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Rolf Rosenbrock
Der HIV-Antikorper-Test

Medizinische und gesundheitspolitische Probleme

Wer sollte sich testen lassen? Jeder, der glaubt,
sich angesteckt zu haben.

Prof. Dr. phil. Rita Siissmuth, Bundesministe-
rin fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesund-
heit

Testen, testen, testen!

Prof. Dr. med. Wolfgang Stille, Klinikum der
Johann-Wolfgang-Goethe-Universitit Frank-
furt a. M.

Es gibt kein Recht auf Nicht-Information.
Dr. jur. Peter Gauweiler, Staatssekretir im In-
nenministerium der bayerischen Staatsregie-
rung

Die naturwissenschaftlich-medizinische Forschung im Um-
kreis Aids hat in der kurzen Zeit seit dem Auftreten des HI-
Virus Erstaunliches und Vielversprechendes geleistet. Ihr er-
stes technologisch massenhaft einsetzbares Produkt waren die
1984 auf den Markt gekommenen ersten Verfahren fiir die Be-
stimmung des HIV-Antik&rperstatus von dem menschlichen
Ko6rper entnommenen Kérpersekreten oder Geweben. Daf}
bei der pharmakologischen Forschung in bezug auf ein vollig
neuartiges Virus Diagnostika vor den Impfstoffen und Thera-
peutika anfallen, entspricht dem Gang der Forschung: Bevor
man gegen ein Virus mit gezielt wirkenden Mitteln vorgehen
kann, mufl man es erst einmal identifizieren kdnnen. Diese
Sachgesetzlichkeit der Forschung und Entwicklung sagt noch
nichts iiber die Sinnhaftigkeit des Einsatzes aufSerbalb der For-
schung, im breiten und ungezielten Masseneinsatz gar.
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Freilich bestand auch fiir die von der US-Regierung forcierte
Entwicklung und rasche Zulassung ein massives objektives ge-
sundheitspolitisches Interesse: Auf ca. 10 Prozent der ersten
Aids-Patienten war das Virus auflerhalb subjektiv zu beeinflus-
sender Risikosituationen durch Transfusionen, Blutprodukt-
Versorgung und Transplantationen iibergegangen (vor allem
auf Bluter, operierte Patienten, Unfallopfer). Dieser Ubertra-
gungsweg ist auch bei niedriger »Durchseuchung« und trotz
Aufforderung zum Blutspendeverzicht an die Angehorigen
der zuerst sichtbar gewordenen Betroffenengruppen nur
durch verlilliche, naturwissenschaftlich-technisch fundierte
Aussonderung infizierter Blut- und Gewebespenden zu ver-
sperren. Solange Aids auflerdem als Schwulen- und Fixerseu-
che galt, konnte sich noch die weitergehende Hoffnung an den
Test kniipfen, die Krankheit mit seiner Hilfe auf diese Grup-
pen beschrinkt zu halten. Die technischen Anforderungen er-
fillle der Test. in dieser Hinsicht durch sequentiell risikover-
mindernde Testanordnungen und bei der gegebenen extrem
geringen »Durchseuchung« der Blutspenden (als Beispiel: in
Hessen 1987: 1:70000) vergleichsweise sehr gut: Die Wahr-
scheinlichkeit, daf} eine infizierte Blutspende »durchrutschte,
wird auf ca. 1:3000000 geschitzt.

Wird der Test jedoch iiber diese Funktion hinaus eingesetzt,
so sind auch die »Schwichen« einer Testung zu beachten. Da-
bei sollen hier Laborfehler, Verwechslungen von Blutproben
etc. nicht berlicksichtigt werden, weil sie — z. B. durch Test-
wiederholung — fast ausschliefibar sind. Es bleiben jedoch die
Probleme jeglicher medizinischer Diagnostik, die sich bei der
HIV-Testung — wie zu zeigen sein wird — verschirft stellen:

1. Ein Test, eine diagnostische Mafinahme, ist nie in der La-
ge, 100 prozentig zwischen »gesund« und »krank« — hier infi-
ziert und nicht-infiziert — zu unterscheiden; dies ist durch die
Variabilitit biologischer Phinomene wesentlich erklirt. Diese
»Abweichung« von einer 100 prozentigen Trennung zwischen
»gesund« und »krank« wird in der Test-Qualitit — in Spezifitit
und Sensitivitit — beschrieben. Unter der Sensitivitit eines Te-
stes versteht man den Prozentsatz der im Test als »krank«
(hier: infiziert bzw. Infektionskontakt) Erscheinenden an der

171



Gesamtzahl real Erkrankter. Die als Ersttests verwendeten
ELISA haben eine Sensitivitit zwischen 93,4 und 99,6 Prozent.
Dies bedeutet, daf} von 1000 Erkrankten 4 bis 66 im Test nicht
als solche erfaflt werden (= falsch-negativ).

Unter der Spezifitit eines Testes versteht man den Prozent-
satz der im Test als »gesund« Identifizierten an der Gesamt-
zahl der real Gesunden. Die Spezifitit der ELISA auf HIV liegt
zwischen 98,6 und 99,6 Prozent, d. h. bei 1000 gesunden, also
hier nichtinfizierten Personen werden im Test zwischen 4 und
- 14 als »krank« identifiziert (= falsch-positiv). (Zahlen nach:
Gostin und Curran 1987; ungiinstigere Testqualititen referie-
ren Giirtler et al. 1986; iiber extrem hohe Raten falsch-
positiver Ergebnisse bei hoher »Durchseuchung« mit anderen
Infektionserkrankungen, z. B. Malaria, berichtet Konotey-
Ahulu 1987.)

Bei Verwendung des gleichen Testes geht jede Erh6hung der
Spezifitdt mit Verringerung der Sensitivitit — und umgekehrt
— einher. Das hier skizzierte Problem besteht, wie gesagt, fiir
jegliche medizinische Diagnostik. Oft ist jedoch die Durchfiih-
rung weiterer, methodisch anders ablaufender und damit nicht
voneinander abhingiger Tests (Untersuchungen) mdglich.
Weist eine Mehrzahl von methodisch untereinander unabhin-
giger Untersuchungen immer in die gleiche Richtung (positiv
oder negativ), so wird somit die Wahrscheinlichkeit des
richtig-positiven oder richtig-negativen Testergebnisses er-
héht. Bei der Untersuchung auf HIV bei asymptomatischen
Personen aber gibt es aufler dem ELISA-Test nur noch einen
(Western blot) oder in Ausnahmen einen weiteren (Virus-
Ziichtung) Test. Mit zwei, maximal drei Tests jedoch bleibt
die Wahrscheinlichkeitseingrenzung zur Beurteilung, ob rich-
tig oder falsch positiv, relativ eingeschrinkt — und dies bei ei-
ner solch schwerwiegenden Diagnose!

2. Steht man vor einem positiven oder negativen Testergeb-
nis, so kann, nach dem oben Gesagten, nur nach Wahrschein-
lichkeiten — selbst wenn die genannten zwei weiteren Tests
durchgefithrt werden — entschieden werden, ob hier ein
richtig-positives oder ein falsch-positives Ergebnis im Einzel-
fall vorliegt (gleiches gilt fiir negative Test-Ergebnisse). Diese
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Wahrscheinlichkeiten werden aber ganz wesentlich durch die
anzunehmende Wahrscheinlichkeit des Vorliegens der Er-
krankung — hier des Viruskontaktes — bestimmt.

Die Pridiktion oder der pridiktive Wert eines Testes wird
ganz iiberwiegend durch die anzunehmende Wahrscheinlich-
keit (ausgedriickt durch die anzunehmende Hiufigkeit der ge-
suchten Erkrankung in einer Population) sowie durch die
oben erwihnte Test-Qualitit bestimmt. Fiir einen positiven
Testausfall sei das einmal illustriert: Ein positiver Test-Befund
wird mit hoher Wahrscheinlichkeit auch richtig-positiv sein,
ist er bei einem Homosexuellen mit zahlreichen Partnern und
Analverkehr gewonnen worden. Ein positiver Testbefund, ge-
wonnen aus dem Blut eines ausschliefilich Heterosexuellen
mit wenigen Partnern und keinen Prostitutions/Drogenkon-
takten, wird hingegen mit hoher Wahrscheinlichkeit falsch-
positiv sein (entsprechende Modellrechnungen in: Rosenbrock
1986, Testkapitel).

Die Kenntnis des pridikativen Werts eines Testes ist von
grofiter Bedeutung fiir die Frage der Sinnhaftigkeit der An-
wendung eines Testes in der Bevolkerung: Ist von einer sehr
geringen — bei HIV extrem geringen — »Durchseuchung« in
der durchschnittlichen Bevdlkerung auszugehen, so ist eine ge-
nerelle Testdurchfithrung unsinnig, weil sie in der Mehrzahl
nur falsch-positive Befunde erbringen kann.

3. Antikdrper finden sich meist 6 bis 8, in nicht ganz selte-
nen Fillen auch erst 26 und mehr Wochen nach dem Zeit-
punkt der Infektion. Ein einmaliger Test sagt also nur dann
etwas iiber den Status der untersuchten Person aus, wenn in ei-
nem entsprechend langen Zeitraum vor dem Test eine Infek-
tion sicher ausgeschlossen werden kann. Méglicherweise, aber
nicht sicher, kdnnten die demnichst marktreifen Tests auf das
Antigen selbst diese Unsicherheit beseitigen. Sie kénnten frei-
lich auch neue Unsicherheiten mit sich bringen.

Die inhaltlichen Schwichen der Testaussage (Prognosesi-
cherheit, Testkonsequenzen) lassen sich in der fiktiven Mittei-
lung zusammenfassen, die einem symptomlosen Probanden
mit positivem Testergebnis gegeben werden miifite:

»Du wirst nach den vorliegenden, sozialepidemiologisch durch-
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weg unbrauchbaren Studien und nach den bisherigen Erfabrun-
gen in einem Zeitraum zwischen einem halben Jabr und unbe-
kannt vielen, vielleicht 7 Jabren, nach der/den Infektion/en
(nicht nach dem Testl) mit einer unbekannten Wabrscheinlich-
keit ARC- oder/und Aids-Symptome entwickeln. Die auf Basis
methodologisch vertretbarer Studien vorgenommenen seridsen
Schitzungen fiir diese Wabrscheinlichkeit liegen zwischen 20 Pro-
zent und 40 Prozent. Diese Quoten kénnen sich durch lingere Be-
obachtung der Krankheit sowobl nach unten als auch nach oben
hin verindern. Wann die Krankbeit ausbricht, wenn sie aus-
bricht, ist schwer zu sagen und hingt von weitgehend unerforsch-
ten Faktoren ab. Die meisten derer, die iiberbaupt Symptome ent-
wickeln, tun dies zwischen dem 3. und 4. Jabr nach der wirksa-
men Infektion. Warum bei dir, im Gegensatz zu einer unbekann-
ten Anzabl anderer Menschen mit Viruskontakt, das Virus einge-
drungen ist, weifS niemand,

Die Existenz von Antikorpern in deinem Blut kann zweierlei
bedeuten, entweder ist dein Immunsystem mit der (méglicherwei-
se geringen) Anzahl eingedrungener Viren fertiggeworden oder,
das ist wabrscheinlicher, in deinem Korper findet derzeit ein Aus-
einandersetzungsprozelS mit offenem Ausgang statt.

Wie du den Prozefs in deinem Kérper, wenn es ibn siberhaupt
gibt, beeinflussen kannst, weifs auch niemand. Lafs dir da von
den aus dem Boden schiefSenden Quacksalbern nichts vormachen.
Wabrscheinlich machst du keinen Febler, wenn du einfach gesund
lebst. Das Wichtigste sind vielleicht eine positive Lebenseinstel-
lung und eine gesicherte soziale Existenz. Auch scheint Angst vor
der Krankbeit die Krankheit befordern zu kénnen, wibrend emo-
tionale Wahrnehmungs- und Ausdruckskraft, das Akzeptieren
deiner selbst und deiner Sexualitit sowie insgesamt ein aktiver
Umgang mit deinem Leben und der Krankbeit bremsend oder
verbindernd wirken kénnen. Das ist allerdings leider nicht sebr
spezifisch, denn dies gilt eigentlich als Lebensregel fiir
jedermann/frau und verbessert allgemein die Gesundbeits- und
Lebensschancen.

Hinsichtlich der spezifischen Aids-Privention gelten die glei-
chen Regeln, die auch besser vorber fiir dich gegolten hitten: Safer
sex und Einmalspritzen.

174



Wenn du irgendwann eine Symptomatik »unterbalb< von Aids
entwickelst (LAS, ARC), so kann dies in einem unbekannten
Zeitraum und mit einer nicht bestimmbaren Wabrscheinlichkeit
spiter in Aids dibergeben. Solltest du zu der unbekannt grofsen
Gruppe derer gehoren, die irgendwann an Aids erkranken, wirst
du nach dem hentigen Stand des Wissens tiber palliative, sympto-
matische und kurative Interventionsmiglichkeiten der Medizin
mit einer Wabrscheinlichkeit von iiber 80 Prozent an diesem Syn-
drom sterben.«

Es ist evident und miifite jedem Beteiligten klar sein, daf} ei-
ne solche lebensbedrohliche und zum Teil notwendigerweise
zynisch klingende Mitteilung in erster Linie einen »Life
Event« darstellt. Darunter versteht die sozialmedizinische For-
schung plétzliche und von auflen kommende lebensverin-
dernde Ereignisse. Sie beeinflussen den gesundheitlichen Sta-
tus so stark, daf} das Erkrankungsrisiko des Betroffenen spezi-
fisch und unspezifisch, physiologisch und psychologisch be-
trachtlich steigt.

Und so ist es auch: Bis zur Hilfte der Personen erkrankt an
der Mitteilung eines positiven Testergebnisses, die Folgen rei-
chen von behandlungsbediirftigen depressiven Verstimmun-
gen iber psychosomatische Manifestationen und den Aus-
bruch von Psychosen bis hin zum Suizid. Der Test ist also ein
duflerst wirkungsmichtiges Instrument in den Hinden der na-
turwissenschaftlichen Individualmedizin, zumindest was die
unerwiinschten Wirkungen angeht: Durch die Mitteilung des
positiven Testergebnisses wird eine grofie und wachsende An-
zahl von Kranken durch das Medizinsystem selbst produziert,
die dann medizinisch und psychotherapeutisch versorgt wer-
den mufl und/oder Bewiltigungskapazititen der Aids-Hilfen
von den Aufgaben der Privention abzieht.

Nun ist evident und entspricht auch den weltweit anerkann-
ten Regeln der irztlichen Kunst, dafl medizinische und ge-
sundheitspolitische Instrumente und Mafinahmen dann und
nur dann eingesetzt werden, wenn bei verstindiger Wiirdi-
gung des Gesamtzusammenhangs die erwiinschten Wirkungen
eindeutig iiberwiegen und die unerwiinschten Wirkungen to-
lerabel sind. Das lifit sich sowohl logisch als auch aus der 4rzt-
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lichen Ethik (Obersatz: nil nocere, deutsch: dem Patienten
keinen Schaden zufiligen) als auch epidemiologisch (das heifit
in bezug auf die gesundheitliche Wirksamkeit solcher Instru-
mente und Mafinahmen) als auch verfassungs- und strafrecht-
lich begriinden.

Bei dieser Sachlage ist demnach die Vornahme des HIV-
Antikorpertests nur dann zulissig oder gar anzuraten, wenn
damit erwsinschte Wirkungen erzielt werden konnen, die diese
unerwiinschten Wirkungen iibertreffen. Die beabsichtigten
(d. h. erwiinschten) Wirkungen unterscheiden sich nach Zwek-
ken und Zielen, die mit dem Test erreicht werden sollen. Im
folgenden werden deshalb differenzierte Antworten fiir die
verschiedenen Indikationsméglichkeiten des Tests skizziert.

1. Medizinische Indikationen: Absolut erforderlich und
zweckmiflig ist der Test zur Sicherung von Blut- und Samen-
spenden sowie von Transplantaten (s. 0.). Zur Abklirung von
Symptomen (lang anhaltende Lymphknotenschwellungen,
verbunden mit Gewichtsverlust etc.), die auf ARC oder Aids
hindeuten kdnnen, ist der Test im Rahmen der Ausschlufi-
und Differentialdiagnose ebenfalls ein notwendiges Instru-
ment, sollte aber — im Gegensatz zur gegenwiirtig vielgeiibten
Handhabung — erst nach weniger »invasiven« Diagnoseme-
thoden eingesetzt werden. Bislang vereinzelt aufgetretene
Komplikationen deuten darauf hin, dafl die Immunisierung
mit Lebendimpfstoffen gegen andere Infektionskrankheiten
bei positivem Sero-Status zu Komplikationen fithren kann.
Auch massive Cortison-Gaben (medizinisch ohnehin meist
umstritten) kénnen bei Seropositiven kontraindiziert sein.
Schwangeren aus risikotragenden Gruppen sollte im Rahmen
einer ausfiihrlichen Beratung und bei Sicherstellung der Be-
treuung der Test angeboten werden, weil das relativ hohe,
aber keinesfalls 100 prozentige Risiko einer seropositiven Mut-
ter, ein infiziertes Kind zur Welt zu bringen, eine medizini-
sche Indikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch sein kann.

2. Angesichts immer noch grofler Zonen der (qualitativen
und quantitativen) UngewifSheiten iiber den dufieren Ubertra-
gungsmechanismus (wie kommt das Virus in die Blutbahn?
wieviel ist erforderlich?) sowie iiber physische, psychische und
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soziale Ko-Faktoren sowohl der Infektion (wer nimmt das Vi-
rus auf und entwickelt Antiksrper?) als auch des Ubergangs in
die Krankheit (wer wird nach wie langer Zeit krank?) besteht
ein betrichtlicher Bedarf an epidemiologischer und vor allem
sozialepidemiologischer Forschung. Fiir solche Forschungen
muf} getestet werden. Weltweit haben sich hierfiir bislang im-
mer ausreichend viele Freiwillige gefunden, die in Kenntnis
der Risiken an solchen Studien teilnehmen. Der Engpaf} liegt
hier in der Qualitit der Forschung: Die Mindeststandards in
der Zusammenstellung, in der Erhebung vor allem nicht-
medizinischer Parameter und in der Auswertung werden sehr
oft nicht erreicht (fiir die BRD vgl. z. B. die Kritik an der
Frankfurter Helm/Stille-Studie von 1986 bei Rosenbrock
1986, S. 96—100).

3. Als Mafinahme der individuellen Friberkennung gibt es
fiir den Test auflerhalb der unter 1. genannten Situationen kei-
ne Indikation. Individuelle Fritherkennung ist nach den Re-
geln der Logik und der irztlichen Kunst nur zulissig, wenn
auf Basis eines positiven Befundes eine sinnvolle medizinische
Intervention einsetzen kann (Wilson 1986; auch: Reichsversi-
cherungsordnung § 181 a). Das ist gegenwirtig nicht der Fall;
die Beurteilung wiirde sich aber schlagartig dndern, wenn me-
dizinische Mittel gefunden wiirden, die die Latenzzeit verlin-
gern und/oder den Ausbruch der Krankheit unwahrscheinli-
cher machen wiirden. Auch zu den — medizinisch zu Recht
sehr umstrittenen — Fritherkennungsuntersuchungen auf ver-
schiedene Krebserkrankungen besteht ein grundlegender Un-
terschied. Die Kritik an der Sinnhaftigkeit der Fritherkennung
bezieht sich dort auf die Effektivitit der medizinischen Thera-
pie im Verhiltnis zu der durch das Untersuchungsergebnis be-
wirkten Lebensbeschidigung (Abholz 1987). Aber es gibt dort
Therapieansitze, von denen zumindest wesentliche Fraktio-
nen der drztlichen Profession der medizinisch begriindeten
Auffassung sind, dafl sie das Leben des/der Patienten verlin-
gern kénnen. Das ist bei der HIV-Infektion zumindest gegen-
wirtig nicht der Fall.

4. Ins Spiel gebracht wird der Test auch immer wieder als
Mittel zur Beantwortung der Frage, wie hoch der »Durchseu-
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chungsgrad« der Bevilkerung und wie grofl infolgedessen die
auf uns zurollende Welle der Aids-Kranken und sterbenden
Menschen ist. Gefordert wird zu diesem Zweck entweder die
Testung einer »reprisentativen Bevolkerungsstichprobe« oder
eine Totalerhebung (Durchtestung der gesamten Bevélke-
rung). Diesem Ansatz liegen mehrere Denkfehler zugrunde:

a) Die Wahl der adiquaten Priventionsstrategie gegen Aids
(méglichst flichendeckende und zeitstabile Durchsetzung der
Kondombenutzung in Risikosituationen und der Verwendung
von sterilen Spritzbestecken durch strukturgestiitzte Verhal-
tensbeeinflussung) ist weitgehend unabhingig davon, ob nun
30000 oder 100000 Menschen das Virus in sich tragen und des-
halb in Risikosituationen weitergeben kdnnen.

b) Eine »reprisentative Bevolkerungsstichprobe« fiir die
HIV-»Durchseuchung« kann es nicht geben, da die »reprisen-
tative« Verteilung der Risiken aufgrund zahlreicher offener
Forschungsfragen in bezug auf den »4ufieren« Ubertragungs-
mechanismus, die Kofaktoren, die Latenzzeiten und die Aus-
bruchswahrscheinlichkeiten nicht ermittelt werden kann.
Schon die allergrébste Klassifizierung der risikotragenden
Gruppen stofit auf nicht behebbare Wissensliicken und un-
tiberwindliche Erhebungsprobleme: Die Anzahl der immer
oder hiufig homosexuell aktiven Minner liegt wahrscheinlich
irgendwo zwischen 1 und 2, 5 Millionen; zwischen 50000 und
100000 Menschen bringen sich intravends Drogen bei; der
Prostitution gehen wahrscheinlich zwischen 200000 und
400000 Menschen nach; iiber das Ausmafl der hetero- und
homosexuellen Promiskuitit liegen nur vage Schitzungen
vor etc. Uber die Verteilung von Risikoverhalten in diesen
Gruppen liflt sich ebenfalls nicht viel sagen. Elementare Vor-
aussetzungen der Erhebung einer in bezug auf Aids-Gefihr-
dung »reprisentativen Bevdlkerungsstichprobe« sind damit
nicht gegeben, so daf} sich die gravierenden Fragen der Frei-
willigkeit der Teilnahme an einer solchen Untersuchung nicht
stellen.

c) In Frage kime deshalb nur eine Totalerhebung auf Basis
gesetzlichen Zwangs. Weder die polizeilichen Melderegister
noch eine (a) »halbwegs gegliickte« und (b) durch gesetzwidrige
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De-Anonymisierung miflbrauchte Volkszihlung wiirde aber
fiir ein solches Unterfangen ausreichende Unterlagen zur Ver-
figung stellen. Es miifite also eigens dafiir ein gewaltiger
Polizei- und Kontrollapparat geschaffen werden, gegen den
sich der »Deutsche Herbst« von 1977 wie ein harmloses Spiel
im Kinderladen ausnehmen wiirde.

d) Dafl bei gegenwirtig »hoch gegriffen« einem HIV-Posi-
tiven auf 10000 geschlechtsreife Biirger/innen zumindest im
ersten Testdurchgang ca, 400 000 falsch-positive und auch eini-
ge Tausend falsch-negative Befunde produziert wiirden, bleibt
bei solchen Uberlegungen regelmifig aufler Betracht.

e) Generell wird auch das Problem »iibersehen«, daf mit ei-
ner solchen Aktion méglicherweise zigtausende psychiatrisch
bzw. psychotherapeutisch behandlungsbediirftiger »Fille«
produziert wiirden, von der weit iiber Aids hinausgehenden
Hysterisierung der Gesamtbevélkerung noch ganz abgesehen.

f) Und wozu das Ganze? Fiir die Prognose notwendiger

Behandlungs- und Bettenkapazititen und der finanziellen Bela-
stung des Sozialversicherungssystems sind solche, nur um den
Preis eines extrem »starken Aids-Staates« zu gewinnenden Da-
ten nicht erforderlich. Dieser Informationsbedarf kénnte aus
anderen Quellen und ohne jede Repression hinreichend befrie-
digt werden. Derzeit verfiigen wir iiber vier »Mefistellen« hin-
sichtlich der Verbreitung des Virus und der Entwicklung der
Krankheit (Jacobowski 1987):
- — Jahrlich fallen einige Hunderttausend Blutspenden an, die
ohnehin untersucht werden miissen und fast ausschlief8lich aus
soziologisch zumindest grob bestimmbaren Bevélkerungs-
gruppen stammen, die subjektiv davon ausgehen, dafl sie mcbt
Aids-gefihrdet sind.

— Seit Februar 1987 werden die positiven Testergebnisse aus
den zum Bestitigungstest ermichtigten Labors (Western blot)
zentral statistisch erfafit.

— Mit sozialepidemiologisch fundierten Kohortenstudien
auf Basis von Information, Freiwilligkeit und Betreuung lassen
sich problemlos Erkenntnisse iiber Verbreitung und Entwick-
lung von Aids in risikotragenden Gruppen gewinnen.

— Die Vollbilderkrankungen an Aids werden mit unter-
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durchschnittlicher Dunkelziffer beim Bundesgesundheitsamt
auf freiwilliger Basis gemeldet.

Durch eine soziologisch und epidemiologisch angeleitete
Inerpretation der Daten aus diesen vier ohnehin vorhandenen
Quellen lassen sich in bezug auf Aids bessere und hirtere In-
formationen gewinnen als iiber die meisten anderen wichtigen
Krankheiten in unserem Land. Von einer wissenschaftlich adi-
quaten Nutzung dieser MSglichkeiten kann aber gegenwirtig
kaum die Rede sein. .

Es ist deshalb wohl keine bssartige Unterstellung, wenn hin-
ter dem Ruf nach Massentestungen zur epidemiologischen
Messung andere Motive vermutet werden. Z. B. die unreflek-
tierte »seuchenstrategische« Weisheit, dafl man zur Bekimp-
fung von Infektionskrankheiten alle individuellen Infektions-
quellen kennen muf. Ubersehen wird dabei, daf8 diese »klassi-
sche« Regel angesichts der extrem schwierigen Ubertragbar-
keit des HIV (Ubertragungssicherheit aller Kontakte aufler-
halb der Risikosituationen), des daraus folgenden absoluten
Primats priventiver Selbststeuerung und angesichts der Nicht-
Therapierbarkeit auf Aids nicht anwendbar ist (vgl. Rosen-
brock 1987 a). Hiufig stehen hinter solchen Vorschligen frei-
lich auch erkennbar gefihrliche Omnipotenzphantasien vom
»starken Staat«. Zumindest implizit spielt wohl auch der Ge-
danke eine Rolle, dafl durch den Test individuell priventives
Verhalten erzeugt werden kann. Dies verdient eine genauere
Erorterung,.

5. Der Grundgedanke der individuellen Verbaltensbeeinflus-
sung durch den Test kommt in der Formel zum Ausdruck:
Nur wer seinen Serostatus kennt, verhilt sich priventionsge-
recht. Dem liegen mehrere Denkfehler zugrunde:

a) Gemeint kénnen damit nur HIV-positive Probanden sein,
von denen erwartet wird, daf} sie in Kenntnis der von ihnen
ausgehenden Infektionsgefahr entweder strikt den Priven-
tionsregeln folgen (Kondome bei penetrierendem Geschlechts-
verkehr, sterile Spritzbestecke) und/oder ihre/n Partner/in
iiber ihren Status aufkliren oder sexuell ginzlich abstinent le-
ben. Ubersehen wird dabei, da ein negativer HIV-
Antikérperbefund (vor allem wegen der langen Inkubations-
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zeit) keinen eindeutigen Aufschlufl iiber die Infektiositit gibt
und zudem auch fiir Seronegative die Regeln der individuellen
Privention gelten, solange das Virus in der Bevdlkerung kur-
siert. Logischerweise — und empirisch durch eine Reihe von
Studien belegt — fiithrt ein negatives Testergebnis zu mégli-
cherweise lebensgefihrlichem Leichtsinn, speziell bei solchen
Personen, die zuvor Infektionsrisiken ausgesetzt waren und
sich nicht angesteckt haben. Der Leichtsinn nimmt plausibler-
weise auflerdem in dem Mafle zu, wie durch Testprogramme
die mit keiner Strategie realisierbare Illusion genihrt wird, dafl
alle »Positiven« irgendwie »aussortiert« worden sind (durch
amtliches Sexverbot fiir HIV-Positive, durch Prostitutions-
tiberwachung, durch Grenzkontrollen oder dhnliche symboli-
sche Aktionen). Das Stiften von Leichtsinn ist eine auch quan-
titativ hochrelevante »unerwiinschte Wirkung« einer auf Test-
propagierung oder gar -zwang konzentrierten Gesundheitspo-
litik, bei deren Beachtung der bayerische Mafinahmenkatalog
vom Februar 1987 — jenseits aller Biirgerrechtsfragen und der
unmittelbar mit ihm erzielten erwiinschten und unerwiinsch-
ten Wirkungen in den Zielgruppen — unter gesundheitspoli-
tischen Gesichtspunkten nicht hitte verabschiedet werden
diirfen.

b) Ein positives Testergebnis kann folgende Reaktionstypen
hervorrufen:

— Anomie, Panik, Depression, Hysterie, Verlust rationaler
Handlungskontrolle, Riickzug. Ob diese iatrogen produzier-
ten Krankheitsbilder giinstige Voraussetzungen fiir einen ver-
niinftigen Umgang mit der Sexualitit und die Einhaltung der
Regeln der Privention bieten, darf fiiglich bezweifelt werden
(vgl. Becker und Clement 1987).

— Ignorieren, Verleugnen, Verdringen, keine Verinderung
des (Sexual-)Verhaltens.

— Unterlassung riskanter Sexualpraktiken, Ubergang auf Sa-
fer sex.

Es ist weder plausibel noch erwiesen, dafl der zuletzt ge-
nannte Reaktionstyp die gréfite Hiufigkeit aufweist, und
selbst wenn dem so wire, miifiten die schidlichen Konsequen-
zen aus den Reaktionstypen 1. und 2. dagegen zumindest abge-
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wogen werden. Besonders gesundheitsgefihrlich (im Sinne der
Aids-Ubertragung) diirfte die Produktion von — ansonsten
wohl sehr seltenen — »Desperados« sein, die das Testergebnis
als Reduktion der ihnen noch zur Verfiigung stehenden Le-
bensspanne auf wenige Monate oder Jahre mifsverstechen und
vor diesem Hintergrund auch sexuell »ohne Riicksicht auf
Verluste« und nach dem Motto »Nach mir die Sintflut« agie-
ren.

Daf} vor allem von drztlicher Seite geger die Plausibilitit und
gegen die vorliegende Empirie so auflerordentlich hartnickig
am Gedanken der Verhaltensbeeinflussung durch den Test
festgehalten wird, diirfte nicht zuletzt damit zusammenhin-
gen, dafl die medizinische Ausbildung keine oder nur rudi-
mentire Kenntnisse aus Verhaltens- und Sexualwissenschaften
vermittelt. Die 4rztliche Profession folgt deshalb weithin dem
(vielfach widerlegten) Glaubenssatz, daf} mit Schock, Angst
und Todesdrohung die nachhaltigsten Verhaltensinderungen
zu erzielen sind. Daf} dies vielleicht generell und ganz sicher
fiir langfristige Verhaltensinderungen der falsche Weg ist, dafy
im Rahmen adiquater Modelle der Aids-Privention viel mehr
der prekire Pfad zwischen rationaler Furcht und hysterischer
Angst zu definieren ist, gerit auf diese Weise gar nicht erst in
den Blick (vgl. dazu Rosenbrock 1987 b).

¢) Einen Schritt weiter gehen Teststrategen, die als Konse-
quenz aus positiven Testergebnissen vollstindige Abstinenz
fordern und dies auch gegebenenfalls administrativ (»Absonde-
rung«) durchsetzen wollen. Die griffige Begriindungsformel
lautet: »Safer sex is not safe.« Dieser Satz enthilt natiirlich ei-
nen Kern Wahrheit: Zwar ist die Herstellung dichter und reif}-
fester Kondome technisch kein Problem, und die Verwendung
von diesbeziiglich getesten Fabrikaten bietet insoweit Sicher-
heit; auf der anderen Seite gibt es aber eine Reihe von Studien
an kleinen Gruppen, die relativ hohe Quoten von Handha-
bungsfehlern, speziell bei Analverkehr, ausweisen (keine oder
falsche Gleitcreme, Abrollen, Abrutschen). Dies verweist auf
die Notwendigkeit, die Aufklirung in dieser Hinsicht zu
spezifizieren und zu intensivieren. Es kann aber wohl davon
ausgegangen werden, dafl bei angeleiteter und verlifilicher
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Kondombenutzung die HIV-Ubertragungswahrscheinlichkeit
mindestens auf die Gréfenordnung des Pearl-Index fiir Kon-
dombenutzung (1—3 unerwiinschte Schwangerschaften auf
100 Benutzerjahre) reduziert werden kann. Zusammen mit der
Ubertragungswahrscheinlichkeit des HIV-Virus in Risikosi-
tuationen (Schitzungen auf z. T. unklarer methodischer Basis
zwischen 1:3 und 1: 100 bei Analverkehr, zwischen 1:30 und
1:1000 bei Vaginalverkehr) ergibt sich daraus eine verbleiben-
de Infektionsgefdhrdung, die — epidemiologisch betrachtet —
weit unter den Risiken z. B, der Teilnahme am Straflenver-
kehr (Todesrisiko fiir jeden Teilnehmer in jedem Jahr ca.
1:7000) liegt. Von arbeitsbedingten Erkrankungen, drztlichen
Behandlungen und vom Zigarettenrauchen ganz zu schwei-
gen. Aids wiirde bei verlifllicher Einhaltung der Minimalre-
* geln nach dem »Herauswachsen« der Kranken aus den jetzt be-
reits Infizierten zu einer sehr seltenen Krankheit werden (die-
sen Zusammenhang iibersieht z. B. Frosner 1987 b in seinem
neuesten Horror-Szenario). Wer fiir sich individuell in bezug
auf Aids eine hohere Sicherheit erreichen will, ist auf sexuelle
Enthaltsamkeit oder strenge Monogamie angewiesen.

d) Ein ganz anderes Argument fiir den Test zur Verhaltens-
steuerung bezieht sich auf die Ermittlung des/der Uneinsichti-
gen. Hier ist an Verhaltenssteuerung durch dufferen Zwang ge-
dacht. Dem Modell nach wird die gesamte Bevolkerung gete-
stet, die HIV-Positiven erhalten eine »intensive drztliche Bera-
‘tung«. Wenn Hinweise (welche? woher?) vorliegen, dafl die
Beratenen den Rat (je nach Risikokonzept Safer sex oder Ab-
stinenz)nicht befolgen, kann es zu Zwangsmafinahmen bis zur
»Absonderung« kommen (Frosner 1987 a, dazu: Pohle und Ei-
chenlaub 1987, Bayerische Staatsregierung 1987). Zum »Durch-
testen« der Bevélkerung wurde weiter oben unter 4. einiges ge-
sagt. Zur »intensiven irztlichen Beratung« ist zu bemerken,
dafl die drztliche Profession generell in bezug auf Verhaltens-
beeinflussung und speziell in bezug auf Sexualberatung auf-
grund ihrer Ausbildung und ihres professionellen Standorts
und Blickwinkels (Behandlungszimmer, Klinik) regelmifiig
schlechtere Ergebnisse vorzuweisen hat als sozialwissenschaft-
lich angeleitete Professionen.
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Wenn diese Defizite {iberwunden werden kdnnten, wiirde
— ohne Test — eine Strategie naheliegen, in der jeder Arzt je-
dem Patienten ohne besonderen Anlafl und ohne Aufforde-
rung die Minimalregeln der Aids-Privention vorstellt und
empfiehlt. Nach zwei Jahren hitte auf diese Weise nahezu
jede/r Bundesbiirger/in seine/ihre persdnliche Aids-Beratung
bekommen. So etwas funktioniert natiirlich nur bei gegebe-
nem Vertrauensverhiltnis zwischen Patient und Arzt, also
nicht, wenn die Aids-Beratung mit polizeilichen Aufgaben
(Zwangstestung, Uberwachung, Meldepflicht o. 4.) in Verbin-
dung steht. Abgesehen davon ist mit der polizeilichen Kon-
trolle des »einsichtigen Verhaltens« von HIV-Positiven eine
ganz erhebliche Ausweitung der Aufgaben und damit der Ver-
antwortungsiibernahme durch den Staat verbunden: Polizei-
lich kontrollbediirftig wird praktisch jeder penetrierende Ge-
schlechtsverkehr und jede iv-Drogenbenutzung. Gerade die
Erfahrungen mit der seit Jahren versuchten scharfen polizeili-
chen Kontrolle in bezug auf Drogenbenutzung sprechen —
wiederum jenseits der damit verbundenen Biirgerrechtsproble-
me — schon aus Effektivititsgriinden gegen solche Ansitze.

Zusammenfassend lif8t sich festhalten, dafl Ansitze der Ver-
haltensbeeinflussung durch massive Testpropagierung oder
gar Testzwang gegen gesicherte Erkenntnisse der Verhaltens-
und Sexualwissenschaften verstoflen und die in sie gesetzten
Hoffnungen nicht nur nicht erfiillen kdnnen, sondern statt-
dessen sogar kontraproduktiv wirken. (Erhéhung der Anzahl
vermeidbarer Opfer). Etwas anderes tritt hinzu: Priventions-
botschaften kommen desto wirksamer an, je simpler sie sind
und je leichter sie in die jeweils gegebene Lebensweise einzu-
bauen sind. Wer die Priventionsbotschaft (Safer sex und Ein-
wegspritzen) mit der Testbotschaft »vertauscht«, mufl mit be-
trichtlichen Effektivititsverlusten rechnen. Vor diesem Hin-
tergrund erweist sich die im Frithsommer 1987 begonnene,
neue Kampagne der Bundesregierung als geradezu verhingnis-
voll fehlkonzeptioniert: Risikosituationen und Priventions-
moglichkeiten werden iiberhaupt nicht mehr beim Namen ge-
nannt und statt dessen wird der Test propagiert.

6. Der HIV-AntikSrpertest wird weiterhin als Mafinahme
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zur Sicherbeit in Institutionen propagiert und mit oftmals un-
terlaufener oder nur fiktiver Freiwilligkeit durchgefiihrt (me-
dizinische Versorgung, Gefingnisse, Bildungseinrichtungen,
Betriebe etc.). Zunichst ist festzuhalten, daf} auch in diesen In-
stitutionen auflerhalb der bekannten Risikosituationen ein re-
levantes Infektionsrisiko nicht besteht. Zwar ist die Anzahl
der mutmafllich durch Blutkontakt mit Aids-Kranken in
Krankenhiusern (Nadelstichverletzungen, Eindringen von in-
fiziertem Blut in offene Wunden) Infizierten weltweit mittler-
weile auf 9 gestiegen (MMWR 1987), doch ist dies vor dem
Hintergrund der zigtausend Expositionsjahre im Umgang mit
Aids-Kranken und in Relation zu den sonstigen Berufs- und
Lebensrisiken zu sehen. Auch die US-amerikanischen Centers
for Disease Control (CDC) sind deshalb bei ihrer bisherigen
Einstellung geblieben: Einhaltung der Hygieneregeln im Kran-
kenhaus, so als sei jeder Patient infekti6s (mit HIV oder dem
wesentlich leichter iibertragbaren Hepatitis-B-Virus), kein
Screening bei Krankenhausaufnahme (ebd.). Ausnahmen kon-
nen sich in Risikosituationen ergeben, bei denen es fast regel-
miflig zu Nadelstichverletzungen des Personals kommt (Ope-
rationen am offenen Brustkorb etc.). Die Gefihrdung der Pa-
tienten durch infiziertes Personal ist ebenfalls im Rahmen ver-
niinftiger Abwigungen als Risiko auszuschlieflen.

Immer noch fordern einzelne Landesversicherungsanstalten
den HIV-Antikérpertest als Voraussetzung zur Bewilligung ei-
ner stationiren Drogentherapie. Angesichts der Motivations-
lage der Rehabilitanden und der in den Einrichtungen zu orga-
nisierenden Privention (Kondome) ist dies als priventions-
und rehabilitationsfeindlich anzusehen.

Besonders absurd ist die Situation in Gefingnissen: Solange
der Knast gegen die Evidenz als sex- und drogenfreier Raum
definiert wird und deshalb die technischen Voraussetzungen
der Privention (Kondome, Spritzbestecke) ausgesperrt blei-
ben, kann iiber die Sinnhaftigkeit von Testprogrammen nicht
ernsthaft diskutiert werden. Faktum ist, daf} ein/e nicht
Infizierte/r, der/die im Gefingnis mit iv-Drogen in Beriih-
rung kommt, so gut wie sicher infiziert wird: An den wenigen
eingeschmuggelten Spritzbestecken (»Stationspumpen«) »hin-
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gen« bis zu 25 Personen; der Drogenflufl in die Gefingnisse
konnte trotz aller repressiven Bemiithungen niemals unterbro-
chen werden. Vor allem Gelegenheits-Homosexualitit ist im
Gefingnis stindige und weitverbreitete Praxis.

Auch in Bildungseinrichtungen und Betrieben fiihrt der Test
nicht zu einer nennenswerten Steigerung der Aids-Sicherheit.
Das gilt auch fiir Friseure, Kéche, Masseure etc. Der HIV-
AntikSrpertest als faktische Einstellungsvoraussetzung im
Rahmen betriebs- oder amtsirztlicher Einstellungsuntersu-
chungen stiftet keinen gesundheitlichen Nutzen.

7. Schlieflich wird der HIV-Antik&rpertest auch als Be-
standteil individueller Sicherbeitsstrategien diskutiert. Aus den
bisherigen Ausfithrungen sollte deutlich geworden sein, wie
fragwiirdig, Leichtsinn stiftend und letztlich irrational die
meisten zum Test filhrenden individuellen Uberlegungen
sind. Dennoch gibt es Konstellationen, in denen gerade unter
Beachtung des Selbstbestimmungsrechts des/der Ratsuchen-
den vom Test nicht strikt abgeraten werden kann. So ist z. B.
einer Frau, die schwanger werden méchte bzw. es schon ist,
die Giiter- und Risikoabwigung fiir sich selbst und ihr Kind in
letzter Instanz selbst iiberlassen. Das Betreuungs- und Versor-
gungssystem hat die notwendigen Informationen bereitzustel-
len und zu gewihrleisten, dafl niemand mit einem positiven
Test-Ergebnis alleine bleibt und/oder ein negatives Test-
Ergebnis falsch interpretiert.

Eine andere Fallgruppe stellen Menschen dar, die in der Ver-
gangenheit eine oder mehrere Risikosituationen hatten und
dies subjektiv fiir ihre Zukunft ausschlieflen zu kdnnen glau-
ben. Bei ihrer Beratung ist — wie bei allen Testberatungen —
davon auszugehen, dafl jeder und jede mit einem negativen
Testergebnis rechnet, auch wenn er/sie in der Beratung das
Gegenteil sagt; die Folgen eines positiven Testergebnisses wer-
den ohne Beratung meist nicht konkret antizipiert. Auch hin-
sichtlich der jeweiligen Beziehungskonstellation und der Si--
cherheit der Prognose Aids-sicheren Verhaltens ergeben sich
hier fiir die Beratung komplizierte, nur je individuell zu 15sen-
de Probleme (vgl. Becker und Clement 1987, Dannecker 1987).
Generell kann gesagt werden, dafl Menschen, die auch nur
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gelegentlich Risikosituationen eingehen, vom Test abgeraten
werden sollte und sie immer primir auf strikt priventives Ver-
halten in Risikosituationen hin orientiert werden sollten.

Eine letzte Gruppe mit oftmals iiberhaupt nicht erfiillbaren
individuellen Sicherheitsbediirfnissen stellen die quantitativ
zunehmenden Aids-Hysteriker dar, die — meist ohne jedes zu-
grunde liegende Risiko — die Aids-Hilfen, Beratungsstellen,
Gesundheitsimter und Arztpraxen nach jeder aktuellen Hor-
rormeldung verstirkt heimsuchen. Diesen Menschen ist oft
nur mit einem negativen Test-Ergebnis zu helfen. Aber nicht
immer: Es sind Fille bekannt, in denen solche Opfer der Aids-
Berichterstattung sich bei verschiedenen Institutionen mehr
als zehnmal haben testen lassen.

8. Ginzlich zu unterscheiden von der gesundheitsbezogenen
Betrachtung des HIV-Antikdrpertestes ist der Test-Einsatz zur
juristischen Beweissicherung, sei es zur Ermittlung strafrechtli-
cher Verantwortlichkeiten, sei es zur Klirung im Rahmen des
Haftungsrechts (vgl. dazu Bruns 1987). Ohne auf die damit
verbundenen Probleme im einzelnen einzugehen, ist aus ge-
sundheitsbezogenem Gesichtswinkel darauf hinzuweisen, daf}
eine Beweissicherung, die antipriventive und gesundheits-
schidliche Effekte auslost, auch rechtlich nicht unproblema-
tisch sein kann.

Fazit

Der HIV-Antikdrpertest wurde fiir die Sicherung von Blut-
produkten und Transplantaten und damit fiir die Verstopfung
eines wichtigen Ubertragungsweges entwickelt. Notwendig
und niitzlich ist er dariiber hinaus fiir einige begrenzte Felder
der irztlichen Differential- und Ausschlufidiagnose, in der
Schwangerenberatung sowie fiir die (sozial-) epidemiologische
Forschung, soweit dabei professionelle Standards eingehalten
werden. Der Test darf ethisch und rechtlich ausnahmslos nur
auf der Basis des »informed consent« vorgenommen werden,
d. h. aufgrund einer ausfiihrlichen Beratung und auf der Basis
echter Freiwilligkeit. Alles andere verstéfit gegen Grundprinzi-
pien der irztlichen Ethik und wire auch straf- und zivilrecht-
lich zu wiirdigen (gefihrliche bzw. schwere Korperverlet-

187



zung). Dazu gehort weiterhin, dafl vor dem Test gekldrt sein
mufi, wo, wie und mit wem die psychischen, z. T. dramati-
schen Folgen der Mitteilung eines positiven Ergebnisses aufge-
fangen werden.

Ein Testeinsatz auflerhalb der genannten Felder ist durch-
weg nutzlos, in den meisten Feldern und Fillen kontrapro-
duktiv und angesichts der »unerwiinschten Wirkungen« bis
auf die im Text genannten Ausnahmen nicht zu vertreten (vgl.
z. B. die in den Niederlanden staatlich offiziell so betriebene
und so bezeichnete »Test-Entmutungspolitik«, Wijngarden
1986).

Um zu diesem Ergebnis zu gelangen, braucht man keiner
spezifischen Ideologie in bezug auf was auch immer anzuhin-
gen, vielmehr ergibt sich dies aus der Anwendung der Denkre-
geln von Medizin- und Gesundheitspolitik. Kriterium fiir
Handeln oder Nichthandeln ist die erzielbare Wirksamkeit
unter Abwigung sowohl der erwiinschten als auch der uner-
wiinschten Wirkungen in einem gegebenen Zusammenhang.

Wenn dem so ist, stellt sich natiirlich die Frage, wieso der
Test, die Testpropaganda und die Diskussion tiber Test-Zwang
eine derart prominente (und allein dadurch schon priventions-
feindliche) Rolle spielen kénnen. Dies ist nicht aus der Sache
heraus zu erkliren, sondern durch die nicht-gesundheitlichen,
tiberwiegend symbolischen Bedeutungen, die der Test fiir die
wichtigsten vier gesellschaftlichen Akteure im Umkreis von
Aids gewonnen hat:

1. Fiir die beteiligten pharmazeutischen Firmen eroffnen die
Tests einen nicht unbetrichtlichen Absatzmarkt, dessen Beset-
zung ihnen zudem Bekanntheits- und Vertrauensvorteile fiir
die absehbar heifle Phase der Vermarktung von Therapeutika
und Impfstoffen verleiht. Dieser Faktor ist sicherlich wichtig,
erklirt aber keinesfalls das qualitative und quantitative Aus-
maf} des Mifibrauchs.

2. Fiir die medizinische Profession ist der Test (von AZT
einmal abgesehen) das einzige vorzeigbare Interventionsinstru-
ment im Umkreis der Krankheit. Er gewinnt dadurch eine ho-
he Symbolbedeutung fiir die Macht der Medizin iiber die
Krankheit Aids und die Zustindigkeit der Medizin fiir Proble-
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me von Krankheit/Gesundheit generell. Der HIV-Antikor-
pertest wird dabei einem Berufsstand an die Hand gegeben, der
hinsichtlich der immer breiter werdenden Kluft zwischen den
diagnostischen Méglichkeiten und den therapeutischen Fihig-
keiten des vor allem technischen Instrumentariums stark de-
sensibilisiert zu sein scheint.

3. Fiir den Staat ist der HIV-Antikdrpertest das Symbol fiir
Kontrolle und Kontrollierbarkeit der Krankheit. Wer nicht te-
stet oder testen will, steht sofort im Verdacht, die unkontrol-
lierte Ausbreitung einer Seuche zu befiirworten. Die Frage,
was sinnvollerweise mit dem Test kontrolliert werden kann
und was aus den wie auch immer erhobenen Testbefunden fol-
gen soll, wird meist gar nicht erst erdreert.

4. Letztlich gibt es — abgesehen von hysterischen und hypo-
chondrischen Reaktionen — eine ziemlich starke nachfrage-
induzierte Testvornahme. Teils diirfte diese auf mangelnder
Aufklirung beruhen, teils auf nicht hinterfragter Arztgliubig-
keit und Zutrauen in die Zustindigkeit des Medizinsystems
fiir alle Fragen von Gesundheit/Krankheit. Aus vielen empiri-
schen Untersuchungen geht aber auch hervor, daf} bei einem
groflen Teil der Testteilnehmer unterdriickte Schuldgefiithle
und Wiinsche nach Bestrafung fiir verbotene sexuelle Betiti-
gung eine wichtige Rolle spielen.

Der vorliegende Aufsatz enthilt wesentliche Ergebnisse aus dem Buch des
Verfassers: AIDS kann schneller besiegt werden — Gesundheitspolitik am Bei-
spiel einer Infektionskrankheit, VSA-Verlag, Hamburg 1986, 3. durchgesehe-
ne Auflage 1987. Dort ist auch die zugrunde liegende Literatur verzeichnet.
Dariiber hinaus wurde hier folgende Literatur zitiert: -
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