Kommission hat die Aufgabe, durch Verbesse-
rung des Informations- und Wissensstandes des
Deutschen Bundestages iiber die Immunschwa-
chekrankheit AIDS, ihre Gefahren und Bekamp-
fungsmoglichkeiten seine politischen Beratungen
und Entscheidungen vorzubereiten und wissen-
schaftlich abgesichert zu fundieren. In diesem Rah-
men hat sie insbesondere

— die von AIDS ausgehenden Gefahren zu analy-
sieren und ihre Folgen fur die Gesellschafts- und
Gesundheitspolitik zu bewerten;

Vorschlage zu unterbreiten, wie diesen Gefah-
ren entgegengewirkt werden kann oder sie ab-
gewendet werden konnen. Dabei sind auch die
rechtlichen, verfassungspolitischen und verwal-
tungsmaBigen Aspekte einzubeziehen und zu
bewerten;

— Vorschlage zu unterbreiten, wie durch eine Ver-
besserung der Zusammenarbeit der in Bund,
Landern, Gemeinden sowie der Krankenversi-
cherung Verantwortung Tragenden und den in
Selbsthilfeeinrichtungen Téatigen der weiteren
Ausbreitung von AIDS wirksamer entgegenge-
wirkt werden kann;

— wie die Betreuung und Hilfe fir die Infizierten
und Kranken und deren Schutz vor Diskriminie-
rung und Ausgrenzung am wirkungsvollsten er-
reicht werden konnen.

Dabei sollen die gesundheitlichen, sozialen und
gesellschaftlichen Auswirkungen dargestellt
werden;

— die Kommission soll ferner untersuchen, ob und
wie die Forschung zu AIDS und die Umsetzungs-
moglichkeiten von Forschungsergebnissen aus-
gebaut werden kénnen und welche Schritte aus
der Sicht des Deutschen Bundestages geeignet
erscheinen, die internationale Zusammenarbeit
enger und wirksamer zu gestalten;

— zu priifen, auf welche Weise die notwendige
facher- und ressortiitbergreifende Zusammenar-
beit im Wissenschafts- und Politikbereich ver-
bessert werden muf3, um einen méglichst breiten
gesellschaftlichen Konsens bei der Bekampfung
von AIDS zu erreichen.”

Dem am 3. Februar 1988 gestellten gemeinsamen An-
trag der Fraktionen der CDU/CSU, SPD, FDP und der
Fraktion DIE GRUNEN, die Frist fiir die Vorlage eines
ersten Berichts bis Frithjahr 1988 zu verldngern,
wurde mit BeschluB des Deutschen Bundestag vom
5. Februar 19885) entsprochen.

2. Zusammensetzung der Kommission

Von den Fraktionen wurden folgende Mitglieder des
Deutschen Bundestages fir die Enquete-Kommission
benannt:

CDU/CSU-Fraktion:

Dr. Karl Becker (Frankfurt)

Dr. Joseph-Theodor Blank

Norbert Geis

Dr. Hans-Peter Voigt (Northeim), Vorsitzender

SPD-Fraktion:

Frau Margit Conrad
Achim GroBmann, stellvertretender Vorsitzender
Frau Renate Schmidt (Nirnberg)

FDP-Frakion:
Norbert Eimer (Flrth)

Fraktion DIE GRUNEN:

Frau Heike Wilms-Kegel
5) BT-Drucksache 11/1754
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Auf Vorschlag der Fraktionen berief der Prasident des
Deutschen Bundestages als sachverstandige Kommis-
sionsmitglieder:

Diplom-Psychologin

Sophinette Becker

Psychosomatische Klinik
Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg

Manfred Bruns
Bundesanwalt beim Bundesgerichtshof, Karlsruhe

Prof. Dr. Hans-Ullrich Gallwas

Institut fur Politik und

Offentliches Recht
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

Dieter Riehl
Deutsche AIDS-Hilfe e.V., Hannover

Privatdozent Dr. Rolf Rosenbrock
Wissenschaftszentrum Berlin

Prof. Dr. Woligang Spann
Vorstand des Instituts fiir Rechtsmedizin
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Prof. Dr. Wolfgang Stille
Zentrum der Inneren Medizin
Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt

Prof. Dr. Nepomuk Zéllner
Vorstand der Medizinischen Poliklinik
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

Das Kommissionssekretariat

Die Verwaltung des Deutschen Bundestages stellte
der Kommission ein Sekretariat zur Verfugung, das
organisatorische und wissenschaftliche Aufgaben zu
erfiullen hat. Zu dessen Leiter wurde MinRat Dr. Dr.
Peter Lichtenberg bestellt. Wissenschaftliche Mitar-
beiter im Sekretariat sind: Barbara Diiser, Johannes
Freiherr von Gayl, Dr. med. Siegfried Mann, Thilo
Schobes, Dr. med. Angela Heck (gutachtlich), Dr. rer.
nat. Barbara Hobom (gutachtlich). AuBerdem sind im
Sekretariat tatig: RA Michael Malm, Ulrike Nonn und
Iris Stahl.

3. Arbeitsweise der Kommission

Auf der Grundlage des vom Deutschen Bundestag
erteilten Auftrags hat die Kommission zu Beginn ihrer
Tatigkeit ein umfassendes Arbeitsprogramm erstellt
und im Laufe der Zeit fortgeschrieben. Dieses Pro-
gramm hat seinen Niederschlag in dem dem Zwi-
schenbericht vorangestellten Inhaltsverzeichnis ge-
funden. Nach dieser Vorgabe hat die Kommission zu
jedem einzelnen im Zwischenbericht genannten Ka-
pitel

— eine Bestandsaufnahme vorgenommen, die ihr den
notwendigen Wissensstand vermittelte — Be-
standsaufnahme —,

— um auf dieser Basis Feststellungen iiber Wissens-
defizite und Handlungsbedarf treffen sowie ent-
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sprechende Bewertungen vornehmen zu kénnen
— Auswertungen —, und

— um hieraus die gebotenen SchluBfolgerungen zu
ziehen — Empfehlungen —.

Hierbei war sich die Kommission bewuBt, daB die
komplexe Natur der Probleme, insbesondere die fiir
den Zwischenbericht gesetzte Frist, ihr keine Még-
lichkeit lieBen, ausfiihrliche Empfehlungen zu allen
mit der Krankheit verbundenen Problemen abzuge-
ben.

4, Beratungsverlauf

Die Kommission hielt in der Zeit vom 16. Juni 1987 bis
10. Juni 1988 dreiBig ganztdgige Sitzungen ab.

In der Erkenntnis, daB die von der Kommission erwar-
teten Ergebnisse und Empfehlungen eine umfangrei-
che Bestandsaufnahme bedingen, fanden im Verlauf
der Sitzungen Anhérungen mit externen Sachverstéan-
digen aus der Bundesrepublik Deutschland, den Nie-
derlanden, Norwegen, Osterreich, Schweden, der
Schweiz und den Vereinigten Staaten von Amerika zu
den Kapiteln ,Medizinisches Krankheitsbild von
AIDS", ,Epidemiologie 1987, ,Gesellschaftliche
Auswirkungen der Krankheit AIDS*”, ,Primarpraven-
tion", ,AIDS-Pravention bei intravends Drogenab-
hangigen — Verhaltensbeeinflussung und Substitu-
tion (durch Methadon etc.) — “, ,Beratung, Betreuung
und Versorgung von symptomlos HIV-Infizierten un-
ter dem Aspekt der Vermeidung weiterer Infektio-
nen” und ,Makrophagen” statt.

AuBerdem lieB sich die Kommission eine Studie ,Die
gesellschaftlichen Auswirkungen der Krankheit
AIDS" von Dr. Gisela Bleibtreu-Ehrenberg, M.A,,
Bonn, erstellen sowie eine weitere ,Gesamtproblema-
tik AIDS aus medizinisch-naturwissenschaftlicher
Sicht” von Prof. Dr. Riidiger Hehlmann, Medizinische
Poliklinik der Universitat Miinchen, unter Mitarbeit
von Privatdozent Dr. Volker Erfle, Abteilung Moleku-
lare Zellpathologie der Gesellschaft fiir Strahlen- und
Umweltforschung, Neuherberg, Prof. Dr. Frank-Detlef
Goebel, Medizinische Poliklinik der Universitat Miin-
chen, Prof. Dr. Lutz Giirtler, Max von Pettenkofer In-
stitut der Universitat Minchen, Privatdozent Dr. Mi-
chael Meurer, Dermatologische Klinik der Universitat
Miinchen, Prof. Dr. Gert Riethmiiller, Institut fir Im-
munologie der Universitdt Miinchen, Dr. Carla Rosen-
dahl, Kinderpoliklinik der Universitdt Miinchen, Prof.
Dr. Hans Wolf, Max von Pettenkofer Institut der Uni-
versitat Miinchen.

Mitglieder der Kommission besuchten mehrere wis-
senschaftliche Tagungen und Kliniker in der Bundes-
republik Deutschland und im Ausland, um Informatio-
nen fir die Kommissionsarbeit zu sammeln.

Anhdrungen

Die Kommission fiithrte 6ffentliche Anhoérungen von
externen Sachverstandigen zu folgenden Themen
durch:
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»Epidemiologie 1987”
am 17. September 1987

Prof. Dr. Friedrich Deinhardt
Max von Pettenkofer-Institut der Universitat Mun-
chen

Prof. Dr. Klaus Dietz
Direktor des Instituts fiir Medizinische Biometrie Uni-
versitat Tibingen

Prof. Dr. Karl-Otto Habermehl
Institut fir Klinische und Experimentelle Virologie
Freie Universitat Berlin

Prof. Dr. Meinrad Koch
Robert-Koch-Institut des Bundesgesundheitsamtes,
Berlin

Dr. Michael G. Koch
Vardcentralen, S-Karlsborg

Prof. Dr. Karl Uberla

Institut fiir Medizinische Informationsverarbeitung,
Statistik und Biomathematik der Universitdt Miin-
chen

,Medizinisches Krankheitsbild von AIDS”
am 18. September 1987

Prof. Dr. Frank-Detlef Goebel
Medizinische Fakultat — Innere Medizin — Universi-
tat Miinchen

Prof. Dr. Hans Pohle
II. Medizinische Klinik
Freie Universitat Berlin

.Gesellschaftliche Auswirkungen der Krankheit
AIDS”

am 29. September 1987

Pralat Paul Bocklet

Heiner Lendermann

Kommissariat der Deutschen Bischofe, Katholisches
Biiro Bonn

Dipl.-Psychologe Dr. Ulrich Clement
Psychosomatische Klinik, Heidelberg

Dr. Jan Leidel
Gesundheitsamt der Stadt Koln

Dr. Klaus Pacharzina
Dipl.-Psychologe Thomas GroBmann
Medizinische Hochschule Hannover

Prof. Dr. Dr. Horst-Eberhard Richter
Direktor Medizinisches Zentrum fir Psychosomati-
sche Medizin, Universitat GieBen

Oberkirchenrat Tilman Winkler
Kirchenamt der EKD Hannover
. Primdrpravention”

am 15. und 16. Oktober 1987

Prof. Dr. Margareta Bottiger
Direktorin des Nationalen Bakteriologischen Instituts
Karolinska-Krankenhaus, Stockholm

Dr. Ute Canaris
Fachhochschule Kéln (Sozialmedizin)

Stefanie Klee
HYDRA Berlin

Stadtdirektor Dr. Norbert Kathke
Leiter des Gesundheitsamtes Miinchen

Dr. Margot Kreuzer
Zentrum der Inneren Medizin
Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt

Dr. Elisabeth Pott
Leiterin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung, Kéln

Dr. Bertino Somaini
Vizedirektor des Bundesamtes fiir Gesundheitswe-
sen, Bern

Dr. Matthias Franck, Journalist
Diisseldorf

Hans Moerkerk
Sekretar der National Task Force on AIDS, Amster-
dam

Prof. Dr. Adolf Windorfer
AIDS-Beauftragter des Landes Niedersachen, Hanno-
ver

+AIDS-Prdavention bei intravenés
Drogenabhdngigen — Verhaltensbeeinflussung und
Substitution (durch Methadon etc.) —”

am 2. November 1987

Prof. Dr. Hanns Hippius
Direktor der Psychiatrischen Klinik der Universitat
Miinchen

Wolfgang Penkert
Drogenbeauftragter beim Senator fir Jugend und Fa-
milie, Berlin

Prof. Dr. Friedrich Bschor
Institut fiir Rechtsmedizin der Freien Universitat Ber-
lin

Inge Schlusemann
Deutscher Hilfsverein, Amsterdam

Dr. Johannes Raida
Arzt fir Neurologie und Psychiatrie, Darmstadt

Dr. Walter Kindermann
Drogen und Jugendberatungsstelle, Frankfurt

Prof. Dr. Ambros Uchtenhagen
Direktor Sozialpsychiatrischer Dienst der Psychiatri-
schen Universitatsklinik Ziirich

»Beratung, Betreuung und Versorgung von
symptomlos HIV-Infizierten unter dem Aspekt
der Vermeidung weiterer Infektionen”

am 16. November 1987

Priatdozent Dr. Michael Meurer
Dermatologische Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universitat Miinchen
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Diplompsychologe
Hans-Georg Flo8
AIDS-Hilfe Hamburg e.V.

Dr. Klaus Gérgens
Medizinische Poliklinik der Universitat Hannover

Dr. Ulrich Marcus
Robert-Koch-Institut des
Bundesgesundheitsamts Berlin

Dr. Monika Pankoke-Schenk
Sozialdienst Katholischer Frauen, Dortmund

Rainer Schumacher
Didzesan-Caritasverband Koéln

Dr. Schlomo Staszewski
Zentrum der Inneren Medizin
Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt

»~Makrophagen”
am 15. Dezember 1987

Privatdozent Dr. Reinhard Andreesen
Medizinische Universitatsklinik, Freiburg

Prof. Dr. Lasse Braathen
Riks Hospitalet, Universitats-Klinik, Oslo

Dr. Walter Dowdle
Centers for Disease Control, Atlanta (Georgia)

Prof. Dr. Max Eder
Direktor des Pathologischen Instituts der Universitét
Minchen

Privatdozentin Dr. Helga Riibsamen-Waigmann
Direktorin des Chemotherapeutischen Forschungsin-
stituts Georg-Speyer-Haus, Frankfurt/Main

Prof. Dr. Klaus Wolff
Direktor der 1. Universitats-Hautklinik, Wien
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ABSCHNITT C

Die Immunschwache AIDS
Bestandsaufnahmen, Auswertungen, Empfehlungen®)

Die komplexe Natur der Immunschwéche AIDS und die fir die Erstellung des Zwi-
schenberichts verfligbare Zeit hat die Kommission davon absehen lassen, ausfiihr-
liche Empfehlungen zu allen mit der Immunschwéache AIDS verbundenen Fragen
abzugeben. Sie hat sich daher zunachst auf die Behandlung der Probleme von
,AIDS und Gesellschaft”, des ,Krankheitsbilds von AIDS*, der ,Ubertragungswege
aus heutiger Sicht”, der ,Epidemiologie”, der ,Primarpravention (Verhiitung der
HIV-Infektion)" und ,AIDS-Pravention bei intravenés Drogenabhangigen — Ver-
haltensbeeinflussung und Substitution (durch Methadon etc.)” beschrankt.

Der Bericht enthalt demzufolge nur die wesentlichsten Ergebnisse, auf denen die
SchluBfolgerungen und Empfehlungen beruhen. Uberdies ist der Kommission wéh-
rend der Beratungen und Abfassung des Berichts immer deutlicher geworden, daB
fortlaufend neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Daten die Immunschwache
AIDS zu einem Problem haben werden lassen, das sich fortentwickelt, wahrend es
untersucht wird. Aus diesem Grund kann der Bericht nur von einer Situation aus-
gehen, wie sie sich zur Zeit seiner Abfassung darstellt.

1. Kapitel: AIDS und Gesellschaft

Inhalt
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1.1.2 Sexuelle Normen und Einstellungen bei Erwachsenen ......... 24
1.1.3 Auswirkungen von AIDS auf das Sexualverhalten und -leben der
Bevolkerung ... 24
1.1.3.1 Im heterosexuellen Bereich ................................ 24
1.1.3.2 Im homosexuellen Bereich ............... ... ... .. ........ 25
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1.2.1 Das Verhalten negativ beeinflussende Angste bei Gesunden, Sero-
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*) Im Sinne einer besseren Lesbarkeit des Gesamttextes sind in der Regel geschlechtsneutrale
Personen- und Berufsbezeichnungen verwendet worden.
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AIDS und Gesellschaft

I. Bestandsaufnahme

Vorbemerkung

Unser Zusammenleben, das von einem Wertepluralis-
mus ausgeht und normativ vorgegebene Antworten
auf entstehende Probleme ablehnt, stellt uns mit der
Freiheit auch die Aufgabe, fiir allgemeine Probleme
nicht nur individuell als richtig empfundene Reaktio-
nen zu finden, sondern auch fir das menschliche Mit-
einander positive und sozial durchsetzbare Strategien
zu erarbeiten. Das verlangt von uns allen viel mehr
bewuBte Entscheidungen, als dies frither notwendig
gewesen ist. Konfrontiert mit Problemen wie der
Krankheit AIDS, auf die nicht unmittelbar eine befrie-
digende oder wenigstens erst einmal beruhigende
oder beschwichtigende Antwort auszumachen ist,
koénnen wir solche Situationen schwer bewaltigen und
stellen uns nur widerstrebend darauf ein, damit viel-
leicht fir lange Zeit leben zu miissen. Alles, was mit
der neuen Krankheit zusammenhdangt, ist in unserer
Gesellschaft zunachst mit groBen Vorbehalten aufge-
nommen und diskutiert worden, da als Betroffenen-
gruppen vor allem homosexuelle Manner und i.v.-
Drogenbenutzer sichtbar geworden waren, wobei
beide Gruppen aus unterschiedlichen Griinden und
im unterschiedlichen AusmaB soziale Randstellungen
einnehmen. Hinzu kommt, daB die konkreten Uber-
tragungssituationen mit Ausnahme der Bluter fast
samtlich in Tabu-Bereichen liegen und damit Assozia-
tionsfelder angerithrt werden, die erfahrungsgemaB
niemanden gleichgiltig lassen. Dadurch wurde die
Wahrnehmung der neuen Krankheit allerdings ver-
zerrt und gefdhrlich eingeengt: Denn AIDS geht alle
an, nicht nur ,Randstéandige”, wenn auch auf ganz
unterschiedliche Art. Denn selbst das altere Ehepaar,
das in lebenslanger Ehe einander treu verbunden ist,
fihlt sich spatestens bei der Sorge um die eigenen
Kinder oder Enkel dann doch personlich betroffen.

Um effektive und sozial gangbare Wege zur Bekamp-
fung von AIDS zu finden, bedarf es vorab einer griind-
lichen Analyse der gesellschaftlichen Auswirkungen
der neuen Krankheit, die sich zum Teil bereits gegen-
wartig abzeichnen, zum Teil jedoch erst in Zukunft
zum Tragen kommen werden: Auf welche Lebensbe-
reiche wird sich AIDS am nachhaltigsten auswirken,
und wo werden die groBten gesellschaftlichen und
individuellen Veranderungen zu erwarten sein? Wel-
che Angste, Beflirchtungen und Vorurteile werden
durch AIDS aktiviert, und was hat dies fiir Folgen?
Wie gehen die beiden groBen christlichen Konfessio-
nen mit der neuen Herausforderung um?

Wahrend die Kommission sich aus Zeitgriinden auf
die Untersuchung der in den folgenden Abschnitten
dargelegten Themen beschréankt hat, war sie sich im
klaren, damit durchaus noch nicht alle Aspekte der

gesellschaftlichen Auswirkungen von AIDS beleuch-
tet zu haben, und sie weicht der Notwendigkeit nicht
aus, daB zur Abrundung des Bildes weitere wichtige
und von der AIDS-Problematik beeinfluBte Bereiche
untersucht werden miissen.

Geplant ist, im SchluBbericht zu dem Thema ,AIDS
und Ethik" sowie zu den gesellschaftlichen Proble-
men bei der Umsetzung von Praventionsstrategien
gegen AIDS Stellung zu nehmen. Da AIDS auch mul-
tifaktorielle volkswirtschaftliche Auswirkungen ha-
ben wird, fir deren Beurteilung langerfristige Progno-
sen benotigt werden, wird die Behandlung des The-
mas ,AIDS und wirtschaftliche Auswirkungen” Ge-
genstand des SchluBberichts sein.

1.1 Die Entwicklung des sexuellen Verhaltens

Die Entwicklung von Antikonzeptiva, wie zum Bei-
spiel der Pille sowie von Penicillin zur Heilung der
klassischen Geschlechtskrankheiten, hat zu einer all-
gemeinen Liberalisierung der sexuellen Normen ge-
fihrt. Deshalb weist das heutige Sexualverhalten ge-
geniiber dem fritherer Jahrzehnte wesentliche Veran-
derungen auf, fir die im einzelnen noch weitere un-
terschiedliche psychische, soziale und zum Teil nor-
mativ-rechtliche Fakten ursachlich sind.

Die Pluralitat des Sexualverhaltens der Gegenwart
darf aus diesen Grinden bei der AIDS-Bekampfung
nie auBer acht gelassen werden. AIDS-Aufklarung
muB auf die Situation jedes einzelnen Menschen zu-
geschnitten sein, sie muB ihn dort abholen, wo er
ist.

1.1.1 Jugend und Sexualitdt heute

Die ersten sexuellen Erfahrungen werden von Ju-
gendlichen heute frither gemacht und sind mit weni-
ger Angst und Schuldgefiihlen verbunden als noch
vor einer Generation. Bis zum 16. Lebensjahr haben
etwa 40 % der Madchen und ein etwas geringerer
Prozentsatz der Jungen den ersten Koitus erlebt. Das
geschieht fast durchweg im Rahmen fester Freund-
schaftsbeziehungen mit etwa Gleichaltrigen.

Diese Beziehungen werden aber nicht nur frither ein-
gegangen, sie dauern auch kiirzer, ohne daB der Part-
nerwechsel von den jungen Menschen als Promis-
kuitat (haufig wechselnde Partner) erlebt wird; dem
jeweiligen Partner wird vielmehr bewuBit Treue ge-
halten. Fiir dieses Verhalten hat die Sexualwissen-
schaft den Terminus ,sequentielle Monogamie” ge-
pragt. Von Erwachsenen wird die Haufigkeit des Part-
nerwechsels bei Jugendlichen oft iiberschatzt.
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Sexuelle Aufklarung, zumal in der Schule, sollte nicht
zu friih einsetzen, indem etwa von der Erwachsenen-
seite aus Probleme der Sexualitdt in padagogischer
Absicht an Jugendliche herangetragen werden, bevor
diese von selbst danach zu fragen beginnen. Der beste
Zeitpunkt dafiir ist die Pubertéat, da sich dann die be-
treffenden Fragen den Jugendlichen von selbst stel-
len.

Fir heranwachsende junge Menschen ist die sexuelle
Erfahrung ein Stiick Selbstwertzuwachs, mit dem er-
hohtes Selbstwerterleben verbunden ist.

1.1.2 Sexuelle Normen und Einstellungen bei
Erwachsenen

Seit den 60er/70er Jahren hat die Relevanz der bis
dahin die Sexualitdt bestimmenden Normen immer
mehr abgenommen, an ihre Stelle ist das BewuBtsein
von Selbstverantwortung getreten. DemgemaB sind
die Ablehnung vorehelicher Sexualitdt und das Jung-
fraulichkeitsideal nahezu ausgestorben. Die sexuelle
Toleranz hat insgesamt zugenommen, zeigt aber spe-
zifische Akzente. So wird etwa Selbstbefriedigung als
sexuelle Moglichkeit eher akzeptiert als frither, und
die Toleranz gegeniiber der Homosexualitat ist ge-
wachsen. Dagegen ist jedoch die Toleranz im Hinblick
auf auBereheliche Sexualbeziehungen nach wie vor
begrenzt. Geschlechtsunterschiede im sexuellen Ver-
halten nehmen ab, hauptsédchlich bedingt durch eine
erhebliche Zunahme der sexuellen Erfahrungen von
Frauen.

Die Ehe hat ihre Eigenschaft eines sexuellen Privilegs
verloren, denn die Lebensldnglichkeit einer Bezie-
hung wird heute als weniger wichtig empfunden als
die Intensitat der Emotionen in der Beziehung. Da-
durch steigen aber auch die Labilitdt und die Tren-
nungsanfalligkeit der Beziehungen. Von den ledigen
Erwachsenen ist der groBte Teil im Rahmen fester
Partnerschaften sexuell aktiv.

Die Partnerfluktuation, das heifit die Erfahrung mit
verschiedenen Sexualpartnern, ist erheblich weniger
gestiegen als allgemein vermutet wird; jedenfalls hat
es den so oft behaupteten Trend zur Promiskuitat im
Laufe der sexuellen Liberalisierung nicht in der Form
gegeben, daB viele Menschen innerhalb kurzer Zeit
mehrere Partner gehabt hatten. Zwei Punkte sind es,
die diese relativ verbreitete Tauschung erklaren:
namlich erstens, daB sexuelle Erfahrungen heute fri-
her begonnen werden, und zweitens, da8 sexuelle
Partnerschaften leichter gelést werden bzw. kirzer
dauern, das heilit, daB der durchschnittliche DreiBig-
jahrige von heute auf mehr Sexualpartner in seinem
bisherigen Leben zuriickblickt als der durchschnittli-
che DreiBligjdhrige aus den 50er Jahren.

Obwohl die Zahl der auBerehelichen Beziehungen
insgesamt nicht zugenommen hat, ist die Anzahl der
Partner, die jemand in Form auBerehelicher Kontakte
gehabt hat, doch gestiegen, wobei die Zahl fiir Frauen
etwas niedriger liegt, da sich die Zurechnung bei
Maénnern immer auf die Prostituierten verschiebt.

Mit dem Begriff Promiskuitédt kann verschiedenes ge-
meint sein: einmal das Ausprobieren in einer gewis-
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sermaBen spielerischen Form des hdufigen Partner-
wechsels, auBerdem aber auch dessen siichtig-
zwanghaftes Praktizieren, das so fest in der Person-
lichkeit verankert ist, daB es nur schwer verandert
werden kann. Die gegenwartig festgestellte Partner-
fluktuation hat zumeist spielerischen Charakter, was
auch heifit, dafl die Moglichkeit, darauf zu verzichten,
bei der Mehrheit relativ gro8 ist.

Der Anteil ausschlieBlich Homosexueller an der Be-
volkerung ist ziemlich konstant geblieben und scheint
relativ unabhdngig von zeitgendssischen und kultu-
rellen Einflissen zu sein. Er liegt bei Mannern bei
4—5%, bei Frauen bei 1—3 %. Etwa 1/4 bis 1/5 der
spéter heterosexuellen Manner macht in der Jugend
voribergehend homosexuelle Erfahrungen. Bei
Frauen ist dieser Anteil niedriger, hat aber zugenom-
men.

Derzeit gibt es keine reprasentativen Untersuchungen
iber das tatsachliche Sexualverhalten der Gesamtbe-
volkerung fiir die Bundesrepublik Deutschland. Es ist
extrem schwierig, fir sexualwissenschaftliche Unter-
suchungen verwertbare Angaben zu bekommen, da
die Befragten haufig statt wahrheitsgemaBer Antwor-
ten solche geben, die sie fir sozial erwiinscht halten.
Die Menschen erachten ihre historisch ausgeformte
und gegenwartig praktizierte Sexualitat als intimsten
personlichen Bereich. Zudem fiirchten sie, daB der
Sexualwissenschaftler, der dariber forschen mochte
und sie deshalb befragt, ehrliche Antworten mogli-
cherweise zu Zwecken benutzen konnte, die von den
Interessen der Befragten entfernt sind. So wird etwa
promiskuitives Verhalten wohl kaum in einem Frage-
bogen zugegeben werden.

1.1.3 Auswirkungen von AIDS auf das
Sexualverhalten und -leben der Bevélkerung

Hier muB3 zwischen dem homosexuellen und dem he-
terosexuellen Teil der Bevdlkerung sehr genau unter-
schieden werden. Dennoch gibt es fir beide Gruppen
auch Probleme, die sie gemeinsam haben.

So sind Menschen, die die AIDS-Gefahr trotz riskan-
ten Verhaltens fir sich personlich leugnen, nicht mehr
mit bloBer Information, das heit Aufklarung, zu errei-
chen. Hier bedarf es einer intensiveren Form der
Ansprache, um eine Bewufitseinsénderung herbeizu-
fiihren.

Ferner scheitert risikodrmeres Verhalten oft nicht am
guten Willen, sondern an der Umsetzung in der kon-
kreten Situation. Dabei spielen auch seelische Wider-
stande eine Rolle, wie etwa die Angst, der Partner
konne Safer Sex als Eingestdndnis einer Infektion
deuten.

1.1.3.1 Im heterosexuellen Bereich

Uber die Auswirkungen von AIDS auf das Sexualver-
halten der heterosexuellen Mehrheit liegen noch
keine Studien vor. Insbesondere fehlen Studien zu
den risikotragenden Gruppierungen der heterosexu-
ellen Bevolkerung (z.B. ,Swinger”, ,Disco-People”},
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den verschiedenen Szenen der heterosexuellen Pro-
stitution, zu Sex-Tourismus und Sex am Arbeitsplatz.
Die Auswirkungen der Krankheit erscheinen bei der
heterosexuellen Mehrheit offenbar geringer. Obwohl
AIDS und seine Infektionswege praktisch allen be-
kannt sind (iiber 90 %), ist die Bereitschaft zu sexuel-
len Verhaltensdnderungen noch vergleichsweise
schwach.

Das liegt vor allem

1. am geringeren Infektionsrisiko. Fir Heterosexu-
elle, die weder selbst drogenabhangig noch Part-
ner von Drogenabhé&ngigen oder Bisexuellen sind,
ist die Infektionsgefahr verhaltnismaBig gering.

2. an der subjektiven Ferne des Problems. Im Unter-
schied zu den Homosexuellen kennen die meisten
Heterosexuellen keinen Infizierten und erst recht
keinen AIDS-Kranken.

3. an der doppelbédigen Einstellung der heterosexu-
ellen Bevélkerungsmehrheit zur Promiskuitdt. Da
es vielen Heterosexuellen schwerféllt, die von ih-
nen gelegentlich oder gewohnheitsméBig prakti-
zierte Freizligigkeit vor sich selbst zu akzeptieren,
neigen sie dazu, diesen Lebensbereich samt der
Ansteckungsgefahr zu verdrédngen. Das ist auch
der Grund fiir die mangelnde Akzeptanz des Kon-
doms bei den Freiern und fiir ihre Forderung nach
AIDS-freien Prostituierten.

4. am Fehlen einer der homosexuellen Subkultur ver-
gleichbaren Kommunikationsstruktur bei den pro-
miskuitiv bzw. freiziigig lebenden Heterosexuel-
len.

Bei treuen Paaren besteht keine Notwendigkeit zu
Verhaltensénderungen. Schwierig ist die Situation
nach Seitenspringen, weil der Vorschlag, ein Kon-
dom zu benutzen, bei dem Partner Mifitrauen auslo-
sen wirde, weshalb er meistens unterbleibt. Eine zu-
nehmende Akzeptanz des Kondoms als wirksame Pra-
vention kann nur bei denjenigen stattfinden, die ihre
sexuelle Freiziigigkeit als Lebensform bejahen und
sie deshalb bewahren wollen.

1.1.3.2 Im homosexuellen Bereich

Uber den EinfluB von AIDS auf das Sexualverhalten
homosexueller Manner weil man schon relativ viel.
AIDS hat bei ihnen in den letzten zwei bis drei Jahren
erhebliche Verhaltensveranderungen bewirkt:

1. Die Anzahl der Partner hat abgenommen, voéllige
Enthaltsamkeit und Monogamie haben zugenom-
men.

2. Der Analverkehr, ganz besonders der unge-
schiitzte, hat abgenommen.

3. Die weniger riskanten Sexualpraktiken (Hot and
Healthy Sex) haben aber nicht entsprechend zuge-
nommen.

4. Die Benutzung von Kondomen hat langsam, aber
insgesamt doch erheblich zugenommen.

Diese Veranderungen finden vor allem bei nicht part-
nergebundenen Homosexuellen statt. Bei festen ho-

mosexuellen Partnerbeziehungen verdnderte sich
nichts. Bei offenen homosexuellen Partnerschaften
wird Safer Sex bei den AuBlenkontakten praktiziert.

Die Promiskuitdt ist ein in der Homosexuellen-Sub-
kultur weithin akzeptierter Lebensstil. Das hat die
Durchsetzung der praventiven Empfehlungen we-
sentlich erleichtert.

Den versteckt und isoliert lebenden Homosexuellen
gelingt es jedoch oft nicht, eine befriedigende Sexua-
litat ohne Risiko zu gestalten. Diese Gruppe identifi-
ziert sich nicht mit der Gemeinschaft der Homosexu-
ellen, kennt niemand mit AIDS und verleugnet fir
sich selbst die Ansteckungsgefahr.

Allerdings kommt das sogenannte Desperadoverhal-
ten sehr viel seltener vor, als zuweilen behauptet wird.
Die Infizierten sind in der Regel sehr vorsichtig und
verantwortungsvoll. Die meisten haben zuné&chst fir
langere Zeit liberhaupt keine sexuellen Kontakte
mehr.

Die in der Homosexuellen-Subkultur als Lebensform
akzeptierte Promiskuitat bietet insofern eine Chance
fir die AIDS-Pravention, als promiskuitiv lebende
Manner ein direktes personliches Interesse daran ha-
ben, sich durch Praktizieren eines praventiv orientier-
ten Sexualverhaltens die Weiterfiihrung ihres Lebens-
stils zu sichern. Denn Pravention ist nur da effizient,
wo sie individuelle Eigenarten der speziell anzuspre-
chenden Gruppe mit einbezieht und deren Grundhal-
tung nicht a priori als negativ beurteilt.

1.1.4 Um- und Neulernen von Sexualitdt unter
besonderer Beriicksichtigung von AIDS

Fir alle Menschen, die mit wechselnden Partnern Ge-
schlechtsverkehr haben, sind durch AIDS Verande-
rungen ihres Verhaltens zu einer objektiven Notwen-
digkeit geworden. Um fiir diese Menschen das Um-
und Neulernen von Sexualitat praktikabel zu gestal-
ten, miissen Methoden der Verhaltensbeeinflussung
gefunden werden, die zu einer moéglichst autonomen
Selbststeuerung fiihren. Es geht also um die Organi-
sation eines gesellschaftsweiten Lernprozesses. In
dessen Rahmen mufl Tendenzen der Entsolidarisie-
rung entgegengetreten werden, durch die HIV-Infi-
zierte gebrandmarkt und ausgestofen werden kénn-
ten. Die Infizierten dirfen deshalb nicht pauschal als
Gefahrenquelle bezeichnet oder gar als Schuldige
diskriminiert werden. Es darf nicht zu einer ,Zwei-
klassengesellschaft” von ,HIV-Tatern” und ,HIV-
Opfern” kommen.

Effektive AIDS-Aufklarung muB allen bewulBit ma-
chen, daB der Schutz vor AIDS eine gemeinsame Auf-
gabe der Infizierten und der Gesunden ist. Aufklarung
kann nur in einem Klima von Kooperation, Solidaritat
und Toleranz gelingen, da sonst gerade die risikotra-
genden Gruppen der Beratung und Betreuung fern-
bleiben.

Aufklarung, die ausschlieBlich auf Angst aufbaut, ist
langfristig ineffektiv, denn Verhalten ist durch Angst
nur kurzfristig verédnderbar. Aus Untersuchungen
iber den Zusammenhang von Sexualitdat und Angst

25



Drucksache 11/2495

Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

weill man, daBl der Versuch, sexuell unerwiinschtes
Verhalten durch Angst zu beeinflussen, nicht zu einer
Reduktion des sexuellen Verhaltens fiihrt, sondern
nur zu dessen Unberechenbarkeit. Nicht ibersehen
werden darf andererseits, daB an der Realitat orien-
tierte Angst (Furcht) ein wichtiges Motiv fir Verhal-
tensdanderungen sein kann.

Daraus folgt, da Aufklarungsbotschaften zum Um-
und Neulernen von Sexualitat sich nicht gegen eine
bestimmte sexuelle Lebensform als solche richten dir-
fen, sondern so ausgerichtet sein missen, daf sie von
Menschen mit den unterschiedlichsten sexuellen Ein-
stellungen und Verhaltensweisen akzeptiert werden
konnen. Es gibt keine fir alle giiltige Aufklarungsbot-
schaft. So ist beispielsweise die Empfehlung von Kon-
domen bei Blirgern mit traditioneller Sexualmoral we-
der psychologisch sinnvoll noch praventiv. Die Emp-
fehlung von Treue und Enthaltsamkeit andererseits
geht jedoch bei sexuell freizligig Lebenden an deren
Realitat vorbei und hat deswegen kaum eine Chance,
akzeptiert zu werden.

Die Aufklédrungsbotschaften sollten dreistufig aufge-
baut sein:

1. die allgemeine tuber Rundfunk, Fernsehen, Kino
und Print-Medien,

2. die zielgruppenspezifische durch spezielle Aufkla-
rungskampagnen und durch Gruppengesprache
sowie

3. die persénliche durch Einzelgesprache.

Sowohl die allgemeine als auch die zielgruppenspezi-
fische Aufklarung tber die Medien soll Aufmerksam-
keit wecken, Informationen vermitteln und MiBlver-
stdndnisse abbauen. Sie muB immer wieder durch se-
quentielle Erinnerungshilfen aufgefrischt werden. Die
Formulierung der Aufklarungsbotschaften muB so ge-
staltet sein, daB keine Panik erzeugt, aber auch die
Furcht nicht weggeredet wird. Deshalb missen Tatsa-
chen eindeutig beim Namen genannt werden; es darf
keine Bagatellisierung erfolgen.

Diese Aufklarungbotschaften miissen durch individu-
elle Beratungsangebote erganzt werden, die der Viel-
falt der sexuellen Lebensformen entsprechen. Dazu
eignen sich einerseits Gesprache in Gruppen und an-
dererseits personliche Beratungsgesprache. Wichtig
ist, daB alle drei Formen der Aufkléarung angeboten
werden.

Die Struktur der Beratungsstellen muB der Vielfalt der
anzusprechenden Zielgruppen gerecht werden. Fir
manche Ratsuchenden sind die Gesundheitsémter der
geeignete Ansprechpartner. Fir andere sind es die
Hausarzte, die Beratungsstellen der Kirchen und
freien Wohlfahrtsverbande oder die AIDS-Hilfen. Da-
mit die Beratungsstellen ausreichend sachkundig
sind, muB ein entsprechendes Fortbildungs- und Qua-
lifikationsangebot fiir deren Mitarbeiter geschaffen
werden.

Die unterschiedlichen Zielgruppen der AIDS-Aufkl&-
rung mussen entsprechend ihrer Vielfalt mit unter-
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schiedlichen Beratungsangeboten aufgefangen wer-
den. Besonders schwer erreichbar sind Menschen, die
sich selbst gegeniiber nicht ehrlich sein kénnen und
darum weite Teilbereiche ihres sexuellen Lebens so
stark ausblenden, daB sie glauben, keineswegs einer
Gruppe mit riskantem Sexualverhalten anzugehoéren
und deshalb wirksame MaBnahmen zum Selbst- und
Partnerschutz fir Uberflissig erachtet werden. Dazu
zdhlen vor allem Personen mit Doppelmoral: jene sich
selbst als gute Ehemanner einstufenden Heterosexu-
ellen, die gelegentlich Prostituierte aufsuchen oder
sich bietende Gelegenheiten fiir Seitenspriinge wahr-
nehmen, ferner sozial angepaBte, meist verheiratete
bisexuelle Manner, die heimlich Strichjungen fre-
quentieren, wenn der Leidensdruck der homosexuel-
len Wesenskomponente zu groB wird, und schlieBlich
die Menschen, die promisk leben, sich das aber nicht
eingestehen und nach staatlichen SchutzmaBnahmen
vor AIDS verlangen, anstatt um eigenverantwortli-
chen Selbst- und Partnerschutz bemiiht zu sein.

Bei Jugendlichen ist der richtige Zeitpunkt fir die
AIDS-Aufklarung die Pubertat; allerdings neigen Ju-
gendliche gerade in diesem Alter dazu, alles abzuleh-
nen, was ihnen von Erwachsenen vermittelt werden
soll.

Die Aufklarung darf sich hier auch nicht auf die bloBe
Vermittlung von Faktenwissen beschranken, sondern
muB offen, sachlich und detailliert auf die tatsachliche
Lebenssituation der Jugendlichen und ihre spezifi-
schen Probleme und Fragen eingehen. Dies bedeutet
freilich nicht, daB man den normativen Aspekt mit den
Jugendlichen nicht diskutieren sollte; allerdings wird
der Versuch, ihnen eine Norm aufzudréngen, bei vie-
len erfolglos bleiben, und man muB diesen Effekt ge-
rade bei pubertierenden Jugendlichen beriicksichti-
gen. Da Schiiler sich aber oft davor scheuen, tiber ihre
Lebenssituation und ihre sexuellen Probleme mit ih-
ren Lehrern offen zu reden, sollten auch auBerschuli-
sche soziale Instanzen und Gruppen in die Aufklé-
rungsarbeit einbezogen werden.

Fir die Aufklarung und Beratung der Homosexuellen
sind die Homosexuellen-Selbsthilfegruppen und die
Homosexuellen-Subkultur besonders wichtig. Diese
informelle Struktur sollte deshalb weder behindert
noch zuriickgedréngt, sondern im Gegenteil aner-
kannt und gefordert werden. Wo Selbsthilfegruppen
Homosexueller durch Verwaltungs- und/oder polizei-
liche MaBnahmen behindert und zuriickgedrangt
werden, erreicht man die Homosexuellen nur noch
uber die erste Stufe der allgemeinen Aufklarung, die
nicht in notwendigem MaB zu einer Anderung ihres
Verhaltens fiihrt.

Die Frage des Um- und Neulernens von Sexualitdt hat
stets etwas mit dem allgemeinen gesellschaftlichen
Klima zu tun, in dem es sich entwickelt.

Eine Moral des Verzichts wird sich heute gesellschaft-
lich schwer durchsetzen lassen, weil sie der konsum-
orientierten Denkweise zuwiderlauft.
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1.2 AIDS und Angste

Bei allen Uberlegungen zu den Griinden fiir die
enorme Beunruhigung, die AIDS in der Bevélkerung
hervorruft, miissen irreale Angste von berechtigter
Furcht vor realen Gefahren klar getrennt werden.

Das Gefiihl des Unheimlichen, das mit AIDS verbun-
den ist, 1aBt sich auf verschiedene Ursachen zuriick-
fiilhren. Die Hauptrolle diirfte spielen, daf} viele von
uns in dem Glauben leben, wir kénnten mehr und
mehr Krankheiten zuriickdrangen und sie schlieBlich
durch neue Behandlungen oder durch vorbeugende
MaBnahmen eliminieren. Mit AIDS aber ist eine
Krankheit aufgetreten, die tédlich ist, sich seuchenar-
tig verbreitet und gegentiiber der die Medizin zur Zeit
weitgehend ohnmaéchtig ist *). Unheimlich ist auch die
lange Unsichtbarkeit der Krankheit zwischen Infek-
tion und Manifestation und die UngewiBlheit tber
Wahrscheinlichkeit und Zeitpunkt des Krankheits-
ausbruchs. AIDS konfrontiert vermehrt mit dem Tod
junger Menschen und erschwert damit die bei uns
weitverbreitete Verdrangung und Tabuisierung des
Todes. Hinzu kommt die Verkniipfung mit der Sexua-
litat, wodurch immer noch latente sexuelle Konflikte
mobilisiert werden, die unabhéngig von einer gewis-
sen Lockerung des Sexualverhaltens nach wie vor
bestehen.

Ferner verschmelzen die Angste, die sich an AIDS
kniipfen, mit anderen latenten Angsten der Bevélke-
rung, die mit Bedrohungen verbunden sind und sich,
weil weniger anschaulich, auch weniger an konkrete
Vorstellungen binden. Beispiele solcher Bedrohung
sind atomare und Umweltgefahren, die in Form diffu-
ser Angste auf AIDS als Trager, zumindest zeitweilig,
projiziert werden. Diese Angste filhren dazu, daB wir
— anders als in unserem iibrigen Leben, wo wir wis-
sen, dall bestimmte Risiken vorhanden sind und daf
es nirgendwo 100%ige Sicherheit geben kann — bei
AIDS dennoch totale Sicherheit verlangen. AuBerdem
kommt es nicht selten vor, daB Menschen aus rein
personlichen Ursachen, die mit der AIDS-Gefahr gar
nichts zu tun haben, bestimmte, vor allem sexuelle
Angste haben, die sie jetzt auf AIDS tibertragen: Auf
diese Weise kénnen sie — mindestens zeitweilig —
die Bewaéltigung der tatsdchlich vorliegenden Kon-
flikte und Probleme in den Hintergrund dréngen, was
zwar auf Dauer keine Losung ist, den Leidensdruck
aber momentan lindert.

Unabhangig von derart irrealen AIDS-Angsten, die
quasi ersatzweise an der neuen Krankheit festge-
macht wurden, gibt es selbstverstdandlich auch die
durchaus reale und berechtigte Furcht vor AIDS als
einer schweren, lebensgeféhrdenden Bedrohung.
Diese realitdtsbezogenen Befiirchtungen haben viele
Komponenten. Im Vordergrund steht bei sozialer
Nahe zu Menschen, die ihrerseits zu einer Hauptbe-
troffenengruppe gehoren, die Furcht, diese kénnten
vielleicht infiziert sein. Steht die Infektion zweifelsfrei
fest, flirchtet man den Ausbruch der Krankheit. Wer
selbst Grund zu der Annahme hat, sich infiziert zu
haben, fiirchtet sich ebenfalls sehr zu Recht. Doch
auch dort besteht Furcht, wo weder die eigene Person

') Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 112

noch nahestehende Menschen betroffen sind, das
heifit ganz ohne soziale Nahe. Dies findet man haufig
bei Eltern, die sich fragen, was sie in Wahrnehmung
ihrer Verantwortung tun oder veranlassen miissen,
um moglichen Gefdahrdungen ihrer Kinder vorzubeu-
gen.

Eine andere Komponente der Furcht liegt in den vie-
len mit der Krankheit derzeit noch verbundenen Un-
gewiBheiten. In Betracht zu ziehen sind dabei zu-
ndchst sachlich begriindete Zweifel an der Verld8lich-
keit des derzeitigen Wissens iiber die Infektionswege
und der angebotenen Gegenstrategien. Solche Zwei-
fel finden ihren wahrscheinlich triftigsten Grund
darin, daBl AIDS eine Seuche ist, die sich weltweit
noch in der Entwicklung befindet und daB sich die
Organisation der medizinischen Wissenschaft zu einer
umfassenden Beobachtung und Auswertung dieser
Entwicklung noch im Aufbau befindet. Die Zweifel
werden noch dadurch verstarkt, daBB mitunter wissen-
schaftliche Hypothesen iiber die Infektionswege und
die Ausbreitung der Krankheit in der Bevolkerung
aufgestellt wurden und werden, die ihren hypotheti-
schen Charakter nicht hinreichend deutlich werden
lassen.

Zu den furchtverstarkenden Faktoren bei AIDS gehort
weiterhin die Tatsache, daB es zur Zeit weder einen
Impfstoff noch eine auf Dauer heilende Therapie nach
Krankheitsausbruch gibt, ferner der durch schwere
Leiden gekennzeichnete Krankheitsverlauf sowie die
sozialen Konsequenzen von Infektionen und Krank-
heit.

So wichtig es ist, realitatsfernen Einstellungen und
Haltungen entschieden entgegenzutreten, so ver-
hangnisvoll ware es, die Furcht als realitdtsbezogene
Einstellung und Haltung nicht ernst zu nehmen;
Furcht ist vermutlich der wichtigste Motor aller Préa-
vention und muB als solcher genutzt werden. Uberdies
schafft vernachlassigte Furcht ein gesellschaftliches
Gefahrenpotential, dessen Kraft und Wirkungsvielfalt
auch fir das allgemeine politische Klima nicht unter-
schatzt werden sollte.

Der Wunsch nach totaler Sicherheit vor der Krankheit
istzum gegenwartigen Zeitpunkt nicht erfillbar. Den-
noch kann auf mannigfache Weise dazu beigetragen
werden, daBl eine so groSe Sicherheit vor AIDS ge-
schaffen wird, wie unter den gegebenen Umstanden
nur moglich. Unter diesem Zielaspekt sollten folgende
Regeln Beachtung finden:

— Jeder, der dazu etwas zu sagen hat, sollte Sicher-
heit nicht vortauschen.

— Jeder sollte sich unter die Pflicht stellen, die tat-
sdchlichen Sicherheiten und Unsicherheiten ken-
nenzulernen.

— Jeder sollte in seinen Botschaften, an seinem Ort
und an seinem Platz vermitteln, in welchen Situa-
tionen Sicherheit und Unsicherheit bestehen.
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1.2.1 Das Verhalten negativ beeinflussende Angste
bei Gesunden, Seropositiven und
AIDS-Kranken

Die inaddquate Verarbeitung des AIDS-Problems
kann zu neurotischen Reaktionen fiihren. Menschen
neigen dazu, ihre verschiedenen Lebensrisiken nicht
nur nach deren objektiver Geféhrlichkeit zu beurtei-
len, sondern je nach dem Grad der Angstbesetzung
(Damonisierung etwa im Stil von Hexenangst) iiber-
hoht einzuschétzen. Das gilt auch fir die Angst vor
AIDS, die nicht selten in keinem Verhaltnis zu der
wirklichen Gefahrdung steht oder irrationale Formen
annimmt, deren Ubergang zu neurotischen Angsten
flieBend ist und die sich ihrerseits stets negativ auf das
Verhalten auswirken.

Nichtrealitatsbezogene AIDS-Angst kann zu unter-
schiedlichen neurotischen Reaktionsweisen fiihren,
von denen die leichteste die AIDS-Hypochondrie ist.
Darunter versteht man die zwanghafte, aber real un-
begrindete Vorstellung, mit der Krankheit infiziert zu
sein. Um dieses Thema zentrierte Griibeleien und
eine bedrickte Grundstimmung kénnen sich so nega-
tiv auswirken, daB die Betreffenden immer weniger
arbeitsfahig werden.

Unter AIDS-Phobie hingegen leiden Menschen, die
sich zwar gesund fiihlen, aber in irrational hohem
Grad eine Ansteckung befiirchten. Kognitiv besseres
Wissen, das heifit Aufklarung, hilft zum Abbau der
AIDS-Phobie nicht, weil es sich um eine nicht an den
Fakten gemessene, sondern um neurotische Angst
handelt.

Paranoide Reaktionen auf die Bedrohung durch AIDS
liegen vor, sofern sich die Ansteckungséngste in stér-
kerem Umfang mit HaBgefiihlen auf Virustrager bzw.
Kranke mischen, welche man deshalb bekampft zu
sehen winscht. Begiinstigt wird das paranoide Denk-
muster durch die gelaufige soziale Entwertung der
Hauptbetroffenengruppen, d. h. der Homosexuellen,
Prostituierten und Drogenbenutzern, denen gegen-
iuber AIDS-Paranoiker Ausgrenzungstendenzen he-
gen, welche sie nicht selten in Form von Forderungen
zum Durchgreifen, zu harten MaBnahmen u. &. an In-
stitutionen delegieren. Von einer paranoiden Reak-
tion auf die AIDS-Bedrohung darf allerdings nur ge-
sprochen werden, sofern es sich bei den betreffenden
Menschen tatsdchlich — im Vergleich zu der in Wahr-
heit existierenden Gefahrdung — um eine Uberreak-
tion, um die spezifische Ausformung irrationalen Den-
kens handelt. Zu dieser Menschengruppe gehort je-
doch nicht, wer das Thema AIDS nicht bagatellisiert,
sondern sachgerechte MaBnahmen zur Bekdmpfung
der Krankheit fordert.

Bei allen drei Reaktionstypen ist fiir das Verhalten
meist eine mangelhafte Verarbeitung eigener sexuel-
ler Konflikte verantwortlich; die Griinde dafir reichen
oft weit in die Kindheit zuriick.

Zu den drei genannten neurctischen Reaktionsformen
auf AIDS tritt noch eine vierte, die weniger auffallig,
aber dennoch in ihrer Negativwirkung nicht zu unter-
schatzen ist. Es ist die des Bagatellisierens der Bedro-
hung, die man entweder nicht wahrhaben will oder
deren standiger Erwahnung, etwa in den Medien,
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man Uberdriissig wird. Man koénnte dabei etwa von
Verdrangung mit Hilfe von Gewoéhnung an die Gefahr
sprechen.

Die Ubergange zwischen solchen Angsten, die das
Verhalten negativ beeinflussen und jener Furcht, die
geeignet ist, positiv darauf einzuwirken, sind flieBend
und die weitere Entwicklung der gesellschaftlichen
Reaktionen darum schwer einschéatzbar.

1.2.2 Das Verhalten positiv beeinflussende Furcht
bei Gesunden, Seropositiven und
AIDS-Kranken

Reale, das heiBit nicht neurotische, sondern an den
wirklich bestehenden Gefahren orientierte Furcht
kann ein wichtiges Motiv fiir Verhaltensanderungen
sein, denn die Furcht, sich zu infizieren, hilft den Men-
schen, indem sie sie veranlaBt, effektive Schutzvor-
kehrungen zu treffen. Ganz ohne Furcht wére es
schwierig, die Notwendigkeit von SchutzmaBnahmen
lberhaupt einzusehen. Aber die Furcht muB, um zu
positiven Verhaltensweisen zu fiihren, auch mit einer
Handlungsmoglichkeit, das heiit mit Hoffnung, ver-
bunden sein. AuBBerdem bedarf die Furcht, die zu ei-
nem positiven Verhalten fiihren kann, bei dem sexuell
aktiven, nicht monogam lebenden Bevélkerungsteil
periodischer Erinnerungshilfen, denn viele Menschen
neigen dazu, eine Gefahr aus dem Auge zu verlieren,
sobald die Medien nicht mehr dauernd dariiber be-
richten.

1.2.3 Angste in Beratungssituationen

Die AIDS-Beratung muB im Vordergrund der Aufkla-
rung stehen und zwar vor allem schon die Beratung
vor dem Test. Welche die fiir eine Beratung jeweils am
besten geeignete Stelle ist, hdngt nicht nur von der
Person des Ratsuchenden, sondern auch von der des
Beraters ab und zwar im Hinblick auf seine Funktion:
Die Frage ist, welche Beratung mehr bewirkt, die
durch einen Arzt, Lehrer, Seelsorger, durch ein Mit-
glied einer Selbsthilfegruppe, einer Selbsthilfeorgani-
sation oder durch einen Mitarbeiter der staatlichen
Gesundheitsverwaltung. Eine Beratung, die nicht
zielgruppenspezifisch genug ist, ist gleichzeitig oft
nicht intensiv genug, um vorhandene Angste so abzu-
bauen, daB sich der Ratsuchende zu offenbaren wagt.
Die Angste sind dort am geringsten, wo das Vertrauen
am groftenist. Auf keinen Fall diirfen in der Beratung
weitere Angste entstehen.

1.2.4 Um den Test zentrierte Angste

Unabhéangig von der Einschatzung des Tests als Préa-
ventivmaBnahme diirfen psychische Folgen eines posi-
tiven Nachweises im HIV-Antikorpertest nicht gering
eingeschatzt werden. Wer erfahrt, daB er infiziert ist,
fihlt sich hilflos und vélliger UngewiBheit ausgesetzt.
Manchmal entziehen sich die so Betroffenen erst ein-
mal fur léngere Zeit jeder Beratung, da sie sich auf-
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grund ihrer Situation nicht mehr fiir ein Gespréach off-
nen koénnen. Als Folge eines positiven Testergebnis-
ses kann es zu schweren Depressionen, Flucht aus der
Realitat, panischen Zusammenbrichen und auch zu
Selbstmordtendenzen kommen, weshalb die Mittei-
lung eines positiven Testergebnisses umfassende Be-
ratung und Betreuung nach sich ziehen muB, um den
Betroffenen zu stabilisieren.

Bei Vorliegen eines positiven Testergebnisses haben
die Betroffenen haufig nicht nur die Beflrchtung, als
Stigmatisierte zu gelten und soziale Konsequenzen
auf sich nehmen zu miissen, die unertraglich erschei-
nen, Sie flirchten auch die Reaktionen der Angehori-
gen und anderer Bezugspersonen, zumal nicht selten
erst bei dieser Gelegenheit klar wird, daB sie zu einer
Hauptbetroffenengruppe gehéren. Dementsprechend
ist die um den Test zentrierte Angst um so geringer, je
anonymer das Testangebot ist.

Alle MaBnahmen hingegen, die direkt oder indirekt
auf Ausgrenzung und soziale Entwertung von Testpo-
sitiven hinauslaufen, wirken angstverstarkend und
mindern die Bereitschaft, sich testen zu lassen. Die
Feststellung, testpositiv zu sein, kann andererseits die
Voraussetzung bilden, sich gegentiiber seinen Part-
nern verantwortungsvoll zu verhalten (vgl. dazu Kapi-
tel ,Pravention").

Die Feststellung, testnegativ zu sein, kann durchaus
erleichternd wirken, allerdings bediirfen auch Men-
schen mit diesem Befund der Beratung, damit sie ihr
Testergebnis nicht als falsche Sicherheit miBdeu-
ten. *)

1.3 AIDS und Vorurteile

1.3.1 Funktionsweise des Vorurteils gegen AIDS

Fir die Frage, in welchem gesellschaftlichen AusmaB
vorurteilshafte Reaktionen valide nachgewiesen wer-
den kénnen, gibt es nur grobe Anhaltspunkte. Mit
Fragebogenuntersuchungen kann man zwar ober-
flachlich Meinungen erheben, aber es ist schwierig,
die tieferen emotionalen Reaktionen damit zu erfas-
sen. Oft erhalt man Antworten, die in der Richtung des
anscheinend sozial Erwlnschten liegen. Unkritische
Fragebogenglaubigkeit fithrt leicht zu Verwirrung, da
in den Antworten Widerspriichlichkeiten erscheinen:
Man kann etwa seine prinzipielle Hilfsbereitschaft
gegeniiber Infizierten erkléren und sich gleichzeitig
wiinschen, daB der Staat strenger mit Kontrollen oder
disziplinierenden MaBnahmen durchgreift. Damit
werden héufig uneingestandene eigene Tendenzen
auf die Behorden verschoben.

Ansteckende Krankheiten kénnen in der Umgebung
des Kranken Irritationen und Angste hervorrufen, die
von Ablehnung bis zur Abwehr des Erkrankten ge-
hen. Eine Grundlage daftir ist der bei AIDS immer
noch weit verbreitete Glaube an Ansteckungswege,
die keine sind; diese phobisch gespeisten Phantasien
haben irrationale Wurzeln.
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Neben intakt bleibender Integration gibt es viele Félle
von Abweisung und Isolierung, in denen sich Siinden-
bock-Projektionen manifestieren. Da viele Ubertra-
gungswege von AIDS in Tabu-Bereichen liegen (nicht
monogamer, ,perverser” Sex, Illegalitatsbereich in-
travenos injizierter Drogen), sind die Hauptbetroffe-
nengruppen der Krankheit als Stindenbdcke beson-
ders geeignet, denn Vorurteile richten sich vorzugs-
weise gegen Unbekanntes, Fremdes, das als bedngsti-
gend erlebt wird. Die Verfolgungsstimmung und die
Panik, die damit einhergehen, sind vielfach mit Ag-
gressivitat angereichert. In uns allen vorhandene Siin-
denbockmechanismen kommen dann vermehrt zur
Geltung, so daB Ausgrenzungs- und Diskriminie-
rungstendenzen verstarkt werden.

Sofern die Zahlen der Erkrankten merklich ansteigen,
werden diese Tendenzen ebenfalls zunehmen. Die
daraus entstehende Beschédigung des solidarischen
Konsenses konnte uns eine Art von sozialer Krankheit
bescheren, die fiir die innere Verfassung unserer Ge-
sellschaft &hnlich schlimm, wenn nicht sogar noch
schlimmer waére als die Seuche selbst.

1.3.2 Betroffene des Vorurteils gegen AIDS

Weil sich bisher die HIV-Infektionen fast ausschlieB3-
lich auf sog. Risikogruppen konzentrierten, wird die
AIDS-Problematik vielfach als ein Randgruppenpro-
blem dargestellt oder aufgefalt. Insofern treten zu der
durch Angst vor AIDS bedingten Verunsicherung im
Umgang mit Mitgliedern dieser Gruppen noch solche
abwehrende Reaktionen hinzu, die aufgrund traditio-
neller Vorurteile gegeniiber definierten Randgruppen
bereits vor AIDS bestanden. Vielfach kommt es zu
einer Unterscheidung der Betroffenen in Angehérige
von Risikogruppen einerseits und unschuldige Opfer
(Bluter, Kinder, Transfusionsempfanger) andererseits.
Vorurteile richten sich dariiber hinaus nicht selten
auch an Mitglieder des sozialen und familidren Umfel-
des der Betroffenen.

1.3.3 Auswirkungen des Vorurteils gegen
AIDS-Betroffene

In unserer Gesellschaft besteht die Neigung, aus der
Krankheit AIDS etwas Damonisches zu machen. Von
AIDS-Kranken geht eine geradezu magische Faszina-
tion aus, und zwar teils mit extrem irrationalen Be-
firchtungen, teils auch mit einer extrem starken Zu-
wendung. Urdangste werden wach und teilweise ganz
bewuBt geschiirt. Mit der Zuschreibung einer HIV-
Infektion oder von AIDS verstdrken sich die ohnehin
schon vorhandenen Stigmata, Diskriminierungen und
Ausgrenzungen gegeniiber Randgruppen (,Huren,
Fixer, Schwule"). Dies erleichtert die Entstehung von
Feindbildern. Insofern besteht die Gefahr, daB} wir in
unserer Gesellschaft beziiglich AIDS wieder eine Aus-
grenzungsmentalitat entwickeln kénnten, die fiir un-
sere Demokratie bedenklich ware.
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1.3.3.1 Die Rolle der Massenmedien

Vorurteilshafte Angste, die um AIDS kreisen, werden
durch bestimmte Darstellungsweisen in den Medien
geschirt. Sie bieten haufig und in zum Teil reiBeri-
scher Aufmachung irrefithrende Berichte und Kom-
mentare zu der neuen Krankheit: Sensationsmeldun-
gen Uber epidemiologisch irrelevante oder mit Sicher-
heit inexistente Ubertragungswege (,AIDS durch
Miicken") dngstigen die Leserschaft durch konstru-
ierte Situationen, die letztlich jeden BegriiBungskuB
unter ein todliches Risiko stellen, statt dariiber aufzu-
klaren, daB AIDS bei Alltagskontakten nicht anstek-
kend ist. Die Infektionswege, die zwar theoretisch
moglich, aber nicht nachgewiesen sind, miissen auch
so, also in der gebotenen Sachlichkeit dargestellt wer-
den.

Die 6ffentliche Diskussion iiber gesundheitspolitische
MafBnahmen wird in unguter Weise polarisiert, wenn
dabei ZwangsmaBnahmen als aktives Tun bewertet
und Aufklarung als tatenloses Zulassen diskreditiert
werden; der Verzicht auf den iiberzogenen Gebrauch
von Worten aus den Sphéaren von Krieg und Feind-
schaft in der offentlichen AIDS-Diskussion kénnte die
Vorurteile gegen Betroffene zu verringern.

Andererseits haben die Medien durch kritische Be-
richte auch mitgeholfen, derartige nur durch massive
Vorurteile erklarliche Tendenzen in der Bevélkerung
Zu verringern.

1.3.3.2 Konkrete Diskriminierungserfahrungen

AIDS kann so groBe Berithrungsangste auslésen, daB
Betroffene Gefahr laufen, aus der Gesellschaft ausge-
grenzt zu werden. Die Gefahr der Diskriminierung
betrifft alle Infizierten, auch die, die nicht zu Rand-
gruppen gehoren. Sie laufen Gefahr, sozial randstan-
dig zu werden, wenn es nicht gelingt, notwendige
integrierende Hilfen zu schaffen.

Diskriminierungen sind bisher in — oft tragischen —
Einzelfdllen bekannt geworden, eine systematische
Dokumentation jedoch fehlt, weil sie sich von der Na-
tur der Sache her schwer erstellen 1a8t. Sachlich gebo-
tene und notwendige Schutzmafinahmen im medizi-
nischen Bereich kénnen ebenso wie staatliche Ein-
griffsmaBnahmen im Einzelfall allerdings nicht als
Diskriminierungen bezeichnet werden. *)

1.3.3.2.1 Bel direkt Betroffenen

Die von Verunsicherung und Angsten gekennzeich-
nete Stimmung scheint zu wachsen. Selbsthilfegrup-
pen fiihlen sich zum Teil in der AIDS-Hilfe von Ver-
waltungs- und polizeilichen MaBnahmen behindert
oder befiirchten solche Behinderungen fir die Zu-
kunft. Durch den immer wieder zu hérenden Vorwurf
eines Desperadoverhaltens, der nur in Ausnahmefal-
len zutrifft, fiihlen sich Homosexuelle insgesamt dis-
kriminiert.

*} Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 112
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Wenn AIDS-Kranke mit ihren Sozialbelangen nicht
mehr zurechtkommen, geraten sie zum Teil in erheb-
liche personliche Not; ihre soziale Desintegration
kann Ausléser fur einen Suizid sein. Zweifellos sind
die Angste vor vorurteilsbehafteten Diskriminierun-
gen bei Angehérigen gesellschaftlicher Minderhei-
ten, die im Dritten Reich verfolgt wurden, in Deutsch-
land besonders ausgepragt, weil sie die staatlichen
MaBnahmen gegeniiber diesen Gruppen in jener Zeit
entweder aus Berichten oder aus eigener Erfahrung
noch in lebhafter Erinnerung haben. Hinzu kommt,
daB im Unterschied zu den meisten westeuropéaischen
Landern die Teilliberalisierung des Sexualstrafrechts,
die die Homosexualitat unter erwachsenen Mannern
aus dem Bereich der Kriminalitat befreit hat, in der
Bundesrepublik Deutschland erst vor weniger als
zwanzig Jahren erfolgt ist.

1.3.3.2.2 Im familidren Umfeld

Die Belastung der Angehdrigen Betroffener ist sehr
groB. Deshalb mubB fir die Partner von Infizierten und
Kranken die Modglichkeit der Familientherapie ge-
schaffen werden.

Infizierte Kinder, aber auch solche, bei denen auf-
grund der Zugehorigkeit der Eltern oder nur eines
Elternteils zu einer Hauptbetroffenengruppe die In-
fektion lediglich vermutet wird, haben haufig Schwie-
rigkeiten, einen Kindergartenplatz zu bekommen,
und zwar gelegentlich selbst dann, wenn ein negati-
ves Testergebnis vorliegt. Durch die hier wirksamen
Ausgrenzungstendenzen werden betroffene Kinder,
sofern sich doch ein Kindergarten zu ihrer Aufnahme
bereit findet, dort gelegentlich mit herabsetzenden,
da vollig uberflissigen VorsichtsmaBnahmen behan-
delt: in einem Fall z. B., indem Spielsachen und Ge-
schirr nach Berlihrung durch das betreffende Kind
jedesmal demonstrativ mit Desinfekionslésung abge-
waschen wurden.

Kindergéartnerinnen, jedoch auch Lehrer und Eltern
von Schiilern, die sich mit der Anwesenheit eines infi-
zierten oder als infektionsgeféhrdend definierten Kin-
des in einer Klasse zum ersten Mal auseinanderset-
zen, duBern zum Teil sachlich ganz unbegriindete
Motive fir ihre Angste. Schon der Umstand, dalB} ein
Kind Bluter ist, wurde bereits als Indiz fiir eine als
sicher anzunehmende HIV-Infektion ausgegeben.

In Fallen besonders extremer gesellschaftlicher Aus-
grenzung muB die Mutter praktisch ihr ganzes Leben
dem total isolierten Kind widmen und ihm alle sozia-
len Kontakte ersetzen, die ein Kind normalerweise
hatte. Wegen eines derart starken Drucks von auBlen
ergibt sich oft die Notwendigkeit, die Mutter oder
sogar die gesamte Familie psychotherapeutisch zu be-
handeln. Doch auch innerhalb der Familie selbst kom-
men Ausgrenzungen vor: Stellt sich z. B, heraus, daB3
heranwachsende Kinder durch intravenésen Drogen-
konsum oder sexuelle Kontakte infiziert sind, fallen
die Eltern nicht selten aus allen Wolken, und es bedarf
akuter sozialer Einzelfallhilfe, um die Katastrophe
aufzufangen.
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1.3.3.2.3 Im sozialen Umfeld

Im Rahmen des sozialen Umfeldes richten sich Vorur-
teile aufgrund von AIDS sowohl gegen Betroffene
selbst als auch gegen Personen, die beruflich um sie
besorgt sind. Es kann ein Klima von Aggression und
Diskriminierung entstehen und dies in kleineren Or-
ten eher als in groBeren. Es kann dazu kommen, da8
der Infizierte bei Bekanntwerden seiner Infektion zum
Beispiel seine Wohnung unter fadenscheinigen Vor-
wanden oder seinen Arbeitsplatz verliert. Manche In-
fizierte nehmen aus Angst davor, daB ihre Infektion
bekannt wird und sie von den sozialen Folgen betrof-
fen werden konnten, ihnen zustehende Rechte letzt-
lich nicht wahr oder sie nehmen, wenn sie durch den
Teufelskreis von Infektion, psychischen und koérperli-
chen Symptomen, Arbeitsplatzverlust und derglei-
chen in soziale Not geraten, vorhandene Hilfsmog-
lichkeiten, die ihnen zustehen, gleichwohl aus Angst
vor dem sozialen Tod nicht in Anspruch.

Ausschlaggebend fir die Abschottung gegen Men-
schen, die sich beruflich um HIV-Infizierte und AIDS-
Kranke kiimmern (Arzte, Pflegepersonal, Berater) ist
der Wunsch der Bevédlkerung nach absoluter, hun-
dertprozentiger Sicherheit vor AIDS. Hierdurch wird
die Arbeit des betreffenden Personenkreises oft be-
sonders belastet. Denn die uUberangstliche Haltung
ihm gegenitber kann offensichtlich zu Mifitrauen fith-
ren, so zum Beispiel, wenn Schwestern und Pfleger,
die AIDS-Patienten versorgen, von ihrer tibrigen so-
zialen Umwelt gemieden werden. Andererseits zeigt
dieser Personenkreis gelegentlich auch selbst AIDS-
Angste, so daB Garantien verlangt werden, da man
selbst nicht mit der Pflege von AIDS-Patienten betraut
wird.

Auch Arzten, Pflegepersonal und Beratern sollte des-
halb neben Fortbildungsmoglichkeiten Gelegenheit
zur arbeitsbegleitenden psychologischen Unterstiit-
zung angeboten werden.

1.3.4 Zum Abbau des Vorurteils gegen AIDS

Eine kontinuierliche weitere Information der Bevélke-
rung erscheint geeignet, einerseits irrefiihrende Vor-
urteile uber die Ansteckungswege von AIDS nach und
nach weiter abzubauen und damit den noch verbrei-
teten Berihrungsangsten entgegenzuwirken, ande-
rerseits einer unerwiinschten Gefahr der Verdran-
gung des Problems entgegenzutreten.

1.3.4.1 Mittels Aufkldrung und Information

Der Abbau des Vorurteils gegen AIDS bedarf vor al-
lem einer Versachlichung des gesamten Problemfel-
des, das seine Brisanz nicht zuletzt aus irrealen Be-
firchtungen bezieht. So ist etwa das Risiko einer In-
fektion fiir die meisten Menschen kaum mehr quanti-
fizierbar. Gleichwohl wird der AusschluB} dieses Risi-
kos als Mafstab der Beurteilung aller MaBnahmen
gegen die Krankheit gefordert, obwohl es zahlreiche
gesellschaftliche Bereiche gibt, wo wir mit einem weit
hoéheren Risiko zu leben gewohnt sind, das durchaus
quantifiziert werden kann.

Da die AIDS-Diskussion wegen der auf dem Ubertra-
gungsweg beruhenden Verquickung mit Sexualitat
stark durch irrationale Vorstellungen angereichert ist,
die ihrerseits — auch ohne AIDS - manche Angste auf
sich ziehen, ware es hilfreich, unvoreingenommen
und selbst 6ffentlich iiber Fragen auch nichtmonoga-
mer und abweichender Sexualitdt zu reden. Dies
konnte nicht nur zu einer Entmythisierung der Krank-
heit, sondern auch zu einer Entdiskriminierung der
Betroffenengruppen fithren. Hier bedarf es einer Stra-
tegie, dieim Rahmen eines humanen Menschenbildes
positive Akzente setzt.

Ob Panikreaktionen entstehen oder sich bessere In-
formationen durchsetzen, ist weitgehend eine Frage
der staatlichen und offentlichen Informationspolitik
durch Medien, Verbande, Kammern und Standesor-
ganisationen. UnsachgemaBer Berichterstattung, die
irreale Befiirchtungen weckt, sollte der Staat korrigie-
rend entgegentreten.

1.3.4.2 Mittels Beratung

In der Beratungssituation ist die Weitergabe des Wis-
sens uber die tatsdchlichen Sicherheiten und Unsi-
cherheiten bei der Ubertragung von AIDS fiir den
Abbau von Vorurteilen wesentlich. Dasselbe gilt fir
Informationen iiber die Sicherheit und Unsicherheit
bei der Benutzung von Kondomen.

Wissensvermittlung, die alle Fragen offen anspricht,
ist der beste Schutz gegen diffuse Angste und irreale
Fantasien. Der Ausbau von Beratungsangeboten kann
helfen, die uberdngstlichen AIDS-Phobiker zu be-
treuen und mit ihnen therapeutisch zu arbeiten.

Ein womdglich zu selten angesprochenes Problem
stellt die Beratung von Menschen dar, die entweder
als Bisexuelle verdeckt homosexuelle Kontakte haben
oder als Verheiratete heimlich sexuelle AuBenkon-
takte pflegen. Die bei beiden Gruppen oft vorhandene
Divergenz zwischen eigener Moral und Selbstbild ei-
nerseits und dem konkreten Sexualverhalten anderer-
seits hat zur Folge, daB die Betreffenden je eine
,Halfte" ihres Lebens sogar vor sich selbst nicht wahr-
haben wollen. Derartige aus Verdrangung und Ver-
leugnung stammende Fehlreaktionen auf die AIDS-
Gefahr miissen in der Beratung abgebaut werden. Es
handelt sich hier um ein partielles Vorurteil gegen
sich selbst, das zur Verharmlosung der Gefahr bis zu
dem Punkt fiihren kann, wo die Notwendigkeit fiir
jegliche Verhaltensanderung uberhaupt bestritten
wird.

1.3.4.3 Mittels Solidarisierung

Niemand will, daB sich Betroffene und deren Angeho-
rige von dem Augenblick an, in dem das positive Test-
ergebnis vorliegt, verkriechen miissen und fortan als
«burgerlich tot* behandelt werden. Ohne solidarische
Ermutigung durch Nicht-Betroffene allerdings kann
man die Infizierten kaum dazu bewegen, ihr eigenes
Dasein der Gesellschaft gegeniiber noch als lebens-
wert zu prasentieren.
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Um das zu ermoglichen, sind Konzepte férderlich, die
deutlich machen, dal AIDS ein gesamtgesellschaftli-
ches Problem ist und mithin alle gesellschaftlichen
Bereiche hier einen solidarischen und kooperativen
Beitrag leisten sollen: Kirchen, Arbeitgeber, Gewerk-
schaften und politische Parteien, wobei die Beitrdge,
die geleistet werden koénnen, selbstverstandlich un-
terschiedlich sein werden.

Fiir die Entwicklung solidarischen Verhaltens mit Be-
troffenen kommt dem signalsetzenden Verhalten pro-
minenter Personlichkeiten, das der Verbreitung durch
die Medien stets sicher sein kann und deshalb allge-
mein hohe Aufmerksamkeit weckt, beispielhafte Wir-
kung zu. Hierzu gehéren etwa BegriiBung von Infi-
zierten durch Handschlag, Besuch am Krankenbett
und Beteiligung an Benefizveranstaltungen.

1.4 Die Einstellung der Kirchen zur AIDS-Frage

Die Repréasentanten beider groBen Konfessionen neh-
men die Herausforderung der Kirchen durch AIDS
sehr ernst.

Sie wird von katholischer Seite aus zum AnlaB genom-
men, mahnend darauf hinzuweisen, daB sich die
Krankheit nur durch verantwortungsbewuBtes Han-
deln aller eindédmmen 1a8t. Die nachteiligen gesell-
schaftlichen Auswirkungen von AIDS lassen sich
umso eher begrenzen, als es gelingt, sich ohne Uber-
reaktion und Panik darauf einzustellen. AIDS ist ein
Priifstein fiir die Solidaritat und Humanitét der Gesell-
schaft sowie ihre Fahigkeit, in ethisch angemessener
Weise auf die schwerwiegende Bedrohung einzuge-
hen. Das Gebot der Nachstenliebe und die Verant-
wortung fir den Mitmenschen verpflichten die Ge-
sunden, den Betroffenen Hilfe und Zuwendung zu-
kommen zu lassen und sie nicht als Gefahrenquellen
auszustoBen oder als Schuldige zu diskriminieren.

Gesetzliche MaBnahmen zur Bekampfung von AIDS
haben selbstverstdndlich die Menschenwiirde der Be-
troffenen sowie das Verfassungsgebot der Verhaltnis-
maBigkeit der Mittel zu beachten. Der Staat mufl Ten-
denzen zur Entsolidarisierung sowohl entgegentreten
als sich selbst aller gesetzlichen MaBnahmen enthal-
ten, durch die Trdger der HIV-Infektion gebrand-
markt und ausgestoBen wiirden.

Die HIV-Infektion einer werdenden Mutter — so die
katholische Kirche — ist kein Grund fiir eine Abtrei-
bung, die Erkrankung an AIDS kein AnlaB fir aktive
Sterbehilfe,

Das Thema AIDS eignet sich in der 6ffentlichen Dis-
kussion nach Meinung der katholischen Kirche nicht
zur Verfolgung politischer Ziele. Sachfremde Ver-
harmlosung oder aber Dramatisierung wiirden dem
Anliegen, die Krankheit zu stoppen, immer nur scha-
den und angesichts der Schwere des Schicksals von
Betroffenen auf Unverstandnis stoBen.

Gleichsinnig stellt die evangelische Kirche fest, daB
die Bekdmpfung von AIDS als schwere Belastungs-
probe fiir das Gemeinwesen eine gemeinsame gesell-
schaftliche Aufgabe ist und das Zusammenwirken al-
ler Gruppen und Schichten erfordert: Die Annahme
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des Mitmenschen schliet auch die Annahme dessen
ein, dessen Verhalten man nur schwer versteht und
dessen Wertvorstellungen man nicht teilt. Eine Be-
wuBtseinsbildung in der Bevélkerung sollte die offen-
sichtlichen und verborgen wirkenden Diskriminierun-
gen abbauen helfen.

Die evangelische Kirche erklart, daB bei allen MaB-
nahmen zur Bekampfung von AIDS der Zielkonflikt
zwischen burgerlichen Freiheitsrechten und gesund-
heitspolitischen Erfordernissen der Gesellschaft gese-
hen werden mufl. Im Abwdgen der gegenséatzlichen
Ziele muB} deutlich sein, daB dort, wo ein Weg zu
Lasten von Freiheitsrechten unvermeidlich erscheint,
neben den Vorziigen eines solchen Weges zugleich
auch beschwerliche Nachteile eintreten; umgekehrt
kann auch das Versaumen einer einschneidenden
MaBnahme zu einem schwerwiegenden Problem wer-
den.

1.4.1 Kirchen und Sexualitét

Die Kirchen nehmen zur Kenntnis, da3 esin der Bevol-
kerung Formen des Sexualverhaltens gibt, die sich
nicht am Bild der christlichen Ehe orientieren, und sie
erkennen an, daB dies bei allen AufklarungsmaBnah-
men bericksichtigt werden muB. Allerdings wenden
sich die Kirchen gegen solche Aufklarung, durch die
der Eindruck ethischer Billigung von sexueller Freizii-
gigkeit erweckt werden kann.

Dem evangelischen Menschenbild mit seinem ganz-
heitlichen Verstandnis der Sexualitat widerspricht die
Hinwendung zu einer Sexualmoral, deren Einhaltung
durch die Angst vor den klassischen Geschlechts-
krankheiten und ungewollter Schwangerschaft ge-
stiitzt wurde. Die Angst vor AIDS darf daher nicht zu
einer neuerlichen ,Engfihrung” ausschlieBlich auf
den ehelichen Zeugungsakt hin miBbraucht werden.
Sexualitdat muB von Liebe und Verantwortungsbe-
wuBsein, nicht aber von Angst bestimmt sein. Weder
ein vorgegebener noch ein erworbener Status bestim-
men den Wert des Menschen vor Gott, in welcher
Gemeinschaftsform auch immer er leben mag.

Auch die katholische Kirche halt es fiir verfehlt, die
Angst vor AIDS fiir eine Anderung der Moralvorstel-
lungen in der Gesellschaft zu nutzen, da generell eine
durch Angst erzwungene Normenerfiillung eine posi-
tive Wertausrichtung und Sinnerfahrung sowie ein
entsprechendes Handeln auf Dauer ohnehin nicht ge-
wahrleisten kann. Sie sieht auch keinen AnlaB, auf-
grund der Ausbreitung von AIDS die Grundsatze ihrer
Sexualmoral neu zu formulieren. Sie bejaht die
menschliche Sexualitat als von Gott gewollte positive
Lebenskraft und erachtet sie als einen wesentlichen
Bestandteil sinnerfiillten Lebens, das sich an den an-
deren verschenken kann und neues Leben ermog-
licht.

Zwar steht im Mittelpunkt der evangelischen Ethik
die gelingende und dauerhafte Partnerschaft. Nichts-
destoweniger ist jetzt nicht die Zeit des Moralisierens,
sondern der Verantwortung. Evangelisches Ehever-
standnis redet angesichts von AIDS nicht von Enthalt-
samkeit, Monogamie und von Ehe, wodurch die Auf-
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merksamkeit von dem weggelenkt wiirde, um das es
eigentlich geht, namlich von der Verantwortung.

Ungeachtet der Tatsache, daBl evangelische Ethik
stets die monogame partnerschaftliche Beziehung als
die allein wirklich humane und dem Wesen des Men-
schen entsprechende Grundlage der sexuellen Bezie-
hung verstanden hat, ist es gerade in einer Zeit der
Bedrohung durch eine weltweite Krankheit nicht ganz
unproblematisch, an dieses christliche Verstdndnis
von Partnerschaft und Ehe erinnern zu miissen, weil
nicht der Eindruck entstehen darf, die Kirche nutze
Angst und Hysterie aus. Angstfreie Sexualitdt und das
Gelingen einer lebenslangen Partnerschaft sind Gii-
ter, die es zu schiitzen gilt, zugleich muB jedoch mit
einem Sexualverhalten in der Bevolkerung gerechnet
werden, das sich nicht an diesem christlichen Bild
orientiert. Eine Ehe nach evangelisch-christlichem
Versténdnis ist nie einfach einzuldsen, sie ist stets als
eine Idealvorstellung gemeint.

Beide Kirchen betonen, dall die christliche und durch
AIDS verstarkt ins Blickfeld getretene Forderung, Ort
von Sexualitdt habe die Ehe zu sein, auch politischer
und sozio-kultureller Ermutigungen — nicht zuletzt
seitens des Staates — zur EheschlieBung bedarf, um
einer Konsum- und Wegwerf-Sexualitdt entgegenzu-
treten. Fur die katholische Kirche ist die Parole vom
Safer Sex hochst fragwiirdig, soweit dadurch der mit
der Menschenwiirde unvereinbare Eindruck erweckt
werden wiirde, daB sich die Geschlechtsbeziehungen
auf freien Sexkonsum reduzieren lieBen; auch auf-
grund von AIDS sieht sie keinen AnlaB, fiir eine Kon-
dom-Moral zu plddieren. Zudem sieht die katholische
Kirche Kondome nur als zweit- oder drittbeste Schutz-
moglichkeit an, die jedoch mit Unsicherheitsfaktoren
behaftet sei. Nichts seiin bezug auf AIDS so sicher wie
die feste Zweierbeziehung zweier Menschen, die
nicht infiziert sind.

Von evangelischer Seite wird betont, dafl nur dann auf
Vorkehrungen zum Schutz vor Ansteckung verzichtet
werden kann, wenn beide Partner erwiesenermafien
nicht infiziert sind. Alle Empfehlungen, wie man sich
schiitzen kann, haben neben ihrer eigentlichen Bot-
schaft auch eine ethische Relevanz. Wichtig ist, wie
das Gesagte wirkt: Ob es tatsdchlich hilft, ob es ab-
schreckt, ob es legitimiert, ob das, was normal gewor-
den ist, auch fir das Normative gehalten wird. Das
Eintreten fir Enthaltsamkeit und Treue allein schafft
noch nicht automatisch auch die Fahigkeit zur Liebe.
Mit Treue allein ist auch der humane Sinn der Sexuali-
tat noch nicht erfiillt. Dauerhaftigkeit einer Beziehung
ist weniger als Voraussetzung fiir das Gelingen inti-
mer Kommunikation denn als deren Ziel zu sehen; die
Forderung, den Intimverkehr zwecks Infektionsver-
meidung auf dauerhafte Partnerschaften zu beschran-
ken, ist deshalb nicht alles. Méanner, die die Empfang-
nisverhiitung seit Einfihrung der Pille weitgehend
der Frau uberlassen haben, miissen nun die Initiative
ergreifen und sollten mit dieser neuen Erwartung an
ihr Sexualverhalten nicht allein gelassen werden.,

Die evangelische Ethik ist nicht ausschlieBlich an
uberzeitlichen Normen orientiert, sondern daneben
stark auf die Hilfe fiir den Menschen ausgerichtet. Die
Aufgabe der ethischen Beurteilung bei verschiedenen
Fragen der Sexualitdt besteht ihrer Auffassung nach

mehr in der Zurickhaltung und weniger in der ethi-
schen Thematisierung von allem und jedem, etwa im
Hinblick auf bestimmte Problembereiche der Sexu-
alethik, zum Beispiel der Homosexualitdt und Mastur-
bation. Im evangelischen Bereich wird die Verpflich-
tung zur Integration Betroffener als so unumstritten
und stark empfunden, daB die Kirche manche traditio-
nellen Beurteilungspositionen — etwa im Hinblick auf
die Homosexualitdt — heute neu iiberdenkt.

In der katholischen Kirche gab und gibt es Berih-
rungsschwierigkeiten mit der Homosexualitat, die
aber abgebaut werden. Hilfen fiir Betroffene werden
seitens karitativer Einrichtungen nicht nur angeboten,
sondern von homosexuellen Betroffenen auch ange-
nommen. Die pastorale und humane Zuwendung zu
im kirchlichen Bereich tdtigen Betroffenen besteht
unabhdngig vom kirchlichen Dienst- und Arbeits-
recht, weshalb keine Notwendigkeit gesehen wird,
bei der Einstellungs- und Kindigungspraxis etwas zu
andern. Kirchliche Mitarbeiter, die seropositiv oder
bereits AIDS-krank sind, diirfen der selbstverstandli-
chen Firsorge gewiB sein.

1.4.2 Kirchen und AIDS-Aufkldrung

Sachgerechte und permanente Aufklarung und Infor-
mation sind am ehesten geeignet, Verhaltensande-
rungen zu bewirken und so die Ausbreitung der Infek-
tion einzudammen.

Verantwortungsvolles Verhalten vertrégt sich weder
mit einer Verdrangung der AIDS-Bedrohung noch mit
Panik und Hysterie. Vorsorgemafnahmen miissen ge-
troffen werden, um der Herausforderung moéglichst
informiert und vorbereitet begegnen zu kénnen.
Durch Schulung und Fortbildung sollen die Mitarbei-
ter der katholischen karitativen Dienste mit der noti-
gen Sachkunde ausgestattet werden, um psychoso-
ziale Hilfen zu bieten.

Nach katholischer Meinung ist der HIV-Antikérper-
test, unabhangig von seiner epidemiologischen Be-
deutung, ein Informationsinstrument, um Betroffenen
GewiBheit zu verschaffen. Die konkrete Empfehlung
des Tests ist jedoch stets nur das gemeinsam erarbei-
tete Ergebnis eines Beratungsprozesses: Ein unvorbe-
reiteter Test, der nicht vorher und nachher durch in-
tensive Beratung abgestiitzt worden ist, kann zu viel-
faltigen Krisensituationen (Resignation, Depression
bis zum Suizid) fiihren.

Um die Krankheit in den Griff zu bekommen, bedarf
es der Verantwortung aller fiireinander. Infektionstra-
gersind — unter Anderung ihres sexuellen Verhaltens
— verpflichtet, andere nicht anzustecken. Aber auch
der Gesunde trdgt Verantwortung: Nicht nur die HIV-
infizierte Prostituierte verhalt sich verantwortungslos,
sondern auch der Gesunde, der Sexualverkehr und
Risikoverhalten weiterhin ungeschiitzt unverandert
fortsetzt.

Eheliche Treue wird von der katholischen Kirche als
bester AIDS-Schutz angesehen. Sie hat jedoch nichts
dagegen einzuwenden, wenn man unter dieser Pra-
misse davon ausgeht, daB Kondome das Risiko der
AIDS-Infektion zu mindern vermégen. Nach katholi-
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scher Auffassung litt die AIDS-Aufklarung urspring-
lich darunter, da Kondombenutzung als absolut si-
cherer Schutz dargestellt worden sei und andere Mdg-
lichkeiten der Infektionsvermeidung, zum Beispiel
treue Partnerschaft, mehrin den Hintergrund getreten
seien. Sofern die Aufklarungsbotschaft aber lautet,
daB Kondome nur die zweit- oder drittbeste Mdglich-
keit zur Infektionsvermeidung sind, weil mit Unsi-
cherheitsfaktoren behaftet, dann besteht nach katho-
lischer Ansicht mit dieser Form der Aufklarung kei-
nerlei Schwierigkeit.

Fir die AIDS-Aufklérung Jugendlicher hat die katho-
lische Kirche inzwischen Handreichungen fiir Schi-
ler, Lehrer und Eltern herausgebracht, um die Proble-
matik offensiv anzugehen. Es geht dabei nicht darum,
die AIDS-Aufkldrung in den Familien zu belassen,
sondern darum, den Kindern in der Schule sachge-
recht beizubringen, wie man sich vor AIDS schiitzt.
Wenn allerdings Kinder und Jugendliche davon aus-
gehen, Kondomgebrauch allein sei Schutz genug, so
ist dies fatal und unzutreffend. Katholische AIDS-Auf-
klarung will Jugendlichen nahebringen, das Aufspa-
ren fir die Ehe sei nicht nur vom Standpunkt der
kirchlichen Moral aus richtig, sondern jetzt auch im
Zusammenhang mit AIDS das Sicherste.

Die evangelische Kirche beklagt, daB manche bereits
vorhandenen Handreichungen zur AIDS-Aufklarung,
die aus dem auBlerkirchlichen Raum stammen, weder
seelsorgerisch zufriedenstellend noch feinfiihlig ge-
nug gemacht seien. Aufklarungsaktionen, die heute
mit Faktenwissen an Schiiler herantreten, verkennten
haufig die Konfliktsituation Jugendlicher und Schii-
ler.

Die evangelische Kirche betont die Notwendigkeit,
ein Vertrauensverhdltnis zwischen Religionslehrern
und Schiilern aufzubauen, Gesprache zu suchen, in
denen auch das Moment der Beratung enthalten ist
und insofern nicht reine Fakten zu vermitteln, sondern

Il. Auswertungen

lll. Empfehlungen

Die Kommission hat sich darauf verstandigt, Auswer-
tungen und Empfehlungen wegen des Sachzusam-
menhangs mit dem Kapitel ,Primarpravention (Ver-
hiitung der HIV-Infektion)" dort einzubeziehen.
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Grundlegendes, und die Schiiler in ihrer Situation dort
abzuholen, wo sie sind.

1.4.3 Entmythisierung von AIDS

Von evangelischer Seite aus wird bemerkt, daf die
breite Bevolkerung weit mehr am Selbstschutz als am
Schicksal Betroffener orientiert ist. Mit dieser Hin-
wendung zu sich selbst gehen Schuldzuweisungen,
Diffamierungen, Stigmatisierungen und Ausgrenzun-
gen von Betroffenen in offener oder versteckter Form
einher. Hysterische Uberreaktionen und kollektive
Verdrangungen stehen unverbunden nebeneinander.
Darum missen Barmherzigkeit, Niichternheit und
Verantwortung mehr Raum gewinnen.

Die katholische Kirche sucht keine Siindenbocke fir
das Auftreten von AIDS; alle Betroffenen haben viel-
mehr einen Anspruch auf Annahme und Solidaritat,
und insofern ist die Krankheit auch ein Priifstein fir
die Bereitschaft und Fahigkeit unserer Gesellschaft, in
ethisch angemessener Weise auf diese neuartige, sehr
schwere Bedrohung zu reagieren.

Die Vorstellung von AIDS als einer GeiBel Gottes bzw.
Heimsuchung wirft die alte und schwierige theologi-
sche Frage nach dem Sinn von Leiden und Krankheit
auf. Das Wort von der Krankheit als GottesgeiB3el sollte
nach katholischer Interpretation nicht in dem Sinne
gebraucht werden, daB ein strafender Gott, wie er im
Alten Testament in manchen Kapiteln vorkommt, sich
nun racht, weil die Menschheit durch Promiskuitat
Grenzen verletzt. Die von Kardinal Héffner in diesem
Zusammenhang gebrauchte Bezeichnung Heimsu-
chung 148t sich im Sinne einer Grenzerfahrung deu-
ten: Jeder Mensch macht Grenzerfahrungen in Leid,
Krankheit, Tod, und Gott 1aBt zu, daB der Mensch in
der Erfahrung eines solchen Vorgangs wieder zur Be-
sinnung kommt. Es ist jedoch ein Stiick Besinnung
und Umdenken notwendig, wenn solche Erfahrungen
gemacht werden.
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2. Kapitel: Das Krankheitsbild von AIDS
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Das Krankheitsbild von AIDS

. Bestandsaufnahme

Einleitung

AIDS ist das Endstadium der HIV-Infektion, die als
typische Retrovirusinfektion langsam mit einer langen
Latenzphase und unterschiedlichen Manifestationen
verlduft. Als die erste relevante Retrovirusinfektion
des Menschen hat AIDS die Humanmedizin mit einem
bislang unbekannten Typ von Erkrankungen kon-
frontiert. Im Verlauf der Infektion kénnen, je nachdem
welches Erkrankungsstadium vorliegt, recht unter-
schiedliche Manifestationen auftreten. Das Endsta-
dium AIDS wird weitgehend durch eine Immun-
schwéache geprégt, in deren Folge es zum Auftreten
von opportunistischen Infektionen und Tumoren
kommt.

Bei den meisten HIV-Infektionen verlduft die Krank-
heit zunachst nach beinahe gleichem Muster; jedoch
konnen die Zeitabstadnde zwischen den unterschiedli-
chen Erkrankungsphasen extrem variieren.

Wichtige Abschnitte im natiirlichen Verlauf der HIV-
Infektion sind:

— Die Infektion, deren Zeitpunkt nur ausnahms-
weise, zum Beispiel bei Bluttransfusionen, festge-
stellt werden kann;

— die Inkubationszeit *) bis zum Auftreten von Anti-
kérpern im Blut (Serokonversion) beziehungs-
weise bis zum Auftreten des ersten akuten Krank-
heitsbildes (siehe ndchsten Spiegelstrich);

— das nur selten diagnostizierte, spontan abheilende
akute Krankheitsbild, das ahnlich einem grippalen
Infekt oder einer infektiésen Mononukleose ver-
lauft;

— die Latenzzeit*), die Zeitspanne zwischen Sero-
konversion und Manifestation der HIV-typischen
Erkrankungen, die sich iiber viele Monate und
Jahre hinzieht. Die infizierten Personen fiihlen sich
dabei meist subjektiv gesund. Bei genauer Unter-
suchung lassen sich jedoch oft schon abweichende
Laborbefunde erheben;

*) Die Begriffe werden unterschiedlich gebraucht. Die Kommis-
sion macht sich die o.a. Begriffsbestimmung zu eigen.

Verlauf der HIV-Infektion
Kofaktoren? Kofaktoren?
z.B. 2.B.
= Genetische Pradisposition - Infektits (CMV, HSVu.a)) ) .
- Virusdosis -Antigene, Mitogene ) via tat, ‘Transkriptionsfaktorern,ua
- Ubertragungsmodus -Genetisch
AN
\ N\
/ \ N\
/ \\\ ‘
infektion / \
/ |

Der natiirliche Verlauf der HIV-Infektion (R. Hehimann, Miinchen; Graphik: E. Nixdorf, Miinchen)
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— das Stadium der Lymphadenopathie (Lymphade-
nopathie-Syndrom = LAS) mit generalisierter
Lymphknotenschwellung und unterschiedlichen,
héaufig geringen Allgemeinsymptomen. Es besteht
hierbei noch keine funktionell bedeutsame Ab-
wehrschwache;

— das Stadium eines schweren Lymphadenopathie-
Syndroms (AIDS-related complex = ARC) mit
NachtschweiB}, Fieber, Gewichtsverlust, Durchfall
und leichten opportunistischen Infektionen. Hier-
bei besteht bereits ein ausgepragter Immunde-
fekt;

— das Vollbild von AIDS mit schwerem Immundefekt
und daraus resultierenden opportunistischen In-
fektionen und Tumoren.

Pathologische,  neurologische  beziehungsweise
psychiatrische Befunde kénnen in den drei letztge-
nannten Stadien auftreten, sind jedoch am haufigsten
beim Vollbild von AIDS. Sie kénnen viele neurologi-
sche Krankheitsbilder simulieren, am hé&ufigsten ist
die AIDS-Enzephalopathie, die zu einem erheblichen
Gehirnabbau fiihrt.

Die ersten pathologischen Befunde kénnen nicht im-
mer schon als Krankheit bezeichnet werden. Die HIV-

Infektion ist eine Virusinfektion mit Ubergangen vom
gesunden Menschen zu dem in verschiedenen Krank-
heitsstadien; die vorhandenen Einteilungsschemata
werden diesem flieBenden Ablauf nur ungeniigend
gerecht.

2.1 Virologie und Immunologie

2.1.1 Struktur und Eigenschaften von HIV

Wenige Jahre nachdem die ersten AIDS-Falle klinisch
als neue Krankheit erkannt waren, gelang es 1983
Forschern vom Institut Pasteur Paris unter der Leitung
von Luc Montagnier, ein Virus, heute human immu-
nodeficiency virus (menschliches Immundefekt Vi-
rus), HIV genannt, als den Erreger zu identifizieren.
Gallo und Mitarbeiter konnten 1984 die Beobachtun-
gen von Montagnier bestdtigen und Methoden ent-
wickeln, das Virus in groBer Menge herzustellen. Da-
mit wurde die Méglichkeit zur Durchfithrung der mo-
dernen HIV-Tests geschaffen.

-ZYTOPATHISCHE RETROVIREN LENTIVIREN

_~ HIV = humanes Immunmangelvirus Typ 1
p P STLV Il = T-lymphotropes Virus der Affen Typ 3 (= SIV)
/7 HIV 2 = humanes Immunmangelvirus Typ 2
__— Visna-Virus
# CAEV = Arthritis-Enzephalitis-Virus der Ziegen
EIAV = infektidses Anamievirus der Pferde

l-TRANSFORMIERENDE RETROVIREN

HTLV | = humanes T-lymphotropes Leukdmievirus Typ 1
HTLV Il = humanes T-lymphotropes Leukdmievirus Typ 2
BLV = bovines (Rinder)-Leukamievirus

™ \\ Végel Typ C ,Typ C*-Viren sind Retroviren, die in ver-
" Sauger Typ C  schiedenen Tierspezies insbesondere
Leukamien, Lymphome und Sarkome
induzieren

Herkunft und Einordnung von HIV. Die Verwandtschaft beruht in erster Linie auf Analysen der
Nukleinsduren {modifiziert nach R. Hehlmann und E. Nixdorf, Minchen).

HIV ist ein Retrovirus. Sein Erbmaterial besteht aus
Ribonukleinsdure (RNS) und wird wie bei allen Retro-
viren mit Hilfe der reversen Transkriptase in der Zelle
in Desoxyribonukleinsdure (DNS) umgeschrieben.
1983, bei der Entdeckung von HIV, kannte man be-
reits zahlreiche Retroviren, die beim Tier verschie-
dene Formen von Krebs verursachen; auch beim Men-
schen hatte man zwei Vertreter dieser Viren als Erre-
ger seltener Leukamien identifiziert.

HIV 148t sich in eine besondere Untergruppe von Re-
troviren einordnen, zu den sogenannten Lentiviren.
Diese Viren zeichnen sich durch eine lange Latenz-
zeit, den chronischen Verlauf der durch sie verursach-
ten Krankheit und durch den Befall des Zentralner-

vensystems aus. Im Gegensatz zu den krebserzeugen-
den Retroviren, die ,Informationen unsterblich” wer-
den lassen, haben die Lentiviren die Fahigkeit, Zellen
zu zerstoren; sie sind zytopathisch. In der Veterinar-
medizin kennt man schon langer Vertreter der Lenti-
viren, so den Erreger der infektiosen Anamie beim
Pferd und das Visna-Virus beim Schaf.

HIV ist das erste bekannte Lentivirus, das fiir den
Menschen pathogen ist. Kurz nach der Entdeckung
von HIV fand man ein d&hnliches Virus auch beim
Affen, das Affen-Immundefizienz-Virus (Simian-Im-
munodeficiency-Virus = SIV) und ein weiteres Im-
mundefizienz-Virus bei der Hauskatze.
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Vom HIV infizierte T-Lymphozyten. Die Vorspriinge auf der Zelloberflache sind Mikrovilli (kleine
Fortsétze). Die kleinen blauen Kigelchen sind Viruspartikel. (Foto: Lennart Nilsson, Karolinska-
Institut, Stockholm) © Boehringer Ingelheim International GmbH, Dr. Karl Thomae GmbH, Bibe-
rach a. d. RiB
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Vom HIV infizierte T-Lymphozyten. Die Vorspriinge auf der Zelloberflache sind Mikrovilli (kleine
Fortsétze). Die kleinen blauen Kiigelchen sind Viruspartikel. (Foto: Lennart Nilsson, Karolinska-
Institut, Stockholm) © Boehringer Ingelheim International GmbH, Dr. Karl Thomae GmbH, Bibe-
rach a. d. RiB
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Vom HIV infizierte T-Lymphozyten. Die Vorspringe auf der Zelloberflache sind Mikrovilli (kleine
Fortsatze). Die kleinen blauen Kigelchen sind Viruspartikel. (Foto: Lennart Nilsson, Karolinska-
Institut, Stockholm) @ Boehringer Ingelheim International GmbH, Dr. Karl Thomae GmbH, Bibe-

rach a. d. RiB
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Modell des Human Immunodeficiency Virus (HIV), dem Erreger der Inmunschwéche AIDS.
© GRAPHICO-GOTTA, Hamburg

HIV ist wie alle Retroviren kugelférmig und besitzt
eine Lipidmembran, die es beim Austritt (Ausknos-
pung) aus der Zelle, in der es gebildet wurde, erhalt.
In diese zellulare Membran sind viruseigene Bau-
steine eingefiigt, die der Hiille eine individuelle, vi-
russpezifische Note geben. Eines dieser mit Zuckerre-
sten besetzten virusspezifischen Proteine, ein Glyko-
protein mit dem Molekulargewicht 41.000 (gp41), ist
in der Membran verankert, das zweite (gp120) sitzt
diesem Baustein auBlen wie ein Knopf auf. Wenn HIV
eine Zelle infiziert, lagert es sich zunachst mit seiner
knopfartigen Struktur an eine besondere Kontakt-
struktur auf der Oberflache dieser Zelle an. Nur Zel-
len, die diese Kontaktstruktur tragen, den sogenann-
ten CD4-Rezeptor, konnen von HIV infiziert werden.
Nach der Kontaktaufnahme verschmelzen virale und
zellulare Membranen und geben das Innere des Virus,
das sogenannte Virion, frei. Dieses Virion ist noch von
einer Hiille umgeben, die nach seinem Eintritt in die
Zelle aufgelost wird. Dabei werden zwei identische
Molekiile von Informationsmaterial aus RNS frei. Je-
des der beiden Molekiile bringt sein wichtigstes En-

zym, mit dem es seinen Vermehrungszyklus in der
Zelle in Gang setzt, die reverse Transkriptase, mit. Mit
diesem Enzym wird das Ribonukleinsdure-Molekiil
des infizierenden Virus in ein Desoxyribonuklein-
saure-Molekul transkribiert. Es entsteht danach eine
doppelstrangige DNS-Kopie, ein sogenanntes Provi-
rus, das in ein Chromosom im Zellkern eingebaut wer-
den kann. Hierin liegt eine der besonderen Ticken
von HIV, denn die genetische Information des Virus
wird so zu einem Bestandteil des Zell-Genoms und bei
jeder Zellteilung an die Nachkommen weitergege-
ben. Ist das Provirus erst einmal in die Chromosomen
menschlicher Zellen eingebaut worden, kann es nicht
mehr eliminiert werden.

Von dem Provirus werden neue RNS-Kopien gebildet.
Diese dienen zum einen als Vorlage fur die Synthese
neuer Virus-Proteine, zu einem kleineren Teil werden
die RNS-Molekiile von den Proteinen aber wieder zu
fertigen Virionen verpackt, die iiber die Zellmembran
ausknospen. Auf diese Weise entstehen neue infek-
tiose HIV-Partikel.
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Nukleokapsid mit RNS
Virughtille

Transkription)

Schema der Vermehrung von HIV-Retroviren

e Ausschisusung des Virus
durch Knospung oder
Platzen

H. Ribsamen-Waigmann, Georg-Speyer-Haus, Frankfurt

Das Erbmaterial von HIV umfaBt wenige Bausteine
(rund 9000 Nukleotide). Die genaue Reihenfolge die-
ser Bausteine, die Nukleotidsequenz, wurde sowohl
von den ersten HIV-Isolaten als auch von einer gan-
zen Reihe weiterer HIV-Varianten inzwischen be-
stimmt. Bei der Vermehrung des HIV-Genoms kommt
es bei der Ubersetzung von RNS in DNS zu zahlrei-
chen Fehlern, weil die reverse Transkriptase ungenau
arbeitet. Die hohe Mutationsrate ist verantwortlich
dafiir, daB neue Varianten von HIV auftauchen.

Die neuen Virusvarianten kdnnen veranderte Ober-
flachenstrukturen aufweisen, auf welche die vom Im-
munsystem schon gebildeten Antikdérper nicht mehr
passen. Man hat eine solche HIV-Variante identifi-
ziert, die gegeniiber dem zunachst isolierten Virus-
stamm so verdndert ist, daB sie serologisch keine
Kreuzreaktivitat mehr mit diesem Stamm zeigt. Diese
Variante hat man als HIV-2 bezeichnet und das ur-
springliche Isolat und seine kreuzreagierenden Vari-
anten als HIV-1.

42

2.1.2 Regulation von HIV

Viren kénnen als zelluldre Gene angesehen werden,
die sich im Verlauf der Evolution selbstandig gemacht
haben. Diese von Eiweiimolekiilen umhiillten Gene
sind fir ihre Vermehrung auf die Syntheseleistungen
der lebenden Zelle angewiesen. Hier liegt einer der
Griinde, weshalb es so schwierig ist, Virusinfektionen
medikamentds zu behandeln.

Der Versuch, das Virus mit Synthesehemmstoffen an
seiner Vermehrung zu hindern, lauft Gefahr, auch die
Zelle und damit den ganzen Koérper zu schadigen. Im
Fall von HIV kommt hinzu, daB das Virus gerade jene
Zellen infiziert und sich in sie integriert, die eigentlich
zu seiner Vernichtung da sind. Stimuliert man die
Abwehrzellen zu einer verstarkten Immunreaktion, so
aktiviert man gleichzeitig auch das Virus, das sich in
aktivierten, das heiBt sich teilenden T4-Zellen am be-
sten vermehren kann.
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Dennoch ist die Hoffnung auf eine antiviral wirksame
Substanz nach der Einschdtzung der Wissenschaftler
nicht ohne Zukunft. Weil die ganze Uberlebensstrate-
gie der Viren darauf beruht, sich gegeniiber den zel-
lularen Genen durchzusetzen, haben sie sich wéhrend
der Evolution durch Mutationen so verandert, daB sie
gegeniiber den zellularen Genen Selektionsvorteile
haben. Auch wenn sie von den Fahigkeiten der Zelle
zur Vermehrung der Zell-RNS und zur Biosynthese
der Zell-Proteine Gebrauch machen, bringen sie doch
eigene Steuerungssignale mit ein, damit ihre eigenen
Gene bevorzugt behandelt werden. Diese kleinen Un-
terschiede herauszufinden, ist eines der Ziele der
Grundlagenforschung auf dem Gebiet von AIDS.
Denn die virusspezifischen Extras bieten einen hoff-
nungsvollen Ansatz, das Virus an seiner Vermehrung
zu hindern.

2.1.3 Immunologische Folgen der HIV-Infektion

HIV hat zwei Besonderheiten, die es besonders ge-
fahrlich machen: Es kann sein Genom fest in das Erb-
gut menschlicher Zellen einbauen, so daB} es einerseits
vom Immunsystem nicht mehr zu erreichen ist und
andererseits von einer Zelle auf deren Tochterzellen
weitergegeben wird. Damit aber nicht genug: HIV
infiziert vor allem gerade jene Zellen, deren Aufgabe
es eigentlich ist, Krankheitserreger abzufangen und
unschédlich zu machen.

Alle Zellen, die von HIV infiziert werden konnen, tra-
gen auf ihrer Oberfldache die bereits erwahnten CD4-
Rezeptoren. Dazu zahlen mehrere Typen weiBer Blut-
zellen, auBBerdem Gliazellen im Gehirn und wahr-
scheinlich noch andere Zelltypen. Von zentraler Be-
deutung ist die Infektion der sogenannten T4-Lym-
phozyten oder T-Helferzellen und bestimmter Mono-
zyten, sowie bestimmter aus den Monozyten entste-
henden Makrophagen und Langerhans-Zellen, einer
unter der Haut- und Schleimhautoberfldache sitzende
Sonderform der Makrophagen.

Es wird vermutet, dafl die Langerhans-Zellen und die
Makrophagen beim Eintritt des Virus in den Korper
eine Rolle spielen, und es scheint sicher, daB die Ma-
krophagen bei der Ausbreitung der Infektion im Or-
ganismus von groB3er Bedeutung sind. Die Makropha-
gen sind die ,Wachposten an der vordersten Front”
des Immunsystems und nehmen eingedrungene Vi-
ren und Bakterien auf, um sie unschadlich zu machen.
Durch die intakte Haut mit ihrer verhornten Oberfla-
che konnen Viren die in den tieferen Schichten vor-
handenen Makrophagen und Langerhans-Zellen
nicht erreichen. Bei Verletzungen oder bei einer In-
fektion, etwa der Schleimhaut im Mund, kénnen aber
Makrophagen sich 6rtlich ansammeln. Es ist denkbar,
daB sie dort von HIV infiziert werden und anschlie-
Bend die Infektion im Koérper verbreiten. *)

Da sich die Makrophagen durch winzige Rdume zwi-
schen den Zellen hindurchzwangen kénnen, vermutet
man, daB sie HIV auch bis in das Gehirn transportie-
ren.

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 112

Fir die Entwicklung der typischen Immunschwéche
ist die Wirkung des HIV auf die sogenannten T-Hel-
ferzellen von entscheidender Bedeutung. Die T-Hel-
ferzellen bilden im Wechselspiel mit den T-Suppres-
sorzellen das Regelwerk des Immunsystems. HIV
kann auf der einen Seite T-Helferzellen zerstéren
oder, wenn in das Genom der Zelle integriert, die nor-
male Funktion dieser Zellen beeintrdchtigen. Hier-
iiber kommt es zu zunehmenden Stérungen im ge-
samten Immunsystem. Die nach der Infektion mit HIV
in der Regelrasch einsetzende Bildung der Antikorper
kann auf der anderen Seite — paradoxerweise — zur
Verstarkung dieser Stérungen beitragen. Gegen HIV-
gerichtete Antikorper und zytotoxische T-Zellen kon-
nen infizierte T-Helferzellen zerstéren oder mit Anti-
korpern besetzten Virusspartikeln den Zugang zu an-
deren Zellen des Immunsystems ermdéglichen.

Auch der scheinbar einfachsten Methode, HIV an ei-
ner weiteren Ausbreitung in der Bevélkerung zu hin-
dern, namlich einer Schutzimpfung gegen HIV, ste-
hen die biologischen Eigenarten von HIV entgegen.
Dennoch wird weltweit an Impfstoffen zum Abfangen
der Viren bei der Primdrinfektion gearbeitet. Manche
Experten beflirchten jedoch, daf3 es bei einer Immuni-
sierung zu Komplikationen kommen kénnte, weil die
Viren in mindestens zwei Teilbereichen ihrer Oberfla-
chen korpereigenen EiweiBstrukturen sehr ahnlich
sind und vielleicht Autoimmunreaktionen provozie-
ren konnten. Die Erfahrungen mit Schutzimpfungen
beim Schaf gegen Lentiviren scheinen solche Be-
firchtungen zu bestatigen.

2.2 Infektion und Serokonversion

Das Zeitintervall von der Infektion bis zum Nachweis
von HIV-Antikérpern im Blut (Serokonversion) be-
tragt minimal 6 bis 8 Wochen. Es besteht hierbei eine
erhebliche Schwankungsbreite. Nach 6 Monaten
kommt es jedoch bei fast allen Infizierten zum Auftre-
ten von Antikérpern. In seltenen Einzelfdllen wurde
uber Intervalle von 18 Monaten und léanger bis zur
Serokonversion berichtet. Das Problem derartiger
Spatkonvertierer oder Nonresponder ist Gegenstand
wissenschaftlicher Diskussionen. Aufgrund epide-
miologischer Daten konnen derartige Konstellationen
nicht haufig sein.

Bei einem kleinen Prozentsatz der Infizierten 1aft sich
zum Zeitpunkt der Serokonversion ein akutes Krank-
heitsbild diagnostizieren, das einer Mononukleose
oder einem grippalen Infekt dhnlich ist. Dieses akute
und spontan abheilende Krankheitsbild ist gekenn-
zeichnet durch Fieber, Halsschmerzen, Schwellung
der Lymphknoten und unklare Hautausschlage. Gele-
gentlich kann bereits in diesem Stadium der Infektion
eine leichte Meningoenzephalitis und damit ein Befall
des Zentralnervensystems auftreten.

2.3 Serologische und virologische Diagnostik

Eine Infektion mit HIV wird nicht schon nach wenigen
Tagen an Krankheitssymptomen erkennbar. Sie kann
eine jahrelange Latenzzeit haben. Bis zum Auftreten
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von Symptomen kann sie nur serologisch und virolo-
gisch nachgewiesen werden. Das Virus selbst ist im
Blut der Infizierten nur in sehr geringen Konzentratio-
nen vorhanden, rund milliardenfach weniger als etwa
Hepatitis B-Viren bei einer infektiésen Leberentziin-
dung. Auf einen direkten Virusnachweis im Blut kann
man sich daher nicht verlassen. Die heute routinema-
Big verwendeten diagnostischen Tests basieren auf
dem Nachweis von Antikorpern, die der infizierte Or-
ganismus als Antwort auf das Auftreten der fremden
Antigene gebildet hat.

2.3.1 Antikérpertests
2.3.1.1 Primére Identifikationstests

Man identifiziert die im Organismus gegen HIV-Anti-
korper gebildeten Antikorper, indem das Patienten-
serum mit HIV oder HIV-Bestandteilen zusammenge-
bracht wird und in einem zweiten Schritt die an die
Antigene gebundenen Antikérper durch markierte,
gegen menschliche Antikdrper gerichtete Antikorper
sichtbar macht.

Bewdhrt haben sich vor allem Enzymimmunassays
(ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay), bei
denen der zweite Testantikérper mit einem Enzym
gekoppelt worden ist, welches eine leicht meBlbare
Farbreaktion ausfiilhren kann. Es gibt mehrere ver-
schiedene Typen von ELISAs, die in der HIV-Diagno-
stik in Gebrauch sind. Keiner ist frei von falsch-posi-
tiven und gelegentlich falsch-negativen Ergebnissen
einer HIV-Infektion. Von den am meisten verwende-
ten ELISA-Tests werden HIV-2-Infektionen nur zum
Teil erkannt.

2.3.1.2 Bestatigungstests

Fallt der in einem Diagnoselabor als erstes ange-
wandte ELISA-Test positiv aus, scheinen also Antikor-
per gegen HIV im Blut eines Individuums vorhanden
zu sein, wird in einem weiteren Test geprift, ob sich
die Diagnose bestatigen laBt. Am héufigsten benutzt
man als Bestatigungstest den sogenannten Western
Blot (Immunoblot). Hierbei handelt es sich um ein
Nachweisverfahren, das genauer, aber auch viel auf-
wendiger ist als der ELISA und sich deshalb nicht fir
ein Screening eignet. Der hohe Aussagewert des
Western Blot beruht darauf, daB man nicht Antikdrper
pauschal gegen irgendeine Struktur von HIV nach-
weist, sondern genau zeigen kann, gegen welchen
Proteinbaustein des Virus sich die Antigen-Antikor-
per-Reaktion richtet. Lassen sich durch den Western
Blot Antikérper gegen mindestens zwei spezifische
Virusstrukturen nachweisen, kann man mit sehr ho-
her Wahrscheinlichkeit annehmen, daB eine Infektion
mit HIV vorliegt.

Weil auch bei optimaler Handhabung von ELISA- und
Bestatigungstest falsch-positive und falsch-negative
Ergebnisse vorkommen, wird sich die Kommission mit
der Frage der Testsicherheit in der néchsten Arbeits-
phase erneut und intensiv beschaftigen.
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2.3.2 Antigentests

Bei manchen Virusinfektionen, etwa bei der Hepatitis
B, kann man die Infektion anhand des Hillproteins,
das vom Virus im UberschuB gebildet wird, nachwei-
sen. Dies ist bei HIV jedoch nicht méglich. Selbst bei
Patienten mit klinisch manifestem AIDS und dem
Nachweis von HIV in den zirkulierenden Lymphozy-
ten lassen sich nicht regelméaBig Virusantigene serolo-
gisch nachweisen. Dennoch kann auch der Nachweis
von Antigenen im Serum von Testpersonen in be-
stimmten Fallen fiir die Diagnose herangezogen wer-
den. In Einzelfdllen hat man néamlich in der Frithphase
der HIV-Infektion das Kernantigen (p24) des Virus
nachweisen kénnen, noch bevor Antikorper gegen
HIV anwesend waren.

2.3.3 Virusnachweis

Weil die Menge der Viren im Blut der HIV-Positiven
und AIDS-Kranken vergleichsweise gering ist, eignet
sich der Nachweis des Virus noch nicht zum routine-
maBigen Nachweis einer HIV-Infektion. Dennoch ist
es in bestimmten Situationen wichtig, den Erreger bei
einem Infizierten genau zu kennen. Hierzu kann man
T-Lymphozyten aus dem Blut eines Infizierten mit
geeigneten nichtinfizierten Zellen kokultivieren. Da-
bei kommt es zu einer Vermehrung des Virus, das man
dann isolieren kann. Die Virusvermehrung ist lang-
wierig und teuer. Man kann aber dann das Erbmate-
rial des Virus genau analysieren und etwa nach neuen
HIV-Varianten suchen.

Grundsatzlich kann man heute ein Virus nicht nur
anhand seiner Proteine, sondern auch tber sein Erb-
material mit Hilfe von Gen-Sonden nachweisen. Der
Vorteil dieser Methode liegt in der unverwechselba-
ren Einmaligkeit von Nukleinsduren, ihr Nachteil in
der meist zu geringen Konzentration des Virus in Blut-
proben oder Gewebeschnitten. Man versucht daher
jetzt, das Erbmaterial des Virus in dem vom Patienten
gewonnenen Material mit Enzymen zu vervielfalti-
gen, um in Zweifelsfédllen diesen &uBerst spezifischen
Test nutzen zu kénnen.

Die Diagnostik der HIV-Infektion hat in der Bundes-
republik Deutschland einen hohen Standard. Den-
noch kommt es gelegentlich zu falsch positiven und
auch zu falsch negativen Ergebnissen. Die falsch posi-
tiven Ergebnisse belasten die vermeintlich Infizierten
auBerordentlich. Die falsch negativen Ergebnisse be-
deuten fir die Allgemeinheit eine Gefahr: Die Test-
person mit dem vermeintlich negativen Ergebnis
wiegt sich in Sicherheit, kann das Virus aber iber
Sexualkontakte und Blut unwissentlich weitergeben,
eine Schwangere auch an ihr Kind. Es ist daher von
groiter Bedeutung, die Tests zum Nachweis einer
HIV-Infektion weiter zu verbessern, um ein Maximum
an Sicherheit zu erreichen.

Eine letzte Sicherheit wird es beim Nachweis von HIV
allerdings ebenso wenig geben wie bei der Diagnose
anderer Virusinfektionen.

Die eigentlichen Schwachstellen in der HIV-Diagno-
stik liegen in subjektiven Fehlern beim Durchfiithren
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und Auswerten der Tests im Labor sowie in der Beson-
derheit der Infektion, da in den ersten Tagen bis Mo-
naten nach einer Infektion weder Viren, noch Virus-
produkte, noch Antikdérper gegen die Viren im Blut
nachweisbar sind.

2.3.4 Blutspendewesen

Nachdem es sich herausgestellt hat, da HIV durch
kontaminierte Blutkonserven und Blutpréparate iiber-
tragen werden kann, werden seit der allgemeinen
Verfugbarkeit von Tests ab September 1985 in der
Bundesrepublik Deutschland alle Blutspenden auf
HIV-Antikorper untersucht.

2.3.5 Ausblick

Seit 1984 sind die Methoden zum Nachweis einer
HIV-Infektion laufend verbessert worden und man
hofft, die Testverfahren noch aussagekraftiger ma-
chen zu kénnen. Alle in der Bundesrepublik Deutsch-
land aus Blut gewonnenen Praparate (Blutplasma,
Gerinnungsfaktoren sowie Albumin- und Globulin-
Praparate) sind frei von HIV. Dagegen sind Vollblut-
konserven weiterhin mit einem minimalen Risiko be-
haftet, HIV auf den Empfénger der Blutkonserve zu
ibertragen. Die Sicherheit der Blutkonserve dirfte
sich durch noch spezifischere Tests sowie vor allem
durch eine geeignete Spenderauswahl weiter verbes-
sern lassen.

2.4 Krankheitsbild
2.4.1 Latenzzeit und asymptomatisch Infizierte

Nahezu alle HIV-Infizierten haben nach der Infektion
ein mehr oder weniger langes Stadium ohne subjek-
tive Krankheitserscheinungen. Bei einem nicht uner-
heblichen Teil der infizierten, aber asymptomatischen
Patienten lassen sich jedoch bei genauer Untersu-
chung sehr wohl schon, individuell verschieden, ab-
weichende Laborbefunde feststellen, wie zum Bei-
spiel anomale Werte fiir T4-Helferzellen, T8-Suppres-
sorzellen, den T4/T8-Quotienten und Thrombozyten.
Die Latenzzeit, also die Zeit von der Serokonversion
bis zum Auftreten fiir AIDS typischer Symptome, ist
unterschiedlich lang. Sie kann einige Monate dauern,
aber offenbar auch langer als 10 Jahre sein. Bei lang-
zeitbeobachteten Gruppen HIV-Infizierter zeigte sich
jedoch eine stetige Zunahme des Prozentsatzes von
Erkrankten. Selbst wenn die langsten Beobachtungen
von HIV-Patienten nur tiber einige Jahre gehen, muB
deshalb mit einer weiteren Progression der Erkran-
kungszahlen gerechnet werden.

2.4.2 Lymphadenopathie-Syndrom (LAS),
AIDS-related complex (ARC)

Die ersten Krankheitssymptome im Rahmen der HIV-
Infektion konnen sehr diskret sein. Meist kommt es
zum Auftreten einer generalisierten Schwellung der
Lymphknoten (LAS). Die Gesundheit eines Patienten
kann durch eine derartige Lymphknotenschwellung
auch uber Jahre nur gering beeintréchtigt sein. Bei
genauer Laboruntersuchung finden sich zwar zum
Teil erheblich abweichende Laborbefunde, jedoch
noch keine ausgeprégte Abwehrschwache.

Schwere klinische Symptome treten erst im Stadium
des ARC (AIDS-related complex) auf. Die Patienten
zeigen dann meist einen erheblichen Gewichtsverlust
von mehr als 10%, andauerndes Fieber und lang an-
haltende Durchfalle. Haufig bestehen allgemeine
Schwache, Nachtschweil und Miudigkeit. In diesem
Stadium konnen auch schon leichtere opportunisti-
sche Infektionen auftreten. Auch ein ARC-Stadium
kann uber viele Monate, sogar einige Jahre bestehen,
ohne daf3 das Vollbild von AIDS erreicht wird.

Ublicherweise gehen dem Vollbild von AIDS eine La-
tenzphase, ein Lymphadenopathie-Syndrom und ein
ARC-Stadium voraus. Gelegentlich kann aber auch
das Vollbild von AIDS ohne auffallige Vorstadien di-
rekt auftreten. Die physischen, psychischen und psy-
chosozialen Faktoren, die die sehr unterschiedliche
Krankheitsprogression im Einzelfall bestimmen, sind
weitgehend unbekannt. Eine massive Infektionsdosis
bei einer Bluttransfusion, eine Schwangerschaft oder
immunsuppressive Medikamente bei einer Organ-
transplantation kénnen beschleunigende Faktoren fiir
den Verlauf darstellen. Der Ablauf der Erkrankung
korreliert offenbar mit der Virusmenge im Koérper. So
geht einer massiven Verschlechterung in der Regel
ein Anstieg der Virusmenge im Serum voraus.

2.4.3 Das Vollbild von AIDS

Das Vollbild von AIDS wird durch die recht komple-
xen CDC-Kriterien (Centers for Disease Control) defi-
niert. Nur die Gruppe IV der CDC-Klassifikation wird
als AIDS bezeichnet. Die CDC-Klassifikation ist mehr-
fach revidiert worden und wird periodisch dem Stand
des Wissens angepaBt. Im September 1987 wurde die
Definition erweitert. Es werden jetzt unter anderem
auch Tuberkulose und neurologische Krankheitsbil-
der einbezogen, die frither nicht unter die AIDS-Defi-
nition fielen.
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O Gruppe |

O Gruppe i
O Gruppe I
O Gruppe IV

Akute Infektion

Die Klassifikation der Centers for Disease Control

Asymptomatische Infektion
Generalisierte Lymphadenopathie
Manifestes Immunmangel-Syndrom

Untergruppe A
Untergruppe B
Untergruppe C,
Untergruppe C,
Untergruppe D
Untergruppe E

Allgemeinsymptome
Neurologische Symptome
Opportunistische Infektionen
Andere Infektionen
Malignome

Anderes

Frankfurter Klassifikation
Diese Klassifikation haben H. R. Brodt et al. 1986 aufgestelit, um den Spon-
tanverlauf von HIV-Infektionen zu erfassen.
Stadium HIV- Gesund- CDs+CDg+  CDs+-Zellen
Anti- heitszu- Absolutzahlen
korper stand
1a* = gesund =10 groBer/gleich
Normalwert
1b + gesund =1,0 gréBer/gleich
Normalwert
2a + LAS =10 gleich/kleiner
Normalwert
2b + LAS/ARC =1,0 gleich/kleiner
der Halfte des
Normalwerts
3 + AIDS =0,5 gleich/kleiner
der Halfte des
Normalwerts

* An der bisherigen Klassifikation 1a: ,,Gesunde Personen mit einem Risiko fur eine LAV/HTL-IlI-Infektion
und negativem Anti-HTLV-Ill-Antikdrper-Nachweis” wird nicht mehr festgehalten. Sie wird jetzt identisch

mit WR 0 verwendet.

(W. Stille)
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Walter Reed- Stadieneinteilung
(klinische und immunologische Kriterien)

|
undfoder | Lymph- Lymphozyt. Haut- Opport.

Stadien|HIV positiv adenopathie pro pl  |reaktivitit | Soor Infektionen Klinik
WR O* = = >400 normal - =

WR 1 + = >400 | normal - -

WR 2 + +

WR 3 + +

WR 4 + &

WR 5 + +

WR 6 + o+

* darf nur retrospektiv diagnostiziert werden!

Die CDC-Klassifikation wurde in erster Linie fiir epi-
demiologische Zwecke entwickelt. Fiir klinische Be-
lange gibt es besser praktikable Klassifikationen, wie
die Walter-Reed-Klassifikation und die Frankfurter
Klassifikation. Diese berticksichtigen bei der Stadien-
einteilung meBbare immunologische Laborparame-
ter.

2.4.4 Opportunistische Infektionen

Prinzipiell kommen bei AIDS sehr viele Erreger als
Ursache von Erkrankungen in Frage. Es hat sich je-
doch herausgestellt, dafl die iiberwiegende Mehrzahl
der Erreger recht ungewohnliche opportunistische
Keime darstellen, die bei anderen Patienten nur selten
zur Erkrankung fiihren. Voraussetzung fiir das Ange-
hen dieser Infektionen ist das Versagen unterschied-
licher Systeme der kérpereigenen Abwehr. Es handelt
sich nur zum Teil um Neuinfektionen; oft erfolgt eine
Reaktivierung von im Korper latent vorhandenen Er-
regern. Dabei kénnen biologisch sehr unterschiedli-
che Erreger aktiviert werden. Viren, Bakterien, Proto-
zoen (Einzeller) und Pilze spielen als Erreger der Se-
kundéarinfektionen eine Rolle.

Erreger opportunistischer Infektionen sind:

Viren
Cytomegalievirus

Herpes simplex-Virus
Varicella-Zoster-Virus

Epstein-Barr-Virus
Papova-Viren

Protozoen
Pneumocystis carinii
Toxoplasma gondii
Cryptosporidien
Isospora belli

Bakterien
Mykobakterium tubercu-
losis

atypische Mykobakterien
(besonders
Mykobakterium avium in-
tracellulare)

Salmonellen

Pilze

Candida albicans
Cryptococcus neoformans
Aspergillus

Die Vielzahl der moéglichen Erreger und die im Regel-
fall atypischen klinischen Manifestationen machen
eine Diagnose und auch eine Therapie der Sekundar-
infektionen bei AIDS ausgesprochen schwierig und
erfordern vielfach die Zusammenarbeit mehrerer Spe-
zialisten.

47



Drucksache 11/2495

Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

Die Lunge ist neben dem Gehirn und dem Gastroin-
testinaltrakt das wichtigste Pradilektionsorgan fiir op-
portunistische Infektionen beim erworbenen Immun-
defektsyndrom. Mit zunehmender klinischer Beob-
achtung riickt auch die Beteiligung des Herzens durch
Sekundarinfektionen ins Blickfeld.

Im folgenden werden die haufigen Manifestationen
sogenannter opportunistischer Erreger beschrieben:

Candida albicans (Soor)

Die haufigste opportunistische Infektion bei AIDS ist
die Candida albicans-Infektion (Soor). Nahezu alle
AIDS-Patienten erkranken im Laufe ihrer Erkrankung
an einem Mundsoor, der sich in schwereren Féllen auf
die Speiserohre ausdehnen kann. Herkémmliche An-
timykotika versagen bei ausgebreitetem Soor oft.
Auch nach wirksamer Therapie rezidiviert der Soor-
befall in aller Regel. Patient und Arzt miissen die
Mundhohle regelméBig kontrollieren.

Die Infektion mit Candida kommt auch bei den Vor-
stadien von AIDS vor und ihr Auftreten gestattet noch
nicht die Diagnose Vollbild von AIDS.

Pneumocystis carinii

Etwa 50 % der AIDS-Patienten erkranken an einer
Lungenentziindung, verursacht durch den Einzeller
Pneumocystis carinii als der Erstmanifestation des
Vollbildes von AIDS. Im Gesamtverlauf der Krankheit
werden 70-80% der Patienten davon betroffen.

Diese sonst sehr seltene Pneumocystis-Pneumonie ist
in ihrem klinischen Bild h&ufig vieldeutig. Selbst ein
bereits massiver Befund kann zum Beispiel als Virus-
pneumonie fehlgedeutet werden. Die Diagnose setzte
bis vor kurzem eine Bronchoskopie mit Auswaschung
der Parasiten aus dem Bronchialtrakt (Lavage) voraus.
Die Parasiten muBiten dann in der Lavage mit aufwen-
digen Spezialverfahren nachgewiesen werden. Heute
stehen in einigen Zentren einfachere zytologische
Methoden zur Verfiigung.

Gute therapeutische Ergebnisse lassen sich nur bei
friihzeitiger Diagnose und Behandlung erzielen.

Mycobacterium tuberculosis (Tuberkulose)

In letzter Zeit erkranken bemerkenswert viele Patien-
ten mit einer HIV-Infektion an einer zuweilen auch
offenen Tuberkulose. Dabei kann das Aufflackern ei-
ner Tuberkulose die Erstmanifestation der Immun-
schwéche einer HIV-Infektion darstellen. Der Verlauf
der Tuberkulose bei HIV-Patienten mit geschadigtem
Immunsystem ist deutlich anders als bei der her-
kommlichen Tuberkulose. Haufiger als bei der Tuber-
kulose Immunkompetenter kommen auch Lymphkno-
ten- und Miliartuberkulose vor. Diese extrapulmonale
Tuberkulose ist immer in die Diagnostik mit einzube-
ziehen. Die Abwehrschwéache bei der HIV-Infektion
fithrt zu Tuberkuloseformen, die durch hohes Fieber
und starke Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens
gekennzeichnet sind.

Mycobacterium avium intracellulare (atypische
Mykobakteriose)

Bei Patienten mit AIDS fiihren atypische Mykobakte-
rien haufig zu sonst seltenen Infektionskrankheiten.
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Das Krankheitsbild kann dabei sehr wechselhaft sein
und nicht immer der klassischen Tuberkulose ent-
sprechen.

Die am haufigsten vorkommende Infektion mit Myco-
bacterium avium intracellulare (MAI) ist nur schwer
behandelbar. Infektionen mit Mykobakterien sind
von besonderer Bedeutung, da die Erreger hierbei auf
andere Kranke, bei Tuberkulose auch auf Gesunde,
iibertragen werden konnen. Patienten mit Tuberku-
lose, aber auch mit den zumindest anfangs schwer
davon zu unterscheidenden Infektionen mit atypi-
schen Mykobakterien, miissen gegebenenfalls isoliert
werden.

Toxoplasma gondii

Die haufigste Sekundarinfektion des Zentralnerven-
systems ist die Toxoplasmose. Die auch bei Gesunden
in einem sehr hohen Prozentsatz vorhandenen laten-
ten Toxoplasmazysten im Gehirn aktivieren sich im
Rahmen der Abwehrschwéche; es entstehen groBe
Herde, die meist die Symptome eines Hirntumors si-
mulieren.

Die rechtzeitige Diagnose erfordert in jedem Ver-
dachtsfall die Computertomographie des Schadels,
damit die fast immer erfolgreiche Therapie sofort ein-
geleitet werden kann.

Herpes simplex-Virus

Herpes simplex-Infektionen spielen bei HIV-Infizier-
ten eine wichtige Rolle als opportunistische Erkran-
kung. Der Infekt verlauft bosartiger als bei Gesunden
und fiithrt zu ausgedehnten Haut- und Schleimhautul-
zerationen des Enddarmes, der Geschlechtsorgane,
des Mundes und der Speiserohre. Der Ausschlag mit
schnell ulzerierenden Blaschen ist schmerzhaft und
fir die Patienten sehr qudlend. Generalisierende In-
fekte kommen vor.

Varicella-Zoster-Virus

Zoster (Giirtelrose) wird durch das Virus hervorgru-
fen, das bei Kindern zu Windpocken fiihrt. Im Rahmen
der HIV-Infektion wird das latent im Organismus vor-
handene Virus aktiviert. Eine Giirtelrose ist wie Soor
eine Frihmanifestation im Rahmen der HIV-Infek-
tion. Haufig treten Giirtelrose und Soor bereits vor
dem klinischen Vollbild von AIDS auf. Sie erfordern
jeweils spezifische Behandlungen. Zoster-Infektionen
verlaufen bei HIV-Patienten mit einer gewissen Ten-
denz zur Generalisierung und miissen wegen des
moglichen schweren Verlaufs stets behandelt wer-
den.

Cytomegalie-Virus

Eine Ursache fir schwere Darmsymptome ist die In-
fektion mit Cytomegalie-Viren. Diese sind weit in der
Bevoélkerung verbreitet; bei Immunschwache kann es
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zur Ausbreitung und Aktivierung des Erregers kom-
men. Eine Cytomegalie-Infektion manifestiert sich
unter anderem als Fieber, Hepatitis und durch viel-
deutige Pneumonien; besonders beeintrachtigend fiir
den Patienten ist der Befall der Netzhaut, der unbe-
handelt zur Erblindung fiihren kann.

Cryptococcus neoformans

Eine Infektion mit dem Pilz Cryptococcus neoformans
ist bei Patienten ohne Grundkrankheit sehr selten. Sie
kommt jedoch bei 2-3 % aller AIDS-Patienten in der
Bundesrepublik Deutschland vor. In Teilen von Afrika
ist sie sogar eine der haufigsten Manifestationen von
AIDS. Die Ansteckung erfolgt iiber Inhalation des Er-
regers, der sich dann in der Lunge festsetzt. Von hier
aus breitet sich die Erkrankung in alle Organe aus.
Besonders betroffen sind das ZNS und der Gastrointe-
stinaltrakt. Der Therapieerfolg héangt von der friihzei-
tigen Diagnose ab.

Cryptosporidien

Cryptosporidieninfektionen des Menschen waren vor
AIDS nahezu unbekannt. Sie fiilhren bei AIDS-Patien-
ten zu schweren unbeherrschbaren Durchfallen. Die
Pflege derartiger Patienten ist sehr aufwendig und fiir
alle Beteiligten belastend. Eine urséachliche Therapie
einer Cryptosporidieninfektion ist bislang nicht be-
kannt.

Abschliefend:

Zahlreiche weitere Erreger (Infektionen mit Salmo-
nellen, Nokardien, Epstein-Barr- und Papova-Viren,
Pneumonien durch iibliche Erreger) machen die Dia-
gnose der opportunistischen Infektionen gelegentlich
schwierig; haufig liegen auch Mehrfachinfektionen
Vor.

Das typische Schicksal der AIDS-Patienten ist meist
durch eine Kette unterschiedlicher opportunistischer
Infektionen bestimmt, die jeweils andere Behand-
lungsmethoden erfordern. Die rechtzeitige Diagnose
ist von entscheidender Bedeutung. Heute ist es leider
noch eine Frage der Zeit, bis unbehandelbare Infekte
oder Tumoren auftreten oder bis der Befall des ZNS
die Prognose bestimmt.

2.4.5 Kaposi-Sarkom und maligne Tumoren

Kaposi-Sarkom

Vor AIDS war das Kaposi-Sarkom in Mitteleuropa ein
extrem seltener Tumor. Eine Form des Kaposi-Sar-
koms ist in bestimmten Teilen von Zentralafrika weit
verbreitet.

Es ist ein auffalliger Tumor, bei dem gleichzeitig und
unabhédngig mehrere Herde auftreten. Er manifestiert
sich als braunlich-rotlicher Knoten auf der Haut. Ty-
pisch ist die ovale Form in Richtung der Spaltlinien der
Haut. Die Knoten bleiben meist auf die Oberflache
beschrankt, so daB gegebenenfalls eine lokale Thera-
pie méglich ist. In einem Teil der Félle kommt es auch
zu einem Befall der Mundschleimhaut, der Schleim-

haut des Magen-Darm-Kanals, der Lymphknoten, der
Lunge und des ZNS. Beim Befall kleiner GeféaBe kann
es zu Blutungen kommen.

Das Kaposi-Sarkom weicht vom herkémmlichen
Schema maligner Tumoren ab. So gibt es die Auffas-
sung, daB es kein echter Tumor sei.

Maligne Tumoren

Neben dem Kaposi-Sarkom sind Lymphome bei AIDS
sehr hdufig. Lymphome bei HIV-Infizierten unter-
scheiden sich von gleichartigen Tumoren bei Perso-
nen ohne Abwehrschwéche. FaustgroBe Tumoren
koénnen binnen 10 Tagen entstehen. Auf Zytostatika
und Bestrahlung sprechen diese Tumoren, im Gegen-
satz zu den mittlerweile recht guten therapeutischen
Ergebnissen bei Lymphomen von Patienten ohne Ab-
wehrschwache, schlecht an.

Andere Tumoren bei AIDS sind selten, doch ist damit
zu rechnen, daB bei langerer Dauer der Krankheit
auch andere Tumoren gehduft auftreten werden.

2.4.6 Dermatologische Krankheitsbilder

In allen Stadien der HIV-Infektion, bereits auch vor
dem Lymphadenopathiesyndrom (LAS), kann es zum
Auftreten von dermatologischen Erkrankungen kom-
men, die zum Teil Leitsymptomcharakter besitzen
und hédufig den Patienten erstmals zum Arzt fithren.
Hierbei kann es sich um relativ unspezifische Hauter-
scheinungen handeln, die bei HIV-Infizierten haufi-
ger, in jingerem Alter oder in anderer Auspragung
auftreten als bei Patienten ohne Immundefekt.

Hierzu gehéren insbesondere das seborrhoische Ek-
zem, das mit 40% bei Patienten mit LAS und mit 70 %
bei AIDS-Patienten deutlich haufiger auftritt als in der
gleichaltrigen Normalbevolkerung, und allergische
Exantheme, die insbesondere nach Medikamenten-
gabe beobachtet werden. Haufig ist ein akneiformes
Exanthem ohne Komedonen vor allem im Bereich von
Kinn, Stirn und am Riicken, dessen Pathogenese nicht
geklart ist.

Von prognostischer Bedeutung fiir den weiteren Ver-
lauf der HIV-Infektion ist die orale Haarleukoplakie,
die meist am seitlichen Zungenrand in Form weiBli-
cher, haarférmig bis papillomatéser, fest anhaftender
Auflagerungen erkennbar sind. Der Erreger ist un-
klar.

Auch die Psoriasis vulgaris (Schuppenflechte) kann
mit exsudativem Charakter bei HIV-Infizierten beson-
ders ausgepragt sein.

Condylomata acuminata (spitze Kondylome) zeichnen
sich bei HIV-Infizierten durch oft massiven Befall der
Genito-Anal-Region und der Analschleimhaut, durch
Therapieresistenz sowie durch erhebliche Rezidivnei-
gung aus. Veruccae vulgares (gemeine Warzen) und
die durch ein Pockenvirus hervorgerufenen Mollusca
contagiosa (Dellwarzen) kénnen bei HIV-Infizierten
in oft erheblicher Aussaat an der gesamten Haut auf-
treten.
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2.4.7 Neurologische Krankheitsbilder der
HIV-Infektion

Ein hoher Prozentsatz der HIV-Infizierten mit Sympto-
men und AIDS-Erkrankten zeigen neuroclogische Ver-
dnderungen. HIV ist offenbar in der Lage, das Gehirn,
das Rickenmark und die peripheren Nerven zu scha-
digen. Bislang wurden Haufigkeit und Vorkommen
von ZNS-Komplikationen unterschatzt. Schon frih-
zeitig konnen selbst bei symptomlos HIV-Infizierten
diskrete Veranderungen im EEG nachgewiesen wer-
den. Wenn Symptome auftreten, reichen sie von leich-
ten motorischen Ausféllen bis zu Verhaltensstorun-
gen, Apathie und Gedachtnisstorungen. Lahmungen,
Krampfanfalle, Psychosen und Demenz sind in der
Regel Spatsymptome. Im Einzelfall ist eine HIV-En-
zephalopathie schwer von sekundaren Infektionen
des ZNS, wie zum Beispiel der Toxoplasmose, den
Folgen des DrogenmifBlbrauchs oder der psychischen
Reaktion auf die Mitteilung der Diagnose zu unter-
scheiden. Eine schwere AIDS-Enzephalopathie zeigt
sichim Computertomogramm als erheblicher vorzeiti-
ger Abbau von Hirngewebe.

2.4.8 Therapie

Die Therapie bei HIV-Infizierten 1a8t sich in sehr un-
terschiedliche Fragen untergliedern. Neben der The-
rapie der eigentlichen HIV-Infektion spielt die Thera-
pie von Sekundéarinfektionen und Tumoren eine wich-
tige Rolle. Daneben benétigen die Patienten eine zum
Teil einfache symptomatische Therapie. Zahlreiche
Probleme und Fragen der Therapie sind bisher noch
nicht geklart.

Therapie der HIV-Infektion

Die Biologie der Retroviren 148t es ausgeschlossen
erscheinen, dall eine Therapie gefunden werden
kann, die HIV endgultig aus dem Korper eliminiert.
Das Therapieziel bleibt, wie bei vielen anderen Er-
krankungen, eine Verlangerung des Lebens bei ange-
messener Lebensqualitat. Eine kausale Therapie
dirfte im Gegensatz zu vielen anderen Infektions-
krankheiten nicht erreichbar sein.

Mit dem antiviralen Chemotherapeutikum Azidothy-
midin (AZT) 148t sich der Verlauf der HIV-Infektion
beeinflussen. In kontrollierten Studien sank die Leta-
litdt gegentiber einer mit Placebo behandelten Ver-
gleichsgruppe. Das Wohlbefinden der Patienten bes-
serte sich. Die Zahl der zirkulierenden T4-Lymphozy-
ten stieg an. Die Patienten nahmen zum Teil erheblich
an Gewicht zu. Auch in offenen Studien ist dieser posi-
tive Effekt des AZT mehrfach bestatigt worden. AZT
vermag ohne Zweifel die Lebensspanne von AIDS-
Kranken zu verlangern. Nach derzeitiger Kenntnis
sind jedoch nur Patienten mit frihen Formen von
AIDS sowie mit ARC flir eine Therapie mit AZT geeig-
net. Eine AZT-Therapie hat Nebenwirkungen wie
zum Beispiel eine Anémie, die den Einsatz von AZT
limitieren. Bei der Anwendung des noch wenig er-
probten AZT sind noch viele Fragen offen wie genaue
Dosierung, Therapie der frithen Stadien, Kombina-
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tionstherapie und Therapie bei Kindern. Eine Reihe
weiterer Substanzen befindet sich derzeit in der Ent-
wicklung.

Therapie der opportunistischen Infektionen

Die Therapie von Sekundérinfektionen ist schwierig.
Sie setzt die haufig nicht einfache Identifizierung des
Erregers voraus. Die veranderte Immunsituation der
Patienten verursacht haufig ein geringeres Anspre-
chen auf die antiinfektiose Therapie, so daB oft beson-
ders hohe Dosen verwendet werden missen.

Therapie der Tumoren

Die Therapie der Lymphome bei AIDS ist bislang un-
befriedigend, die derzeitigen chemotherapeutischen
und radiologischen Mdéglichkeiten verlangern die Le-
benserwartung nur in sehr wenigen Fallen.

Die Behandlung des Kaposi-Sarkoms mit Interferon ist
wenig effektiv. Es ist unklar, welche Chemotherapie
beim Kaposi-Sarkom erfolgversprechend ist.

Begleitende symptomatische Therapie

AIDS-Patienten benétigen haufig neben der kausalen
Behandlung in erheblichem Umfang auch symptoma-
tische Therapien, zum Beispiel Psychotherapie, Psy-
chopharmaka und Schmerzmittel. Dieser Teil einer
AIDS-Therapie ist noch vollkommen unbearbeitet.
Auf die Besonderheiten bei heroinsiichtigen AIDS-
Patienten wird ausdriicklich hingewiesen.

2.5 AIDS bei Neugeborenen und Kleinkindern

HIV-Infektionen verlaufen bei Kindern anders als bei
Erwachsenen. Die Infektionswege sind unterschied-
lich. Am héufigsten werden Feten infiziert. Denkbar
ist eine Infektion wahrend der Geburt. Auch die Mut-
termilch kann infektids sein.

Die Zahl der Kinder, die vor 1985 eine infizierte Blut-
konserve erhalten haben, ist klein. Eine gréBere Zahl
kindlicher Patienten ist durch Gerinnungsfaktoren in-
fiziert worden. Zumeist sind Knaben mit Hamophilie
betroffen. Alle Gerinnungsfaktor-Préaparate durchlau-
fen jetzt virusinaktivierende Herstellungsschritte, so
daB sich diese Gruppe nicht mehr vergréBern wird.

Das grofSte und auch in der Zukunft anwachsende
Kollektiv sind Neugeborene HIV-positiver Miitter. Im
allgemeinen haben die Miitter die Infektion durch
needle-sharing bei Drogensucht erworben.

Zwischen 30% und 65% der Kinder, die nach einer
HIV-Infektion der Mutter entbunden werden, ent-
wickeln Antikérper und sind daher infiziert. Es
ist ungeklart, ob bei Kindern ohne Antikdrper eine
Immuntoleranz vorliegt. Der hohe Prozentsatz der in-
fizierten Neugeborenen kann eine medizinische Indi-
kation zum Schwangerschaftsabbruch begrinden.
AuBerdem gibt es eindeutige Hinweise fiir eine Ver-
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schlechterung des Gesundheitszustandes der infizier-
ten Mutter durch die Schwangerschaft. Dies kann
ebenfalls einen Schwangerschaftsabbruch rechtferti-
gen.

Das Krankheitsspektrum bei HIV-infizierten Kindern
unterscheidet sich deutlich von den Symptomen HIV-
infizierter Erwachsener. So ist auch die Stadieneintei-
lung fiir Erwachsene bei Kindern nicht praktikabel.

Charakteristisch fir eine HIV-Infektion bei Kindern
sind Entwicklungsverzogerungen und Gedeihstorun-
gen; haufig kommt es zu einem Verlust bereits erwor-
bener Eigenschaften. Bakterielle Infektionen sind ins-
gesamt hdufiger als bei Erwachsenen. Zu nennen sind
insbesondere entziindliche Hauterkrankungen, Ent-
ziindungen im Bereich des Mundes und der Ohren. Im
Gegensatz zu Erwachsenen besteht hdufig eine aus-
gesprochene VergroBerung der Ohrspeicheldriisen.
Relativ hdufig kommt es auch bei Kindern zu einer
Pneumocystis-Pneumonie. Daneben tritt eine zweite,

Il. Auswertungen

Wie aus der Bestandsaufnahme des Kapitels zum
Krankheitsbild hervorgeht, miissen unsere Erfahrun-
gen als vorldufig und stdndig zu erganzen angesehen
werden. Die Zahl der bekannten opportunistischen
Infekte wachst, die Erkenntnisse iiber neurologische
und psychiatrische Aspekte nehmen taglich zu, erste
Beobachtungen auf dem Gebiet der Therapie mit AZT
wurden gemacht. Die Therapie der opportunistischen
Infekte ist heute sehr viel qualifizierter als noch vor
wenigen Jahren. Im folgenden kénnen also keine ab-
geschlossenen Erfahrungen ausgewertet werden, um
auf Auswirkungen und Defizite hinzuweisen; viel-
mehr greifen die Auswertungsversuche mit der Be-
deutung der Auswirkungen der Krankheit und der
Erkenntnis derzeitiger Defizite so ineinander, daB es
nicht zweckmaéBig ist, diese drei Komponenten hier
voneinander zu trennen. Es ist in diesem Kapitel
zweckmaBiger, pragmatisch den Handlungsbedarf
und den Forschungsbedarf darzustellen, wobei zwei-
fellos ein wichtiger Handlungsbedarf in der energi-
schen Forderung der klinischen Forschung besteht.

2.6 Handlungsbedarf
2.6.1

Zur Zeit sind mehr als 300 Krankenhausbetten mit
AIDS-Patienten belegt; bis zum Jahre 1991 kénnte
diese Zahl auf 1200 bis 2000 angestiegen sein. Fir
diese auch weiter ansteigende Zahl von Patienten
muB ausreichende Vorsorge getroffen werden. Die
steigende Zahl von AIDS-Patienten, einschlieBlich der
mit neurologischen und psychiatrischen Symptomen,
muB in den Krankenhausbedarfsplanen bericksich-
tigt werden. Wo AIDS gehé&uft vorkommt, mull der
vorgesehene Bettenabbau entsprechend verlangsamt
werden oder unterbleiben. Unabhédngig davon sind in

nur bei Kindern beschriebene Lungenmanifestation,
die lymphozytare interstitielle Pneumonie, auf. Wie
bei Erwachsenen sind Pilzerkrankungen héaufig. Kin-
der sind durch Virusinfektionen besonders gefdahrdet.
So ist eine Infektion mit Windpocken bei einem HIV-
positiven Kind akut lebensbedrohend. Das Kaposi-
Sarkom und auch Lymphome sind bei Kindern jedoch
selten.

Neurologische Komplikationen sind bei Kindern héu-
fig. Das noch wachsende Gehirn ist offenbar durch die
Infektion besonders gefdahrdet. Die neurologischen
Zeichen manifestieren sich bevorzugt im 2. Lebens-
jahr.

Fir HIV-infizierte Kinder gelten besondere Impire-
geln. Generell sollten nur Impfungen mit abgetéteten
Erregern durchgefiihrt werden; die Immunantwort
derartiger Impfungen ist jedoch fraglich. Alle Lebend-
impfstoffe sind problematisch und kdnnen gegebe-
nenfalls zu schweren Komplikationen fiithren.

vielen Krankenanstalten einschlagige Umorganisatio-
nen notwendig.

Nur AIDS-Kranke, die an Infekten erkrankt sind, wel-
che sie auf andere Patienten weitergeben kénnen,
zum Beispiel an hochfieberhafter und offener Tuber-
kulose Erkrankte, miissen auf besonderen Stationen
oder Stationsabschnitten untergebracht werden.

Fir die Labordiagnostik bei diesen Patienten miissen
einschlagige klinische Laboratorien entweder ge-
schaffen oder existierende Laboratorien, zum Beispiel
Tuberkulose-Laboratorien, erhalten werden.

2.6.2%)

Eine optimale &rztliche Versorgung von LAS-/ARC-
und AIDS-Kranken bedarf spezieller Kenntnisse und
Erfahrungen, die in der Arzteschaft noch nicht ausrei-
chend verbreitet sind; eine entsprechende intensive
Weiterbildung ist notwendig. Zumindest fiir eine
Ubergangszeit miissen eine ausreichende Anzahl von
Spezialambulanzen eingerichtet werden, sei esin An-
lehnung an bestehende Krankenhd&user, sei es in Pra-
xisgemeinschaften von Arzten, die erforderliche
Kenntnisse und Erfahrungen erworben haben. Diese
Stellen kénnen als Referenzzentren dienen.

Eine besondere Aufgabe der geschilderten Ambulan-
zen beziehungsweise Arztgemeinschaften oder Arzte
ist die antivirale Behandlung der HIV-Infektion (zum
Beispiel mit Azidothymidin). Dagegen gehort die am-
bulante Erprobung neuer eingreifender Therapien in
die Hand von Forschungseinrichtungen mit adédqua-
tem Hintergrund an apparativen Moglichkeiten und
wissenschaftlicher Erfahrung.

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 112

51



Drucksache 11/2495

Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

Bei der Behandlung und Betreuung von AIDS-Kran-
ken sind neue und flexible Mischformen zwischen sta-
tionarer und ambulanter Versorgung zu erproben.
Auch das Zusammenwirken von medizinischer, pfle-
gerischer und betreuender Kompetenz bedarf der
Weiterentwicklung. Dabei sind neben Arzten und
Pflegepersonal auch Sozialarbeiter, Psychologen und
freiwillige Betreuer, zum Beispiel AIDS-Hilfen, einzu-
beziehen.

ZweckmaBige neue Organisationsformen zu finden
und zu erproben, ist eine dringende Aufgabe fur die
gesundheitsbezogenen Berufs- und Standesorganisa-
tionen, Krankenkassen, freien Trager, Lander und
Kommunen.

2.6.3

Eine ausreichende Versorgung der Infizierten und
Kranken ist nur mit Hilfe qualifizierten Personals
moglich. Die Pflege von AIDS-Patienten bedeutet eine
enorme psychische und physische Belastung fir das
Pflegepersonal. Sie setzt besondere Qualifikationen
voraus: spezielle pflegerische Kenntnisse, psychoso-
ziales Verstandnis und Akzeptanz.

Eine psychologische Unterstiitzung des Pflegeperso-
nals ist dringend erforderlich. In Verbindung mit AIDS
stellt sich, wie bei anderen schweren Erkrankungen,
erneut die Frage des BewertungsmaBstabes fir die
Bezahlung des unter erschwerten Bedingungen pfle-
genden Personals, das oft schlechter entlohnt wird als
das Personal in Funktionsbereichen.

2.6.4

Die haupt- und ehrenamtlichen Betreuer sind eben-
falls hohen psychischen Belastungen ausgesetzt.
Auch hier ist eine Qualifizierung und psychologische
Unterstutzung notig.

2.6.5

Erfolgversprechende Therapeutika sollten so schnell
wie medizinisch und rechtlich verantwortbar fir die
Behandlung zur Verfuigung stehen. Ein Instrument
zur Erreichung dieses Zwecks kann eine vorlaufige
Zulassung sein. Eine solche Zulassung ist allerdings
mit strikten Auflagen zu versehen, zum Beispiel: Zu-
lassung nur fiir besonders erfahrene Arzte oder nur fir
bestimmte klinische Einrichtungen; Zulassung mit
genau festgelegten Anwendungsvoraussetzungen
und Anwendungsregeln; Zulassung auf Zeit.

Unzweckmalig ist es jedenfalls, wenn, wie bei AZT
geschehen, in einem beschleunigten Verfahren eine
allgemeine Zulassung ausgesprochen wird. Erforder-
lich erscheint vielmehr ein Instrument, das zwischen
der klinischen Priifung und der allgemeinen Zulas-
sung anzusiedeln ware. Soweit die gesetzlichen Vor-
aussetzungen dazu fehlen, miBten sie unverzuglich
geschaffen werden.
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Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang auch die
Versicherung der mit dem vorldufig zugelassenen
Praparat behandelten Patienten. Der arzneimittel-
rechtliche Schutzstandard darf selbst bei einer vorlau-
figen Zulassung nicht unterschritten werden.

Gleichwohl ist in geeigneter Weise zu verhindern, daf3
die arzneimittelrechtliche Versicherungspflicht den
Hersteller von der frihzeitigen Einleitung des Zulas-
sungsverfahrens abhalt. Notfalls ist eine Risikoentla-
stung des Herstellers durch andere Solidargemein-
schaften ins Auge zu fassen.

2.6.6

Die rasche und ausreichend genaue Diagnose von
AIDS und seinen Folgekrankheiten sowie die Thera-
pie sind, wie erste Untersuchungen gezeigt haben,
ungewohnlich aufwendig.

Notwendig ist deshalb eine Leistungs- und Kosten-
analyse, aufgeteilt nach mikrobiologischen, radiologi-
schen, endoskopischen und anderen vielfaltigen Kkli-
nischen Untersuchungen im Vergleich mit dhnlichen,
langwierig und kostspielig zu behandelnden Krank-
heiten mit todlichem Ausgang (zum Beispiel Bronchi-
alkarzinom, Niereninsuffienz, Herz-Kreislauf-Erkan-
kungen).

Diese Erhebungen missen getrennt vorgenommen
werden: in Krankenhaus, Ambulanz und beziglich
der klinischen Forschung. *)

2.7 Forschungsbedarf

Im folgenden wird lediglich der aus dem Krankheits-
bild sich ergebende Forschungsbedarf dargestellt. Be-
zuglich der eng damit verbundenen Probleme der An-
steckungswege, der Epidemiologie und der Grundla-
genforschung wird auf die einschlagigen Kapitel ver-
wiesen. Klinische Forschung ist nicht das einzige Ge-
biet, auf dem wissenschaftlich gearbeitet werden
muB, wohl aber ist es eines der wichtigsten.

Die klinische AIDS-Forschung und die Grundlagen-
forschung mussen in der Bundesrepublik Deutschland
gleichrangig behandelt werden.

Dabei ist im Augenblick nur die klinische Forschung,
insbesondere auf dem Gebiet der opportunistischen
Infektionen, dazu angetan, unmittelbare Erfolge fir
die Patienten zu erreichen. Erfolge, die sich in einer
Verldngerung des Lebens, in einer Verbesserung der
Befindlichkeit und sogar in einer Verlangerung der
Arbeitsfahigkeit auBern. Alle Moglichkeiten der inter-
nationalen Zusammenarbeit sind auch innerhalb der
klinischen Forschung auszuschopfen, insbesondere
im europaischen Bereich.

Selbstverstandlich sind Forschungen, die am Men-
schen durchgefiihrt werden miussen, unter Bertick-
sichtigung aller ethischen und rechtlichen Bedingun-

| gen vorzunehmen. * ")

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 112
") Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 113
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Grundlage jeder Forschung lber eine Krankheit ist
die Kenntnis des natiirlichen Verlaufes. Uber diesen
natirlichen Verlauf ist bei der HIV-Infektion wenig
bekannt, speziell was den Frithverlauf und die psy-
chosozialen Einflisse betrifft. Die ersten, meist sehr
diskreten Veranderungen miussen sorgfaltig festge-
stellt werden und mit einschldgigen serologischen
Untersuchungen (siehe 2.7.7) korreliert werden. ")
Dies giltin besonderem Ma@e fiir die friihe Manifesta-
tion der Infektion im Gehirn.

2.7.2

Auch der Verlauf von AIDS zwischen den erfolgreich
behandelten opportunistischen Infektionen ist noch
nicht ausreichend festgestellt. Unbekannt ist auch,
welche Faktoren den Ubergang der Frithphase in die
definierten Spatstadien LAS, ARC und AIDS beglei-
ten beziehungsweise bestimmen,

2.7.3

Wichtigster Gegenstand der klinischen Forschung
sind heute die opportunistischen Infekte, weil durch
deren rasche und ausreichende Behandlung ihre
Dauer verkiirzt und die Lebenserwartung des Patien-
ten verldngert werden kann. Verbesserungen der
Schnelldiagnostik sind zum Beispiel bei der Pneumo-
cystis carinii-Pneumonie ebenso notwendig, wie die
Erprobung weiterer Antibiotika und Antimykotika.

Bei der Forschung ist auch ein Augenmerk darauf zu
richten, dafl das Spektrum der opportunistischen In-
fektionen sich laufend d&ndert beziehungsweise erwei-
tert und daB in letzter Zeit vermehrt Infektionen durch
Krankheitserreger vorkommen, gegen die auch
Kranke ohne AIDS nicht geschiitzt sind. Hier gilt es,
auch abweichenden Verlaufsformen, zum Beispiel
héufige miliare Ausbreitungen einer Tuberkulose, in
ihrem Zustandekommen und in ihrer Frihsymptoma-
tik besser zu erkennen.

2.7.4

Das Kaposi-Sarkom und Tumoren bei AIDS bedtrfen,
wie bisherige Verlaufsbeobachtungen andeuten, be-
sonderer Therapieformen, die aus der sonst geltenden
onkologischen Therapie nicht ohne weiteres abgelei-
tet werden koénnen.

2,75

Bei neurologischen und psychiatrischen Symptomen
ist es wichtig, die Frihformen kennenzulernen, tber
die in der Bundesrepublik Deutschland nur wenige
Untersuchungen laufen.

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 113

Fir den Verlauf der HIV-Infektion sind schnell an-
wendbare Kriterien zu erarbeiten, die es ermdglichen,
diese neurologischen und psychiatrischen Symptome
von oppotunistischen Infektionen des Zentralnerven-
systems zum Beispiel Toxoplasmose zu unterschei-
den.

2,7.6

Aus der besonderen immunologischen Situation des
Fotus und des Neugeborenen heraus gibt es fiir den
Verlauf von AIDS in dieser Lebensphase offensicht-
lich Besonderheiten, die nicht ausreichend bekannt
sind, deren Kenntnis aber fir viele Fragen der arztli-
chen Behandlung und Beratung der Mutter von gro8-
ter Bedeutung sind.

2.7.7

Es gibt heute gewisse Hinweise darauf, dall im Ver-
lauf der HIV-Infektion eine Reihe von Parametern sich
andern, die einerseits das Antikérpermuster, anderer-
seits auch das Virus beziehungsweise vom Virus stam-
mende Antigene betreffen. Aus diesem Grunde ist es
notwendig, Antikorpertests zu entwickeln, die emp-
findlicher sind als die bisherigen, so daf} die Infektion
friher nachgewiesen werden kann und die dariiber
hinaus zwischen den einzelnen Antigenen unter-
scheiden konnen. Da es Hinweise gibt, daf das Virus
wahrend seines Aufenthaltes in der Wirtszelle sich
dndern kann und mindestens ein verwandtes Virus
(HIV-2) bekanntist, ist es notwendig, auch hierfir ent-
sprechende Tests zu entwickeln, zum Beispiel durch
die Erarbeitung praktikablerer Methoden zur Virus-
anzuchtung und -vermehrung. Es wird erwartet, daf3
durch eine Verbesserung all dieser Techniken die se-
rologische Verlaufsbeschreibung und damit auch die
Prognostik wesentlich verbessert werden kann. Eben-
falls wird man die Infektionswege durch genauere
Beschreibung des Virus besser erkennen koénnen.

2.7.8

Nachdem inzwischen festgestellt worden ist, daB mit
AZT eine Verbesserung der Prognose der Patienten
moglich ist, muBl die Forschung auf dem Gebiet der
Therapie intensiviert werden. Bei der Therapie mit
AZT sind noch viele Fragen offen: Dosis, Applika-
tionsintervalle, Interaktionen mit anderen Pharmaka,
Therapie der Frihformen beziehungsweise Therapie
bei Kindern.

2.7.9

Die Therapieforschung umfaft auch die Therapie der
opportunistischen Infektionen einschlieflich einer Re-
zidivprophylaxe, sowie Arbeiten Uber die Therapie
der mit AIDS einhergehenden Tumoren.
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2.7.10

Weitere antivirale Substanzen, die dem gleichen
Grundgedanken folgen wie AZT, sind in nachster Zu-
kunft zu erwarten und missen in ihrer Qualitat und
ihrem Therapieerfolg — im Vergleich zu Nebenwir-
kungen — sorgfaltig bewertet werden. Das gleiche
gilt fir Therapeutika anderer Art, die aufgrund von
Entwicklungsarbeiten versprechen, Leben zu verlan-
gern.

2.7.11

Zur Verbesserung der Therapie mull auch die
klinisch-pharmakologische und pharmazeutische

lll. Empfehlungen

2.8 Handlungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes-
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, bei den Lan-
dern anzuregen, daf

2.8.1

die steigende Zahl von AIDS-Patienten, einschlieflich
der mit neurologischen und psychiatrischen Aspekten
und an offener Tuberkulose erkrankten, in den Kran-
kenhausbedarfsplanen zu berticksichtigen ist und in
den Regionen, in denen AIDS gehéduft vorkommt, der
vorgesehene Bettenabbau entsprechend verlangsamt
oder unterlassen wird;

2.8.2

fur die Labordiagnostik bei diesen Patienten entweder
einschldagige klinische Laboratorien geschaffen oder
existierende Laboratorien, zum Beispiel Tuberkulose-
Laboratorien, erhalten werden;

2.8.3%)

im Hinblick auf eine optimale arztliche Versorgung
von LAS-/ARC-und AIDS-Kranken, die spezieller
Kenntnisse und Erfahrungen bedarf, die in der Arzte-
schaft noch nicht ausreichend verbreitet sind, zumin-
destens fiir eine Ubergangszeit eine ausreichende An-
zahl von Spezialambulanzen eingerichtet werden, sei
esin Anlehnung an bestehende Krankenhduser, sei es
in Praxisgemeinschaften;

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 113
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Grundlagenforschung intensiviert werden und zwar
speziell auf dem Gebiet der pharmazeutischen Che-
mie, der Rezeptorbiologie und — therapiebezogen —
auch der Immunologie und Virologie.

2712

SchlieBlich miissen auch die psychischen und psycho-
sozialen Aspekte besser erforscht werden. Dazu mufl
die gesamte Cofaktorenforschung verstarkt werden.

2.7.13%)

2.8.4

die Behandlung Arzten vorbehalten bleibt, die ausrei-
chend lange Zeit erforderliche Kenntnisse und Erfah-
rungen erworben haben;

2.8.5

bei der Behandlung und Betreuung von AIDS-Kran-
ken neue und flexible Mischformen zwischen statio-
narer und ambulanter Versorgung erprobt werden;

2.8.6

das Zusammenwirken von medizinischer, pflegeri-
scher und betreuender Kompetenz, in das neben Arz-
ten und Pflegepersonal auch Sozialarbeiter, Psycholo-
gen und freiwillige Betreuer einzubeziehen sind, wei-
terentwickelt wird, wobei auf die gesundheitsbezoge-
nen Standes- und Berufsorgansiationen, Krankenkas-
sen, freien Trager, Lander und Kommunen einzuwir-
ken ist, zweckmaBige Organisationsformen zu finden
und zu erproben; * *)

2.8.7

dafiir Sorge getragen wird, daB wegen der mit der
Pflege von AIDS-Patienten verbundenen enormen
physischen und psychischen Belastung bessere Be-
dingungen fiir das Personal geschaffen werden; dazu
gehort unter anderem auch eine psychologische Un-
terstiitzung;

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 113
**) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 113
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2.8.8

die angemessene Bezahlung des pflegenden Perso-
nals im Vergleich zum Personal in Funktionsberei-
chen sichergestellt wird;

2.8.9

im Hinblick auf die mit hohen Kosten verbundene
rasche und genaue Diagnose von AIDS und seiner
Folgekrankheiten sowie die damitim Zusammenhang
stehenden therapeutischen MaBnahmen eine Lei-
stungs- und Kostenanalyse, aufgeteilt nach mikrobio-
logischen, endoskopischen und anderen vielfaltigen
klinischen Untersuchungen im Vergleich mit &hnli-
chen, langwierig und kostspielig zu behandelnden
Krankheiten mit tédlichem Ausgang (zum Beispiel
Bronchialkarzinom, Niereninsuffizienz, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen) durchgefiihrt wird, wobei die Er-
hebungen in Krankenhaus, Ambulanz und beziiglich
der klinischen Forschung getrennt vorzunehmen
sind. *)

Die Kommission empfiehlt dem Bundestag, die Bun-
desregierung zu ersuchen,

2.8.10

daB gesetzliche Voraussetzungen geschaffen werden,
erfolgversprechende Therapeutika so schnell wie me-
dizinisch und rechtlich verantwortbar fiir die Behand-
lung zur Verfiigung zu stellen, wobei eine solche Zu-
lassung mit strikten Auflagen versehen sein konnte;

2.8.11

in diesem Zusammenhang die Versicherung der mit
dem vorldufig zugelassenen Préaparat behandelten Pa-
tienten zu bedenken;

2.8.12

in geeigneter Weise dafiir Sorge zu tragen, daf der
arzneimittelrechtliche Schutzstandard selbst bei einer
vorlaufigen Zulassung nicht unterschritten wird;

2.8.13

in geeigneter Weise zu verhindern, daB} die arzneimit-
telrechtliche Versicherungspflicht den Hersteller von
der frithzeitigen Einleitung des Zulassungsverfahrens
abhalt; eventuell ist eine Risikoentlastung des Her-
stellers durch andere Solidargemeinschaften ins Auge
zu fassen.

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 113

2.9 Forschungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes-
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, Forschungs-
mafBnahmen beziiglich des Krankheitsverlaufs einzu-
leiten oder zu verstarken beziehungsweise For-
schungsansatze in folgenden Bereichen zu férdern so-
wie bei den Landern diese ForschungsmaBnahmen
und -ansétze anzuregen: *)

2.9.1

Erforschung des natiirlichen Verlaufs, insbesondere
des Frithverlaufs und der psychosozialen Einfliisse der
HIV-Infektion;

29.2

Erforschung des Verlaufs von AIDS zwischen erfolg-
reich behandelten opportunistischen Infekten sowie
Erforschung der Faktoren, die den Ubergang der
Frihphase in die definierten Spétstadien LAS, ARC
und AIDS begleiten beziehungsweise bestimmen;

2.9.3

Erforschung der opportunistischen Infekte, insbeson-
dere der abweichenden Verlaufsformen, deren Zu-
standekommen, ihrer Frihsymptomatik sowie der
Verbesserung der Schnelldiagnostik und Erprobung
weiterer Antibiotika und Antimykotika;

2.9.4

Erforschung neuer Therapieformen bei Erkrankun-
gen am Kaposi-Sarkom und an Tumoren;

2.9.5

Erforschung der Unterschiede der neurologischen
und psychiatrischen Symptome von opportunistischen
Infekten des Zentralnervensystems;

2.9.6

Erforschung der spezifischen immunologischen und
infektiologischen Situation der Schwangeren und der
Neugeborenen,;

2.9.7
Entwicklung von empfindlicheren Antikérpertests
und Tests, die Veranderungen des Virus feststellen

koénnen;

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 113
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2.9.8

Forschungen auf dem Gebiet der Therapie mit AZT,
bei der noch viele Fragen offen sind: Dosis, Applika-
tionsintervalle, Interaktion mit anderen Pharmaka,
Therapie der Frithformen beziehungsweise Therapie
bei Kindern;

2.9.9

umfassende Therapieforschung wie die Therapie der
opportunistischen Infekte einschlieflich einer Rezi-
divprophylaxe und Arbeiten iber die Therapie der bei
AIDS auftretenden Tumoren;

2.9.10

Untersuchungen uber die Wirkung erfolgverspre-

chender neuer Therapieansdtze gegen die HIV-Infek-
tion selbst;

56

2.9.11

Verbesserung der Therapie mittels klinisch-pharma-
kologischer und pharmazeutischer Grundlagenfor-
schung und zwar speziell auf dem Gebiet der pharma-
zeutischen Chemie, der Rezeptorbiologie und — the-
rapiebezogen — der Immunologie und Virologie;

2.9.12

Erforschung psychosozialer Einfliisse auf den Verlauf
der Infektion, die Dauer der Latenz sowie den Krank-
heitsverlauf.

2.9.13%)

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 113
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3. Kapitel: Ubertragungswege aus heutiger Sicht
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. Bestandsaufnahme

Einleitung

Ubertragungswege fiir HIV nach heutigem Kenntnis-
stand sind:

— die Ubertragung durch Blut, Sperma- und Vaginal-
flissigkeit,

— die gemeinsame Benutzung kontaminierter Spritz-
bestecke bei intravendésem Drogengebrauch (i.v.-
Drogengebrauch)

— sowie die Ubertragung von der infizierten Mutter
auf ihr Kind vor, wéhrend und nach der Geburt.

Zukinftigen Forschungsergebnissen wird damit nicht
vorgegriffen,

Epidemiologisch gesicherte Falle von Virusiibertra-
gungen durch Speichel, Tranenflissigkeit, Schweil3,
Urin und Darminhalt sind nicht bekannt. Die Ubertra-
gung des HIV durch blutsaugende Insekten, insbe-
sondere Stechmicken, ist aufgrund epidemiologi-
scher Beobachtungen so gut wie ausgeschlossen.
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Eine Infektion durch alltédgliche soziale Kontakte, wie
Kontakte im Haushalt, bei der Arbeit, in der Schule
oder bei gesellschaftlichen Zusammenkinften sind
ebenso unwahrscheinlich wie Infektionen durch Nah-
rungsmittel, Trinkwasser, gemeinsame Benutzung
von Toiletten, Schwimmbédern, EB- und Trinkge-
schirr sowie anderer Gegenstande des taglichen Ge-
brauchs wie Telefon oder Kleidungsstiicke. *)

Bis zur Einfihrung obligatorischer Tests und Inakti-
vierungsverfahren wurde die Infektion auch durch
Transfusion von Blut und Blutprodukten sowie durch
Gewebe- und Organtransplantationen ubertragen.
Ein minimales Risiko fur Blut- und Organspenden ver-
bleibt durch Spender in der Serokonversionszeit und
durch Testfehler.

3.1 Sexuelle Ubertragung

Die sexuelle Ubertragung durch den ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr diirfte der zahlenmaBig bedeu-
tendste Ubertragungsweg sein. Promiske Homosexu-
elle sind die bisher am stédrksten betroffene Gruppe.
Zum einen sind Homosexuelle eine kleine, weitge-
hend in sich geschlossene Bevélkerungsgruppe, und
zum anderen war infektionsriskantes Verhalten, ndm-
lich eine verhéltnismaBig hohe Promiskuitat, verbun-
den mit infektionsriskanten Sexualpraktiken, weit
verbreitet. Nach allgemeiner Ansicht stellt bei Homo-
sexuellen der ungeschiitzte Analverkehr den wichtig-
sten sexuellen Ubertragungsweg dar. Dabei ist das
Risiko des passiven Partners vermutlich erheblich gré-
Ber. Bis heute ist es nicht sicher, ob kleinste Verletzun-
gen, sogenannte Mikroldsionen, die Ubertragung be-
dingen oder fordern konnen.

Bei heterosexuellen Kontakten besteht das Infektions-
risiko im ungeschiitzten Geschlechtsverkehr der Pro-
misken, wobei der Begriff promisk — epidemiologisch
gesehen — schon beim ersten Partnerwechsel be-
ginnt. Mit jedem Partnerwechsel nimmt die Wahr-
scheinlichkeit des Zusammentreffens mit einer infi-
zierten Person zu. Die Infektion der Heterosexuellen
erfolgt derzeit iberwiegend liber ungeschiitzte Sexu-
alkontakte mit HIV-infizierten bisexuellen Mannern
und HIV-infizierten Drogenabhéangigen. Es ist nicht
ausgeschlossen, daB es auch bei unverletzter Schleim-
haut der Geschlechtsorgane zur Infektion kommen
kann.

Die Ubertragungswahrscheinlichkeit pro sexuellem
Kontakt wird bei heterosexuellem Geschlechtsver-
kehr unterschiedlich eingeschétzt. Ubertragungen
durch einmaligen Kontakt sind belegt.

Die Ubertragungswahrscheinlichkeit vom Mann auf
die Frau wurde anfanglich fir erheblich héher gehal-
ten als umgekehrt, jedoch gibt es heute Daten, die
dem widersprechen und die Annahme stiitzen, daB
die gegenseitigen Ansteckungmoglichkeiten gleich
sind. Das Risiko anderer sexueller Praktiken, wie
Oral-Vaginal-Verkehr (Cunnilingus) und Penis-Oral-
Verkehr (Fellatio) wird unterschiedlich beurteilt. Es

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 114
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wird jedoch geringer als das des Vaginalverkehrs ein-
gestuft. *)

Untersuchungen haben gezeigt, daB Kondome bei
richtigem Gebrauch eine hohe Sicherheit bieten. Bis-
her ist nicht nachgewiesen worden, daB sich jemand
trotz sachgemé&Ber Anwendung eines intakten Kon-
doms mit HIV infiziert hat. Wegen der Moglichkeit
von Anwendungs- und Materialfehlern kann die An-
steckungsgefahr jedoch nicht ausgeschlossen wer-
den.*")

3.2 Ubertragung durch Nadeln und Spritzen

HIV dringt in den Industrieléndern vor allem iiber die
iv.-Drogenbenutzer in die allgemeine Bevoélkerung
ein. Die Pravalenz der Infektion beii.v.-Drogenabh&n-
gigen hat in den letzten Jahren stark zugenommen.
Uber die genauen Prozentzahlen lassen sich keine
zuverlassigen Angaben machen, da die BezugsgroBe,
die Zahl der i.v.-Drogenabhéngigen insgesamt, nicht
genau bekannt ist. In den meisten Studien wurde bei
ausgewdhlten Stichproben eine Infektionsrate zwi-
schen 30% und 60% festgestellt.

Bei der Infektion mit HIV stellt sich die Frage nach der
kritischen Menge von Viren, mit der ein Mensch nicht
mehr fertigwerden kann. Angaben iiber Schwellen-
werte sind umstritten. Experimentelle Untersuchun-
gen am Menschen sind aus ethischen und rechtlichen
Grinden nicht durchfiihrbar.

Bis Ende September 1985 waren in der Bundesrepu-
blik Deutschland 3,4% aller AIDS-Falle Fixer. Von
den im Jahr 1987 gemeldeten Féllen waren es 9,5%.
Die Gesamtzahl der AIDS-Patienten mit Fixeranam-
nese hat sich in weniger als acht Monaten verdop-
pelt.

3.3 Ubertragung durch Blut und Blutprodukte,
Organe und Gewebe

3.3.1 Transfusionen

Die HIV-Ubertragung durch Transfusionen von Blut
und Blutprodukten ist eindeutig belegt und mehrfach
auf HIV-infizierte Spender zuriickgefithrt worden. Als
GegenmaBnahmen werden in der Bundesrepublik
Deutschland seit 1985 alle Blutspenden getestet und
HIV-positives Blut nicht verwendet. Auerdem wer-
den Personen mit méglichem Infektionsrisiko aufge-
fordert, kein Blut zu spenden. Wahrend im Jahr 1985
bei Einfihrung des Tests der Anteil der HIV-positiven
Konserven bei 1:700 lag, verminderte sich diese Zahl
in den folgenden Jahren zunehmend, so da3 der An-
teil heute kleiner als 1:700 000 ist.

Ein minimales Risiko resultiert aus den sehr wenigen
falsch negativen Testergebnissen sowie aus dem Blut
von Spendern, die sich noch in der Serokonversions-
zeit befinden, das heit bereits HIV-infiziert sind,
ohne daB sich die Infektion nachweisen 1a8t. Aus die-

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 114
**) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 114
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sem Grund wird es in absehbarer Zeit keine absolute
Infektionsfreiheit geben kénnen.

Dieses minimale Risiko gilt nicht nur fir Vollblut, son-
dern auch fir zellfreies Plasma oder Zellfraktionen
wie Erythrozytenkonzentrate. Bei Leukozyten- und
Trombozytenkonzentraten liegt das Restrisiko hoher,
weil die Praparate von mehreren Spendern stammen.
Dagegen waren und sind Albumin- und Gammaglo-
bulinpraparate schon durch den Produktionsprozef
virusfrei.

Nach wie vor hoch ist das Infektionsrisiko fiir Besu-
cher von Entwicklungslandern, wenn sie dort eine
Bluttransfusion erhalten, das heifit, die oft noch unzu-
reichende medizinische Infrastruktur in Anspruch
nehmen miissen.

3.3.2 Gerinnungsfaktoren

Fir Gerinnungsfaktorpréaparate wird seit 1984 routi-
neméBig eine Vorbehandlung zur Inaktivierung von
moglicherweise vorhandenem HIV durchgefiihrt. Seit
1985 sind weltweit keine Neuinfektionen durch Fak-
torenpraparate gemeldet worden. Die Inaktivierungs-
verfahren bedeuten einen Verlust an Gerinnungsfak-
toraktivitat, der angesichts des Gewinns an Sicherheit
hingenommen werden muB8.

3.3.3 Organe und Gewebe

Eine Ubertragung von HIV durch transplantierte Or-
gane ist belegt. Vier Transplantationen mit infizierten
Nieren sind bisher bekannt. Seit der Einfilhrung des
HIV-Antikorpertests werden alle fir eine Transplan-
tation vorgesehenen Organe vorher getestet. Hinzu
kommt auch der anamnestische AusschluB der Ange-
horigen von Hauptbetroffenengruppen. Das gleiche
gilt fiir die Transplantation von Geweben. Auch hier
bestehen minimale Risiken durch die Moglichkeit von
Spéatkonversionen.

3.4 Ubertragung durch kiinstliche Befruchtung

In der Samenflissigkeit von HIV-Infizierten ist eine
hohe Konzentration von Viren nachgewiesen worden.
Die Infektion mit HIV ist daher bei der Insemination
und der in-vitro-Befruchtung méglich.

3.5 Mutter-Kind-Ubertragung

Die Ubertragung von einer Generation auf die nachste
wird als vertikal bezeichnet. Moglich sind vier Uber-
tragungswege:

genetisch:

mit Erbgut iiber Ei- und Samenzelle (fir HIV wissen-
schaftlich nicht gesichert, jedoch fiir andere Retrovi-
ren);

kongenital:

diaplazentar, evtentuell unter Mitwirkung der Plazen
tamakrophagen (HIV wurde im Blut eines 15 Wochen
alten Feten nachgewiesen);

perinatal:
Ubertragung bei der Geburt durch Kontamination mit
Blut und/oder Vaginalsekret;

postnatal:
durch Stillen mit HIV-haltiger Milch (kasuistisch be-
schrieben).

Bis August 1987 waren in den USA 558 Kinder mit
AIDS gemeldet. In der Bundesrepublik Deutschland
sind bisher 43 Falle (Stand 6. Juni 1988) mit dem Voll-
bild von AIDS bekannt. Bis heute wurde die HIV-
Infektion bei Uber 200 Neugeborenen nachgewie-
sen.

Die vertikale Ubertragung wurde von zwei Autoren-
gruppen mit 60-65% angegeben. Im CDC-Report vom
30. November 1987 wurde das Erkrankungsrisiko des
Neugeborenen bei HIV-positiver Mutter mittels eines
Routinenachweises auf 30-50% beziffert. Die wirkli-
che Infektionsrate ist derzeit nicht bekannt.

Da Antikérper die Plazenta-Schranke iiberwinden
koénnen, ist es moglich, daB Neugeborene mittels der
Antikorper der Mutter anfanglich im HIV-Test positiv
reagieren, nach Wochen und Monaten jedoch wieder
seronegativ sind. Wegen der Besonderheiten der Im-
munologie von Feten und Neugeborenen kann es sich
im Einzelfall erst nach vielen Jahren erweisen, ob ein
Kind infiziert ist.

Das Infektionsrisiko durch infizierte Muttermilch
scheint moglich. Neugeborene produzieren noch
keine virusinaktivierende Magensdure und deshalb
wird bei diesen Kindern auch die Aufnahme von HIV
iber den Verdauungstrakt diskutiert.

3.6 Medizinisches Personal

Das Risiko fur arztliches und Pflegepersonal sowie
technische Assistenten in den Laboratorien beim Um-
gang mit HIV-positiven Patienten und kontaminier-
tem Material wird als sehr gering eingeschétzt, wenn
die zur Vermeidung einer Hepatitis B erforderlichen
HygienemaBnahmen beachtet werden. HIV ist im
Verhaltnis zur Hepatitis mindestens um den Faktor
100 schwerer zu ibertragen.

Esbleibt das Risiko der akzidentellen Inokulation zum
Beispiel durch kontaminierte Nadeln. Weltweit sind
bisher 15 HIV-Ubertragungsfalle durch Stichverlet-
zungen bei medizinischem Personal beschrieben, wo-
bei zum Teil tiefe Stichverletzungen vorlagen. In drei
Fallen erfolgte die Ubertragung durch Hautkontakt
mit Blut HIV-Infizierter, wobei in einem Fall Haut-
risse, in einem zweiten Fall eine Dermatitis am Ohr
angegeben wurden.

Im Hinblick auf die groBe Zahl von Stichverletzungen
ohne Infektion im medizinischen Alltag, auch auf der
Basis prospektiver Studien an Hunderten von Stich-
verletzungen mit kontaminierten Bestecken, muf das
berufsbedingte HIV-Infektionsrisiko als gering einge-
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schatzt werden. In diesem Zusammenhang muf} wei-
terhin beobachtet werden, ob und wie weit die Hau-
figkeit der Kontakte und eine Zunahme der Zahl der
Patienten sich darauf auswirken. Auch darf bei der
Beurteilung die Gefahrlichkeit der Krankheit nicht
auBer acht gelassen werden. *)

3.7 Patient/Patient

Im Rahmen der Diskussion um das Infektionsrisiko im
Krankenhaus stellt sich die Frage, ob HIV-negative
Patienten durch AIDS-Kranke mit HIV infiziert wer-
den konnen. Da Krankenhauspatienten untereinan-
der weder in Kontakt mit Blut kommen noch sexuelle
Kontakte haben sollten, besteht keine Gefahr der An-
steckung fur HIV-negative Patienten.

Fur HIV-Infizierte selbst stellt ein stationdrer Aufent-
halt kein Infektionsrisiko dar, wenn sie nicht in der
Nachbarschaft von Patienten mit ansteckenden
Krankheiten untergebracht werden.

3.8 Schleimhaut- und Hautkontakte

Seit 1985 ist bekannt, daB HIV nicht nur die an der
Regulation des Immunsystems beteiligten T-Helfer-
zellen infiziert, sondern auch andere Zelltypen wie die
des Monozyten-Makrophagen-Systems. Diese Zellen
kommen in unterschiedlicher Auspragung und Diffe-
renzierung an verschiedenen Stellen des Korpers vor,
zum Teil sind sie organstandig, zum Teil beweglich.
Einige dieser Zellen, die Makrophagen, sogenannte
Frefzellen, besitzen die Fahigkeit, Fremdkorper wie
Viren oder Bakterien aufzunehmen. Makrophagen
konnen viele Erreger unschadlich machen, doch gilt
dies nicht fir HIV. Die Makrophagen sind in der Blut-
bahn und im Gewebe weitgehend uneingeschrankt
beweglich. Es wird angenommen, daB infizierte Ma-
krophagen auch bei der Uberwindung der Blut-Hirn-
Schranke eine wesentliche Rolle spielen.

Die Langerhans-Zellen, die in der Haut und in den
Schleimhduten vorkommen, gehéren ebenfalls zum
Monozyten-Makrophagen-System. Auch sie kénnen
HIV aufnehmen, sind also ebenfalls Zielzellen der In-
fektion. In der Umgebung von Entziindungen kom-
men Langerhans-Zellen vermehrt vor. In den
Schleimhduten erreichen Ausldufer der Zellen die
Oberfléche. In der gesunden Haut haben die Zellen
keinen Kontakt mit der Oberfldche, da sie die Horn-
haut nicht durchdringen.

Ausgeschlossen wird die Méglichkeit einer Ubertra-
gung durch Hautkontakt bei intakter Haut. Das Virus
ist zu groB, um auf dem Diffusionswege durch die
unverletzte Haut von Langerhans-Zellen aufgenom-
men zu werden.

Wenn HIV durch Hautkontakte oder durch Anhusten
— HIV-infizierte Makrophagen sind bereits in der
Lunge nachgewiesen worden — ubertragen werden
koénnte, mifiten diejenigen, die mit AIDS-Kranken
umgehen, tberdurchschnittlich oft angesteckt wer-

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 114
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den. Dafiir gibt es bisher keine epidemiologischen
Hinweise.

Die Centers for Disease Control (CDC) in Atlanta,
USA, haben vor kurzem einen Bericht vorgelegt, nach
dem 36 Monate lang 500 Familien mit einem HIV-
infizierten Mitglied beobachtet wurden. Dabei hat
sich bis heute kein Hinweis auf eine Ansteckung bei
normalen sozialen Kontakten finden lassen.

Die Moglichkeit einer Infektion durch die intakte
Schleimhaut ist nicht auszuschlieBen. Es gibt jedoch
bis heute keinen Nachweis dafiir, ob der Kontakt von
virushaltigen Sekreten mit der Schleimhaut den In-
fektionsweg darstellt oder Mikroverletzungen eine
Rolle spielen. Méglich erscheint eine Infektion durch
die Haut (perkutan), wenn Verletzungen der Haut
vorliegen oder die Hornschicht anderweitig gescha-
digt ist.

3.9 Médgliche Gefahrdung anderer Gruppen

3.9.1 Besondere Dienstleistungsgruppen
(nichtpflegerischer Bereich)

Bei Tatigkeiten im Friseurhandwerk, in Bereichen der
Kosmetik, der Manikiire, Pedikiire, T&towierung,
Ohrlochstechen sowie bei der nichtédrztlichen Aku-
punktur besteht das Ubertragungsrisiko in der mégli-
chen Ubertragung von einem Kunden auf den ande-
ren. Dies konnte lber frisch kontaminierte Werk-
zeuge geschehen, wie zum Beispiel Messer, Scheren
und Tétowiernadeln oder in der Ubertragung von dem
Kunden auf den Behandelnden, wenn dieser direkt
mit Blut in Kontakt kommt oder sich mit einem konta-
minierten Instrument verletzt.

Das bei den genannten Tatigkeiten bestehende Infek-
tionsrisiko ist, verglichen mit den anderen Ubertra-
gungswegen und bei Einhaltung der Hygienevor-
schriften, als sehr gering einzustufen. Um hier ein
abgestimmtes staatliches Vorgehen zu gewahrleisten,
haben beziehungsweise werden die Léndern auf-
grund von § 12 a BSeuchG Hygieneverordnungen fir
die oben genannten Tatigkeiten erlassen, die der Vor-
beugung von HIV- und Hepatitis B-Infektionen die-
nen. Grundlage fir die Verordnungen bildet eine Mu-
sterverordnung, die von der Arbeitsgemeinschaft der
leitenden Medizinalbeamten der Lander erarbeitet
wurde. In den Landern Hessen, Bayern und Baden-
Wiirttemberg sind solche Verordnungen bereits in
Kraft.

3.9.2 Rettungs-, Sanitdtsdienst und Ersthelfer

Im Bereich der Ersten Hilfe kénnen Personen geféhr-
det sein, die bei der Versorgung blutender Wunden
mitwirken oder mit kontaminierten Spritzen, Kanilen
und Skalpellen umgehen miissen. Dieser Personen-
kreis besteht neben dem vorgenannten medizinischen
Personal in erster Linie aus Personal im Rettungs- und
Sanitatsdienst. Bei Verkehrsunfallen oder bei Unfal-
len im Betrieb, im Haus und in der Freizeit kénnen
auch Laien mit infektionsgefdhrdendem Material in
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Beriihrung kommen. Ein Risiko besteht dann, wenn
der Hilfeleistende Verletzungen oder Ekzeme hat.

Die Gefahrdung durch Atemspende bei HIV-Infizier-
ten wird allgemein als sehr gering eingeschatzt, weil
HIV nicht durch Troépfcheninfektionen tibertragen
wird. Eine sachgemafle Atemspende setzt sie noch
weiter herab.

3.10 Einschdtzung der unterschiedlichen
Infektionswege

Die GroBenordnung der Infektionsrisiken verschie-
dener HIV-Ubertragungswege 148t sich wie folgt be-
urteilen:

Il. Auswertungen

3.11 Forschungsbedarf

Die relevanten Ubertragungswege wie Geschlechts-
verkehr, ,needle-sharing” und Transfusion von Blut
bzw. bestimmten Blutprodukten sind im Prinzip be-
kannt. Unklarheiten bestehen iiber den genauen Me-
chanismus der Ubertragung.

3.11.1

So ist unklar, welche Komponenten des Spermas das
Virus tibertragen. Noch unklarer ist der Ubertra-
gungsmechanismus der Infektion von der Frau auf
den Mann. Lymphozyten, Vaginalzellen, Makropha-
gen und Genitalsekrete sind die méglichen Ubertra-
gungsfaktoren. Offen bleibt die Frage, ob Mikrolasio-
nen fiir die Ubertragung der Infektion notwendig
sind.

3.11.2

Die Inokulation kleiner Blutmengen durch Verwen-
dung gemeinsamer Spritzen und Nadeln (needle-sha-
ring) ist ohne Zweifel ein effektiver Weg zur Verbrei-
tung der Infektion.

Ungeklart ist, warum die im medizinischen Bereich
haufigen Nadelstiche nur selten zu einer Infektion
fihren. Es erscheint notwendig, durch akzidentelle
Inokulation und beruflich zustande gekommene In-
fektionen zu dokumentieren und zu erforschen.

3.113

Das verbleibende Restrisiko bei Bluttransfusionen ist
heute sehr gering; es ist jedoch von der Durchseu-

Vorrangige Infektionswege sind der ungeschiitzte Se-
xualverkehr mit infizierten Partnern, die Ansteckun-
gen durch kontaminierte Spritzen bei i.v.-Drogenab-
héangigen und die Weitergabe von der Mutter auf ihr
Kind.

Seit 1985 fast ausgeschlossen ist das Infektionsrisiko
durch Bluttransfusionen und Gerinnungspréparate in
Landern mit kontrolliertem Blutspendewesen.

Nach wie vor hoch ist das Infektionsrisiko fiir Rei-
sende in Entwicklungslander ohne entsprechende
medizinische Infrastruktur.

Soziale Kontakte mit HIV-Infizierten und AIDS-Kran-
ken haben sich bisher als harmlos und ungefdhrlich
erwiesen.

chung *) in der Bevélkerung abhéangig. Eine sorgfal-
tige Analyse der wenigen Félle, bei denen heute noch
ein Patient durch Bluttransfusion mit HIV infiziert
wird, erscheint daher geboten. Hierbei kénnen gege-
benenfalls wichtige Informationen iiber das Ausmaf
der sogenannten diagnostischen Liicke erbracht wer-
den. Moglicherweise gelingt es durch neue Tests, die
Infektionen noch friher zu erkennen.

Faktor-VIII-Praparate und andere Blutpraparate gel-
ten hinsichtlich einer HIV-Ubertragung heute als
weitgehend risikofrei. Durch Produktionsfehler oder
eventuell andere Mechanismen erscheint es nicht
vollig ausgeschlossen, daB heute noch HIV-Infektio-
nen durch Plasma-Derivate auftreten kénnen. Der
Forschungsbedarf hierbei ist eher ein Beobachtungs-
bedarf. Die Inaktivierung des Virus sollte ohne Verlust
der Wirksamkeit des Gerinnungspraparates erreicht
werden.

3.11.4

Ohne Zweifel stirbt HIV ohne Protektion durch zellu-
lares oder feuchtes Milieu schnell ab. Es ist empfind-
lich gegen fast alle Desinfektionsmittel sowie gegen
Hitze und Austrocknen. Es besteht offenbar kein rele-
vantes Risiko einer Ubertragung durch kontaminierte
Gegenstéande. Die Frage nach Risiken bei der Entsor-
gung von kontaminiertem Material bleibt offen. Des
weiteren gibt es Unklarheiten tber die Haltbarkeit
des Virus in Leichen und Gewebsteilen sowie tber
das Risiko beim Umgang mit infizierten Koérperfliissig-
keiten im Labor.

3.11.5

Das Auffinden bislang unerkannter Infektionswege
erscheint wenig wahrscheinlich. Potentiell moéglich

') Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 114
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erscheinen Infektionen in Laboratorien, in denen das
Virus geziichtet wird. Ein Infektionsrisiko iber
menschliche Gewebekulturen ist nicht auszuschlie-
Ben. Detailuntersuchungen iber das Eindringen ver-
gleichbarer Lentiviren in Schleimhdute und Makro-
phagen an Tieren sind notwendig. Es bestehen dar-
lber hinaus noch Unklarheiten iiber die Infektionsri-
siken bei der Endoskopie sowie bei der Entbindung
HIV-positiver Frauen.

Hypothetisch, aber nicht ausgeschlossen ist das Auf-
treten von virulenteren Stammen von HIV.

3.11.6

Die Verbreitung der HIV-Infektion innerhalb des Kor-
pers ist weitgehend unbekannt. Neben offenen Fra-
gen bezlglich des genauen Eintrittsmechanismus ist
nicht endgiiltig gekldrt, in welchen Zellen sich das
Virus eigentlich vermehrt. Ohne Zweifel sind die
T-Helferlymphozyten, aber auch die Makrophagen
Zielzellen der Infektion. Wie lange das Virus in diesen
Zellen verbleibt, wie die genaue Vermehrung, die
Weiterverbreitung und Infektion weiterer Zellen im
Gesamtorganismus vor sich geht, ist nur ungentiigend
erforscht. Es gibt Hinweise, daB noch eine Reihe wei-
terer Zellen von HIV befallen werden konnen. Die
Kenntnis des Pathomechanismus der Infektion, insbe-
sondere in der klinisch asymptomatischen Latenzzeit,
ist von groBem Interesse.

3.11.7

Der Verlauf der HIV-Infektion bei Kindern unter-
scheidet sich wesentlich von dem Erwachsener. Mit
steigender Anzahl HIV-infizierter Frauen werden zu-
nehmend HIV-infizierte Kinder geboren werden. Der
Zeitpunkt der Infektion und der Ubertragungsmecha-

lll. Empfehlungen

3.12 Handlungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes-
tag, die Bundesregierung zu ersuchen und bei den
Landern anzuregen, daf

3.12.1

die heute seltenen Falle einer Infektion durch Blut-
transfusion dokumentiert und erforscht werden; die
Indikation fiir eine Bluttransfusion unter Beriicksichti-
gung des Restrisikos strenger zu stellen ist;
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nismus wahrend der Schwangerschaft sind weitge-
hend unbekannt. Kinder, die nach einer HIV-Infek-
tion der Mutter geboren werden, sollten tUber viele
Jahre arztlich beobachtet werden. Unklarheit besteht
uber die Infektiositat der Muttermilch. Genaue und
fundierte Angaben zu dem Komplex Schwangerschaft
und Geburt sind im Interesse einer sachgerechten Be-
ratung und einer daraus resultierenden Pravention
unerlaBlich.

3.11.8

Untersuchungen an Bluterpaaren zeigen, daB die In-
fektiositat mit der Progression (Entwicklung) der In-
fektion und Erkrankung erheblich zunimmt.

Faktoren, die dazu fiithren, sind im einzelnen noch
nicht genau bekannt; Untersuchungen hieriiber feh-
len.

3.11.9

Die Ubertragungsgefahrdung bei unterschiedlichen
Formen und Techniken des Geschlechtsverkehrs sind
zum Teil noch nicht hinreichend gekldrt. Genaueres
Wissen hieriiber kann dazu beitragen, die Préven-
tionsbotschaft mehr zu prazisieren. *)

3.11.10

Beobachtungen der Erkrankung liefen schon seit vie-
len Jahren die Existenz von Cofaktoren vermuten.
Genauere Untersuchungen uber physische, psychi-
sche und psychosoziale Cofaktoren der Infektion mit
HIV (Vulnerabilitat = Empfanglichkeit fir die Infek-
tion) fehlen.

3.12.2

mehrjahrige Beobachtungen akzidentieller Inokula-
tionen durchgefiihrt werden;

3.123

in den Informationsmaterialien darauf hingewiesen
wird, daBl HIV-infizierte Personen beim Geschlechts-
verkehr auch untereinander Kondome beziehungs-
weise Fixer sterile Spritzen benutzen sollten, solange
nicht ausgeschlossen ist, daB wiederholte Infektionen
vermutlich den Ausbruch der Krankheit beschleuni-
gen konnen;

') Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 114
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3.124

im Bereich der kinstlichen Insemination und der ex-
tracorporalen Befruchtung die Samenspender minde-
stens zweimal in Abstanden von sechs Wochen auf
HIV getestet und die Frauen iiber das verbleibende
Risiko aufgeklart werden mussen.

3.13 Forschungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes-
tag, die Bundesregierung zu ersuchen, vorrangig die
Forschung iiber die Ubertragungsmechanismen zu
verstdrken und in diese folgende Problembereiche
einzubeziehen sowie bei den L&ndern diese For-
schung anzuregen,

3.13.1

welche Komponenten des Spermas die Ubertragung
des Virus erméglichen; Ubertragungsmechanismus
der Infektion von der Frau auf den Mann; Mikrolasio-
nen als mégliche Ursache der Ubertragung der Infek-
tion;

3.13.2

die durch akzidentielle Inokulation und beruflich ver-
ursachte Infektionen zu dokumentieren und zu erfor-
schen;

3.13.3

neue Tests zur moglichst frithzeitigen Erkennung von
HIV zu entwickeln, um die immer noch verbleibende
diagnostische Restunsicherheit weiter zu verringern;
Moglichkeiten zur Inaktivierung des Virus ohne Ver-
lust der Wirksamkeit von Gerinnungspraparaten zu
finden;

3.13.4

die Uberlebenszeit des Virus in Leichen und Gewebs-
teilen sowie an kontaminiertem Material zu untersu-
chen; die Risiken beim Umgang mit infizierten Kor-
perfliissigkeiten im Labor zu erforschen;

3.13.5
das Infektionsrisiko bei menschlichen Gewebekultu-

ren sowie bei der Endoskopie und bei der Entbindung
HIV-positiver Frauen zu untersuchen;

3.13.6

die Ausbreitung der HIV-Infektion innerhalb des Kor-
pers und den Pathomechanismus der Infektion insbe-

sondere in der klinisch stummen Latenzzeit zu erfor-
schen;

3.13.7

den Zeitpunkt der Infektion und des Ubertragungs-
mechanismus wéahrend der Schwangerschaft und bei
der Geburt sowie die Infektiositat der Muttermilch zu
ermitteln;

3.13.8

die Infektiositat in den verschiedenen Phasen der In-
fektion zu untersuchen;

3.13.9

Langzeituntersuchungen iiber psychische, physische
und psychosoziale Cofaktoren, die die Infektion mit
HIV beeinflussen durchzufiihren;

3.13.10

Detailuntersuchungen tiber das Eindringen ver-
gleichbarer Lentiviren in Schleimhédute und Makro-
phagen an Tieren zu veranlassen;

3.13.11

die unterschiedlichen Gefahrdungsgrade bei unter-
schiedlichen Formen und Techniken des Geschlechts-
verkehrs zu untersuchen; *)

3.13.12

die Sicherheit von Kondomen und der Kondombenut-
zung, auch im Hinblick auf unterschiedliche Sexual-
praktiken (Material und Anwendung) zu untersu-
chen; **)

3.13.13

die Erhohung des Erkrankungsrisikos durch wieder-
holten HIV-Kontakt (Mehrfachinfektionen) zu erfor-
schen,;

3.13.14

die Bedeutung und Verbreitung von HTLV I und
HIV-2 zu untersuchen.

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 114
**) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 114
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. Bestandsaufnahme

Einleitung

Ende Dezember 1981 wurden in der medizinischen
Literatur erstmals Falle von schwerer erworbener Im-
munschwidche (severe acquired immunodeficiency)
bei homosexuellen Patienten beschrieben. Die erste
Bezeichnung war GRID (gay-related immunodefi-
ciency). Man verkniipfte die Krankheit anfangs aus-
schlieBlich mit Homosexuellen - ganz zu Unrecht —
wie sich sehr schnell erwies.

Im Herbst 1982 fafite man alle beschriebenen Krank-
heitszustdnde unter dem Namen acquired immune
deficiency syndrome (erworbene Abwehrschwdche)
zusammen. Der Begriff AIDS war damit eingefiihrt.

Betroffen von der Virusinfektion wurden in den USA
und in Europa vor allem Homosexuelle mit héufig
wechselnden Partnern, Drogenabhéangige und Ha-
mophile (Bluter).

Nachdem man auf die neue Krankheit aufmerksam
geworden war, wurde AIDS auch retrospektiv erkannt
und beschrieben. In den USA wurden Félle zuriick bis
in die Mitte der 60er Jahre gefunden. In der Bundes-
republik Deutschland wurde ein Fall aus dem Jahre
1976 beschrieben. Berichte iiber die Immunschwiéche,
insbesondere aus Zentralafrika, legen die Vermutung
nahe, daB der AIDS-Erreger schon Anfang der 60er
Jahre existierte. In den USA scheint die Epidemie
ihren Anfang im Jahre 1978 genommen zu haben, in
Europa zwei bis drei Jahre spéter.

Eine Spekulation geht dahin, daB ein vom Affen stam-
mendes Vorgangervirus in den 50er Jahren oder noch
etwas frither in eine begrenzte humane Population
gelangte und dort die ersten HIV-Infektionen und
AIDS-Erkrankungen hervorrief. 1983 beziehungs-
weise 1984 wurde durch die Arbeitsgruppen von
Montagnier und Gallo der Erreger identifiziert.

Fir das Virus hat sich heute international die Bezeich-
nung HIV (human immunodeficiency virus) durchge-
setzt.

Wegen der langen Latenzzeit konnte sich die Infek-
tion zunachst unbemerkt und unbekampft ausbreiten.
Die Erkrankten von heute sind die Infizierten von vor
bis zu 15 Jahren. Deshalb wird die Zahl der Erkrank-
ten unabhdngig davon, was jetzt zur Verhiitung von
Neuinfektionen getan wird, noch lange Zeit anstei-
gen. Heute ist die Krankheit nicht mehr auf die soge-
nannten Hauptbetroffenengruppen beschrankt, son-
dern kommt — mit regionalen Unterschieden und vor

allem in Ballungszentren — auch in der heterosexuel-
len Bevolkerung vor.

HIV gehort zur Gruppe der Lentiviren, einer Unter-
gruppe der Retroviren, die vorher beim Menschen als
Infektionserreger weitgehend unbekannt waren. Das
Virus integriert sein Erbmaterial in das Erbmaterial
der infizierten Zelle. Eine einmal infizierte Person ist
lebenslang Virustrager und potentiell ansteckend.

1985 wurde ein mit dem HIV verwandtes, jedoch nicht
identisches Virus bei AIDS-Patienten nachgewiesen;
es erhielt die Bezeichnung HIV-2.

4.1 Prévalenz und Inzidenz

Die Verbreitung einer Krankheit wird durch Prava-
lenz und Inzidenz beschrieben.

Unter Prévalenz versteht man die Haufigkeit der
Krankheit in einer untersuchten Bevoélkerungs-

gruppe.

Unter Inzidenz versteht man die Zahl der Neuerkran-
kungen pro Zeiteinheit, sie ist also ein MaB fiir die
Geschwindigkeit der Ausbreitung.

Bei AIDS beziehungsweise bei der HIV-Infektion wird
als zeitliche Bezugsgrofie meist ein Jahr verwendet.
Inzidenzen gibt man als neue Félle pro Jahr an oder
als den Prozentsatz der Neuerkrankungen in einer
Stichprobe.

4.2 Epidemiologische Modelle

Es wurden zahlreiche Versuche unternommen, den
bisherigen Verlauf der Epidemie *) als mathematische
Funktion zu beschreiben, beziehungsweise auf der
Basis der bekannten Daten mathematische Modelle
zu entwickeln, die die mogliche weitere Entwicklung
wiedergeben. Die Bedeutung dieser Modelle liegt
darin, dal man mit ihnen die Plausibilitdat bestimmter
Annahmen uberpriifen kann, zum Beispiel, ob hohe
Kontaktraten mehr Infektionswahrscheinlichkeit bie-
ten oder welche Auswirkungen von bestimmten Inter-
ventionsmaBnahmen auf den Fortgang der Infektion
Zu erwarten sind.

Der Wert der Aussage von Modellen héngt von der
Qualitat der Annahmen und Daten ab, die in die Mo-

) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 115
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delle eingegeben werden. Wichtig fiir die Epidemio-
logie der HIV-Infektion ist deshalb die systematische
Erarbeitung verlaBlicher Daten. *)

Auf der Basis der im Juni 1987 verfiigbaren Daten
wurden von der WHO Hochrechnungen fir 12 west-
und siideuropdische Lénder und die Europaische Ge-
meinschaft (EG) fiir die Jahre 1988 und 1989 vorge-
nommen. Bis Juni 1989 werden fir die Bundesrepu-
blik Deutschland kumulativ 4.500 Falle mit Vollbild
AIDS angenommen, von denen vermutlich bis dahin
40-50% noch am Leben sind; fiir die EG werden
45.000 AIDS-Falle vorausgesagt.

4.3 Manifestationsrate

Die Manifestationsrate, das heifit der Anteil der HIV-
Infizierten, die am Vollbild von AIDS erkranken, liegt
nach Beobachtungszeiten von 5 bis 7 Jahren zwischen
18% und 45%. Der Anteil der an AIDS un d Vorstufen
Erkrankten liegt nach 5 bis 7 Jahren zwischen 58%
und 78%. Es gilt inzwischen als wahrscheinlich, daf
langfristig ein sehr hoher Prozentsatz der HIV-Infi-
zierten an AIDS erkranken wird. Allerdings sind die
Ergebnisse dieser Stichproben nicht ohne weiteres zu
verallgemeinern. Mit zunehmender Beobachtungs-
dauer bewegt sich die Abschatzung der statistischen
Erkrankungswahrscheinlichkeit nach oben. Einige
Wissenschaftler gehen davon aus, dafl es nur eine
Frage der Zeit ist, bis fast alle, die sich infizieren, auch
schlieflich erkranken. Die Manifestationsrate wiirde

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 115

dann fast 100% betragen. Andere weisen darauf hin,
daB es keine Krankheit mit 100%iger Letalitit gebe.

Im Einzelfall ist die Dauer der Latenzzeit, das heit der
Zeit von der Serokonversion bis zur manifesten Er-
krankung, nicht vorhersehbar. Sie schwankt wahr-
scheinlich zwischen 6 Monaten und 15 Jahren und
mehr.

4.4 Verbreitung der Erkrankung in der
Bundesrepublik Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland sind 2.091 AIDS-
Félle bisher (Stand 31. Mai 1988) beim BGA (Bundes-
gesundheitsamt) registriert. Den Anstieg der gemel-
deten AIDS-Falle seit 1982 zeigt die folgende Abbil-
dung.

Die Angaben zu den an AIDS verstorbenen Patienten
sind nicht zuverléssig. Die Rate der erfaBten Sterbe-
falle ist mit groBer Wahrscheinlichkeit zu niedrig.

Seit Einfiihrung der Laborberichtspflicht (1. Oktober
1987) sind etwa 18.000 HIV-positive Bestatigungstests
anonym beim BGA gemeldet. Die Zahl der tatsachli-
chen Antikoérpertrager liegt jedoch um das Mehrfache
hoher; niemand kennt sie. *)

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 115

Zunahme der AIDS-Fille in der Bundesrepublik Deutschland
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4.5 Verbreitung der Erkrankung weltweit*)
4.5.1 Insgesamt

AIDS hat sich weltweit ausgebreitet. Seit Beginn der
Epidemie betrug nach Angaben der WHO die Zahl
der bis Ende 1987 gemeldeten, am Vollbild AIDS Er-
krankten weltweit 89.039. Dabei wird bei der WHO
(World Health Organization)jedoch wegen unvoll-
standiger Meldungen von einer zwei- bis dreifach ho-
heren Fallzahl ausgegangen. Die Abbildung zeigt den
steilen Anstieg der an die WHO gemeldeten Félle des
Vollbildes von AIDS.

Die WHO-Schatzungen der nicht erkrankten HIV-In-
fizierten belaufen sich weltweit auf 5 — 10 Millionen.
VerlaBliche Daten zu Inzidenz und Pravalenz der HIV-
Infektion existieren nicht.

Die Enquete-Kommission beschrankt sich im Zwi-
schenbericht auf wenige Hinweise und wird im End-
bericht ausfiihrlicher zum Thema , AIDS in anderen
Landern”, insbesondere Landern der Dritten Welt,
Stellung nehmen.

Gesamtzahl der bis zum 31. Mai 1988 bei der WHO gemeldeten
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4.5.2 Nord- und Siidamerika

Aus Nord- und Stidamerika wurden bis 31. Mai 1988
insgesamt 71.343 Erkrankte gemeldet. Davon haben
die USA allein 61.580 Falle von AIDS an die WHO
gemeldet. Das sind nahezu 90% aller Falle aus Nord-
und Siidamerika. In Stidamerika fiihrt Brasilien mit
2.956 Fallen die Statistik an.

4.5.3 Europa

Aus 28 europdischen Landern wurden bis 31. Mai
1988 12.414 Falle von AIDS an die WHO gemeldet.
Die Hauptubertragungswege unterscheiden sich nur
in der Haufigkeit der Ursache der Infektion. Nach den
Statistiken machen in Italien und Spanien i.v.-Dro-
genabhéangige mehr als 50% der registrierten AIDS-
Kranken aus. In den Niederlanden, GroBbritannien,
Déanemark, Schweden und der Bundesrepublik
Deutschland waren dagegen mehr als 75% der AIDS-
Erkrankten Homosexuelle.

4.5.4 Afrika

AIDS breitet sich in weiten Teilen Zentral- und Ost-
afrikas rasch aus. Die Durchseuchung der Bevélke-
rung hat in einigen Regionen, besonders in den gro-
Ben Stadten, bereits erhebliche AusmaBe angenom-

men. Bisher wurden 11.530 AIDS-Félle (Stand 31. Mai
1988) an die WHO gemeldet.

Die Ubertragung erfolgt weitgehend iiber heterosexu-
elle Kontakte, aber auch durch Bluttransfusionen, da
die Untersuchung von Blutkonserven auf HIV-posi-
tive Spenden noch nicht in allen Landern routinema-
Big durchgefiihrt wird.

Dort, wo ein Mangel an medizinischer Infrastruktur
besteht, ist eine Ubertragung durch die Benutzung
kontaminierter Spritzbestecke und infizierter Blut-
konserven nicht auszuschlieBen.

4.5.5 Asien und Australien

Australien, Neuseeland und Ozeanien meldeten bis
31. Mai 1988 892, Asien 254 AIDS-Félle an die
WHO. Die Ubertragung der bisher bekanntgeworde-
nen Falle erfolgte nach dortigen Annahmen vor allem
durch Gaststudenten aus Afrika sowie durch Kontakte
von Geschaftsleuten und Flugpersonal auf Auslands-
reisen.

Die Haufigkeit von AIDS in Australien und Neusee-
land ist der in anderen westlichen Industriestaaten
vergleichbar.

4.6 Hauptbetroffene und Gefdhrdete

Gemeldete AIDS-Fille in der Bundesrepublik Deutschland einschliefilich Berlin (West)
Verteilung nach Iniektionsrisiko (zeitliche Einordnung nach Eingang der Meldung)

Stand: 31. Mai 1988

Letzte zwolf Monate .
Mai 1988 (31. Mai 1987 bis Gesamtzahj st
Risiko 31. Mai 1988) ' Anteil
ménnlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich

1. Homo- oder

bisexuelle Méanner .. 78 — 678 — 1505 — 72,0 %
2. Fixer.............. 10 7 82 44 128 75 9,7 %
2a. Homosexuelle

Fixer.............. 0 — 11 — 21 — 1,0%
3. Héamophile......... 3 0 45 — 111 — 5,3%
4. Empfanger von

Bluttransfusionen/

Plasmaderivaten . ... 4 0 23 13 36 20 2,% %
5. Heterosexuelle Kon-

takte mit Partner aus

14, .............. 5 3 26 5 49 23 3,4 %
6. Prae- oder perinatale

Infektion .......... 0 1 9 3 16 8 1,1%
7. Mangelnde Anga-

ben/Unbekannt .... 6 1 53 10 85 14 4,7 %

Gesamt ........... 106 12 927 75 1951 140 100,0 %

Quelle: AIDS-Zentrum im Bundesgesundheitsamt

68




Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

Drucksache 11/2495

4.6.1 Homo- und Bisexuelle

Homo- und bisexuelle Manner stellen in den USA,
Frankreich, GroBbritannien und der Bundesrepublik
Deutschland sowie in den meisten anderen westeuro-
péischen Landern die Gruppe der zunéchst und am
starksten Betroffenen dar. Uber den Durchseuchungs-
grad lassen sich keine zuverlassigen Angaben ma-
chen, da die BezugsgroBe, die Gesamtzahl der Homo-
sexuellen, nicht bekannt ist.

4.6.2 l.v.-Drogenabhéngige und
Beschaffungsprostitution

In der Bundesrepublik Deutschland wie in der Mehr-
zahl der westeuropdischen Staaten und in den USA
stellen die i.v.-Drogenabhdngigen die zweitgroBte
Hauptbetroffenengruppe dar. Sie sind nach den Sta-
tistiken in Italien und Spanien sogar die am starksten
betroffene Gruppe. Schatzungen uber die Zahl i.v.
Drogenabhéangiger in der Bundesrepublik Deutsch-
land und in Westberlin belaufen sich auf 55.000 bis
100.000, in den Vereinigten Staaten auf 750.000. Die
HIV-Pravalenz bei i.v.-Drogenabhéangigen hat in den
letzten Jahren international und auch in der Bundes-
republik Deutschland stark zugenommen. Die Werte
liegen, je nach untersuchtem Kollektiv, zwischen 30%
und 60%.

Bei HIV-positiven Prostituierten und Strichern han-
delt es sich uberwiegend um i.v.-Drogenabhéngige,
die der Beschaffungsprostitution nachgehen, um sich
damit die finanziellen Mittel fiir Drogen zu besorgen.
Insoweit gehoren sie zu der Hauptbetroffenengruppe
der i.v.-Drogenabhdngigen. Es ist zu vermuten, daB
die Mehrzahl der weiblichen und eine Vielzahl der
mannlicheni.v.-Drogenabhéngigen gelegentlich oder
regelméBig der Beschaffungsprostitution nachge-
hen.

Wahrend fiir die registrierten und nicht-registrierten
Prostituierten und Stricher das eigentliche Infektions-
risiko im ungeschiitzten Sexualverkehr mit standig
wechselnden Partnern liegt, besteht fiir die i.v.-dro-
genabhangigen Prostituierten und Stricher das we-
sentliche Infektionsrisiko in der gemeinsamen Ver-
wendung von Spritzen und Nadeln, dem sogenannten
needle-sharing.

DaB hier nicht genauer differenziert wird, erklart auch
die grofen Schwankungen in den Angaben iiber die
Durchseuchung in verschiedenen Stadten.

4.6.3 Bluter

In der Bundesrepublik Deutschland sind etwa 1.300
Hé&amophiliekranke (Bluter), die Gerinnungsfaktorpra-
parate benotigen, mit HIV infiziert. Die Infektion er-
folgte durch mit Virus verunreinigte Praparate (Gerin-
nungsfaktoren) vermutlich in den Jahren 1980 bis

1984. Nachdem seit 1984 eine Vorbehandlung zur
Inaktivierung von HIV bei der Herstellung von Gerin-
nungsfaktorpraparaten routineméBig durchgefiihrt
wird, stellt die Gabe von Gerinnungsfaktoren heute
keine Infektionsquelle mehr dar.

4.6.4 Empfdnger von Transfusionen, Plasma und
Plasmapréparaten

Uber die Zahl der Empfanger von HIV-infiziertem
Blut sind keine zuverlassigen Daten verfligbar. We-
nige Patienten mit Gerinnungsstorungen (Nicht-Blu-
ter), die mit anderen Gerinnungspraparaten behan-
delt werden mulBliten, wurden dariber ebenfalls mit
HIV infiziert.

Fir Plasma und Plasmapraparate ist das Infektionsri-
siko durch Verwendung nur geprufter Ausgangsma-
terialien und zusatzlicher Inaktivierungsschritte aus-
geschlossen. Seit 1985 muB das Ubertragungsrisiko
durch Bluttransfusionen in der Bundesrepublik
Deutschland als minimal angesehen werden.

4.6.5 Heterosexuelle

Die HIV-Infektion ist heute nicht mehr auf die Haupt-
betroffenengruppen wie Homosexuelle und Drogen-
abhangige beschrankt.

Die heterosexuelle I"Jbertragung ist, wenn auch auf-
grund verschiedener Ursachen, der haufigste Uber-
tragungsmodus in Afrika und in der Karibik und zeigt
in den USA den relativ raschesten Zuwachs. Bei der
heterosexuellen Ubertragung spielt, wenn auch die
absoluten Zahlen recht klein sind, der Sexualkontakt
mit bisexuellen Mannern und i.v.-Drogenabhéngi-
gen, das heiBt Mitgliedern der priméren Hauptbetrof-
fenengruppen, zur Zeit noch die wichtigste Rolle.

4.6.6 Prostituierte

Das Hauptrisiko fir nicht i.v.-drogenabhéngige Pro-
stituierte und Freier besteht im Verkehr mit haufig
wechselnden Sexualpartnern, bei dem nicht selten
von Freiern der Verkehr ohne Kondom verlangt und
dafir mehr Geld geboten wird. Dieser ungeschiitzte
Sexualverkehr stellt fiir beide das Infektionsrisiko
dar.

4.6.7 Neugeborene und Kinder von HIV-Infizierten

Mit der Zunahme HIV-infizierter Miitter, zur Zeit vor
allem aus der Gruppe der Drogenabhéngigen, steigt
die Zahl der HIV-infizierten Neugeborenen. Nach
inoffiziellen Umfragen wurden in der Bundesrepublik
Deutschland mehr als 200 Neugeborene mit HIV infi-
ziert.
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Il. Auswertungen?®)

4.7 Erforderlichkeit und Bedeutung
epidemiologischer Daten

Das Ziel epidemiologischer Untersuchungen ist die
Ermittlung von Zahlen tber die Verbreitung des Virus
und der Krankheit in der Bevolkerung (Pravalenzstu-
dien) und die Absché&tzung der Entwicklung der Seu-
che, also der Zunahme oder Abnahme der Neuinfek-
tionen pro Zeiteinheit (Inzidenzstudien). Auch die Er-
mittlung der Ubertragungswege ist bei AIDS nicht
zuletzt eine Aufgabe der beschreibenden Epidemiolo-
gie, da die Ubertragung nur retrospektiv ermittelt
werden kann. Aufgabe der Epidemiologie ist dariiber
hinaus die Gewinnung von Daten fiir epidemiologi-
sche Modellrechnungen.

Die Verfolgung epidemiologischer Erkenntnisziele
st6B8t jedoch auf rechtliche Schranken, da personenbe-
zogene Daten nicht beliebig erhoben und verwendet
werden diirfen. Es bedarf hierzu stets zunéchst einer
legitimen Zwecksetzung und zudem einer rechtlich
zuldssigen Erhebungsmethode.

Bei epidemiologischer Forschung sind folgende
Zwecksetzungen zu unterscheiden:

— Prognose fiir die Planung gesundheitspolitischer
MaBnahmen

— Kontrolle der Wirksamkeit solcher Manahmen

— Datengewinnung zur Vermehrung epidemiologi-
schen Wissens.

Ein Eingriff in das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht durch die Verwendung personenbezoge-
ner Daten ist nach geltendem Recht nur rechtmabBig,
wenn der Betroffene entweder in die Datenverwen-
dung einwilligt oder ein Gesetz den Eingriff gestattet.
Im letzteren Fall ist eine Abwégung zwischen den
Interessen des Betroffenen und dem Interesse des
Staates an der Erforschung von Daten vorzunehmen.
Erhebungen von personenbezogenen Daten allein
zum Zweck der Datengewinnung auf Vorrat, sind
nach dem Volkszahlungsurteil des Bundesverfas-
sungsgerichts nicht zu rechtfertigen.

Die Kommission ist der Ansicht, dal Daten auBer zur
Beschreibung der Ausbreitung der HIV-Infektion und
AIDS-Erkrankung hauptsachlich notwendig sind

— fir den Entwurf von Konzepten der (primaren) Pra-
vention

— fir die Fundierung einer optimalen Betreuung von
HIV-Infizierten (sekundare Préavention)

— fiir die Effektivitatskontrolle von Praventionsmaf-
nahmen

') Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 115
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— fiir die Ermittlung von Versorgungs- und Bera-
tungskapazitaten

— fir die Abschatzung unter anderem der finanziel-
len Folgen der HIV-Infektion.

Die Kommission sieht ein Defizit der bisher betriebe-
nen Epidemiologie in der weitgehenden Konzentra-
tion auf die Ermittlung und Beschreibung physiologi-
scher Parameter, die meist nur durch wenige grobe
demographische Angaben ergdnzt werden. Gerade
fir die Optimierung von Strategien der Infektionsver-
hitung (Primarpravention) sowie fiir Forschungen,
die auf eine Verlangerung der symptomlosen Latenz-
zeit beziehungsweise eine Senkung der Wahrschein-
lichkeit des Ausbruchs der Krankheit abzielen (sekun-
dare Pravention), ist es dagegen erforderlich, medizi-
nische Cofaktoren, Faktoren der sozialen Lage und
Schichtung sowie Variablen der Lebensweise und der
psychosozialen Befindlichkeit verstarkt in die For-
schung einzubeziehen. Dies setzt sowohl strikte Rege-
lungen hinsichtlich der Anonymitédt beziehungsweise
Vertraulichkeit als auch eine vertrauensvolle Koope-
ration zwischen Medizinern und Sozialwissenschaft-
lern voraus.

Ein Teil der Kommission vertritt dariiber hinaus die
Ansicht, daB nicht nur die Ausformung der Praven-
tionsstrategie, sondern auch der Strategietyp, das
heiBt nur Aufklédrung oder zusdtzliche administrative
MaBnahmen, von epidemiologischen Zahlenwerten
abhéngig sind. MaBgeblich hierfiir ist die Beurteilung
der Wirksamkeit von Aufklarungs- und Beratungs-
strategien einerseits und administrativen und
ZwangsmaBnahmen andererseits.

Epidemiologie hat angesichts ihrer zuvor beschriebe-
nen Zielsetzung grundsdtzlich anonymisierte Daten
zu verwenden. Von diesem Grundsatz soll nur in be-
grindeten Fallen abgewichen werden.

Bei gegebener Rechtslage und nach den Regeln der
Epidemiologie finden HIV-Antikérpertests zu epide-
miologischen Zwecken freiwillig und auf der Basis
von informiertem Konsens statt. Der Getestete hat da-
bei die Méglichkeit, vom Ergebnis des Tests Kenntnis
zu erlangen.

Beim Auftreten einer neuen bedrohlichen Krankheit
wie AIDS ist es sinnvoll und wissenschaftlich legitim,
die auftretenden Falle zundchst kumulativ zu erfassen
und die Entwicklung der Epidemie auch so darzustel-
len.

Nach nahezu einem Jahrzehnt der Erfahrung und des
epidemiologischen Umgangs mit AIDS erscheint es
jedoch moglich und geboten, zu den bewahrten Kenn-
zifferm und Darstellungsformen der Epidemiologie
(zeitraumbezogene Inzidenz und Pravalenz, zum Bei-
spiel je Jahr oder Halbjahr) zuriickzukehren. Die
Kommission ist der Auffassung, daB durch die Riick-
kehr zu epidemiologischen Darstellungsformen in
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Statistiken und Schaubildern, wie sie fir alle anderen
ibertragbaren und nicht ibertragbaren Krankheiten
bewahrt und iblich sind, auch ein Beitrag zum ratio-
nalen und besonnenen Umgang mit der Krankheit
geleistet werden kann.

4.8 Bereits angewandte Methoden der
Epidemiologie

4.8.1 Anonyme Laborberichtspflicht

Seitdem 1. Oktober 1987 haben Laboratorien, die eine
gesicherte Diagnose einer HIV-Infektion durch den
Western Blot oder vergleichbaren Verfahren stellen,
den positiven Befund anonym an das Bundesgesund-
heitsamt (BGA) in Berlin zu melden. (Laborberichts-
verordnung vom 9. September 1987, BGBI I S. 2141,
am 18. Dezember 1987 ersetzt durch BGBI I S. 2819,
seit 1. Januar 1988 in Kraft).

Die zur Meldung verpflichteten Laboratorien melden
die Befunde der bestétigten positiven Tests, nicht je-
doch die Zahl der insgesamt durch ELISA-Tests unter-
suchten Blutproben.

Die Nichtmeldung der Bezugszahlen wird zum Teil als
ein Mangel im Hinblick auf weiterfithrende Untersu-
chungen angesehen. Eine Ausdehnung der Berichts-
pilicht auf die Meldung der Bezugszahlen durch alle
Labors erscheint nicht praktikabel. Sie wird tiberdies
nicht fir zweckmaBig gehalten, da unterschiedliche
Einzugsgebiete von Labors weder zu reprasentativen
noch zu vergleichbaren Ergebnissen fiihren.

Die Kommission schlagt deshalb vor, mehrere GroBla-
bors im Rahmen einer Pilotstudie zu beauftragen,
auch die Bezugszahlen zu erheben und weiterzulei-
ten.

4.8.2 Kohortenstudien

Bei Kohortenstudien handelt es sich um Untersuchun-
gen von Gruppen im Zeitablauf, bei denen die Ent-
wicklung oder Verdnderung von Merkmalen erforscht
werden. Sie sind nur auf der Basis von informiertem
Konsens zulassig.

Solche Kohorten eignen sich beziiglich AIDS zum Bei-
spiel fir die Ermittlung von Inzidenzzahlen (Zahlen
der Neuinfektionen) sowie fiir die Ermittlung von Ver-
halten und Verhaltensdnderungen.

Kriterium fiir die Teilnahme an AIDS-bezogenen Ko-
hortenstudien ist vor allem die ,N&he zum Infektions-
risiko”. In Betracht kommen zum Beispiel Studien mit
Homosexuellen, i.v.-Drogenbenutzern und at risk le-
benden Heterosexuellen, Hamophilen, Sexualpart-
nern infizierter Personen und Prostitutierten. Kohor-
tenstudien in unselektierten Bevdlkerungsgruppen
versprechen keine sinnvollen Aussagen.

Die Kohortenstudie ist als Mittel der Epidemiologie
geeignet, aber in der Bundesrepublik Deutschland
bislang eine Methode, die wenig genutzt wird. Dabei
wird die Schwierigkeit gesehen, daB sie mit freiwilli-

gen und daher stark selektierten Personengruppen
arbeitet.

4.8.3 Testung der Blutspender

Alle Blutkonserven werden seit 1985 auf HIV-Anti-
kérper getestet. Um das Risiko der sogenannten dia-
gnostischen Licke wéhrend der Serokonversionszeit
zu Uberbriicken, werden alle Personen, die Risikokon-
takte hatten, aufgefordert, sich nicht an der Blut-
spende zu beteiligen.

Die Testung aller Blutspender ist trotz einiger Méangel
ein brauchbares Mittel fiir die Epidemiologie. Auch
wenn zu beriicksichtigen ist, daB es sich bei den Blut-
spendern um eine selektierte Gruppe handelt, so kén-
nen die Kriterien der Selbstselektion von Blutspen-
dern weitgehend bestimmt werden. Auf dieser Basis
lassen sich Aussagen iiber die Durchseuchung einer
vergleichsweise gut definierten Bevolkerungsgruppe
treffen, die von sich selbst annimmt, nicht im Bereich
des Risikos zu leben.

4.8.4 Testung der Schwangeren

Im Rahmen der Schwangerschaftsbetreuung wird
derzeit allen Frauen die Testung auf HIV-Antikérper
angeboten.

Die epidemiologische Auswertung dieser Tests wird
als mogliche Methode angesehen, um die Durchseu-
chung in einer hinsichtlich ihrer Struktur gut definier-
baren Gruppe heterosexueller Frauen festzustellen
und Trends in der Ausbreitung der HIV-Infektion zu
erkennen.

4.8.5 Vergleich mit der Entwicklung von
Geschlechtskrankheiten

Aufgrund der Meldepflicht fur die ,klassischen Ge-
schlechtskrankheiten” gibt es Statistiken von deren
Entwicklung iiber mehrere Jahre. Da HIV ebenfalls
auf sexuellem Wege Ubertragen wird, konnten Ver-
gleiche gezogen werden.

Trotz der Fehlerin der Statistik der Geschlechtskrank-
heiten lassen sich aus ihr Tendenzen tiber die Wirk-
samkeit von PraventionsmaBnahmen und damit auch
Auswirkungen auf die Verbreitung von HIV feststel-
len.

4.8.6 Freiwillige Meldung der AIDS-Volibildfélle

Eine Meldung der AIDS-Vollbildfdlle an das Natio-
nale AIDS-Register des BGA in Berlin erfolgt derzeit
freiwillig.

Ob ein Fallregister fiir AIDS-Vollbildféalle auf der Basis

einer anonymen Berichtspflicht sinnvoll ist, wird kon-
trovers diskutiert.

Zur Feststellung der Anzahl von manifest AIDS-Kran-
ken koénnte auch eine regelméafige anonymisierte

71



Drucksache 11/2495

Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

Z&hlung der mit AIDS-Patienten belegten Kranken-
hausbetten zu bestimmten Zeitpunkten sinnvoll sein.
In weiteren Anhérungen zu diesen Fragen mufB ge-
klart werden, in welcher Form belastbare Daten zu
erreichen sind.

4.8.7 Untersuchung von Rekruten

Das Angebot, einen HIV-Antikorpertest durchzufiih-
ren, besteht seit dem 1. April 1988 fiir alle Rekruten
der Bundeswehr auf freiwilliger und anonymer
Grundlage.

Eine Beratung vor und nach dem Test Uiber die indivi-
duelle AIDS-Préavention sowie iiber Aussagekraft und
mogliche Folgen des Tests mufl gewéhrleistet sein.

In welchem Umfang eine Auswertung dieser Tests
epidemiologisch verwertbare Daten erbringt, kann
aufgrund der kurzen Zeit seit Beginn der Tests noch
nicht beurteilt werden.

Die Kommission weist auf das Problem falsch positiver
Tests in einem definierten Kollektiv mit geringer
Durchseuchung hin und wird dies bei der weiteren
Bewertung der Methode beriicksichtigen.

4.8.8 Resiimee aus den Ergebnissen der bisher
angewandten Methoden

Die vorhandenen Daten reichen nicht aus fir ein der
Bedeutung und der potentiellen Dynamik der HIV-
Infektion angemessenes epidemiologisches Monito-
ring. Sehr betrachtliche Wissensfortschritte konnen
nach Ansicht der Kommission erreicht werden, indem
die vorhandenen anonymisierten Daten zusammen-
gefihrt und in ihrem Zusammenhang interpretiert
werden. Bei dieser méglichst rasch in Angriff zu neh-
menden Aufgabe miissen Epidemiologen und Sozial-
wissenschaftler zusammenwirken.

Wenn nach einer derart integrierten Auswertung der
verfiigbaren Quellen strategisch relevante Wissens-
defizite bleiben, stellt sich die Frage nach Verbesse-
rung der heute benutzten beziehungsweise der Er-
schlieBung neuer Datenquellen erneut.

Dabei entsteht jedoch das Problem, daB auf Freiwillig-
keit beruhende Erhebungsmethoden einen Selek-
tionseffekt haben. Zudem ergibt sich die Schwierig-
keit, daB die methodischen Voraussetzungen fiir eine
optimierende Zusammenfiihrung der vorhandenen
Daten erst noch entwickelt werden miissen, so dal
noch auf ldngere Zeit die erforderlichen Daten nicht
verfigbar sind.

Erhebungs- und Verarbeitungsmethoden, in die der
Betroffene nicht eingewilligt hat, bediirfen einer ge-
setzlichen Grundlage. Hierbei kommt es einerseits auf
die epidemiologische Zielsetzung an, andererseits ist
auf die unerwiinschten Wirkungen solcher Methoden
zu achten. Wegen des informationellen Selbstbestim-
mungsrechts des Betroffenen ist eine Abwagung vor-
zunehmen,
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4.9 Bislang nicht angewandte Methoden der
Epidemiologie

Ein Eingriff in das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht durch die Verwendung personenbezoge-
ner Daten ist nur dann rechtméBig, wenn der Betrof-
fene in die Datenverwendung einwilligt oder ein Ge-
setz den Eingriff gestattet.

Methoden, die solche Daten verwenden, bedurfen ei-
ner gesetzlichen Grundlage. Bei der Einfilhrung die-
ser Grundlage ist im Rahmen der VerhaltnismaBig-
keitspriifung auch zwischen den erwiinschten und
unerwinschten Wirkungen abzuwégen.

4.9.1 Reprasentative Stichproben

Eine reprasentative Stichprobe umfaBt einen Teil der
Bevolkerung, der hinsichtlich definierter (demogra-
phischer und sozialer) Charakteristika dieselbe Struk-
tur aufweist wie die Gesamtbevélkerung. Der Vorteil
reprasentativer Stichproben besteht darin, da8 die aus
diesen Stichproben gewonnenen Daten auf die Ge-
samtbevolkerung hochgerechnet werden kénnen.

Aussagen uber die Haufigkeit der HIV-Infektionen in
der Bevolkerung (Prdvalenz) und die Zunahme der
Infektionen pro Zeiteinheit (Inzidenz) konnten bei der
zur Zeit geringen Durchseuchung der Allgemeinbe-
volkerung nur auf der Basis sehr groBer Stichproben
erhoben werden. Bei einer solchen reprasentativen
Stichprobe auf gesetzlicher Grundlage liegt das Pro-
blem in der geringen Bereitschaft, sich in Verbindung
mit Datenerhebungen testen zu lassen.

Die RechtmaéaBigkeit einer Pflicht zur Teilnahme an
einer repréasentativen Stichprobe kann nicht pauschal,
sondern nur unter Abwagung der konkreten Zielset-
zung und des Individualinteresses der Betroffenen be-
urteilt werden.

Die Kommission héalt reprasentative Stichproben fir
die HIV-Epidemiologie in der Bundesrepublik
Deutschland weder fiir durchfiithrbar noch fiir gebo-
ten. Ein Teil der Kommission hélt sie zum gegenwaér-
tigen Zeitpunkt fir nicht zweckma8ig.

4.9.2 Mikrozensus

Der Mikrozensus, ein Sonderfall der reprasentativen
Stichprobe, ist eine Methode, bei der eine Personen-
gruppe, die ca. 1% der Bevélkerung umfaBt und nach
dem Zufallsprinzip ermittelt ist, einer Befragung (ver-
gleichbar der Volkszéhlung) unterworfen wird.

Eine solche Methode wird in der Bundesrepublik
Deutschland ftur bevolkerungs- und erwerbsstatisti-
sche Zwecke aufgrund des Gesetzes iliber die Durch-
fihrung einer Reprasentativstatistik der Bevolkerung
und des Erwerbslebens vom 21. Februar 1983 (BGBL I
S. 201) angewandt.

Eine HIV-Antikérpertestung im Rahmen eines Mikro-
zensus stellt theoretisch ein geeignetes Mittel der Epi-
demiologie dar, wird aber unter Abwéagung der in
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Betracht kommenden Zielsetzung und der Interessen
des einzelnen fiir nicht geboten erachtet.

4.9.3 Contact-tracing

Das Contact-tracing ist eine Methode zur Ermittlung
von Infektionsketten. Es geht dabei um Nachfor-
schungen uber Sexualpartner von HIV-positiven Pa-
tienten. In der Praxis erfolgt die Durchfiihrung in der
Weise, dall der Arzt den Patienten nach friiheren und
derzeitigen Sexualpartnern befragt und ihn bittet,
diese Partner zu informieren, damit sie sich dann ih-
rerseits einem Arzt ihrer Wahl anvertrauen.

Contact-tracing zu epidemiologischen Zwecken, das
heiBt zur Wissensvermehrung tiber Ubertragungs-
wege, bedarf entweder einer gesetzlichen Grundlage
oder der Einwilligung der Betroffenen. *)

Die Schaffung einer gesetzlichen Grundlage zur Ein-
schrankung des Grundrechts auf informationelle
Selbstbestimmung ist unter Abwagung der Vor- und
Nachteile fiir contact-tracing zu epidemiologischen
Zwecken nicht gerechtfertigt.

Zur Bedeutung des contact-tracing fiir die Verhiitung
von Neuinfektionen vergleiche Kapitel Primérprdaven-
tion.

4.9.4 Unlinked-testing

Unlinked-testing ist eine Methode der Epidemiologie,
bei der der Rest von Blutproben, die zu verschieden-
sten Zwecken entnommen wurden, nach einer An-
onymisierung auf HIV getestet wird. Bei richtiger Pla-
nung und Organisation ist diese Methode geeignet,
Informationen uber zeitliche Trends in der Ausbrei-
tung der Infektion zu gewinnen.

Die Kommission beflirwortet die Methode des unlin-
ked-testing. Bislang ist freilich noch nicht geklart, ob
auch das Testen einer zuvor irreversibel anonymisier-
ten Blutprobe gegen das informationelle Selbstbe-
stimmungsrecht verst68t und ob die Einwilligung des
Patienten rechtlich wirksam ist, wenn der Arzt schon
bei der Blutabnahme weiBf, daB das Blut womdoglich

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 115

getestet wird. Weiterhin fihrt der Konflikt zwischen
irreversibler Anonymisierung der Blutproben und
dem Gebot, den Patienten im Falle eines positiven
Tests zu informieren, zu rechtlichen Unsicherheiten
und ethischen Problemen. Um sie zu beheben, er-
scheint eine gesetzliche Regelung erforderlich. *)

4.9.5 Zentrales Register bei der Arzteschaft

Ein zentrales Register der HIV-Infizierten und AIDS-
Erkrankten bei der Arzteschaft bietet gegeniiber der
bestehenden Laborberichtspflicht und der Meldung
der AIDS-Falle an das BGA keinen Vorteil.

4.9.6 Obligatorischer Test bei EheschlieBung

Eine Testung von Paaren vor der EheschlieBung geht
an der Situation der sexuell aktiven Bevdlkerung vor-
bei. Ein solches Testangebot kann zwar im Rahmen
der Pravention fur Paare mit Kinderwunsch sinnvoll
sein, ist jedoch nicht zur Datenerfassung im Rahmen
der Epidemiologie geeignet.

4.9.7 Testung von einreisenden Ausléndern

Die Testung aller einreisenden Auslander bringt der-
zeit keine zusatzlichen Erkenntnisse fiir die Epide-
miologie. Die Einfithrung einer entsprechenden
Rechtsgrundlage wird nicht empfohlen.

4.9.8 Namentliche Meldepflicht

Eine namentliche Meldepflicht kénnte zum einen alle
AIDS-Erkrankten und HIV-Infizierten mit vollem Na-
men und zum anderen Angehorige risikotragender
Gruppen erfassen.

Eine namentliche Meldepflicht, iiber die anonyme La-
borberichtspflicht und anonyme Meldung der AIDS-
Vollbildfélle hinaus, ist im Hinblick auf epidemiologi-
sche Zielsetzungen nicht geboten. * *)

* Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 115
** Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 116
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lll. Empfehlungen*)

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes-
tag, die Bundesregierung zu ersuchen,

4.10.1

die bislang angewandten epidemiologischen Metho-
den beizubehalten und auszubauen;

4.10.2

die Erweiterung der bestehenden freiwilligen anony-
men Meldung der AIDS-Vollbildfdlle zu einer Be-
richtspflicht analog der Laborberichtspflicht zu pri-
fen;

4.10.3

im Rahmen der anonymen Laborberichtspflicht in ei-
nem Pilotprojekt ausgewahlte GroBlabors zu beauf-
tragen, auch die Bezugszahlen zu den positiven Test-
befunden, das heifit, die Gesamtzahl der durchgefiihr-
ten ELISA-Tests zu melden;

4.10.4

zur Erweiterung der epidemiologischen Erkenntnisse
das Mittel der Kohortenstudie vermehrt einzuset-
zen;

* Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 115
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4.10.5

Versuche zu unternehmen, die verschiedenen ange-
wandten epidemiologischen Methoden zu einer Ge-
samtaussage zu kombinieren;

4.10.6

fir die noch nicht angewandte Methode des soge-
nannten unlinked-testing eine gesetzliche Grundlage
zu schaffen;

4.10.7

in den Darstellungen zum Vorkommen und zur Ver-
breitung von AIDS zu den bewé&hrten Kennziffern der
Epidemiologie (zeitraum- beziehungsweise zeit-
punktbezogene Inzidenz und Prévalenz zum Beispiel
je Jahr, Halbjahr oder Stichtag) zuriickzukehren und
auf kumulative Darstellungen so weit wie sinnvoll zu
verzichten;

4.10.8

die Verbreitung und die epidemiologische Bedeutung
des HIV-2 und HTLV I fiir Europa zu untersuchen.
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l. Bestandsaufnahme

5.1 Ausgangslage/Zielsetzung

Beizum Teil sehr unterschiedlichen Einzelregelungen
in den L&ndern auBerhalb der Bundesrepublik
Deutschland ist die AIDS-Bekéampfung im Inland
hauptséchlich von zwei konkurrierenden Auffassun-

gen gepragt.

1. — Bekdmpfung der weiteren Ausbreitung von
AIDS vorrangig auf der Grundlage von Aufkla-
rung, Beratung, sozialmedizinischen Hilfen und

freiwilligem Selbstschutz

— nur in Ausnahmeféllen zu definierender Ver-
antwortungslosigkeit (zum Beispiel Boswillig-
keit, Vorsatz) gegen die Betroffenen mit hoheit-
lichen Mitteln einzuschreiten.

Bekampfung der weiteren Ausbreitung von
AIDS vorrangig auf der Grundlage von Aufkla-
rung, Beratung, sozialmedizinischen Hilfen und
freiwilligem Selbstschutz

— daneben ein spezieller MaBnahmenkatalog, der
davon ausgeht, daBl bestimmte Gruppen der Be-
vOlkerung ein hoéheres Infektionsrisiko darstel-
len und deshalb ansteckungsverdachtig im
Sinne des Bundesseuchengesetzes sind und der
durch Untersuchungspflichten, amtliche Uber-
wachung und seuchenpolizeiliches Einschrei-
ten Uneinsichtige an der Weiterverbreitung der
Krankheit hindern will.

In allen westlichen Lindern herrscht eine groBe Uber-
einstimmung dariiber, daBl der wirksamste Schutz ge-
gen eine weitere Ausbreitung dieser Infektionskrank-
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heit darin besteht, moglichst alle Menschen tber die
Tiicken der Krankheit und die Ubertragungswege
aufzukldren und sie kontinuierlich darin zu unterstiit-
zen, sich auf Dauer gegen eine Ubertragung zu schiit-
zen. Die Prioritat dieser Strategie wird in den westli-
chen Demokratien nicht bestritten. Aus diesem
Grunde hat sich die Kommission zundchst mit dem
Teil der Pravention beschaftigt, der sich mit Aufkla-
rung und Beratung befaBt.

Mit den meisten epidemiologisch wichtigen Gesund-
heitsproblemen, zumindest in industrialisierten Lan-
dern, teilt die Infektionskrankheit AIDS das Merkmal,
daB sie nach heute verfiigbharem Wissen nur durch
Verhiitung der HIV-Infektion, das heiBt Primarpra-
vention, eingedammt werden kann.

In dem hier beschriebenen Teil der Pravention sind
zwei Bereiche zu unterscheiden. Es muB auf der einen
Seite verhindert werden, daBl es zu Neuinfektionen
durch kontaminierte Blut- und Organspenden/Blut-
produkte (s.5.2.5) kommt. Auf der anderen Seite muf3
versucht werden, durch gesamtgesellschaftliche Auf-
klarung neue HIV-Infektionen zu verhindern. Ziel
dieser Aufkldarung ist, daB man sich und andere nicht
ansteckt. Dabei gibt es eine Reihe erleichternder und
erschwerender Faktoren, Giiber die man sich im klaren
sein muB}, wenn es gilt, PraventionsmaBnahmen und
-kampagnen in Gang zu setzen.

AIDS weist als Krankheit einige Charakteristika auf,
die bei jedem Menschen, der sich damit konfrontiert
sieht, Angst/Furcht auslosen. Im Gegensatz zu fast
allen anderen uns heute bedrohenden Krankheiten ist
AIDS eine tbertragbare und medizinisch sehr ticki-
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sche Krankheit mit unterschiedlicher und extrem lan-
ger Latenzzeit und der UngewiBheit im Einzelfall, ob,
wann und in welcher Form die Krankheit ausbricht.
Die Krankheit fiihrt nach heutiger Erkenntnis zu ei-
nem hohen Prozentsatz zum Tod, da derzeit nur in
Ansatzen eine Therapie zur Verfligung steht; auBer-
dem gibt es keinen Impfschutz.

AIDS 16st aber nicht nur Angst in der Gesellschaft aus,
sondern es mobilisiert auch Vorurteile. AIDS ist eine
Krankheit in brisanter sozialpsychologischer Einbet-
tung, da als Betroffenengruppen zunachst homosexu-
elle Manner und i.v.-Drogenbenutzer sichtbar gewor-
den sind, die aus unterschiedlichen Griinden und in
unterschiedlichem AusmaB Randstellungen in unse-
rer Gesellschaft einnehmen. Hinzu kommt, daB die
konkreten Ubertragungssituationen mit Ausnahme
der Bluter fast alle in Tabu-Bereichen liegen und zwar
entweder im Bereich der nichtmonogamen, und da
vor allem der gleichgeschlechtlichen Sexualitat, oder
aber im Illegalitatsbereich der intravenésen Drogen-
benutzung.

AIDS-Pravention st6Bt damit auf ein Assoziationsfeld,
das niemanden gleichgltig lassen kann: Es geht um
Sex, mannliche Homosexualitat, kduflichen Sex, um
Perversionen, Orgien, Sucht, Kriminalitat, um Phanta-
sien von unerkannten Feinden, und es geht um den
Tod. AIDS eignet sich vorziiglich als Projektions-
schirm fiir die individuellen und gesellschaftlich un-
gelésten Probleme des Umgangs mit eigenen Ang-
sten, Listen sowie Selbst- und Fremdbestrafungs-
winschen.

Diesen samtlich hoéchst beunruhigenden Faktoren
steht nur eine, allerdings entscheidende Dimension
der Krankheit gegeniiber, die den entscheidenden
Ansatzpunkt fiir eine wirksame Prévention und Be-
ké&mpfung bietet:

AIDS ist eine relativ schwer ubertragbare Krankheit,
vor der man sich durch eigenverantwortliches Han-
deln schiitzen kann. Bei allen ungekldrten For-
schungsfragen wird heute angenommen, dafl Neuin-
fektionen mit HIV seltene Ereignisse wéaren, wenn alle
Menschen beim Geschlechtsverkehr*) auBerhalb
strikter beiderseitiger Treue das Kondom und beii.v.-
Drogengebrauch sterile Einmalspritzen benutzen
wirden.

AIDS-Pravention muf} sich deshalb heute auf Verhal-
tensbeeinflussung in potentiell riskanten Situationen
konzentrieren. Diese Situationen sind staatlicherseits
in den meisten Fallen schwer zu kontrollieren. In der
Regel ist eine solche Kontrolle auch nicht wiinschens-
wert. Es geht um die Entwicklung von Modellen der
Aufklarung und Verhaltensbeeinflussung, die lang-
anhaltend wirksam sein miissen, um so viele Men-
schen wie moglich, die im Umkreis eines Risikos le-
ben, zu erreichen.

Verhaltensbeeinflussung ist aber mehr als Informa-
tion. Die WHO hat in Zusammenfassung einer tber
Jahrzehnte gefithrten Diskussion in den Verhaltens-
und Gesundheitswissenschaften den Begriff der ,Le-
bensweise"” in den Mittelpunkt ihrer gesundheitspoli-

‘) im Sinne dieses Berichts ,penetrierender Geschlechtsver-
kehr"

tischen Konzepte gestellt: Es geht dabei darum, ge-
sundheitlich notwendige Verhaltensanderungen so
zu konzipieren und ,zuzuschneiden”, daB sie unter
Bertiicksichtigung der sozialen und psychosozialen
Lebenslage der gemeinten Gruppen in die jeweiligen
.Lebensweisen” einfiigbar sind, von den Menschen
akzeptiert werden kénnen und ihnen zugleich die
Perspektive vermitteln, mit ihrem Verhalten tatséch-
lich etwas fiir ihre und die Gesundheit ihrer Mitmen-
schen zu tun.

Die Entwicklung der Préaventionsstrategien muBl den
Umstand nutzen, daB das Virus relativ schwer zu
iibertragen ist und die Ubertragung weitgehend in
klar zu definierenden Situationen erfolgt. Die Assozia-
tion der Ubertragung mit Sexualitat bzw. Sucht er-
schwert allerdings jede Pravention. Deshalb wird eine
strategische Chance darin gesehen, daB in bestehen-
den Lebensweisen Verhaltensanderungen wie z. B.
Benutzung von Kondomen bzw. sterilen Spritzbestek-
ken erreicht werden. Aus diesem Grund darf sich
AIDS-Pravention nicht auf Informationsvermittlung
beschranken.

Das bedeutet, daB AIDS-Préavention eines gesell-
schaftlichen Klimas bedarf, in dem vor allem aber kei-
neswegs nur in den traditionell randstandigen Grup-
pen der homosexuellen Manner, der Prostituierten
und i.v.-Drogenbenutzer ein o6ffentlich vermitteltes
Lernen in Tabu-, Scham- und Illegalitatsbereichen
stattfinden kann.

Eine solche Lernatmosphdre verlangt ein hohes MaB
an gesellschaftlicher Integration. Sie ist mit sozialer
Verelendung, Ausgrenzung, Diskriminierung und
Verfolgung dieser Gruppen unvertraglich. Nur wenn
diese Voraussetzungen erfiillt sind, kénnen im Rah-
men einer Gesamtstrategie MaBnahmen gegen Men-
schen, die in unverantwortlicher Weise das Virus wei-
terverbreiten, ihre Wirkung haben.

Weiterhin ist erforderlich, daB ein allgemeines Wis-
sen, und zwar in der gesamten Bevdlkerung, iber die
tatsachlichen Risiken vorliegt. Die Vermittlung des
Wissens dartiber, wo tatsachlich Risiken vorliegen
und wo nicht, ist eine eigenstandige Aufgabe der Ge-
sundheitspolitik im Kampf gegen AIDS.

In der konkreten Verfolgung des Praventionskonzep-
tes, wie es auch von der Weltgesundheitsorganisation
erarbeitet wurde, sollen Strategien der Verhaltensbe-
einflussung die risikotragenden Gruppen (,groups at
risk”) an der jeweiligen Risikosituation ,aufsu-
chen”.

Daraus werden fir die Umsetzung folgende Schluf}-
folgerungen gezogen:

— Sozial so nah wie moglich: Ansprechpartner, An-
sprechsituation, Medien, Sprache miissen sozial
vertraut sein und als vertrauenswiirdig gelten, das
heiBt besonders Integration der Hauptbetroffenen-
gruppen durch vertrauensbildende und -stabilisie-
rende MaBnahmen und Gesten sowie die Méglich-
keit einer absolut repressionsfreien und anonymen
Beratung.

— Zeitlich so nah wie méglich: Es geht um die Orga-
nisierung von immer wiederkehrenden und immer
erneut Aufmerksamkeit erregenden Lernimpulsen
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sowie darum, diese Lernimpulse moglichst im zeit-
lichen Umkreis potentieller Risikosituationen an-
zusiedelen, das heiit zum Beispiel nicht nur in der
Schule, sondern auch in der Diskothek oder in der
Sauna.

— Sachlich so nah wie moglich: Es muBl konkret ge-
sagt werden, wie man sich schiitzen kann, namlich
durch Kondombenutzung und sterile Spritzbe-
stecke, die in allen Orten, an denen es zu Risiko-
situationen kommt, verfiigbar sein sollten.

Wegen der hohen Prioritat der Zielgruppenorientie-
rung gliedert sich der Praventionsteil des Berichts des-
halb nach den wichtigsten Ubertragungssituationen
des Virus sowie nach den sozialen/geschlechtlichen
Gruppen, die sich entsprechenden Risiken ausset-
zen.

5.2 AIDS-Pravention in der Bundesrepublik
Deutschland

Informierte Solidaritat ist die Grundvoraussetzung,
um mit einem langfristig angelegten Strategiepro-
gramm die Ausbreitung dieser Krankheit zu verhin-
dern. Dieses Ziel ist nur zu erreichen durch immer
wiederkehrende Informationen, die jeden einzelnen
Biirger ansprechen. Praventionsbotschaften, die dem
Biirger sagen, wie er sich schiitzen kann, welche
Ubertragungswege méglich sind, die ihn davon iiber-
zeugen, daB Solidaritat fiir Geféahrdete, Infizierte und
Erkrankte nicht zu trennen ist von einer erfolgreichen
Praventionspolitik.

5.2.1 Die Information der Bevélkerung

Da das Ziel der Préavention in erster Linie Verhaltens-
&nderung in Intim- und zum Teil Tabu-Bereichen
durch Aufklarung ist und diese Notwendigkeit der
Verhaltensdnderung die gesamte sexuell aktive Be-
volkerung, soweit sie nicht streng monogam lebt, be-
trifft, muB AIDS-Pravention als offentliche Gesund-
heitsaufgabe, wenn sie wirksam sein soll, die Schran-
ken des Ublichen durchbrechen.

Die Aufklarung erfolgt iiber die Massenmedien, wie
Presse, Rundfunk, Fernsehen und Kino mit dem Ziel,
die Information an die breite Bevolkerung zu iibermit-
teln und die sachliche Diskussion iiber AIDS anzure-
gen.

Diese massenmediale Aufklarung muB die Hauptrisi-
ken und die wichtigsten Schutzmoglichkeiten benen-
nen.

Abgestimmt auf diese Streubotschaften muB eine spe-
zifische Ansprache der zahlreichen Zielgruppen erfol-
gen, das heiBit, es miissen persénliche Gesprache und
Beratungen in den entsprechenden Institutionen des
Bildungs- und Gesundheitswesens angeboten wer-
den, um die gegebenen Informationen aufzugreifen,
zu vertiefen und auf die eigene Situation zu beziehen.
Zusatzlich ist es wichtig, in Verbindung mit den Bera-
tungsstellen Informationsmaterialien wie Faltblatter,
Broschiiren usw. zur weiteren Aufarbeitung des The-
mas anzubieten.
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Eine fundamentale Voraussetzung fiir den Erfolg 6f-
fentlich organisierten Lernens auf breiter Basis ist ein
angstfreies und auf Vertrauen basierendes Klima.
Leicht handhabbare Impulse der Verhaltensbeein-
flussung wie Schock, Angst oder Drohbotschaften
usw. konnen zwar kurzfristig zum Erfolg fiihren, ihre
Wirkung auf das langfristige Verhalten ist aber nach
allen Erfahrungen sogar kontraproduktiv, da sie in
Verleugnung, Verdrangung und Ausbrechen ,um-
schlagen” kénnen.

Kommunikation und als deren Basis sachgerechte und
differenzierte Information sind die Schliisselbegriffe
fir erfolgreiche Praventionskampagnen. Information
aber allein geniigt nicht, sie stellt eine ,Einbahn-
straBe” dar, denn Information umfaBt zunachst nicht
die Antwort bzw. die Auseinandersetzung mit dem
Informationssender. Um in diesem Bereich Einsicht
und Verhaltensanderungen zu bewirken, muf§ es zu
einer Auseinandersetzung mit der Information kom-
men.

Da es unmadéglich ist, von zentralen Stellen mit Millio-
nen Birgern das direkte Gesprach zu fithren, mu8 die
Gesamtkampagne viele Elemente, wie das AIDS-Te-
lefon, die Beratung in den Gesundheitsamtern, die
AIDS-Hilfen, Aktivitaten verschiedenster Trager vor
Ort enthalten, die das persénliche Gesprach ermégli-
chen.

Diese Kampagnenelemente und Anspracheformen
stellen die raumliche, zeitliche, situative und soziale
Nahe zum Adressaten sicher, so daB es zwingend er-
scheint, daB die Gesamtkampagne diese regionalen
und lokalen Aktivitdten anzuregen und zu unterstiit-
zen hat. Dies bedeutet personelle und finanzielle Un-
terstiitzung, aber auch einen wissenschaftlich gestiitz-
ten Erfahrungsaustausch (regelméBige Supervision).

Zusammenfassend sind hier noch einmal die in der
Bundesrepublik Deutschland allgemeingtltigen Ziele
und Hauptbotschaften einer wirksamen AIDS-Auf-
klarungskampagne genannt:

1. Eindammung der weiteren Ausbreitung der Infek-
tion

2. Schutz und Solidaritat fiir Gefahrdete, Infizierte
und Erkrankte.

Diese Ziele konnen in erster Linie zur Zeit erreicht
werden durch

— einen hohen Informationsstand bei den Hauptbe-
troffenen und der breiten Bevolkerung und damit
auch die Minimierung von Unsicherheiten, Falsch-
informationen und Widerspriichen (besonderes
Gewicht ist in diesem Zusammenhang auf die Ju-
gendlichen unter anderem in den Schulen zu le-

gen)

— die Entwicklung und Stabilisierung verantwor-
tungsbewuBter Verhaltensweisen, die den Schutz
vor eigener und fremder Ansteckung sichern

— den Abbau von Tabus, Angsten, Verdrangung, Hy-
sterie sowie Verzicht auf Bagatellisierung

— die Schaffung eines Klimafeldes, in dem
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* jedersich von AIDS angesprochen fiihlt, weil es
ihn angeht

* hoheitliche MaBnahmen auf zu definierende
Ausnahmen beschrénkt sind

* unterstiitzendes Sozialverhalten gestarkt wird

* Ausgrenzung und Stigmatisierung als negativ
gelten

breitgefacherte vertrauensvolle Kooperation er-
leichtert wird

* Selbsthilfepotentiale sich wirksam entfalten
kénnen.

Folgt man dieser Grunduberlegung, Pravention durch
Aufklarung anzustreben, haben sich andere gesetz-
geberische und politische MaBnahmen in den ver-
schiedensten Bereichen daran zu orientieren.

Die Hauptbotschaften haben sich an den oben ge-
nannten Zielen Information, Schutz und informierte
Solidaritat auszurichten und sollen folgende Fragen
beantworten:

— Wie und wo kann man sich informieren und bera-
ten lassen?

— Was ist AIDS fir eine Krankheit? Wie gefahrlich ist
sie? Wie kann man sich anstecken? Wer ist gefahr-
det?

— Wassind ,HIV-Antikdrpertests” und was sagen sie
aus? Wer sollte sich testen lassen?

— Wie kann man sich schiitzen und Gefdhrdungen
vermeiden?

— Welches Verhalten ist ungefahrlich?
— Wie begegnet man Infizierten und Kranken?

— Wie sollten sich Infizierte verhalten? Was konnen
sie tun?

Die unterschiedlichen Zielpopulationen verlangen
deshalb sehr viele, sich auch didaktisch und metho-
disch unterscheidende Beratungsinstitutionen.

5.2.2 Zielgruppen der Verhaltensbeeinflussung

Die Zielgruppen umfassen neben den i.v.-Drogenbe-
nutzern, auf die gesondert im 6. Kapitel eingegangen
wird, die gesamte hetero- bzw. homosexuell aktive,
nicht monogam lebende Bevélkerung sowie Berufs-
gruppen, die aufgrund ihrer Tatigkeit mit infiziertem
Blut in Beriihrung kommen kénnen.

Obwohl die Praventionsbotschaft fiir alle Gruppen
lautet ,Du muBt dich und andere schiitzen”, missen
sich die Strategien der Verhaltensbeeinflussung an
der Struktur der verschiedenen Gruppen orientie-
ren.

Es gentgt also nicht, groBe ,Blocke” wie homosexu-
elle Ménner, heterosexuelle Jugendliche usw. zu defi-
nieren und fir diese Gro8gruppen Strategien zu ent-
werfen. In einer zu Ende gedachten Praventionskam-
pagne ergibt sich vielmehr eine Fiille von Untergrup-
pen, nicht nur nach geschlechtlicher Ausrichtung,

sondern auch nach Szenen, Altersstufen, sozialer
Schicht, Erreichbarkeit usw.

5.2.2.1 Im Bereich sexueller Ubertragungswege

Im Bereich der sexuellen Ubertragung richtet sich die
AIDS-Pravention als Verhaltensbeeinflussung zu-
néachst an fiinf unterscheidbare Hauptgruppen:

— Maénner mit homosexuellem Geschlechtsverkehr
(homosexuelle und bisexuelle Ménner)

— heterosexuell aktive Bevolkerung

— mannliche und weibliche Prostituierte und ihre
Freier

— infizierte Personen
— iv.-Drogenbenutzer (vgl. 6. Kapitel).

Jede der genannten groBen Zielgruppen laBt sich in
Abhé&ngigkeit von ihrer Lebensweise und durch ihre
jeweilige Nahe zum Risiko differenzieren. Es gibt mo-
nogame und nichtmonogame Homo- wie Heterosexu-
elle, es gibt professionelle, gesundheitsbewuBite Pro-
stituierte, es gibt die Beschaffungs- und die Gelegen-
heitsprostitution.

Die Mehrzahl der Méanner und Frauen haben im Alter
von 20 Jahren bereits mehrere sexuelle Erfahrungen.
Eine Vielzahl der in festen Paarbeziehungen leben-
den Manner und Frauen verlassen zumindest gele-
gentlich die Monogamie.

Das besondere Gefahrenpotential des Partnerwech-
sels, zumal des haufigen Partnerwechsels, bedarf des-
halb besonderer Beachtung.

Hinsichtlich der sexuellen Transmission des HIV kon-
nen die Botschaften zunéchst einheitlich sein und eig-
nen sich deshalb fir bevélkerungsweit gestreute
»GleBkannenbotschaften”.

Sie miissen deshalb lauten:

Wer mit seinem Partner ohne Ausnahme in gegensei-
tiger geschlechtlicher Treue lebt und nichtinfiziert ist,
braucht keine SchutzmaBnahmen. Beim Geschlechts-
verkehr auBlerhalb der so definierten Monogamie
missen Kondome benutzt werden.

Globale Aussagen wie ,AIDS geht alle an” oder ,Gib
AIDS keine Chance” reichen nicht aus, sondern es ist
wichtig, daB konkret gesagt wird, wie das Virus tiber-
tragen wird, wie eine Ansteckung vermieden werden
kann.

Die Pravention steht hier vor der schwierigen Auf-
gabe, bei gegebenem Stand des Wissens, bei dem
auch bei einmaligem Vaginalverkehr eine Ubertra-
gung nicht ausgeschlossen werden kann, jedem beim
Geschlechtsverkehr auBerhalb strikter Monogamie
die Kondombenutzung zu empfehlen, obwohl das Ri-
siko bei z. B. einer Zufallsbekanntschaft im Diskothe-
kenbereich statistisch gesehen noch sehr gering ist.
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5.2.2.1.1 Minner mit homosexuellem Geschlechtsverkehr
(homosexuelle und hisexuslle Ménner)

Da offensichtlich bei dieser Hauptbetroffenengruppe
gute Praventionserfolge erzielt werden konnen, sind
Maénner mit homosexuellem Geschlechtsverkehr nach
wie vor eine wichtige Zielgruppe.

Um Praventionserfolge zu erreichen, ist es auch bei
dieser Gruppe notwendig, stark zu differenzieren. Es
gibt zahlreiche homosexuelie und bisexuelle Méanner,
die verheiratet sind. Gerade diese Gruppe fiihlt sich
von der Aufklarung, die auf rein Homosexuelle ab-
zielt, nicht betroffen, da sie sich nicht als solche
fihlt.

Praventionserfolge hangen bei dieser Hauptbetroffe-
nengruppe jedoch vor allem davon ab, ob ihre sexuel-
len Lebensgewohnheiten toleriert werden. Jegliche
Diskriminierung dieser Gruppe wirkt sich antipraven-
tiv aus. Die hauptsachlich von AIDS-Gruppen, vor al-
lem von AIDS-Hilfen und Homosexuellen-Selbsthil-
fegruppen getragene AIDS-Pravention hat bisher auf-
grund ihres auf Vertrauen gestiitzten Zugangs durch
aufsuchende Beratungstatigkeit Erfolge gezeigt.

Die Praventionsbotschaft, grundséatzlich Kondeme zu
benutzen, hatte vor allem deshalb Erfolg, weil die
Homosexuellen-Subkulturen als informelle Kommu-
nikationsstrukturen genutzt wurden. Die in diesem
Milieu bestehende Kommunikationsstruktur wie Bars,
Saunen, Kontaktanzeigen, Prostitution, Sex-Touris-
mus ermoglichte eine aufsuchende Beratung (street
work) mit dem Ergebnis guter Praventionserfolge. Au-
Berdem wird die Pravention dadurch erleichtert, daf
die soziale Nahe zur Infektion bzw. zur Krankheit vor-
handen ist, das heiBt, daB die meisten Homosexuellen
schon einen oder mehrere Betroffene personlich ken-
nen.

Fir die weitere AIDS-Aufklarung wird es wichtig sein,
daB in der Bundesrepublik Deutschland diese Struk-
turen nicht durch unbedachte Malnahmen wie
grundlose Kontrollen, Razzien, Auflagen zerstort oder
Betroffene in den Untergrund gedréangt werden.

5.2.2.1.2 Heterosexuell aktive Bevilkerung

Die groBe Gruppe der heterosexuell orientierten Be-
volkerung laBt sich wie folgt skizzieren:

Jugendliche und Heranwachsende, die in einem
SuchprozeB ihre Sexualitdat entdecken; promisk le-
bende Menschen in den Szenen der Diskotheken,
Bars, Clubs; Sexualpartnersuchende iiber Kontaktan-
zeigen; Sex am Arbeitsplatz; Prostituierte und deren
Freier; Sex-Tourismus; regelméBig monogam lebende
Menschen mit gelegentlichen Seitenspriingen; Bise-
xuelle,

Fir die breite heterosexuelle Bevélkerung kann es
kein Patentrezept flir die Pravention geben. Zwar
konnen fir die genannten und weitere Zielgruppen
spezielle Préventionskampagnen entworfen und
durchgefiihrt werden. Auf der anderen Seite kann
aber fir die gelegentlichen ,Seitenspringer” keine
+Entwarnung“ gegeben werden, weil es keine hand-
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habbaren Kriterien gibt, das Risiko weiter einzugren-
zen.

Es ist deshalb erforderlich, fiir jeden Geschlechtsver-
kehr auBierhalb strikter Monogamie die Kondombe-
nutzung zu empfehlen.

Auch in Hinsicht auf die heterosexuelle Bevélkerung
ist es, um eine Verhaltensdnderung zu erzielen, wich-
tig, daB die Botschaften nicht moralisierend sind und
daB die unterschiedlichen sexuellen Lebensformen to-
leriert werden. Auf das besondere Problem, daB sich
hierbei fiir Jugendliche stellt, wird unter 5.2.2,1.4 ein-
gegangen, Die Propagierung der Treue oder Enthalt-
samkeit als Infektionsschutz wird nur von einem Teil
der Bevilkerung akzeptiert. Treue ist dann der beste
Schutz, wenn beide Partner ausnahmslos treu sind.
Bei anderen Lebensformen, die auch gelegentliche
Seitenspriinge miteinschlieBen, ist die Benutzung von
Kondomen ein zuverldssiger Ansteckungsschutz,
denn Untersuchungen haben gezeigt, da Kondome
bei richtigem Gebrauch und einwandfreier Qualitat
eine sehr hohe Sicherheit bieten.

5.2.2.1.3 Mainnliche und welibliche Prostituierte und ihre Freier

Registrierte Prostituierte werden zwar als Gruppe
nicht zu den Hauptbetroffenen gezdhlt, sie sind aber
insofern einem erhohten Infektionsrisiko ausgesetzt,
als — trotz multimedialer Aufklarung — viele Freier
immer noch Kondome ablehnen und fiir ungeschiitz-
ten Geschlechtsverkehr héhere Preise zahlen.

Grundsatzlich muB zwischen der berufsmaBigen Pro-
stitution, der Beschaffungsprostitution und der Gele-
genheitsprostitution unterschieden werden. Die nicht
drogenabhéangigen Prostituierten sind gesundheits-
bewuBt und wiirden von sich aus Kondome zur Siche-
rung ihrer Gesundheit und Erwerbsmoglichkeit be-
nutzen,

Eine andere Lebensperspektive zu entwickeln und
aus der Prostitution auszusteigen, ist aufgrund der
gesellschaftlichen und rechtlichen Stellung der Prosti-
tuierten sowie deren Abhdngigkeit gegenuber den
Zuhéltern ohne staatliche Hilfen nur schwer még-
lich.

Das Auttireten von AIDS hat die Situation der Prostitu-
ierten im allgemeinen noch verscharft. Es versteht
sich von selbst, daB die mannlichen und weiblichen
Prostituierten einem héheren Infektionsrisiko als die
allgemeine Bevélkerung ausgesetzt sind. Das fiihrt zu
der Fehleinschétzung, daBl die weiblichen Prostituier-
ten in der Bundesrepublik Deutschland undifferen-
ziert als ,hoch durchseucht” angesehen werden. Die
Folge davon ist das Ausbleiben vieler Kunden, so daB
mangels Alternativen sich heute die Prostituierten
haufig und vermehrt mit den Freiern, die den Ge-
brauch von Kondomen ablehnen, auseinandersetzen
missen. Hinzu kommt, dafl durch regelmaBige Unter-
suchungen der Prostituierten auf HIV-Infektion bei
den Freiern ein triigerisches Gefihl von Sicherheit
geschaffen werden kann und sie in keiner Weise moti-
viert sind, selbst SchutzmaBnahmen zu ergreifen.
Deshalb sollte mit einem negativen Testergebnis auf
HIV-Antikorper nicht geworben werden.
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Prostituierte sind haufig nicht krankenversichert und
erhalten weder Arbeitslosengeld noch eine Forderung
bei der Arbeitssuche. Auch passen sie nicht in das
herkémmliche Sozialversicherungssystem hinein, da
die Prostitution nicht als Beruf gilt. Hinzu kommt, daf3
ausstiegswillige Frauen nicht selten davor zurick-
scheuen, die Hilfe der Sozialbehdrden in Anspruch zu
nehmen, weil sie beflirchten, dafl ihre Angehérigen
regreBpflichtig gemacht werden und diese somit vom
bisherigen Lebenswandel der Betreffenden erfahren.

In Berlin zum Beispiel wurden hieraus bereits Konse-
quenzen gezogen. Auf Initiative der Berliner Prostitu-
ierten-Selbsthilfeorganisation HYDRA wurde den Be-
zirkssozialamtern vom Senat nahegelegt, in Zukunft
von einer Benachrichtigung der Angehérigen abzuse-
hen und den Frauen, die aus der Prostitution ausstei-
gen wollen, unburokratisch Unterstutzung zu gewdah-
ren.

Ein besonderes Problem stellen die HIV-infizierten
Prostituierten dar, die der Beschaffungsprostitution
nachgehen. Die iv.-drogenabhangigen Prostitutier-
ten werden durch ihre Sucht beherrscht, gehen des-
halb auf alle Wiinsche der Freier ein und sind geneigt,
wenn der Entzug droht, sich im Preis herunterhandeln
zu lassen. Das verstarkt auch den Wettbewerbsdruck
auf die Ubrigen Prostituierten. Hier greift der Staat zur
Zeit mit Tatigkeitsverboten nach § 34 BSeuchG ein,
die bei Zuwiderhandlungen nach § 69 Abs. 1 Nr. 4
BSeuchG nur mit der Verhdangung von BuBgeldern
geahndet werden koénnen. Solche Tatigkeitsverbote
zeigen jedoch bei drogenabhdangigen Prostituierten
nur sehr selten Wirkung, da sie diese aufgrund ihrer
Sucht nicht befolgen kénnen. Als weiteres Zwangs-
mittel wird zur Zeit die Absonderung iberlegt, deren
verfassungsmaBige Zulassigkeit ebenso wie die Ab-
sonderung zum Zwecke des Drogenentzugs kontro-
vers diskutiert wird. Zur Zeit wird in einigen Bundes-
landern diskutiert, Freier bzw. Prostituierte zu ver-
pilichten, bei Geschlechtsverkehr Kondome zu benut-
zen, was sich jedoch nicht kontrollieren 1a8t.

Bei PraventionsmaBnahmen im Bereich der Prostitu-
tion ist nicht nur zwischen Mannern und Frauen zu
differenzieren, sondern auch zwischen den verschie-
denen Szenen, die unterschiedliche Ansprechmog-
lichkeiten bieten und unterschiedliche Botschaften,
Botschaftsabsender und Kommunikationswege nahe-
legen.

5.2.2.1.4 Jugendliche und Haranwachsende

Junge Menschen zéhlen zwar in ihrer Gesamtheit
nicht zu den Hauptbetroffenengruppen, sie sind aber
eine der wichtigsten Zielgruppen der Verhaltensbe-
einflussung, da im Rahmen der Partnersuche zeitlich
begrenzte Beziehungen in diesem Lebensabschnitt
ein Bestandteil ihrer Entwicklung sind. Obwohl Her-
anwachsende in ihrer jeweiligen Beziehung in der
Regel monogam leben, besteht diese Monogamie in
den meisten Fallen nicht auf Dauer, sondern Jugend-
liche wechseln von einer festen Partnerschaft in eine
andere.

An diesen Erkenntnissen haben sich die Aufklarungs-
botschaften zu orientieren, wenn sie erfolgreich sein

sollen. Auch hier ist das Ziel eine Verhaltensande-
rung, das so formuliert sein muB, daB die verkiindeten
Botschaften sich an der Realitét orientieren und prak-
tiziert werden konnen.

Schiiler und Jugendliche miissen an zahlreichen Or-
ten iiber die Massenmedien und personlich angespro-
chen werden. Uberall dort, wo sie sich aufhalten, in
Schule, Kino, Diskothek, Jugendzentrum, Kirche usw.
ist Information und Beratung moglich.

Die Schule hat hier eine besondere Verpflichtung.
AIDS sollte dort aber nicht das neue Hauptthema im
Sexualkundeunterricht sein, sondern die Infektions-
krankheit einschlieBlich ihrer persénlichen und ge-
sellschaftlichen Auswirkungen kann und sollte vom
Biologie- liber den Sexualkunde- bis zum Religions-
unterricht, auch unter Hinzuziehung professioneller
Berater, Gegenstand des Unterrichts sein.

Eine klare und offene, nicht moralisierende Sprache,
ist jedoch wie bei allen Prdventionsmafnahmen Vor-
aussetzung dafiir, ernst genommen zu werden. Das
Wissen Uber Infektionswege muB diese Gruppe in die
Lage versetzen, Gefahren zu erkennen, um sich ent-
sprechend verhalten zu konnen, das heiBt, beim Ge-
schlechtsverkehr Kondome als SchutzmafBnahme zu
gebrauchen, solange sie keinen dauerhaften Partner
gefunden haben.

5.2.2.1.5 Frauen und Schwangere

Eine weitere Ubertragungsmoglichkeit des Virus ist
die von einer infizierten Mutter auf ihr Kind vor, wah-
rend oder nach der Geburt. Nach den heutigen Er-
kenntnissen mufl man davon ausgehen, daBl zwischen
30 und 65% aller HIV-positiven Schwangeren ein infi-
ziertes Kind zur Welt bringen.

Die Zahl der infizierten oder AIDS-erkrankten Kinder
wachst parallel zur Zahl der Erkrankungsfélle. Unter
den HIV-infizierten Kindern gibt es heute einerseits
die dlteren, vornehmlich durch Blut bzw. Blutprapa-
rate infizierten Kinder, andererseits wird die Zahl der
infizierten Neugeborenen in den néchsten Jahren zu-
nehmen, da die Frauen in der Gruppe der Drogenab-
hangigen fast gleich stark von der Immunschwache-
krankheit betroffen sind wie die Manner. Zur Zeit sind
fast alle HIV-positiv Neugeborene Kinder von drogen-
abhangigen Miittern.

Da aber auch Frauen als Partnerinnen von bisexuel-
len, promisk lebenden Mannern sowie promisk le-
bende Frauen betroffen sind, liegt hier ein entschei-
dendes Feld der Pravention. Die Aufklarungsbot-
schaft ist mit hoher Prioritat an Frauen und Paare mit
Kinderwunsch vor einer Schwangerschaft zu rich-
ten.

Bei Frauen, die ein Kind empfangen wollen oder er-
warten, ist das Angebot auf einen HIV-Antikérpertest
dann sinnvoll, wenn die Anamnese Anhaltspunkte fiir
ein Infektionsrisiko ergibt.
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5.2.2.2 l.v.-Drogenbenutzer

Im Bereich der i.v.-Drogenbenutzer, die zu den
Hauptbetroffenen gezéhlt werden, gibt es ebenfalls
unterschiedliche Szenen je nach der sozialen Her-
kunftsschicht, der Gruppenbildung und Kommunika-
tionsformen.

Wegen der grofien Bedeutung dieses Problems, der
damit verbundenen, neu aufgekommenen Diskussion
iber Substitutionsprogramme und ihrer rechtlichen
Problematik, wird darauf im 6. Kapitel gesondert ein-
gegangen.

5.2.2.3 HIV-Infizierte nach dem HIV-Antikérpertest

Die Mitteilung eines HIV-positiven Testergebnisses
bedeutet fiir die meisten Betroffenen eine groBe psy-
chische Belastung und oft eine soziale Katastrophe.

Mit der Bekanntgabe des Testergebnisses entsteht fiir
den Infizierten eine Situation, bei der dem koérper-
lichen héufig der ,soziale” Tod lange vorausgeht. Der
Infizierte wird nicht selten gemieden. Freunde und
Familie ziehen sich von ihm zuriick, und er verliert
auBerdem manchmal seinen Arbeitsplatz. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich, wie unersetzlich ein aus-
fahrliches Aufklarungs- und Konfliktgesprach ist. Die
Frage, welche konkreten Mafinahmen ggf. zu treffen
sind, muBl grundsatzlich vor dem Test beantwortet
worden sein.

Die Aufklarung muB die extreme Belastung des Be-
troffenen, der die Diagnose ,HIV-positiv"” erfahrt, be-
riicksichtigen und etwaigen verzweifelten Reaktio-
nen entgegenwirken. Die psychische Hilfestellung
muB daher im Vordergrund stehen, was auch bedeu-
tet, daB eine telefonische Bekanntgabe des Testergeb-
nisses grundséatzlich abzulehnen ist. Es ist also eine
arztliche und psychosoziale Beratung sicherzustellen,
die weit tber den ,Infektionsbezug” hinausreicht:
Testberatung, Testergebnisberatung, Lebensfiih-
rungsberatung wie sexuelles Verhalten, berufliche
Probleme, Erndhrungsberatung, Krisenberatung, Be-
ratung beim Umgang mit Institutionen usw., seien
hier nur beispielhaft erwahnt.

Die Aufklarung muBl auch beinhalten, den Infizierten
in die Lage zu versetzen, seiner moralischen Verant-
wortung gegeniber Dritten nachzukommen, das
heiflt, mit ihm ist die Frage zu erortern, wie er seinen
Intimpartner iiber die Infektion informiert und wie er
ihn durch entsprechende MaBnahmen (Safer Sex)
schitzen kann. Dabei muB darauf hingewirkt werden,
daB die Verhaltensanderungen dauerhaft und zeitsta-
bil sind.

Ob und inwieweit zudem eine rechtliche Verantwor-

tung besteht, wird derzeit in der juristischen Literatur
kontrovers diskutiert und bedarf der Klarung.

Besonderem sozialen Druck sind nach bisherigen Er-
fahrungen infizierte Kinder und deren Eltern ausge-
setzt. Die Sorge vor einer Infektionsiibertragung in
Situationen, die von den Kindern in ihrer Bedeutung
nicht eingeschétzt werden und in der Erwachsene
nicht immer begleitend zur Verfiigung stehen kon-
nen, hat bereits in mehreren Fallen zu einer weitge-
henden Isolierung und damit zur Aufgabe vertrauter
Umweltbeziehungen gefiihrt. Betroffene Eltern be-
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richten, daB es fur sie selbstverstandlich geworden ist,
die Infektion oder die Krankheit der Kinder weitge-
hend zu verschweigen. Zu der Belastung durch die
Infektion selbst kommt dann noch eine Vereinsa-
mung, die der Bewaltigung entgegensteht.

Die Situation der HIV-Positiven und manifest Er-
krankten wird abhéangig sein vom allgemeinen gesell-
schaftlichen Klima und dem Versorgungssystem, das
in bezug auf AIDS herrscht. Zu einer positiven Grund-
haltung tragt u.a. ein hoher Informationsstand der
Gesamtbevolkerung und eine offene und klare Spra-
che bei, die Sexualitat positiv darstellt und Diskrimi-
nierungen entgegenwirkt. Nur wenn der Infizierte in
die Lage versetzt wird, seine psychischen und sozia-
len Probleme zu bewaltigen, kann er auch Konse-
quenzen aus seiner Infektion zu ziehen.

Die Problematik der Infizierten, die ihren Infektions-
status nicht kennen, wird unter 5.2.4 (Der HIV-Anti-
koérpertest) behandelt.

5.2.2.4 Pravention in Sozialgemeinschaften

Die Gelegenheit, Menschen tiber AIDS aufzuklaren,
muBl grundsatzlich in allen Sozialgemeinschaften
wahrgenommen werden.

Eine besondere Aufgabe haben hier Schulen, Berufs-
schulen, Universitaten, Betriebe und die Bundeswehr,
aber auch die Strafanstalten.

Wegen der besonderen Bedeutung der Sozialgemein-
schaften als Praventionstrager wird die Kommission
nach Anhérung von Sachverstiandigen auf dieses
Thema im SchluBbericht gesondert eingehen.

5.2.2.5 Préavention in medizinischen Bereichen

Die Infektionsgefahr in diesen Bereichen wird nach
derzeitiger Kenntnis, vorbehaltlich der Beachtung der
erforderlichen SchutzmaBnahmen, als sehr gering
eingeschatzt. Hauptrisiko ist offenbar der Stich durch
infizierte Kaniilen (siehe Kapitel 3: Ubertragungs-
wege).

Dem Ersthelfer ist empfohlen worden, sich bei der
Versorgung blutender Wunden zu schitzen. Deshalb
werden Autoverbandskasten seit kurzem mit stabilen
Einmalhandschuhen ausgestattet. Der Ersthelfer soll
die Atemspende als Mund-zu-Nase-Beatmung vor-
nehmen.

Das Infektionsrisiko fir Rettungssanitater ist ebenfalls
sehr niedrig, wenn sie die folgenden SchutzmaBnah-
men beachten:

— Tragen von Einmalhandschuhen beim Versorgen
blutender Wunden

— Schutz beim Umgang mit spitzen Gegenstdnden
(Kaniilen, Skalpellen)

— die Beatmung grundsatzlich mit Maske und Beutel
vornehmen.

Die Hygienevorschriften fir die Krankenanstalten
sind in den vergangenen Monaten iiberarbeitet und
unter dem Gesichtspunkt der AIDS-Pravention aktua-
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lisiert worden. Wiirden die Hygieneregeln bei der
Krankenpflege und die oben genannten Vorsichts-
mafBnahmen der Rettungssanitater auch vom pflegen-
den Personal eingehalten, so ware die Infektionsge-
fahr nahezu ausgeschlossen.

5.2.3 Praventionstréager

Die Entwicklung eines Gesamtkonzepts der Praven-
tion sowie die Formulierung und Verbreitung der Pra-
ventionsbotschaften ist eine vordringliche Aufgabe
der Gesundheitspolitik.

Die AIDS-Pravention, das heifit Aufklarung und Bera-
tung, wird in der Bundesrepublik Deutschland sowohl
als staatliche Aufgabe, zum Beispiel durch die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, durch
die Lander und Gesundheitsdmter wie auch als pri-
vate Aufgabe von den Arzten, Psychologen und Sozi-
alarbeitern in Krankenanstalten, den AIDS-Hilfen,
ehrenamtlichen Helfern und Wohlfahrtsverbanden
organisiert.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
hat im Auftrag des Bundesministeriums fiir Jugend,
Familie, Frauen und Gesundheit eine Leitfunktion
ibernommen und wirkt mit massenmedialer Aufkla-
rung als zentraler Sender.

Dezentral arbeitende Institutionen haben den Vorteil,
unmittelbarer und zielgruppenspezifischer arbeiten
zu koénnen sowie regionale und kommunale Beson-
derheiten in Inhalt und Sprache in ihre Aufklarungs-
arbeit einflieBen zu lassen. Die hohe Akzeptanz der
AIDS-Hilfen und Einrichtungen der Freien Wohl-
fahrtspflege, vor allem bei den Hauptbetroffenen-
gruppen, liegt zweifelsfrei darin begriindet, daB} sie
absolute Anonymitat gegeniiber staatlichen Organen
garantieren, als dezentraler Sender ein direkter und
schnell erreichbarer Ansprechpartner fiir Ratsu-
chende sind und weitgehend frei von biirokratischen
Hemmnissen arbeiten koénnen. Ein Problem von
Selbsthilfegruppen ist die mangelnde Kontinuitat.

Die AIDS-Hilfen sind in den meisten Stadten aus Ho-
mosexuellenorganisationen, also aus der Gruppe der
Hauptbetroffenen, hervorgegangen und haben sich
schnell mit gutem Erfolg organisiert. Heute gibt es in
der Bundesrepublik Deutschland ca. 80 AIDS-Hilfe-

gruppen.
Die AIDS-Hilfen finanzieren sich durch Beitragsein-
nahmen und Spenden sowie durch 6ffentliche Zuwen-
dungen. Fir das Jahr 1987 wurden zur Unterstiitzung
der Arbeit der AIDS-Hilfen Bundesmittel in Hohe von
8.275.000 DM veranschlagt. Hieraus werden bei-
spielsweise folgende Projekte geférdert:

— Ausbau der regionalen Gruppen und Weiterquali-
fizierung ihrer Mitarbeiter

— Aufklarungsarbeit im Bereich der homo- und bise-
xuellen Betroffenengruppe

— Aufklarungsarbeit im Bereich der Hauptbetroffe-
nengruppe der intravends Drogenabhangigen

— Aufklarungsarbeit im Justizvollzugsbereich

— Aufklarungsarbeit im Bereich Prostitution

— Standardmedien.

Grundsatzlich ist festzustellen, daB die Vielfalt der
Trager, die Beratung und Aufkldrung anbieten, sinn-
voll ist. Staatliche Gesundheitsamter, niedergelassene
Arzte, AIDS-Hilfen, Seelsorger, Psychologen und So-
zialarbeiter, Schoolworker, Streetworker, Youthwor-
ker und Homosexuellen-Selbsthilfegruppen sprechen
verschiedene Zielgruppen an, denn nicht jede Ein-
richtung wird von jedem akzeptiert.

Wichtig ist, daB die staatliche Gesundheitspolitik den
nichtstaatlichen und dezentralen Tragern den not-
wendigen Handlungsspielraum fiir die AIDS-Hilfe be-
1aBt, sie organisatorisch unterstiitzt und die Bereitstel-
lung der notwendigen finanziellen Resourcen ge-
wahrleistet.

5.2.3.1 Aktivitdten des Bundes in Zusammenarbeit mit den
Landem

Der Bund nimmt neben der Aufklarung durch die
Massenmedien und der Forderung der Forschung
zahlreiche Koordinierungsaufgaben auf nationaler
Ebene wahr. Hierzu gehéren u.a.:

— die Gesundheitsministerkonferenz der Lander
— der Nationale AIDS-Beirat

— der AIDS-Koordinierungsstab beim Bundesmini-
ster fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit

— die interministerielle Arbeitsgruppe.

Weiterhin werden seitens des Bundes Modellpro-
gramme und -projekte mit einem jahrlichen Finanzvo-
lumen von 135 Millionen DM geférdert. Zu den MaB-
nahmen gehéren:

Modellprogramme zur Beratung, Betreuung und
Versorgung von Betroffenen:

— Finanzierung einer AIDS-Fachkraft an allen
309 Gesundheitsamtern der Bundesrepublik
Deutschland

— Starkung der psychosozialen Beratungsstellen
durch zusatzliche Beratungsfachkrafte

— Ausweitung des Modells zur aufsuchenden So-
zialarbeit (Streetworker)

— Modell ,AIDS und Kinder" an Universitatskli-
niken

— Ausweitung des Modells ,AIDS und Drogen”

— Zusatzliche Ausstattung von 50 Sozialstationen
mit Mitteln und Fachkraften zur ambulanten
Betreuung und Versorgung von AIDS-Kran-
ken

— Forderung von zusatzlichen Stellen zur Ermog-
lichung einer fachiibergreifenden ambulanten
und stationdren Behandlung von AIDS-Kran-
ken sowie zum Aufbau einer Krankendoku-
mentation zur Erarbeitung von Diagnostik und
Behandlungsrichtlinien, fir medizinisches
Fachpersonal sowie Laborgerdte in insgesamt
23 Krankenh&usern.
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Eine Wiirdigung dieser Programme, vor allem unter
dem Gesichtspunkt der Pravention, bleibt dem
SchluBbericht vorbehalten.

5.2.3.2 Angebote der Gesundheitsverwaltung

Die staatliche Gesundheitspolitik wird umgesetzt in
den Gesundheitsamtern der Stadte, Landkreise und
Gemeinden. Zwischen dem Bundesminister fiir Ju-
gend, Familie, Frauen und Gesundheit, den Gesund-
heitsministerien der Lander und den Leitern der Ge-
sundheitsiamter besteht weitgehend Ubereinstim-
mung, daB die Beratung der wichtigste Bereich in der
AIDS-Pravention ist. Der HIV-Antikorpertest wird in
den meisten Gesundheitsamtern kostenlos und mit
Beratung angeboten.

Die Arbeit durch die Gesundheitsamter wird von der
Bevolkerung gut angenommen. Die Akzeptanz der
Institution Gesundheitsamt hangt davon ab, dal die
Ratsuchenden darauf vertrauen, daB die Beratung
und ein eventueller Test anonym erfolgen.

5.2.4 Der HIV-Antikorpertest

5.2.4.1 Der Test auf HIV-Antikorper als Mittel der
Pravention*)

Der HIV-Antikorpertest ist das diagnostische Hilfsmit-
tel in der Hand des Arztes, eine HIV-Infektion durch
eine serologische Untersuchung festzustellen.

Eine Schwache liegt im Prinzip des Antikorpertests:
Sowohl der Suchtest als auch der Bestdtigungstest
weisen die Infektion mit HIV nur indirekt nach; sie
reagieren nicht auf das Virus selbst, sondern auf die
vom Organismus als Reaktion auf die Infektion zum
eigenen Schutz gebildeten Antikérper.

Diese Antikorper werden aber erst mit einer zeitlichen
Verzégerung von 6 bis 12 Wochen nach der Infektion
nachweisbar. In seltenen Einzelfallen wurden auch
Intervalle von 18 Monaten und langer bis zur Serokon-
version beobachtet. Die Folge ist, daBl jemand das
Virus in sich tragen und weitergeben kann, ohne auf
den Test anzusprechen.

Der Test dient dem behandelnden Arzt zur Aus-
schluB3- und Differentialdiagnose bei der Ermittlung
der Ursachen von Beschwerden eines Patienten.
Rechtsfragen, die sich im Hinblick auf die Einwilli-
gung des Patienten ergeben, werden unter 5.2.4.2 be-
handelt.

Auch bei optimaler Laborhandhabung des Such- und
Bestatigungstests kommt es zu falsch-positiven und
falsch-negativen Testergebnissen. Die Wahrschein-
lichkeit falsch-positiver Ergebnisse steigt dabei mit
sinkender Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer
Infektion. Vorlaufig ist von einer bleibenden Restun-
sicherheit hinsichtlich falsch-negativer und falsch-po-
sitiver Testergebnisse auszugehen, Uiber deren quan-
titatives Ausmal die wissenschaftlichen Meinungen
noch sehr weit auseinanderliegen. Das legt einen eher
vorsichtigen, in jedem Falle aber bedachtsamen Um-
gang mit dem HIV-Antikorpertest nahe. Da die Test-

) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 116 ff.
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sicherheit sich rasch entwickeln kann, wird die Kom-
mission dazu im SchluBbericht erneut Stellung neh-
men. *)

Auch der HIV-Antikorpertest an symptomlosen Men-
schen bedarf in der Regel einer Einwilligung des Be-
troffenen, weil durch das Testen sowohl in das Recht
auf korperliche Unversehrtheit wie in das Personlich-
keitsrecht, genauer in das Recht auf informationelle
Selbstbestimmung, eingegriffen wird. Zur Wirksam-
keit der Einwilligung ist eine umfassende Aufklarung
des Betroffenen erforderlich. Inhalt der Aufklarung ist
die Information Uber den Zweck, die Aussagekraft
und die mit einem positiven oder negativen Ergebnis
verbundenen Folgen eines HIV-Antikorpertests.

Wenn man den HIV-Antikorpertest innerhalb einer
Praventionsstrategie nutzen mochte, also um die Wei-
tergabe einer Infektion zu verhindern, bedirfen die
damit verbundenen rechtlichen und ethischen Frage-
stellungen ebenso sorgfaltiger Untersuchungen und
Abwagungen wie die Frage der Wirksamkeit des
HIV-Antikorpertests als Mittel langfristiger Verhal-
tensbeeinflussung.

Hier sieht die Kommission noch medizinischen, sozi-
alwissenschaftlichen, rechtlichen und ethischen For-
schungsbedarf.

Die Frage der Verwendung des HIV-Antikérpertests
als ein Mittel der Pravention muf im Rahmen der
Gesamtpraventionsstrategie beurteilt werden. Diese
Strategie gliedert sich in drei Ebenen:

— die an die gesamte Bevolkerung gerichtete allge-
meine Aufklarung iber Risiken und Praventions-
moglichkeiten von AIDS

— zielgruppenspezifische Aufklarungskampagnen

— eine maximale Anzahl persénlicher Beratungen
fiir Menschen, die Risikosituationen erlebt haben
bzw. sich im Umkreis von Infektionsrisiken bewe-
gen.

Der HIV-Antikorpertest als Mittel der Pravention
kann nurin der dritten Ebene genutzt werden, also bei
der Einzelbetreuung nach Risikoanamnese und indi-
vidueller Praventionsberatung.

Bei der Entscheidung fir einen HIV-Antikorpertest
sind folgende Konsequenzen zu bedenken und dann
gegeneinander abzuwagen:

— Ein HIV-Infizierter, der iiber seine Situation infor-
miert und entschlossen ist, sich verantwortungsvoll
gegeniiber anderen Menschen zu verhalten, ist
besserin der Lage, die Weitergabe der Infektion zu
verhindern, als jemand, der nicht liber seinen Im-
munstatus Bescheid weil. Andererseits ist bei
Menschen, die im Umkreis des Infektionsrisikos
leben, das Wissen liber diese Gefahr und die Moég-
lichkeiten der individuellen Pravention sehr hoch
und muB auch ohne Test mit den Mitteln der Auf-
klarung weiter erhoht werden — dies ist das zen-
trale Element der Praventionsstrategie.

— Das Wissen uber eine HIV-Infektion bedeutet fir
den Betroffenen einen tiefen, ja endgtltigen Ein-
schnitt in sein Leben: Er muBl von diesem Zeit-
punkt an mit der Tatsache fertigwerden, an einem

*} Sondervotum siehe Abschnitt D, Seite 116
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nicht oder schwer therapierbaren Leiden erkrankt
zu sein, dessen Ausbruch ungewif} ist. Er mubB be-
furchten, den Rest seines Lebens isoliert und/oder
diskriminiert auBerhalb der Gesellschaft zu ver-
bringen und in materielle Not zu geraten. Zahlrei-
che Menschen werden mit dieser Lage nicht fertig
und bedtrfen zum Teil lang anhaltender psychiat-
rischer Betreuung durch Arzte, Therapeuten und/
oder in Selbsthilfegruppen. Auch kommt es hierbei
zu Suiziden.

— Ein negatives Testergebnis kann zu einem Erleb-
nis der Erleichterung und damit zu der Entschei-
dung fihren, in Zukunft Risikosituationen zu ver-
meiden (Bilanztest).

— Auf der anderen Seite kann ein negatives Tester-
gebnis, also die Mitteilung, nicht infiziert zu sein,
zu einem falschen Gefihl der Sicherheit und somit
zu einem leichtsinnigen Umgang mit Risikositua-
tionen fithren.

— Zum anderen fihrt das Wissen, dal man infiziert
ist, zu der Frage, wo man sich infiziert hat. Hier
liegt ein Ansatz fiir das auf freiwilliger Basis durch-
zuflihrende contact-tracing.

Jede Testentscheidung muB also in Abwagung dieser
fiinf Aspekte erfolgen. Die Antwort auf die Frage, ob
beim Ratsuchenden ein HIV-Antikérpertest durchge-
fiihrt werden soll oder nicht, mul} fir die einzelnen
Gruppen innerhalb der Gesamtbevolkerung differen-
ziert ausfallen.

Je héaufiger ein Mensch sich Risikosituationen aus-
setzt, um so kritischer muB die Entscheidung fiir einen
Test diskutiert werden. Hier hat die Orientierung auf
selbstverstandliche Einhaltung der Praventionsregeln
Safer Sex und Einwegspritzen abolute Prioritat.

Der Wunsch nach einem HIV-Antikorpertest ist ein
zwingender AnlaB fur eine Beratung, die je nach Le-
benssituation und subjektiven Préferenzen bei den
mit AIDS-Pravention befaBten Institutionen und Per-
sonlichkeiten in Anspruch genommen werden kann
(Gesundheitsamter, niedergelassene Arzte, AIDS-Hil-
fen, Seelsorger, Lehrer etc.).

Die Beratung muf} niederschwellig erreichbar und auf
Wunsch anonym sein. Die Qualifikation der Berater
mul gewahrleistet sein und gegebenenfalls geférdert
werden.

Die mit der dezentralen Aufklarung tiber AIDS befaB-
ten Institutionen miissen die Chance zur Nachbera-
tung auch dann nutzen, wenn das Testergebnis nega-
tiv ist. Im Mittelpunkt dieses Gesprachs sollten das
personliche Risiko des Ratsuchenden und der Lern-
prozeB hin zu verantwortungsvollem Handeln und zur
Verhaltensanderung stehen.

Auch dort, wo der HIV-Antikorpertest zum Zwecke
der Differentialdiagnostik vorgenommen wird, sind
die in ihm liegenden Chancen der Pravention zu nut-
zen. Das bedeutet, daf die notwendige Beratung nicht
dem Zeitmangel von Arzten zum Opfer fallen darf.

Das Selbstbestimmungsrecht jedes Menschen, sich
flr oder gegen den Test zu entscheiden, bleibt durch
die AIDS-Beratung unberiihrt.

Eine Beratung vor dem HIV-Antikorpertest darf frei-
lich auch nicht aufgezwungen werden. Wer sich of-
fensichtlich iiber die Problematik informiert hat und
einen HIV-Antikorpertest vom Arzt verlangt, bei dem
sollte dieser Test auch durchgefuhrt werden.

Die Vorgehensweisen bei der HIV-Antikorpertestung
zum Zwecke der Prévention sind bei den unterschied-
lich gefdahrdeten Gruppen deutlich verschieden.

Menschen, die gemeinhin nicht promisk leben, sich
aber in der Vergangenheit einem Risiko ausgesetzt
haben, sollte bei Bestehen einer festen Partnerschaft
zum HIV-Antikorpertest geraten werden (Bilanz-
test).

Weite Kreise nicht nur jiingerer heterosexueller Er-
wachsener leben in einer Folge von langer andauern-
den, aber wechselnden festen Freundschaften; dabei
wird zumindest sehr weitgehend von beiden Seiten
Treue eingehalten.

Am Anfang von derartigen Freundschaften kann ein
praventiver HIV-Antikérpertest beider Partner sinn-
voll sein. Praktikabel ist es hierbei, nach einer initialen
Phase, in der Kondome benutzt werden, im Idealfall
gleichzeitig zum HIV-Antikérpertest zu gehen.

Die Bedeutung der Tatsache, daB der HIV-Antikor-
pertest erst sechs bis zwo6lf Wochen nach der Infektion
anspricht, ist fiir den Einsatz des Tests in der Praven-
tion nicht ausreichend erforscht. Vermutungen gehen
dahin, daB es bei derartigen frithen Infektionen noch
nicht zu Infektionen durch Genitalsekrete kommt. In
der Frihphase sind Infektionen nur durch Bluttransfu-
sionen bekannt.

Der HIV-Antikorpertest ist bei promisk lebenden Ho-
mosexuellen und Heterosexuellen weniger wichtig,
da sich diese Kreise sowieso ausnahmslos durch Safer
Sex schiitzen mussen. Ob das Herausfinden von Infi-
zierten in diesen Gruppen und die praventionsorien-
tierte Einzelintervention — auch mit wiederholten Ge-
sprachen — einen praventiven Effekt im Sinne einer
anders nicht zu bewirkenden Verhaltensdnderung
hat, ist nicht bekannt. Andererseits kann es auch im
eigenen Interesse des Infizierten liegen, von seiner
Infektion zu wissen.

Das einem HIV-Antikorpertest vorausgehende Ge-
sprdach beii.v.-Drobenutzern mufl ganz anders verlau-
fen als bei Gruppen mit anderen Risikofaktoren. Der
Inhalt des Gesprachs mubB auf die Sondersituation des
Rauschgiftsiichtigen Bezug nehmen.

Nicht sinnvoll ist die standig wiederholte HIV-Anti-
korpertestung von AIDS-Phobikern, die bei negati-
vem Test und fehlendem Risiko immer wieder erneut
zum Test gehen (,Test-shopping”); die Krankheits-
neurose dieser Patienten mufl freilich in adaquater
Weise behandelt werden (z. B. Uberweisung zu einem
Psychiater oder Psychotherapeuten).

Ebenfalls nicht zweckmaBig ist eine Testung von ein-
deutig positiven Personen, die aus irrationalen Grin-
den meinen, daB der HIV-Antikorpertest bei ihnen
wieder negativ wiirde; hiermit ist nicht zu rechnen.
Dieses Verhalten ist jedoch ebenfalls ein Hinweis fir
die Notwendigkeit psychotherapeutischer Hilfe.
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Nicht sinnvoll ist weiterhin eine HIV-Antikérperte-
stung von Kindern und Jugendlichen ohne Risikofak-
toren, von wirklich monogam lebenden Paaren sowie
von Einzelpersonen, die sicher keine Risiken haben.
Die praventive Testung von alteren Personen ist nur
bei Hinweisen auf Risikofaktoren (Bluttransfusionen)
zweckmaBig.

Der HIV-Antikorpertest sollte im Prostitutionsbereich
nicht quasi als Sicherheitsnachweis und somit Frei-
brief fiir ungeschiitzten Verkehr mibraucht werden
(AIDS-TUV). Es ist weder méglich noch Aufgabe des
Staates, den Freiern HIV-freie Prostituierte und Stri-
cher zu garantieren. Uberdies sind solche Zertifikate
niemals zweifelsfrei. Auch ohne Infektion der Prosti-
tuierten erscheint bei ungeschiitztem vaginalen Ver-
kehr mit mehreren Partnern in kurzen Abstanden eine
indirekte spermatogene Ubertragung auf den Freier
moglich. Das Risiko der Infektion fiir die Prostituierte,
aber auch fiir den Freier, besteht ebenfalls weiter.

Eine besonders groe Bedeutung kommt der Aufkla-
rung nach einem durchgefiihrten HIV-Antikorpertest
zu. Sie muB abgestuft je nach den individuellen Risi-
ken erfolgen. Sie ist sicher anders bei einem alteren
Menschen, bei dem wegen einer vier Jahre zuriicklie-
genden Bluttransfusion jetzt sicherheitshalber der
HIV-Antikorpertest angewandt wird, als bei promisk
lebenden Erwachsenen.

Das Ubermitteln des negativen Testbefundes beruhigt
den von der Problematik geringfiigig Betroffenen. Bei
Personen mit weiter bestehenden Risiken ist die Mit-
teilung des negativen Befundes eine gunstige Gele-
genheit, iiber die Minimierung von Risiken und die
notwendigen SchutzmafBnahmen zu sprechen. Der
negative Testbefund muB korrekt interpretiert wer-
den. Es darf bei dem Patienten kein Gefiihl falscher
Sicherheit aufkommen.

Die wirklich schwierige arztliche Aufgabe stellt sich
" bei der Ubermittlung eines positiven Testergebnisses.
Generell ist die Situation in der Medizin nicht unge-
woéhnlich, daB Arzte ihren Patienten schlechte Nach-
richten ibermitteln miussen. Die Nachricht einer HIV-
Infektion ist freilich besonders problematisch, da ne-
ben der Wahrscheinlichkeit der mittel- bis langfristig
zum Tode fuhrenden Erkrankung auch die mit der
Infektiositat verbundene Problematik, das heiBt die
Gefahr fur Sexualpartner und die Notwendigkeit ei-
" ner Einschrankung des Sexualverhaltens (Safer Sex)
in einer fiir den Betroffenen verstdndlichen und verar-
beitbaren Form mitgeteilt werden mubB.

Ein derartiges arztliches Aufklarungsgesprach tiber
einen positiven HIV-Antikorpertest benotigt erhebli-
che Zeit vergleichbar einem Kriseninterventionsge-
sprach. Dabei sollte auch auf potentiell glinstige
Aspekte eingegangen werden, die dem Betroffenen
Hoffnung geben koénnen. Die Unsicherheit der Pro-
gnose im Einzelfall, die haufig lange symptomfreie
Zeit sowie die Moglichkeit von therapeutischen Fort-
schritten in den nédchsten Jahren sollten dabei betont
werden. Im Regelfall sind mehrere Gesprdache not-
wendig. Neben dem Angebot eigener arztlicher Be-
treuung ist die Nennung adaquater Spezialisten und
Betreuungsinstitutionen besonders wichtig. Hier mus-
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sen psychosoziale Hilfsangebote fiir Infizierte noch
erheblich ausgebaut werden. Zu beachten ist eine —
wie bei anderen ernsten Diagnosen — mdglicher-
weise entstehende reaktive Depression, bei der auch
die Gefahr eines Suizids besteht. Psychiater, erfah-
rene Psychotherapeuten, verstdndnisvolle Angeho-
rige, aber auch Selbsthilfegruppen kénnen hierbei
eine wichtige Hilfe sein.

Das Aufklarungsgesprach Uber den positiven HIV-
Antikorpertest differiert erheblich bei den unter-
schiedlichen Gruppen. Die Reaktion der Infizierten
kann sehr unterschiedlich sein. Keinesfalls darf ein
positives Ergebnis einem Patienten ohne Kommentar,
zum Beispiel durch die Sprechstundenhilfe oder gar
telefonisch, mitgeteilt werden.

Die besonders sensible Information des positiven HIV-
Antikorpertests mufl mit aller Diskretion und unter
Wahrung der Persénlichkeitsrechte gehandhabt wer-
den. Besonders wichtig ist die penible Einhaltung der
arztlichen Schweigepflicht. Durchfiihrung und Ablauf
der Beratung einschliefllich des Test miissen so orga-
nisiert werden, daB die Anonymitat fiir den/die Betrof-
fenen(e) erfahrbar bleibt.

Ein HIV-Antikorpertest kann von den beratenden In-
stitutionen empfohlen werden

— bei den Menschen, die bei Bestehen einer festen
Partnerschaft und/oder nicht promisker Lebens-
weise einen Strich zwischen der Vergangenheit
und der Zukunft ziehen wollen, nachdem sie in der
Vergangenheit im Umkreis eines Risikos gelebt
haben (Bilanztest)

— bei Frauen mit Kinderwunsch und bestehendem
HIV-Risiko

— in der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung
bei einem HIV-Risiko.

Zum Ausschluf} der Infektion durch Blut und Blutpro-
dukte, Transfusionen, Transplantationen oder Sper-
maspenden ist der HIV-Antikérpertest zwingend indi-
ziert.

Sobald therapeutisch einsetzbare Substanzen zur
Verfiigung stehen, die die Vermehrung des Virus
nach einer erfolgten Infektion hemmen und somit den
Zeitpunkt der Erkrankung hinauszogern oder die
Wahrscheinlichkeit des Ausbruchs von AIDS senken
konnen, gewinnt der HIV-Antikérpertest fur die Pra-
vention einen vollig neuen Stellenwert.

5.2.4.2 Rechtslage beim HIV-Antikorpertest*)

Der HIV-Antikorpertest greift in das allgemeine
Personlichkeitsrecht (informationelles Selbstbestim-
mungsrecht) des Patienten, die Gewinnung des zum
Test erforderlichen Blutes in das Recht auf koérperliche
Unversehrtheit ein.

Er bedarf daher einer ausreichenden Rechtfertigung
entweder durch eine Einwilligung des Patienten oder
durch eine gesetzliche Erméchtigung fir den Arzt
(bzw. Labor).

') Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 116
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Die Venenpunktion als solche ohne Einwilligung des
Patienten oder ohne gesetzliche Erméchtigung fir
den Arzt (Labor) ist rechtswidrig; sie erfillt strafrecht-
lich den Tatbestand der Korperverletzung, § 223
StGB, zivilrechtlich den Tatbestand der unerlaubten
Handlung, § 823 BGB, und, sofern ein Behandlungs-
vertrag besteht, den Tatbestand der Vertragsverlet-
zung. Die Testung des Blutes eines Patienten ohne
dessen Einwilligung bzw. ohne entsprechende ge-
setzliche Ermachtigung des Arztes (Labors) ist fiir sich
genommen zivilrechtlich eine Verletzung des allge-
meinen Personlichkeitsrechts bzw. des informationel-
len Selbstbestimmungsrechts des Patienten, § 823
BGB, bei bestehendem Behandlungsvertrag eine Ver-
tragsverletzung. Sie ist aber nicht eigens unter Strafe
gestellt; § 201 ff. StGB, insbesondere § 202 a StGB
erfassen diesen Sachverhalt nicht.

Gesetzliche Ermachtigungen des Arztes zur Durch-
fiihrung des HIV-Antikoérpertest sind z.B. die Ein-
griffserméchtigungen der StPO, des BSeuchG und des
Geschlechtskrankheitengesetzes. Im iibrigen ist der
Arzt auf eine Einwilligung des Patienten angewie-
sen.

Ein Test, durch den etwa zum Schutze des Arztes und
des medizinischen Personals oder zur Gewinnung
wissenschaftlicher Daten der Infektionsstatus des Pa-
tienten abgeklart werden soll, ist deshalb nach gelten-
dem Recht rechtswidrig.

Er 148t sich auch nicht aus dem Gesichtspunkt des
Notstandes, § 34 StGB, rechtfertigen. In der Regel
fehlt es namlich an einer ,gegenwartigen, nicht an-
ders abwendbaren Gefahr" fir Leib, Leben oder an-
dere iiberragende Rechtsgiiter Dritter. Arzte und me-
dizinisches Personal koénnen auf eine Einwilligung
dréangen und sich zudem anderweitig ausreichend
schiitzen.

Fir die Einwilligung des Patienten gilt:

— Sie ist zur Wahrung des Selbstbestimmungsrechts
des Patienten nur wirksam, wenn dieser iiber die
Bedeutung und Tragweite des Eingriffs hinrei-
chend aufgeklart wurde oder auf eine derartige
Aufklarung verzichtet hat.

— Die Einwilligung muB sich sowohl auf den Eingriff
in die korperliche Unversehrtheit durch die Ve-
nenpunktion, als auch auf die Gewinnung perso-
nenbezogener Daten aus dem abgenommenen
Blut beziehen.

— Die Einwilligung kann ausdriicklich erklart wer-
den oder stillschweigend, ndmlich durch schliissi-
ges Handeln. In Ausnahmefédllen (z.B. bei Unfall-
patienten) reicht eine mutmabBliche Einwilligung
des Patienten, sofern der Test diagnostisch gebo-
ten ist.

— Die Einwilligung kann bereits Teil des Behand-
lungsvertrages sein, die Einwilligung speziell zur
Testung kann Bestandteil der Einwilligung in die
Venenpunktion sein. MaBgeblich ist jeweils der
erkennbare Inhalt der Erkldrung des Patienten. In
diesem Punkt ergeben sichin der Praxis viele Strei-
tigkeiten. Deshalb empfiehlt z.B. die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, auf eine eindeutige Er-

klarung zu dréangen und diese auch zu dokumen-
tieren.

Ob der HIV-Antikorpertest stets eine Aufklarung des
Patienten vor der Venenpunktion erfordert, und zwar
eine Aufkldrung, die Wesen, Bedeutung und Trag-
weite des Tests im allgemeinen und fir den einzelnen
Patienten im besonderen eingehend aufzeigt, ist juri-
stisch umstritten. Eine eindeutige gesetzliche Rege-
lung und héchstrichterliche Rechtsprechung fehlen.

In der Literatur wird nach Fallgestaltungen unter-
schieden.

— Unproblematisch ist der Fall, in dem die Venen-
punktion ausschlieBlich zum Schutz des Arztes
und des medizinischen Personals bzw. zu wissen-
schaftlichen Zwecken durchgefiihrt wird. Hier ist
eine umfassende, der Venenpunktion vorausge-
hende Aufklarung geboten, sofern der Patient
nicht auf sie verzichtet.

— Problematisch sind hingegen die Félle, in denen
der Patient zwar in die Venenpunktion wirksam
eingewilligt hat, eine eindeutige und wirksame
Einwilligung in den HIV-Antikorpertest aber
fehlt.

Dabei gibt es im wesentlichen folgende weitere
Fallgestaltungen.

— Der Arzt entschlieBt sich erst im nachhinein zu
einem HIV-Antikorpertest.

— Der Arzt verschweigt dem Patienten, daB er ei-
nen HIV-Antikdrpertest beabsichtigt.

— Der Arzt hélt sich im Rahmen eines Auftrages
des Patienten, dessen Gesundheitszustand ab-
zuklaren, fur befugt (z.B. Differentialdia-
gnose).

In diesen Fallen stellt sich die Frage, ob eine
wirksame Einwilligung in die Venenpunktion
vorliegt, da andernfalls eine ungerechtfertigte
Korperverletzung gegeben ware.

Die Frage stellt sich zumal unter zwei Gesichts-
punkten. Einmal aus der Erwagung, dafl der
HIV-Antikorpertest ohne entsprechende vor-
herige und nachfolgende Beratung als flir den
Betroffenen besonders riskant angesehen wird.
Zum anderen, weil nach geltendem Strafrecht
zwar die Korperverletzung, nicht aber die Ver-
letzung des allgemeinen Personlichkeitsrechts
bzw. des informationellen Selbstbestimmungs-
rechts mit Strafe bedroht sind, so daB der
rechtswidrige Test als solcher straffrei bleibt.

Einigkeit besteht dariiber, daB eine arztlich be-
grindete Venenpunktion, bei der erst im nach-
hinein der Entschlufl zum HIV-Antikorpertest
ohne entsprechende Einwilligung gefalit wird,
keine Korperverletzung, sondern nur eine Ver-
letzung zivilrechtlicher Pflichten darstellt, die
zum Schadensersatz filhren kann.

Zu den anderen Fallen bestehen unterschiedli-
che Rechtsmeinungen.

Rechtlich strittig ist auch die Frage, ob ein Arzt die
Behandlung allein deshalb ablehnen darf, weil der
Patient die Einwilligung in einen HIV-Antikorpertest
verweigert.
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5.2.5 Untersuchungen bei Blut- und
Organspenden/Blutprodukten

Da HIV auch durch infizierte Blut-, Organspenden
oder Blutprodukte Uibertragen werden kann, sind zur
Erkennung und zum AusschluB eines HIV-positiven
Spenders nach den entsprechenden Richtlinien des
Bundesgesundheitsamtes seit Mitte 1985 bei jeder
Blutspende Antikorpertests durchzufiithren. Gleiches
gilt auch bei Organspenden.

Bei einem positiven Befund wird der Spender direkt
vom Blutspendedienst oder iiber seinen behandeln-
den Arzt unterrichtet.

Die Gefahr der Infektion durch eine kontaminierte
Blutkonserve kann durch die Antikorpertests nicht
voll ausgeschlossen werden. Ein minimales Restrisiko
bleibt, da die Antikérper erst Wochen nach einer In-
fektion im Blut nachweisbar sind und es keine Test-
verfahren mit 100 % richtigen Ergebnissen gibt.

5.2.6 Hygienevorschriften

Hoheitliche MaBnahmen missen iberall dort ergrif-
fen werden, wo ein Gefahrdungspotential besteht und
mittels staatlicher MaBnahmen gemindert werden
kann. Das im Kapitel 3: Ubertragungswege aus heuti-
ger Sicht unter 3.9 ,Mégliche Gefédhrdung anderer
Gruppen” genannte Ubertragungsrisiko durch konta-
minierte Werkzeuge der Frisére, Manikire, Tatowie-
rer usw. kann bei Einhaltung entsprechender Hygie-
nevorschriften ausgeschlossen werden. Daher haben
bzw. werden die Bundesléander aufgrund von § 12a
BSeuchG Hygieneverordnungen erlassen, die eine
Verpflichtung zur Desinfektion von Geraten oder zum
ausschlieBlichen Gebrauch von Einmalgeraten, die
mit Blut in Berithrung kommen kénnen, enthalten.

5.3 AIDS-Pravention in bestimmten
europdischen Landern

Im Hinblick auf AIDS als ein internationales Problem
sah sich die Kommission zur Einschatzung der bisher
in der Bundesrepublik Deutschland eingeleiteten und
durchgefiihrten PréaventionsmaBnahmen veranlaBt,
sich iliber die Strategien in exemplarisch ausgewéhl-
ten Landern mit unterschiedlichen Konzepten zu in-
formieren.

5.3.1 Niederlande

Bereits im Jahre 1983 wurde auf Initiative des nieder-
landischen Gesundheitsministerium ein AIDS-Koor-
dinationsteam eingerichtet, das schon beim Auftreten
der ersten AIDS-Falle in Europa eine Praventionsstra-
tegie entwickelte. Eines der Hauptziele war und ist zu
verhindern, daB eine allgemeine nationale Panik ent-
steht.

Es wurde zuerst versucht, unter Einbeziehung der
wichtigsten Reprasentanten der Hauptbetroffenen-
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gruppen wie Vertretern der Blutspendedienste, der
nationalen Homosexuellen- und Drogenabhdngigen-
organisationen sowie der Hé&mophilie-Patienten,
diese Gruppen zu informieren und ihnen deutlich zu
machen, daB sie ihr Verhalten andern miissen.

Seit dieser Zeit ist man bemiiht, die Praventionskam-
pagne schrittweise zu erweitern und damit die Zahl
der Informierten abgestuft nach Infektionsrisiko zu
vergroBern. Diese Kampagne verfolgt zwei Ziele:

Bevor eine Gesundheitserziehung einsetzen kann,
muB als erstes die Gesundheitsinformation erfolgen,
d. h. die Bevolkerung — bzw. bestimmte Gruppen der
Bevolkerung — brauchten zunéachst einmal gute Infor-
mationen, um daraus spdter, wenn noétig, spezielle
Aktivitaten im Hinblick auf Verhaltensénderungen
ableiten zu koénnen.

Die 1983 begonnene intensive Kampagne mit Blick-
richtung auf Manner mit homosexuellen Kontakten
hat erreicht, so das Ergebnis von Evaluationsstudien,
daB ca. 85 % dieser Manner Safer Sex praktizieren.

Die Praventionskampagne mit dem Ziel der Informa-
tion und der Verhaltensanderung wurde nach und
nach auf Prostituierte, Schiiler, junge Menschen in
Verbéanden, Strafgefangene, Freier der Prostituierten
und Auslander erweitert,

Seit April 1987 lauft eine grofe nationale Kampagne,
die die Gesamtbevoélkerung als Zielgruppe anspricht
und in der fiir den Gebrauch von Kondomen gewor-
ben wird.

Die Praventionskampagnen in den Niederlanden set-
zen grundsatzlich auf die Eigenverantwortung der
Menschen. Druck oder Zwang auszutiben, wird als
praventionshindernd angesehen. Beispielhaft sei hier
der HIV-Antikorpertest genannt, der zwar angeboten,
aber nicht als PréventionsmaBnahme verstanden
wird. In vielen Fallen wird bei Beratungen vom Test
sogar abgeraten, da er unter anderem keine Ande-
rung des Sexualverhaltens zur Folge hat, ein Gefiihl
trugerischer Sicherheit vermitteln kann und haufig zu
psychischen Stérungen fithrt, Diese Testentmuti-
gungspolitik gilt besonders fir Méanner mit homose-
xuellen Kontakten, aber auch fiur Heterosexuelle, die
promisk leben.

Eine Folge diese Konzeptes ist, daBl ca. 55% der pro-
misk lebenden Homosexuellen nach erfolgter Bera-
tung sich gegen einen HIV-Antikérpertest entschei-
den.

Ein spezielles und schwieriges Problem sind die i.v.-
Drogenabhéangigen. Die Durchseuchung ist bei dieser
Gruppe wie in vielen anderen Landern ausgespro-
chen hoch. In den Niederlanden wird versucht, iber
Spritzenaustausch- und Substitutionsprogramme so-
wie Uiber die kostenlose Abgabe von Praservativen die
weitere Ausbreitung des Virus auch in die Allgemein-
bevolkerung hinein zu verhindern. Unter &rztlicher
Kontrolle wird Methadon in fliissiger Form abgegeben
und mit Hilfe von Urinproben tberprift, ob wahrenc
des Programms zusatzliche Drogen genommen wer-
den.
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Mit Hilfe der oben beschriebenen und seit Jahren
kontinuierlich fortgefiihrten PrédventionsmaBnahmen
wurde in den Niederlanden ein gesellschaftliches
Klima geschaffen, in dem es méglich ist, in sachlicher
Weise der AIDS-Problematik zu begegnen. Untersu-
chungen haben gezeigt, daB3 das Informationsniveau
der Bevolkerung sehr hoch ist, d. h., daBl ca. 92 % der
Bevolkerung wissen, was im Zusammenhang mit
AIDS zu tun ist.

5.3.2 Schweden

In Schweden wurde 1985 eine nationale AIDS-Kom-
mission unter Vorsitz der Gesundheitsministerin ein-
gerichtet, deren Aufgabe u.a. darin besteht, die Vor-
bereitung und Entwicklung von AIDS-Aufklarung zu
initiieren und deren Durchfiihrung zu finanzieren.

Gleichzeitig wurde die HIV-Infektion einschlieBlich
des entwickelten Krankheitsbildes AIDS in die Liste
der sexuell ubertragbaren Krankheiten des Gesetzes
gegen ubertragbare Krankheiten aufgenommen so-
wie die Strafbarkeit der Krankheitsverbreitung aus
diesem Gesetz gestrichen.

Mit Hilfe der Massenaufklarungskampagnen, die zu
Beginn an die gesamte Bevolkerung gerichtet waren,
sollte versucht werden, das Sexualverhalten zu an-
dern ohne zu erschrecken bzw. Panik zu verbreiten.
Es wurde die Botschaft vermittelt, dal AIDS nicht nur
eine kleine Gruppe, sondern alle Menschen angeht
und eine gemeinsame Sorge ist.

Die Empféanger wurden zielgruppenorientiert durch
die Massenmedien in allen Lebens- und Arbeitsberei-
chen, aber auch lUber personliche Kontakte mit Hilfe
verschiedener Organisationen, Amter und Gewerk-
schaften angesprochen. Auswertungen dieser Kam-
pagne haben ergeben, daB es in Schweden nieman-
den gibt, der von AIDS nichts weil.

Ein zweiter Schritt zielt auf die Hauptbetroffenen-
gruppen. Davon ausgehend, daB3 bereits bestehende
Gruppen bei den Betroffenen einen Vertrauensvor-
sprung besitzen, fordert die Schwedische Regierung
die Homosexuellen-Organisationen. Es wurden psy-
chosoziale- und Telefonberatungsdienste eingerich-
tet. Mitglieder der Organisationen betreiben in Sau-
naclubs, Bars usw. Aufklarung, um Methoden von
Safer Sex unter allen homosexuellen und bisexuellen
Mannern zu verbreiten. Ferner betreuen freiwillige
Helfer aus diesen Gruppen Patienten in Kranken-
hausern und sind Ansprechpartner fiir Seropositive.

Da Drogenabhéngige neben Homosexuellen die
zweite groBe Hauptbetroffenengruppe darstellen,
durch die die HIV-Infektionen bei nicht drogenabhan-
gigen Jugendlichen und bei Kunden von drogenab-
héngigen Prostituierten verbreitet werden, hat
Schweden der Arbeit mit dieser Gruppe besondere
Bedeutung beigemessen.

Es werden grofle Anstrengungen unternommen, um
diese Gruppe zu erreichen. Die Regierung fordert zu
diesem Zweck in besonderem MaBe Organisationen,
die sich in der Arbeit mit Drogenabhéangigen engagie-
ren.

Ferner wurde die Anzahl von Streetworkern, die mit
Abhangigen arbeiten, vergrofert, um die Sichtigen
einzeln ansprechen und informieren zu kénnen. Dar-
uber hinaus sollen alternative Behandlungskonzepte
entwickelt werden, um moglichst vielen den Ausstieg
aus der Sucht zu ermdéglichen.

Da die Beratung der Drogenabhéangigen iber Safer
Sex und die psychosoziale Beratung von Seropositi-
ven fur die Drogenorganisationen eine voéllig neue
Aufgabe darstellt, haben die auBerstaatlichen Organi-
sationen Mitarbeiter ausgebildet, die ihre Mitglieder
und auch die Offentlichkeit tiber AIDS informieren
sowie auch das Personal und die Insassen von Haftan-
stalten besuchen.

In Schweden wird neben dem Ziel der Verhaltensan-
derung massiv auch der HIV-Antikorpertest als Mittel
der Bekampfung der Epidemie propagiert. Grund-
satzlich ist der Test freiwillig und kostenlos und darf
nur von den Arzten durchgefiihrt werden, die bereit
sind, die psychosoziale Betreuung und medizinische
Behandlung nach dem positiven Testergebnis zu
Uibernehmen.

Der Zweck, den Schweden mit massiven Testkam-
pagnen in allen Medien verfolgt, wird so beschrieben:
Untersuchung Uber die Ausbreitung innerhalb der
verschiedenen Gruppen und der Bevélkerung allge-
mein; Verfolgung der Verbreitungswege; zur Famili-
enplanung; Herausfinden der Infizierten, um psycho-
soziale Hilfe anzubieten und dadurch die Gefahr der
Verbreitung zu verhindern.

Umworben werden praktisch alle Bevélkerungsgrup-
pen, was dazu gefiihrt hat, daB bis Ende 1987 knapp
eine halbe Million Menschen auf HIV-Antikérper ge-
testet wurden. Samtliche bekanntgewordenen Infek-
tionsfalle miissen anonymisiert (kodierte Melde-
pflicht) der zentralen Seuchenbehérde mitgeteilt wer-
den. Der behandelnde Arzt ist bei einem positiven
Testergebnis verpflichtet, den Patienten dariiber zu
belehren, wie er sich verhalten muB, um die Infektion
nicht an andere weiterzugeben. Die seropositiven Pa-
tienten unterliegen dann der Kontrolle, aber auch der
besonderen Flirsorge des Staates, der fir die Betroffe-
nen eine optimale medizinische und psychosoziale
Betreuung garantiert.

Wenn der Arzt, der den Test vornimmt, Griinde fir die
Annahme hat, daB ein HIV-Positiver den ihm gegebe-
nen Auflagen nicht folgt, muBl er diesen nach dem
Gesetz dem staatlichen Bezirksarzt namentlich mel-
den, der den bzw. die Betreffende(n) bestellt und noch
einmal eindringlich auf die vom behandelnden Arzt
festgelegten Verhaltensrichtlinien hinweist. Diese
Einbestellung erfolgt amtlich und hat damit erstmals
im Verfahren polizeiliche Ziige. Hat der Bezirksarzt
Griinde fir die Annahme, daB3 die mit polizeilichem
Gewicht ausgesprochenen Auflagen noch immer
nicht erfiillt werden, kann er nach Herbeiflihrung ei-
nes entsprechenden Gerichtsbeschlusses die Einwei-
sung in ein Hospital verfiigen. Bis zum Spétherbst
1987 waren, seitdem AIDS unter das Gesetz liber an-
steckende Krankheiten gestellt worden ist, auf diesem
Weg drei Menschen interniert worden. Vor einigen
Monaten ist hierfir der ,Stanby-Hof" auf der Scha-
reninsel Adelsé mit bis zu zwo6lf Quarantaneplatzen
eingerichtet worden.
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In Schweden selbst wurde dies allgemein gelassen zur
Kenntnis genommen. Auch die AIDS-Hilfsorganisa-
tion Noaks Ark oder die Nationale Organisation der
Homosexuellen fithlten sich nicht zu Protesten her-
ausgefordert.

Im Gegensatz zu der zwangsweisen Unterbringung
Uneinsichtiger auf der Insel Adelso fihrte die codierte
Meldepflicht von HIV-Positiven zu zahlreichen 6ffent-
lichen Diskussionen. Es wurde bezweifelt, ob die An-
onymitat durch die Codierung auch wirklich gewahr-
leistet sei. Die landesweit operierende Medizineror-
ganisation ,Arzte gegen AIDS" setzte sich daraufhin
fir ein Verfahren ein, daB eine Identifikation der infi-
zierten Personen auf keinen Fall zulaBt. Die ,Arzte
gegen AIDS" kamen mit der Nationalen-AIDS-Dele-
gation und der Reichsregierung dahin iiberein, daB sie
auf Kosten der Regierung in ganzseitigen Zeitungsan-
zeigen und anderen Medien unter ausdriicklicher Zu-
sicherung, auch im Falle eines positiven Testergebnis-
ses die Identiat nicht zu erfragen, fir den Test werben
dirften. Nach dem Namen des Patienten soll nicht
gefragt werden, bevor sich die Krankheit klinisch ma-
nifestiert. Die Meldung fiir die Statistik erfolgt tiber
einen Nummerncode, der keinerlei Rickschlusse auf
die untersuchte Person zulalt.

Die Diskussion um den Test in Schweden und die
Internierung wirklich Uneinsichtiger hat das glnstige
Praventionsklima, das auf einer langen Tradition der
Sexualaufkldrung beruht, nicht erschiittern kénnen.
Im Gegensatz zur Gesundheits- und Sexualerziehung
in Deutschland entwickelte sich in Schweden bereits
zu Beginn des 20. Jahrhunderts ein Denken, das von
einer positiven Einstellung zur Sexualitat gepragt ist,
Intoleranz und Moralismus ablehnt und in dem frei
uber alles gesprochen werden darf. Aufgrund dieser
Gegebenheiten werden in Schweden auch keine Pro-
teste laut, wenn bei AufklarungsmalBnahmen eine
klare eindeutige Sprache verwendet wird.

5.3.3 Schweiz

Auch in der Schweiz liegt, wie in allen anderen Lan-
dern, die hauptsachliche Zielsetzung der gesundheit-
lichen Vorsorge gegen die AIDS-Epidemie in der Star-
kung des Praventionsgedankens. Im Vergleich zur
Bundesrepublik Deutschland ist jedoch die Realitats-
nahe und Offenheit der Sprache sowie die phantasie-
volle Umsetzung der Botschaften auffallend.

Die ,Stop-AIDS-Kampagne" in der Schweiz, deren
Botschaften sich sowohl an die Allgemeinbevolke-
rung als auch an besonders exponierte Gruppen rich-
ten, basiert u.a. auf folgenden Grundlagen:

— Multimedia-Kampagne

Kondompropagierung

klare und prazise Mitteilungen
— allgemeine Erreichbarkeit der Informationen.

Die Praventionshemmnisse, mit der die Schweiz bei
der Umsetzung der Kampagne zu kampfen hat, glei-
chen denen in der Bundesrepublik Deutschland in
vielen Punkten. Entscheidender Unterschied sind die
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Konsequenzen, die man aus dem Wissen lber die
Hauptiibertragungswege gezogen hat.

Unter Beruicksichtigung der Tabus, die im Zusam-
menhang mit Sexualitdt in der Schweizer Bevolke-
rung vorherrschen, entschied man sich dafir, die Kon-
dombenutzung als Schutz vor der Krankheit klar in
den Vordergrund zu riicken. Das Propagieren der
Treue spielt als Praventionsbotschaft nur eine unter-
geordnete Rolle. Dies geschieht mit Tolerierung der
Kirchen, die die klare Trennung der Rollen von Staat
und Kirche anerkennen.

Uberall dort, wo eine Ansteckung moglich ist, wird in
staatlichen und auBerstaatlichen Kampagnen mas-
sen- und personalkommunikativ immer wieder zum
Gebrauch von Kondomen gedrangt. Drogenabhangi-
gen und Insassen von Haftanstalten werden beispiels-
weise Kondome zur Verfiigung gestellt. AIDS-Aufkla-
rungsmaterialien fir Jugendliche sind Kondome mit
einer genauen Anweisung zum richtigen Gebrauch
beigelegt. Dies geschieht auch bei Inserenten von
Kontaktanzeigen. Die gesamte Bevolkerung wurde
mehrfach sowohl durch Postwurfsendungen als auch
uber Plakate, Zeitungen und Zeitschriften informiert.
Hierbei wurde auch an Beispielen deutlich gemacht,
welche Kontakte nicht ansteckend sind, wobei man
bewuBt geringe Restrisiken auBer acht gelassen hat.

Ein ganz besonderes Augenmerk richtet die Schweiz
auf die Drogensiichtigen und die Beschaffungsprosti-
tution. In Zusammenarbeit mit der AIDS-Hilfe
Schweiz und Drogenorganisationen wird unter massi-
vem Einsatz von Streetworkern versucht, Verhaltens-
anderungen herbeizufithren. Hierzu dienen auch
Spritzenaustausch- und Substitutionsprogramme.

Auch die Allgemeinbevolkerung wird mit der Bot-
schaft ,Es gibt keine AIDS-freien Bordells oder Stra-
Benstriche” nicht aus der Verantwortung entlassen.

Der HIV-Antikorpertest wird nicht als eigentliches
Praventionsmittel angesehen, Testwillige kénnen sich
jedoch nach einer intensiven Beratung anonym testen
lassen.

Eine Studie nach zehnmonatiger Praventionskam-
pagne erbrachte im Dezember 1987 folgende Ergeb-
nisse:

— Die Praventionskampagne hat durch eine gute
Streuung und Unterstiitzung durch die Medien
ihre hauptsédchlichen Zielgruppen erreicht (Allge-
meinbevélkerung und exponierte Gruppen).

— Die Praventionskampagne hat nicht zu einer be-
deutenden gesellschaftlichen Kontroverse, zu Wi-
derstanden oder Oppositionen gefuhrt.

— Verschiedene Multiplikatoren (lokale Aktionen
und Kampagnen, Meinungsbildner usw.) haben
durch ihre Aktivitaten die Kampagnen verstarkt.

— Eine Zunahme des Verkaufs von Préservativen
wurde festgestellt.

— Es lassen sich sowohl Einstellungs- als auch Ver-
haltensanderungen feststellen, die in Richtung
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eines verbesserten Praventionsverhaltens der all-
gemeinen Bevolkerung, aber auch der besonders
exponierten Gruppen wie Jugendlichen, Homose-
xuellen, Drogenabhdngigen usw. tendieren.

Il. Auswertungen

5.4 Handlungsbedarf

5.4.1 Ausgangslage

Die Kommission ist sich dariiber einig, daB aufgrund
des Fehlens eines Impfstoffes bzw. einer bislang nur in
Ansatzen vorhandenen Therapie der Pravention abso-
lute Prioritat eingeraumt werden muB. Jede wesentli-
che Veranderung auf dem Gebiet der Therapie oder
Immunisierung kann zu Verdnderungen der Bekamp-
fung, der Préaventions- und Verhaltensstrategien fiih-
ren.

5.4.1.1 Eigen- und Fremdverantwortung

Die Pravention kann aber nur erfolgreich sein, wenn
Uber die Wissensvermittlung hinaus eine Verhaltens-
dnderung zumindest aller ,at risk” lebenden Perso-
nen erreicht wird, die dahingehend wirkt, daB nie-
mand sich und andere ansteckt.

Die Eigenverantwortung beim Infektionsschutz ist un-
bestritten. Sie muBl mehr als bisher gestarkt werden
und mit der Verantwortung fur andere gekoppelt sein;
die Infizierten tragen Verantwortung gegeniber Drit-
ten bei Risikokontakten. Bei Unverantwortlichen ist in
Einzelfédllen eine Aktivierung der rechtlichen Gege-
benheiten bis hin zu strafrechtlichen Mitteln des Staa-
tes nicht auszuschlieBen, deren gesellschaftlich uner-
wiinschte Effekte jedoch in solchen Fallen immer mit-
bedacht werden miissen. Der Einzelne kann seine Ei-
genverantwortung nicht an den Staat delegieren, und
der Staat darf nicht zulassen, daB sich der Einzelne
seiner Eigenverantwortung entzieht.

Strategien, die administrative bzw. repressive MaB-
nahmen als Druckmittel benutzen, um Verhaltensan-
derungen zu erreichen, sind in der Regel antipraven-
tiv.

Da die Kommission, wie unter 5.1 ausgefiihrt, sich bis-
her nur mit dem Teil der Pravention befalit hat, der
Aufklarung und Beratung betrifft, wird sie sich erstim
SchluBbericht mit der Frage auseinandersetzen, ob in
begrindeten Einzelfallen iiber Aufklarung und Bera-
tung hinausgehende staatliche MaBnahmen nétig und
wo die Eingriffsschwellen daflir anzusiedeln sind. Sie
wird gleichzeitig klédren mussen, ob diese Interventio-
nen des Staates das Ziel der Pravention, Verhaltens-
dnderungen auf freiwilliger Basis bei mdglichst allen
Menschen zu erreichen, stéren oder ob sie fiir dieses
Ziel hilfreich sein kénnen.

Dies berechtigt zur Annahme, daB sich die entspre-
chenden Entwicklungen weiter durchzusetzen kén-
nen, falls die Praventivbemihungen ohne Unterbre-
chung weitergefithrt werden.

Diese Fragen sollen durch Anhérung von deutschen
und internationalen Experten, die verschiedene Mo-
delle des gesundheitspolitischen Umgangs mit AIDS
beobachtet haben, geklart werden.

Jede Praventionsstrategie bedarf der vorherigen Ab-
schéatzung der mit ihr verbundenen erwiinschten und
unerwlnschten Wirkungen und damit einer plausi-
blen Prognose tiber die Gesamtheit ihrer Wirkungen.
Dariiber hinaus sind prozeBbegleitende und ergebnis-
bewertende Evaluationen in die Strategie einzu-
bauen, deren Ergebnisse u.a. fir die schrittweise Wei-
terentwicklung der Kampagne zu nutzen sind. Dabei
fallen u.a. wichtige Erkenntnisse dariiber an, ob auf
den bisher beschrittenen Wegen tatsdchlich jeder
oder jede, vor allem der/diejenige, der/die in der
Nahe eines Risikos lebt, wirkungsvoll angesprochen
und in seinem/ihrem Verhalten erreicht wird.

Die Kommission geht davon aus, daB3 mit der von ihr
vorgeschlagenen Verbesserung der Praventionskam-
pagnen in der Bundesrepublik Deutschland auch eine
Verbesserung der Evaluation verbunden sein wird.
Die Kommission erwartet deshalb bereits im SchluB-
bericht liber besseres Berichtsmaterial verfligen zu
konnen.

5.4.1.2 OrientierungsmaBnahmen fiir Prédventionsstrategien

Einig ist sich die Kommission, daB sich Praventions-
strategien an wissenschaftlichen Erkenntnissen, das
heiit unter anderem an der Lern-, Sozial- und Wer-
bepsychologie sowie an der Kommunikations- und
Verhaltensforschung zu orientieren haben.

Wenn tber AIDS gesprochen wird, sollte sorgfaltig auf
die verwendete Sprache geachtet werden. Sowohl in
der Sprache als auch bei der Beurteilung von MaBnah-
men ist Sachlichkeit das Wichtigste.

Die AIDS-Berichterstattung in den Medien weist im-
mer noch ein Defizit an Sachlichkeit auf: Faktenge-
rechte Aufklarung unterbleibt oder tritt gegentiber
irrationalen Befiirchtungen weitgehend zuriick. Ne-
gativ wirken sich auch Sensationsberichte iber an-
geblich neue Therapien aus, weil sie falsche Hoffnun-
gen wecken.
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5.4.2 AIDS-Privention in der Bundesrepublik
Deutschland

Das Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen
und Gesundheit hat in den letzten Jahren eine Strate-
gie gegen die Ausbreitung der HIV-Infektion entwik-
kelt, die Aufklarung und Beratung in den Mittelpunkt
gestellt hat. Die Kommission bejaht diese Auffassung.
Bei der Bewertung der bisherigen Arbeit muf bertick-
sichtigt werden, daB mit dem Entwurf dieses Konzep-
tes ein neues Feld der Politik betreten wurde und nur
wenige Erfahrungen aus der Vergangenheit iibertra-
gen werden konnten.

Die letzten Umfrageergebnisse lassen darauf schlie-
Ben, daB in der breiten Bevolkerung mit den anfangs
genutzten Botschaften und Informationswegen Er-
folge erzielt worden sind.

Es geht jetzt darum, diese Strategie weiterzuentwik-
keln, sie zu prazisieren und die Informationswege
auszubauen. Dazu wird die Kommission in den fol-
genden Abschnitten Vorschlage machen.

5.4.2.1 Die Information der Bevélkerung

Davon ausgehend, daB die Hauptiibertragungswege
im sexuellen Bereich und in deri.v.-Drogenbenutzung
(needle-shering) liegen, mussen die Praventionskam-
pagnen noch starker auf diese Bereiche abzielen.
Uberall dort, wo Risikosituationen gegeben sein kén-
nen, missen, auf die Lebensweise der Zielgruppen
abgestimmt, die Informationen tUber AIDS, vor allem
liber die Moglichkeiten, sich oder andere vor einer
Infektion zu schiitzen, verstarkt werden.

Obwohl AIDS ein Thema in der breiten Bevélkerung
ist, spricht vieles dafiir, daB Praventionsstrategien au-
Berhalb der Hauptbetroffenengruppen noch nicht an-
genommen und umgesetzt werden. Die augenblickli-
chen Praventionskampagnen der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung lassen oft eine klare, of-
fene und verstandliche Sprache vermissen. Nur wenn
auch staatlicherseits offen iber gesellschaftliche
Tabu- und Schambereiche gesprochen wird, kann
sich in der breiten Bevélkerung die Bereitschaft ent-
wickeln, frei von Verdrangung iiber eigenes Sexual-
verhalten nachzudenken, dariiber in Beratungssitua-
tionen zu reden und das Verhalten gegebenenfalls zu
andern.

Die staatlichen Praventionskampagnen der Schweiz
sind hierfiir ein gutes Beispiel.

Die konkrete und korrekte Kenntnis von Risiken
diirfte heute die wichtigste Voraussetzung fiir ein Ver-
hindern bzw. Abbau von Hysterie und damit fiir die
Effizienz von Prdavention sein. Restrisiken sollen nicht
verschwiegen, aber auch nur als solche bezeichnet
werden.

Neben den staatlichen Praventionskampagnen, die
nur ,GieBkannenbotschaften” sein kénnen, muB die
Notwendigkeit der personlichen Beratung stérker in
den Vordergrund gestellt werden. Das Ziel der Pra-
ventionsstrategie muB sein, daBl moglichst viele Men-
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schen, die im Umkreis eines Risikos leben, sich per-
sonlich beraten lassen.

Um dies sicherzustellen, bedarf es einer starkeren per-
sonellen und finanziellen Unterstiitzung der Bera-
tungsstellen, aber auch eines wissenschaftlich ge-
stitzten Erfahrungsaustauschs.

Viele Menschen haben zu ihrem Arzt ein besonderes
Vertrauensverhaltnis, das fir die Pravention genutzt
werden kann. Deshalb sollten Arzte in Zukunt beson-
ders in den weniger dichtbesiedelten Gebieten we-
sentlich starker in die Praventionsarbeit eingebunden
werden. Das setzt voraus, daB durch regelméBige
Fortbildungsveranstaltungen die Sensibilitdt und die
Qualifikation fiir diese gesundheitspolitisch wichtige
Aufgabe erhoht werden.

Zusatzlich ist es wichtig, in Verbindung mit den Bera-
tungsstellen Informationsmaterialien wie Faltblétter,
Broschiiren zur weiteren Aufarbeitung des Themas
anzubieten, wobei zur Vermeidung von Widerspri-
chen der Abstimmungsprozel zwischen den Verant-
wortlichen verstarkt und beschleunigt werden mub8.

5.4.2.2 Zielgruppen der Verhaltensbeeinflussung
5.4.2.2.1 Im Bereich sexueller Ubertragungswege

Bei AIDS ist das eigene Sexualverhalten von zentraler
Bedeutung. Aufgrund der mannigfachen Wechselwir-
kungen zwischen dem Einzelnen und seiner Umge-
bung, die seine Handlungsentscheidungen bestim-
men, sind Ziel- und Wertvorstellungen der Gesell-
schaft auch fiir das individuelle Sexualverhalten von
besonderer Wichtigkeit. Gesellschaftlich vermittelte
Leitbilder in Mode, Werbung und in Massenmedien
spielen fiuir die Einstellung des Einzelnen zur Sexuali-
tat eine groBe Rolle. Der hieraus resultierende Trend
zu einer Kommerzialisierung der Sexualitat ist geeig-
net, die notwendige sexuelle Eigenverantwortung zu
schwachen. Wertvorstellungen hinsichtlich Sexuali-
tat, die allein oder lUberwiegend auf einen standig
wachsenden Konsum hinzielen, konnen fiir die Be-
kampfung von AIDS kontraproduktiv sein.

Grundsatzlich muB ein Slogan als Streubotschaft eine
deutlichere Aussage machen. Botschaften wie ,AIDS
geht alle an” oder ,Gib AIDS keine Chance” reichen
nicht aus, sondern es ist wichtig, daB konkret gesagt
wird, wie das Virus ubertragen wird und wie eine
Ansteckung vermieden werden kann.

Die Botschaften miissen zum Beispiel — sinngeméaf —
lauten:

Wer in einer streng monogamen Partnerschaft lebt,
braucht keine SchutzmaBnahmen.

Beim Geschlechtsverkehr auBBerhalb der Monogamie
miussen Kondome benutzt werden.

Weiterhin miissen klare Aussagen iiber den Grad der
potentiell riskanten bzw. als riskant angesehenen Si-
tuationen getroffen werden. Denn je praziser und je
weniger einschréankend die mit AIDS-Pravention ver-
bundenen Verhaltensvorschlage sind, desto eher wird
das Praventionsziel erreicht.
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Dabei ist es wichtig,

— daBfiir jede relevante Zielgruppe eine eigene Stra-
tegie entworfen und umgesetzt werden muB, die
sich auf Lebensstil, Lebensweise, Kommunika-
tionsformen und Medien der jeweiligen Ziel-
gruppe einzustellen hat,

— daB die Strategien vorrangig die gegebene Le-
bensweise der Zielgruppe zu akzeptieren und zu
bericksichtigen haben, das heiit, daB die Bot-
schaften nicht an der jeweiligen Lebensweise der
Zielgruppe vorbeigehen.

5.4.2.2.1.1 Manner mit homosexuellem Geschlechtsverkehr

Bei der Gruppe der Méanner mit homosexuellem Ge-
schlechtsverkehr ist es notwendig, daB die informel-
len Kommunikationswege noch starker genutzt wer-
den. Die in diesem Bereich arbeitenden Selbsthilfe-
gruppen sollten deshalb vom Staat noch starker in die
Praventionsarbeit einbezogen werden. Hierbei ist
auch die Anerkennung der Gemeinniutzigkeit dieser
Selbsthilfegruppen zu priufen.

Es ist deshalb an der Zeit zu iiberlegen, den Tatbe-
stand der Homosexualitdt aus dem Strafgesetzbuch zu
streichen, das heift konkret, ob § 175 StGB gestrichen
und durch eine einheitliche Schutzvorschrift fiir Ju-
gendliche (Zusammenfassung der §§ 175 und 182
StGB) ersetzt werden kann.

Ferner wird es fiir die weitere AIDS-Aufkldarung wich-
tig sein, daB3 das Lebensumfeld der Manner mit homo-
sexuellem Geschlechtsverkehr nicht durch unbe-
dachte staatliche MaBnahmen wie grundlose Kontrol-
len, Razzien und Auflagen gestdrt wird.

5.4.2.2.1.2 Heterosexuell aktive Bevdlkerung

Fir die AIDS-Pravention in der breiten heterosexuell
orientierten Bevoélkerung gibt es kein Patentrezept:
Einerseits lebt gewiB nur ein kleiner Teil der Bevolke-
rung ,atrisk”, andererseits gibt es keine Kriterien, um
diesen Teil ndher einzugrenzen. Eine sichere Praven-
tionsbotschaft mufl deshalb fiir diese Bevélkerungs-
gruppe so angelegt sein, daB bei jedem Geschlechts-
verkehr auBerhalb strikter Monogamie die Kondom-
benutzung dringend angeraten werden muB.

Esist auch hier zu empfehlen, fiir die zahlreichen Sze-
nen, in denen promisker bzw. nicht monogamer Ver-
kehr sich anbahnt oder vollzogen wird, spezifische
Strategien mit entsprechenden Botschaftsinhalten
und Ubermittlungswegen zu entwerfen. Die bisheri-
gen Strategien der Verhaltensbeeinflussung in bezug
auf AIDS haben — sieht man von einigen positiven
Ausnahmen ab — bei weitem noch nicht die mégliche
und notwendige Intensitdt sowie Zielgruppenspezifi-
tat entwickelt. Bei der AIDS-Pravention beziiglich der
sexuellen Ubertragungswege sollte die Grundaus-
sage lauten:

— Wer absolute Sicherheit will, muB strikt monogam
leben.

— Das Benutzen von Kondomen ist ein zuverlassiger
Ansteckungsschutz.

Unter Zugrundelegung dieser Aussagen muf} die Er-
kldrung der richtigen Handhabung von Kondomen
Inhalt der Aufklarungmaterialien sein. Ferner mu8 die
Herstellungsqualitat sowie die sachgerechte Lage-
rung von Kondomen Gegenstand offentlicher Auf-
merksamkeit sein.

Hinsichtlich der Méglichkeit der Ubertragung bei in-
tensiven Schleimhautkontakten, z.B. Zungenku8,
gibt es in der Kommission unterschiedliche Auffas-
sungen. Ein Teil der Mitglieder halt die Ubertragung
fiir méglich, aber noch nicht nachgewiesen, ein ande-
rer Teil schlieBt diese Ubertragungsméglichkeit aus.

5.4.2.2.1.3 Mannliche und weibliche Prostituierte und ihre
Freier

Im Bereich der Prostitution ist nicht nur zwischen
Mannern und Frauen zu differenzieren, sondern auch
zwischen den verschiedenen Szenen, die unterschied-
liche Ansprechmdoglichkeiten bieten und unterschied-
liche Botschaften, Botschaftsabsender und Kommuni-
kationswege nahelegen.

Das Klima der Zusammenarbeit mit den berufsmaBi-
gen Prostiutierten im Rahmen der AIDS-Pravention
kann erheblich dadurch begiinstigt werden, daf3 Er-
scheinungsformen sozialer und rechtlicher Diskrimi-
nierung, Demiitigung und Entwiirdigung beseitigt
werden, d. h. die Gesetze, die die Prostitution betref-
fen, sollten Uberpriift werden.

Hierzu gehort unter anderem:
— Forderung von Selbsthilfegruppen
— Ausweitung der Betreuung durch Streetworker

— Schaffung szenennaher Treffzentren, in denen zu-
satzlich Beratung, Krisenintervention und Hilfe zur
Selbsthilfe angeboten werden

— Angebot von attraktiven Ausstiegshilfen (Unter-
stutzung sowie Hilfe bei der Wohnungs-, der Ar-
beitssuche und bei der Schuldenregulierung)

— Prifung wie Prostituierte sozial besser abgesichert
werden kénnen

— das Schalten von Safer Sex-Hinweisen offizieller
Praventionstrager zwischen Kontaktanzeigen
sollte ermoglicht werden

— deutliche Hinweise auf allen HIV-Testzeugnissen
und Kontrollbescheinigungen, daB ein negatives
Testergebnis keine Unbedenklichkeitsbescheini-
gung darstellt.

Grundsatzlich darf in der Offentlichkeit nicht der Ein-
druck entstehen, als konnte der Staat AIDS-freie Pro-
stituierte und Bordelle garantieren.

Besondere Aufmerksamkeit mufl in diesem Zusam-
menhang bei Préaventionskampagnen vor allem der
Beschaffungsprostitution i.v.-Drogenabhéangiger ge-
schenkt werden (siehe Kapitel 6: AIDS-Pravention bei
i.v.-Drogenabhangigen).
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5.4.2,.2.1.4 Jugendliche und Heranwachsende

Ein groBes Informationsdefizit hinsichtlich der HIV-
Infektion und der Méglichkeiten, sich davor zu schiit-
zen, besteht bei der groBen Gruppe der Jugendlichen
und Heranwachsenden. Die bisher angebotenen In-
formationsmaterialien der Bundeszentrale fur ge-
sundheitliche Aufklarung orientieren sich nur in An-
sdatzen an den Realitaten, denn Botschaften wie dau-
erhafte Treue oder Enthaltsamkeit gehen an verbrei-
teten Lebenssituationen in dieser Gruppe vorbei. Pra-
ventionsaussagen miissen neben der Wissensvermitt-
lung iiber Infektionswege in einer klaren, offenen und
nicht-moralisierenden Sprache auch Verhaltensre-
geln benennen, das heiit, daB als SchutzmafBnahme
bis zu einer dauerhaften Partnerschaft beim Ge-
schlechtsverkehr Kondome benutzt werden miissen.
Die Erklarung der richtigen Anwendung von Kondo-
men ist hier besonders wichtig.

Ferner muB die personalkommunikative Aufklarung
in Jugendtreffs, Diskotheken usw. verstarkt werden.

Ein groBes Defizit auf dem Gebiet der Aufklarungsar-
beit ist im Bereich der Schulen einschlieBlich der be-
rufsbildenden Schulen festzustellen. Es ist nicht zu-
letzt Sache des Sexualkundeunterrichts, junge Men-
schen darauf hinzuweisen, daB hier wie auch in vielen
anderen Situationen Gelegenheiten zu eigenstandi-
gem, kritischem Wahlverhalten zwischen verschiede-
nen Alternativen gegeben sind.

Die AIDS-Aufklarung und -Beratung Jugendlicher
sollte nicht isoliert geschehen, sondern im Kontext mit
einem fundierten Sexualkundeunterricht, der nicht le-
diglich auf biologische Fakten und Zusammenhédnge
eingeht, sondern auch die Bedeutung von Vertrauen,
Zartlichkeit und Zuverlassigkeit anspricht. Die vor-
handenen Defizite machen die obligatorische Einrich-
tung des Faches Sexualkundeunterricht sowie die da-
mit verbundene AIDS-Aufkldarung Jugendlicher in al-
len Bundeslandern zu einer dringenden Forderung.
Im Rahmen des Sexualkundeunterrichts sollte auch
fundiertes Wissen iiber Gesundheitserziehung ver-
mittelt werden. AuBerdem sind die Eltern in die schu-
lische Aufklarung einzubeziehen, denn nur eine ver-
trauensvolle Zusammenarbeit zwischen Schule und
Eltern vermag den gestellten Anforderungen gerecht
zu werden.

Die Infektionskrankheit einschlieBlich ihrer personli-
chen und gesellschaftlichen Auswirkungen sollte
facherubergreifend vom Biologie- Uiber den Sexual-
kunde- bis zum Religionsunterricht, auch unter Hin-
zuziehung professioneller Berater, Gegenstand des
Unterrichts sein. Um einen qualitativ guten Aufkla-
rungsunterricht sicherzustellen, muB die Schulung
der Lehrer ein vordringliches Ziel staatlicher Aktivita-
ten sein.

Auflerdem miussen, um geeignete und hierfiir beson-
ders ausgebildete Lehrer zu gewinnen, entspre-
chende finanzielle Mittel bereitgestellt werden.
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5.4.2.2.1.5 Frauen und Schwangere

Fir Schwangere wird der HIV-Antikoérpertest im Rah-
men der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung an-
geboten. Die Pravention setzt im Fall eines positiven
Testergebnisses hier jedoch zu spat an. Es muB fir
verbesserte Verbreitung von geeigneten Aufkla-
rungsmaterialien gesorgt werden, die sich gezielt und
mit Nachdruck an Frauen und Paare mit Kinder-
wunsch vor einer Schwangerschaft richten. Hierbei
miussen Frauen als Partnerinnen von bisexuellen und
promisk lebenden Mannern sowie promisk lebende
Frauen besonders angesprochen werden.

5.4.2.2.2 HIV-Infizierte nach dem Antikérpertest

Einer Diskriminierung, die zwar hinreichend bekannt
ist, sich aber von der Natur der Sache her schwer
dokumentieren laBt, ist in breitester Form entgegen-
zuwirken. Beachtet werden mufB jedoch auch, daB
nicht jede unterschiedliche Behandlung einer Diskri-
minierung gleichkommt. Ferner ist nicht jede Diskri-
minierung von Infizierten allein auf AIDS zuriickzu-
fihren. Auch eine Unterscheidung zwischen , schuldi-
gen” und ,unschuldigen” Infizierten stellt eine Dis-
kriminierung dar.

Diskriminierung vergréBert Berilhrungsadngste; ge-
genseitiges Verstandnis, Respekt zwischen Gesunden
und Betroffenen sowie Achtung der Rechte anderer
verringern sie.

Die verschiedenen abgestuften Strategien im Um-
gang mit Nichtinfizierten und Infizierten und die not-
wendige Diskussion dariber diirfen MiBtrauen, Ang-
ste und Ablehnung nicht schiiren. Niemand darf nur
wegen einer HIV-Infektion von einem Arzt/Zahnarzt
von der Behandlung ausgeschlossen werden.

In der Offentlichkeit wird gegenwartig ein AIDS-Anti-
diskriminierungsgesetz diskutiert. Die Kommission ist
der Meinung, daB bekannt gewordene Diskriminie-
rungsfalle, teilweise mit schwerwiegenden Folgen,
nicht ein AusmaBl angenommen haben, daB sie die
Einfilhrung eines solchen Gesetzes derzeit fiir gebo-
ten halt. Sie wird diese Frage im SchluBbericht noch
einmal aufgreifen.

Das Vollbild AIDS und seine Vorerkrankungen ver-
laufen bei den einzelnen Patienten sehr unterschied-
lich. Zeiten, in denen intensive medizinische und pfle-
gerische Betreuung notwendig ist, konnen mit sol-
chen wechseln, in denen Patienten symptomfrei sind
und zum Beispiel auch weiter ihren Beruf ausiiben.

Da in den nachsten Jahren mit einer Zunahme der
HIV-Infizerten und der AIDS-Erkrankten zu rechnen
ist, missen sowohl das staatliche Gesundheitssystem
als auch private oder karitative Hilfsorganisationen
sich auf diese Situation einstellen. Folgende MaBnah-
men erscheinen deshalb zwingend notwendig:

— eine intensive Aufklarungsarbeit, um auf allen
Ebenen (z. B. Beruf, Arbeitsstelle, Schule, Kran-
kenhaus) Diskriminierungen HIV-Infizierter oder
AIDS-Erkrankter zu verhindern
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— Verstarkung der psychosozialen Beratung und Be-
treuung

— aufsuchende Hilfe fiir Patienten, die noch in ihren
eigenen Wohnungen leben

— Schaffung von Wohngemeinschaften fiir Patien-
ten, die nicht mehr allein leben kénnen

— Verstarkung der éarztlichen ambulanten Versor-
gung

— Planung entsprechender stationarer Behandlungs-
und Versorgungseinrichtungen.

5.4.2.2.3 Préavention in medizinischen Bereichen

Obwohl einfache Schutzmafinahmen die Infektions-
gefahr fiir diese Personengruppe hinsichtlich der
Ubertragung Blut — offene Wunden nahezu aus-
schlieBen, ist gerade hier die Furcht vor einer Infek-
tion groB. Die zielgruppenspezifische Aufklarung mufl
deshalb die geringe Gefahrdung benennen, vor allem
im Hinblick auf Ersthelfer am Unfallort, um unverant-
wortlichem Handeln vorzubeugen.

5.4.2.3 Praventionstrager

Neben der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klérung, die in Abstimmung mit dem Bundesministe-
rium fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit
eine Leitfunktion bei der Koordinierung von Praven-
tionsmaBnahmen ibernommen hat, sowie den zustéan-
digen L&nderministerien und den offentlichen Ge-
sundheitsamtern sind beispielsweise die AIDS-Hilfen,
die AIDS-Stiftungen, die Freien Wohlfahrtsverbéande,
Arzte, Apotheken und Kirchen in der AIDS-Praven-
tion tatig. Entscheidend ist, daB nur in einer engen
Zusammenarbeit und Koordination eine wirksame
Pravention stattfinden kann. Gerade auf diesem Ge-
biet ist jedoch noch ein entscheidendes Defizit festzu-
stellen.

Da ohne die Unterstiitzung der auBerstaatlichen Or-
ganisationen eine wirksame AIDS-Pravention in der
Bundesrepublik Deutschland nicht geleistet werden
kann, die Eigenmittel vieler Organisationen jedoch
sehr gering sind, ist fir eine effektive Weiterarbeit
vieler Organisationen eine sehr viel starkere finan-
zielle Unterstiitzung des Staates notwendig.

5.4.2.3.1 Aktivitaten des Bundes in Zusammenarbeit mit den
Landern

Die bisherigen PraventionsmaBnahmen des Bundes
und der Lander zeigen zwar die staatliche Anstren-
gung, mit Hilfe der Préavention die Infektion einzu-
dammen bzw. Neuinfektionen zu verhindern, sie rei-
chen aber bei weitem nicht aus.

Neben weiteren Praventionskampagnen, die profes-
sioneller erarbeitet und umgesetzt werden miiBten, ist
die Schulung der im staatlichen Verantwortungsbe-
reich Tatigen eine noch nicht genutzte Moglichkeit
der Pravention. Eine Chance liegt hier nicht nur in der
Fort- und Weiterbildung beispielsweise der medizini-

schen, padagogischen und psychologischen Fach-
krafte, sondern die Praventionsbotschaften kénnten
nach entsprechender Multiplikatorenschulung alle
Beschaftigten des Offentlichen Dienstes am Arbeits-
platz erreichen.

5.4.2.4 Der HIV-Antikorpertest

5.4.2.4.1 Der Test auf HIV-Antikérper als Mittel der
Préavention

Hinsichtlich des HIV-Antikorpertests als Mittel der
Pravention gibt es unterschiedliche Auffassungen.
Ubereinstimmung herrscht jedoch darin, daB ein HIV-
Antikorpertest nur freiwillig und nicht ohne vor- und
nachherige Beratung durchgefiihrt werden darf. Die
Beratung mufl auf die Infektionsgefahren und die
Moglichkeit, sich zu schiitzen sowie auf dielebensver-
andernde Tragweite eines positiven Testergebnisses
hinweisen. Sie muB abklaren, ob die Patienten einem
moglichen positiven Testergebnis gewachsen sind
und ob sie Angehorige, Freunde oder Gruppen haben,
dieihnen helfen und sie unterstiitzen kénnen. Reihen-
tests scheiden deshalb als PréventionsmaBnahme
aus.

Menschen, die haufiger Risikosituationen durchleben
und die es auch weiterhin tun werden, sollte nicht zum
HIV-Antikorpertest geraten werden. Sie sind in der
Beratung nachdricklich auf die Notwendigkeit der
Einhaltung der Praventionsregeln (Safer Sex bzw. ste-
rile Spritzenbestecke) hinzuweisen. Grundsatzlich
gilt hier wie fiir alle Beratungen vor der Durchfiihrung
eines HIV-Antikorpertests, dal die endgultige Ent-
scheidung uber die Vornahme des Tests vom Ratsu-
chenden ohne drangende EinfluBnahme der beraten-
den Institutionen bzw. deren Vertretern getroffen
werden mubB.

Unter préventiven Gesichtspunkten ist es auch wei-
terhin zwingend notwendig, daB die Testdurchfiih-
rung anonym angeboten wird.

Bei der augenblicklichen Durchseuchung und dem
anonymen Charakter sehr vieler Ubertragungssitua-
tionen fallt die Methode der individuellen Riickverfol-
gung von Infektionsketten (contact-tracing) gegen-
uber Methoden der Verhaltensbeeinflussung seu-
chenstrategisch kaum ins Gewicht.

Gleichwohl ist es nach einem positivem Antikdrper-
test im Rahmen der Beratung und Betreuung der Be-
troffenen geboten, mit ihnen die Frage zur erértern,
welche anderen potentiell Betroffenen von diesem Be-
fund unterrichtet werden sollten, und es ist ihnen
gleichzeitig dafiir professionelle Unterstiitzung anzu-
bieten.

Die generelle Vornahme von HIV-Antikorpertests in
bestimmten Sozialgemeinschaften kann unter Préa-
ventionsgesichtspunkten generell nicht beflirwortet
werden, zumal die notwendige vor- und nachgehende
personale Beratung in den meisten Fallen nicht ge-
wahrleistet ist. Nur wenn die Beratung im Mittelpunkt
steht und die Freiwilligkeit garantiert ist, kann ein sol-
ches Angebot Teil einer PraventionsmaBnahme sein.
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Unter folgenden Gesichtspunkten sollte ein HIV-Anti-
korpertest von den beratenden Institutionen empfoh-
len werden:

— alsBilanztest bei Menschen, die bei Bestehen einer
festen Partnerschaft und/oder nicht promisker Le-
bensweise einen Strich zwischen der Vergangen-
heit und der Zukunft ziehen wollen, nachdem sie
in der Vergangenheit im Umkreis eines Risikos
gelebt haben

— bei Frauen mit Kinderwunsch und bestehendem
HIV-Risiko

— in der Schwangerschaftsvorsorgeuntersorgung bei
einem HIV-Risiko.

Zum Ausschluf§ der Infektion durch Blut und Blutpro-
dukte, Transfusionen, Transplantationen oder Sper-
maspenden ist ein Test auf HIV-Antikérper zwingend
indiziert.

Auch dort, wo der Test zum Zwecke der Differential-
diagnostik vorgenommen wird, sind die inihm liegen-
den Chancen der Pravention zu nutzen. Das bedeutet,
daB eine notwendige Beratung nicht dem Zeitmangel
von Arzten zum Opfer fallen darf.

Sollten therapeutisch einsetzbare Substanzen zur
Verfiigung stehen, die die Vermehrung des Virus
nach einer erfolgten Infektion verzdégern oder sogar
verhindern und somit den Zeitpunkt der Erkrankung
am Vollbild von AIDS hinauszégern kénnen, muf} die
Frage des Tests als Mittel der Prdavention neu uber-
dacht werden.

5.4.2.4.2 Rechtslage beim HIV-Antikérpertest*)

Die Kommission kommt zu folgender Bewertung:

— Blut als Informationstrager unterliegt dem Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten, solange es pa-
tientenbezogen ist

— deshalb bedarf die Blutentnahme der Einwilligung
des Patienten, der auch dariiber zu bestimmen hat,
welche Untersuchung der Arzt mit dem Blut vor-
nehmen darf

— ein ohne Einwilligung des Patienten oder spezielle
gesetzliche Erlaubnis durchgefihrter HIV-Anti-
korpertest ist ein rechtswidriger Eingriff in das in-
formationelle Selbstbestimmungsrecht

— zum gebotenen Umfang der Einwilligung beste-
hen vor allem im Hinblick auf den Grad der Sub-
stantiierung unterschiedliche Rechtsmeinungen

— zu den Rechtspflichten der Arzte gehért es, einen
medizinisch indizierten HIV-Antikérpertest dem
Patienten anzubieten

— bei einer Verweigerung des angebotenen HIV-
Antikorpertests besteht, abgesehen von Notféllen,
keine Verpflichtung zur Behandlung, soweit die
Durchfiihrung des HIV-Antikorpertests zur Diffe-
rentialdiagnose und Behandlung medizinisch
zwingend geboten ist

') Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 116
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— die Vermeidung eines Infektionsrisikos beim me-
dizinischen Personal bildet keinen strafrechtlichen
oder zivilrechtlichen Rechtfertigungsgrund fir den
HIV-Antikorpertest.

5.4.3 AIDS-Préavention in bestimmten europdischen
Landern

5.4.3.1 Niederlande

Besonders bemerkenswert bei den PraventionsmaQ-
nahmen der Niederlande ist die Testentmutigungspo-
litik, die besonders fir Mdnner mit homosexuellen
Kontakten, aber auch fiir Heterosexuelle, die promisk
leben, gilt. Diesen Personengruppen wird vom Test
abgeraten, so daB sich zum Beispiel ca. 55% der pro-
misk lebenden Homosexuellen nach erfolgter Bera-
tung gegen einen HIV-Antikorpertest entscheiden.

5.4.3.2 Schweden

Bei der Betrachtung der Praventionspolitik in Schwe-
den ist auffallend, daf3 die HIV-Infektion einschlieB-
lich des entwickelten Krankheitsbildes AIDS zwar in
die Liste der sexuell iibertragbaren Krankheiten des
Gesetzes gegen ibertragbare Krankheiten aufge-
nommen wurde, die Strafbarkeit der Krankheitsver-
breitung jedoch aus diesem Gesetz gestrichen
wurde.

Nach kontrovers gefiihrter Diskussion hinsichtlich der
codierten Meldepflicht, die gegebenenfalls eine Iden-
tifikation erlaubt hétte, wird mittlerweile der HIV-
Antikorpertest, der in Schweden als Praventionsma8-
nahme sehr stark propagiert wird, vollig anonym
durchgefiihrt.

5.4.3.3 Schweiz

Bei den PraventionsmaBnahmen der Schweiz fallt be-
sonders die Realitdatsndhe und Offenheit der Sprache
sowie die phantasievolle Umsetzung der Botschaften
auf. Die Propagierung der Kondombenutzung ist die
Hauptbotschaft sowohl an die Allgemeinbevoélkerung
als auch an besonders exponierte Gruppen. Treue
wird auch als sichere Prévention explizit angespro-
chen, spielt aber gegeniiber der Kondomkampagne
eine sekundare Rolle.

5.5 Forschungsbedarf

Die Kommission hat eingehend die Frage gepruft, ob
auBer dem von der Bundesregierung bereits eingelei-
teten Forschungsvorhaben tber das Sexualverhalten
der Bevolkerung noch weitere dhnliche Forschungs-
projekte wiinschenswert sind. Sie hat die Frage ver-
neint, zumal starke Zweifel bestehen, daB bei entspre-
chenden Befragungen brauchbare Fakten ermittelt
werden koénnen. Im Hinblick auf vorhandene Defizite
wird stattdessen vorgeschlagen, zielgruppenspezifi-
sche Untersuchungen zum Sexualverhalten (zum Bei-
spiel von Jugendlichen, von Gefdhrdeten- und Haupt-
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betroffenengruppen) zu unterstiitzen bzw. zu veran-
lassen.

Notwendig erscheint der Kommission eine verbes-
serte Evaluation der bisher durchgefiihrten Praven-
tionskampagnen.

Die Evaluation sollte folgende Ziele haben:

— Messung des Informationserfolges der bisher
durchgefiihrten Kampagnen

— Uberwachung der laufenden Kampagnen, um ge-
gebenenfalls neue Gegebenheiten wie Schwierig-
keiten bei der Aufnahme von Informationen und
Ausweitungsmoglichkeiten hinsichtlich der Pra-
ventionsaussage oder bestimmter Zielgruppen in
die Kampagnen einbauen zu kénnen.

Die Studien sollten verschiedene Teilaspekte des Pra-
ventionsprogramms wie Art der Kampagnen, Streu-
weite, Multiplikationen sowie Ergebnisse wie Einstel-
lungs- und Verhaltenséanderungen und die Benutzung
von Kondomen untersuchen.

Hinsichtlich des Einsatzes des HIV-Antikorpertests
als Mittel der Pravention an symptomlosen Menschen
sind zentrale Fragen der Wirkung auf das Verhalten
der Getesteten sowie auch der rechtlichen und ethi-
schen Zulassigkeit noch zu klaren.

Ferner sollte die Forschung auf dem Gebiet der Uber-
tragungswege intensiviert werden, um die Ubertra-
gungssituationen noch starker prazisieren und ein-
grenzen zu konnen.

Da die Immunschwéachekrankheit AIDS ein interna-
tionales Problem darstellt, mufl gerade im Hinblick
auf die Pravention der internationale Erfahrungs-
transfer noch verstarkt werden.

Besonders aufschlufireich waren auch Studien, die die
Ubertragbarkeit der bisherigen Erfahrungen der pra-

lll. Empfehlungen

5.6 Handlungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes-
tag, die Bundesregierung zu ersuchen und entspre-
chende Anregungen an die Lander weiterzuleiten:

5.6.1

In den politischen Verlautbarungen und in der gesam-
ten Aufklarung sollte die Bedeutung der Selbstverant-
wortung des einzelnen Menschen beim Schutz vor
AIDS herausgestellt, und deutlich gemacht werden,
daB diese Eigenverantwortung gestarkt werden mu8
und nicht an den Staat, an Verbande oder Organisa-
tionen delegiert werden kann. Das Ziel der Aufkla-
rung muB die Befahigung zum realitatsgerechten Er-
kennen von Infektionsrisiken und zu autonomer
Selbststeuerung in Risikosituationen sein.

ventiven Gesundheitspolitik, wie zum Beispiel Gurt-
pflicht, Schluckimpfung gegen Kinderlahmung, Anti-
raucherkampagnen usw. auf die AIDS-Préavention un-
tersuchen.

Um den Abbau von Diskriminierungen gegeniiber
Betroffenen zu ermdéglichen, ist es wichtig, die Ursa-
chen fir die Entstehung von Vorurteilen gegen die
verschiedenen diskriminierten Gruppen zu erfor-
schen.

Wie die Bestandsaufnahme ergibt, konnen etwa tradi-
tionelle Randstandigkeiten von Hauptbetroffenen-
gruppen (Homosexuelle, Prostituierte) die Eignung
der betreffenden Menschen als stigmatisierte Vorur-
teilsopfer signalisieren, ferner soziale Distanz allge-
mein, Schuldzuweisungen, die ihrerseits zum Aufbau
von Feindbildern fiihren, auBerdem fehlende oder fal-
sche Information iber das Risiko einer Infektion beim
Alltagskontakt mit Betroffenen.

Nach dem ersten Schritt der Ursachenerforschung der
mit AIDS verbundenen Vorurteile muB der zweite fol-
gen, der Untersuchungen umfaBit, wie die spezifi-
schen Vorurteile abgebaut werden kénnen: zum Bei-
spiel durch Anbieten sachgerechteren Wissens und
der Entwicklung spezifischer Antidiskriminierungs-
strategien. Gerade auf dem Gebiet des Vorurteilsab-
baus bestehen noch deutliche Forschungsdefizite.

Die Kommission hat festgestellt, daB ein erheblicher
Bedarf an belastbaren Daten fur langfristige Progno-
sen Uber die Auswirkungen von AIDS in volkswirt-
schaftlicher, sozialpolitischer, demographischer und
versicherungswirtschaftlicher Hinsicht besteht, der
mit Hilfe differenzierter Forschungsvorhaben gesamt-
gesellschaftlicher Art verringert werden kann.

Dariber hinaus ist es wichtig, das in der Allgemein-
bevolkerung verbreitete Gefuhl der personlichen
+Nicht-Betroffenheit” anzusprechen und im Hinblick
auf die bekannten Risikosituationen als irrig darzu-
stellen. Der Eindruck eigener Nicht-Betroffenheit, z.B.
weil man nicht zu einer definierten Hauptbetroffenen-
gruppe gehort, 1aBt falsche Sicherheit entstehen.

5.6.2

Praventionsstrategien sollten unter Aufnahme we-
sentlicher Erkenntnisse aus der Lern-, Sozial- und
Werbepsychologie sowie der Kommunikations- und
Verhaltensforschung entworfen, durchgefihrt und
evaluiert werden.
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5.6.3

Die Préaventionskampagnen sollten mit dem Ziel ver-
starkt werden, iiber die Moglichkeiten aufzuklaren,
sich und/oder andere vor einer Infektion zu schiitzen,
wobei sie sich noch mehr an den Hauptiibertragungs-
wegen im sexuellen sowie im Bereich deri.v.-Drogen-
benutzer zu orientieren haben.

Die Aufklarung sollte dabei hinsichtlich der Formulie-
rung der Botschaft sowie der Orte und Medien der
Ansprache an den unterschiedlichen Lebensweisen
der Zielgruppen ansetzen.

5.6.4

In den Praventionskampagnen sollte, noch mehr als
bisher geschehen, Wert auf eine klare, offene und ver-
stdndliche Sprache gelegt werden, so zum Beispiel bei
der Handhabung von Kondomen.

5.6.5

Neben der allgemeinen Aufklarung und den zielgrup-
penspezifischen Kampagnen bildet die personliche
Beratung moglichst vieler Menschen die dritte und
vielleicht entscheidende Ebene der AIDS-Praven-
tion.

Die Beratungsstellen der verschiedenen Trager soll-
ten dazu personell und finanziell noch besser ausge-
stattet werden. Auf die personliche und fachliche
Qualifikation der Berater/innen ist zu achten.

5.6.6

Es ist zu prifen, ob die Anerkennung der Gemeinniit-
zigkeit der Selbsthilfegruppen bundesweit ermoglicht
werden kann.

5.6.7

Die Situation der berufsmaBigen Prostituierten sollte
durch Beseitigung sozialer und rechtlicher Diskrimi-
nierungen verbessert werden wie durch:

— Forderung von Selbsthilfegruppen
— Ausweitung der Beratung durch Streetworker

— Schaffung szenennaher Treffzentren, in denen zu-
satzlich Beratung, Kriseninterventionen und Hilfe
zur Selbsthilfe angegeboten werden

— Angebot von attraktiven Ausstiegshilfen (Unter-
stiitzung sowie Hilfe bei der Wohnungs-, der Ar-
beitssuche und bei der Schuldenregulierung)

— Priffung, wie Prostituierte sozial besser abgesichert
werden konnen

— Schalten von Safer-Sex-Hinweisen offizieller Pra-
ventionstrager zwischen Kontaktanzeigen
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— deutliche Hinweise auf allen HIV-Testzeugnissen
und Kontollbescheinigungen, daBl ein negatives
Testergebnis keine Unbedenklichkeitsbescheini-
gung darstellt.

5.6.8

In allen Schulen, einschlieBlich der berufsbhildenden
Schulen, sollte Sexualkundeunterricht erteilt werden
und in diesem Rahmen eine fdcheriibergreifende fak-
tengerechte AIDS-Aufklarung erfolgen. Es ist nicht
zuletzt Zielsetzung des Sexualkundeunterrichts, jun-
gen Menschen zu zeigen, daB hier, wie in vielen ande-
ren Situationen, Gelegenheit zu eigenstandigem kriti-
schem Wahlverhalten zwischen verschiedenen Ver-
haltensalternativen gegeben ist. Gleichzeitig mit der
AIDS-Aufklarung im Sexualkundeunterricht sollte
unter Hinzuziehung professioneller Berater auch fun-
diertes Wissen lUber Gesundheitserziehung und die
gesellschaftlichen Auswirkungen einschlieBlich des
Umgangs mit Minderheiten vermittelt werden. Die
schulische Aufklarung ist dabei im Zusammenwirken
mit Eltern zu organisieren und zu gestalten.

5.6.9

Es sollte fur die verbesserte Verbreitung von geeigne-
ten Aufklarungsmaterialien gesorgt werden, die sich
gezielt und mit Nachdruck an Frauen und Paare mit
Kinderwunsch vor einer Schwangerschaft richten.
Hierbei miiten Frauen als Partnerinnen von bisexu-
ellen und promisk lebenden Méannern sowie promisk
lebende Frauen besonders angesprochen werden.

5.6.10

Auf die Standesorganisationen der Arzte sollte dahin
gehend eingewirkt werden, Fortbildungsveranstal-
tungen mit dem Ziel anzubieten, in der Praxis sachge-
rechte Informationen iber die Risiken einer HIV-In-
fektion zu geben.

5.6.11

Fir die auBerstaatlichen Organisationen im Bereich
der AIDS-Préavention sollten fur eine effektive Arbeit
weitere und umfangreichere finanzielle Mittel bereit-
gestellt werden.

5.6.12

Die Weiter- und Fortbildung beispielsweise der medi-
zinischen, pddagogischen und psychologischen Fach-
krafte sollte auch daraufhin ausgerichtet sein, als Mul-
tiplikatoren Praventionsbotschaften an die Beschaf-
tigten im Offentlichen Dienst zu vermitteln.



Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

Drucksache 11/2495

5.6.13

Die Beratungsinstitutionen sollten unter folgenden
Gesichtspunkten einen HIV-Antikorpertest empfeh-
len:

— als Bilanztest bei Bestehen einer festen Partner-
schaft sowie bei nicht promisker Lebensweise

— bei Frauen mit Kinderwunsch und bestehendem
HIV-Risiko

— in der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung
bei einem HIV-Risiko.

5.6.14

Zum AusschluB der Infektion durch Blut und Blutpro-
dukte, Transfusionen, Transplantationen oder Sper-
maspenden ist ein Test auf HIV-Antikdrper, soweit
noch nicht erfolgt, zwingend vorzuschreiben.

5.6.15

Esist zu prifen, ob angesichts der Rechtsunsicherhei-
ten beziiglich der Entnahme und Untersuchung von
Blut sowie der Verwendung der so gewonnenen Da-
ten gesetzliche Regelungen wegen der Beeintrachti-
gung des informationellen Selbstbestimmungsrechts
geboten erscheinen;

5.6.16

Des weiteren ist eine Novellierung des Strafgesetzbu-
ches mit dem Ziel der Streichung der Sondervorschrift
des § 175 Strafgesetzbuch und der Einfiihrung einer
einheitlichen Schutzvorschrift fir maénnliche und
weibliche Jugendliche zu priifen.

5.7 Forschungsbedarf

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes-
tag, die Bundesregierung zu ersuchen,

5.7.1

hinsichtlich der Auswirkungen von AIDS auf das Se-
xualverhalten zielgruppenspezifische Untersuchun-
gen zum Sexualverhalten u.a. von Jugendlichen, Ge-
féhrdeten- und Hauptbetroffenengruppen durchzu-
filhren;

5.7.2

hinsichtlich der gesellschaftlichen Auswirkungen von
AIDS Vorhaben iber die Erforschung der Ursachen
fir die Entstehung von Vorurteilen sowie uber die
Bedingungen und Strategien zum Abbau von Vorur-
teilen einzuleiten;

5.7.3

hinsichtlich der bisher durchgefiihrten Praventions-
kampagnen eine Evaluation mit dem Ziel durchzufiih-
ren:

— Messung des Informationserfolges der bisher
durchgefiihrten Kampagnen

— Uberwachung der laufenden Kampagnen, um ge-
gebenenfalls neue Gegebenheiten, wie Schwierig-
keiten bei der Aufnahme von Informationen und
Ausweitungsmoglichkeiten hinsichtlich der Pra-
ventionsaussage oder hinsichtlich bestimmter Ziel-
gruppen, in die Kampagnen einbauen zu kén-
nen;

5.7.4

hinsichtlich des HIV-Antikorpertests Untersuchungen
uber das AusmaB sowie die Méglichkeiten der Mini-
mierung falsch-positiver und falsch-negativer Tester-
gebnisse zu veranlassen;

5.7.5

hinsichtlich des Einsatzes des HIV-Antikorpertests als
Mittel der Pravention bei symptomlos Infizierten Stu-
dien tiber die ethischen, sozialen, rechtlichen und me-
dizinischen Probleme sowie iiber die Frage der er-
winschten und unerwiinschten Wirkungen zu veran-
lassen. Dabei sind der Bezug und der Vergleich mit
anderen, zum Beispiel auf dem Gebiet der Gentech-
nologie, rasch zunehmenden, ahnlich potenten und
ahnlich problematischen Diagnosemdglichkeiten her-
zustellen;

5.7.6

hinsichtlich der Ubertragbarkeit die bisherigen Erfah-
rungen der praventiven Gesundheitspolitik, wie zum
Beispiel Gurtpflicht, Schluckimpfung gegen Kinder-
lahmung, Antiraucherkampagnen u.a. auf die AIDS-
Pravention zu untersuchen;

5.7.7

bezlglich der gesamtgesellschaftlichen Daten im Zu-
sammenhang mit AIDS Studien iber die Auswirkun-
gen von AIDS in volkswirtschaftlicher, sozialpoliti-
scher und versicherungswirtschaftlicher Hinsicht in
Auftrag zu geben.
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6. Kapitel: AIDS-Préavention bei intravenés Drogenabhéngigen
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|l. Bestandsaufnahme

Vorbemerkung

In den letzten Jahren sind vielfaltige Anstrengungen
unternommen worden, um junge Menschen vor der
Drogenabhéngigkeit zu bewahren und um Drogenab-
héngige von ihrer Sucht zu heilen. Diese Bemuhun-
gen hatten aber kaum Erfolg. Trotz Ausbaus der Bera-
tungs- und Betreuungsdienste, der Langzeit- und am-
bulanten Therapien sowie der Hilfen fiir spezielle
Zielgruppen (Auslander, Schwangere, siichtige Fami-
lien) einerseits und trotz Intensivierung der Strafver-
folgung andererseits ist es nicht gelungen, den Dro-
genmiBbrauch wesentlich abzubauen.

Die Losung dieses Problems ist durch die Krankheit
AIDS noch dringender geworden. Denn die i.v.-Dro-
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genabhdngigen sind durch die gemeinsame Benut-
zung von Spritzen (needle-sharing) stark AIDS-ge-
fahrdet. Je haufiger und je langer Drogenabhéangige
gemeinsam Spritzen benutzen, desto wahrscheinli-
cher wird ihre HIV-Infektion. Durch die Zunahme der
HIV-Infektionen unter den Drogenabhéngigen
wachst auBerdem die Gefahr, sich bei sexuellen Kon-
takten mit anderen Drogenabhdngigen zu infizieren.
Ein zusatzliches AIDS-Risiko entsteht ferner dadurch,
daBl Drogenabhangige mit zunehmender psychischer
und sozialer Verelendung immer bindungsloser und
gegeniiber ihrer Gesundheit immer gleichgiiltiger
werden.

Die Zunahme der HIV-Infektion unter den Drogenab-
hangigen stellt zugleich eine Gefahr fir die Allge-
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meinheit dar, weil Drogenabhéangige nicht selten der
besonders schwer zu kontrollierenden Beschaffungs-
prostitution nachgehen und auf diese Weise die
Krankheit weiter verbreiten kénnen. Werden HIV-
infizierte drogenabhdngige Frauen schwanger, mul
beflirchtet werden, daB sie die Infektion an ihre Kin-
der weitergeben.

Dies hat zu verstarkten Diskussionen um die Effekti-
vitdt der bisherigen Drogenarbeit und um mogliche
Neuorientierungen der Drogenpolitik gefihrt. Der
Streit geht insbesondere um die Frage, ob bei uns, wie
in anderen Landern, die Substitution von Abhdngigen
mit Ersatzdrogen zugelassen werden soll. Damit ver-
bunden ist die weitere Streitfrage, ob man die Substi-
tution den niedergelassenenen Arzten allein iiberlas-
sen kann oder ob sie in staatliche Programme einge-
bunden werden sollte.

Die Kommission hat sich zunachst nur mit den Fragen
befallt, wie das mit dem i.v.-Drogengebrauch verbun-
dene Risiko der Weiterverbreitung von HIV vermin-
dert werden kann. Die Frage, wie die sexuelle Praven-
tion unter Drogenabhédngigen und ehemaligen Dro-
genabhéangigen organisiert werden mu8}, bedarf noch
der Vertiefung. Schon heute kann jedoch gesagt wer-
den, daB die bestehenden Infrastrukturen der Bera-
tung und Betreuung im Drogenbereich den wichtig-
sten Zugang zu den Drogenbenutzern darstellen. Es
ist deshalb eine neue und eigenstandige Aufgabe fir
diese Einrichtungen des Staates und freier Trager, in
ihrer Beratungsarbeit sexualitatsbezogene AIDS-Pra-
vention (Ansteckungsgefahren und wirksame Modg-
lichkeiten der Verhiitung) mit aufzunehmen.

6.1 Die bisherige Drogenpolitik in der
Bundesrepublik Deutschland

Die bisherige Drogenpolitik konnte das Ansteigen der
Zahlen der i.v.-Drogenabhéngigen, insbesondere die
Zahl der jéhrlich an Drogenmifbrauch Versterben-
den, lediglich in Grenzen halten. Die Zahl der jugend-
lichen Erstkonsumenten ist fir Haschisch eindeutig,
fir die hérteren Drogen wahrscheinlich rickléufig.
Die Polizei geht davon aus, daB zur Zeit in der Bun-
desrepublik Deutschland 50.000 bis 60.000 Menschen
i.v.-drogenabhéngig sind. Andere Schatzungen kom-
men zu héheren oder niedrigeren Zahlen.

Uber den Prozentsatz der HIV-Infizierten unter den
i.v.-Drogenabhéngigen gibt es keine zuverlassigen
Zahlen. Die vorliegenden Studien erfassen unter-
schiedlich ausgewdahlte Stichproben und kommen
deshalb auch zu unterschiedlichen Ergebnissen. Viele
Anzeichen deuten darauf hin, daB die Zahl der Neu-
infizierten in dieser Gruppe weiter ansteigt. Aller-
dings liegt der Anteil der HIV-Infizierten, die in Hes-
sen eine Therapie antreten, seit April 1985 konstant
bei 30%.

Mit den bisherigen Beratungs- und Therapieangebo-
ten (ambulante und stationare Einrichtungen) werden
— bezogen auf ein beliebiges Stichjahr — mit groBen
Varianzen 20% der Drogenabhéngigen erreicht. Von
den so Erreichten treten nach Auskunft der von der
Kommission gehorten Sachverstdndigen pro Jahr

etwa 15% eine Langzeittherapie an. Nur etwa ein
Drittel halt die Langzeittherapie durch, also auf die
Gesamtheit bezogen nur ca. 5%. Das Bundesministe-
rium fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit
weist darauf hin, daBl die Zahl 5% irrefithrend sei, da
nahezu jeder Abhéngige, zumindest einmal im Ver-
lauf seiner Drogenkarriere, von einem Beratungs-
oder Therapieangebot Gebrauch macht. Wie viele von
diesen nach den Langzeittherapien wieder rickfallig
werden, 1aBt sich nur vermuten. Kohortenstudien zei-
gen, daB trotz der Erweiterung der Beratungs- und
Behandlungsangebote seit Ende der siebziger Jahre
nach 10 Jahren die Halfte der Uberlebenden noch
immer abhéangig war. Andererseits kommt es mit zu-
nehmendem Alter bei 20 bis 40% der Félle zu Spon-
tanheilungen.

Eine erfolgversprechende langzeitbezogene Drogen-
politik muB deshalb auch darauf ausgerichtet sein, die
Drogenabhéangigen die Zeit der Abhéangigkeit gesund
iiberleben zu lassen. Es ist allerdings wenig dariiber
bekannt, ob bzw. zu welchem Prozentsatz diese Dro-
genfreiheit nach iiberlebter Abhéngigkeit in der Tat
ohne Schaden erreicht wird.

6.2 Gesundheitspolitische Aspekte der
bisherigen Drogenpolitik in der
Bundesrepublik Deutschland

Die Ziele der Drogenhilfe in der Bundesrepublik
Deutschland lauten derzeit:

— Freiheit von Drogen
— soziale Integration
— berufliche Rehabilitation.

Diese Ziele werden auch in der genannten Reihen-
folge angegangen:

Der Entzug des Opiats steht am Anfang. Die therapeu-
tischen Bemithungen um Integration und Rehabilita-
tion folgen.

In der Praxis beginnt sich jedoch immer mehr die
Erkenntnis durchzusetzen, daB sich dauerhafte Dro-
genfreiheit einerseits sowie soziale Integration und
berufliche Rehabilitation andererseits gegenseitig be-
dingen. Die sogenannte nachgehende akzeptierende
Drogenarbeit vor Ort bemiht sich deshalb immer
mehr um konkrete Hilfen auch fiir solche Drogenab-
hangige, die zu einer Entwohnungsbehandlung nicht
bereit oder nicht in der Lage sind. Diesen Bemiithun-
gen sind allerdings schon deshalb Grenzen gesetzt,
weil die betdubungsmittelrechtliche Strafandrohung
fir den Drogengebrauch und der damit zusammen-
hangende hohe Preis der Suchtmittel zwangslaufig
zur Folge haben, daB die Abhangigen verelenden und
straffallig werden. Hinzu kommen erhebliche Ge-
sundheitsschaden durch gefdahrliche Beimengungen
und durch unsaubere Spritzen einerseits sowie durch
die drogenbedingt asoziale Lebensweise anderer-
seits. AuBerdem fiihren die Schwierigkeiten der Be-
schaffung und die Stoffverknappung in immer mehr
Fallen zur noch schwerer heilbaren Polytoxikomanie
(Vielfachabhéngigkeit).
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Dies wird von der bisherigen Drogenpolitik hinge-
nommen, weil die Uberzeugung besteht, da die Ab-
héangigen nur durch einen ausreichenden Leidens-
druck zur Therapie motiviert werden kénnen. Wah-
rend man sich bei der groBen Mehrheit der Erkran-
kungen notgedrungen damit zufrieden geben muf,
daBl die Medizin Krankheiten nur lindern, nicht aber
heilen kann, verlangt die Drogenpolitik die Heilung
praktisch unter Ausschluf der Linderung. Die Be-
kampfung der Drogenabhangigkeit unter dem Aspekt
einer erfolgversprechenden AIDS-Prévention wird
dadurch erschwert, dafl mit fortschreitender psychi-
scher und sozialer Verelendung das Gesundheitsbe-
wulBitsein schwindet und die HIV-Infektion um so
wahrscheinlicher wird.

Heute gelangt im Ubrigen die Mehrheit der Patienten
in Langzeittherapien auf unfreiwillige Weise dorthin,
namlich durch Therapieauflagen im Rahmen des
Strafvollzugs.

6.3 Die Behandlung von Drogenabhéngigen
mit Methadon

6.3.1 Der Stand der Diskussion

Bei der Diskussion der Methadon-Programme gehen
die Meinungen im Streit fiir und wider die Methadon-
Medikation von Drogenabhdngigen weit auseinan-
der.

Wahrend die eine Seite in der Einfilhrung von Metha-
don-Programmen eine staatliche Anerkennung der
Sucht sieht und Zweifel am Erfolg solcher Programme
auBert, allenfalls die Anwendung in Einzelfallen nur
unter strenger darztlicher Aufsicht zulassen will, ist
man auf der anderen Seite bereit, zum Zwecke der
Stabilisierung eine kontrollierte Abhangigkeit auf
Zeit hinzunehmen, um auf diese Weise der unkontrol-
lierten Folgekriminalitat vorzubeugen. Hinzu kommt,
daB hierdurch auch der Ausbreitung der HIV-Infek-
tion entgegengewirkt werden kénnte. Eine Substitu-
tion mit Methadon setzt zundchst auf die soziale Inte-
gration.

Die Bedeutung einer sozialen und beruflichen Ein-
gliederung fur eine erfolgversprechende Drogen-
therapie wird unterstrichen durch die im September
1985 verodffentlichten Untersuchungsergebnisse von
Raschke und Schliehe tber den Therapieerfolg im
Rahmen des ,Hammer Modells".

Die fiir das Gesundheitswesen zustandigen Minister
und Senatoren der Lander (GMK) haben in ihrer Ent-
schliefung vom 27. Méarz 1987 die Auffassung vertre-
ten, daB in darztlich begriindeten Einzelféllen bei Dro-
genabhéngigen die Gabe von Betdubungsmitteln un-
ter strenger Kontrolle notwendig sein kann. Solche
Félle sind nach der Stellungnahme des gemeinsamen
Arbeitskreises des Wissenschaftlichen Beirates und
des Ausschusses ,Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychohygiene” der Bundesarztekammer (Deutsches
Arzteblatt 85, Heft 5 vom 4. Februar 1988):
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— Drogenabhangige mit lebensbedrohlichen Zustan-
den im Entzug

— Drogenentzug bei schweren konsumierenden Er-
krankungen

— Drogenentzug bei opiatpflichtigen Schmerzzu-
standen

— Drogenabhéangige am Ende der Schwangerschaft
bzw. unter der Geburt

— drogenabhangige AIDS-Kranke mit fortgeschritte-
ner manifester Erkrankung.

Weitergehende Substitutionsbehandlungen hat der
Arbeitskreis abgelehnt. Er hat zugleich die Auffas-
sung vertreten: ,Kontrollierte Substitutionsversuche
sollten nur zugelassen werden, wenn hohe fachliche
Qualifikation der Durchfiihrenden, empirisch wissen-
schaftliche Qualitdt der Versuchsplanung und
Strenge der Durchfiihrung gesichert sind."”

Der Sachverstdndigenrat fir die konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen hat demgegeniiber in seinem
Jahresgutachten 1988 die Meinung geduBert:

.Um wichtige (AIDS-)Infektionswege zu schlie-
Ben, ist — unter Abwagung der Vor- und Nachteile
— fur die Risikogruppe deri.v.-Drogenabhéngigen
auch unvoreingenommen an die Bereitstellung ei-
ner Ersatzdrogenbehandlung (Methadon) zu den-
ken. Regional definierte Pilotprojekte, die mit spe-
zifisch auf die jeweilige Klientel zugeschnittenen,
durchdachten und begleitenden Programmen ar-
beiten, haben einen wichtigen Platz (z.B. Modell-
versuch in Nordrhein-Westfalen zum Einsatz einer
Methadon-Therapie fur Drogenabhéangige...)".

6.3.2 Methadon — Wirkung und Nebenwirkungen

Methadon ist ein synthetisches Produkt mit morphin-
dhnlicher Wirkung, das wahrend des Zweiten Welt-
krieges zur Schmerzstillung entwickelt wurde.

Methadon ist nach der Anlage Il zu § 1 Abs. 1 BtMG
zwar verkehrsfahig, aber nicht verschreibungsfahig.
Anders verhalt es sich mit Levomethadon, einem ge-
reinigten und doppelt so stark wirksamen Methadon,
das unter dem Handelsnamen L-Polamidon vertrie-
ben wird. Esist nach der AnlagelIllzu § 1 Abs. 1 BtMG
sowohl verkehrs- als auch verschreibungsfahig.

Methadon bewirkt eine opiatdhnliche Abhangigkeit.
Seine Eignung als Heroinersatz beruht vor allem dar-
auf, daB eine ausreichende Dosis Methadon das Ent-
stehen des Heroinentzugssyndroms, den Heroinhun-
ger, verhindert. Da die Wirkung des Methadons ca.
24-36 Stunden andauert, genliigt — anders als bei
Heroin — eine Dosis pro Tag. Diese kann oral einge-
nommen werden, so daB das gefdhrliche Injizieren
entfallt. Bei Langzeitanwendung mit ausreichender
Toleranzbildung wirkt Methadon verhaltnismaBig
wenig euphorisierend oder sonst bewuBtseinsveran-
dernd.

Bei ausreichender Dosierung ist eine Euphorie auch
durch zusatzliche Injektionen von Heroin von anderen
Substanzen nicht erreichbar. In exakt kontrolliert
durchgefithrten Methadon-Programmen sind nach
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Ansicht der Befliirworter die Abhangigen sowohl von
ihrer psychischen wie auch ihrer kérperlichen Befind-
lichkeit her in sozialer und beruflicher Hinsicht nicht
eingeschrankt.

Nebenwirkungen der Substitutionsbehandlung treten
in 30 bis 40% der Falle auf. Es handelt sich dabei um
verhaltnisméBig harmlose Erscheinungen wie Schwit-
zen, Verstopfung, Abnahme der sexuellen Libido und
dhnliches, die in aller Regel durch Dosisanpassungen
behoben werden kénnen. Vitale Gefdhrdungen sind
selten. Die bekannt gewordenen Todesfalle stammen
anscheinend aus nicht ordentlich durchgefiihrten und
nicht kontrollierten Programmen.

Der wesentlichste Nachteil der Substitutionsbehand-
lung ist der im Vergleich zu Heroin schwierigere Ent-
zug von Methadon.

6.3.3 Zielsetzungen der Methadonbehandlung

Grundgedanke und Zielsetzung der Behandlung von
Drogenabhéngigen mit Methadon sind darin zu se-
hen, durch die kontinuierliche Gabe einer entspre-
chenden Dosis von Methadon eine dauernde Blok-
kade der Opiatrezeptoren zu erreichen und den Hun-
ger nach Heroin zu unterbrechen. Auf diese Weise
sollen die typischen Verhaltensweisen der Abhangi-
gen durchbrochen sowie eine Rehabilitation und so-
ziale Wiedereingliederung ermoglicht bzw. erleich-
tert werden. Dabei wird davon ausgegangen, dafl der
Einsatz von Methadon iiber eine bestimmte Phase das
Bediirfnis nach der illegalen Droge einschranken
kann und schlieBlich, nachdem soziale Veranderun-
gen erreicht sind, zum vélligen Verzicht auf die Droge
einschlieBlich der verordneten Medikamente fiihrt.

Nach dem Krieg wurde Levomethadon in der Bundes-
republik Deutschland zu einem stark verbreiteten
Suchtmittel, was nicht zuletzt auf den nicht so scharf
kontrollierten Verbrauch wéhrend des Zweiten Welt-
krieges zuriickzufithren war. Der Deutsche Arztetag
1955 sah sich daher veranlaBt, die ambulante Behand-
lung von Morphinisten als gegen é&rztliche Berufs-
pflichten verstoBend anzusehen. In den folgenden
Jahren setzte sich dann die Auffassung durch, daB die
Anwendung morphinédhnlich wirkender Stoffe zur Be-
handlung von Drogenabhdngigen arztlich nicht zu
begriinden sei.

In den USA fiihrt die Enttduschung tiber die geringen
Erfolgsquoten der Entwohnungstherapien ab Mitte
der 60er Jahre zum zuséatzlichen Einsatz von Metha-
don.

Etwa ab Beginn der 70er Jahre wurde die Methadon-
Substitutionin der westlichen Welt allméahlich zur ver-
breitetsten Methode. Methadon-Programme gibt es
inzwischen in allen westeuropdischen Landern mit
Ausnahme von Norwegen und der Bundesrepublik
Deutschland. Auch Osterreich hat seinen Widerstand
gegen die Methadon-Behandlung inzwischen aufge-
geben und sie im Herbst 1987 zugelassen.

6.3.4 Besonderheiten einzelner
Substitutions-Programme

Es gibt verschiedene Formen der Substitutionsbe-
handlung mit Methadon:

— Die Erhaltungsprogramme (maintenance-treat-
ment-programs) begniigen sich mit der dauerhaf-
ten Umstellung der Abhédngigen auf Methadon.

— Dielangfristig auf Heilung der Rauschgiftsucht an-
gelegten Programme (maintenance-to-abstinence-
programs) zielen darauf ab, die Drogenabhéangi-
gen mit Hilfe von Methadon so zu stabilisieren, daB
sie sich aus der Drogenszene 19sen, neue soziale
Beziehungen aufbauen und sich beruflich rehabili-
tieren konnen. Auf diese Weise sollen die Drogen-
abhédngigen besser befédhigt werden, sich endgiil-
tig aus der Drogensucht zu losen.

— Die Entgiftungsprogramme (detoxification-pro-
grams) setzen Methadon kurzfristig zur Erleichte-
rung des korperlichen Entzugs ein (weicher Ent-

zug).

Fur die auf Heilung der Rauschgiftsucht angelegten
Substitutions-Programme ist die begleitende psycho-
soziale Betreuung der Abhdngigen unabdingbar. Je
nach der individuell unterschiedlichen sozialen Aus-
gangs- und Entwicklungslage kommt es im wesentli-
chen darauf an, daf} der Patient umfassende Unter-
stitzung zur Selbsthilfe erhélt. Das setzt ein hohes
MaB an breit angelegter Hilfe und die Vermittlung
einer festen Bezugsperson voraus. Eine solche umfas-
sende Hilfe macht eine intensive Zusammenarbeit
zwischen den Arzten und den Drogenhilfen wiin-
schenswert. Die Behandlung darf nicht auf eine bloBe
Umstellung der Abhéangigen auf Methadon hinaus-
laufen.

Bleibt bei einem Programm die Substitutionsbehand-
lung auf solche Drogenabhangige beschrankt, die in
den herkéommlichen Abstinenztherapien gescheitert
sind, so erreicht eine derartige nachrangige medika-
mentengestiitzte Rehabilitation nach internationalen
Erfahrungen etwa 12 bis 15% der Opiatabhéngigen.
Davon sind nach funf Jahren bis zu 40%, also bezogen
auf die Gesamtzahl 5 bis 6%, sozial integriert, beruf-
lich rehabilitiert und génzlich drogenfrei. Weitere
35%, also auf die Gesamtzahl bezogen weitere 4 bis
5%, bessern sich in ihrem sozialen und gesundheitli-
chen Status deutlich, bleiben aber zum Teil langfristig
auf eine Methadonversorgung angewiesen.

6.3.5 Die Rechtslage

Nach § 29 Abs. 1 Nr. 6 BtMG wird mit Freiheitsstrafe
bis zu vier Jahren oder mit Geldstrafe bestraft, wer
entgegen § 13 Abs. 1 BtMG Betaubungsmittel ver-
schreibt, verabreicht oder zum unmittelbaren Ver-
brauch iiberlaBt. § 13 Abs. 1 BtMG bestimmt, daB die
in der Anlage III bezeichneten Betdubungsmittel, also
auch Levomethadon, im Rahmen einer arztlichen Be-
handlung nur verschrieben, verabreicht und zum un-
mittelbaren Verbrauch tiberlassen werden diirfen,
wenn ihre Anwendung (arztlich) begriindet ist und
der beabsichtigte Zweck nicht auf andere Weise er-
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reicht werden kann. Eine Substitutionsbehandlung
mit Levomethadon ist daher nur zuldssig, wenn sie
den allgemeinen oder iiberwiegend anerkannten Re-
geln der arztlichen Wissenschaft entspricht. Die Praxis
orientiert sich deshalb bei der Beurteilung der Zulas-
sigkeit von Substitutionsbehandlungen an den Stel-
lungnahmen der Standesorganisationen, der berufs-
politischen Gremien der Arzteschaft, insbesondere
der Arztekammern, und an Gutachten von Sachver-
standigen. Die deutschen Standards ,arztlicher Be-
grindetheit” weichen in dieser Frage von der interna-
tionalen Praxis ab.

In der Rechtsprechung ist die Frage der Zulassigkeit
von Substitutionsbehandlungen noch nicht abschlie-
Bend geklart. AuBer einigen Urteilen von Instanzge-
richten liegt zu diesem Fragenbereich nur ein Urteil
des Bundesgerichtshofs vor (BGHSt 29, 6 = NJW 1979,
S. 1943). Der Bundesgerichtshof hat sich in dieser Ent-
scheidung aber nur mit der Frage befaBt, unter wel-
chen Bedingungen ein Arzt ein Betdubungsmittel zur
Heilung einer Rauschgiftsucht verschreiben darf. Mit
der Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen ein
Arzt einem Siichtigen ein Betdubungsmittel zur Lin-
derung seiner physischen und psychischen Verelen-
dung verschreiben darf, hat sich der Bundesgerichts-
hof in seiner Entscheidung nicht befaft.

Nach Auffassung des Bundesgerichtshofs darf der
Arzt zur Heilung einer Rauschgiftsucht kein Betau-
bungsmittel verschreiben, wenn der Heilzweck auch
auf andere, den Patienten weniger gefdhrdende
Weise erreicht werden kann. Aulerdem muB der Arzt
in jedem Fall durch geeignete Kontrollmainahmen
MiBbrauchen der Verschreibung entgegenwirken.

Diese Entscheidung wird des 6fteren dahin ausgelegt,
daB eine Substitution mit L-Methadon grundsatzlich
unzulassig sei, weil das Ziel der Heilung der Rausch-
giftsucht auch durch das den Patienten weniger ge-
fahrdende Mittel der Entwoéhnungbehandlung er-
reicht werden koénne. Dem wird entgegengehalten,
daB dies nur fiir einen Teil der Rauschgiftsiichtigen
zutreffe. Fir viele von ihnen sei das Postulat der
Suchtfreiheit aber zu hoch angesetzt. Das werde
durch die geringen Erfolgsquoten der Entwohungs-
therapien bewiesen. Diese therapieunfahigen Abhéan-
gigen muBten zundchst durch eine Substitutionsbe-
handlung stabilisiert und dann soweit als moéglich fiir
eine Entwohnungsbehandlung motiviert werden. Das
sei auch unter dem Gesichtspunkt der Linderung ihrer
physischen und psychischen Leiden arztlich vertret-
bar. Es misse nur sichergestellt bleiben, daf3 die Ent-
wohnungsbehandlung insgesamt das vorrangige Ziel
bleibe und dall Mibrauchen mit allen Mitteln entge-
gengewirkt werde.

Durch AIDS scheint sich ein Meinungswandel anzu-
bahnen. Wahrend die Bundesédrztekammer die Sub-
stitution nach wie vor auf AIDS-Kranke im Endsta-
dium beschrédnken will, nehmen in der téglichen Pra-
xis die Falle zu, in denen bei AIDS-Kranken in den
Anfangsstadien und sogar bei symptomlos HIV-Infi-
zierten substituiert wird. Diese Entwickilung scheint
unaufhaltsam. Denn immer mehr Arzte berufen sich
darauf, daB zu ihren Aufgaben nicht nur die Heilung,
sondern auch die Linderung von Leiden gehore. Sie
praktizieren die Substitution mit L-Methadon oder mit
Codein. Eine standig zunehmende, nicht durch aus-
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reichende psychotherapeutische Begleitangebote
und soziale Hilfen abgestiitzte graue Substitution
wird jedoch als Ubel angesehen. Vor allem wird gel-
tend gemacht, daB vielen Arzten die notwendige Er-
fahrung im Umgang mit Abhédngigen fehle.

Auch die Frage, ob HIV-infizierte Drogenabhéngige,
die der Beschaffungsprostitution nachgehen, substitu-
tiert werden diirfen, um ihnen den Ausstieg aus der
Prostitution zu erleichtern, ist strittig. Eine pauschale
Umstellung auf Methadon erscheint selbst unter dem
Gesichtspunkt des rechtfertigenden Notstands (§ 34
StGB) nicht angezeigt. Jede pauschale Umstellung
auf Methadon, ohne begleitende arztliche und psy-
chosoziale Betreuung und umfassende Hilfe zur
Selbsthilfe liefe namlich auf eine Billigsubstitution
hinaus, die weder arztlich vertretbar noch rechtlich
zuldssig ware.

6.4 Das wissenschaftliche Erprobungsvorhaben
zur medikamentengestiitzten Rehabilitation
bei i.v.-Drogenabhangigen des Landes
Nordrhein-Westfalen

Der Zweck des seit dem 21. Marz 1988 laufenden
Erprobungsvorhabens ist es, Erfahrungen mit der
Substitution von Opiatabh&ngigen unter den Bedin-
gungen der Bundesrepublik Deutschland zu gewin-
nen. Das Erprobungsvorhaben soll keine Wende in
der Drogenpolitik, sondern eine Erweiterung des An-
gebots darstellen.

Die Ziele dieses zusatzlichen Angebots sind:
— die soziale Integration

— die gesundheitliche Stabilisierung

— die berufliche Rehabilitation und auch

— die Opiatfreiheit der Abhangigen.

6.4.1 Rahmenbedingungen

Fir das Erprobungsverfahren gelten folgende Rah-
menbedingungen:

— Aufnahme von Patienten aufgrund qualifizierter
arztlicher Indikation

— Bewilligung der Aufnahme durch eine Landes-
kommission unter Mitwirkung der ortlichen Ge-
sundheitsamter

— zentrale Registrierung der teilnehmenden Patien-
ten

— tagliche orale Verabreichung des Levomethadons
unter arztlicher Kontrolle

— regelmédBige, therapeutisch begrindete Urinana-
lysen

— Angebot eines psychosozialen Betreuungspro-
gramms

— wissenschaftliche Begleitung.

6.4.2 Zulassungsbedingungen

Fur nichtinfizierte Drogenabhéangige gelten folgende
Zulassungsbedingungen:

— zwei gescheiterte, mehrmonatige Abstinenzthera-
pien
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— mehrjdhrige Opiatabhangigkeit, keine beste-

hende Mehrfachabhéngigkeit
— Mindestalter 22 Jahre

— keine bestehende unbehandelte Alkoholabhan-
gigkeit

— Teilnahme am Betreuungsprogramm mit dem Ziel
der Rehabilitation.

Sind die Drogenabhangigen HIV-infiziert, ermaBigt
sich das Mindestalter auf 18 Jahre. AuBerdem genii-
gen bei ihnen eine gescheiterte mehrmonatige Absti-
nenztherapie oder mehrere gescheiterte Entzugsver-
fahren. Bei infizierten drogenabhéngigen Prostituier-

Il. Auswertungen

1. Neuinfektionen mit dem AIDS-Virus konnten
weitgehend verhindert werden, wenn die Abhén-
gigen dazu gebracht wiirden, nur noch sterile
Spritzen zu verwenden und beim Geschlechtsver-
kehr auBerhalb strikter beiderseitiger Treue Kon-
dome zu benutzen. Deshalb muf} die Aufklarung
der Abhéngigen lber die Risiken der gemeinsa-
men Benutzung von Spritzen und des unge-
schiitzten Geschlechtsverkehrs auBerhalb von ge-
festigten monogamen Beziehungen im Vorder-
grund aller Prdaventionsbebemiihungen stehen.
Die dazu erforderlichen personellen und materiel-
len Voraussetzungen missen bei den Einrichtun-
gen der Drogenhilfe geschaffen bzw. ausgebaut
werden.

2. Zur Unterstitzung dieser Aufklarungsbemuhun-
gen erscheint die Durchfithrung von Spritzenaus-
tauschprogrammen ein denkbarer Weg. Dabei
sollte auch Vorsorge fiir den Fall getroffen wer-
den, dal Abhéangige in der Situation, in der sie
dringend die néchste Dosis ,brauchen”, nicht
mehr Uber das notwendige Geld fir eine sterile
Spritze verfiigen. Hier miiBte die Méglichkeit er-
offnet werden, sich kostenlos eine sterile Spritze
zu verschaffen.

Eine entsprechende Empfehlung fithrt zu einem
Zielkonflikt mit der bisherigen staatlichen Dro-
genpolitik.

Die Mehrheit der Kommission ist der Ansicht, daf
die mit Spritzenaustauschprogrammen verbunde-
nen Wirkungen und MiBverstdndnisse in Kauf ge-
nommen werden kénnen, um weitere HIV-Infek-
tionen zu vermeiden. Sie halt Spritzenaustausch-
programme fiir dringend geboten.

Eine Minderheit der Kommission kann sich dieser
Empfehlung nicht anschlieBen. Sie verspricht sich
von Spritzenaustauschprogrammen nicht die er-
wartete Wirkung und rdumt demgegeniiber dem

ten wird zusatzlich der Ausstieg aus der Prostitution
verlangt.

6.4.3 Durchfiihrung des Erprobungsvorhabens

Das Erprobungsvorhaben wird zunédchst in den
Stadten Bochum, Diisseldorf und Essen durchgefiihrt.
Es ist auf fiinf Jahre angelegt. Die Einbeziehung wei-
terer Stadte ist abhéngig von ersten Ergebnissen. In
jeder Stadt werden bis zu 25 Patienten betreut. Man
rechnet damit, daB davon etwa 15 Personen wieder
aus dem Programm ausscheiden werden, so daB sich
durch Neuaufnahmen pro Stadt eine Gesamtpatien-
tenzahl von etwa 40 Personen ergibt.

zu erwartenden MiBverstdndnis, der Staat billige
den Drogengebrauch, den Vorrang ein. *)

3. Soweit im Strafvollzug der illegale Drogenge-
brauch nicht véllig unterbunden werden kann
und man es auch nicht fir vertretbar halt, den
Gefangenen sterile Spritzen zu liberlassen, wére
es fur die Verhiitung von Neuinfektionen mit HIV
von Vorteil, wenn man den Gefangenen in geeig-
neter Weise Desinfektionsmittel zuganglich ma-
chen wiirde. * *)

4. Die Verwendung von kontaminierten Spritzbe-
stecken konnte weiter vermindert werden, wenn
der Besitz von Spritzbestecken entkriminalisiert
wiirde. Abhéangige, die bei Uberpriifung mit einer
Spritze angetroffen werden, missen mit Durchsu-
chungen, Vernehmungen und mit einstweiligen
Festnahmen rechnen. Deshalb legen sie sich kei-
nen Spritzenvorrat zu, sie sind moglichst nie mit
einer Spritze unterwegs und werfen die eigene
Spritze nach der Benutzung alsbald weg.

Die Mehrheit der Kommission spricht sich deshalb
dafur aus, in das BtMG einen klarstellenden Hin-
weis aufzunehmen, daB der Besitz von Spritzen
und die Abgabe von Spritzen an Betaubungsmit-
telabhdngige nicht rechtswidrig und daher nicht
strafbar sind. Sie halt auBerdem ein Beweisver-
wertungsverbot fiur dringend geboten. Dieses
kénnte etwa dahinlauten, daB3 in Ermittilungs- und
Strafverfahren nach dem BtMG einem Beschul-
digten der Besitz von Spritzen nicht vorgehalten
und nicht zu seinem Nachteil verwertet werden
darf.

Eine Minderheit der Komm_ission ist der Ansicht,
daB eine dahingehende Anderung des BtMG

*) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 134
**) Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 134
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letztlich auf eine Ausweitung des DrogenmiB-
brauchs hinausliefe. *)

. Nach § 29 Abs. 5 BtMG koénnen die Strafverfol-

gungsbehdérden davon absehen, den Erwerb, die
Einfuhr und den Besitz geringer Drogenmengen
zum Eigenverbrauch zu bestrafen. Als gering in
diesem Sinne gelten zwei bis drei Konsumeinhei-
ten. Von den Sachverstdandigen wurde vorgetra-
gen, daB die Strafverfolgungsbehérden von dieser
Befugnis aber nur wenig Gebrauch machten.

Da eine solche Strafverfolgungspraxis die soziale
Verelendung der Drogenabhéangigen beschleuni-
gen kann und damit die Ansteckungsgefdhrdung
erhoht, empfiehlt die Kommission eine groBziigi-
gere Anwendung von § 29 Abs. 5 BtMG. Sollte
von diesem Ermessensspielraum auch unter
AIDS-préaventiven Gesichtspunkten nicht ausrei-
chend Gebrauch gemacht werden, sind weiterge-
hende Uberlegungen im Hinblick auf eine Ande-
rung des § 29 Abs. 5 BtMG anzustellen.

Um méglichst viele Drogenabhéngige vor den so-
zialen, psychischen und gesundheitlichen Folgen
zu bewahren, miissen die Akzeptanz und die Hal-
tekraft der Beratungs- und Behandlungsangebote
fir i.v.-Drogenabhdngige verbessert werden. Zu
diesem Zweck muB versucht werden, die Reich-
weite der Angebote mit dem Ziel zu erweitern, die
Betdubungsmittelabhdngigen méglichst frith an-
zusprechen, ihre gesundheitliche Betreuung zu
intensivieren, ihre Therapiebereitschaft zu erhé-
hen und ihnen nach Therapien sowie nach Thera-
pieabbriichen und Riickféllen beizustehen und
sie aufzufangen.

Dazu sollte versucht werden, die Beratungs- und
Behandlungsangebote auch im landlichen Be-
reich zu verbessern, die Streetworker-Arbeit zu
intensivieren sowie in den Szenenbereichen
,Drogenstationen” mit ,offenen” Raumen (Kon-
taktladen) und vielfaltigen Beratungs- und Hilfs-
angeboten zu schaffen. In ihnen muf3 den Drogen-
abhdngigen auBler der herkdmmlichen Beratung
auch gesundheitliche Betreuung und Versorgung
(von Abszessen usw.) sowie die Moglichkeit ge-
boten werden, dort in Krisensituationen essen,
sich waschen und schlafen zu kénnen und in allen
Schwierigkeiten Rat und Hilfe zu finden.

Mit dem Ausbau und der entsprechenden Ausle-
gung dieser Einrichtungen kénnte zugleich die
AIDS-Pravention unter den Drogenbenutzern
hinsichtlich der sexuellen Ubertragung des Virus
wesentlich effektiviert werden.

Ein solch umfassendes Angebot scheitert bisher
vor allem an der Finanzierung. Die Drogenarbeit
wird bei uns fast ausschlieBlich iiber Therapie und
Tagesséatze finanziert. Eine angemessene Fehlbe-
darfsfinanzierung ist die Ausnahme. Drogenar-
beit einschlieBlich der Nachsorge nach Thera-
pien, die keine Beratung und Therapie im klassi-
schen Sinn ist, kann deshalb weitgehend nur iiber
Spenden und gelegentliche Zuwendungen finan-
ziert werden. Auf dieser Basis ist eine umfassende

') Minderheitenvotum siehe Abschnitt D, Seite 134
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Betreuung nicht méglich. Es muB deshalb ein Weg
gefunden werden, fiir die suchtbegleitende Dro-
genarbeit eine ausreichende finanzielle Basis zu
schaffen. Bis dahin sollte in den Schwerpunkten
des Drogengeschehens neben der Streetworker-
Arbeit auch der Ausbau von Drogenstationen
durch Modellprojekte geférdert werden.

. Kliniken und Entzugseinrichtungen machen die

Aufnahme von Drogenabhéngigen zum koérperli-
chen Entzug nicht selten davon abhéngig, daB
diese in eine Langzeittherapie einwilligen.

Gegen diese Praxis spricht, daBl schon der korper-
liche Entzug als solcher vorteilhaft sein kann. Er
bewirkt eine ,Herunterdosierung” und eine ge-
sundheitliche Stabilisierung der Abhéangigen.
Deshalb sollte zundchst darauf hingewirkt wer-
den, daB fiir die Entzugswilligen geeignete Platze
in ausreichender Anzahl zur Verfiigung stehen.

Ein korperlicher Entzug wird heute nicht mehr in
jedem Fall von der vorherigen Einwilligung in
eine Langzeittherapie abhdngig gemacht. Die
Entscheidung tuber einen Entzug ohne Einwilli-
gung in eine Langzeittherapie sollte nach drztli-
cher Beratung pragmatisch und unter dem Ge-
sichtspunkt des Nutzens einer auch nur kurzfristi-
gen Entgiftung fiir die Motivierung zur AIDS-Pra-
vention getroffen werden.

An den allgemeinen Kliniken begegnet man den
Drogenabhéngigen nicht selten mit Vorbehalten
und neigt deshalb eher dazu, die Aufnahme abzu-
lehnen. Auch erfahren die Abhéngigen dort nicht
selten nur medizinische Betreuung. Viel bedeut-
samer ist aber ihre psychische Unterstiitzung,
denn dadurch kénnen dramatische Entwicklun-
gen am besten vermieden werden. Fir den kor-
perlichen Entzug sollten deshalb in ausreichen-
dem MaB Spezialeinrichtungen geschaffen wer-
den, in denen die Patienten medizinisch und psy-
chisch betreut werden. Um die Akzeptanz der
Entzugsbehandlung zu erhohen, sollte auch die
Moglichkeit eines medikamentengestiitzten Ent-
zugs (sogenannter weicher Entzug) im Einzelfall
genutzt werden.

Besonders problematisch ist die Wartezeit nach
dem koérperlichen Entzug bis zum Beginn der
Langzeittherapie. Es ist bisher nicht durchweg
gewdhrleistet, daB alle therapiebereiten Drogen-
abhangigen wahrend dieser Zeit wenigstens in
einem geschiitzten drogenfreien Raum aufgefan-
gen und betreut werden. Es wére am sinnvollsten,
die zentralen Entzugsstationen so auszubauen,
daB die therapiebereiten Drogenabhéngigen dort
wahrend der Wartezeit betreut werden kénnen.

Sehr wichtig wére es auBBerdem, die Wartezeit vor
Beginn einer Therapie abzukiirzen. Zwar bestim-
men § 43 Abs. 1 SGB Iund § 6 Abs. 2 RehaAnglG,
daB beim Zustdndigkeitsstreit zwischen Kran-
ken-, Unfall-, Rentenversicherung, Versorgungs-
verwaltung und Bundesanstalt fiir Arbeit in Fallen
medizinischer MaBnahmen zur Rehabilitation der
Trager der Rentenversicherung und in Fallen be-
rufsférdernder MaBnahmen die Bundesanstalt fur
Arbeit langstens nach Ablauf einer Frist von vier
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bzw. sechs Wochen vorldufige Leistungen zu er-
bringen haben. Dasselbe bestimmt § 44 BSHG fiir
den Trédger der Sozialhilfe. Hat aber der Hilfesu-
chende einen durchsetzbaren Anspruch auf vor-
laufige Hilfe gegen einen Trager gemaB §§ 6 Abs.
2 RehaAnglG, 43 Abs. 1 SGB I, darf der Sozial-
hilfetrager den Hilfesuchenden darauf verweisen.
Dieses Instrumentarium ist an sich ausreichend,
aber relativ kompliziert und wird deshalb in der
Praxis nicht voll genutzt. Das fiihrt dazu, da8 vor-
laufige Hilfeleistungen fir therapiebereite Dro-
genabhdngige nur schleppend erbracht werden.
Um diesem MiBstand abzuhelfen, haben die ver-
schiedenen Reha-Trager zum Teil Vereinbarun-
gen Uber die vorlaufige Zusténdigkeit getroffen
(z.B. Vereinbarung Vorleistung/Drogen, Sucht-
vereinbarung). Aber auch diese Vereinbarungen
greifen zuweilen deshalb nicht, weil einzelne Re-
habilitationstrager, so vor allem die Bundesversi-
cherungsanstalt fiir Angestellte, nur Therapien in
ihren eigenen Rehabilitationseinrichtungen fi-
nanzieren. Deshalb muB in vielen Fallen zunachst
noch geklart werden, welcher Rehabilitationstra-
ger letztlich zusténdig ist. Das hat oft lange War-
tezeiten zur Folge. AuBlerdem fiihrt diese Praxis
dazu, daB Drogenabhdngige nicht in die Thera-
pieeinrichtung vermittelt werden konnen, die
nach dem Urteil ihrer Berater und nach ihren per-
sonlichen Verhdaltnissen (raumliche Nahe zur Fa-
milie, zu Angehorigen usw.) fur sie am geeignet-
sten wére. Das wirkt sich natiirlich nachteilig auf
die Akzeptanz der Therapieangebote aus.

Um dies abzustellen, sollten die zitierten Gesetze
so geandert werden, daB die vorlaufige Finanzie-
rung von Drogentherapien einem einzigen Ko-
stentrager iibertragen wird und daf dieser in allen
Fallen sofort leisten muB, ohne Riicksicht darauf,
welcher Kostentrager im Endergebnis zustdndig
ist. AuBerdem sollten die Kostentrager gesetzlich
verpflichtet werden, Drogentherapien auch au-
Berhalb ihrer eigenen Einrichtungen zu finanzie-
ren, wenn diese staatlich anerkannt sind. Diese
Regelung hatte den weiteren Vorteil, daB sie den
Drogenberatern die mithsame Suche nach einem
Kostentrager abnehmen wirde.

Nachteilig kann sich auch die Tatsache auswir-
ken, daB einige Rehabilitationstrager, darunter
vor allem die Bundesversicherungsanstalt fiir An-
gestellte, von allen Drogenabhdngigen schon im
Bewilligungsverfahren, also noch vor Antritt der
Therapie, einen HIV-Antikérpertest verlangen,
auch wenn der Test fir die Bewilligungsentschei-
dung als solche noch keine Rolle spielt, weil die
Abhéangigen noch symptomfrei sind. Die Mittei-
lung eines positiven Testergebnisses in dieser un-
geschiitzten Situation vor Antritt der Therapie
kann dazu fihren, daB die Drogenabhangigen
vollig demotiviert werden und zu einer Therapie
nicht mehr bereit sind. Es wére deshalb sehr zu
begriiien, wenn die Praxis dahin gedndert wiirde,
daB in Bewilligungsverfahren, sofern nicht beson-
dere Grinde vorliegen, kein HIV-Antikdrpertest
verlangt wird.

Ob und gegebenenfalls unter welchen Vorausset-
zungen die Rehabilitationseinrichtungen von i.v.-

13.

drogensuichtigen Rehabilitanten einen HIV-Anti-
korpertest verlangen konnen, ist rechtlich um-
stritten.

Jedenfalls konnen Drogenabhdngige, die nach An-
tritt oder wahrend einer Therapie getestet werden,
ein positives Testergebnis mit Hilfe ihrer Therapeu-
ten besser verkraften. Das positive Testergebnis
kann dann sogar die Therapiemotivation verstar-
ken. Die Bereitschaft, sich wéhrend einer Therapie
.Ireiwillig” testen zu lassen, ist im tbrigen éhnlich
hoch wie in den Justizvollzugsanstalten.

Nach § 1236 RVO brauchen Reha-Trager Leistun-
gen zur Rehabilitation nur zu erbringen, wenn da-
durch die Erwerbsfahigkeit der Versicherten we-
sentlich gebessert oder wieder hergestellt werden
kann. Diese Voraussetzung ist nach Auffassung der
Reha-Trager bei Versicherten mit manifester AIDS-
Erkrankung nicht mehr gegeben. Dasselbe gilt
nach ihrer Auffassung bei Versicherten mit den
Vorstadien Lymphadenopathie-Syndrom (LAS)
und AIDS-related complex (ARC), wenn wegen der
Begleit- und Folgesymptome mit der Wiederher-
stellung ihrer Erwerbstatigkeit nicht mehr gerech-
net werden kann. Die Reha-Trager gewéhren des-
halb solchen nach ihrer Auffassung nicht mehr re-
habilitationsfdhigen Versicherten auch keine Ent-
wohnungsbehandlung mehr. Da aber die Drogen-
arbeit bei uns fast ausschlieBlich ber Therapie-
und Tagessatze finanziert wird, kénnen die mani-
fest an AIDS erkrankten Drogensiichtigen auch von
den Drogenhilfen nicht mehr therapeutisch betreut
werden. Die kranken Drogensiichtigen bleiben
deshalb mitihrer Sucht sich selbst iiberlassen. Miis-
sen sie beim Fortschreiten der Krankheit das Kran-
kenhaus aufsuchen, werden sie dort — zum Teil
grofiziigig — substituiert, wenn es ihr Zustand er-
fordert. Die Substitution wird aber durchweg wie-
der abgebrochen, sobald die Kranken nach dem
Abklingen einer opportunistischen Infektion ent-
lassen werden.

Tritt die AIDS-Erkrankung wahrend einer Lang-
zeittherapie auf, wird die Therapie, die durchweg
immer nur auf ein Jahr bewilligt wird, nicht mehr
verlangert. Die Drogenabhéangigen miissen dann
entlassen werden und stehen oft hilflos auf der
StraBe. Den Drogenhilfen fehlen aber die notwen-
digen Mittel fiir die sachgemaBe Betreuung dieser
Falle. Dieselbe Situation ergibt sich, wenn er-
krankte Drogenabhédngige wahrend der Therapie
im Krankenhaus stationar behandelt werden miis-
sen. In diesen Fallen wird die Therapie mit der
Verlegung ins Krankenhaus sofort beendet. Des-
halb konnen die Abhé&ngigen nach der Behand-
lung nicht wieder in die Therapie zurickkehren.
Diese ,Betreuungsliicke” sollte schnellstens ge-
schlossen werden. Manifest an AIDS erkrankte
Drogensiichtige miussen weiter betreut und fir
obdachlose AIDS-kranke Drogenstichtige miissen
Unterkinfte bereitgestellt werden. Die Betreuung
der manifest an AIDS erkrankten Drogensiichti-
gen wird in manchen Fallen die Substitution mit
Ersatzstoffen umfassen miissen. Das Postulat der
Suchtfreiheit hat bei totkranken Menschen kei-
nen Sinn mehr. Bei ihnen mufl der Gedanke im
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Vordergrund stehen, ihnen die letzte Lebens-
spanne moglichst zu erleichtern.

Dieselben Probleme treten bei Drogensiichtigen
auf, die wahrend der Haft manifest an AIDS er-
kranken. Fiir sie kommt eine Therapie nicht mehr
in Betracht, weil sie als nicht mehr rehabilitations-
fahig gelten. Da aber andererseits ihr Suchtpro-
blem ungelost ist, lehnen einzelne Strafvollstrek-
kungsbehoérden eine Unterbrechung der Voll-
streckung selbst bei desolatem psychischen und
korperlichen Zustand der erkrankten Haftlinge
unter Berufung auf § 455 Abs. 4 Satz 2 StPO ab.
Diese Falle kénnten angemessener geldst wer-
den, wenn die Strafvollstreckungsbehérden nicht
befiirchten miiten, daB sich nach der Strafunter-
brechung niemand um die an AIDS erkrankten
drogensiichtigen Haftlinge kiimmert. Auch aus
diesem Grund ist die Schaffung entsprechender
Betreuungsstrukturen dringend geboten.

Eine weitere Problemgruppe sind die drogenab-
héngigen Schwangeren. Sie werden nicht selten
wéahrend der Schwangerschaft ohne zusatzliche
psychotherapeutische Begleitung substitutiert.
Nach der Entbindung wird die Substitution dann
— wiederum ohne psychotherapeutische Stiit-
zung — sofort abgebrochen. Das fithrt zwangslau-
fig dazu, daB die Frauen in ihr Suchtverhalten
zurickfallen und dann ihre Kinder nicht mehr
ausreichend versorgen kénnen. Das ist der falsche
Weg. Den drogenabhangigen Frauen darf die
Substitution nicht einfach ,ibergestiilpt” werden,
sondern ihnen mufB zunachst eine intensive Be-
treuung angeboten werden. Das ist auch deshalb
wichtig, weil die Schwangerschaft bei den Frauen
nicht selten den Wunsch verstarkt, sich aus der
Drogensucht zu lésen und mit dem Kind ein
.neues Leben” zu beginnen. Erst wenn sich trotz
intensiver Betreuung ergibt, daB die Schwangere
ohne Substitution nicht auskommt, ist die Substi-
tution mit Ersatzmitteln angezeigt. Diese darf
dann aber nach der Entbindung nicht abrupt ab-
gebrochen , sondern muB weiter fortgesetzt wer-
den, solange beflirchtet werden muB, daB die
Frauen ohne diese Hilfe ihre Kinder nicht versor-
gen koénnen.

Schwierig ist auch der Umgang mit drogensiichti-
gen HIV-infizierten Prostituierten und Strichern,
die der Beschaffungsprostitution nachgehen. Die
sich in diesem Zusammenhang ergebenden
Rechtsfragen sind weitgehend ungeklart und
werden kontrovers diskutiert.

Eine Stellungnahme der Kommission bleibt dem
Schlufbericht vorbehalten.

Selbstverstandlich gehort zu einer erfolgverspre-
chenden AIDS-Pravention im Prostituierten- und
Stricherbereich in erster Linie eine nachhaltige
Aufklarung. Hinzukommen mu8 ein entsprechen-
des Angebot an Ausstiegshilfen und eine umfas-
sende beratende und suchtbegleitende Betreu-
ung. Hierbei kommt auch eine Substitution mit
Ersatzstoffen unter den unten (18) dargelegten
Voraussetzungen in Betracht. Die Verhiitung der
HIV-Infektion im Bereich der Prostitution muf

auch nachhaltige Aufklérung der Freier zum In-
halt haben, daB die Gesundheitsbehoérden nicht
fir AIDS-freie Prostituierte und Stricher garantie-
ren kénnen.

17. Im Zusammenhang mit § 203 StGB und § 53 StPO
stellt sich die Frage, inwieweit (ehrenamtliche)
Drogen- und AIDS-Berater der Schweigepflicht
unterworfen sein bzw. ein Zeugnisverweige-
rungsrecht haben sollen. Die hier anstehenden
Fragen sind klarungsbedurftig. Eine Stellung-
nahme bleibt dem SchluBbericht der Kommission
vorbehalten.

18. Es war bisher schon notwendig und iblich,
schwer kranke Drogenabhangige und Schwan-
gere zu substituieren. Durch AIDS sind neue
Gruppen hinzugekommen, bei denen sich in vie-
len Fallen eine Substitution nicht umgehen 1a8t,
namlich die nicht mehr rehabilitationsfahigen ma-
nifest an AIDS erkrankten Drogenabhéngigen
(vgl. oben 13 und 14) und die HIV-infizierten dro-
genabhangigen Prostituierten und Stricher (vgl.
oben 16).

Das wird den Druck der an AIDS erkrankten und
mit HIV-infizierten Drogenabhdngigen auf die
Arzte verstarken, ihnen durch Substitution mit Er-
satzmitteln zu helfen. Es ist deshalb unvermeidlich,
daB die ,graue” Substitution zunehmen wird. Der
einzelne Arzt ist aber nicht selten mit der Substitu-
tion von Drogenabhéngigen uberfordert, ganz ab-
gesehen davon, daB vielen Arzten dafiir die not-
wendige Erfahrung im Umgang mit Abhangigen
fehlt. Deshalb sollte man fiir die erwéhnten Falle
und fir solche AIDS-geféahrdeten Drogenabhéangi-
gen, denen mit den herkémmlichen Therapien
nicht geholfen werden kann, ein strukturiertes und
arztlicherseits streng kontrolliertes Substitutions-
angebot schaffen, das organisch in die ibrige Dro-
genarbeit eingefligt sein muB.

Dafiir eignen sich die oben (vgl. oben 6) vorge-
schlagenen Drogenstationen am besten. Sie soll-
ten moglichst in Zusammenarbeit mit Institutio-
nen und Arzten aufgebaut werden, die schon jetzt
Erfahrungen in der Drogenarbeit haben. AuBler-
dem muB durch FortbildungsmaBnahmen dafiir
gesorgt werden, daB die Mitarbeiter der Drogen-
stationen und die mit ihnen zusammenarbeiten-
den Arzte in die besonderen Probleme der Substi-
tutionsbehandlung von Drogenabhéngigen ein-
gewiesen werden. Ein so geschultes Team kann
unter fachlicher Anleitung und Aufsicht eines
sachkundigen Arztes am besten dariber ent-
scheiden, welche Therapie fiir den einzelnen Dro-
genabhangigen am geeignetsten ist: eine statio-
ndre oder ambulante Entwohnungstherapie oder
zundchst eine Substitutionsbehandlung. Kénnen
die Drogenabhangigen nicht sofort fiir eine Ent-
wohnungstherapie motiviert werden, miissen die
Substitutionsbehandlungen arztlicherseits streng
kontrolliert und etwaige Riickfalle therapeutisch
aufgearbeitet werden. Gleichzeitig muBl den Dro-
genabhéangigen durch entsprechende Hilfen und
durch intensive therapeutische Begleitung bei ih-
rer gesundheitlichen, psychischen und sozialen
Konsolidierung geholfen werden. Dabei darf das
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Ziel nicht aus dem Auge verloren werden, die
Abhéngigen nach ihrer Konsolidierung fiir eine
Entwoéhnungstherapie zu motivieren.

Wenn die Substitutionsbehandlung auf diese
Weise in die Gesamtarbeit der Drogenstationen
eingebunden wird, ist sie keine echte Konkurrenz
fiir die Entwohnungstherapien, sondern ein zu-
sétzliches Angebot fir solche Drogenabhéangigen,
die mit dem Postulat der absoluten Suchtfreiheit
— zundchst — iiberfordert sind und die ohne das
zusatzliche Substitutionsangebot véllig verelen-
den wiirden und dadurch besonders AIDS-ge-
fahrdet sind.

Die unmittelbaren Vorteile einer derartigen Sub-
stitutionsbehandlung sind:

— Eine auffallende Verbesserung des Gesund-
heitsbewuBtseins und des allgemeinen Ge-
sundheits- und Ernéhrungszustandes der Dro-
genabhangigen. Wenn es zu Ruckfallen
kommt, sind die substituierten Drogenabhan-
gigen in der Lage, im BewuBtsein des Risikos
zu spritzen und ein Infektionsrisiko zu vermei-
den.

— Der dureh den ,Drehtiireffekt” von Strafbar-
keit/Freiheitsentzug/Langzeittherapie/Riick-
fall verursachten progressiven Verelendung
wird entgegengewirkt. Der Zwang zur Be-
schaffungskriminalitat und zur Beschaffungs-
prostitution wird gemildert. Manchem Abhan-
gigen wird ein Weg erdéffnet, sich aus der Dro-
genszene zu lésen und sich sozial zu stabilisie-
ren.

Die Argumente gegen die Substitution bezie-
hen sich zum Teil auf Substitutionsangebote
ohne ausreichende Kontrolle und psychothe-
rapeutische Begleitung.

Die Gegner der Substitution verweisen vor al-
lem darauf, daB3 die Pravalenz von AIDS unter
den i.v.-Drogenabhdngigen in Léndern mit
Substitutionen keinesfalls geringer und zum
Teil sogar hoher ist als bei uns. Zum Teil han-
delt es sich aber um Lander mit Billigsubstitu-
tionen ohne ausreichende Kontrolle und psy-
chotherapeutische Begleitung. In anderen
Landern ist die Substitution bisher durchweg
nur als letztes Mittel bei solchen Drogenab-
hangigen eingesetzt worden, die sich als the-
rapieunféahig erwiesen hatten. Das ist fir die
AIDS-Pravention zu spat.

Ein gewichtiges Argument gegen die Substitu-
tion ist die gesicherte Erkenntnis, daB die Er-
satzdroge Methadon schwieriger zu entziehen
ist als Heroin. Dieser Nachteil kann jedoch zur
Vermeidung von HIV-Infektionen hingenom-
men werden, solange die Substitution auf einer
arztlichen Entscheidung im Einzelfall beruht
und arztlicherseits streng kontrolliert wird.

Gegen die Substitution wird auch eingewandt,
daB mit Methadon nicht alle Betdubungsmittel
substituiert werden kénnen und dafB polytoxi-
komane Abhangige fiir eine Substitution nicht

in Betracht kommen. AuBerdem wird darauf
verwiesen, daB es trotz der Substitution zu
Riickfallen kommt, weil die Ersatzmittel nur
den Opiathunger, nicht aber auch den
+Rauschhunger” stillen. Die mit diesen Ein-
wanden angesprochenen Fragen der Diagnose
und des Umgangs mit Riickfallen stellen sich
aber bei jeder Therapie.

Das vorgeschlagene Modell, die Substitution
in ,Drogenstationen” zu verankern, ist dafir
die beste Lésung. Um bei Substitutionsbe-
handlungen Komplikationen durch Riickfalle
zu vermeiden, sind regelméBige Urinkontrol-
len notwendig. Im iibrigen miissen Rickfalle
wie auch sonst therapeutisch aufgefangen und
bearbeitet werden. Fiir die AIDS-Préavention
fallt vor allem ins Gewicht, daB3 bei substituier-
ten Drogenabhangigen die Frequenz des i.v.-
DrogenmiBlbrauchs auf jeden Fall erheblich
abnimmt, und daB die Abhéngigen, wie schon
erwdahnt, infolge der Substitution bei etwaigen
Ruckfallen ,risikobewuBter” spritzen kénnen.
Solche Einrichtungen koénnen bei entspre-
chender Ausstattung und Auslegung auch ei-
nen wichtigen Beitrag zur Effektivierung der
AIDS-Pravention hinsichtlich der sexuellen
Ubertragung leisten.

Der immer wieder beschworenen Gefahr, dafi
durch die Substitutionsbehandlung ein Metha-
don-Schwarzmarkt entstehen konnte, kann
man dadurch begegnen, dal das Ersatzmittel
konsequent rationiert und nur in Trinkséften
aufgeldst abgegeben und die Einnahme kon-
trolliert wird. AuBerdem mufB durch ein Kon-
trollsystem sichergestellt werden, da83 sich Ab-
hangige nicht gleichzeitig von mehreren Stel-
len substituieren lassen.

Die Gefahr, daB therapiefahige Drogensiich-
tige durch Substitutionsprogramme davon ab-
gehalten werden koénnen, sich einer Entwoéh-
nungstherapie zu unterziehen, ist nicht von
der Hand zu weisen. Eine dhnliche Situation
besteht aber schon jetzt aufgrund der Konkur-
renz zwischen den stationdren und den ambu-
lanten Therapieangeboten. Manche Drogen-
sichtige versuchen es zunachst mit einer am-
bulanten Therapie, obwohl diese fiir sie unge-
eignet ist. Das Problem kann am besten durch
eine sachgemaéfe Beratung und Betreuung der
Abhéngigen geldst werden. Diese ist bei dem
vorgeschlagenen Modell am ehesten gewdahr-
leistet.

Da die Zeit drangt, sollte das vorgeschlagene
Substitutionsmodell moglichst bald verwirk-
licht werden. Eine Beschrankung des Modells
auf einige wenige Versuchsprojekte erscheint
nicht empfehlenswert, weil das einen erhebli-
chen Zulauf auslosen wiirde, der eine sachge-
maBe Umsetzung des Programms verhindern
wiirde. Sehr wichtig ware es auch, die Auswir-
kungen des Programms von Anfang an durch
ein wissenschaftliches Begleitprogramm aus-
zuwerten.
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lll. Empfehlungen

Die Kommission empfiehlt dem Deutschen Bundes-
tag, die Bundesregierung zu ersuchen und entspre-
chende Anregungen an die Lander weiterzuleiten:

6.5 Zur allgemeinen Gesundheitspolitik

6.5.1

In den Informationsmaterialien ist eindringlich darauf
hinzuweisen, daB die gemeinsame Benutzung von
Spritzen und Spritzbestecken das Hauptiibertra-
gungsrisiko bei Opiatabhdangigen darstellt.

6.5.2

Zur Unterstiitzung dieser Aufklarungsbemiihungen
sollten Spritzenaustauschprogramme mit der Még-
lichkeit von kostenlosen Spritzenabgaben durchge-
fithrt werden.

6.5.3

Staatliche und nichtstaatliche Institutionen der Dro-
genhilfe sollten so ausgestattet und ausgelegt werden,
daB sie die fiir sie neuen Aufgaben in der AIDS-Pra-
vention hinsichtlich der sexuellen Ubertragung bei
den von ihnen Beratenen wirksam erfiillen kénnen.

6.5.4

Im Strafvollzug sollten zur Verhiitung von Neuinfek-
tionen den Gefangenen in geeigneter Weise Desin-
fektionsmittel zur Verfliigung gestellt werden.

6.5.5

In das BtMG sollte ein klarstellender Hinweis aufge-
nommen werden, dafl der Besitz von Spritzen und die
Vergabe von Spritzen an Betaubungsmittelabhangige
nicht rechtswidrig und daher nicht strafbar sind. Au-
Berdem sollte von einem Beweisverwertungsverbot
ausgegangen werden.
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6.5.6

Die Strafverfolgungsbehérden sollten § 29 Abs. 5
BtMG groBziigiger anwenden.

6.5.7

Die Akzeptanz und Haltekraft der Beratungs- und
Behandlungsangebote sollten auch im léndlichen Be-
reich verbessert werden, die Streetworker-Arbeit und
andere niederschwellige Angebote intensiviert sowie
in den Szenenbereichen ,Drogenstationen” mit ,offe-
nen” Raumen (Kontaktldden) und vielféltigen Bera-
tungs- und Hilfsangeboten geschaffen werden, wobei
in den Schwerpunkten des Drogengeschehens neben
der Streetworker-Arbeit auch der Ausbau von Dro-
genstationen durch Modellprojekte geférdert werden
soll. Zur Absicherung dieser suchtbegleitenden Dro-
genarbeit ist eine ausreichende erganzende Fehlbe-
darfsfinanzierung erforderlich. Um Verzégerungen zu
vermeiden, sollte sofort, zumindest in den Brennpunk-
ten des Drogengeschehens, neben der Streetworker-
Arbeit auch der Ausbau von Drogenstationen durch
Modellprojekte geférdert werden.

6.5.8

Firden korperlichen Entzug sollten in ausreichendem
MaB Spezialeinrichtungen geschaffen werden, in de-
nen die Patienten medizinisch und psychisch betreut
sowie auch die Méglichkeiten eines medikamenten-
gestiitzten Entzugs (sogenannter weicher Entzug) im
Einzelfall genutzt werden, um die Akzeptanz der Ent-
zugsbehandlung zu erhohen.

6.5.9

Die zentralen Entzugsstationen sollten so ausgebaut
werden, daB die Drogenabhangigen dort wéhrend der
Wartezeit nach dem koérperlichen Entzug bis zum Be-
ginn der Therapie aufgefangen und betreut werden
konnen.

6.5.10

Die entsprechenden Gesetzesvorschriften sollten da-
hingehend geéandert werden, daB} die vorlaufige Fi-
nanzierung von Drogentherapien einem einzigen Ko-
stentrager libertragen wird und dieser in allen Féllen
sofort leisten muB, ohne Riicksicht darauf, welcher
Kostentrager im Endergebnis zustandig ist. AuBerdem
sollten die Kostentrager verpflichtet werden, Drogen-
therapien auch aufBlerhalb ihrer eigenen Einrichtun-
gen zu finanzieren, wenn diese staatlich anerkannt
sind.
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6.5.11

Die bisherige Praxis sollte dahingehend gedndert
werden, daB im Bewilligungsverfahren, sofern nicht
besondere Griinde vorliegen, kein HIV-Antikdrper-
test verlangt wird.

6.5.12

Den Drogenhilfen muBl es durch eine entsprechende
Fehlbedarfsfinanzierung ermoéglicht werden, HIV-in-
fizierte und an AIDS-erkrankte Drogenabhéngige, die
als nicht mehr rehabilitationsfahig gelten, weiter zu
betreuen und fiir sie, wenn sie obdachlos sind, Unter-
kiinfte bereitzustellen.

6.5.13

Bei substituierten drogenabhangigen Frauen soll
nach der Entbindung — wenn eine Motivation zum
Entzug nicht gegeben ist die Moglichkeit zur Fortset-
zung der Substitution eréffnet werden.

6.5.14

Hinsichtlich einer erfoigversprechenden AIDS-Pra-
vention im Prostituierten- und Stricherbereich sollte in
den Informationsmaterialien nachhaltige Aufklarung
betrieben und Ausstiegshilfen sowie beratende und
suchtbegleitende Betreuung angeboten werden.

6.6 Zur Substitution von HIV-infizierten und
AIDS-kranken Drogenabhangigen sowie
von solchen HIV-gefahrdeten Drogen-
abhdngigen, denen mit herkémmlicher
Therapie nicht geholfen werden kann

Die auch aus rechtlichen Griinden bestehenden Be-
denken gegen Methadon-Substitutionsprogramme
schlieBen nicht aus, daB im begriindeten Einzelfall die
Abgabe von Levomethadon an Drogenabhéangige me-
dizinisch indiziert ist. Voraussetzung dafiir ist die Ein-
haltung folgender Regeln:

6.6.1

Die Substitution darf nur auf Grund einer begrunde-
ten Indikation im Einzelfall und nur unter Aufsicht
eines in der Drogentherapie erfahrenen Arztes durch-
gefiihrt werden.

6.6.2

Durch grindliche Voruntersuchung muB sicherge-
stellt sein, daB tatséchlich eine schwere Opiatabhéan-
gigkeit vorliegt. Nichtabhéngige und Patienten mit
gelegentlichem OpiatmiBbrauch sind durch die Vor-
untersuchung auszuschlieBen.

6.6.3

Voraussetzung der Substitutionsbehandlung ist die
arztliche Feststellung im Einzelfall, daBl weitere Ver-
suche einer Abstinenzbehandlung aussichtslos sind.

6.6.4

Es miissen regelmaBig Urinkontrollen auf Suchtstoffe
in der Untersuchungsphase und wéhrend der Be-
handlung vorgenommen werden.

6.6.5

Wahrend der Behandlung mu8 die tagliche Verabrei-
chung einer nicht injizierbaren Trinklésung von Levo-
methadon unter Aufsicht sichergestellt sein.

6.6.6

Im Rahmen der Substitution muB} eine adaquate Be-
gleitbehandlung in Form von Sozialberatung und Be-
treuung, beruflichen Eingliederungshilfen und Psy-
chotherapie stattfinden.

6.6.7

Es missen Krankengeschichten gefiihrt werden, die
Basis einer medizinischen und psychosozialen Betreu-
ung sein kénnen sowie Doppelbehandlungen verhin-
dern, wobei die Schweigepflicht zu beriicksichtigen
ist.

6.6.8

Wiederholter zusatzlicher Gebrauch anderer Sucht-
stoffe wahrend der Substitution hat den Abbruch der
Levomethadonbehandlung zur Folge. Zuvor ist die
Beratung zu intensivieren.

6.6.9

Fir HIV-infizierte und an AIDS erkrankte Drogenab-
héngige sowie fiir solche HIV-gefahrdete Drogenab-
héngige, denen mit herkémmlichen Therapien nicht
geholfen werden kann, sollte ein strukturiertes und
arztlicherseits streng kontrolliertes Substitutionsan-
gebot geschaffen werden, das organisch in die iibrige
Drogenarbeit eingefiigt sein muB.

6.6.10

Die Auswirkungen solcher Angebote sollten von An-
fang an durch ein wissenschaftliches Begleitpro-
gramm ausgewertet werden.

6.6.11

Substitutionsangebote sollten in ausreichender Zahl
vorhanden und gut erreichbar sein.
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ABSCHNITT D

Minderheitenvoten zum 1. Kapitel ,,AIDS und Gesellschaft”

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 1.1.2, Seite 27

Formulierungen, die Worte wie ,Seuche”, ,Durch-
seuchung” oder ,Epidemie” enthalten, werden von
der Fraktion DIE GRUNEN grundsétzlich abgelehnt,
welil sie geeignet sind, in unangemessener Weise eine
ibergroBe Gefahrdung der Bevolkerung durch AIDS
zu unterstellen und die Krankheit zu damonisieren
und damit als Legitimation fiir staatliche ZwangsmaB-
nahmen zu dienen.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 1.1.2.4, Seite 29

Die Fraktion DIE GRUNEN stellt fest, daB die Bereit-
schaft zu sinnvollem praventiven Verhalten unabhan-
gig von der Durchfiihrung und dem Ergebnis eines
HIV-Antikorpertests ist, sondern von dem Grad des
bewuBiten Umganges mit Risikosituationen abhangt.

Das Wissen um die Ubertragungswege und die
Schutzmdéglichkeiten und das eventuelle Ziehen von
Konsequenzen fir das eigene Verhalten werden zum
groBen Teil durch die Qualitét der Information und der
einfiihlsamen Beratung mitbestimmt. Ob und welche
praventiven MaBnahmen der einzelne Mensch er-
greift, liegt in dessen persénlicher Verantwortung.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 1.1.3.3.2, Seite 30

Die Fraktion DIE GRUNEN geht davon aus, da um-
fassende unterstiitzende Hilfeleistungen fiir von HIV
und/oder AIDS Betroffene jede Form staatlicher Ein-
griffsmanahmen tuberflissig machen. Die Anwen-
dung staatlicher MaBnahmen kann grundsatzlich kei-
nen positiven EinfluB auf das selbstverantwortliche
Verhalten der Menschen, die ,at risk” leben, ha-
ben.

Minderheitenvoten zum 2. Kapitel ,,Das Krankheitsbild von AIDS*

Frau Becker, Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD),

Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau Schmidt (SPD),

Abg. Frau Wilms-Kegel (DIE GRUNEN) zu 1.2.1.3,
Seite 43:

Die Ergebnisse der beschreibenden Epidemiologie
Qeuten jedoch nicht darauf hin, daB dies ein relevanter
Ubertragungsweg ist.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu I1.2.6.2, Seite 51:

Anstelle des jetzigen Textes soll es wie folgt heiflen:

Die optimale medizinische Versorgung von LAS/
ARC- und AIDS-Kranken erfordert spezielle Kennt-
nisse und Erfahrungen. Deshalb fordern DIE GRU-
NEN eine ausreichende Zahl von Spezialambulanzen
in Anlehnung an bestehende Krankenhduser. Diese
Ambulanzen miissen neben den schon bestehenden
Universitatsklinik-Ambulanzen verstarkt dezentral
an gemeindenahen und Kreiskrankenhéusern einge-
richtet und geférdert werden. Sie sollen auch als Refe-
renzzentren dienen kénnen.

Diese Ambulanzen durfen nicht als ,Datensammel-
stelle” zur systematischen Erfassung und Registrie-
rung Seropositiver, LAS/ARC- und AIDS-Kranker und
zu epidemiologischen Zwecken mibraucht werden.
Eine besondere Aufgabe der geschilderten Ambulan-
zen ist die antivirale Behandlung der HIV-Infektion
(zum Beispiel mit Azidothymidin).
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Die ambulante Erprobung neuer eingreifender Thera-
pien gehort in die Hand von Forschungseinrichtungen
mit adaquatem Hintergrund an apparativen Moglich-
keiten und wissenschaftlicher Erfahrung. Die Be-
handlung und Betreuung von AIDS-Kranken stellt be-
sondere Anforderungen an die Helfenden, weshalb
neue Wege einer sich anpassenden Mischform zwi-
schen ambulanter und stationarer Versorgung zu fin-
den sind. Die vorhandene Kooperation von medizini-
scher, pflegerischer und betreuender Kompetenz be-
darf des weiteren Ausbaus. Hierbei sind neben dem
medizinischen und dem nicht-medizinischen Personal
auch Sozialarbeiter, Psychologen und freiwillige Hel-
fer, wie zum Beispiel die AIDS-Hilfen, mit einzubezie-
hen.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu I1.2.6.6, Seite 52:

Streichen ab ,Notwendig ...” bis ,... Forschung.”, da-
fur:

Die Fraktion DIE GRUNEN lehnt jegliche Erforschung
oder Analyse der Kosten ab, die ein HIV-Infizierter
oder AIDS-Kranker im ambulanten oder stationdren
medizinischen Bereich, im Betreuungsbereich, im
Versicherungsbereich und im betrieblichen Bereich
verursacht.

Eine derartige Analyse oder Erforschung kann fiir die
Betroffenen nicht hilfreich sein. Finanzielle Erwagun-
gen dirfen kein Argument flir Sonderregelungen



Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

Drucksache 11/2495

oder gegen eine angemessene Versorgung von HIV-
Positiven und AIDS-Kranken sein.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu I1.2.7, Seite 52:

Samtliche Forschungsvorhaben diirfen nur mit umfas-
send informierten Freiwilligen durchgefithrt wer-
den.

Frau Becker, Rosenbrock, Abg. Frau Wilms-Kegel
(DIE GRUNEN) zu 11.2.7.1, Seite 53:

Zusatz wie folgt:

Selbstverstandlich diirfen diese Untersuchungen nur
in streng definierten Kollektiven von Freiwilligen
durchgefiihrt werden.

Frau Becker und die Fraktion DIE GRUNEN zu
11.2.7.13, Seite 54:

Als zusatzlicher Unterpunkt soll folgendes aufgefuhrt
werden:

2.7.13

Derzeit ist nicht bekannt, ob naturheilkundliche Arz-
neimittel als unterstiitzende Therapie bei ARC, LAS
und AIDS geeignet sind. Die Erforschung dieses Ge-
bietes wurde bisher vollig vernachlassigt.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 111.2.8.3, Seite 54:

Die Fraktion DIE GRUNEN hilt die Einrichtung von
Spezialambulanzen zur optimalen medizinischen
Versorgung LAS/ARC- und AIDS-Kranker fiir erfor-
derlich. Diese Ambulanzen miissen verstarkt dezen-
tral an gemeindenahen und Kreiskrankenhdusern,
nicht aber in Anlehnung an Praxisgemeinschaften
eingerichtet und geférdert werden. Diese Ambulan-
zen dirfen nicht als ,Datensammelstelle” zur syste-
matischen Erfassung und Registrierung Seropositiver,
LAS/ARC- und AIDS-Kranker und zu epidemiologi-
schen Zwecken mibraucht werden.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 111.2.8.6, Seite 54:

Neue Mischformen ambulanter und stationdrer Ver-
sorgung von LAS/ARC-und AIDS-Kranken sind zu
erarbeiten, wobei die Entwicklung insbesondere in
Zusammenarbeit mit Betroffenen und deren Betreue-
rinnen und Betreuern zu erfolgen hat.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 11.2.8.9, Seite 55:

Die Fraktion DIE GRUNEN lehnt jegliche Erforschung
oder Analyse der Kosten ab, die ein HIV-Infizierter
oder AIDS-Kranker im ambulanten oder stationaren
medizinischen Bereich, im Betreuungsbereich, im
Versicherungsbereich und im betrieblichen Bereich
verursacht. Eine derartige Analyse oder Erforschung
kann fir die Betroffenen nicht hilfreich sein. Finan-
zielle Erwagungen dirfen kein Argument fiir Sonder-
regelungen oder gegen eine angemessene Versor-
gung von HIV-positiven AIDS-Kranken sein.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu I11.2.9, Seite 55:

Nach dem Satz, der mit ,...anzuregen:“ endet, sollen
folgende zwei Satze zusatzlich aufgefihrt werden:

Selbstverstandlich sind Forschungen, die am Men-
schen durchgefiihrt werden missen, unter Bertuck-
sichtigung aller ethischen und rechtlichen Bedingun-
gen vorzunehmen.

Samtliche Forschungsvorhaben diirfen nur mit umfas-
send informierten Freiwilligen durchgefiithrt wer-
den.

Frau Becker und die Fraktion DIE GRUNEN zu
111.2.9.13, Seite 56:

Als zusatzlicher Unterpunkt soll folgendes aufgefiihrt
werden:

2.9.13

Erforschung der unterstiitzenden Therapien, insbe-
sondere durch die Naturheilkunde. Auch in diesem
Fall muB die absolute Freiwilligkeit gewahrleistet
sein.
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Minderheitenvoten zum 3. Kapitel ,,Ubertragungswege aus heutiger Sicht*

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 1., Seite 58:

Ersatz fir die Abséatze ,Epidemiologisch gesichert...”
bis ,...Kleidungsstiicke”:

Die Moéglichkeit einer HIV-Ubertragung durch Spei-
chel, Tranenflissigkeit, Schweil, Urin, Darminhalt,
Stiche blutsaugender Insekten, alltdgliche soziale
Kontakte im Haushalt, bei der Arbeit, in der Schule,
bei gesellschaftlichen Zusammenkinften, durch Nah-
rungsmittel, Trinkwasser, gemeinsame Benutzung
von Toiletten, Schwimmba&adern, EB- und Trinkge-
schirr sowie anderen Gegenstanden des taglichen Ge-
brauchs wie Telefon oder Kleidungsstiicke ist, wie die
bisherigen Ergebnisse der beschreibenden Epidemio-
logie zeigen, ausgeschlossen.

Frau Becker, Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg.
GroBmann (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau
Schmidt (SPD), Abg. Frau Wilms-Kegel (DIE GRU-
NEN) zu 1.3.1, Seite 58:

Streichen des letzten Satzes des vierten Absatzes und
dafir:

Die Kommissionsmitglieder Frau Conrad, Frau Bek-
ker, Bruns, Grofmann, Riehl, Rosenbrock, Frau
Schmidt und Frau Wilms-Kegel sind aufgrund einer
Auswertung aller dazu bekannt gewordenen Studien
der Meinung, daBl das Ansteckungsrisiko als ,ver-
schwindend gering” eingestuft werden kann. Nach
ihrer Einschatzung liegt die Gefahr, sich oder andere
bei Techniken von oralem Sex zu infizieren, bei Null
oder doch zumindest unterhalb solcher Gefahren, die
im allgemeinen als ,normale Lebensrisiken” hinge-
nommen werden. Sie ziehen daraus den Schlu3, daB
nicht mehr allgemein vor genital-oralem Verkehr ge-
warnt werden sollte, sondern lediglich davor, vaginal-
oralen Verkehr wahrend der Menstruation zu betrei-
ben, beziehungsweise beim penis-oralen Verkehr in
den Mundraum zu ejakulieren. So wird in anderen
Landern, zum Beispiel der Schweiz und den Nieder-
landen verfahren.

Abg. Eimer (FDP) zu 1.3.1, Seite 58:

Zusatz zum finften Absatz:

Abg. Eimer (FDP) bezweifelt, daB aus der Tatsache,
daB eine Infektion trotz Anwendung von Kondomen
nicht nachgewiesen sei, der UmkehrschluBl gezogen
werden kann, nach dem Ansteckungsgefahr nur
,nicht ausgeschlossen” werden kann. Die Tatsache
von Materialfehlern, Anwendungsfehlern und medi-
zinisch denkbaren Ubertragungswegen iiber inten-
sive Schleimhautkontakte — ebenso wie die relativ
hohe Zahl von Schwangerschaften trotz Kondombe-
nutzung — relativiert die Sicherheit von Kondomen.
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Frau Becker, Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg.
GroBmann (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau
Schmidt (SPD) und Abg. Frau Wilms-Kegel (DIE GRU-
NEN) zu 1.3.6, Seite 60:

Einfiigen des folgenden Satzes nach dem ersten Ab-
satz:

Die Kommissionsmitglieder Frau Conrad, Frau Bek-
ker, Bruns, GroBmann, Riehl, Rosenbrock, Frau
Schmidt und Frau Wilms-Kegel weisen darauf hin,
dafB in allen bekannt gewordenen Fallen von Blutkon-
takten mit nachfolgender Infektion dem medizini-
schen Personal bekannt war, daB3 die Patienten infi-
ziert waren.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 11.3.11.3, Seite 61:

Formulierungen, die Worte wie ,Seuche”, ,Durch-
seuchung” oder ,Epidemie” enthalten, werden von
der Fraktion DIE GRUNEN grundsatzlich abgelehnt,
weil sie geeignet sind, in unangemessener Weise eine
ubergroBe Gefdahrdung der Bevélkerung durch AIDS
zu unterstellen und die Krankheit zu ddmonisieren
und damit als Legitimation fiir staatliche ZwangsmaB-
nahmen zu dienen.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu I11.3.11.9, Seite 62:

Die Fraktion DIE GRUNEN lehnt jegliche systemati-
sche Erforschung spezieller Praktiken des Sexualver-
haltens als unzulassigen Eingriff in die Privatsphére
der Menschen entschieden ab. Neben der Frage, wem
zusdatzliches Wissen uUber die Ausiibung von Sexual-
praktiken nutzt, mufl bezweifelt werden, daB durch
intime Kenntnisse adaquatere und praktikablere Pra-
ventionsempfehlungen zu entwickeln sind, als sie
heute schon bestehen.

Forschungsergebnisse aus dieser Zielsetzung heraus
fihren zu verstdarkter Manipulation und Bevormun-
dung der sexuell aktiven Menschen.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 111.3.13.11 und
111.3.13.12, Seite 63:

Die Fraktion DIE GRUNEN lehnt jegliche systemati-
sche Erforschung spezieller Praktiken des Sexualver-
haltens auch im Hinblick auf den Gefahrdungsgrad
unterschiedlicher Sexualpraktiken und die Material-
sicherheit von Kondomen als unzuldssigen Eingriff in
die Privatsphdre der Menschen entschieden ab.

Neben der Frage, wem zusatzliches Wissen tber die
Ausiibung von Sexualpraktiken nutzt, mu8l bezweifelt
werden, daB durch intime Kenntnisse adaquatere und
praktikablere Praventionsempfehlungen zu entwik-
keln sind, als sie heute schon bestehen.

Forschungsergebnisse aus dieser Zielsetzung heraus
fiihren zu verstarkter Manipulation und Bevormun-
dung der sexuell aktiven Menschen.
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Minderheitenvoten zum 4. Kapitel ,,Epidemiologie*

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 1.4.2, Seite 65:

Formulierungen, die Worte wie ,Seuche”, ,Durch-
seuchung” oder ,Epidemie” enthalten, werden von
der Fraktion DIE GRUNEN grundsétzlich abgelehnt,
weil sie geeignet sind, in unangemessener Weise eine
iubergroBe Gefdahrdung der Bevolkerung durch AIDS
zu unterstellen und die Krankheit zu damonisieren
und damit als Legitimation fir staatliche ZwangsmaB-
nahmen zu dienen.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 1.4.2, Seite 66:

Nach dem Abschnitt, der mit ,...verlaBlicher Daten."
endet, sollen folgende Séatze zusatzlich aufgefiihrt
werden:

Die systematische Erarbeitung verlaBlicher Daten im
Zusammenhang mit der Epidemiologie der HIV-In-
fektion kann geradezu als Aufforderung zu Kontrolle
und Uberwachung HIV-Infizierter oder gar mutmaBli-
cher Seropositiver und ihrer Lebensweise verstanden
werden. Darliberhinaus kann sie als Legitimation fur
das illegale und unberechtigte Anlegen zahlreicher
Datensammlungen miBbraucht oder miBverstanden
werden.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu 1.4.4, Seite 66:

Anstelle des letzten Satzes, der mit ,Die Zahl..." be-
ginnt, soll folgender Satz aufgefiihrt werden:

Die Dunkelziffer 1aBt sich nicht abschéatzen.

Die Fraktion DIE GRUNEN zu II. und II1.,
Seite 70 ff und Seite 74:

Die Fraktion DIE GRUNEN stellt das grundgesetzlich
verbriefte Recht des Einzelnen auf informationelle
Selbstbestimmung grundséatzlich iiber das Sammeln
von Daten zur bloBen Wissensvermehrung. In jedem
Fall muB der Wert von Datensammlungen einer sehr
kritischen Uberpriifung unterzogen werden, wobei
die tatsdchlichen oder auch nur denkbaren Folgen,
die auf die Betroffenen zukommen koénnen, in die
Uberpriifung mit einbezogen werden miissen. Insbe-
sondere in bezug auf die HIV-Infektion, die mit gesell-
schaftlich sensiblen Bereichen verknipft ist, ist Ein-
fithlsamkeit in die besonders belastende Lage der Se-
ropositiven und AIDS-Kranken zu verlangen, und For-
schungsprojekte miissen hoéchsten moralischen An-
forderungen geniigen.

Aber auch grundsétzlich erteilen DIE GRUNEN der
Ideologie der absoluten Transparenz des Menschen

als Forschungsobjekt eine strikte Absage. Unreflek-
tiertes Vertrauen, daB die wissenschaftliche For-
schung umgehend alles méglich machen konne, steht
in bezug auf AIDS in krassem Gegensatz zu unserer
relativen Hilflosigkeit dieser neuen Krankheit gegen-
iber.

Diese Diskrepanz kann die epidemiologische For-
schung nur scheinbar tberbriicken, weil Anlage,
Durchfiihrung und Ergebnis der Untersuchungen von
den Forschungsinteressen abhéngig sind. Die- resul-
tierenden Zahlen stellen keine objektiven Tatbe-
stdnde dar, sondern bediirfen der Interpretation.

Nach Ansicht der GRUNEN fiihrt die Férderung der
Epidemiologie dazu, da3 Menschen zu einer Entschei-
dung fir den HIV-Antikdrpertest gedrangt werden,
und es zu Tests ohne Einwilligung kommt. Aber ge-
rade Menschen in personlich duBerst stark belasten-
den Situationen, wie vor einer Testentscheidung,
HIV-Infizierte und AIDS-Kranke dirfen nicht zu Ob-
jekten der Wissenschaft werden. DIE GRUNEN halten
anonyme Fallstatistiken HIV-positiver Ergebnisse
und AIDS-Erkrankungen zur Abschatzung der Ver-
breitung der HIV-Infektion und der AIDS-Krankheit
und zur Abschatzung der Wirksamkeit préaventiver
MafBnahmen fir sinnvoll. Die anonymisierte Registrie-
rung einschlieBlich des jetzigen vertraulichen AIDS-
Fallberichtsbogens muBB wegen der Méglichkeit der
Re-Anonymisierung jedoch strikt abgelehnt werden.

Die in den Teilen II. und III. des Kapitels Epidemiolo-
gie beschriebenen und geforderten epidemiologi-

schen Methoden kénnen von den GRUNEN nicht un-
terstiitzt werden.

Stille, Abg. Geis (CDU/CSU) zu 11.4.9.3, Seite 73:

Erganzung:

Epidemiologen gehen davon aus, dal die Notwendig-
keit der Einwilligung zu einer Selektion fiihrt, die die
Aussagefahigkeit bis zur Unbrauchbarkeit ein-
schrankt.

Stille, Abg. Geis (CDU/CSU) zu 11.4.9.4, Seite 73:

Ergénzung:

Auch hierbei gibt es eine erhebliche Selektion, die die
Aussagefahigkeit einschrankt. Die Angabe von Alter
und Geschlecht erhoht die Aussagekraft.
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Frau Becker, Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg.
GroBmann (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau
Schmidt (SPD) zu 11.4.9.8, Seite 73:

Die namentliche Meldepflicht wird aus grundsatzli-
chen Uberlegungen abgelehnt.

— Die internationalen Erkenntnisse der Seuchenbe-
kampfung sowie die Erfahrungen mit der Melde-
pflicht nach Bundesseuchen- und Geschlechts-
krankheitengesetz bestdtigen die Unbrauchbar-
keit der namentlichen Meldepflicht fiir medizini-
sche und gesundheitspolitische Strategien zur
Verhinderung der Ausbreitung von Infektions-
krankheiten.

— Die namentliche Meldepflicht ist in ihrer Wirkung
antipraventiv. Sie zerstdrt die notwendigen Bedin-
gungen fir Aufklérung und Beratung — der einzig
wirksamen Strategie zur Verhinderung der Aus-
breitung einer bis dato nicht durch Impfungen vor-
zubeugenden und nicht heilbaren Infektions-
krankheit. Die Bereitschaft, Aufklarung und Infor-
mation anzunehmen, ist an ein gesellschaftliches
Klima geknlpft, das frei ist von MiBtrauen und
Angst der Betroffenen vor Erfassung und staatli-
chen (Zwangs-) MaBnahmen. Eine auf autonomer
Selbststeuerung in Risikosituationen basierende
Praventionsstrategie braucht das Angebot anony-
mer Beratung und die Gewaéhrleistung dieser An-

onymitat, auch und gerade wenn der/die Beratene
infiziert ist.

— Die namentliche Meldepflicht nach dem BSeuchG
eroffnet Moglichkeiten und Pflichten der Uberwa-
chung und Kontrolle fir die Gesundheitsbehérden
bis hin zu Zwangsvorfithrungen und Isolierungs-
maBnahmen, die

a) nicht nur nicht notwendig sind, aber

b) vor allem die oben beschriebenen negativen
Effekte der Meldepflicht noch verstarken. Haupt-
betroffene und Geféhrdete sind fir Aufklarung
und personliche Beratung nicht mehr erreichbar:
Die Erfahrungen aus Bayern, wo die namentliche
Meldepflicht diskutiert wird, und das mit einem
MaBnahmenkatalog nach dem BSeuchG operiert,
wie auch die Erfahrungen aus Schweden, das eine
halbanonyme Meldepflicht kennt, machen heute
schon deutlich, dafl Betroffene aus Angst vor Erfas-
sung von der individuellen Beratung auf die an-
onymere Telefonberatung ausweichen, sich ganz
zurickziehen und/oder gesellschaftlich abtau-
chen.

— Die gesellschaftlichen Folgen einer namentlichen
Meldepflicht — wie zunehmende Entsolidarisie-
rung, MiBtrauen bis zur gegenseitigen Bespitze-
lung, Schuldzuweisung, Diskriminierung — wéren
erschreckend. Dies alles ohne Not!

Minderheiten-/Sondervoten zum 5. Kapitel ,,Primarpravention

(Verhiitung der HIV-Infektion)*

Frau Becker, Bruns, Abg. Frau Conrad (SPD), Abg.
GroBmann (SPD), Riehl, Rosenbrock, Abg. Frau
Schmidt (SPD) zu Punkt 1.5.2.4.1, Seite 84 ff:

Solange es keine kontrollierte geprift wirksame und
sichere medizinische Intervention in der Phase der
Symptomlosigkeit gibt, mit der der Ausbruch der
Krankheit im Einzelfall unwahrscheinlicher oder der
Zeitpunkt hinausgeschoben wird, gibt es auch keine
allgemeingiiltige individualmedizinische Indikation
fiir den HIV-Antikérpertest im Sinne einer Fritherken-
nung zur Frihbehandlung (medizinische Sekundar-
pravention).

Auch fir ein Screening gibt es in bezug auf diesen
Zweck keine medizinische Indikation. Das Schicksal,
ein potentes Diagnoseinstrument zu sein, dessen er-
folgreichem Einsatz keine entsprechenden Therapie-
moglichkeiten gegeniiberstehen, teilt der HIV-Anti-
korpertest mit zahlreichen und vermehrt auch im Um-
kreis der Gentechnologie entwickelten diagnosti-
schen Techniken. Die oben genannten Kommissions-
mitglieder sehen in dieser sich 6ffnenden Schere zwi-
schen Diagnosemoglichkeiten und Therapiefahigkei-
ten der Medizin ein wichtiges gesundheits- und medi-
zinpolitisches Problemfeld, das vermehrter politischer
und wissenschaftliche Aufmerksamkeit bedarf.
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Abg. Eimer (FDP) zu 1.5.2.4.2, Seite 86f und
11.5.4.2.4.2, Seite 96:

Abg. Eimer stimmt der Darstellung der gegenwarti-
gen Rechtslage beim HIV-Antikérpertest nicht zu. Sie
entspricht nach seiner Meinung nicht der gangigen
Rechtspraxis und erweckt beim juristisch nicht vorge-
bildeten Leser einen falschen Eindruck, weil die auch
nach giltigem Recht vorhandenen Méglichkeiten des
Testens in bestimmten Fallen und unter bestimmten
Bedingungen im vorliegenden Text nicht erwdhnt
sind.

Stille zu 1.5.2.4.1, Seite 84ff:

Der Test auf HIV-Antikérper als Mittel der
Primédrpriavention

Die unterschiedlichen Methoden der Aufklarung und
der HIV-Test stellen keine Gegenséatze dar, sondern
ergdnzen sich als sinnvolle Mittel der Pravention.

Uber die Rolle des HIV-Tests bei der Pravention be-
standen initiale Miflverstandnisse. Sie waren in erster
Linie bedingt durch Fehlinterpretationen der Aussa-
gemoglichkeiten des HIV-Testes, durch Qualitats-
mangel der HIV-Tests der 1. Generation sowie durch
eine aus den USA stammende kurzsichtige Gegen-
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kampagne gegen den Test (, The best test is no test").
Die geringe Frequenz von falsch-positiven und falsch-
negativen Tests beeintrachtigt den Wert des HIV-Te-
stes als Prdaventionsmittel nur geringfiigig. (Dabei
muB das positive Ergebnis eines ELISA-Suchtests im-
mer durch Bestatigungsdiagnostik, etwa Western
Blot, ergénzt werden.)

Argumente fir HIV-Tests im Rahmen der Pravention
sind:

— Unterbrechung von Ansteckungsketten
— Schutz fiir den oder die Partner

— bewuBteres Verhalten

— Kenntnis des eigenen Infektionsstatus
— verhaltenstherapeutischer Impuls

— beinegativem Test Erleichterung, jedoch AnlaB, in
Zukunft besonders vorsichtig zu sein

— bei positivem Test AnlaB zu einer Anderung des
Lebensstils.

Negative Aspekte des HIV-Tests sind:

— die Person kann sich in falscher Sicherheit fiih-
len

— der Test wird im Prostitutionsmilieu quasi als Si-
cherheitsattest miBbraucht

— das Auffinden einer Infektion erschwert das Leben
des Infizierten erheblich.

Bei Abwégung der Argumente fiir oder gegen den
HIV-Test muB man feststellen, daB das Risiko der Wei-
tergabe einer todlichen Infektion das wesentlich star-
kere Argument ist, als der Anspruch auf ein weiterhin
unbeschwertes Leben. Die erheblichen psychosozia-
len Probleme der Betroffenen miissen dabei jedoch
extra betont werden. Eine Forderung nach breitge-
streuten HIV-Tests muB gleichzeitig erfolgen mit
groBzligigen Angeboten fiir die Lebensqualitat der
Betroffenen. Testung im Rahmen der Pravention kann
wie jede Testung nur nach Aufkldrung und mit dem
Einverstandnis des Betroffenen erfolgen. Bei der Auf-
klarung wird ein eingehendes Beratungsgesprach vor
dem Test angeboten werden. Die Forderung nach
ausfihrlicher Beratung fiihrt sich selbst ad absurdum,
wenn es sich um Wiederholungstests handelt. Eine
Beratung vor dem Test darf freilich jedoch auch nicht
aufgezwungen werden. Wenn eine Person kommt, die
sich offensichtlich tiber die Problematik informiert hat
und einen Test vom Arzt verlangt, sollte dieser Test
auch durchgefiihrt werden.

Die Vorgehensweisen bei der praventiven HIV-Te-
stung sind bei unterschiedlich gefahrdeten Gruppen
deutlich verschieden. Der Test ist bei Homosexuellen
und Heterosexuellen mit extremer Promiskuitét weni-
ger wichtig, da sich diese Kreise sowieso ausnahmslos
durch Safer Sex schiitzen sollten. Das Herausfinden
der Infizierten in diesen Gruppen und das besonders
eindringliche, wiederholte Gesprach mit Infizierten

hat freilich ebenfalls einen nicht zu unterschatzenden
préventiven Effekt. Hinzu kommt, daB es auch fiir den
Patienten im eigenen Interesse wichtig ist, von seiner
Infektion zu wissen.

Das einem Test vorausgehende Gespréach bei Rausch-
giftsichtigen muB ganz anders verlaufen als bei Grup-
pen mit anderen Risikofaktoren. Der Inhalt des Ge-
sprachs muB auf die Sondersituation des Rauschgift-
siichtigen Bezug nehmen.

Weite Kreise jiingerer heterosexueller Erwachsener
leben in einem ,System” von ldnger andauernden,
aber wechselnden festen Freundschaften; dabei wird
zumindest sehr weitgehend von beiden Seiten Treue
eingehalten. Am Anfang von derartigen Partnerschaf-
ten ist ein praventiver HIV-Test beider Partner ausge-
sprochen sinnvoll. Praktikabel ist es hierbei, nach ei-
ner initialen Phase, in der Kondome benutzt werden,
im Idealfall gleichzeitig zum HIV-Test zu gehen. Es
erscheint sinnvoll, den HIV-Test in den Ablauf von
heterosexuellen Partnerschaftsritualen einzubezie-
hen.

Das Argument eines initialen serologischen Fensters,
das heiBt das Positivwerden des HIV-Tests erst 6-20
Wochen nach der Infektion, ist fiir das Konzept des
praventiven HIV-Tests nicht limitierend; offenbar
kommt es bei derartigen frithen Infektionen noch
nicht zu Infektionen durch Genitalsekrete. In der
Frihphase sind nur Infektionen durch Bluttransfusio-
nen bekannt. Eine genitale Ubertragung setzt offen-
sichtlich einen erheblich langeren Verlauf der Infek-
tion voraus.

Nicht sinnvoll ist die standig wiederholte Testung von
AIDS-Phobikern, die bei negativem Test und fehlen-
dem Risiko immer wieder erneut zum Test gehen
(»Test-shopping”); die Krankheitsneurose dieser Pa-
tienten muB freilich in adaquater Weise behandelt
werden (zum Beispiel Uberweisung zu einem Psychia-
ter oder Psychotherapeuten). Ebenfalls nicht zweck-
mabBig ist eine Testung von eindeutig positiven Perso-
nen, die aus irrationalen Grinden meinen, daB der
Test bei ihnen wieder negativ wiirde; hiermit ist nicht
zu rechnen. Dieses Verhalten ist jedoch ebenfalls ein
Hinweis fiir die Notwendigkeit psychotherapeuti-
scher Hilfe.

Nicht sinnvoll ist weiterhin eine Testung von Kindern
ohne Risikofaktoren, von Halbwiichsigen, von sicher
monogam lebenden Paaren sowie von Einzelperso-
nen, die sicher keine Risiken haben. Die praventive
Testung von &lteren Personen ist nur bei Hinweisen
auf Risikofaktoren (Bluttransfusion) zweckmaBig.

Der praventive HIV-Test sollte im Prostitutionsbereich
nicht quasi als Sicherheitsnachweis und somit Frei-
brief flir ungeschiitzten Verkehr mibraucht werden
(AIDS-TUV). Auch ohne Infektion erscheint hierbei
eine indirekte spermatogene Ubertragung méglich.
Das Risiko der Infektion fiir die Prostituierte besteht
ebenfalls weiter. Eine besonders groBe Bedeutung
kommt der Aufklarung nach einem durchgefiihrten
Test zu. Sie muB abgestuft je nach den individuellen
Risiken erfolgen. Sie ist sicher anders bei einem &lte-
ren Menschen, bei dem wegen einer 4 Jahre zurick-
liegenden Bluttransfusion jetzt sicherheitshalber der
HIV-Test kontrolliert wird, als bei promiskuitiv leben-
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den jungen Erwachsenen. Das Ubermitteln des nega-
tiven Testbefundes beruhigt den von der Problematik
nur geringfugig Betroffenen. Bei Personen mit weiter-
bestehenden Risiken ist die Ubermittlung des negati-
ven Tests eine sehr gunstige Gelegenheit, iber die
Minimierung von Risiken und die notwendigen
SchutzmaBnahmen zu sprechen. Der negative Test
muf} korrekt interpetiert werden. Es darf bei dem Pa-
tienten kein Gefiihl falscher Sicherheit aufkommen.

Die wirklich schwierige arztliche Aufgabe stellt sich
bei der Ubermittlung eines positiven Testes. Generell
ist die Situation in der Medizin nicht ungewoéhnlich,
da alle Arzte immer wieder ihren Patienten schlechte
Nachrichten iibermitteln miissen. Die Nachricht einer
HIV-Infektion ist freilich besonders problematisch, da
neben der mittel- bis langfristig zum Tode fiihrenden
Erkrankung auch die Mitteilung der Infektiositat, der
Gefahr fiir Sexualpartner und der Notwendigkeit ei-
ner Einschrankung des Sexualverhaltens (Safer Sex)
erfolgen muB. Ein derartiges arztliches Aufklarungs-
gesprach uber einen positiven HIV-Test benétigt er-
hebliche Zeit, vergleichbar einem Kriseninterven-
tionsgesprach. Dabei sollte auch auf potentiell gin-
stige Aspekte eingegangen werden, die dem Betroffe-
nen Hoffnung geben kénnen: der haufig lange Ver-
lauf sowie die Moglichkeiten von therapeutischen
Fortschritten in den nachsten Jahren sollten dabei
betont werden. Im Regelfall sind mehrere Gesprache
notwendig. Neben dem Angebot eigener arztlicher
Betreuung ist die Nennung addquater Spezialisten
und Betreuungsinstitutionen besonders wichtig. Da-
bei miissen die psychosozialen Hilfsangebote fir Infi-
zierte noch erheblich ausgebaut werden. Zu beachten
ist eine — wie bei anderen ernsten Diagnosen — mog-
licherweise entstehende reaktive Depression, bei der
auch die Gefahr eines Suizids besteht. Psychiater, er-
fahrene Psychotherapeuten, verstandnisvolle Ange-
hoérige, aber auch Selbsthilfegruppen kénnen hierbei
eine wichtige Hilfe sein. Die Frequenz des sofortigen
Suizids nach Bekanntgabe des positiven Testergeb-
nisses wird freilich Uberschatzt. Erfahrungsgema8
gibt es mehr Suizide aus diffuser AIDS-Angst vor dem
HIV-Test oder im Rahmen persénlicher Not bei lang-
laufender HIV-Infektion oder als ,Bilanzsuizid” bei
weit fortgeschrittener Erkrankung.

Das Aufklarungsgesprach iber den positiven HIV-
Test differiert erheblich bei den unterschiedlichen
Gruppen. Die Reaktion der Infizierten kann sehr un-
terschiedlich sein. Keinesfalls darf ein positives Resul-
tat einem Patienten ohne Kommentar, z. B. durch die
Sprechstundenhilfe oder gar telefonisch mitgeteilt
werden. Die besonders sensible Information des posi-
tiven HIV-Testes mufl mit aller Diskretion und unter
Wahrung der Persénlichkeitsrechte gehandhabt wer-
den. Besonders wichtig ist insbesondere die penible
Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht.

Die groBziigige Durchfithrung des HIV-Testes bei ge-
fahrdeten Gruppen ist eine gleichberechtigte wich-
tige préventive MaBnahme neben der Aufklarung, der
Verwendung von Kondomen, der Veranderung des
Sexualverhaltens sowie den SondermafBnahmen fir
Heroinsiichtige.
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Die Fraktion DIE GRUNEN zum 5. Kapitel

Primdrpravention (Verhiitung der HIV-Infektion)
Seite 75 If:

Die ubertragbare Immunschwachekrankheit AIDS
nimmt derzeit in der Todesursachenstatistik der Bun-
desrepublik Deutschland eine unbedeutende Stel-
lung ein. Die spezifische Bedrohlichkeit von AIDS
liegt in der potentiellen Dynamik der Verbreitung des
sie hervorrufenden HI-Virus und der Annahme, daB
die iberwiegende Mehrheit der seropositiven Men-
schen auch an AIDS erkranken werden. Eine Krank-
heit mit 100%iger Letalitat hat es bisher noch nicht
gegeben, und AIDS wird auch nicht der Prézedenzfall
sein. Andererseits sollte nicht erwartet werden, dafB
durch wissenschaftliche Fortschritte eines Tages nie-
mand mehr an AIDS erkranken wird. Das Beispiel der
volligen Ausrottung der Pocken wird wohl einmalig
bleiben. Auch ist in absehbarer Zeit, wenn iiberhaupt,
nicht damit zu rechnen, daB ein Impfstoff gegen die
Krankheit oder ein Medikament zur Eliminierung des
HIV entwickelt werden konnen.

Sind wir deshalb AIDS und seinem Erreger vollig hilf-
los ausgeliefert? Nein, denn erstens hat die Behand-
lung der durch die Immunschwache ausgelésten op-
portunistischen Infektionen bereits Fortschritte zur
Linderung der Beschwerden gemacht und weitere,
auch weniger aggressive Therapien sind zu erwarten.
Zweitens ist durch die weitgehende Klarung der
Ubertragungssituationen und die Realisierbarkeit der
Verhiitung die Verhinderung der HIV-Infektion in
den allermeisten Fallen méglich. Deshalb kann und
muB die Gesundheitspolitik bei AIDS das Ziel verfol-
gen, die Zunahme der Neuinfektion zukinftig in még-
lichst engen Grenzen zu halten. Durch eine entschie-
dene, aber auch behutsame Informations- und Moti-
vationspolitik konnen wir mit AIDS leben lernen.

A — Ansatzpunkte der Pravention

1. Grundsatzliches
2. Blut-zu-Blut-Ubertragung

2.1 Ubertragung durch Blut, Blutprodukte, Organe
und Gewebe

2.2 Ubertragung durch kontaminierte Fixerbestecke
3. Sexuelle Ubertragung
4. Sonstige

B — Praventionsinhalte

1. Grundsatzliches

2. Menschen, die penetrierenden Geschlechtsver-
kehr ausiiben

3. Menschen, die gemeinsam Spritzbestecke benut-
zen

4. Andere
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C — Préventionsunterstiitzende und -hemmende
Werthaltungen und MaBnahmen

D — Notwendige Veranderungen zur Effektivierung
der Pravention

A — Ansatzpunkte der Pravention

1. Grundsatzliches

Das Virus wird durch die Korperflissigkeiten tibertra-
gen, bei denen eine fiir die Infektion ausreichend
hohe Viruskonzentration nachgewiesen wurde. Diese
sind Blut, Sperma und Scheidensekret.

Eine bestimmte Menge davon, man schatzt sie auf
ca. 1 Mikroliter, muB vom Korper eines infizierten
Menschen in den Organismus eines nicht-infizierten
Menschen iibertragen werden, um zu einer wirksa-
men Ansteckung zu fithren. In anderen Koérperflissig-
keiten ist das HIV zwar nachgewiesen worden, aber
eine Ubertragung durch Speichel, SchweiB, Urin, Kot,
Tranenflissigkeit und &hnliches ist weltweit ebenso in
keinem einzigen Fall dokumentiert wie eine Ubertra-
gung durch das Stechen blutsaugender Insekten. Da-
her 1aBt sich sagen, da HIV im Vergleich zu anderen
Krankheitserregern besonders schwer zu ubertragen
und der Infektionsschutz besonders leicht und sicher
zu vollziehen ist.

Weit iiber 90% aller Ubertragungen geschehen bei
eindringendem Geschlechtsverkehr und beim ge-
meinsamen Gebrauch von Fixerbestecken.

2. Blut-zu-Blut-Ubertragung

2.1 Ubertragung durch Blut, Blutprodukte, Organe
und Gewebe

Durch die Verwendung von Blut, Organen und Gewe-
ben seropositiver Spender/innen sind Empfanger/in-
neninfiziert worden. Bluter, die auf die Einnahme von
Gerinnungsfaktorpraparaten angewiesen waren,
wurden durch diese angesteckt, weil zu ihrer Produk-
tion kontaminiertes Spenderblut benutzt wurde.
Heute werden die Faktorpraparte hitzebehandelt und
damit eventuell vorhandene Viren vollstandig abgeto-
tet, so daB eine Ansteckung auf diesem Wege nicht
mehr méglich ist.

Spenden, die wegen ihres Verwendungszweckes
nicht auf diese Weise keimfrei gemacht werden kon-
nen, missen seit 1985 auf HIV getestet und gegebe-
nenfalls verworfen werden. Diese Praxis mufl von
staatlichen Stellen Uiberpriift werden. Aufgrund eines
zwar geringen, aber moglichen Nichterkennens durch
den HIV-Antikorpertest besteht ein Restrisiko, daB
auf hochstens 1 : 700 000 beziffert wird.

2.2 Ubertragung durch kontaminierte
Fixerbestecke

Menschen, die Drogen auf intravendse Weise zu sich
nehmen, sind dann gefahrdet, wenn sie dies mit ei-
nem Injektionsbesteck tun, das direkt zuvor von ei-
nem infizierten Menschen bereits benutzt wurde, weil
sie sich dadurch eine gewisse Menge des Fremdblutes
injizieren.

Die HIV-Ubertragung auf diesem Weg weist derzeit
bei den Fallzahlen die héchste Steigerungsrate auf.
Trotzdem betrug der Anteil der Fixer/innen an den fiir
1987 gemeldeten AIDS-Féllen nicht einmal 10%.

3. Sexuelle Ubertragung

Der sexuelle Ubertragungsweg ist der mit Abstand
haufigste. Bei eindrigendem Anal- oder Vaginalver-
kehr wird HIV durch den Samenabgang im Koérper
des Partners oder der Partnerin tibertragen, wenn der
-aktive” Sexualpartner seropositiv ist.

Durch kleine Verletzungen am Penis und der
Schleimhaut oder auch der Epidermis der Harnrohre
kann wahrscheinlich auch der nichtinfizierte pene-
trierende Partner angesteckt werden. Ubertragungen
durch ausschlieBlichen Oral-Vaginal- oder Oral-Pe-
nis- oder Oral-Anal-Verkehr sind nicht bekannt, aber
auch nicht auszuschlieBen.

Das Infektionsrisiko einzelner Sexualpraktiken 1aBt
sich nicht beziffern, aber eindeutig ist, dal unge-
schiitzter, penetrierender Anal- oder Vaginalverkehr
die riskantesten sind.

Ungeklart ist die anfanglich aufgestellte Annahme,
daB die Ubertragung vom Mann auf die Frau wahr-
scheinlicher sei als umgekehrt.

4. Sonstige

1. Durch Samenflissigkeit HIV-Infizierter ist eine
Ubertragung bei in-vitro-Befruchtung méglich. Die
Testung der Samenspenden verringert das Risiko
auf ein mogliches MaB.

2. Die Ubertragung von der Schwangeren auf das
Kind kann vor, wahrend und nach der Geburt erfol-
gen,

Wegen der derzeit geringen Zahl infizierter Kinder
und der Féhigkeit der HIV-Antikérper einer sero-
positiven Mutter, iber die Plazenta in den Organis-
mus des Kindes zu gelangen, kann die Wahr-
scheinlichkeit der vertikalen Ubertragung nicht
quantifiziert werden.

3. Das Risiko einer berufsbedingten HIV-Infektion
bei medizinischem Personal, Rettungssanitdtern
und allen, die mit dem Blut seropositiver Menschen
umgehen, wird dann als sehr gering eingeschatzt,
wenn die geltenden Infektionsverhitungsvor-
schriften eingehalten werden.
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Weltweit sind nur einige wenige Falle beschrieben
worden, von denen die meisten auch noch eine
unklare Sachlage aufweisen.

4. Andere Ubertragungswege des HIV sind nicht be-
kannt.

B — Préaventionsinhalte
1. Grundsétzliches

Nicht alle Menschen sind von einer HIV-Infektion
bedroht und diejenigen, die mit einem Risiko leben,
sind nicht alle gleichermaBen gefahrdet. Wer die Ge-
fahr einer HIV-Ubertragung fiir sich ausgemacht hat,
kann sich bei entsprechender Informiertheit davor
weitgehend schiitzen. Einen 100%igen Schutz kann
es jedoch nicht geben. Die Méglichkeiten der Verhi-
tung sind bei HIV aber wesentlich besser als bei den
meisten Risiken unseres Lebens, wenn den betreffen-
den Menschen die notwendigen Informationen und
Hilfen zugénglich sind. Ziel aller MaBlnahmen ist die
zukiinftige moglichst umfassende Verminderung von
Neuinfektionen unter Wahrung beziehungsweise
Starkung selbstbestimmten und eigenverantwortli-
chen Handelns durch Unterstiitzung des Selbstschut-
zes und damit des Schutzes der Mitmenschen. Eine
solche unterstiitzende Informations- und Motivations-
politik muB so frith wie wissenschaftlich begriindet
und praktisch mdéglich einsetzen. Dabei darf es nicht
zum Aufstellen neuer (oder alter ?) Normen und Mani-
pulationen durch Werbung mit standiger Suggestion
kommen, sondern zu mehr Selbstbewuftsein und ver-
antwortungsvoller Selbststeuerung.

Die Verhiitung der HIV-Infektion ist daher keine pri-
mar medizinische Aufgabe, sondern fordert viele wis-
senschaftliche Gebiete heraus, ihren Beitrag zu lei-
sten.

2. Menschen, die penetrierenden
Geschlechtsverkehr ausiiben

Wer in einer Partnerschaft lebt, in der beide sich aus-
nahmslos sexuell treu sind, braucht, wenn ansonsten
kein HIV-Infektionsrisiko besteht, keine Schutzmal-
nahmen beim Geschlechtsverkehr vorzunehmen.

Fir den Teil, der nicht ausnahmslos sexuell auf eine/n
Partner/in festgelegt ist und diejenigen, die sonst ein
Infektionsrisiko tragen, besteht die Moglichkeit,
durch Verzicht auf eindringende Sexualpraktiken
oder die Verwendung von Kondomen, gegebenenfalls
in Verbindung mit wasserldslichen Gleitmitteln, die
HIV-Infektionsgefahr drastisch zu reduzieren. Bei
strikter Einhaltung der ,Safer Sex"-Empfehlungen
kann es mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit nicht zu einer Ubertragung des HIV kommen.
Menschen, denen ,Safer Sex” anzuraten waére, sind
alle sexuell Aktiven mit wechselnden Partnern, die
nicht standig monogam leben. Das heifit, alle Men-
schen, die nicht vo6llig sicher sein konnen, nicht infi-
ziert zu sein, kénnen durch Selbststeuerung ihres Ver-
haltens sich und ihre Partner und Partnerinnen schiit-
zen.
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Abhéngig vom Verhalten des einzelnen Menschen ist
die Wahrscheinlichkeit, sich bereits infiziert zu haben
oder anzustecken, nicht gleich verteilt. So miissen die
einzelnen Zielgruppen bei der Aufklarung uber die
HIV-Infektion je spezifisch und auf adaquate Weise
angesprochen und motiviert werden. Es ist offensicht-
lich, daB zum Beispiel ein homosexuell liebender
Mann, der ab und zu ,fremdgeht”, und eine Frau, die
einem ,sexuellen Abenteuer” mit einem Mann nicht
abgeneigt ist, einer unterschiedlichen Ansprache be-
diirfen, wenn die Botschaft gehért und verstanden
werden soll. Aber auch fur beide angefiihrten Bei-
spiele gelten die Empfehlungen fir ,Safer Sex”.

Die bereits vorhandenen Erfahrungen und For-
schungsergebnisse auf dem Gebiet der Motivierung
zu gesundheitsférderlichem Verhalten miissen ausge-
baut und verstarkt in die Ausgestaltung der HIV-Pra-
ventionsmafnahmen und ihrer Evaluierung Eingang
finden, um eine Optimierung anzustreben. Die inter-
nationale Zusammenarbeit ist auch hierbei von gro8-
ter Bedeutung. Jedoch garantieren vermehrtes Wis-
sen um die Infektionsgefahren und neue Einstellun-
gen zur Sexualitat noch keine Verhaltensanderung,
weil diese insbesondere in Tabu- und Intimbereichen
nicht problemlos und spontan durchzufiihren sind,
und die Gefahr der Leugnung und Verdrangung von
Infektionsrisiken weiterhin besteht.

Erste Erfolge der Pravention sind vor allem bei der am
starksten betroffenen Gruppe der homosexuellen
Manner zu verzeichnen.

Eine eigene Herausforderung fiir die HIV-Pravention
stellen Jugendliche, die ihre ersten sexuellen Erfah-
rungen machen, dar, weil auf deren Bediirfnisse be-
sonders sensibel und einfithlsam einzugehen ist, weil
sie sozusagen unter einer ,doppelten Belastung”, der
Angst vor Sexualitdat und damit verbunden vor AIDS
stehen. Die Schule hat hier eine zusétzliche Verpflich-
tung, der sie sich nicht entziehen kann. Ein facher-
ubergreifender Sexualkundeunterricht muf} obligato-
risch sein, wobei der Ausgangspunkt nicht die HIV-
Pravention darstellen darf. Ziel der Sexualpddagogik
muB die Unterstiitzung der Kinder und Jugendlichen
sein, mit ihrer Sexualitdt angstfrei und bewuBt umzu-
gehen. In diesem Rahmen sollte die Aufkldrung iiber
die HIV-Infektion unter Mithilfe von professionellen
und ehrenamtlichen AIDS-Beraterinnen und -Bera-
tern und -Betreuerinnen und -Betreuern erfolgen. Die
Praventionsaufklarung darf jedoch nicht iber Gebiihr
iberzogen sein, um unnétige Angst zu vermeiden.

3. Menschen, die gemeinsam Spritzbestecke
benutzen

I.v.-drogenbenutzende Menschen brauchen nicht nur
die Droge selbst, sondern auch die Spritzbestecke, um
den ,Stoff” in die Vene zu injizieren; beides ist aber
nicht ohne weiteres frei verfiigbar, so daB Bestecke
héufig von mehreren Menschen benutzt werden. Falls
einer von ihnen seropositiv ist, konnen die anderen
auf diesem Wege angesteckt werden. Deshalb sollte
zur Vermeidung von Infektionen jede Fixerin und je-
der Fixer eigenes und steriles Spritzbesteck verwen-
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den. Beim Geschlechtsverkehr gilt fiir sie dasselbe,
wie fiir alle sexuell aktiven Menschen.

Vorrangiges Ziel der HIV-Pravention bei Fixern/in-
nen muf} die ungehinderte Verfiigbarkeit steriler Be-
stecke gegebenenfalls durch Spritzenaustauschpro-
gramme oder kostenlose Verteilung sein.

Die Kriminalisierung des i.v.-Drogengebrauchs ver-
leiht diesem Bereich der Pravention besondere Bri-
sanz. Niedrigschwellige Angebote, Beratungs- und
Unterstitzungsangebote fiir Fixer miissen breit ange-
legt sein und dirfen nicht von dem EntschluB zum
Drogenentzug abhéngig gemacht werden. Zur wirk-
samen HIV-Pravention ist die Sucht als Gegebenheit
hinzunehmen und darf nicht als Mittel zum Zweck der
Entwéhnung miflbraucht werden. Moglichkeiten zur
Substitution sind zugénglich zu machen.

4. Andere

Medizinisches und nicht-medizinisches Personal, so-
wie Rettungssanitédter und andere Helfer/innen, die
mit blutenden Wunden, benutzten Spritzen und dhn-
lichem umgehen, kénnen sich vor einer HIV-Infektion
durch strikte Einhaltung der geltenden Hygienevor-
schriften schiitzen. Wenn diese VorsichtsmaBnahmen
eingehalten werden, ist eine Ubertragung extrem un-
wahrscheinlich und liegt héchstens im Bereich der all-
gemeinen Unwdagbarkeiten des tdglichen Lebens.
Ahnlich verhalt es sich bei Friseuren/Friseusen und
nicht-arztlichen Akupunkteuren. Die Einhaltung von
Hygieneregeln, die leicht durchzufiithren sind, ma-
chen eine Ubertragung fiir Tatige und Klienten aus-
geschlossen. Wissenschaftliche Langzeituntersu-
chungen von Gruppen, in denen Infizierte und Sero-
negative auf engstem Raum zusammenleben, haben
eindeutig ergeben, daB alle alltaglichen sozialen Kon-
takte wie Umarmen, Hé&ndeschiitteln, Begriuflens-
kiisse, gemeinsames Benutzen von Handtlichern, Ge-
schirr und Besteck usw. eine HIV-Ubertragung nicht
moglich machen. Das Zusammenleben und Zusam-
menarbeiten ist absolut risikolos.

C — Praventionsunterstiitzende und
-hemmende Werthaltungen und
MaBnahmen

Als hilfreich kann alles angesehen werden, was der
Unterstiitzung potentiell Gefédhrdeter und Betroffener
dient und ihnen die Selbststeuerung erleichtert. Die
Chancen fiir eine wirksame Aufklérung sind im Fall
der HIV-Infektion gut, weil sowohl die Ubertragungs-
wege, als auch die Schutzméglichkeiten wissen-
schaftlich hinreichend gekléart und praktikabel sind.

Von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Wirksam-
keit der Préavention wird sich die Einbettung der Auf-
klarung in das atmosphérische Klima und die Wert-
haltungen der Gesellschaft erweisen. Das gesell-
schaftliche Klima wird auch durch zum Teil altherge-
brachte Vorurteile bestimmten Menschen und Grup-
pen gegeniiber mitbestimmt. Derart irrational be-
griindete Werthaltungen zeigen sich unter anderem
in der verbreiteten Ansicht, da es ,schuldige” und

sunschuldige” Opfer der HIV-Infektion gibt. Eine sol-
che Unterscheidung kann fir niemanden hilfreich
sein und muB} iberwunden werden.

Die Erforschung der Ursachen von Vorurteilen und
der Moglichkeiten ihres Abbaus kann und muB zur
Verhinderung von Stigmatisierung, Diskriminierung,
Schuldzuweisung und Feindbildern Betroffenen ge-
genuber beitragen.

Nur Offenheit gegeniiber den Lebensstilen einzelner
Bevolkerungsgruppen, die in eine akzeptierende Hal-
tung mundet, macht es Betroffenen optimal méglich,
sich der Bedrohung entsprechend zu verhalten. Dabei
kann ein gewisses MaB} an Furcht die Funktion eines
Auslosers fir den Selbstschutz sein, diese darf aber
nicht durch die Aufklarung vermittelt werden, son-
dern ergibt sich aus dem BewuBtsein einer real vor-
handenen potentiellen Gefahrdung. Aufklérung muf
wirkungsvoll sein, was sie nur durch ehrliche und
offene Vermittlung der Tatsachen, eine zielgruppen-
spezifische Ansprache ohne moralisch abwertende
Unterténe und mit einfiihlsamer Behutsamkeit kann,
nachdem sie eine breite Aufmerksamkeit in der Be-
voOlkerung fir das Thema hergestellt hat. Prominente
Birgerinnen und Biirger und o6ffentlich auftretende
Infizierte und AIDS-Kranke, um nur einige zu nennen,
konnen dabei als Trager der Botschaft fungieren.

Aufgrund des zuvor Ausgefiithrten ist offensichtlich,
daB der Staat fiir eine wirksame Prévention nicht die
dominierende Rolle ibernehmen kann und darf. Die
Grenzen der staatlichen EinfluBnahme auf die HIV-
Pravention sind eng zu ziehen. So muBl zum Beispiel
klar sein, daB der Staat nicht ein Verschwinden von
AIDS ermoéglichen kann oder dies gar garantieren
darf. Auch darf der Staat an seine Biirgerinnen und
Birger nicht die Forderung richten, sich nicht mit HIV
zu infizieren. Lediglich die Bereitstellung und Forde-
rung der Bedingungen fiir wirksame Pravention darf
staatliche Aufgabe sein. So kann und muB} er unab-
dingbare Voraussetzungen fiir HIV-Pravention schaf-
fen, indem er zum Beispiel finanziell ausreichend Mit-
tel fiir die Forschung, Aufklérung, die Unterstiitzung
gefahrdeter Menschen und denen ihnen helfenden
Organisationen bereitstellt.

Ein Schritt in die richtige Richtung stellt zum Beispiel
die Mittelvergabe an die AIDS-Hilfen dar, wobei den
Hilfsorganisationen eine weit gréBere Autonomie zu-
gestanden werden muB, als dies derzeit der Fall ist.
Die gesetzgebende Gewalt des Staates darf nicht ge-
gen Gefdahrdete eingesetzt werden, sondern muBl zum
Ziel haben, Ausgrenzungen und Verfolgungen ein-
zelner Menschen oder gar ganzer Gruppen zu verhin-
dern, indem zum Beispiel der Besitz von Spritzen und
der Konsum von Drogen entkriminalisiert, die Prosti-
tution mit allen damit verbundenen Rechten als Beruf
anerkannt wird und Kondome auf Krankenschein, so-
wie iber Organisationen wie Pro Familia zu erhalten
sind und als Mehrbedarf bei der Sozialhilfe anerkannt
werden. Auch die Kontrolle iiber die Qualitat von
Kondomen, ihre Herstellung und Lagerung mu8 staat-
liche Aufgabe sein.

Weit mehr als eine unterstiitzende Rolle bei der HIV-
Pravention hat der Staat in der Vergangenheit ge-
zeigt, wie er mittels seiner Macht positive Ansatze zer-
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schlagen kann. Auf diesem Gebiet hat der Freistaat
Bayern es zu weltweitem Ruf gebracht, der fiir unsere
Zivilisation peinlich, eines sich Rechtsstaat nennen-
den Gemeinwesens unwirdig und von Menschenver-
achtung gepréagt ist. Da werden Tabus und Verbote
und uberholte Moralvorstellungen, anstatt sie abzu-
bauen, revitalisiert, um die diktatorischen Mittel der
Verfolgung ganzer, unter dem Gesichtspunkt der
leichtesten Ausgrenzbarkeit herausgegriffener Bevol-
kerungsgruppen moralisch zu untermauern, wahrend
sie gleichzeitig pseudo-rational begriindet werden.

Der entsetzte Blick auf Bayern verstellt aber nur zu
leicht, daB éhnliche Tendenzen an vielen Orten und in
vielen Képfen in der Bundesrepublik Deutschland
vorhanden sind und bereits Wirkung gezeigt haben.
Aber jedes Mehr an Repression bedeutet ein Weniger
an Prévention und damit viel vermeidbares Leid und
Elend nicht nur bei den direkt von den Unterdriickun-
gen Betroffenen. Das gesamte gesellschaftliche Klima
nimmt groBen Schaden, wenn aus einem Gesund-
heitsproblem ein Polizeiproblem gemacht wird. Zwei-
felsohne ist die Krankheit AIDS nicht mit polizeistaat-
lichen Mitteln zu kurieren, weil die Ubertragungssi-
tuationen in Bereichen angesiedelt sind, die dem Zu-
griff und der Kontrolle des Staates entzogen sind. Die
meisten Menschen kénnen nicht von anderen vor ei-
ner HIV-Infektion geschiitzt werden — sie miissen es
selber tun!

In der Hand der Arztin und des Arztes ist der HIV-
Antikorpertest ein Mittel der Differential- und Aus-
schluBdiagnose bei der Behandlung einer Patientin
oder eines Patienten mit Beschwerden, die typisch auf
das Vorliegen einer HIV-Infektion, LAS/ARC oder
AIDS hindeuten. Der Test darf auch bei den Hauptbe-
troffenengruppen nicht als Moglichkeit der Friiher-
kennung gebraucht oder propagiert werden, solange
es keine gesicherte Mdoglichkeit gibt, den Zeitpunkt
des Ausbruchs der Erkrankung wesentlich hinauszu-
zogern oder den Ausbruch der Krankheit zu verhin-
dern. Nach heutigen Kenntnissen kann durch frihzei-
tiges Wissen des Serostatus der Ausbruch der Krank-
heit nicht verzégert oder verhindert werden. Ein ver-
antwortungsvoller und selbstbestimmter Umgang
miteinander im sexuellen Bereich muB unabhéngig
vom Wissen um den Serostatus stattfinden.

Da Blut als Informationstrager dem Selbstbestim-
mungsrecht der Patientin und des Patienten unter-
liegt, bedarf jede Blutentnahme der Einwilligung der
Patientin oder des Patienten, die oder der auch dar-
uUber zu bestimmen hat, welche Untersuchungen an
dem Blut vorgenommen werden dirfen.

Ein ohne Einwilligung der Patientin oder des Patien-
ten durchgefiihrter HIV-Antikérpertest ist ein rechts-
widriger Eingriff in das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht. Die Entscheidung eines Menschen ge-
gen einen Test muB respektiert werden. Keinesfalls
darf ein Mensch durch die Androhung oder Ausma-
lung von Pressionen oder Nachteilen (Isolierung,
Nichtgewahren von Therapie, SchutzmafBnahmen des
medizinischen Personals) zu einem Einverstandnis fir
einen Test gedrangt werden. Die Gewahrung arztli-
cher Hilfeleistung darf nicht vom Vorliegen oder Er-
gebnis eines HIV-Antikorpertests abhéngig gemacht
werden. Die Vermeidung eines Infektionsrisikos beim
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medizinischen Personal, die angeblich nur méglich ist
bei Wissen um den Serostatus einer Patientin oder
eines Patienten, stellt keinerlei Rechtfertigungsgrund
dafir dar, einen HIV-Antikorpertest ohne Einwilli-
gung der Patientin oder des Patienten durchzufihren
oder Druck auf die Patientin oder den Patienten aus-
zuuben, die Einwilligung zum Test zu geben.

Falls ein Mensch den Wunsch nach Durchfiihrung ei-
nes HIV-Antikorpertests auBert, miissen in jedem Fall
zuvor alle relevanten Aspekte eines Testergebnisses
ausfihrlich erdrtert werden. Dabei darf niemals zum
Test gedrangt werden; die Entscheidung fiir oder ge-
gen einen Test liegt ausschlieBlich beim einzelnen
Menschen und darf nur mit dessen nachweislich aus-
driicklicher Einwilligung durchgefiihrt werden. Die
Mitteilung des Testergebnisses hat, wie immer es
auch ausfallt, innerhalb eines personlichen Bera-
tungsgespraches zu erfolgen, wobei auch gegebenen-
falls auf bestehende psychosoziale Hilfsangebote hin-
zuweisen ist.

Die Beratung muf} niederschwellig angeboten, von
qualifizierten Beraterinnen und Beratern durchge-
fiihrt werden, und auf Wunsch des ratsuchenden
Menschen muB} er anonym bleiben kénnen.

Fir alle &rztlichen und nicht-arztlichen Beraterinnen
und Berater und Betreuerinnen und Betreuer muB} die
Schweigepflicht ausgedehnt werden beziehungs-
weise uneingeschrankten Bestand haben.

Zusatzliche Erschwernisse bei der HIV-Prévention
sind Verharmlosungen ebenso wie Angst- und Hyste-
rieschiiren durch Darstellen von Horrorvisionen in der
Sensationspresse, die geradezu dazu aufrufen, neue
(oder alte) Siindenbdécke fiir eine neue Krankheit zu
suchen, die zur Rettung aller rechtschaffen denken-
den Menschen ,in die Wiiste” geschickt werden. Ge-
rade die Menschen, die seit jeher wegen ihres Lebens-
stiles verfolgt wurden, wie zum Beispiel die homose-
xuellen Méanner unter anderem mittels des § 175
StGB, aber auch Drogenabhangige und Prostituierte,
werden nun erneut von Opfern zu Tatern deklariert
und ausgegrenzt. Abgesehen von dem Leid, das die
Gesellschaft den Verfolgten zufligt, fiihrt diese Hal-
tung in bezug auf die Gefdhrdung durch HIV allzu
leicht zur Verdrangung des Risikos und verringert
nicht die ohnehin schon haufig vorhandene Diskre-
panz zwischen dem Wissen um das adédquate Verhal-
ten und dem tatsachlichen Tun. Durch das hier aufge-
zeigte Denken und Handeln, und Weiteres konnte
angefihrt werden, gehen keine positiven Impulse fir
die HIV-Pravention aus. Im Gegenteil: Die Probleme
um die HIV-Infektion und die Krankheit AIDS werden
zusatzlich verschlimmert und um weitere erganzt.

D — Notwendige Verdnderungen zur
Effektivierung der Pravention

Im Verantwortungsbereich staatlicher Stellen auf
Bundes-, Lander- und Gemeindeebene konnen bei
entsprechendem politischen Willen in kirzester Zeit
Veranderungen vorgenommen werden, die der HIV-
Pravention dienlich waren. Diese laufen grundsatzlich
darauf hinaus, keine Einzelpersonen oder Gruppen zu
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verfolgen und auszugrenzen, sondern jeden Men-
schen mit seinem individuellen Lebensstil als berei-
chernden Teil unserer demokratischen Kultur anzuse-
hen.

Beispielhaft kénnen genannt werden:

Homosexuelle Mdnner

— Forderung von Selbsthilfegruppen und Schwulen-
zentren statt Razzien und Uberwachung

— Vernichtung von sog. ,Rosa Listen”, Streichung
des § 175 StGB

— Unterstutzung der Selbsthilfe bei Praventions- und
Betreuungsmodellen von Selbsthilfegruppen Ho-
mosexueller

— Finanzierung der Vergabe von Kondomen an fi-
nanziell Schlechtergestellte durch Selbsthilfegrup-
pen Homosexueller.

Fixerinnen und Fixer

— Entkriminalisierung von Spritzen- und Drogenbe-
sitz und Drogenkonsum

— niederschwellige Hilfsangebote und Substitutions-
moglichkeiten in ausreichender Zahl und guter Er-
reichbarkeit

— kostenlose Abgabe von Spritzbestecken

— Finanzierung der Vergabe von Kondomen durch
streetworker und Beratungsstellen.

Mdnnliche und weibliche Prostituierte

— Anerkennung als Beruf mit Zugang zu den staatli-
chen Systemen sozialer Sicherung (zum Beispiel
Renten-, Krankenversicherung)

— attraktive Hilfen bei Ausstiegswunsch (zum Bei-
spiel Hilfe bei Arbeits- und Wohnungssuche,
Schuldenregulierung und Umschulung)

— Zulassung von ,Safer Sex"-Hinweisen zwischen
Kontaktanzeigen

— Forderung von Prostituierten- Selbsthilfegruppen

— Unterstiitzung der Bemiithungen von Prostituier-
ten-Selbsthilfegruppen zur Freier-Aufklarung

— Schaffung szenennaher Zentren, in denen unter
anderem Beratung, Krisenintervention und Hilfe
zur Selbsthilfe angeboten werden

— Aufhebung von Sperrbezirken.

Strafvollzug

— zur Kenntnis nehmen, daB es im Knast Drogenge-
brauch und Sex gibt

— Vergabe von sterilen Spritzen und Kondomen

— Schaffung des Rechtes Erkrankter auf Entlas-
sung.

Strafrechtliche Verfolgungen bei der Ubertragung des
HIV darf es nicht geben, auch nicht tiber die Auf-
nahme von AIDS in die Krankheitenliste des Bundes-
seuchengesetzes oder dessen Anwendung. Es dirfen
keine Zwangstests oder heimliche Tests durchgefiihrt
weden. Der HIV-Antikorpertest ist als diagnostisches
Instrument nur im begriindeten Einzelfall und mit
schriftlichem Einverstdndnis der Patientin oder des
Patienten und nach vorheriger, umfassender Bera-
tung einzusetzen, weil der Test ein hohes soziales
Risiko darstellt. Die Schweigepflicht gilt auch bei der
HIV-Infektion uneingeschrankt.

Das grundgesetzlich verbriefte Recht des Biirgers auf
informationelle Selbstbestimmung muBl gegeniiber
epidemiologisch begriindeter Datensammelleiden-
schaft weiterhin unbeschrankten Bestand haben. Des-
halb muB das Strafgesetzbuch dahingehend erweitert
werden, daB die Verletzung des informationellen
Selbstbestimmungsrechtes unter Strafe gestellt wird.

Mit Hilfe der Verwirklichung der zuvor angefiihrten
Forderungen kann die Aufkldrung der Bevolkerung
wirksam greifen. Aber auch die Qualitat der einzelnen
PraventionsmaBnahmen muf} verbessert werden. Die
Aufklarung muB zielgruppengerichet, offen, tabufrei
und behutsam sein und schon in der Schule beginnen.
Die AufkldrungsmaBnahmen missen zentral von
staatlichen Stellen finanziert, aber dezentral iberwie-
gend von Betroffenengruppen konzipiert und durch-
gefihrt werden. Die Organisationen und die spezifi-
schen Kommunikationsformen dieser Gruppen diirfen
keinesfalls behindert, sondern miissen unterstiitzt und
ihre Infrastruktur breit gefordert werden. Als Beispiel
seien hier nur die erleichterte Anerkennung der Ge-
meinniitzigkeit von Betoffenenorganisationen, nicht
nur in bezug auf deren Engagement bei der HIV-Pra-
vention, genannt. Aber auch bei dieser Arbeit sollten
sie breite Unterstiitzung zum Beispiel von Kranken-
kassen, Arztinnen und Arzten oder Persénlichkeiten
des offentlichen Lebens erhalten.

PraventionsmaBnahmen missen wirksam sein, was
durch begleitende Evalutation zu prifen ist. Wenn
wissenschaftlich erwiesen ist, daB die Vorkehrungen
oder ihre Nebenwirkungen das gesteckte Ziel zu ver-
fehlen drohen, missen die MafBnahmen sofort revi-
diert werden. Die Akzeptanz der selbstbestimmten
Lebensfilhrung jedes einzelnen Menschen, die die
bewuBite Inkaufnahme eines Infektionsrisikos ein-
schlieBt, darf durch die PraventionsmaBnahmen nicht
beeintrachtigt werden.

Nur in einem gesellschaftlichen Klima der gegenseiti-
gen Toleranz und Akzeptanz unterschiedlichster Le-
bensstile konnen Positive, Kranke und Nicht-Infizierte
menschenwiirdig miteinander leben und lieben.

Uneingeschréankte Solidaritat innerhalb unserer staat-
lichen Grenzen macht die dringend notwendige in-
ternationale Solidaritdt bei uns und anderen erst
moglich.

Dann héatte AIDS wirklich keine Chance mehr.

Trotz AIDS — ja zu Lust und grenzenloser Liebe!
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Gallwas, Spann, Zoéllner zum 5. Kapitel

Priméarpravention (Verhiitung der HIV-Infektion)

Seite 75 ff.,
denen sich Abg. Geis (CDU/CSU) angeschlossen
hat:

Verhitung der HIV-Infektion (Prévention)

Vorbemerkung

AnlaB fir das Sondervotum sind die vielen Einseitig-
keiten des Votums der Mehrheit sowohl bei der Aus-
wahl wie bei der Bewertung der verschiedenen Ele-
mente eines Praventionskonzeptes.

Das Sondervotum weicht von dem Aufbauschema der
anderen Teile des Zwischenberichts ab. Sein Schwer-
gewicht liegt in der Feststellung von Defiziten und in
der Auswertung bisheriger Praventionsmafnahmen
in der Bundesrepublik Deutschland. Es handelt sich
also genaugenommen um eine Kombination des 5.
Kapitels, 1. Bestandsaufnahme und II. Auswertungen,
die hier und da auf Teil III. Empfehlungen iber-
greift.

Das findet seinen Grund darin, da8 sich ein eigenstan-
diger Teil I entweder auf die Darstellung der derzeit
bei uns eingesetzten PraventionsmaBnahmen be-
schrdnken miiite — was den Blick zu sehr verengte,
oder sich auf alle ernstlich in Betracht zu ziehenden
MaBnahmen zu erstrecken hatte — was zu einer ver-
wirrenden Breite flihrte.

Das Votum verzichtet auf einen kompletten Teil III
Empfehlungen; dies vor allem, weil das hier vorge-
stellte Praventionskonzept zu einem groBen Teil von
abschlieBenden Aussagen in anderen Teilen der ein-
stimmig vereinbarten Arbeitsstruktur abhangt, unter
anderem von der Bearbeitung des Gesundheits- und
des Arztrechts.

Freilich gibt der Vorschlag schon in der vorgelegten
Form Empfehlungen zur kurz- und mittelfristigen
Orientierung staatlichen Handelns. Sie werden hier in
einem Teil II zusammengefalt.

Teil |

Feststellung von Defiziten sowie Auswertung
bisheriger PraventionsmaBnahmen in der
Bundesrepublik Deutschland

1. Definition der Pridvention

In allen bedeutenden Sprachen Mittel- und Westeuro-
pas bedeutet das aus dem lateinischen abgeleitete
Wort Pravention das gleiche, namlich Verhiitung,
wenn es im Zusammenhang mit Krankheiten und de-
ren Ausbreitung gebraucht wird. Der Begriff Préaven-
tion wird nicht nur im Zusammenhang mit ibertrag-
baren Krankheiten verwendet, er spielt auch in ande-
ren Bereichen der Medizin eine wichtige Rolle, zum
Beispiel bei ernahrungsbedingten oder genetisch be-
dingten Krankheiten. Bei einigen Krankheiten unter-
scheidet man zwischen Primarpravention und Sekun-
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déarprévention, wobei die Primérprévention sich auf
das erste Auftreten der Krankheit bezieht, die Sekun-
darpravention auf die Verhuitung von Ruckféllen: bei
Infektionskrankheiten sind Primarpravention und
Pravention identisch.

Pravention hat immer zwei Zielsetzungen, namlich
zum Schutz des Individuums die Verhinderung jeder
neuen Ansteckung, zum Schutz der Allgemeinheit die
Verringerung der Ansteckung in dem MaBe, das notig
ist, um die Krankheit einzudédmmen. Diese beiden
Aspekte sind weitgehend, aber nicht vollkommen
identisch. Zum Schutze jedes Individuums miissen
alle Infektionsmoglichkeiten jeweils individuell aus-
geschaltet werden, zur Eindammung der Krankheit
kann es gentiigen, die Infektionswege zu minimieren.
Selbstverstdndlich ist die Ausschaltung tunlichst aller
Infektionen das auch von der Rechtsordnung gebo-
tene Ziel der Pravention. Das Bundesverfassungsge-
richt hat zu der aus Art.2 Abs.2 Satz 1 Grundgesetz
folgenden Schutzpflicht fir Leben und korperliche
Unversehrtheit ausgefiihrt: Der von der Verfassung
geforderte Rechtsschutz fir das konkrete einzelne
Menschenleben dirfe nicht zugunsten eines be-
stimmten gesellschaftspolitisch erwtnschten Zieles
zuruckgestellt werden; ,der Effizienz einer Regelung
im ganzen darf der Grundrechtsschutz im einzelnen
nicht geopfert werden” (Bundesverfassungsgericht
Band 39, 1 (59)).

Vom Grundsatz her sind die Moéglichkeiten von Auf-
klarung und Beratung einerseits, von staatlichen In-
terventionen z.B. sozialmedizinischen Hilfen und
rechtlichen MaBnahmen andererseits, gleichwertig.
Inwieweit jede einzelne dieser Malnahmen geboten
ist, hédngt von der jeweiligen Situation ab.

2. Voraussetzungen der Pravention

Die wichtigste Voraussetzung jeder Pravention ist
eine weitreichende Kenntnis der Krankheit und aller
ihrer Ubertragungswege bzw. Ursachen.

AIDS st eine Uibertragbare Krankheit. Besonderheiten
fir die Pravention ergeben sich aus der Lange der
Latenzzeit, aus dem Fehlen einer wirksamen Behand-
lung und in gewisser Beziehung auch aus der Art und
Vielfalt der Ubertragungswege.

Als Ubertragungswege kommen in erster Linie der
Kontakt mit Sperma oder Vaginalsekret eines Infizier-
ten wihrend des Geschlechtsverkehrs, die Ubertra-
gung von Blut oder Blutprodukten im Rahmen einer
drztlichen Behandlung, bei gemeinsamer Verwen-
dung von Nadeln und Spritzen und bei Verletzungen
in Frage sowie die Ubertragung von der Mutter auf
das Kind vor, wéhrend oder nach der Geburt. Grund-
satzlich sind jedoch auch Ubertragungen mit anderen
virushaltigen Korperfliissigkeiten wie Tranen oder
Speichel denkbar, falls diese mit den Schleimh&uten
oder offenen Wunden in Berithrung kommen. Unge-
klart ist die Frage, ob eine Ubertragung durch Anhu-
sten vorkommen kann. Die bei vielen Viruskrankhei-
ten haufige Tropfeninfektion dirfte bei HIV keine
Rolle spielen. Eine Aufnahme des Virus durch die
unverletzte Haut erfolgt nicht.
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Im Rahmen der Prdvention ist eine Forderung der
AIDS-Forschung notwendig

— damit Infektionsquellen friher erkannt werden
kénnen

— eine kausale (antivirale) Therapie diese Quellen
schlieBt

— und durch vorbeugende Behandlung die Auf-
nahme des Virus verhindert werden kann.

3. Préaventive Strategien

Die Voraussetzung jeder Pravention ist eine méglichst
weitreichende Kenntnis der Krankheit und aller ihrer
Ubertragungswege bzw. Ursachen.

Weitere Infektionen lieBen sich vermeiden, wenn fol-
gende Einzelziele erreicht werden kénnten:

— verhindern, daB neue Infektionsquellen entste-
hen

— bestehende Infektionsquellen aufdecken
— verhindern, daB neue Infektionsketten entstehen

— bestehende Infektionsketten aufspiiren und unter-
brechen.

Nur eine umfassende Bertiicksichtigung aller dieser
vier Einzelziele ermoglicht eine moglichst vollstan-
dige Pravention.

Weil — wie zur Zeit — weder eine Impfung, noch eine
kausale Therapie in Sicht ist, ist die Pravention das
einzige Mittel, die Gesamtheit der Bevélkerung und
jeden Einzelnen zu schiitzen. Sie hat sich deshalb aller
ihrer Moéglichkeiten zu bedienen. Dabei kann einmal
die eine, einmal die andere Mdglichkeit die am mei-
sten erfolgversprechende und deshalb die gebotene
sein; Kombinationen verschiedener Mdglichkeiten
miissen in Erwdgung gezogen werden.

Das Hauptziel des Préventionskonzepts muB freilich
sein, die Entstehung neuer Infektionsquellen zu ver-
hindern. Denn in dem Malle, wie dieses Ziel erreicht
wird, erledigen sich die anderen Ziele. Da jedoch der-
zeit keine praventive Strategie zur Verfiigung steht,
die hinreichend verlaBlich, rasch und umfassend zu
diesem Hauptziel fiihrt, dirfen Einzelstrategien nicht
vernachléssigt werden.

Alles hangt davon ab, Infizierte wie Nichtinfizierte zu
einer Anderung i“hres Verhaltens zu veranlassen, da-
mit es nicht zur Ubertragung des Virus kommt.

Hieriiber besteht Einigkeit, nicht aber Uiber die Wege,
auf denen dies geschehen soll. Dies hat seinen Grund
darin, daB viele der vorgeschlagenen bzw. heute be-
reits Ublichen Praventionsmittel (Strategien) auch
Auswirkungen auf das allgemeine Verhalten haben
bzw. haben diirften, Auswirkungen, die von den un-
terschiedlichen Gruppen unserer Biirger unterschied-
lich beurteilt werden. So setzen die einen beispiels-
weise auf Aufklarung und Kondomwerbung, andere
auf Erziehung zu mehr Menschlichkeit, andere in er-
ster Linie auf gesundheitsrechtliche Interventionen.
Tatsdchlich geht es jedoch nicht um ein ,Entweder
Oder*, sondern um ein ,Sowohl als Auch”, und ange-

sichts der bedrohlichen Ausbreitung der Krankheit
missen alle Mittel der Pravention sobald und so effek-
tiv wie moéglich angewendet werden.

Bei der Auswahl und Ausgestaltung der einzusetzen-
den Mittel ist auf das Hauptziel Bedacht zu nehmen.
Keinesfalls darf die Wahl einzelner Strategien dazu
fihren, daB man von der Aufdeckung von Infektions-
quellen oder der Unterbrechung von Infektionsketten
absieht, zum Beispiel aus der Erwdagung, das Klima fiir
Verhaltensanderungen nicht zu irritieren.

4. Die AIDS-Pravention in der Bundesrepublik
Deutschland vor dem Hintergrund internationaler
Erfahrung

In der Bundesrepublik Deutschland sind 74% der be-
kannten AIDS-Félle bei Homosexuellen aufgetreten,
10% bei Fixern und 8% bei Personen, denen arztlich
indiziert Blut oder Blutderivate lbertragen wurden.
Diese an AIDS-Patienten gewonnenen Zahlen dirfen
nicht als MaB fiir die Durchseuchung angesehen wer-
den, weil sie nichts aussagen Uber die Zahl der noch
symptomlos HIV-Infizierten. Sie geben jedoch einen
wichtigen Hinweis auf die Infektionsquellen, zumin-
dest wie sie vor finf bis zehn Jahren bestanden ha-
ben.

In Zentralafrika mit der langsten Geschichte von AIDS
handelt es sich bei der Krankheit um eine Infektion
der heterosexuellen Bevdlkerung.

Ob dies in unserem Lande in absehbarer Zeit eben-
falls so sein wird, bleibt abzuwarten, weil keine aus-
reichenden epidemiologischen Daten vorliegen. Im
Interesse einer umfassenden Verhiitungskampagne
sollte man jedoch davon ausgehen, daB AIDS bereits
in die heterosexuelle Bevolkerung ibergetreten ist
und daB alle Praventionsmittel (Strategien) auch ge-
genuber der heterosexuellen Bevélkerung angewen-
det werden missen.

Wichtig im Zusammenhang mit der AIDS-Pravention
in der Bundesrepublik Deutschland ist die Beriick-
sichtigung jener Minderheiten, die am Import von
AIDS in die Bundesrepublik Deutschland maBgeblich
beteiligt waren.

Gerade wegen des sozialpsychologischen Sonderpro-
blems, welches sich unabweislich ergibt, sind alle Mit-
tel der Pravention so einzusetzen, daB es nicht zu Dis-
kriminierungen kommt.

5. Die zentrale Bedeutung von Verhaltens-
anderungen und Verhaltensstabilisierung

Wegen der Eigenart der Ubertragungswege des HIV
lassen sich die Ziele der Pravention letztlich nur da-
durch erreichen, dal man riskant lebende Personen
dazu bringt, weniger riskant, bestenfalls ohne Risiko
zu leben, und daB man risikoarm oder risikofrei le-
bende Personen in ihrer Lebensweise bestarkt.

Riskantes Verhalten auf andere Weise, z.B. durch
Uberwachung oder Absonderung verhindern zu wol-
len, stieBe auf rechtliche, teils sogar auf verfassungs-
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rechtliche Widerstande, vor allem aber auf erhebliche
praktische Schwierigkeiten. Solche Wege kommen
deshalb allenfalls in Ausnahmefallen und in der Regel
mit einer engen Zeitbegrenzung in Betracht, wobei
die MaBlnahmen iberdies so angelegt sein mubBten,
daB sie den Betroffenen zu weniger riskantem Verhal-
ten hinfihren.

Verhaltensanderung besteht jedoch nicht nur in der
Einiibung risikoarmeren Verhaltens. Wer riskant lebt,
tragt auch hohere Verantwortung. Er muB sich des-
halb entsprechend informieren und beraten lassen; im
Falle einer Infektion muB er sich zu der Solidaritat
entschlieBen, den gegenwartigen, ebenso wie die fri-
heren Partner zu informieren.

Einseitige Ausrichtung auf die Empfehlung weniger
riskanter Sexualpraktiken sowie der Vermeidung des
needle-sharing ist zu vermeiden, weil dies zu der An-
nahme verleiten kann, mehr an verantwortlichem
Verhalten sei zu Zwecken der Prévention nicht gebo-
ten.

Weil AIDS-Pravention auf Kooperation mit den riskant
Lebenden oder den Infizierten angewiesen ist, mufl
fir ein Klima gesorgt werden, das die Kooperations-
willigkeit der Betroffenen férdert.

Fiir die Ziele der Pravention kommt es daher wesent-
lich auf das Verhalten aller gegeniiber riskant Leben-
den und gegeniiber Infizierten an. Erforderlich ist die
Bewahrung oder Herstellung ,informierter Solidari-
tat". Jedermann muB sich der verhangnisvollen Wir-
kung diskriminierenden Verhaltens bewuft sein.

6. Die Wege zur Verhaltensidnderung und zur
Verhaltensstabilisierung

Die wichtigsten Wege sind Aufklérung, Beratung, Te-
stung, Begriindung von rechtlichen Verhaltenspflich-
ten im allgemeinen und im Einzelfall.

6a Aufkldrung

Verantwortliches Verhalten setzt entsprechendes
Wissen voraus. Deshalb muB jeder iber die Gefahr
einer Infektion, die wichtigsten Ubertragungswege
und die Moglichkeiten, sich zu schiitzen, aufgeklart
werden.

Obwohl die Informationen tber AIDS in den Intim-
und Tabubereich hineingehen, ist eine eindeutige
Sprache geboten. Die grundlegende Aufklarung muB
sich an die breite Bevolkerung richten. Als Medien
eignen sich Rundfunk und Fernsehen, Presse und Ki-
nos.

Die Informationen der Offentlichkeit iiber die Uber-
tragung von HIV ist eine unerlaBliche Voraussetzung
der Pravention von AIDS. Die Mehrheit der Informier-
ten kann ihre Partner und sich selber schiitzen. Infor-
mation erfolgt durch objektive Darstellung von Sach-
verhalten, ohne fiir den Empfanger hieraus einen Rat
abzuleiten, sie kann aber auch versuchen, in engerem
Zusammenhang mit der Mitteilung der Sachverhalte
zu beraten. Ohne eine solche Beratung wird Informa-
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tion wohl nur von einem kleineren Teil der Biirger in
entsprechendes Verhalten umgesetzt werden kon-
nen; bei Information mit Beratung entsteht dagegen
das Risiko einer nicht mehr ganz objektiven Informa-
tion, die Meinung des Beratenden flieBt mit ein. Dar-
uber hinaus ist Beratung nahezu unvermeidlich von
der Weltanschauung des Beratenden beeinflufit.

Information muB richtig sein. Die Einhaltung dieses
Satzes bedingt, daB in vielen Punkten Nichtwissen
zugegeben werden muf}, und daB Schatzungen und
Extrapolierungen als solche kenntlich zu machen
sind. Dies wurde beim Auftreten der Krankheit nicht
berticksichtigt, so daB die auf den Schatzungen von
+Experten” beruhenden ersten Verlautbarungen der
Bundesregierung als falsch bezeichnet werden miis-
sen. Hier hat sich manches gebessert, auch gibt es
bereits Broschiiren, welche dem Bundesbiirger deut-
lich machen, was wir wissen, was wir zur Zeit (noch)
nicht wissen und welche Hypothesen zulassig sind
und aus welchen Grinden.

Umfangreich sind die Informationsaktionen, welche
versuchen, Informationen mit Beratung zu verbinden.
Bedauerlicherweise beruht die Mehrheit dieser Ver-
suche auf einer unvollstandigen oder gar schonféarbe-
rischen Darstellung der gesicherten Tatbestdnde; dies
geschieht wohl um die ,Beratungsbotschaft” plausi-
bel und griffig zu machen. Haufig wird in den Bera-
tungsbotschaften auch von den geféhrlichen Neben-
wirkungen, welche eine allzu griffige Botschaft her-
vorrufen kann, abgesehen.

Als Grundsatz muf} gelten, dafl die Aufklarung nicht
versuchen darf, wegen des Risikos von AIDS die sitt-
liche Einstellung abzubauen: Eine Kondomwerbung
kann bereits bei Schiilern den Eindruck erwecken,
daB promiskes Sexualverhalten das normale sei; sie
kann sogar den Ernst der Situation verschleiern. Die-
ser Effekt ist groBen Teilen der deutschen Biirger nicht
recht. Andererseits kann eine Uberbetonung ethi-
scher Gesichtspunkte als Bigotterie abgetan werden
und das Gegenteil des Beabsichtigten hervorrufen.

Die Wirkung jeder Information hat ihre Grenzen, die
nicht allein durch die Bereitwilligkeit der Informier-
ten, den Inhalt der Information anzunehmen, gesetzt
sind. Grenzen der Information sind vielmehr oft auch
intellektueller Art, sei es, daBl dem fachlich kompeten-
ten Verfasser die Voraussetzungen fiir die Formulie-
rung seines Wissens als Information fehlen, sei es, daB
der Empfénger der Information nicht in der Lage ist,
deren Inhalt zu begreifen, sei es auch, dal der Emp-
fanger der Information deren Inhalt wohl begreift,
nicht aber in der Lage ist, diesen Inhalt in Handlung
umzusetzen. All diese ganz offensichtlichen Grenzen
der Information zeigen, daB Information und Aufkla-
rung allein fir die Préavention von AIDS kein ausrei-
chendes Mittel sind.

Der praventive Nutzen der Information und Aufkla-
rung bedarf der Validierung. Hierliber liegen bisher
keine verlaBlichen Zahlen vor, die als Evidenz gewer-
tet werden koénnen. Dies beruht nicht nur auf der
Schwierigkeit der Materie, sondern in besonderem
MaBe auf der Unmoglichkeit, unter den derzeitigen
gesetzlichen Bestimmungen moglichst rasch MeBgro-
Ben zu gewinnen. Ob die heute praktizierte Aufkla-
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rung Erfolg hat, wird man deshalb erst in zehn Jahren
beurteilen koénnen, wenn die Erkrankungsziffern an
manifestem AIDS Riickschlisse auf Verhaltensande-
rungen von heute erlauben.

Aufklarung darf weder Panik machen noch gebotene
Einsicht abwiegeln. Gefordert ist situationsgeméBe
sachliche Information. Dabei ist stets zu berticksichti-
gen, daB angesichts der noch unzureichenden Kennt-
nisse uber die HIV-Infektion die meisten Aussagen
unter dem Vorbehalt neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse stehen. Vor allem will bedacht sein, daB
man aus negativen Feststellungen keine positiven
Schliisse ziehen darf. Ein Kontakt, bei dem nach al-
lem, was man heute weil}, ein Risiko nicht ausge-
schlossen werden kann, wird nicht dadurch risikofrei,
daB bisher kein Fall einer Ubertragung dokumentiert
ist. Die Formel ,kein Fall nachgewiesen" schafft eine
womoglich verhangnisvoll triigerische Sicherheit.

Aufkldrung muB Irritationen vermeiden. So zweckma-
Big es ist, bestimmte Zielgruppen, z.B. habituell pro-
misk lebenden Personen ausschlieflich die risikomin-
dernde Wirkung des richtigen Kondomgebrauchs ein-
zuscharfen, so miBverstandlich ist eine solche Beleh-
rung fur die breite Bevélkerung. Es darf nicht der Ein-
druck erweckt werden, als ware AIDS kein Problem,
wenn man nur Kondome beziehungsweise sterile
Spritzen beniitzen wiirde.

Die Aufklarungsbotschaft sollte tunlichst immer so
strukturiert sein, daf sicheres, risikominderndes und
hochriskantes Verhalten nebeneinander angespro-
chen werden.

Zur Anlehnung an den Slogan ,Gib AIDS keine
Chance” koénnte die Aufklarungsbotschaft z.B. lau-
ten:

1. AIDS hat keine Chance bei treuer Partnerschaft.

2. AIDS hat eine umso geringere Chance, je nachhal-
tiger man sich daran gewdéhnt, die inzwischen be-
kannten Risiken zu vermeiden, indem man sich
entsprechend schiitzt.

3. AIDS hat eine bedrohliche Chance, wenn man sich
oder seinen Partner ungeschiitzt einem Risiko aus-
setzt.

Neben der Aufklarung fir die breite Bevélkerung
muB eine zielgruppenspezifische Aufklarung treten,
die iiber die besonderen Risiken bestimmter Gruppen
(Homosexuelle, i.v.-Drogenabhédngige, Freier, Sex-
touristen etc.) informiert, die risikomindernde Verhal-
tensweisen moglichst exakt beschreibt und zudem auf
noch detailliertere Informationsangebote hinweist.

Als Zielgruppen sind derzeit auszumachen:

— Homosexuelle

— homosexuelle Prostituierte und ihre Kunden
— Heterosexuelle

— heterosexuelle Prostituierte und ihre Kunden; Be-
schaffungsprostitution

— Jugendliche

— Schwangere

— Infizierte
— Helfer

— Fixer

6b Beratung

Um zu bewirken, daB3 Information nicht nur Wissen
schafft, sondern auch in Verhalten umgesetzt wird,
bedarf Aufklarung der Ergénzung durch Beratung.
Das Beratungsangebot mufl so aufgebaut sein, daB
man das individuelle Risiko erkennt, daBl man sich der
Widerstande gegen die gebotene Verhaltensande-
rung bewufit wird und mit ihnen umzugehen lernt.

Eine Schwachstelle des Beratungskonzepts liegt
darin, daB das Beratungsangebot nicht jeden erreicht,
der der Beratung bedarf. Es miissen daher Wege ge-
funden werden, um eine Beratungsmotivation zu
schaffen und zu stabilisieren. Ob dies durch Aufkla-
rung allein gelingen kann, ist zweifelhaft. In Betracht
kommen wohl eher eine zielgruppenorientierte Ver-
starkung der Anziehungskraft von Beratungsstellen
und entsprechende Werbung. Gegebenenfalls ist
auch an eine rechtliche Verpilichtung, sich beraten zu
lassen, zu denken.

Eine andere Schwachstelle bildet der Zeitfaktor. Un-
ter dem Aspekt der Pravention ergibt sich ein Zielkon-
flikt zwischen der Notwendigkeit einer moglichst un-
gestoérten Beratungssituation bis zum Eintritt des er-
wiinschten Erfolges, namlich stabilem, risikoarmen
Verhalten und dem Gebot, auch in der Zwischenzeit
Infektionen tunlichst zu vermeiden. Der Zielkonflikt
wird am deutlichsten, wenn sich ein Infizierter bera-
tungswidrig verhalt. Hier ist nach Mdoglichkeiten zu
suchen, wie man spéatestens im Falle der Wiederho-
lung infektionstrachtigen Verhaltens angemessen
reagieren kann, um weiterem Fehlverhalten vorzu-
beugen. Zu denken wére dabei an einen Ubergang
von einer freiwilligen Beratung zu einer Beratungs-
pflicht, etwa mit dem Ziel der Verringerung der Bera-
tungsintervalle. Zudem mufl in solchen Fallen auch
eine Abklarung des Infektionsstatus ins Auge gefaBt
werden.

SchlieBlich ist auf den betrachtlichen Aufwand hinzu-
weisen, den ein sachgerechtes Beratungsangebot er-
fordert. Schon der Mangel an finanziellen und perso-
nellen Mitteln zwingt zu einem moglichst effektiven
Einsatz.

6c¢ Testempfehlung zu priventiven Zwecken

Im HIV-Test liegt ein Praventionspotential. Es besteht
einmal darin, daB derjenige, der weif}, daB er eine
Gefahrenquelle bildet, sich anders verhélt als derje-
nige, der nur weil}, daB er eine Gefahrenquelle bilden
konnte. Zum anderen fiihrt das Wissen, dal man infi-
ziert ist, naheliegenderweise zu der Frage, wo man
sich infiziert haben kénnte. Hierin liegt ein wichtiger
Ansatz fir das contact-tracing.

Die Nutzung dieses Potentials sto8t freilich auf eine
Reihe von Einwédnden. Der wohl wichtigste zielt auf
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die psychische Situation dessen, der mit seiner Infek-
tion konfrontiert wird. Die Kenntnis, daB man infiziert
sei, schneidet tief in das Leben ein. Man muB sich mit
der Tatsache auseinandersetzen, dafl ein zur Zeit
nicht therapierbares, schweres Leiden auf einen zu-
kommt, daB Isolation und héaufig materielle Not dro-
hen. Dazu kommt der Gesichtspunkt, da man auch
bei der Nutzung dieses Préavenionspotentials auf die
Mitwirkung des Infizierten angewiesen ist, der aber
auch aus vielen Griinden daran interessiert sein mag,
sich so einzulassen, daB sich der Weg zur Infektions-
quelle nicht offnet. Schlieflich wird vorgebracht, je-
des negative Testergebnis fiihre zu einer falschen Si-
cherheit bis hin zu der Fehleinschdtzung, man sei ge-
gen HIV immun.

Das Préaventionspotential, das durch den HIV-Test er-
schlossen wird, muB dennoch genutzt werden. Halt
man das Fir und Wider gegeneinander, so iberwie-
gen die fiir den Test sprechenden Gesichtspunkte, vor
allem wenn man der Maxime folgt, daB jede weitere
Infektion eine zu viel sei. Dem Anliegen derer, die sich
gegen den Test aussprechen, kann durch entspre-
chende Aufklarung und Beratung des Getesteten ent-
sprochen werden, wahrend es zur Vermeidung weite-
rer Infektionen im Einzelfall keine gleichwertige Al-
ternative gibt.

Nach geltendem Recht besteht derzeit keine allge-
meine Pflicht, sich zu prédventiven Zwecken testen zu
lassen. Die seuchenrechtliche Befugnis, einen Test in
einem Einzelfall anzuordnen, hat eine verschwindend
punktuelle Bedeutung, da die zusténdige Behorde al-
lenfalls per Zufall von einem Sachverhalt erfahrt, der
einen Test nahelegen kénnte. Deshalb bedarf es, weil
durch das Testen sowohl in das Recht auf kérperliche
Unversehrtheit wie in das Persénlichkeitsrecht, ge-
nauer in das Recht auf informationelle Selbstbestim-
mung, eingegriffen wird, in der Regel einer Einwilli-
gung des Betroffenen. Zur Wirksamkeit der Einwilli-
gung ist eine hinreichende Aufklarung des Betroffe-
nen erforderlich. Inhalt der Aufklérung ist die Infor-
mation uber den praventiven Zweck des Tests, tiber
seine Aussagekraft und uber die mit einem positiven
Ergebnis verbundenen Folgen. Letztlich hat es also
der Betroffene in der Hand, ob er der Empfehlung
folgt oder nicht.

Der Test zu praventiven Zwecken erfordert eine trag-
fahige Beratungssituation. Der Betroffene darf weder
vor noch nach der Mitteilung des Testergebnisses al-
lein gelassen werden.

Zu priifen ist, ob in genau zu umschreibenden Fallen
die Einwilligung des Betroffenen in den Test durch
eine gesetzliche Testermachtigung des Arztes erganzt
werden muB. Einer solchen Ermachtigung bediirfte es
etwa zum Schutze von Arzten und medizinischem
Personal in Situationen, in denen sie sich in anderer
Weise nicht hinreichend schiitzen kénnen (z.B. bei
bestimmten diagnostischen oder operativen Eingrif-
fen).

Der Test zu préaventiven Zwecken und der Test zu
diagnostischen Zwecken (Differentialdiagnose) sind
scharf voneinander zu trennen. Fiir den Test zu dia-
gnostischen Zwecken stellen sich andere Rechtsfra-
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gen (vgl. im Ubrigen die Ausarbeitung zum HIV-Anti-
korpertest von Stille).*)

6d Begriindung von normativen Rechtspflichten

Fur riskant lebende oder infizierte Personen besteht
die allgemeine zivilrechtliche und strafrechtliche
Pflicht, niemandes Gesundheit zu verletzen. Darliber
hinaus erscheint die Erganzung des Bundesseuchen-
gesetzes oder der ErlaB eines eigenen AIDS-Gesetzes
unumganglich.

Die Kommission hat sich mit den hier anstehenden
Fragen bisher nur am Rande beschaftigt. Dabei zeich-
net sich bereits ab, daB man sich von zivilrechtlicher
Haftung, vor allem aber von einer Verurteilung wegen
versuchter Korperverletzung, keine nennenswerte
praventive Wirkung verspricht. Weder das Zivilrecht
noch das Strafrecht konnen in der Pravention das Mit-
tel der Wahl sein, jedoch diirfen die mafBstabbildende
Kraft, aber auch abschreckende Wirkung des Straf-
rechts nicht unterschéatzt werden.

Zu prifen ist unter anderem, ob man nicht wenigstens
kraft Gesetzes VerhaltensmaBstabe schaffen sollte,
etwa fur Freier und Infizierte die Pflicht, Kondome zu
benutzen, fir Infizierte die Pflicht, bei Risikokontak-
ten den Partner zu informieren.

Voraussetzung ware freilich, da man die Sanktion
von Pflichtverst6B8en eindeutig am Praventionszweck
orientiert. Als Rechtsfolgen von Pflichtwidrigkeiten
kame danach nur in Betracht, die Pflicht, sich in eine
Beratungssituation zu begeben, die Beratung zu in-
tensivieren und gegebenenfalls die Pflicht, sich testen
zu lassen. Die klassische strafrechtliche Sanktion fiir
Korperverletzungstatbestande wiirden durch derar-
tige Erganzungen nicht bertihrt.

6e Begriindung von Rechtspflichten im Einzelfall

AIDS ist keine Geschlechtskrankheit im Sinne des
Gesetzes zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankhei-
ten, wohl aber eine Seuche im Sinne des Bundesseu-
chengesetzes.

Das Bundesseuchengesetz verpflichtet die Gesund-
heitsdmter, wenn ein Ansteckungsverdacht besteht,
die erforderlichen Ermittlungen, insbesondere iiber
Art, Ursache, Ansteckungsquelle und Ausbreitung
der Krankheit anzustellen. Ansteckungsverdachtige
Personen sind verpflichtet, die erforderlichen Unter-
suchungen durch die Beauftragten des Gesundheits-
amtes zu dulden und Vorladungen des Gesundheits-
amtes Folge zu leisten sowie das erforderliche Unter-
suchungsmaterial entnehmen zu lassen. Solange es
zur Verhinderung der Verbreitung einer Krankheit
erforderlich ist, konnen SchutzmaBnahmen wie Beob-
achtung, Berufsverbot, Absonderung getroffen wer-
den (vgl. dazu die Entscheidung des Bayerischen Ver-
waltungsgerichtshof vom 19. Mai 1988 Nr. 25 CS
88.00312). Es wird insoweit auf die Kommissionsar-
beitsunterlage Nr. 220 verwiesen.

*) Minderheitenvotum Seite 116 ff.
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Die unbestimmten Rechtsbegriffe des Bundesseu-
chengesetzes sowie die vielfdltigen behérdlichen Er-
messensspielraume werfen verschiedene Rechts- und
ZweckmaBigkeitsfragen im Hinblick auf den Einsatz
seuchenrechtlicher Handhaben gegen die HIV-Infek-
tion auf. Die fir das Gesundheitswesen zustandigen
Landesminister bzw. Senatoren, mit Ausnahme des
Innenministers des Freistaates Bayern, haben sich
deshalb dazu entschieden, weitgehend von Zwangs-
maBnahmen abzusehen. Nur das Bayerische Staats-
ministerium des Innern hat durch Vollzugshinweise
die Anwendung des Bundesseuchengesetzes vorge-
schrieben und im einzelnen geregelt.

Es besteht Einigkeit dariiber, daB in bestimmten Si-
tuationen auf staatliche Interventionen nicht verzich-
tet werden kann. Das Interesse muB} sich auf die Defi-
nition entsprechender Situationen und auf die Bemes-
sung der dann einzusetzenden MaBnahmen richten.
Die Palette solcher interventionistischer MaBnahmen
reicht von der verpflichtenden Aufforderung, den In-
fektionsstatus aufklaren zu lassen bis hin zur Abson-
derung.

Esist vor allem zu bedenken, wie man die behordliche
Wahrnehmung der Falle, in denen Interventionen ge-
boten sind, organisiert. Hier wird man auf eine Mel-
depflicht, unter Umstanden auch auf eine namentli-
che Meldepflicht, nicht verzichten kénnen.

7. Spezielle Aufkldrung und Beratung bei
verschiedenen Zielgruppen

Die allgemeine Information und Aufklarung muB er-
ganzt werden durch weitere AufklarungsmaBnah-
men, die durch die besondere Situation einzelner Be-
volkerungsgruppen bedingt sind, und zwar sowohl
was den Inhalt der Aufklarung betrifft als auch was
die Wege, auf denen diese Aufklarung an die Ziel-
gruppen herangebracht wird betrifft. Hier bestehen,
abgesehen von den Erfahrungen an amerikanischen
Homosexuellen, zwar Vorstellungen, jedoch ist es
dringend notwendig, die Aufklarungsdefizite zu be-
schreiben und die Wege, auf denen die Aufklarungs-
inhalte an die Adressaten gebracht werden sollten, zu
begriinden. Bei der Abstimmung solcher Manahmen
ist vor Reizworten wie Panikmache, Abwiegeln, Tabu-
isierung, Drohbotschaften dringend zu warnen; nur
eine nuchterne Analyse jeweiliger Vorhaben ist ge-
eignet, zur Pravention beizutragen. Dabei muf3 sich
die Dringlichkeit der speziellen AufklarungsmaBnah-
men bei verschiedenen Zielgruppen nach der Bedeu-
tung dieser Zielgruppen fiur die Ausbreitung der
Krankheit richten. Besser ware es, wenn sie sich an
der Ausbreitung der HIV-Infektion orientieren
konnte, fir die jedoch in der Bundesrepublik Deutsch-
land keine ausreichenden Zahlen vorliegen.

7a Priaventionsbediirfnisse

Fir die Ausgestaltung praventiver Strategien bieten
sich folgende Gruppierungen an:

— Personen ohne Risiko (Personen in treuer Partner-
schaft); fir sie kommt in erster Linie Aufkladrung in
Form von Streubotschaften in Betracht.

— Personen, die allenfalls gelegentlich aktiv oder
passiv riskant leben (z.B. Freier, Jugendliche); fir
sie kommt neben der Aufklarung in Form von
Streubotschaften Aufklarung in Form zielgruppen-
orientierter Informationen in Betracht; zu denken
ist aber auch an allgemeine normative Rechts-
pflichten, z.B. sich beraten zu lassen.

— Personen, die zumal habituell aktiv oder passiv mit
erhohtem Risiko leben (z.B. Homosexuelle, Fixer,
Prostituierte); bei ihnen muB das Schwergewicht
auf individueller Beratung mit dem Ziel der Risiko-
minderung liegen. Zur Herstellung einer erfolg-
versprechenden Beratungssituation ist gegebe-
nenfalls auf interventionistische MaBnahmen zu-
riuckzugreifen.

— Personen, die infiziert sind; sie sind in besonderem
MabBe beratungsbediirftig; bei ihnen kann je nach
den Umstdnden auf interventionistische MaBnah-
men nicht verzichtet werden.

Praventive Strategien sind so anzulegen, daB Adres-
saten nicht dazu verleitet werden, in eine Gruppe mit
hoherem Risiko zu wechseln. Dies steht jedoch zu
befiirchten, wenn eine Praventionsstrategie im we-
sentlichen auf die Empfehlung, bei Geschlechtsver-
kehr Kondome zu benutzen und beim Drogenge-
brauch das needle-sharing zu meiden, hinausliefe
bzw. von den Adressaten so verstanden wiirde.

Im dbrigen ist bei der Wahl und dem Einsatz der Pra-
ventionsstrategien jeweils zu bertcksichtigen, ob bei
der einzelnen Gruppe ein erhdhtes Praventionsbe-
durfnis besteht oder sich zu entwickeln beginnt. Ge-
gebenenfalls ist die Strategie entsprechend zu inten-
sivieren.

Homosexuelle

Der Erfolg der Aufklarung bei Homosexuellen dirfte
in erster Linie davon abhangen, dal man sich in be-
sonderem MaBe um Objektivitat bemiiht; Objektivitat
ist die beste Voraussetzung fur Toleranz bzw. Nicht-
diskriminierung. Weil Diskriminierung moglicher-
weise dazu fihrt, daB Informationen nicht angenom-
men werden, ist es empfehlenswert, die Aufklarung
von Mitgliedern der betroffenen Gruppen durchfih-
ren zu lassen, z.B. von Homosexuellen Selbsthilfe-
gruppen. Auch Homosexuelle, die aufgrund ihres Le-
bensstils von AIDS nicht wesentlich mehr bedroht
sind als die heterosexuelle Bevélkerung fiirchten,
durch o6ffentliche Aufklarung in den Bereich der Dis-
kriminierung zu gelangen. Ein besonderes Mal an
Aufklarungsbereitschaft beruht darauf, daB die Prava-
lenz von AIDS in der Gruppe der Homosexuellen hoch
ist und infolge dessen viele Homosexuelle einen oder
mehrere Kranke bzw. Infizierte kennen.
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Homosexuelle Prostituierte und ihre Kunden

Uber diese Gruppe liegen sehr wenig Informationen
vor, da die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Ge-
winnung solcher Informationen nicht gegeben sind.
Man muB jedoch davon ausgehen, dafl die Pravalenz
der HIV-Infektion bzw. die Pravalenz von AIDS bei
den Prostituierten wesentlich hoher ist als bei den
Nichtprostituierten, und daB infolgedessen die Prava-
lenz bei den homosexuellen Prostituierten heute be-
reits extrem hoch ist. Dies wiederum macht diese
Gruppe von Méannern und ihre Kunden zum wichtig-
sten Aufklarungsziel iiberhaupt. Weil diese Gruppe
andererseits auf Gblichem o6ffentlichen Weg kaum zu
erreichen ist, bedarf es hier in besonderem Mafle der
aufsuchenden Beratung, z.B. in einschldgigen Bars,
Saunen. Im Bereich der homosexuellen Prostitution
besteht eine problematische Konkurrenz zwischen
der Bedeutung von Aufklarung und der Bedeutung
von gesundheitsrechtlichen Manahmen, welche der
Aufmerksamkeit bedarf.

Heterosexuelle

Die Heterosexuellen stellen bislang nur einen gerin-
gen Teil der AIDS-Kranken, wahrend man iiber die
Zahl der in dieser Gruppe bereits mit HIV-Infizierten
keine zuverlassigen Unterlagen hat. Aufgrund der
bisher begrenzten Erfahrungen wird man nicht fehl-
gehen mit der Annahme, daB Heterosexuelle dann
besonders gefahrdet sind, wenn sie in naher Bezie-
hung zu den Hauptbetroffenengruppen stehen, z.B.
zu Bisexuellen, Homosexuellen, zur Drogenszene
oder zur Beschaffungsprostitution. Substantiierte Ein-
zelbeobachtungen lassen dariiber hinaus vermuten,
daB es infektionsgefédhrdende Treffpunkte gibt, wie
Diskotheken und im Tourismus, und zwar nicht nurim
Sextourismus. Bei dieser Gruppe, die mehr als 90%
der Bevolkerung ausmacht, kommt es in besonderer
Weise darauf an, tiber den Hinweis auf Kondome hin-
aus auf die Notwendigkeit eines verantwortungsbe-
wulliten Umgangs mit der eigenen Sexualitat hinzu-
weisen und das Kondom wegen moglicher Qualitats-
und Anwendungsfehler nicht als einen absoluten
Schutz oder gar als Freibrief anzupreisen.

Heterosexuelle Prostituierte und ihre Kunden;
Beschaffungsprostitution

Der Prozentsatz Prostituierter, die mit HIV infiziert
sind, ist in Mitteleuropa gering und liegt in den mei-
sten Untersuchungen unter 5%. Dieser Personenkreis
achtet bereits von jeher aus ureigenstem Interesse auf
die Benutzung von Kondomen, doch entstehen Pro-
bleme durch Kunden, die den Gebrauch von Kondo-
men ablehnen. Offensichtlich muB sich in diesem Be-
reich die Aufklarung in erster Linie auf die Freierrich-
ten, derartige Einstellungen zu korrigieren.

Die Beschaffungsprostitution von Rauschgiftsiichti-
gen erfordert andere AufklarungsmaBnehmen. Einer-
seits ist nach allen Untersuchungen die Pravalenz von
HIV-Infektionen bei Frauen dieser Variante der Pro-
stitution wesentlich hoher, andererseits sind diese
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Frauen wegen des damit verbundenen finanziellen
Gewinnes am leichtesten geneigt, dem Wunsch auf
ungeschiitzten Geschlechtsverkehr nachzugeben.

Jugendliche

Heranwachsende und Jugendliche scheinen, wenn
man die Altersverteilung der AIDS-Krankheit be-
trachtet, vor zehn Jahren noch nicht gefdhrdet gewe-
sen zu sein. Wie dies heute ist, ist unbekannt. Jugend-
liche haben von jeher ihre Partner in verhéaltnismaBig
kurzen Abstdnden gewechselt, und insofern wird die
Gruppe der Jugendlichen beim derzeitigen Verhalten
zu einer Hauptrisikogruppe werden, sollte die HIV-
Infektion in ihren Bereich einbrechen kénnen. Bei den
Jugendlichen ist die Diskussion, ob es in erster Linie
auf die Empfehlung von Kondomen oder in erster Li-
nie auf Hinweise zum verantwortungsbewuBten Ver-
halten ankommt, besonders ausgepragt. Hier kommt
es aber auch in besonderem MaBe darauf an, sowohl
ein verantwortungsbewufites Verhalten (Verantwor-
tung sich selber und dem andern gegentiber) als
ebenso wichtig wie den aktuellen Schutz durch das
Kondom darzustellen. Jugendliche sind auch in be-
sonderem Male in der Lage, aus objektiver Informa-
tion ohne gezielte Beratung korrekte Schluffolgerun-
gen zu ziehen.

Schwangere

Die Frau mit Kinderwunsch oder die schwangere Frau
hat eine doppelte Verantwortung, nicht nur dem Part-
ner, sondern auch dem Nachwuchs gegeniiber. Hier-
aus ergeben sich besondere Beratungsinhalte, vor al-
lem die Notwendigkeit, bei bestehendem Kinder-
wunsch rechtzeitig einen HIV-Test durchzufithren.

Es ist nicht angebracht, bei Frauen, die vermutlich
nicht mit HIV-Infizierten in Beriihrung gekommen
sind, auf entsprechende Testung zu verzichten, weil
das MaB der HIV-Durchseuchung in unserer Bevolke-
rung unbekannt ist.

Infizierte

Das Beratungsgesprach bei der Mitteilung eines posi-
tiven Testergebnisses gehort nicht in den Rahmen der
Aufklarung, handelt es sich dabei doch grundsatzlich
um eine persénliche Aussprache zwischen Arzt und
Patient. Die Aufklarung Infizierter muB sich vielmehr
in zwei weiteren Richtungen erstrecken, namlich ei-
nerseits muB sie den Infizierten in die Lage versetzen,
ein menschenwirdiges Dasein zu fiithren, mufl ihn
also iiber alle Mdéglichkeiten unterrichten, sich in der
Gesellschaft ohne Diskriminierung und ohne Verlust
des bisherigen Lebensstandards zu bewegen, ande-
rerseits muf sie ihn liber die Einschrankungen, wel-
chen sich sein Sexualleben von nun an zu unterwerfen
hat, voll aufklaren. Hierzu gehort in erster Linie die
Verpflichtung zu einem offenen Gesprach mit gegen-
wartigen und zukinftigen Sexualpartnern, aber auch
eine Aufklarung ber die, wenngleich begrenzten Ri-
siken des Geschlechtsverkehrs mit Kondomen.
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Arzte, Krankenschwestern, Pfleger, Rettungsdienste,
Krankentransporte

Alle AufkldrungsmaBnahmen in diesem Personen-
kreis miissen wissenschaftlich besonders zuverlassig
sein, alle Empfehlungen miissen auf der sicheren
Seite liegen und auch auf denkbare Risiken hinwei-
sen. Es ist davon auszugehen, daB nicht nur das Blut
Infizierter sondern auch ihre eingangs genannten Se-
krete (Seite 125) infektids sind und nur die unverletzte
Haut Schutz gegen die Infektion bietet, verletzte Haut
sowie Schleimhdute dagegen vor dem Kontakt mit
infektidsem Material geschiitzt werden miissen.

Andererseits ist mit gleicher Deutlichkeit darauf hin-
zuweisen, daB bislang Infektionen im Bereich der
Krankenversorgung und der Rettungsdienste selten
sind, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, daB der
gleichen Zahl von Personen in Krankenversorgung
und Rettungsdiensten eine zunehmende Zahl von
AIDS-Kranken und HIV-Infizierten gegeniiber stehen
wird.

Die fiir die einzelnen Gruppen notwendigen Praven-
tions- und SchutzmaBnahmen miussen sorgfaltig ge-
schildert werden; auch ist darauf zu dringen, daB in
einschlédgigen Bereichen die Entsorgung eventuell in-
fektiosen Materials besonders sorgféltig geschieht.
Den Hygienevorschriften ist besonderes Gewicht bei-
zumessen, wenngleich ebenfalls deutlich zum Aus-
druck zu bringen ist, daB die meisten der bekannt
gewordenen Infektionen durch vermeidbare, aber
auch durch unvermeidbare Unfdlle geschehen sind,
daB also auch die genaue Einhaltung der Hygienevor-
schriften nicht ausreicht, Infektionen auszuschlieBen,
und daB es dariiber hinaus besonders wichtig ist, sich
so zu verhalten, daB alle hdufigeren Unfélle (in erster
Linie Nadelstiche) vermieden werden.

Fixer (i.v.-Drogenabhdngige)

Das Risiko der Ubertragung kann theoretisch durch
Entzug der Droge auf Null reduziert werden. Da je-
doch der Entzug in den meisten Féllen nicht oder nicht
rasch gelingt, sind zusatzliche préaventive MaBnah-
men geboten. Das Wissen dariiber, da3 das Risiko von
der Benutzung von Injektionsbestecken, welche vom
Vorbenutzer her Virus enthalten sowie von der Be-
schaffungsprostitution ausgeht, ist in den Kreisen der
Betroffenen weit verbreitet. Hier geht es in erster Linie
um fortwdhrende Motivierung und soziale Hilfen.

8. Notwendigkeit flankierender MaBnahmen

Ein Praventionskonzept, in dessen Mittelpunkt die
Beratung riskant lebender Personen steht, muBl das
Beratungsangebot so organisieren, daB moglichst
viele Betroffene eine ihrer Lebensart entsprechende
Beratungsstelle finden. Dies erfordert einen hohen
Grad an Dezentralisation.

Das Beratungspersonal muB in der Lage sein, die be-
sondere Situation des Ratsuchenden zu erkennen und
die Beratungssituation dementsprechend flexibel zu

gestalten. Dies macht eine entsprechende Aus- und
Weiterbildung des Personals erforderlich.

Ein wesentliches Element persénlicher Beratung sind
der Geheimnisschutz und der Datenschutz. Nur in
Ausnahmefdllen, vor allem zur Abwehr einer sonst
nicht beherrschbaren Ansteckungsgefahr, dirfen sie
weitergegeben werden.

Zum Praventionskonzept gehoren schlieBlich Infor-
mationen, die ein risikominderndes Verhalten begin-
stigen. Dazu zdhlen u.a. Informationen, wo einwand-
freie Kondome erhaltlich sind, wie man Kondome
richtig anwendet, wie man sterile Spritzen bekommt
bzw. wie man Spritzen sterilisiert; hinzu kommen
Austiegshilfen fiir Prostituierte.

Sofern es bei derartigen Angeboten zu dem MiBver-
stdndnis kommen kann, der Staat fordere riskantes
Verhalten oder gebe eine allgemeine Zielsetzung
(z.B. die Bekampfung des DrogenmiBbrauchs) auf, so
ist dem in geeigneter Weise entgegenzuwirken, z.B.
dadurch, daB man das Angebot ausdriicklich als Mit-
tel zur Minderung des Risikos bezeichnet. Jede pra-
ventive Strategie muBl im ubrigen sorgfaltig auf ihre
Wirksamkeit untersucht werden. Deshalb sind ent-
sprechende begleitende Verfahren zu entwicklen, an-
zuwenden und, soweit bereits vorhanden, auszuwer-
ten. Der Weg zu den jeweils erforderlichen Daten ist
zu eroffnen.

Das Praventionskonzept muB auch verhindern, daB8 es
zu Diskriminierungen kommt. Dazu ist es zuné&chst
erforderlich, daB3 dariber informiert wird, welche Kon-
takte ungefdhrlich sind. Desgleichen ist immer wieder
auf die besondere Situation von Infizierten hinzuwei-
sen, die sich nicht im Stich gelassen fihlen dirfen.
Falle eindeutiger Diskriminierung miissen notfalls
zum Gegenstands von Antidiskriminierungskampa-
gnen in den 6ffentlichen Medien gemacht werden.

9. Prinzipien fiir die Bemessung der Privention

Die strategischen Praventionskonzepte sind im allge-
meinen an folgenden Prinzipien zu messen:

— Jede weitere Infektion ist eine Infektion zu viel.

— Im Zweifel ist der Weg zu wahlen, der auf die
sichere Seite fiihrt.

— Der Zielkonflikt zwischen dem Schutz von Leben
und Gesundheit einerseits und dem Schutz der
Person und ihrer Freiheit andererseits ist so zu 16-
sen, daB von beiden Zielsetzungen so viel wie ir-
gend moglich verwirklicht wird bzw. verwirklicht
werden kann. Je nach dem MaB des Risikos, das
jemand fiir einen anderen begriindet, konnen die
Losungen unterschiedlich ausfallen. Wer mit ho-
hem Risiko lebt, tragt entsprechend gréBere Ver-
antwortung.

— Wenn irgend méglich, ist jede MaBnahme beglei-
tend auf ihre Wirksamkeit zu untersuchen.

— Der Staat sollte selbst so wenig wie maglich, aber
soviel wie nétig praventiv tatig werden. Deshalb
besteht eine Rangfolge
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zwischen Information und individueller Empfeh-
lung

Beratung und individueller Empfehlung auf
Freiwilligkeitsbasis

Beratung und individueller Empfehlung auf ge-
setzlicher Grundlage

Zwangstest, Berufsverbot, Absonderung und
dhnlichen Zwangsnahmen.

10. Praventionstrager

Die Erarbeitung und Verwirklichung eines Praven-
tionskonzepts ist Aufgabe der staatlichen Gesund-
heitspolitik. Bund und Lander haben hierzu Stabsstel-
len und wissenschaftliche Beirdte eingerichtet. Auf
Bundesebene werden die Aufkldrung bzw. Beratung
durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkla-
rung, auf Landesebene durch die zustandigen Mini-
sterien, von den Gesundheitsdmtern und den offentli-
chen Krankenhdusern sowie von Schulen angeboten.
Bei Gesundheitsdmtern kann man in den meisten
Bundeslédndern kostenlos den Test durchfiihren las-
sen. Hinzu kommen private Angebote, vor allem der
freiwilligen AIDS-Hilfen und anderer Selbsthilfeorga-
nisationen sowie der Kirchen und Wohlfahrtsver-
bande, der Arzte und Apotheker.

Die AIDS-Hilfen sind in den meisten Stadten aus Or-
ganisationen Homosexueller hervorgegangen. Ilhr
Vorteil ist die persénliche Nahe zu einer der Betrotfe-
nengruppen. Sie setzen im wesentlichen ehrenamtli-
che Mitarbeiter ein, die in der Regel eine psychoso-
ziale Ausbildung abgeschlossen haben.

AIDS-Hilfen finanzieren sich durch Beitragseinnah-
men, Spenden und Zuwendungen aus offentlichen
Mitteln (z.B. Bundesmittel im Jahr 1987: 8.275.000
DM).

Die Kommission hat sich bisher noch nicht eigens mit
der zur Erarbeitung und Verwirklichung von Praven-
tionskonzepten angemessenen Organisationen be-
schaftigt. Es zeichnet sich jedoch bereits ab, daB das
Aufklarungsangebot nach Moglichkeit zentral zu ent-
werfen ist. Beratung mull demgegeniiber moglichst
dezentral angeboten werden, um auf diese Weise die
Anziehungskraft der Beratungsstellen zu erhohen.

Es erscheint schliefllich zweckmaBig, unverziiglich
eine Stelle auf Bundesebene zu schaffen, die mit der
Erarbeitung eines moglichst umfassenden Strategie-
Praventionskonzepts betraut wird.

Teil 1l

Empfehlung zur kurz- und mittelfristigen
Orientierung staatlichen Handelns

1. Weil Aufklarung nicht alle erreicht, vor allem aber
weil Aufklarung nicht ohne weiteres zur Verhal-
tensdnderung fithrt und nicht zuletzt, weil die ge-
botene Verhaltensanderung womdéglich erst am
Ende eines langwierigen Beratungsprozesses
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steht, kann staatliche Gesundheitspolitik nicht auf
interventionistische MaBnahmen verzichten.

Ein Schwerpunkt der Uberlegungen tiber die Pra-
vention liegt deshalb bei den Fragen nach dem
Interventionsinstrumentarium und nach den In-
terventionsschwellen.

Es ist verfehlt, bei einer derart bedrohlichen Seu-
che wie AIDS auf das seuchenrechtliche Interven-
tionsinstrumentarium so weitgehend zu verzich-
ten, wie dies derzeit in der Bundesrepublik
Deutschland geschieht. Vor allem ist es ange-
sichts der verfassungsrechtlichen Schutzpflicht
des Staates fur jeden einzelnen nicht zu verant-
worten, den Einsatz des seuchenrechtlichen In-
strumentariums einerseits auf den Fall besonde-
ren Fehlverhaltens eines Infizierten zu beschran-
ken und andererseits diesen Fall nicht zu definie-
ren. Eine solche Strategie lauft letztlich auf einen
Verzicht, das praventive Potential des Seuchen-
rechts zu nutzen, hinaus.

Geboten ist vielmehr eine auf die besonderen Si-
tuationen der HIV-Infektion zugeschnittene Fest-
legung der InterventionsmalBnahmen und eine
Bezeichnung der jeweils entsprechenden Inter-
ventionsschwellen fur die Anwendung der Para-
graphen 31 ff. Bundesseuchengesetz, zum Bei-
spiel in Form von Verwaltungsvorschriften nach
Artikel 84 Abs. 2 Grundgesetz. Weiterhin ist zu
prifen, ob das geltende Seuchenrecht angesichts
der Besonderheiten der HIV-Infektion ausreicht;
gegebenenfalls sind die erforderlichen normati-
ven Erganzungen vorzunehmen.

Alle interventionistischen Maflnahmen miissen
sich an dem Zielkonflikt orientieren, das hochst-
mogliche MaB an Pravention bei hochstmoglicher
Freiheit des Betroffenen zu erreichen.

Sie sind so zuzuschneiden, daB sie nur dort grei-
fen, wo eigenverantwortliches Verhalten fehlt,
daB sie zu eigenverantwortlichen Verhalten hin-
fihren, und daB sie, sobald und soweit sich eigen-
verantwortliches Verhalten einstellt, in den Hin-
tergrund treten. Deshalb mussen individuelle In-
formation und individuelle Beratung, wo immer
moglich, dem Einsatz interventionistischer Mittel
im Einzelfall vorausgehen und ihn stets beglei-
ten.

. Wer mit héherem Risiko lebt, lebt mit einer grée-

ren Wahrscheinlichkeit, andere zu infizieren. Da-
mit muB er eine groflere Verantwortung tiberneh-
men und zusatzlich Pflichten gegeniiber den vom
Risiko Bedrohten. Die zur Minderung des Uber-
tragungsrisikos gebotenen Pflichten sind deshalb
allgemein oder im Einzelfall festzulgegen. Hierfir
sind die rechtlich erforderlichen Voraussetzun-
gen, so sie im Bundesseuchengesetz noch nicht
vorhanden sind, zu schaffen.

Personen, die aufgrund risikoreicher Kontakte
Anlaf} dafiir bieten, daB sie fiir andere ein konkre-
tes Infektionsrisiko bilden, sind demgemal zu
verpflichten:

— ihren Infektionsstatus abkldren zu lassen
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— tgn]ichst alles zu vermeiden, was zu einer
Ubertragung der Infektion fithren kann

— Dbei Risikokontakten den Partner entsprechend
zu informieren.

Sie sind des weiteren, notfalls durch interventio-
nistische MaBnahmen, dazu zu verpflichten, so-
weit moglich iiber die in Betracht kommende
Quelleihrer Infektion Auskunft zu geben sowie zu
dulden, daB, sofern dies zu Vermeidung weiterer
Infektionen angezeigt erscheint, ihre Infektions-
daten weitergegeben werden.

. Da fiir die HIV-Infektion nach geltendem Recht
keine Meldepflicht besteht, sind die Gesundheits-
verwaltungen derzeit auf Zufallsbefunde ange-
wiesen. Dies macht ein systematisches contact-
tracing unmoglich. Um das praventive Potential,
das im contact-tracing liegt, zu nutzen, sollte eine
namentliche Meldepf{licht fiir alle Féalle einer HIV-
Infektion eingefiihrt werden; § 3 Bundesseuchen-
gesetz ist insoweit zu ergdnzen. Damit ware zu-
gleich eines der Probleme bei der Gewinnung epi-
demiologisch erforderlicher Daten geldst.

Freilich muB bei diesen hochsensiblen personen-
bezogenen Daten fiir einen zureichenden Daten-
schutz gesorgt werden. Auch in dieser Hinsicht
bedarf das Bundesseuchengesetz einer Ergan-
zung.

. Aufkldrung und Beratung miissen die besonderen
Pflichten des riskant Lebenden oder des Infizier-
ten hervorheben.

Vermeidung des Risikos hat einen hoheren pra-
ventiven Rang als Minderung des Risikos. Des-
halb kénnen Ziff. 6 bzw. die Verwendung saube-
rer Nadeln nicht die zentrale Préventionsbot-
schaft fiir alle sein. Vielmehr miissen die nur gele-
gentlich riskant Lebenden in erster Linie zum
Verzicht auf das Risiko motiviert werden. Risiko-
mindernde Praktiken zu propagieren, ist Aufgabe
zielgruppenorientierter Aufklarung und Bera-
tung; doch ist auch hier die Vermeidung des Risi-
kos als Hauptziel der Préavention darzustellen.

. Um den besonderen Risiken der Prostituierten
und der i.v.-Drogenabhéngigen entgegenzuwir-

10.

ken, ist der Ausstieg aus der ,Szene" anzustre-
ben. Hilfen, die zugleich die Prostitution bzw. die
Drogenabhangigkeit fordern, sind allenfalls zu-
lassig, wenn und soweit sie fiir die Férderung des
Ausstiegs unerlaBlich sind.

. Da sich fiir Arzte und fiir medizinisches Hilfsper-

sonal die Risiken einer Infektion auch bei Anwen-
dung auBerster hygienischer Sorgfalt nicht hinrei-
chend ausschlieBen lassen, miissen alle Vorkeh-
rungen getroffen werden, dieses Risiko so gering
wie moéglich zu halten.

Dazu ist einmal zureichende Kenntnis des Risikos
im Einzelfall, also auch die Kenntnis, daB ein Pa-
tient infiziert ist, erforderlich; geboten sind auch
zusatzliche FirsorgemaBnahmen zugunsten des
Personals (besondere Betreuung, besonderer Ver-
sicherungsschutz).

Alle kurz- bzw. mittelfristigen Praventionsstrate-
gien setzen die ausreichende Qualifikation der
mit der Pravention befaten Personenkreise
(Arzte, Pflegepersonal, soziale Hilfsdienste, aber
auch AIDS-Hilfen etc.) voraus. Hierfiir sind um-
fangreiche Fortbildungsprogramme zu entwik-
keln. Die Qualitédt der entsprechenden Kurse und
des dort vermittelten Wissens sollte durch 6ffent-
liche Einrichtungen (z.B. Universititen, Arzte-
kammern) iiberwacht werden.

. Unverziiglich miissen epidemiologische Modelle

entwickelt werden, welche Erfolg- bzw. MiBlerfolg
praventiver MaBBnahmen erkennen und méglichst
exakt beurteilen lassen. Die woméglich erforder-
lichen gesetzlichen Grundlagen fiir solche Mo-
delle sind zu schaffen.

Wirksame Pravention hangt ab von

— rascher Diagnose der Infektion

— frihzeitig wirksamer Therapie

— und Prophylaxe, z.B. durch Schutzimpfung.

Die Forschung in diesen drei Richtungen muB im In-
teresse der Pravention dringend geférdert werden.
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Minderheitenvoten zum 6. Kapitel

»AIDS-Pravention bei intravends Drogenabhéangigen*

Zu 11.2, Seite 105

Abg. Becker (CDU/CSU), Gallwas, Abg. Geis (CDU/
CSU), Spann und Zéllner versprechen sich von Sprit-
zenaustauschprogrammen nicht die erwartete Wir-
kung und rdumen demgegeniiber dem zu erwarten-
den MiBverstandnis, der Staat billige den Drogenge-
brauch, den Vorrang ein.

Zu II.3, Seite 105

Abg. Blank (CDU/CSU), Gallwas, Abg. Geis (CDU/
CSU), Spann, Abg. Voigt (Northeim) (CDU/CSU) und
Zollner sind der Meinung, daB es von Vorteil ware,
wenn im Strafvollzug den Gefangenen drztlicherseits
Desinfektionsmittel zugénglich gemacht wiirden.
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Zu Punkt 11.4, Seite 106

Abg. Blank (CDU/CSU), Abg. Eimer (FDP), Gallwas,
Abg. Geis (CDU/CSU), Spann, Abg. Voigt (Northeim)
(CDU/CSU) und Zéliner sind der Ansicht, daB die Auf-
nahme eines Hinweises im BtMG, dal3 der Besitz von
Spritzen und die Abgabe von Spritzen an Betdu-
bungsmittelabhdngige nicht rechtswidrig und nicht
strafbar sind sowie ein Beweisverwertungsverbot fiir
den Besitz von Spritzen im Ermittlungsverfahren letzt-
lich auf eine Ausweitung des Drogenmif3brauchs hin-
auslaufen.
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Anhang

1. Glossar

Vorbemerkung

Zu den Problemen, die mit der Immunschwache AIDS
verbunden sind, gehéren auch solche terminologi-
scher Art. Im Sinne einer besseren Lesbarkeit des
Berichts und damit des besseren Verstandnisses einer
breiten Offentlichkeit wurde daher die Aufschliisse-
lung einiger sich wiederholender Begriffe fiir notwen-
dig gehalten.

Der Begriff AIDS selbst wurde zur Erfassung und
Uberwachung fiir epidemiologische Zwecke gepragt.
Er enthdlt jedoch nicht das gesamte Spektrum von
Zustanden, die mit der HIV-Infektion zusammenhdn-
gen.

In Diskussionen und Veréffentlichungen ist der Be-
griff AIDS-Epidemie allgemein iblich. Es sollte je-
doch klargestellt werden, daB die Epidemie in ihrem
vollen AusmaB nicht nur Menschen mit AIDS, sondern
auch andere Infizierte einschlie8t, die weniger
schwerwiegende Manifestationen der Krankheit auf-
weisen oder asymptomatisch sind.

Des weiteren werden bestimmte Bevélkerungsgrup-
pen, so zum Beispiel homosexuelle Manner und Dro-
gensuchtige, als Gruppen mit hohem Ansteckungsri-
siko bezeichnet. Die Begriffe ,risikotragende
Gruppe"” oder ,Risikogruppe” sind nicht ganz zutref-
fend. Denn nicht alle Mitglieder dieser Gruppe sind
einem hohen Risiko ausgesetzt, sich mit HIV zu infi-
zieren. Abgesehen davon kann der Gebrauch des Be-
griffs ,Risikogruppen” dazu fiihren, daB Personen, die
diesen Gruppen nicht angehoéren, dann der Meinung
sein konnten, sie seien dem Risiko einer HIV-Infek-
tion nicht ausgesetzt, auch nicht bei riskanten Verhal-
tensweisen. Einige konnten auch dazu verleitet wer-
den, bewuBt oder unbewuBt zu leugnen, daB3 sie ge-
fahrdet sind.

So kénnte zum Beispiel ein Mann, der nur sporadische
homosexuelle Kontakte hatte, sich vorwiegend als he-
terosexuell und deshalb als nicht infektionsgefédhrdet
ansehen. Mifverstandnissen iiber notwendige Verhu-
tungsmaBnahmen oder iiber die Moglichkeit einer be-
reits stattgefundenen Infektion wére dann ein breiter
Raum eroéffnet.

MiBverstandlich ist auch die Behauptung, daB das In-
fektionsrisiko mit bestimmten ,riskanten Verhaltens-
weisen” verbunden sei. Das gilt insbesondere fir die
sexuelle Ubertragung, bei der der Verkehr mit haufig
wechselnden Sexualpartnern — homosexuellen oder
heterosexuellen — mit einem hohen Infektionsrisiko
gleichgesetzt wird. Dies kénnte dahingehend inter-
pretiert werden, als bedtirfe es fiir eine Infektion le-
diglich vieler Partner. Tatséchlich handelt es sich
darum, daB sich mit zunehmender Zahl von Partnern
die Gefahr, auf einen Infizierten zu treffen, vergro-
Bert.

Die Kommission hat sich aus diesen Griinden darauf
verstandigt, anstelle des Begriffs ,Risikogruppen”
den Begriff ,Hauptbetroffenengruppen” zu verwen-
den. Hierzu sieht sie sich auch durch den ihr unter
anderem vom Deutschen Bundestag erteilten Auftrag
veranlaft, dafiir Sorge zu tragen, daB Diskriminierun-
gen und Ausgrenzungen von Menschen vermieden
werden. Daher wiirde sie es begriiBen, wenn kiinftig
auch die Offentlichkeit diesen Begriff verwenden
wirde.

AIDS (acquired immune deficiency syndrome): erwor-
bene Immunschwdéche; Folge der Infektion mit dem
human immune deficiency virus (HIV); Abschwé-
chung oder Verlust der kérpereigenen Fahigkeit, auf
eindringende Erreger zu reagieren; manifest dekom-
pensierter Inmundefekt mit opportunistischen Infek-
tionen und/oder Tumoren;

Antigen: artfremder Stoffe (zum Beispiel Teile der
Hiille von HIV), die im Koérper die Bildung von Anti-
korpern bewirken;

Antikonzeptivum: Mittel zur Empfangnisverhiitung,
zum Beispiel die ,Pille”;

Antikérper: im Serum im Zuge der Reaktion auf das
Eindringen von Antigenen in die Blutbahn auftreten-
der humoraler Abwehrstoff (ein EiweiB) mit spezifi-
scher, gegen das auslosende Antigen gerichteter Wir-
kung;

Antikérpertiter: grobes MabB fur die in einer Blutprobe
vorhandene Menge eines Antikorpers;

AIDS-related complex (ARC): Vorstadium des Vollbil-
des von AIDS nach der €DC-Klassifikation; wichtigste
Symptome siehe ,Krankheitsbild";

Autoimmunreaktion: durch Stoffe des eigenen Kor-
pers ausgeloste Reaktion, die zur Bildung von Anti-
korpern gegen Zellen des eigenen Korpers fuhrt;

Azidothymidin (AZT): Nukleosid, das in der Natur
nicht vorkommt; falscher Nucleotid- bzw. Polynu-
cleotidbaustein; Handelsname Retrovir (R); interna-
tionaler Freiname Zidovudin;

Befruchtung, extracorporale oder in-vitro-Fertilisa-
tion: Vereinigung von Ei- und Samenzelle im Rea-
genzglas oder anderen LaborgeféBen;

Blut-Hirn-Schranke (korrekt: Blut-Liquor-Schranke):
Zellsystem, das den ungeregelten Stoffaustausch zwi-
schen Blut und Zentralnervensystem verhindert und
dem Austausch bestimmter Stoffe dient;

CDC-Klassifikation: Einteilung der HIV-Infektion in
vier Stadien durch die Centers for Disease Control
(CDC), die sich an sichtbaren Krankheitserscheinun-
gen orientiert; dient vor allem epidemiologischen
Zwecken;
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CD4-Rezeptor: spezifische Stelle an der Oberflache
von Makrophagen und T-Helferzellen, vielleicht auch
von anderen Zellen der Infektionsabwehr, an der sich
passende Antigene verankern kénnen;

Chromosom: in jedem Zellkern in artspezifischer An-
zahl und Gestalt vorhandene, fir die Vererbung be-
deutungsvolle Strukturen, die wahrend der Zelltei-
lung charakteristische differenzierte Formen anneh-
men; faden- oder schleifenformiger Bestandteil des
Zellkerns, der die genetische Information enthalt;

Codein: Morphinderivat; in therapeutischer Dosie-
rung Wirkung zum Beispiel auf den Hustenreflex;
kann von Abhéangigen als Drogenersatz eingenom-
men und von Arzten als Drogenersatz verschrieben
werden (Substitution);

Cofaktoren: Bedingungen, die eine Infektion, ihre La-
tenzzeit, den Zeitpunkt der Manifestation und den
Verlauf beeinflussen; Beispiele sind: genetische Pra-
disposition, Virusdosis, Ubertragungsmodus, zusatzli-
che Virusinfektionen, psychische und psychosoziale
Bedingungen oder die Zeit;

Computertomographie (CT): Rontgenuntersuchungs-
technik zur lagegetreuen Darstellung von Strukturen
im Korper;

contact-tracing: Ermittlung von Infektionsquellen und
-ketten auf der Basis einer Befragung des Infizier-
ten;

Demenz: krankheitsbedingter Verlust intellektueller
Fahigkeiten;

Desoxyribonukleinsdure (DNS, DNA): fadenférmiges
Molekiil als Doppelspirale; Trager der genetischen
Information;

Desperadoverhalten im Zusammenhang mit AIDS:
absichtliche Weitergabe der HIV-Infektion;

Diskriminierung: Herabsetzung; Herabwirdigung;
mit negativen sozialen Folgen verbundene, herabset-
zende Ausgrenzung von Menschen beziehungsweise
Gruppen; in der Rechtswissenschaft wird dieser Be-
griff nur verwandt, wenn fir die diskriminierende Be-
handlung kein rechtfertigender Grund besteht;

Droge(n): urspriinglich Heilmittel pflanzlicher Her-
kunft; heute auch tubliche Bezeichnung fiir Rausch-
gifte;

— illegale Drogen: Rauschmittel, deren Besitz, Han-
del und Gebrauch entgegen gesetzlichen Vor-
schriften erfolgt, wie zum Beispiel Heroin, LSD und
Kokain;

Drogenabhdngige, i.v.-: Personen, die Rauschmittel
intravenos (in die Vene) injizieren und den dauernden
Konsum des Suchtmittels brauchen;

Drogenhilfe: Beratungsstellen fiir Drogenabhdngige;

ELISA-Test: enzyme-linked immunosorbent assay;
Suchtest fir HIV-Antikorper; allein nicht ausreichend
beziehungsweise relativ unspezifisch;

Endemie: Ausbreitung einer Seuche, akut oder auf
Dauer, in einem geographisch begrenzten Gebiet;
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Endoskopie: Untersuchung des Korperinneren, wie
zum Beispiel des Magens oder des Darms, mit Hilfe
optischer Geréate (Sonden);

Entgiftung (Jargon): Aufhebung beziehungsweise
Neutralisation der schadlichen Wirkung von Toxinen;
Ausscheidung von Giften aus dem Koérper; auch Syno-
mym fur Entzug; gelegentlich verwendet fiir den sta-
tionaren Aufenthalt zur drztlichen Uberwachung der
Umstellung des Korpers nach dem Absetzen von Dro-
gen;

Entwohnung: Form der Suchttherapie; ambulante
oder stationdre Behandlung mit dem Ziel, die Abhén-
gigen zu befdhigen, ohne Drogen leben zu kénnen;

Entzugssymptome, Entzugserscheinungen: korperli-
che Erscheinungen nach dem Absetzen von Drogen,
zum Beispiel Blutdruckanstieg, beschleunigte und
tiefe Atmung, Schlaflosigkeit und starkes Schwitzen,
die zum erneuten Drogengebrauch zwingen koén-
nen;

Enzephalopathie: organische Schadigung des Ge-
hirns;

Epidemie: gehduftes Auftreten einer Krankheit; fri-
her nur bei Infektionskrankheiten verwendet; bei o6rt-
licher Begrenzung Endemie, bei weltweiter Ausbrei-
tung Pandemie;

Fetus (eingedeutscht: Fétus, Féten): Leibesfrucht
nach dem 4. Schwangerschaftsmonat;

Genom: einfacher (nicht-verdoppelter) Chromoso-
mensatz; in erweitertem Sinne auch die Gesamtheit
der Gene eines Individuums;

Gerinnungsfaktoren (I-XIlI): im Blut vorkommende
Stoffe, die am Ablauf der Blutgerinnung teilnehmen;
die Gabe von Faktor VIII-Praparaten war an der Uber-
tragung von HIV beteiligt;

Geschlechtsverkehr: Beischlaf;
— analer — : der Penis befindet sich im Analkanal;

— Oral-Vaginal- (Cunnilingus): Reizen der aufieren
Genitale der Frau mit der Zunge;

— penetrierender — : Eindringen mit dem Penis in
Korperoffnungen der Partnerin oder des Part-
ners;

— Penis-Oral- (Fellatio): Einfithren des Penis in den
Mund der Partnerin oder des Partners;

— vaginaler —: der Penis befindet sich in der Va-
gina;
Gliazellen: Stitzsubstanz des Zentralnervensystems;

Glykoproteine (gp): Oberflachenstruktur von HIV aus
Mukopolysachariden und Proteinen (siehe auch Re-
zeptor);

Gruppen, risikotragende: Gruppen von Menschen,
die vermehrt der Gefahr einer HIV-Infektion ausge-
setzt sind, wie Homosexuelle und i.v.-Drogenbenut-
zer sowie deren Sexualpartner; (siehe auch Vorbemer-
kung zum Glossar und unter Hauptbetroffenen-

gruppe);
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Hdmophilie (Bluterkrankheit): rezessiv erbliche, nur
bei mannlichen Nachkommen manifeste Erkrankung,
die durch stark eingeschrankte Gerinnungsféhigkeit
des Blutes charakterisiert ist;

— Hé&amophilie A: Fehlen beziehungsweise Mangel
des Gerinnungsfaktors VIII;

— Hamophilie B: Fehlen beziehungsweise Mangel
des Gerinnungsfaktors IX (selten);

Hauptbetroffenengruppe: die Kommission hat sich
mehrheitlich darauf verstdndigt, anstelle der interna-
tional liblichen Begriffe ,Risikogruppe”, ,risk group”,
.groups at risk” den Begriff ,Hauptbetroffenen-
gruppe” zu verwenden, um MiBverstdndnisse und
Diskriminierungen zu vermeiden;

Heroin: Rauschgift mit hoher Suchtgefahr; gleiche
Wirkungsqualitat wie Morphin, jedoch sechsmal star-
ker;

HIV-Infekt (fdlschlich HIV-Infektion): Erkrankung
nach der Ansteckung mit HIV;

HIV-2-Infekt: Krankheitsbild dhnlich der Infektion mit
HIV-1, in Europa bisher wenige Falle bekannt; das
verantwortliche Virus ist mit HIV-1 verwandt, aber
nicht identisch;

HIV-Test (genauer: HIV-Antikérpertest): Laborunter-
suchung zum Nachweis einer HIV-Infektion (siehe
zum Beispiel ELISA-Test und Western Blot);

Immundefekt: angeborene oder erworbene Abwehr-
schwache; Verlust der Fahigkeit, auf ein Antigen mit
einer ausreichenden Immunantwort zu reagieren;

Immunsuppression: Unterdrickung der Immunant-
wort mit Medikamenten oder Bestrahlung zum Bei-
spiel bei Organtransplantationen;

Immunsystem: Zusammenspiel von Knochenmark
und lymphatischem System zur Abwehr nichtkorper-
eigener Stoffe;

Immuntoleranz: Ausbleiben einer Immunantwort
(Antigen-Antikorper-Reaktion) im Organismus;

Infektion, Primdr- und Sekunddr-: im Zusammenhang
mit AIDS ist die Primérinfektion die Ansteckung mit
HIV, die Sekundarinfektion die Infektion mit einem
weiteren, anderen Erreger;

— Sekundarinfektion: Synonym fiir opportunistische
Infektion;

Infektiositdt: Fahigkeit eines Menschen, andere anzu-
stecken; nimmt im Verlauf der HIV-Infektion offenbar
YAVH

Inkubationszeit: Zeit zwischen dem Eindringen des
Krankheitserregers in den Organismus und ersten,
voriibergehenden Krankheitserscheinungen bezie-
hungsweise dem ersten Auftreten von Antikérpern im
Blut;

Inokulation, akzidentelle: unbeabsichtigte, zum Bei-
spiel unfallbedingte Ubertragung von Krankheitser-
regern im medizinischen Bereich, die nicht in jedem
Fall zu einer Infektion fiihrt;

Insemination: kinstliche Besamung;

— homologe —: kiinstliche Besamung mit dem
Sperma des Ehemannes;

— heterologe —: kiinstliche Besamung mit dem
Sperma eines anderen Mannes;

Interferon a-, -, y- : (hypothetischer) Hemmstoff der
Virussynthese, der sich nach dem Eintritt eines Virus
in eine Zelle aufgrund der Wechselwirkung zwischen
beiden bildet; kann heute groBtechnisch hergestellt
werden; der Einsatz in einer Kombinationstherapie
bei AIDS scheint moglich;

Inzidenz von AIDS: Zahl der Neuerkrankungen
(AIDS-Vollbildfélle) pro Zeiteinheit (meist ein Jahr);
MaB fir die Geschwindigkeit der Ausbreitung einer
Erkrankung;

Inzidenz der HIV-Infektion: Zahl der Neuinfektionen
pro Zeiteinheit;

Kohortenstudie: Untersuchung einer bestimmten
Gruppe im zeitlichen Ablauf uber die Entwicklung
oder Verédnderung von Merkmalen;

Kontamination: Verunreinigung (durch Krankheitser-
reger);

Langerhans-Zelle: differenzierte Form des Monozyten
(Makrophagen) unter der &uBlersten Schicht der
Haut;

Latenzzeit: Zeit zwischen der Serokonversion und
dem Auftreten erster AIDS-typischer, krankhafter
Veranderungen (ARC, LAS);

Leitsymptom: einzelne oder in Kombination auftre-
tende Krankheitserscheinungen, die auf eine be-
stimmte Diagnose hindeuten,;

Lentivirus: sich besonders langsam vermehrendes Vi-
rus; Untergruppe der Retroviren;

Lymphozyten: Teil der weiBlen Blutkérperchen; kom-
men in verschiedenen Auspragungen vor (B-, T4- und
T8-Lymphozyten); gehéren zum zellularen Immunsy-
stem;

Lymphadenopathie-Syndrom (LAS): Vorstadium des
Vollbildes von AIDS mit generalisierter Lymphkno-
tenschwellung nach der CDC-Klassifikation;

Makrophagen: Zellen des Immunsystems, die in ver-
schiedenen Formen im gesamten Organismus vor-
kommen; haben die Fahigkeit, fremdes Material zu
erkennen und in sich aufzunehmen; sogenannte Fref3-
zellen;

Manifestationsrate: Prozentsatz der Infizierten, die in
einer bestimmten Zeit am Vollbild AIDS erkranken;

Meningoenzephalitis: Entziindung der Hirnhaute un-
ter Mitbeteiligung der Gehirnsubstanz;

Methadon: synthetisches Schmerzmittel mit morphin-
ahnlicher Wirkung; die optisch linksdrehende Form
hat den Namen L-Polamidon (Levopolamidon, Levo-
methadon) und ist fast doppelt so stark wirksam wie
Methadon sowie vierfach starker und langer wirksam
als Morphin;

Methadon-Substitution: Behandlungsversuche, mit
Hilfe von Methadon vom illegalen Drogenkonsum
wegzukommen;
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Mikrolasionen: Verletzungen der Haut oder Schleim-
haut, die mit dem bloBen Auge nicht sichtbar sind;

Mikrozensus: gesetzlicher Sonderfall der reprasenta-
tiven Stichprobe, bei der etwa 1 % der Bevélkerung
einer Befragung unterzogen wird;

Monozyten: Teil der weiBen Blutkoérperchen; Vorstufe
des aktiven Makrophagen;

needle-sharing: gemeinsamer Gebrauch von Drogen-
spritzbestecken;

Nukleotidsequenz: im genetischen Code festgelegte
Reihenfolge der Nukleotide;

oral: Zufuhr tiber den Mund; den Mund betreffend;
pathogen: krankheitserregend;

Polytoxikomanie: Abhangigkeit von mehreren such-
terzeugenden Drogen gleichzeitig;

Prdvalenz: Haufigkeit einer Erkrankung oder eines
Infektes in einer untersuchten Bevolkerungsgruppe;

Privention: Verhiitung der Ausbreitung einer Krank-
heit; vorbeugende MaBnahmen zur Verhiitung oder
Friherkennung von Krankheiten durch Ausschalten
schédlicher Faktoren oder durch méglichst frithzeitige
Behandlung einer Erkrankung;

— Primarpravention: generelle Vermeidung auslo-
sender oder vorhandener Ursachen/Teilursachen
(Risikofaktoren) fiir eine Erkrankung ihrer indivi-
duellen Erkennung, Beeinflussung, gegebenen-
falls auch Behandlung im Einzelfall;

— sekunddre Pravention: Entdeckung eines eindeu-
tigen Frihstadiums einer Krankheit und deren er-
folgreiche Friththerapie;

— tertidre Pravention: wirksame Behandlung einer
symptomatisch gewordenen Erkrankung mit dem
Ziel, ihre Verschlimmerung zu verhiiten;

(Definition der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen)

PréaventivmaBnahme: zur Vorbeugung gegen eine Er-
krankung angewandte MaBnahme;

Promiskuitdt: Geschlechtsverkehr mit wechselnden
Partnern;

Protozoon-Protozoen: einzellige Organismen (darun-
ter bei AIDS héufige Krankheitserreger);

Reaktivierung: Wiederherstellung einer voriberge-
hend ruhiggestellten Funktion; bei AIDS Aufflackern
einer chronischen Infektion, zum Beispiel Tuberku-
lose;

Rehabilitation: Gesamtheit der Beratungs-, Flirsorge-
und Betreuungsmafnahmen zur Wiedereingliede-
rung in das berufliche und gesellschaftliche Leben;

Replikation: der sich standig wiederholende Vorgang
der Virusvermehrung;

Retrovirus: groBe, bei Tieren weitverbreitete Virusfa-
milie, die unter anderem ein Enzym, die reverse
Transkriptase, mit sich fihrt, um RNS in DNS umzu-
schreiben, die dann in das Wirtsgenom integriert wer-
den kann;
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Rezeptor: reaktionsfahige Stellen einer Koérperzelle,
an denen sich wirksame Substanzen, aber auch Anti-
gene (zum Beispiel HIV) verankern kénnen;

Rezidivprophylaxe: MaBnahmen, die verhindern sol-
len, daB} eine Krankheit in einem Menschen erneut
auftritt;

Ribonukleinsdure (RNS, RNA): fadenféormiges Mole-
kil als einfache Spirale; in Ausnahmefallen Trager
der genetischen Information (zum Beispiel RNS-Vi-
ren);

Risikogruppe: siehe unter Gruppe, risikotragende,
Hauptbetroffenengruppe und Vorbemerkung zum
Glossar;

Safer Sex: Sexualpraktiken, die kein oder nur ein sehr
geringes Risiko fur eine Infektion mit HIV in sich ber-
gen, zum Beispiel Verkehr mit Kondomen;

Schutzimpfung: vorbeugende Immunisierung gegen
epidemisch auftretende Infektionskrankheiten;

Selbstbestimmungsrecht, informationelles: Auspréa-
gung des allgemeinen Personlichkeitsrechts des Arti-
kel 2 GG; wurde vom Bundesverfassungsgericht im
Rahmen des sogenannten Volkszahlungsurteils ent-
wickelt und betrifft die Grenzen der Verfliigung des
Staates Uber personenbezogene Daten (BVerfGE
65,1);

Serokonversionszeit: Zeit zwischen Ansteckung und
dem Auftreten von HIV-Antikérpern im Blut;

Sexualitdt: Gesamtheit der geschlechtlichen Lebens-
dulBlerungen;

— bisexuell: sexuelles Interesse sowohl an Méannern
als auch an Frauen;

— heterosexuell: sexuelles Interesse an Personen des
anderen Geschlechts;

— homosexuell: sexuelles Interesse an Personen des
eigenen Geschlechts (bei Frauen auch ,lesbisch”
genannt);

— lesbisch: siehe homosexuell;

Spdtkonvertierer, Nonresponder: kleiner Teil der
HIV-Infizierten, die im HIV-Antikoérpertest negativ
sind, obgleich HIV aus dem Blut isoliert werden
kann;

Sperma: Samenflissigkeit, bestehend aus Samenfa-
den und Sekreten;

Stammzellen: Vorstufen der Blutzellen im Knochen-
mark;

Stichprobe, reprdsentative: Untersuchung definierter
Charakteristika in einer Gruppe, die ausreichend grof3
ist, um eine Hochrechnung auf die Gesamtbevolke-
rung zuzulassen;

Subkultur, Homosexuellen-: Gesamtheit der unge-
schriebenen Regeln, Sitten sowie der Kommunika-
tionsformen und Einrichtungen innerhalb der Ge-
meinschaft der Homosexuellen;

Substitution: hier: Ersatz von Heroin durch Methadon
oder Codein;

— graue Substitution: nicht offiziell gebilligte und
nicht kontrollierte Substitution;
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T-Helferzellen, T-Suppressorzellen: T-Lymphozyten
mit besonderen Aufgaben bei der Abwehr von Krank-
heitserregern;

Transfusion: Ubertragung von Blut;

Transkriptase, reverse: Enzym zur Herstellung einer
DNS aus der gegenlaufigen RNS des Virus; die re-
verse Transkription ist Voraussetzung fiir den Einbau
des Virusgenoms in das Genom der Zelle;

Translation: Ubersetzung der genetischen Informa-
tion in die Aminosduresequenz der zu bildenden Pro-
teine;

Ubertragung, horizontale: Ubertragung von HIV in-
nerhalb einer Population;

Ubertragung, vertikale: Qbertragung von einer Gene-
ration auf die néchste; Ubertragung von der Mutter
auf das ungeborene Kind;

Ubertragungsmechanismus: Vorgang der Infektion
im mikroskopischen Bereich; Eindringen des Erregers

2. Abkilirzungen

in den Korper und dessen Ausbreitung innerhalb des
Organismus;

Ubertragungsweg: Ansteckung von einem Organis-
mus auf einen anderen;

unlinked-testing: Methode, bei der ein Rest des zu
anderen Zwecken entnommenen Blutes nach Anony-
misierung auf Vorliegen epidemiologisch relevanter
Merkmale, zum Beispiel von HIV-Antikorpern, unter-
sucht wird;

Vaginalsekret: Flissigkeit, die von den Driisen der
Scheide und ihrer Anhangsgebilde abgesondert
wird;

Western Blot: Untersuchung zum Nachweis HIV-spe-
zifischer Proteine; Bestatigungstest fir den ELISA-
Test;

Zentralnervensystem (ZNS): aus Gehirn und Ricken-
mark bestehender Teil des Nervensystems.

Abg. Abgeordnete/r

Abs. Absatz

AIDS acquired immune deficiency syndrome

ARC AIDS-related complex

ARV AIDS assoziiertes Retrovirus (friherer Name fur HIV)
AZT Azidothymidin

BGA Bundesgesundheitsamt Berlin

BGBI Bundesgesetzblatt

BGHSt Entscheidungssammlung des Bundesgerichtshofes in Strafsachen
BMFT Bundesministerium fiir Forschung und Technologie
BSeuchG Bundesseuchengesetz

BSHG Bundessozialhilfegesetz

BtMG Betdubungsmittelgesetz

BT-Drs. Bundestagsdrucksache

CDC Centers for Disease Control, Atlanta Georgia, USA
CMV Cytomegalievirus

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

DNS, DNA Desoxyribonukleinsaure

EG Europaische Gemeinschaft

ELISA enzyme-linked immunosorbent assay

GG Grundgesetz

GMK Gesundheitsministerkonferenz der Bundeslander
GRID gay-related immunodeficiency

HIV human immunodeficiency virus

HIV-1, HIV-2 Varianten von HIV Typ 1 und 2

HSV Herpes simplex-Virus

HTLV III Human T-lymphotropic Virus Typ III (fritherer Name fir HIV)
iv, intravends

LAS Lymphadenopathie-Syndrom

LAV Lymphadenopathie assoziiertes Virus (fritherer Name fir HIV)
MAI Mykobakterium avium intracellulare

NJW Neue Juristische Wochenschrift

RehaAnglG Rehabilitationsangleichungsgesetz

RNS, RNA Ribonukleinsdure

RVO Reichsversicherungsordnung

Tbc Tuberkulose

SGB Sozialgesetzbuch

StGB Strafgesetzbuch

StPO StrafprozeBordnung

WHO World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation, Genf
ZNS Zentralnervensystem
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3. Kommissions-Drucksachen

Nr. Titel Verfasser/Hrsg./Quelle
1 AIDS — zusehen oder handeln? FUTURA, Memorandum der Ltd.
Arzte Universitatsklinikum
Essen, Marz 1987
2 Fakten zur AIDS-Forschung BMFT 22/87
3 Bayerischer MafBinahmenkatalog Ministerialamtsblatt der Bayerischen
Inneren Verwaltung, 25.5.1987
4 Thesen Uiber den Umgang mit Bruns, Manfred
der Krankheit AIDS Karlsruhe, 9.6.1987
5 AIDS-Test im offentlichen Bayerisches Innenministerium
Dienst 2.6.1987
6 Soziale u.a. Voraussetzun- Rosenbrock, Rolf
gen der Pravention und Be- Wissenschaftszentrum Berlin
kampfung von AIDS 3/87
7 Memorandum: Leben mit AIDS Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Berlin, 1987
8 Memorandum: Management der Stille, Wolfgang; Helm, Eilke Brigitte
AIDS-Problematik Zentrum der Inneren Medizin
Frankfurt, Juni 1987
9 MaBnahmen zur AIDS-Friher- Justizminister NRW
kennung und Behandlung in JVA'n 24.11.1986
10 Thesen Uber die Arbeit der Zollner, Nepomuk
EK-AIDS Universitat Miinchen, 24.6.1987
11 Stellungnahme vor der EK-AIDS Spann, Wolfgang
Universitat Minchen, 6/87
12 Thesen zur Strukturierung der Gallwas, Hans-Ullrich
Arbeit in der EK-AIDS Universitat Munchen,
22.6.1987
13 Arbeitsfragen fur EK-AIDS Rosenbrock, Rolf
Wissenschaftszentrum Berlin, 19.6.1987
14 Memorandum: Ausbreitung der Pohle, Hans, u.a.
HIV-Infektion unter i.v.- Universitat Berlin, 10.4.1987
Drogenabhangigen
15 Stellungnahme vor der EK-AIDS Becker, Sophinette
Universitat Heidelberg 6/87
16 AIDS und die klinische In- Pohle, Hans
fektiologie in der Bundes- Eichenlaub, Dieter
republik Universitat Berlin, Juli 1987
17 Methadonbericht (Schweiz) Bundesamt fiir Gesundheits-
wesen, Schweiz, 24.5.1987
18 AIDS-Dossier Europaisches Zentrum
Kirchberg, 6/87
19 Medikamentengestiitzte Reha- Minister fir Arbeit, NRW
bilitation bei Drogenabhangi- Mai 1987
gen
20 Empfehlungen zur klinischen Wissenschaftsrat Koln
Erforschung in den Hochschulen 1/1986
21 Mitteilung der Kommission Kommission der EG Kom (87)
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Nr. Titel Verfasser/Hrsg./Quelle
22 ASSP Teilnahmeangebot Koch, Michael, u.a.
ASSP, 31.3.1987%
23 Politik mit und gegen AIDS Rosenbrock, Rolf
Blatter fiir deutsche und
internationale Politik, 9/87
24 AIDS-mogliche NotmaBnahmen im AusschuB f. wirtschaftl.
Rahmen der entwicklungspoliti- Zusammenarbeit, Kurzproto-
schen Zusammenarbeit koll der 5. Sitzung am
24.6.1987 (Auszug)
25 AIDS als Problem in der Flatten, Glinter
kassendrztlichen Versorgung Allhoff, Peter-G.
Deutscher Arzte-Verlag
Ko6ln 1987
26 AIDS im o6ffentlichen Bewul3t- FORSA im Auftrag der
sein der Bundesrepublik Bundeszentrale fir gesund-
— Reprasentativbefragung — heitliche Aufklarung,
Dortmund, 15.6.1987
27 Struktur und Bedeutung der Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
AIDS-Hilfsorganisationen Berlin, 8/87
in der BR Deutschland
28 Schwerpunkt: AIDS — Schuller, Alexander
Mythen und Machte Runkel, Gunter
AIDS als soziale MMG 12 (1987) Ferdinand Enke
Herausforderung Verlag Stuttgart
29 Die AIDS-Strategie Schuller, Alexander
Enke Verlag, Band 12, Heft 3,
September 87 (III), MMG
30 AIDS: Dokumentation eines Schriftenreihe der CSU-Fraktion
Expertenhearings der Verlag R.S. Schulz
CSU-Fraktion im Bayerischen
Landtag
31 Auswirkungen des Bayerischen Behr, Ursula
MaBnahmenkatalogs auf die Gorgens, Klaus, PBA-Programm,
Beratungs- und Behandlungsar- Juli 1987
beit Bayerischer Einrichtungen
(Pilot-Befragung)
32 Bericht der Bundesregierung BMJFFG, November 1987
tiber die MaBnahmen zur Be-
kampfung der Immunschwache-
krankheit AIDS
33 PBA-Programm Kloock, Ute
Programm des BMJFFG Perschke, Christiane M.A.
.Psychosoziale Beratungs- Gorgens, Klaus
maBnahmen in den Landern Stand: Juli 1987
im Zusammenhang mit AIDS"
34 Uberlegungen zu einem Kranken- Muller, Ruth
pflege-Curriculum Kuratorium AIDS der
zum Thema AIDS Paul-Ehrlich-Gesellschaft, Dezember 1987
35 Gesamtproblematik AIDS Hehlmann, R u.a.
aus medizinisch-natur- Studie, Februar 1988
wissenschaftlicher Sicht
36 AIDS in Schweden Rosenbrock, Rolf

Januar 1988
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37

38

39

40

41

42

43

44
45
46
47

48

49

50

51

52

53

54
55

4. Kommissions-Arbeitsunterlagen

Auftrag und Durchftihrung der
Kommissionsarbeit

Ubertragungswege aus heutiger
Sicht, Teil A

Ubertragungswege aus heutiger
Sicht, Teil B

Ubertragungswege aus heutiger
Sicht, Teil C

Das Krankheitsbild von AIDS,
Teil A

Das Krankheitsbild von AIDS,
Teil B

Das Krankheitsbild von AIDS,
Teil C

Epidemiologie, Teil A
Epidemiolgie, Teil B
Epidemiologie, Teil C

Die Gesellschaftlichen Aus-
wirkungen der Krankheit AIDS,
Teil A

Die Gesellschaftlichen Aus-
wirkungen der Krankheit AIDS,
Teil B

Die Gesellschaftlichen Aus-
wirkungen der Krankheit AIDS,
Teil C

Priméarpravention, Teil A

AIDS-Pravention bei i.v.-
Drogenabhéngigen, Teil A

AIDS-Pravention bei i.v.-
Drogenabhéngigen, Teil B

AIDS-Pravention bei i.v.-
Drogenabhéngigen, Teil C

Primdrpravention, Teil B

Primérpravention, Teil C

Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fir Zwischenbericht, Mai 1988
Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988
Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988
Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fur Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fur Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fiir Zwischenbericht, Mai 1988

Kapitel fir Zwischenbericht, Mai 1988
Kapitel fir Zwischenbericht, Juni 1988

Nr. Titel Verfasser/Hrsg./Quelle

1 Terminplanung 1987/1988 der Kommissionssekretariat
EK-AIDS Bonn, 29.6.1987

2 MaBnahmen gegen die Verbrei- Osterreichisches AIDS-Gesetz
tung des erworbenen Immunde- 16.5.1986
fektes

3 Bericht der BReg zu MaBnah- Ausschuf} fur JFFG, 3. Sitzung
men gegen AIDS-Erkrankte 20.5.1987

4 Entwurf einer Arbeitsstruk- Kommissionssekretariat
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5 AIDS, diagnosis a. control WHO-Konferenz
Minchen, Marz 1987
6 Arbeitsstruktur fur die Kommission
EK-AIDS Bonn, 14.7.1987
7 Vorschlag fir eine Arbeits- Rosenbrock, Rolf
struktur WZ Berlin, 14.7.1987
8 EntschlieBung zu AIDS GMK-Sondersitzung
Auszug aus Ergebnisnieder- Bonn, 27.3.1987
schrift
9 EntschlieBung: AIDS und der Bundesverband der Arzte des
MaBnahmenkatalog der Bayeri- Offentlichen Gesundheitsdien-
schen Staatsregierung stes Erlangen, 20.5.1987
10 Stellungnahme zur Verhinderung Deutsche Gesellschaft zur Be-
der weiteren Ausbreitung der k&mpfung der Geschlechts-
HIV-Infektion krankheiten e.V. Heidelberg
7/87
11 SchluBfolgerungen zu AIDS Der Rat der EG und der im Rat
vereinigten Vertreter der
Mitgliedsstaaten
Briissel, 15.5.1987
12 Erklarung zu AIDS Weltwirtschaftsgipfel
Venedig, 10.6.1987
13 AIDS-Einfiihrung einer Labor- Der BMJFFG (Schnellbrief)
berichtspflicht Bonn,10.7.1987
14 Aufklarungsmaterial Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung, Kéln
15 Ratschlage an Arzte zu Bundesgesundheitsamt Berlin
AIDS Merkblatt Nr. 43, 10/85
16 AIDS-Fallbericht Bundesgesundheitsamt Berlin
Arztbericht (Formblatt)
17 AIDS-Kohortenstudie des Bundesgesundheitsamt Berlin
BGA (Formblatt) Robert-Koch-Institut
18 Erhebungsbogen fur Virus- Habermehl, Karl-Otto
erkrankungen (Formblatt) Deutsche Vereinigung zur Be-
kampfung der Viruskrankheiten
e.V., Berlin, April 1987
19 Bekampfung von AIDS — Maf- Protokoll Nr. 76 des Ausschus-
nahmen gegen AIDS ses fur JFFG vom 19.5.198%
20 AIDS — Eine Handreichung fiir Zentralstelle Bildung der
Eltern, Lehrer und Schuler Deutschen Bischofskonferenz
Bonn, 7/87
21 Therapie und Rehabilitation Arbeitsminister NRW
bei Drogenkonsumenten 9/85
22 AIDS surveillance in Europe WHO Collaborating Center on
Report Nr. 13, 31.3.1987
23 AIDS — Orientierungsrahmen Arbeitsgruppe AIDS des Bistums
fir das Bistum Trier Trier, Trier 1987
24 AIDS-Med. Grundinformationen Deutscher Bundestag
in Stichworten Wissenschaftliche Dienste 7/87
25 AIDS in klinischer Sicht Pohle, Hans D., Rudolf-Virchow

Krankenhaus Berlin, 14.8.1987
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26 AIDS- Eine Herausforderung BMFT, Juli 1987
an die Wissenschaft

27 Die Epidemiologie von AIDS Koch, Michael u.a.

Spektrum der Wissenschaft 8/87

28 Auswahlbibliographie Wissenschaftliche Dienste
1985 — 1987 Deutscher Bundestag Nr. 61

Juli 1987

29 Abstract AIDS-Epidemie Koch, Michael
Karlsborg, Schweden,
23.8.1987

30 AIDS-Aufklarung in England, Michel, Sigrid
Frankreich, Norwegen und Bundeszentrale fur gesundheit-
Schweden liche Aufklarung, Bonn, 2/87

31 AIDS-Aufklarung in Kronenberg, Friedrich-Wilhelm
Osterreich Bundeszentrale fir gesund-

heitliche Aufklarung,
Bonn 1/87%

32 AIDS-Aufklarung in der Kronenberg, Friedrich-Wilhelm
Schweiz und in den Bliesner, Thomas
Niederlanden Bundeszentrale fir gesund-

heitliche Aufklarung,
Bonn, 1/87

33 AIDS-Information and Haeberle, Erwin J.,

Education in the USA Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung,
Bonn, April 1987

34 AIDS und Strafrecht Herzog, Felix,

Nestler-Tremel, Cornelius
Strafverteidiger 8/1987

35 Uberlegungen zur Aids- — Human Life Foundation
prophylaxe Bad Oeynhausen, 1987
Stellungnahme — Conrad, Margit, 8.7.1987

36 AIDS-Computerstudie EIR, Nachrichtenagentur

GmbH, Wiesbaden 2/87

37 Parallelen von AIDS Leidel, Jan,
zu Hepatitis B Koéln, 14.9.1987

38 Statement zur Epidemiologie Deinhardt, Friedrich
von AIDS Mazx-von Pettenkofer-Institut

Minchen, 16.9.198%

39 Materialien zur Anhérung Bundesgesundheitsamt,
Epidemiologie von AIDS Arbeitsgruppe AIDS, 9/87

40 Verhaltensbeeinflussung im Bruns, Manfred, 30.8.1987
Bereich i.v. Drogenbenutzung

41 Transiente Phanomene — ein Koch, Michael, u.a.

Exkurs Uiber Aufmerksamkeits- AIFO 1987

fallen
42 Modellrechnung zu AIDS Rosenbrock, Rolf, 9/87
43 Statement zu gesellschaft- Evangelische Kirche in

144

lichen Auswirkungen von AIDS

Deutschland, 15.9.1987



Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode

Drucksache 11/2495

Nr. Titel Verfasser/Hrsg./Quelle
44 AIDS-Vom Molekil zur Pandemie Koch, Michael,
Spektrum der Wissenschaft
7/87
45 Statement zu gesellschaft- Richter, Horst-Eberhard
lichen Auswirkungen von AIDS Universitat GieBen,9/87
46 Statement zu gesellschaft- Pacharzina, Klaus, u.
lichen Auswirkungen von AIDS Grossmann, Thomas
Medizinische Hochschule
Hannover, 9/87
47 Statement zu gesellschaft- Bocklet, Paul (Pralat)
lichen Auswirkungen von AIDS Katholische Kirche, 24.9.1987
48 AIDS und Strafvollzug Bruns, Manfred
Karlsruhe 9/87
49 AIDS im Betrieb und im Ar- Bruns, Manfred
beitsleben Karlsruhe 9/87
50 Statement zu gesellschaft- Clement, Ulrich
lichen Auswirkungen von AIDS Heidelberg, 9/87
51 Verordnung uber die Meldung Verordnung des Schweizer
ubertragbarer Krankheiten Bundesrates — Epidemien-
des Menschen (Schweiz) gesetz 1987
52 AIDS in den Niederlanden Wijngaarden, Jan, Amsterdam
1986 Fischer-Taschenbuch-Verlag
53 Jahresbericht 1986 AIDS-Hilfe Schweiz, 4/87
54 Empirische ,klinische For- Franke, Manfred, Bonn
schung” im ambulanten Bereich Therapie-Woche, Sonderaus-
zur Entwicklung einer diateti- gabe AIDS, 1987
schen ,HIV-Positiven-Betreu-
ung”
55 Behavioral Consequences of Coates, Thomas J., u.a.
AIDS Antibody Testing Among JAMA, 10/87
Gay Men
56 Drogenabhangigkeit und AIDS Stark, Klaus, u.a.
Ist der Einsatz von Ersatz- Landesinstitut fur Tropenme-
drogen gerechtfertigt? dizin, Berlin 1987
57 Resolution zum AIDS-Problem Flaesheimer Kreis
Bielefeld, 9/87
58 Preventive Programmes for Moerkerk, Jan,
Exposed Groups Health Education Centre of
Amsterdam, 10/87
59 Gefahren, die von HIV-infi- Fischer, Gesundheitsamt
zierten Prostituierten aus- Stuttgart, BMJFFG, 9/87
gehen
60 Sicherstellung des flachen- Schaefer, O.P.,
deckenden Zugangs zum HIV- Kassenarztliche Vereinigung
Test Hessen, Frankfurt, 9.10.198%7
61 AIDS-Beratung in der Praxis Kreuzer, Margit
des niedergelassenen Arztes Frankfurt, 26.8.1987
62 Beratungstagung uber AIDS WHO-Regionalburo fir Europa

bei Drogenabhdngigen
Kurzbericht

20.10.1986
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63 Feministische Aspekte der Baustadter, Verena
AIDS-Diskussion Arzberger, Christine in
~WERKBLATT", 1987
64 AIDS und andere HIV-assozi- Bundesamt fir Gesundheitswesen
ierte Krankheiten-eine aktua- Arbeitsunterlage fir alle
lisierte Ubersicht Arzte und Krankenhauser in der
Schweiz (Stand Marz 1987)
65 AIDS-Situationsbericht zur Bundesamt fiir Gesundheitswe-
aktuellen Lage (Schweiz) sen, Bern, 1/87
66 Statement: AIDS-Pravention Raida, Johannes
bei i.v.-Drogenabhéngigen Darmstadt, 1.11.1987
67 Feststellungen und Schluf3- Bruns, Manfred, 1.11.1987
folgerungen zur Epidemiolo-
gie und zum Krankheitsbild
von AIDS
68 Effect of fear of AIDS British Medical Journal
on sharing of injection Volume 295, September 19, 1987
equipment among drug
abusers
69 Stellungnahme des Vorstandes DBA 10/87
der Arztekammer Berlin vom
7.9.1987 zur Methadon-
Problematik
70 AIDS-Pravention bei intrave- Kindermann, Walter,
nos Drogenabhéangigen Frankfurt/Main 11/87
-Verhaltensbeeinflussung
und Substitution (durch
Methadon etc.)
71 Bemerkungen zur Anhorung Gallwas, Hans-Ullrich
der Enquete-Kommission AIDS 10/87
am 17.9.1987 ,Epidemiologie”
72 AIDS-Kompendium Hoechst 1987 Aktuelles Wissen Hoechst
Literatur Service
Schaublin, Clemens
Vorwort: W. Stille
73 Vermerk zur Anhérung Didzesan-Caritasverband fiir
,Beratung, Betreuung und Ver- Erzbistum Koln e.V.
sorgung von symptomlos HIV- 13.11.1987
Infizierten unter dem Aspekt
der Vermeidung weiterer Infek-
tionen”.
74 Thesen zur Beratung und Betreu- Marcus, Ulrich
ung von HIV-Infizierten Bundesgesundheitsamt
Berlin, 16.11.1987
75 Stellungnahme zur Anhérung Becker, Karl, 4.11.1987
+Epidemiologie” am 17.9.1987
76 Stellungnahme der SPD-Mit- Conrad, Margit
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GroBmann, Achim
Schmidt, Renate, 16.11.1987
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77 Erste Stellungnahme der Conrad, Margit
SPD-Mitgl. der EK-AIDS GroBmann, Achim
zur Anhérung am 18.9.1987 Schmidt, Renate, 17.11.198%
+Medizinisches Krankheitsbild
von AIDS*

78 Forschungsinformation aus dem Zimmer-Hoéfler, Dagmar
Sozialpsychiatrischen Dienst Uchtenhagen, Ambros
Zurich Fuchs, Werner

Serie A, Nr. 8, Mai 1987

79 AIDS und die klinische Infek- Pohle, Hans
tiologie in der Bundesrepu- Eichenlaub, Dieter
blik Deutschland Bundesgesundheitsbl. Nr. 30

Oktober 1987

80 Bemerkungen zur Anhérung vom Gallwas, Hans-Ullrich
18.9.1987 ,Medizinisches 11/87
Krankheitsbild von AIDS"

81 Bemerkungen zum Protokoll vom Gallwas, Hans-Ullrich
29.9.1987%, ,Gesellschaftliche 11/87
Auswirkungen von AIDS"

82 Auswertung der Anhoérung von Rosenbrock, Rolf
Sachverstandigen am 17.9.1987 WZB-Arbeitspolitik, 2.12.1987
+Epidemiologie von AIDS"

83 Der HIV-Antikorper-Test Rosenbrock, Rolf aus:
Medizinische und gesundheits- Volkmar Sigusch, ,AIDS
politische Probleme als Risiko — liber den ge-

gesellschaftlichen Umgang
mit einer Krankheit, 1987"

84 Kommissionssitzung Enquete-Kommission ,AIDS*
am 14.12.198% — Sekretariat —, Dezember 1987
Strukturierung der
Aussprache

85 Struktur des Zwischenberichts Enquete-Kommission ,AIDS"
(Entwurf) — Sekretariat —, Dezember 1987

86 Zusammenstellung der Beitrage Enquete-Kommission ,AIDS"
der Kommissionsmitglieder — Sekretariat —, Dezember 1987
zum Krankheitsbild und der
Epidemiologie von AIDS

87 Die Behandlung von HIV-Infi- Enquete-Kommission ,AIDS"
zierten und AIDS Erkrankten — Sekretariat —, Dezember 1987
durch Heilpraktiker

88 Epidemiologie — Stellungnahme Blank, Joseph-Theodor
zur offentlichen Anhérung 11/87

89 Medizinisches Krankheitsbild Blank, Joseph-Theodor
von AIDS — Stellungnahme 11/87
zur Offentlichen Anhérung

90 Stellungnahme zur Epidemiolo- Stille, Wolfgang
gie von AIDS 11.12.1987

91 Stellungnahme zur Klinik Stille, Wolfgang
von AIDS 11.12.1987

92 Stellungnahme zur Stellung- Stille, Wolfgang

nahme der SPD-Mitglieder der
der EK-AIDS vom 17.11.1987
zum ,Medizinischen Krankheits-
bild”

1.12.1987
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93 Fragenkatalog zur AIDS-Thematik Deutsche Krankenhaus Gesell-
schaft 2.9.1987
94 Hygienische Malinahmen zur Bundesgesundheitsamt, 1987
Verhtitung der Ubertragung Entwurf einer Anlage zu der Richtlinie
von HIV im Krankenhaus ,Erkennung, Verhiitung und Bekampfung
von Krankenhausinfektionen”
95 Stellungnahme der DKG zum Deutsche Krankenhaus Gesell-
Entwurf einer Anlage uber schaft 14.9.1987
»Hygienische Mafinahmen
zur Verhitung der Ubertragung
von HIV im Krankenhaus”
96 Unterlagen zum Statement Eder, Max, Minchen
zum Themenbereich 15.12.1987%
+Makrophagen” am 15.12.1987
97 In VITRO INFECTION OF HUMAN Braathen, L.R.
EPIDERMAL LANGERHANS 12/87%
CELLS WITH HIV
98 HIV-INFECTIONS IN THE USA Centers for Disease
A Report to the Domestic Control, Atlanta
Policy Council November 30,1987
99 Struktur des Zwischenbe- Enquete-Kommission ,AIDS"
richts (Entwurf) — Sekretariat — 12/87

100 Anmerkungen und Kommentare Rosenbrock, Rolf
zur Anhérung ,Medizinisches 9.12,1987
Krankheitsbild von AIDS*

101 AIDS und Erste-Hilfe-MaB- Koch, B., Kuschinsky, B.,
nahmen (eine Studie aus Zollner, S.
der Sicht des Deutschen DRK, Bonn 1987
Roten Kreuzes)

102 — Umsatzentwicklung — Deutsche Latex Forschung

Kondomverkauf seit 1980 3.11.1987 und 3.12.1987
— Oxford Studie (Sicherheit — The Lancet, No 8276
der Kondombenutzung) April 10, 1982

103 Gesellschaftliche Auswir- Blank, Joseph-Theodor
kungen der Krankheit AIDS- 12/1987
Stellungnahme zur 6ffent-
lichen Anhorung

104 AIDS-Pravention bei i.v. — Blank, Joseph-Theodor
Drogenabhéngigen, Verhal- 12/1987
tensbeeinflussung und
Substitution (durch Methadon)

105 Speicherung personenbezogener BeschluB3 der Konferenz der
AIDS-Daten in polizeilichen Datenschutzbeauftragten des
Informationssystemen Bundes und der Lander vom

7.12.1987

106 HIV-Infektion kein Grund Bayr. Staatsministerium
gegen eine bedingte Ent- der Justiz vom 11.12,1987
lassung von Strafgefangenen

107 COPING WITH AIDS Weinberg, David S.
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The Special Problems of
New York City

Murray, Henry W.
The New England Journal
of Medicial, Dec. 3, 1987
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108 Stellungnahme zum Thema Stille, Wolfgang
psychosoziale Auswirkungen 11.12.1987
von AIDS
109 AIDS — Die epidemiologische L'age-Stehr, Johanna
Situation in Deutschland Dt. Arzteblatt 84, Heft 45
5.11.1987
110 JOINT ADVISORY NOTICE Department of Labor/
Protection Against Department of Health
Occupational Exposure and Human Services
TO HBV and HIV October 19, 1987
111 AIDS und praventive Rosenbrock, Rolf
Gesundheitspolitik Wissenschaftszentrum, Berlin, November
1986
112 Sicherheit von Kondomen Stiftung Warentest
— Warentest — test 7/87
113 Feststellungen und SchluB- Becker, Sophinette
folgerungen zur o6ffentl. Bruns, Manfred
Anhérung, 29.9.1987 Riehl, Dieter
.Gesellschaftliche Auswir- Rosenbrock, Rolf
kungen der Krankheit AIDS" 17.12.1987
114 EntschlieBung der Gesund- 57. Kotiferenz
heitsminister und Senatoren der Lander am 19./20.11.1987
— Erworbenes Immundefekt- in Osnabriick
syndrom — AIDS —
115 Stellungnahme zur Stellungnahme der Geis, Norbert
SPD-Mitglieder zur Anhdrung 28.12.1987
vom 17.9.1987
116 Stellungnahme zum Thema Geis, Norbert
,Das Krankheitsbild von 28.12.198%
von AIDS*"
117 Stellungnahme zum Thema Geis, Norbert
,Gesellschaftliche Auswir- 28.12.1987
kungen von AIDS"
118 Hygiene-Verordnung Landesregierung
Baden Wirttemberg
vom 19.10.1987
119 Stellungnahme zur Anhoérung Enquete-Kommission AIDS
. Gesellschaftliche Auswir- — Sekretariat —, Januar 1988
kungen der Krankheit AIDS"
120 Hinweise u. Empfehlungen Deutsche Krankenhausgesell-
zur HIV-Infektion schaft, 21.12.1987
121 Entwurf des (Teil-) Zwi- Enquete-Kommission AIDS
schenberichts — Sekretariat —, Stand: 11.1.1988
122 Feststellungen u. SchluB3- Becker, Sophinette, Bruns, Riehl,
folgerungen zur offentli- Rosenbrock
chen Anhérung vom 1.1.1988
,Primarpravention”
123 SchluBifolgerungen Schmidt, Renate
zur Offentlichen Anhérung vom 5.1.1988
.Gesellschaftliche Aus-
wirkungen von AIDS"
124 Presse-Mitteilungen usw. Geis, Norbert u.a.

zur ,Makrophagen-Anhoérung”

Dezember 1987
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125 Bericht der Arbeitsgemein- AGLMB der Lander
schaft der Leitenden Medi- November 1987
zinalbeamten der Lander
uiber die eingeleiteten und
geplanten Mafinahmen zur Be-
kampfung der Immunschwache-
krankheit AIDS

126 Chronic HIV-Encephalitis — Felgenhauer, K. u.a.

I. Cerebrospinal Fluid Klinische Wochenschrift
Diagnosis (1988) 66: 21 — 31
II. Clinical Aspects

127 1. Lesung: Gesellschaftliche Enquete-Kommission AIDS
Auswirkungen (Teil B) — Sekretariat —, Januar 1988

128 Auftrag und Durchfiihrung Enquete-Kommission AIDS
der Kommissionsarbeit — Sekretariat —, Januar 1988

129 Voten des Nationalen Nationaler AIDS-Beirat
AIDS-Beirates vom 16. Dez. 1987

130 MaBnahmen betreffend AIDS Erlasse
in den Justizvollzugsan- — Minister der Justiz des
stalten Saarlandes vom 11.1.1988
Saarland, NRW — Justizminister des Landes

Nordrhein-Westfalen vom
13.1.1988

131 Compulsory Premarital Cleary, Paul D. et al.
Screening for the Human JAMA, Vol. 258, October 1987
Immunodeficiency Virus
Would Screening Prevent the Zuckerman, Arie J.
International Spread of AIDS? The Lancet, November 22, 1986
Testung und Meldepflicht Pohle, Hans-Dieter
bei HIV-Infektionen aus DIE BERLINER ARZTEKAMMER, DBA
arztlicher Sicht 12/1987%

132 Inserate zur AIDS-Praven- Bundesamt fiir Gesundheitswesen
tion in der Schweiz Bern, Nov./Dez. 1987

133 Tatigkeitsbericht des Bun- Bundestags-Drucksache
desbeauftragten fir den Nr. 11/1693 v. 20.1.1988
Datenschutz

134 Gerichtsurteil Bay. Verwaltungsgericht

Minchen vom 21.12.1987
(Az. M 9 S 87, 5839)

135 Teil A des Kapitels Enquete-Kommission AIDS
Epidemiologie/ Ubertra- — Sekretariat —, Februar 1988
gungswege Vorschlag der Berichterstatter

136 Teil B des Kapitels Enquete-Kommission AIDS
Ubertragungswege — Sekretariat —, Februar 1988

Vorschlag der Berichterstatter

137 Teil B des Kapitels Enquete-Kommission AIDS

Epidemiologie — Sekretariat —, Februar 1988
Vorschlag der Berichterstatter

138 Anmerkung zu den Geis, Norbert
Gesellschaftliche Aus- vom 3.2.1988
wirkungen

139 Teil A des Kapitels Enquete-Kommission AIDS
Krankheitsbild — Sekretariat —, Februar 1988
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140 Teil B des Kapitels Enquete-Kommission AIDS
Krankheitsbild — Sekretariat —, Februar 1988

Vorschlag der Berichterstatter

141 Ein Mehrgruppenmodell Weyer, Jurgen u.a.
zur Stimulation der Vorausexemplar fir AIFO 1988
epidemischen Dynamik
von AIDS

142 Strafrechtliche Probleme Stisterhenn, Deutscher Bun-
bei der Einfuhrung von destag, WF VII G, 18.1.1988
Substitutionsprogrammen
fir i.v.-Drogenabhéngige

143 Seronegativ trotz aus Fortschritte der Medizin
massiver Exposition 105. Jg (1987), Nr. 34

144 AIDS — Neue Bausteine aus Minch. Med. Wschr. 130
im Mosaik (1988) Nr. 3

145 Psychosoziale HIV/AIDS- Ermann, M. u.a.

Betreuung Miinch. Med. Wschr. 130
(1988) Nr. 3

146 AIDS: Die Verfassungs- Frankenberg, Glnter
maBigkeit und Gesetzes- Minchen 1987
maBigkeit der Vollzugs-
hinweise des Bayerischen
Staatsministeriums d. Innern
— Rechtsgutachten —

147 Orale Substitutionsbehand- Republik Osterreich
lung von i.v.-Drogenabhangi- Bundeskanzleramt
gen 25.9.1987

148 Feststellungen und SchluB3- Becker, Sophinette
folgerungen zum Themen- Bruns, Manfred
bereich: AIDS-Pravention Riehl, Dieter
bei intravenos Drogenab- Rosenbrock, Rolf
héngigen am 2.11.1987 Stille, Wolfgang, vom 10.2.1988

149 Gerichtsurteil Landgericht Hechingen

vom 22.12.198%,
(Gesch-Nr. Kls 9/87)

150 Wissenschaftliches Erpro- Der Minister fir Arbeit,
bungsvorhaben zur medika- Gesundheit und Soziales des
mentengestitzten Rehabili- Landes NRW, vom 16.11.1987
tation bei i.v. Opiatab-
hangigen

151 AIDS und das Sexualverhal- Runkel, Gunter
halten der Birger der — Angewandte Sozialforschung,
Bundesrepublik Deutschland Jg. 14, 2/3 1986/87

— MMG 12(1987) 171 — 182

152 Verordnung anderer Betdu- Der Minister fiir Arbeit,
bungsmittel bei i.v. Opiat- Gesundheit und Soziales des
abhangigen; Landes NRW
hier: Rechtslage bei der vom 18.2.1988

NRW-Vorgehensweise
153 Auszug aus dem Jahresgut- Sachverstandigenrat fir

achten 1988 des Sachver-
standigenrates

die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen
31.1.1988
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Nr. Titel Verfasser/Hrsg./Quelle
154 Evaluation of the Moulton, Jeffrey M,,
San Francisco AIDS Havassy, Barbara E.
Antibody Alternative Department of Psychiatry
Test Site July 1987 (Revised October 1987)
155 Fortentwicklung des Landes- Minister f. Arbeit, Gesundheit
AIDS-Programms von NRW u. Soziales d. Landes NRW
Februar 1988
156 Zur Frage der Anwendung Newmann, Robert G.
von Methadon in Deutschland Vortrag auf einem Kongress
in Frankfurt 14.11.198%
157 Anerkennung der Selbsthilfe- Bruns, Manfred
gruppen der Homosexuellen als 1.3.1988
gemeinnitzig
158 SchluBfolgerungen aus der Schmidt, Renate
Anhérung zur Préavention Conrad, Margit
15./16.10.1988 Grofimann, Achim, 3.3.1988
159 AIDS-Pravention bei i.v.- Enquete-Kommission AIDS
Drogenabhangigen — Sekretariat —, Marz 1988
Teil A: Wesentliche Befunde Vorschlag Berichterstatter
Bruns, Manfred
160 AIDS-Prdavention bei Enquete-Kommission AIDS
i.v.-Drogenabhangigen — Sekretariat —, Marz 1988
Teil B
161 AIDS: Allensbacher Berichte 8/87
Was kann, was soll getan Umfrage vom Februar 1987
werden?
162 The Brain in AIDS: Central Price, Richard W., u.a.
Nervous System HIV-I Science, Vol. 239
Infection ans AIDS Dementia February 5, 1988
Complex
163 Gemeinsame Hinwei_sg und DKG, Tersteegenstr. 9
Empfehlungen der BAK 4000 Dusseldorf 30
und der DKG zur HIV-Infektion Januar 1988
164 Zum Risiko einer berufsbe- Ippen, Michael,
dingten Ubertragung der Literaturstudie im Auftrag
HIV-Infektion bei Gesund- der Gesundheitsbehorde
heitsberufen Hamburg, Januar 1988
165 Gesunde schiitzen Hinrichs, Werner
Erkrankte nicht ausgrenzen Sonderdruck aus Heft 1/88
Arbeitsrechtliche Aspekte Arbeitsrecht im Betrieb
von AIDS
166 Die Gesellschaftlichen Aus- Enquete-Kommission AIDS
wirkungen der Krankheit AIDS — Sekretariat —, Marz 1988
Teil A: Wesentliche Befunde Berichterstatter:
Becker, Sophinette
Geis, Norbert
167 Die Gesellschaftlichen Aus- Enquete-Kommission AIDS
wirkungen der Krankheit AIDS — Sekretariat —, Marz 1988
Teil B: Auswertungen-Defizite- Berichterstatter:
Auswirkungen Becker, Sophinette
Geis, Norbert
168 Vorschlage fir Empfehlungen Enquete-Kommisison AIDS
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der Kommission zum HIV-Test
bei Patienten

— Sekretariat —, Marz 1988
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169 Gerichtsurteil Landgericht Niurnberg-Furth
13 KLs 345 Js 31316/87
November 1987
170 Gemeinsame Stellungnahme der Berliner-Krankenhaus-Gesell-
AK Berlin u. d. BKG schaft, Arztekammer Berlin,
zu den gemeinsamen Hinweisen Februar 1988
und Empfehlungen der BAK u.
d. DKG zur HIV-Infektion
171 Verhitung vor der Krankheit Enquete-Kommission AIDS
(Priméarpravention) — Sekretariat —, Marz 1988
Teil B: Auswertungen-Defizite-
Auswirkungen
172 Verhutung vor der Krankheit Enquete-Kommission AIDS
(Primarpravention) — Sekretatiat —, Marz 1988
Teil B: Auswertungen-Defizite- Berichterstatter:
Auswirkungen Rosenbrock, Rolf
Eimer, Norbert
173 Das Krankheitsbild von AIDS Zo6llner, Nepomuk
Teil B: Auswertungen-Defizite- vom 8.3.1988
Auswirkungen
174 AIDS-Pravention bei i.v.- Enquete-Kommission AIDS
Drogenabhéangigen — Sekretariat —, Marz 1988
Vorschlag Berichterstatter
Spann, Wolfgang
175 Auszug aus dem Evaluations- Institut fir Sozial- und
bericht Uber die AIDS-Pra- Praventivmedizin der Uni-
vention in der Schweiz versitat Lausanne
Dezember 1987
176 Empfehlung zur Durchfihrung AIDS-Kommission der Deutschen
der Atemspende bei Reanima- interdisziplinaren Vereini-
tionen gung fir Intensivmedizin vom
12.2.1988
177 AIDS-Pravention bei i.v.- Berichterstatter:
Drogenabhéangigen Bruns, Manfred
Teil A: Wesentliche Befunde Spann, Wolfgang, Méarz 1988
178 Soziale, medizinische und Rosenbrock, Rolf
sozialwissenschaftliche AIDS-Forschung (AIFO)
Voraussetzungen der Marz 1988, Heft 3
Pravention und Bekampfung
von AIDS
179 .Rechtliche Aspekte der HIV- Bericht der Kommisison
Infektion und der AIDS-Er- des Landes
krankung” Nordrhein-Westfalen
(gebilligt vomn Kabinett am
15.3.1988)
180 Gerichtsurteil Arbeitsgericht Dusseldorf
Nr. 2 La 6267/87
vom 11.2.1988
181 Stellungnahme der Deutschen Mitteilungen des Berufsver-

Gesellschaft fur Innere
Medizin zu AIDS

bandes Deutscher Internisten
Sonderdruck aus

.Der Internist”, Jahrgang 29
4.4,1988
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182 Stellungnahme zum Vorschlag Schmidt, Renate
der Berichterstatter Grofmann, Achim
+AIDS-Pravention bei i.v.- Conrad, Margit
Drogenabhangigen”, Teil A 19.3.1988
(KAU 177)
183 Verhiitung vor der Krankheit Enquete-Kommission AIDS, Sekretariat
(Primérpravention) Berichterstatter:
Rosenbrock, Rolf
Eimer, Norbert, April 1988
184 Berufsgenossenschaftlicher Bundesverband der Unfallver-
Grundsatz G 42 versicherungstrager der
(Infektionskrankheiten) offentlichen Hand vom 14.3.1988
185 AIDS-Aufklarung bei Homo- Deutsche AIDS-Hilfe e. V.,
sexuellen wirksam Presse, 13.4.1988
186 Untersuchung von Soldaten Der Bundesminister der
der Bundeswehr auf Verteidigung, Februar 1988
HIV-Antikérper
187 Bericht zu Fragen der Benach- DEUTSCHE AIDS-STIFTUNG
teiligung HIV-infizierter und ,Positiv leben”, 6.4.1988
an AIDS erkrankter Menschen
188 HIV-Ubertragung per os Rosenbrock, Rolf
vom 29.4.1988
189 HIV-Antikoérpertest und Rosenbrock, Rolf
Pravention vom 3.5.1988
190 Vorschlag zur KDrs. Nr. 50 Gallwas, Hans-Ullrich
Primarpravention (Verhiitung Mai 1988
der HIV-Infektion)
Teil A: Wesentliche Befunde
191 Der Test auf HIV-Anti- Stille, Wolfgang
korper als Mittel der Primar- Mai 1988
pravention
192 Primarpravention KDrs. Nr. 50 Bruns, Manfred
Teil A: Wesentliche Befunde Mai 1988
Formulierungsvorschlag fir
Abschnitt 2.4.2 (S. 28-30)
193 Rechtslage beim HIV-Test Enquete-Kommission AIDS
— Sekretariat —, Mai 1988
194 AIDS-Pravention bei Bruns, Manfred
i.v.-Drogenabhangigen Mai 1988
Teil C: Empfehlungen
KDrs. Nr. 53
195 Das Krankheitsbild Zollner, Nepomuk
von AIDS (KDrs. Nr. 43) Mai 1988
Vorschlag zu Teil C:
196 Primarpravention (allg.) Enquete-Kommission AIDS
Teil C, KDrs. Nr. 54, S. 13f — Sekretariat —, Mai 1988
197 AIDS 1988 — Zoliner, Nepomuk
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Goebel, F.-D., FiueBl, H. S.,
Fortschritte der
Medizin Nr. 10, 5.4.1988
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198 Ergebnisse der Reprasenta- Institut fiir Demoskopie
tivbefragung zur Wirksamkeit Allensbach, Februar 1988 im
der AIDS-Aufklarung des Bun- Auftrag des Bundesministers
desministeriums fiir Jugend, fir Jugend, Familie, Frauen
Familie, Frauen und Gesund- und Gesundheit
heit
199 Verhiitung der HIV-Infektion Vorschlag: Zoéllner, Nepomuk
(Pravention) Gallwas, Hans-Ullrich
19.5.1988
200 Sondervotum zum Kapitel Fraktion DIE GRUNEN
Priméarpravention des Mai 1988
Zwischenberichtes der
Enquete-Kommission AIDS
(KDrs. Nr. 50)
201 Der Test auf HIV-Antikorper Voigt, Hans-Peter
als Mittel der Pravention Mai 1988
202 Anderungsvorschlag zu: Rosenbrock, Rolf
Epidemiologie Teil B 19.5.1988
(KDrs. Nr. 45)
203 Dokumentation 1 AIDS-Hilfe Schweiz in
STOP AIDS Zusammenarbeit mit dem
Bundesamt fiir Gesundheits-
wesen, April 1988
204 Auszug aus dem AIDS-Hilfe Schweiz
Jahresbericht 1987
205 Sondervotum: Fraktion DIE GRUNEN
Ubertragungswege aus Wilms-Kegel, Heike
heutiger Sicht KDrs. Nr. 38 Juni 1988
Teil A, Einleitung 3. Zeile
206 Sondervotum: Fraktion DIE GRUNEN
Das Krankheitsbild von AIDS Wilms-Kegel, Heike
KDrs. Nr. 42, Teil B Juni 1988
Punkt 1.3
207 Sondervotum: Fraktion DIE GRUNEN
Das Krankheitsbild von AIDS Wilms-Kegel, Heike
KDrs. Nr. 42, Teil B Juni 1988
Punkt 2.1, Seite 5, Zeile 7
208 Sondervotum: Fraktion DIE GRUNEN
Das Krankheitsbild von AIDS Wilms-Kegel, Heike
KDrs. Nr. 42, Teil B Juni 1988
209 Sondervotum: Fraktion DIE GRUNEN

Das Krankheitsbild von AIDS
KDrs. Nr. 43, Teil C, Seite 6

Wilms-Kegel, Heike
Juni 1988
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210 Sondervotum: Fraktion DIE GRUNEN
Epidemiologie Wilms-Kegel, Heike
KDrs. Nr. 44, Teil A, Seite 5 Juni 1988
211 Sondervotum: Fraktion DIE GRUNEN
Epidemiologie Wilms-Kegel, Heike
KDrs. Nr. 44, Teil A, Punkt 4 Juni 1988
Seite 7
212 Sondervotum: Fraktion DIE GRUNEN
Epidemiologie Wilms-Kegel, Heike
KDrs. Nr. 45 u. 46 Juni 1988
213 Sondervotum Fraktion DIE GRUNEN
Primarpravention des Neufassung der KAU 200
Zwischenberichtes der Enquete- Juni 1988
Kommission — AIDS —
KDrs. Nr. 50
214 Contact tracing for Adler, Michael W
HIV infection Johnson, Anne M.
British Medical Journal
Volume 296, May 21, 1988
215 AIDS: a bill of rights for British Medical Journal
the surgical team? Volume 296, May 21, 1988
216 Gerichtsurteil Landgericht Miinchen I
vom 20.4.1988
(Nr. 17 Kls 123 Js 4230/87)
217 Priméarpravention Teil B Eimer, Norbert
(Verhiitung der HIV-In- Rosenbrock, Rolf
fektion) Stand: 7.6.1988
218 Gesundheitsokonomische Studie des Instituts flr
Aspekte zum erworbenen Gesundheits-System-Forschung
Immundefektsyndrom (AIDS) Kiel, Mai 1988
219 Sondervotum Zollner, Nepomuk
Verhiitung der HIV-Infektion Gallwas, Hans-Ullrich
(Pravention) 9.6.1988
(Neufassung der KAU 199)
220 Gerichtsurteil Bayerischer Verwaltungsge-

richtshof vom 19.5.1988
(Nr. 25 CS 88.00312)
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