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Abkiirzungsverzeichnis

BZgA: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
CNLA: Commissione Nazionale per la Lotta contro I’AIDS
EW: Einwohner

GV: Geschlechtsverkehr

Hémo/Trans: Héamophile/Empfinger von Bluttransfusionen und

Blutprodukten (auler Himophilen)
HPL.: Personen aus Hochprivalenzlindern (HIV-Privalenz in der allgemeinen
Bevolkerung >1%), in denen HIV endemisch ist und iiberwiegend hete-

rosexuell tibertragen wird

IVDU: Intravenous Drug user, i.v.-Drogenabhingige
k.A.: keine Angabe

KAPB: Knowledge, Attitude, Practice and Behaviour
MSM: Minner, die Sex mit Minnern haben

NGO: Non-Government-Organisation

PPIL Pré- oder perinatale Infektion

RKI: Robert Koch-Institut

STD: Sexually transmitted disease: Geschlechtskrankheit



1 Einleitung

1.1 Was ist HIV, was ist AIDS?

Der Erreger von AIDS ist ein lymphotroper Lentivirus aus der Familie der Retroviren. Die
Humanen Immundefizienz (HI)-Viren werden in HIV1 und HIV2 unterschieden, die wieder-
um in verschiedene Untergruppen unterteilt werden konnen. Wahrscheinlich stellte die HIV-
Infektion urspriinglich eine Zoonose dar, Anfang des 20. Jahrhunderts hat das Virus moleku-
larbiologischen Forschungsergebnissen zufolge einen Spezieswechsel vom Affen auf den
Menschen vollzogen. 1981 wurden Klinik und immunologische Charakteristika von AIDS
als neu aufgetretene Krankheit unbekannter Atiologie beschrieben. Die erste gesichert doku-
mentierte HIV-Infektion stammt aber schon aus dem Jahre 1959 bei einem afrikanischen Pati-
enten.

HIV wird durch Blut und andere infektiose Korperfliissigkeiten, vor allem Sperma und Vagi-
nalsekret, iibertragen. Der hiufigste Ubertragungsweg sind ungeschiitzte Sexualkontakte
durch Kontakt virushaltiger Korperfliissigkeiten mit der Schleimhaut von Vagina/Zervix,
Rektum, Glans penis und Vorhaut, nur mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit auch iiber orale
Schleimhiute. Schleimhautlidsionen, z.B. im Rahmen anderer Geschlechtskrankheiten, konnen
die Ubertragung begiinstigen. Auch die parenterale Inokulation von virushaltigem Blut, z.B.
bei der gemeinsamen Nutzung von Injektionsbesteck bei der Applikation von i.v.-Drogen
oder durch Stichverletzungen mit kontaminierten Instrumenten im medizinischen Bereich,
spielt epidemiologisch eine wichtige Rolle. Daneben ist eine Ubertragung von der Mutter auf
ihr Kind kurz vor, wihrend und nach der Geburt (durch Stillen) moglich. Infektionen durch
die Ubertragung von Blutprodukten konnte in den letzten Jahren mithilfe von entsprechenden
Kontrollen in den meisten Lindern vollstandig verhindert werden.

Korperkontakte im Alltag, die gemeinsame Nutzung nichtscharfer Gegenstidnde, der Spei-
chelkontakt z.B. beim Kiissen, Insektenstiche, Trinkwasser und Lebensmittel bergen kein
Infektionsrisiko, auch der Kontakt intakter Haut mit infektioser Fliissigkeit fiihrt zu keiner
Ubertragung.

Sechs Tage bis sechs Wochen nach Infektion kommt es héufig zu unspezifischen, Mono-
nukleose-dhnlichen Krankheitssymptomen; Antikorper gegen HIV konnen erstmals vier bis
zwOlf Wochen nach Infektion nachgewiesen werden. Wihrend dieser Anfangszeit findet sich

eine besonders hohe Viruslast und damit hohe Infektiositét. Jeder Infizierte bleibt lebenslang



potentiell infektios. Durch eine erfolgreiche antiretrovirale Therapie wird die Ansteckungsge-
fahr zwar drastisch gemindert, aber nicht vollstindig aufgehobenl. Das (bis auf die Phase der
akuten Infektion) weitgehend symptomfreie Intervall der Krankheit kann Monate bis viele
Jahre dauern. Die Symptome der chronischen HIV-Infektion bestehen meist aus unspezifi-
schen Storungen des Allgemeinbefindens, Veridnderungen an Haut und Schleimhéduten und
gastroentorologischen Beschwerden, die mit einer progredienten Storung der zelluldren Im-
munabwehr durch die fortschreitende Vermehrung des Virus einhergehen. AIDS (Acquired
Immune Deficiency Syndrom) ist die schwerwiegende, meist lebensbedrohliche Manifestation
dieses Prozesses anhand opportunistischer Infektionen, zu der es kommt, wenn HIV nicht
rechtzeitig diagnostiziert und behandelt wurde. Besonders Pneumocystis jirovecii (frither P.
carinii), Osophagitiden durch Candida albicans, zerebrale Abszesse durch Toxoplasmen und
Reaktivierungen von Zytomegalievirusinfektionen oder Tuberkulose sind hier von Bedeutung.
In einem Teil der Fille fiihrt eine Neoplasie, dann meist ein Kaposi-Sarkom, zur AIDS-
Diagnose.

Die Therapie der HIV-Infektion ist anhand einer Reihe von Substanzen moglich, die auf ver-
schiedene Weise virale Enzyme inhibieren, ohne die der Erreger sich nicht vermehren kann.
In der Regel werden drei Medikamente parallel eingesetzt, um einer Resistenzentwicklung
zuvorzukommen. Wegen des Problems der Resistenzen sowie wegen hiufig schwer reversib-
ler Langzeitnebenwirkungen wird die Behandlung heute tendenziell so spidt wie moglich ein-
geleitet, aber idealerweise vor dem Eintreten schwerer Komplikationen durch opportunisti-

sche Infektionen. Eine Heilung ist nach wie vor nicht méglich (Robert Koch-Institut, 2006b).

1.2 Epidemiologie von HIV und AIDS

Seit der Identifizierung des Erregers von AIDS im Jahre 1981 bis 2005, dem Jahr, in dem
diese Studie durchgefiihrt wurde, sind weltweit mehr als 25 Millionen Menschen an den Fol-
gen der Infektion mit HIV gestorben (UNAIDS/WHO, 2005). Trotz vielerorts verbessertem
Zugang zu den seit mehr als einem Jahrzehnt bestehenden Behandlungsméoglichkeiten” hat die

Epidemie 2005 rund 3,1 Mio. Leben gefordert. Insgesamt lebten 2006 Schitzungen zufolge

' Es wurde bisher keine Infektion registriert, die von einem mit HAART behandelten HIV-Patienten ausging, so
dass HAART neuerdings als Priaventionsstrategie diskutiert wird. Der priventionelle Wert von HAART ist den-
noch nicht alleinig ausreichend, da besonders in den Hochprivalenzregionen noch immer nur eine Minderheit
Zugang zur antiretroviralen Therapie hat. Zudem bleibt selbst bei flichendeckender Versorgung die Gruppe der
unbewusst Infizierten als Infektionsquelle bestehen.

2 HAART, die hochaktive antiretrovirale Therapie, ist seit Mitte der neunziger Jahre zur Behandlung von HIV
und AIDS zugelassen.



39.5 Million Menschen mit dem Virus, bei 4,3 Mio. Neudiagnosen3; die Epidemie hat somit

einen neuen Hochststand erreicht.

Dabei nimmt die Anzahl der betroffenen Frauen weiter zu: 2005 wurden 17,5 Millionen In-
fektionen bei Frauen gemeldet, 2003 waren es noch ca. eine Million weniger. Insgesamt wa-
ren 2005 46% aller HIV-positiven Menschen Frauen, in einigen Hochprivalenzregionen liegt

ihr Anteil aber bei iiber 50% (z.B. Subsahara-Afrika, s.u.).
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Abb. 1: Anteil der Frauen an erwachsenen (15+) HIV-Infizierten in Prozent, 1990-2006.
(UNAIDS/WHO, 2006)

Nur in einigen Regionen und auch dort nur in bestimmten Bevolkerungsgruppen zeichnet sich
eine Umkehr des Wachstums der Epidemie ab: So nahm etwa die Anzahl der Neudiagnosen
unter MSM in vielen westlichen Landern in den letzten Jahren ab, ebenso unter den jiingeren
Menschen in Uganda, unter Prostituierten und ihren Freiern in Thailand und Kambodscha,

und unter IVDU in Spanien und Brasilien.

Die am stédrksten betroffene Region bleibt weiterhin Subsahara-Afrika, wo ca. 25,8 Millionen
HIV-Infizierte leben — das sind zwei Drittel aller Infektionen weltweit. Mehr als 7% der er-
wachsenen Bevolkerung sind hier infiziert, in Botswana und Swaziland sind es sogar 30%
aller Volljahrigen. 77% aller HIV-positiven Frauen kommen aus dieser Region. 2005 sind

hier rund 2,4 Millionen Menschen an den Folgen von AIDS gestorben, wihrend weitere 3,2

3 Aus verschiedenen Griinden kann bei registrierten Zahlen von Neudiagnosen nicht von HIV-Inzidenz gespro-
chen werden: Zum einen konnen der Zeitpunkt der Ubertragung und die HIV-Diagnose wegen der Symptomar-
mut und z.T. jahrelangen Latenzzeit einer HIV-Infektion zeitlich weit auseinander liegen. Zum anderen hiingt die
Zahl der positiven Testergebnisse immer auch von Testangebot- und -inanspruchnahme sowie vom Meldeverhal-
ten der Labors ab (Hamouda et al., 2007).



Millionen sich neu mit dem Virus infizierten. Und obwohl sich weltweit die Verfiigbarkeit
von antiretroviraler Therapie in Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkommen seit 2001
verdreifacht hat, konnte hier 2005 bestenfalls einer von zehn therapiebediirftigen Menschen

mit HAART versorgt werden.

Ein besonders starkes Wachstum der Epidemie wird derzeit in Osteuropa und Zentralasien
verzeichnet. Dort wurde die Zahl der HIV-Infizierten im Jahre 2005 auf 1,6 Millionen ge-
schitzt, was einem Wachstum um das zwanzigfache in weniger als 10 Jahren entspricht. Die
AIDS-Todesfille haben sich hier mit ca. 62.000 im Jahre 2005 gegeniiber 2003 verdoppelt,
und rund 270.000 haben sich 2005 neu mit HIV infiziert.

Auch im 6stlichen Asien und Ozeanien, besonders in China, Papua Neuguinea und Vietnam,

finden sich wachsende Epidemien.

Die Linder Europas werden im Endjahresbericht 2005 von EuroHIV nach geopolitischen und
epidemiologischen Kriterien in drei geographische Bereiche eingeteilt”.

In Westeuropa, zu dessen Gebiet die beiden Untersuchungsgebiete Bonn und Pavia gehoren,
betrug die HIV-Privalenz im Jahre 2005 rund eine halbe Million (UNAIDS/WHO, 2005). Die
jahrliche Rate der Neudiagnosen hat sich dabei (bezogen auf die 14 Lénder, die mindestens
seit 1998 iiber ein kontinuierliches HIV-Meldesystem verfiigen) seit 1998 fast verdoppelt.
2005 wurden 22.723 Neudiagnosen gemeldet, das entspricht einer Rate von 82,1 pro Million
Einwohner (wobei Daten aus Norwegen, Monaco, Italien und Spanien wegen fehlender, aus
Frankreich wegen spit eingefiihrter nationaler HIV-Meldesysteme nicht oder unvollstindig
vorlagen und deshalb hier nicht enthalten sind). Damit sind in Westeuropa nur weniger als
halb so viele Neudiagnosen pro Million Einwohner zu verzeichnen wie in Osteuropa nach der
o.a. Einteilung, aber zehnmal so viele wie in Zentraleuropa (EuroHIV, 2006).

Die hochsten HIV-Neudiagnosenraten unter den westeuropdischen Lindern mit mehr als 50

HIV-Fillen im Jahre 2005 verzeichneten Portugal (251 pro Million Einwohner), GroBbritan-

4 Westeuropa, 23 Staaten: Andorra, Belgien, Dianemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Is-
land, Irland, Israel, Italien, Luxemburg, Malta, Monaco, die Niederlande, Norwegen, Osterreich, Portugal, San
Marino, Spanien, Schweden, die Schweiz

Mitteleuropa, 14 Staaten: Albanien, Bosnien und Herzegovina, Bulgarien, Kroatien, Zypern, die Tschechische
Republik, Ungarn, die ehemals jugoslawische Republik Mazedonien, Polen, Ruminien, Serbien und Monteneg-
ro, Slowakei, Slowenien, die Tiirkei

Osteuropa, die 15 Staaten der ehemaligen Sowjetunion: Armenien, Aserbaidschan, Belarus, Estland, Georgien,
Kasachstan, Kyrgyzstan, Lettland, Litauen, Moldawische Republik, Russische Foderation, Tadschikistan, Turk-
menistan, Ukraine, Uzbekistan
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nien (148 pro Million Einwohner), Luxemburg (136 pro Million Einwohner) und Belgien
(102 pro Million Einwohner).

Mehr als die Hilfte der Neudiagnosen mit bekanntem Ubertragungsmodus in Westeuropa
erfolgen inzwischen auf heterosexuellem Weg, diese Gruppe und die der homo-/bisexuellen
Ubertragung gewinnen immer mehr an Bedeutung. IVDU machten weniger als 10 % aus. Ein
Drittel aller Neudiagnosen waren Frauen.

Westeuropa und Nordamerika sind auch 2005 noch die einzigen Regionen der Erde, in der
antiretrovirale Therapie fiir die meisten HIV-Patienten, bei denen diese indiziert ist, zur Ver-
fiigung steht (UNAIDS/WHO, 2005).

Erwartungsgemil fillt hier so die AIDS-Inzidenzrate seit Ende der neunziger Jahre kontinu-
ierlich. 2005 wurden insgesamt 7065 AIDS-Fille in 22 der 23 westeuropdischen Linder diag-
nostiziert (Daten aus Frankreich wurden nicht beriicksichtigt), was einer Inzidenzrate von
12.4 pro Million Einwohner entspricht, wobei unter den Landern mit mehr als 20 Féllen die
hochsten Raten von Portugal (834 Fille, 79,5 pro Million Einwohner), der Schweiz (269 Fil-
le, 37,1 pro Million Einwohner), Spanien (1549 Fille, 36,0 pro Million Einwohner) und Ita-
lien (1,475 Fille, 25,4 pro Million Einwohner) gemeldet wurden (EuroHIV, 2006).

1.3 Die Bedeutung von Pravention fiir die HIV-Epidemie

Trotz der seit mehr als einem Jahrzehnt verfiigbaren antiretroviralen Kombinationstherapie
(HAART) zur Behandlung von HIV und AIDS bleibt die HIV-Infektion bis heute eine zwar
nicht mehr zwangslaufig todliche, aber unheilbare Krankheit. Die Euphorie, die der Einfiih-
rung von HAART folgte, wurde durch Berichte iiber Resistenzentwicklungen und erhebliche
Nebenwirkungen geddmpft. Eine immunisierende Impfung ist nicht erhiltlich und wird in den
nichsten zehn Jahren aller Voraussicht nach auch nicht erhéltlich sein (Blower et al., 2005).
Klassische Methoden des Infektionsschutzes wie Isolierung der Betroffenen kommen aus e-
thischen Griinden nicht in Frage, davon abgesehen liee die jahrelange, symptomarme Inku-
bationszeit ein solches Vorgehen nicht zu.

So bietet das Vermeiden von Risikoverhalten nach wie vor den einzig wirksamen Schutz vor

einer Infektion mit HIV.

Die sich in Wiederholungsbefragungen, Kondomverkaufszahlen und letztlich in epidemiolo-
gischen Daten indirekt widerspiegelnde Verhaltensinderung der Bevolkerung Westeuropas

zugunsten von 'Safer Sex' in Risikosituationen und 'Safer Use' beim i.v.-Drogengebrauch seit
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Beginn der Epidemie wird hauptsidchlich den Priaventionskampagnen der einzelnen Lander
zugeschrieben.

Gerade Deutschlands Kampagne gegen AIDS wird hiufig als besonders erfolgreich gepriesen.
So schreibt beispielsweise die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung:

,Basierend auf den Neuinfektionsraten, die in Deutschland deutlich niedriger als in vergleich-
baren europdischen Lédndern liegen, kann Ende 2003 von rund 25.000 vermiedenen HIV-
Infektionen seit Beginn der Priventionsmanahmen ausgegangen werden. Modellrechnungen
zeigen, dass bei durchschnittlichen Kosten einer antiretroviralen HIV-/ AIDS-Behandlung
von etwa 25.000 Euro/Jahr und der Therapiebediirftigkeit eines Viertels der HIV-Infizierten
konservativ geschitzt eine Summe in Hohe von ca. 450 Mio. Euro pro Jahr eingespart wird.
Diesem Betrag stehen staatliche Investitionen seitens der Bundesregierung und der Linder in
die AIDS-Privention von derzeit ca. 20 bis 30 Mio. Euro jahrlich gegeniiber.* (Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufkldrung, o.J., S. 9).

Rosenbrock schreibt an anderer Stelle: ,,Die in Umfang und Tempo dramatischen Verhaltens-
dnderungen der hauptsidchlich von der HIV-Infektion und von AIDS betroffenen Bevolke-
rungsgruppen (homosexuelle Ménner, i.v.-Drogenbenutzer) sind nicht zuletzt der Erfolg einer
offentlich finanzierten, aber weitgehend von Reprisentanten dieser Gruppen konzipierten und
organisierten "strukturellen Pravention"”, d.h. einer im Dialog zwischen Professionals und
Betroffenen entwickelten Kombination von verhaltens- und verhiltnisbezogenen Komponen-
ten [...].” (Rosenbrock, 2001, S. 759).

Seit einigen Jahren steigt in Deutschland die Zahl der jahrlichen Neudiagnosen wieder, der
Tiefststand wurde 2001 durchschritten (s. Abschnitt 3.1.1). Wie Wiederholungsbefragungen
zeigen, stagniert in bestimmten Bevolkerungsgruppen das Risikobewusstsein oder die Bereit-
schaft, SchutzmaBnahmen zu ergreifen (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, o.
1.).

Die BZgA fiihrt kohirent mit der o.a. AuBerung beziiglich der Effektivitit ihrer Kampagne
diese Entwicklung wesentlich auf einen Riickgang des Informationsangebotes und des da-
durch verbreiteten Wissens zuriick, indem sie folgende Griinde nennt:

- Aufgrund stark gesunkener Ressourcen ist heute das Informationsangebot und die Sicht-
barkeit der Priventionskampagne viel geringer, parallel dazu ist eine stark gesunkene Prisenz
der Thematik in der Medienberichterstattung zu beobachten.

- Geringeres Angebot und damit geringere Wahrnehmung von Priventionsangeboten durch
16- 49-jdhrige Singles — eine zentrale Zielgruppe der AIDS- Priventionskampagne [...]

- Liicken im Detailwissen zu HIV-Ubertragungswegen und Schutz [...]
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- Generelle Priaventions- und Gesundheitsforderungs-Defizite bei sozial benachteiligten
Schichten [...]* (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklidrung, o.J., S. 7).

Es ist aber schwierig, einen kausalen Zusammenhang zwischen Informationskampagnen und
Verhaltensdnderung herzustellen, weil viele Faktoren das Verhalten beeinflussen.

Nach Dannecker (2002) war beispielsweise eine ,,Diktatur der Angst* des ersten Jahrzehnts
nach der Entdeckung von AIDS der eigentliche Motor zum Verzicht auf bestimmte Sexual-
praktiken: Demnach war AIDS ,.gleichsam ein extrem gefiihlstriachtiger Anlass, der die psy-
chische und korperliche Integritidt nicht nur der von HIV unmittelbar Betroffenen bedrohte*
(Dannecker, 2002, S. 61) und so zum Ergreifen auch von ungeliebten Schutzmalinahmen
fiihrte. ,,Die vielfiltigen Priaventionsprogramme haben nicht mehr, aber auch nicht weniger
getan, als an das aus Angst entstandene Priaventionsmotiv anzuschlieBen.*, schreibt er weiter
(S. 63). Auf diese Weise lieB3e sich auch der seit einigen Jahren zu beobachtende Riickgang
des Schutzverhaltens in der Bevolkerung erkldren: Es hat eine Gewohnung an die Gefahr
(und die Priaventionsbotschaften zu) AIDS stattgefunden, verstirkt durch die Abschwichung
der Bedrohung mit der Einfilhrung der Kombinationstherapien. Dannecker schreibt dazu:
,Beides zusammen hat AIDS zu dem gemacht, was es jetzt ist: ein Problem, auf das individu-
ell und kollektiv vergleichsweise gelassen reagiert wird.* (Dannecker, 2002, S. 61).

Zur besseren Beurteilung der Priaventionskampagnen fehlt vor allem eine Kontrollgruppe:
Alle Staaten Westeuropas haben das gleiche Modell des gesellschaftlichen Lernens ange-
wandt (Lert, 2000), so dass man nicht differenzieren kann, was ohne Priaventionskampagnen
passiert wire.

Laut Rosenbrock lisst sich aber der hierzulande ,,sehr hohe Gesamteffekt der Priavention®
anhand der dennoch vorhandenen Differenzen zwischen Staaten und Regionen abschitzen, ,,je
nachdem, wann, bei welcher epidemiologischen Ausgangslage und mit welcher Intensitit und
Vollstindigkeit die Pravention organisiert worden ist* (Rosenbrock, 2007).

An dieser Stelle kniipft die vorliegende Untersuchung an.

1.4 Priventionskonzepte

Das Auftreten von AIDS zu Beginn der achtziger Jahre fiihrte in allen betroffenen Léndern zu
einem hohen politischen Handlungsdruck. Man befiirchtete, das Virus konne sich iiber die
Grenzen der klassischen Risikogruppen hinaus ausbreiten und eine schwer zu kontrollierende,
allgemeine heterosexuelle Epidemie verursachen. Einige Besonderheiten von AIDS gegen-

tiber anderen Infektionskrankheiten entfachten lange kontroverse Debatten in der ganzen
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westlichen Welt, mit welcher Priventionsstrategie man dieser Herausforderung zu begegnen
habe.
Diese Eigenschaften sind:

e AIDS hat eine z.T. jahrelange symptomfreie Inkubationszeit, wihrend der die Infizier-
ten oft selbst nichts von ihrer Infektiositidt wissen und derer dementsprechend keine
Sorge tragen. Sexualpartner konnen die Ansteckungsgefahr an keinen &dufBerlichen
Merkmalen erkennen. Klassische Seuchenstrategien wie Isolierung greifen hier nicht.

e AIDS beriihrt wie keine zweite Krankheit angst- und demagogietrichtige Inhalte am
Rande und jenseits der gesellschaftlichen Akzeptanz: ,,Es ging um Sex, Promiskuitit,
Homosexualitit, Prostitution, es ging um Drogen, Blut und vorzeitiges Sterben, HIV-
Infizierte wurden auch schon mal als lebende Zeitbomben und unerkannte Feinde be-
zeichnet* (Rosenbrock, 2007, S. 433), es ist deshalb in hohem Malf}e stigmatisierend.

e AIDS ist bis heute unheilbar.

e Die hauptsichlich betroffenen Minderheiten (Schwule, Ausldnder, Junkies, Prostitu-
ierte) waren schon ohne AIDS marginalisiert, bei zu viel repressiver Kontrolle bestand
die Gefahr, sie in den Untergrund zu dridngen und so jeglichen Einfluss zu verlieren
(Biihrlen, 1998). Thre Diskriminierung unter dem Vorwand AIDS sollte verhindert
werden.

e  Wirksamer Schutz vor AIDS bedeutet Verhaltensdnderungen und Einschrinkung bei
Sexualkontakten, dem intimsten Bereich der sozialen Interaktion, der sich jeglicher

Kontrolle von auf3en entzieht.

Man entschied sich in der westlichen Welt schlielich gegen Such- und Zwangsstrategien und
fiir eine Methode, in deren Mittelpunkt das 'gesellschaftliche Lernen' im Sinne eines durch
Aufklarung verantwortungsvoll handelnden Biirgers steht (Lert, 2000), und die, mal mehr mal
weniger explizit, auf einer Kombination von modernen, z.T. speziell fiir AIDS entwickelten
gesundheits- und sozialwissenschaftlichen Konzepten basiert (King, 1999; Pott, 2007).
Entsprechend der Vielfalt der zugrunde liegenden Konzepte besteht dieses Praventionsmodell
aus mehreren Facetten, die, je nach Land, in unterschiedlichem Umfang umgesetzt wurden:
Die Mehrzahl der Kampagnen beruht auf der Annahme, dass ehrliche, klare und griindliche
Informationsvermittlung iiber Risiken und Schutzmoglichkeiten zu Verhaltensdnderung im
Sinne der Privention fiihrt. In Ergidnzung dazu zielen andere MaB3nahmen darauf ab, Ziel-
gruppen in praktischen Fertigkeiten wie Kommunikation iiber Safer Sex mit dem eigenen

Partner oder auch nur der Verwendung eines Kondoms zu unterrichten, weil soziologische
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Grundlagenforschung erwiesen hatte, dass Wissen allein in bestimmten Populationen nicht
reicht. Bei anderen Ansitzen, vor allem spiter in der Entwicklung, wird der Erkenntnis Rech-
nung getragen, dass komplexe Verhaltensweisen wie sexuelle Kontakte unter dem Einfluss
soziokultureller Kontexte stattfinden, die deshalb bei einer effizienten, nachhaltigen Praventi-
on adressiert und respektiert werden miissen. Oftmals waren und sind daher betroffene Grup-
pen selbst in die Entwicklung und Verbreitung von Priventionsbotschaften einbezogen (King,
1999).

Die Zielsetzung der HIV-Priavention ist die Reduktion der Neuinfektionen. Einige nationale
Aktionspldne (darunter auch der Deutschlands) haben zudem als erklartes Ziel, ein ,,Klima
des Vertrauens und des Respekts* (Rosenbrock, 2007) zu schaffen, das gegen Stigmatisierung
und Ausgrenzung HIV-Infizierter, AIDS-Kranker und gefdhrdeter Menschen gerichtet ist,
damit jeder SchutzmafBnahmen ergreifen kann, ohne Diskriminierung befiirchten zu miissen
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung, o. J.).

Dazu werden idealerweise alle verfiigbaren Kommunikationskanile wie Massenmedien, Bil-
dungswesen und der Freizeitsektor verwandt und die Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung
geschaffen (z.B. die Verfiigbarkeit von Kondomen und sterilen Nadeln, auch HIV-
Testangebote).

Im Folgenden soll die bestehende Studienlage zu den eingesetzten Strategien und ihrer Wir-
kung, sofern sie fiir die vorliegende Untersuchung von Interesse ist, kurz vorgestellt werden.
Es liegen aus den letzten 15 Jahren nur wenige international, vor allem kaum bilateral verglei-
chende Studien aus Europa vor, die HIV/AIDS-Priventionskampagnen fiir die Allgemeinbe-
volkerung anhand einer studieneigenen Befragung untersuchen.

Die Europidische Kommission hat nach Abschluss dieser Studie eine Befragung der Allge-
meinbevolkerung zu Wissen (der Ubertragungswege), Schutzverhalten und Einschiitzung der
Qualitdt der Kampagne im eigenen Land in allen Mitgliedslindern und Anwdérterstaaten
durchgefiihrt (European Commission, 2006), und diese auch mit einer Vorgéingerstudie des
Jahres 2002 in den damals 15 Mitgliedstaaten verglichen. Bei einem insgesamt hohen Wis-
sensstand zu den tatsichlichen Ubertragungswegen und etwas schwiicheren Ergebnissen bei
falschen Beispielen fiir Infektionswege, zeigen sich in den alten Mitgliedsldndern sowohl ein
hoherer Wissensstand als auch weitgreifendere Verhaltensdnderungen als in den neuen. Wih-
rend viele Ergebnisse sich gegeniiber der Studie von 2002 in Italien signifikant verschlechtert

haben, konnte fiir Deutschland bei vielen Fragen eine Verbesserung festgestellt werden.
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Ahlberg et. al. (2001) verglichen Wahrnehmung des sexuellen Risikos und sexuelles Verhal-
ten unter Jugendlich in Schweden und Kenia, ohne sich explizit auf HIV-Pridvention zu bezie-
hen.

Mehrere Studien untersuchten die an die Allgemeinbevolkerung gerichteten nationalen
HIV/AIDS-Priaventionskampagnen oder Facetten von diesen, z.T. unter Einbezug bereits vor-
liegender Evaluationsstudien, ohne eigene Befragungen der Bevolkerung durchzufiihren:
Wellings (1994) hat als Teil einer konzertierten Aktion der EU von 1989 — 1992 einen Ver-
gleich der Priventionsstrategien fiir die Allgemeinbevolkerung und der Methoden zu ihrer
Evaluation anhand von Besuchen, Besichtigungen, schriftlichen Befragungen und Expertenin-
terviews durchgefiihrt. ElIf Lander der damaligen europdischen Gemeinschaft wurden so un-
tersucht, darunter auch Deutschland; Italien gehorte nicht dazu. Wellings fand deutliche Paral-
lelen beziiglich Abfolge, Fortschreiten und Inhalt der verschiedenen Kampagnen, aber Unter-
schiede, was die Leichtigkeit beim Verwirklichen der Strategien angeht, den Tonfall und Stil
der Kampagnen und deren Wirkung bei der Bevolkerung. Anhand des Vergleichs von Strate-
gie, Umsetzung und Evaluationsstudien stellte sie einige Verallgemeinerungen fiir mit grof3e-
rer Wahrscheinlichkeit erfolgreiche Kampagnen auf (s. auch Abschnitt 2.0).

Weilandt (2001) hat in ihrer Zusammenschau von HIV/AIDS-Aktionspldanen und der Praxis
der Pridvention mit Hilfe von Experten der jeweiligen Nationen Linderprofile von 28 europii-
schen Staaten erarbeitet und diese in einer vergleichenden Analyse nebeneinander gestellt.
Einen Vergleich von 16 unabhingigen Studien aus elf europdischen Lindern (inklusive
Deutschland, keine Studie aus Italien) zu allgmemeinem Sexualverhalten und Wissen, Ein-
stellungen und Schutzverhalten beziiglich HIV haben Hubert et al. (1998) publiziert. Auch sie
fanden einen hohen Standard an Wissen zu Ubertragungsmdoglichkeiten, aber diesbeziiglich
relativ viele Fehlinformationen, die zu Diskriminierung HIV-Positiver fithren konnten. Junge
Leute und solche mit einem hoheren Bildungsstandard waren in der Regel besser informiert.
Nur wenige der Befragten dieser Studien gaben an, die Anzahl ihrer Partner wegen HIV redu-
ziert zu haben, auch der Trend zu immer fritherer sexueller Initiation sei noch nicht gestoppt.
Zwischen 51% und 88% gaben an, schon Gebrauch von Kondomen gemacht zu haben (diese
Zahlen waren besonders hoch in der westdeutschen Studie, wihrend die durchschnittliche

Anzahl der Partner im Vergleich am niedrigsten war).

Nach einer Analyse der AIDS-Privention in den industrialisierten Lindern von Coates et al.
(1996) sind zwar Erfolge bei homo- und bisexuellen Minnern, bei der vertikalen Ubertragung

und der Ubertragung mittels Blut und Blutprodukten zu verzeichnen. Fiir andere Risikogrup-
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pen seien hingegen noch weitere Anstrengungen notwendig, Widerstinde gegen Spritzenaus-
tauschprogramme und frithzeitige Sexualaufkldrung miissten iiberwunden werden.

Johnson et al. (1997) untersuchten 317 HIV/AIDS-TV-Priventionsspots aus 33 verschiedenen
Lindern. Die Mehrzahl der untersuchten Spots entsprach ihren Analysen nach einem informa-
tionsiiberladenen ,,noncontroversial, mass market model“ (S. 231), fast die Hélfte enthielt

noch nicht einmal eine Anspielung auf Sex.

Steffen (1996) analysierte vergleichend Inhalt und Effektivitit der AIDS-Politik von GrofBbri-
tannien, Frankreich, Deutschland und Italien. Sie erklart vorhandene Unterschiede als Resul-
tate nationaler Charakteristika bei der Umsetzung bekanntermaB3en wirksamer Pridventions-
prinzipien in nationale Aktionsplidne. Beim Umsetzungsprozess seien fiinf ,,Filter zu durch-
laufen gewesen, die in den untersuchten Léandern unterschiedlich ausgeprigt waren: 1. die
politische Debatte zum Thema (in Italien fast nicht vorhanden, in Deutschland rechtliche
Kontroversen im Bundestag und mit der CSU), 2. Expertenrunden (Italien: durchschnittlich,
Deutschland: schwach), 3. Ausarbeitung der Aktionspline fiir alle Beteiligten (Italien: durch-
schnittlich, Deutschland: stark), 4. Kultureller Hintergrund/gesellschaftliche Akzeptanz der
MaBnahmen (Italien: Haltung der Toleranz/Integration; Deutschland: hoher Stellenwert der

Gesundheitsforderung), 5. Interventionsebene.

Andere bilateral vergleichende KAPB-Studien’ widmen sich bestimmten Risikogruppen, so
z.B. Benotsch et al. (2004) mit ihrer Befragung von je 400 Patienten einer amerikanischen
und einer russischen STD-Klinik oder Takacs et al. (2006) Analyse von Mitgliedern be-
stimmter sozialer Netzwerke mit HIV-Risikoverhalten in Budapest und Sankt Petersburg.
Steffan et al. (2005) befragten 1500 Einwanderer in fiinf europdischen Léandern, um deren
Wissen zu AIDS und Erfahrungen mit Gesundheitseinrichtungen des jeweiligen Landes zu

untersuchen.

Auf nationaler Ebene gibt es sowohl in Deutschland als auch in Italien zahlreiche KAPB-
Studien, hier seien nur einige wiedergegeben:

In Deutschland wird seit 1987 im Zuge der Evaluation der Priventionskampagnen mittels
computergestiitzter Telefoninterviews eine jdhrliche Reprisentativbefragung der iiber 16-
jahrigen deutschen Allgemeinbevolkerung durchgefiihrt, so dass auch zeitliche Entwicklun-

gen erfasst werden konnen (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung, 2006).

5 KAPB steht fiir “Knowledge, Attitudes, Practices and Behaviour”, es werden also Wissen, Einstellungen und
Verhalten zu einem bestimmten Kontext, hier HIV/AIDS, untersucht.
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,Frauenleben ist eine Studie zu Lebensldufen und Familienplanung von 1.468 20-44-jidhrigen
Frauen. Sie entstand ebenfalls unter der Regie der BZgA, nachdem diese 1992 den gesetzli-
chen Auftrag erhalten hatte, zielgruppenspezifische Konzepte und Medien zur Sexualaufklé-
rung und Familienplanung zu entwickeln. HIV und AIDS wurde nicht direkt thematisiert, die
Schnittmenge Kontrazeption ist aber eine der Fragestellungen (Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklédrung, 2000).

Auch bei zwei anderen reprisentativen Studien der BZgA, ,,Verhiitungsverhalten Erwachse-
ner” (2003) und ,,Sexual- und Verhiitungsverhalten 16-24jdhriger Jugendlicher und junger
Erwachsener* (1998), ging es nicht primir um HIV und AIDS, dennoch sind die untersuchten
Variablen ,,Sexual- und Verhiitungsverhalten* auch ZielgroBen der HIV-Privention und die
Ergebnisse daher fiir die vorliegende Studie interessant.

In Italien haben Aloisi et al. (1995) eine Ubersicht iiber 18 italienische Befragungen (1990-
1994) der jugendlichen Bevolkerung zu Wissen, Einstellungen und Verhalten beziiglich AIDS
erarbeitet. Sie fanden einen hohen Bestand an Wissen zu Ubertragungswegen, der aber nicht
immer ein entsprechend verantwortungsvolles Verhalten in Risikosituationen nach sich zog.
Trani et al. (2005) konzentrierte sich ebenfalls auf die Zielgruppe der jugendlichen italieni-
schen Bevolkerung und untersuchte deren Wissen und Verhalten zur Priavention sexuell {iber-
tragbarer Krankheiten insgesamt.

Auch bei Signorelli et al. (2000) wird mit 8533 Befragungen nur die jiingste sexuell aktive
Generation ins Visier genommen. Thren Ergebnissen zufolge bestand noch deutlicher Verbes-
serungsbedarf sowohl bei Wissen als auch Verhiitungsverhalten dieser Population.

Die einzige hier vorliegende Untersuchung eines breiteren Altersspektrums (18-49 Jahre)
stammt ebenfalls von Signorelli et al. (2006) und wurde im Auftrag des Istituto Superiore di
Sanita, einer der BZgA &dhnlichen Einrichtung, durchgefiihrt. Sie befasste sich mit Informati-
onsquellen und sexuellem Verhalten der Allgemeinbevolkerung vier unter-schiedlicher italie-

nischer Provinzen.

1.5 Fragestellungen

Diese Arbeit hat das Ziel zu untersuchen, ob die relativ niedrige HIV-Privalenz in der Allge-
meinbevolkerung Deutschlands direkt auf die Prdventionsarbeit zuriickzufiihren ist. Damit
soll die Wirksamkeit der Kampagne fiir diese Bevolkerungsgruppe iiberpriift werden. Das
Augenmerk gilt dabei einzig den Frauen, die nicht zu klassischen HIV-Risikogruppen zihlen.

Hierzu sollen beziiglich HIV und AIDS Wissen, Einstellungen und Risikowahrnehmung — als



18

angenommene Zwischenschritte — sowie das Verhalten als eigentliche ZielgroBe in einer
Gruppe von Frauen in Bonn erhoben werden, die dem weiblichen Bevolkerungsquerschnitt im
sexuell aktiven Alter moglichst nahe kommt. Diese Ergebnisse werden denjenigen einer ent-
sprechenden Befragung in Pavia, Italien, gegeniibergestellt: Verglichen mit Deutschland fin-
den sich hier bei dhnlichem soziookonomischen Hintergrund eine geringere ,,Intensitit und
Vollstiandigkeit™ in der Organisation der staatlichen Privention (s. Abschnitt 3.2.2). Italien bot
sich somit in Ermangelung einer echten Kontrollgruppe fiir einen Vergleich mit Deutschland

an.

Die zentralen Fragen lauten dabei: Fiihrt mehr oder — nach aktuellen Erkenntnissen — bessere
Aufklirung tiberhaupt zu hoherem Wissenstand und der gewiinschten Verhaltensinderung in
der Bevolkerung? Sehen Frauen fiir sich eine Ansteckungsgefahr? Fordert das Wissen um
Risikosituationen wahrnehmbar ein verantwortungvolleres Agieren? Wird der Umgang mit

Menschen mit HIV durch die Kampagnen positiv beeinflusst?

Um diese Fragen beantworten zu konnen, werden zuvor die staatlichen Kampagnen Italiens
und Deutschlands, die sich an die Allgemeinbevélkerung richten, anhand iiberpriifbarer Krite-
rien analysiert (s. Abschnitt 2.0): Ist die deutsche Kampagne (nach diesen Kriterien) besser als
die italienische? Wo gibt es Verbesserungsbedarf?

Auch die epidemiologischen Situationen der beiden Léander sollen einander gegeniibergestellt
werden. Die Fragen lauten hier: Wie werden die Daten zu HIV und AIDS gesammelt? Ver-
breitet sich HIV in Italien stirker als in Deutschland? Welches Kollektiv ist wo am stérksten

betroffen? Wie grof ist das Risiko fiir Frauen, sich anzustecken?

Es sprengt den Rahmen dieser Arbeit, Inhalte und Qualitdt der Praventionsbotschaften oder
die zeitliche und raumliche Verteilung derselben zu analysieren, obwohl diese Faktoren zwei-
fellos eine wichtige Rolle fiir die Effektivitit der Kampagnen spielen. Ebenso wenig werden
andere Einfliisse wie die kampagnenunabhingige Medienberichterstattung iiber AIDS néher
untersucht, oder soziokulturelle Faktoren wie Religiositit, der gesellschaftliche Status der

Frau und die Offenheit der Kommunikation iiber Sex.
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2 Methoden

Diese Arbeit untersucht anhand einer Befragung von je rund 120 Frauen in Bonn und der

norditalienischen Universititsstadt Pavia, ob beziiglich HIV und AIDS Hinweise auf Unter-

schiede in Wissen, Einstellungen und Priventionsverhalten der weiblichen Allgemeinbevolke-

rung beider Linder bestehen, um so den Gesamteffekt der deutschen Priaventionskampagne

besser iiberpriifen zu kénnen.

Bei der Wahl der zu Befragenden wurde als Zielgruppe aus folgenden Griinden die weibliche

Allgemeinbevolkerung gewihlt:

Frauen stecken sich hauptsichlich iiber heterosexuelle Kontakte an. Menschen mit
diesem Infektionsweg haben, obwohl sie keine klassische Risikogruppe darstellen, zu-
nehmende epidemiologische Bedeutung: Die Gruppe der heterosexuellen Ubertragung
ist diejenige mit dem groten Wachstum sowohl in Deutschland als auch in Italien
(Centro operativo AIDS, 2006; Robert Koch-Institut, 2006a) (s. Abschnitte 3.1.1 und
3.1.2). AuBerdem ist hier der Anteil derer, die von ihrem positiven HIV-Serostatus erst
bei oder kurz vor der AIDS-Diagnose erfahren, am groften. Dieses Unwissen birgt ein
hoheres Risiko, Sexualpartner zu infizieren, weil es weniger wahrscheinlich ist, dass
entsprechende Vorsichtsmalnahmen ergriffen werden (Dennin et al., 2006). Auch der
Anteil dieser ahnungslos Infizierten wichst (Longo et al., 2005).

Die meisten Studien zu HIV, insbesondere die vergleichenden, beschiftigen sich mit
Hochrisikogruppen, Patienten in speziellen Einrichtungen oder Hochprivalenzlidndern.
Die staatlich organisierten massenmedialen Priventionskampagnen richten sich haupt-
sdchlich an die Allgemeinbevolkerung. Die Risikogruppen MSM oder IVDU werden
hiufig gezielter, auf lokaler Ebene und eher von Freiwilligenorganisationen angespro-
chen; diese Art der Priaventionsarbeit lédsst sich schwerer iiberschauen, quantifizieren
und somit beurteilen als die zentral organisierte Priavention fiir die Allgemeinbevolke-
rung.

Frauen infizieren sich bei ungeschiitzten heterosexuellen Kontakten zwei- bis viermal

leichter als Méanner (UNAIDS, 1997).

Dabei ist die Auswahl der befragten Personen weder in Bonn noch in Pavia reprisentativ fiir

die weibliche Bevolkerung des jeweiligen Landes (im Folgenden werde ich mich zur Verein-
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fachung dennoch z. T. mit ,,in Italien*, ,,die Italienerinnen*“ bzw. ,,in Deutschland* und ,,die

Deutschen auf die italienische bzw. deutsche Befragtengruppe beziehen).

Die italienische und deutsche Kampagne werden hier anhand einiger vergleichsweise leicht

zugiénglicher Kriterien untersucht, die sich bei Wellings (1994) in ihrer vergleichenden Studie

von Pridventionskampagnen fiir die Allgemeinbevolkerung verschiedener Staaten Europas als

Indikatoren fiir einen gro3eren Erfolg einer nationalen Kampagne gezeigt haben:

1.

Kontinuitdt der Kampagne als einen begiinstigenden Faktor fiir bestindigen Kondom-
gebrauch

Organisationsstruktur: Wer ist fiir die Kampagne zustindig? Wellings stellt fest, dass
nationale Kampagnen, fiir die die Regierung direkt zusténdig ist, weniger klare und
deshalb ineffektivere Botschaften vermitteln (vgl. dazu auch Baggaley, 1988). Zudem
beauftragen die Ministerien in diesen Lindern wegen mangelnder eigener Expertise
meistens kommerzielle Werbeagenturen, denen wiederum Erfahrung im Public
Health-Sektor fehlt. Dies zieht den Einsatz von Experten-Komitees nach sich, was die
Zahl der Verantwortlichen und folglich das Konfliktpotential erhoht. Auch sind kom-
merzielle Werbeagenturen aufgrund zeitlich begrenzter Auftrige ggf. weniger an
Nachhaltigkeit der Wirkung ihrer Kampagnen interessiert. Eine bessere Erfolgsaus-
sicht hat die Ubertragung der Kampagne an ein offizielles, zentrales Institut fiir ge-
sundheitliche Privention, das weitgehend unabhéngig von der Regierung arbeitet.
Einigkeit zwischen den Beteiligten: Lauft die Zusammenarbeit zwischen institutionel-
ler Seite und NGO’s weitgehend reibungslos? Besteht Konsens iiber Priaventionsbot-
schaften?

Konzentrierung der Kompetenz auf moglichst wenige Beteiligte, um Konflikte um In-
halte zu vermeiden. Dies entspricht auch der UN-Strategie der 'Three Ones' (eine nati-
onale Strategie, ein national zustdndiges Organ, ein nationales Monitoring- und Evalu-

ationsprogramm) (UNAIDS programme coordinating board, 2005).

In Ergidnzung zu Wellings werden folgende Kriterien untersucht:

5.

Frithzeitiger Beginn der 6ffentlichen Kampagnen als Indikator fiir Wahrnehmung des
Problems AIDS auf offizieller Seite
offentliche Ausgaben fiir nationale HIV-Privention pro Jahr

eine regelmiBige Evaluation der Kampagnen.
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2.1 Die Orte der Befragungen

Bonn ist eine nordrhein-westfilische Stadt mit rund 314.000 Einwohnern (Stadt Bonn, 0.J.b);

Pavia mit seinen etwa 70.000 Einwohnern (Istituto Nazionale di Statistica, o0.J.) liegt im

Nordwesten Italiens, in der Lombardei.

Wenn auch unterschiedlicher Grofe, so sind Bonn und Pavia als Orte, in denen die Befragung

durchgefiihrt wurde, doch aufgrund anderer Faktoren vergleichbar:

Beide sind wichtige Universitétsstddte. In Bonn sind etwa ein Zehntel der Einwohner
Studenten, in Pavia sind dies rund 24.000.

Beide liegen jeweils weniger als 50 km von einer Millionenstadt (K6ln/Mailand) ent-
fernt.

Beide haben am nationalen Durchschnitt gemessen eine niedrige Arbeitslosenquote:
Bonn im Dezember 2005: 8,9% (Stadt Bonn, o.J.a), Deutschland Dezember 2005:
11,1% (Bundesagentur fiir Arbeit, 0.J.). Provinz Pavia (Durchschnitt fiir das Jahr
2006, Arbeitslosenzahlen allein fiir Gemeinden werden in Italien nicht erhoben):
4,2%; Italien 2005: 7,7% (Istituto Nazionale di Statistica, 2007b).

Sowohl die Lombardei als auch Nordrhein-Westfalen erwirtschaften das hochste Brut-
toinlandsprodukt unter den Bundeslidndern bzw. Regionen des jeweiligen Landes (Isti-
tuto Nazionale di Statistica, 2007a; Statistische Amter des Bundes und der Linder,
o.J.).

Nordrhein-Westfalen ist das bevolkerungsreichste und mit 528,9 Einwohner je km?
das am dichtesten besiedelte Bundesland (Landesamt fiir Datenverarbeitung und Sta-
tistik Nordrhein-Westfalen, o0.J.). Die Lombardei ist ebenfalls die Region mit den
meisten Einwohnern in Italien, mit 397 Einwohnern pro km? ist sie die Region mit der

zweithochsten Bevolkerungsdichte.

2.2 Literaturrecherche

Die Literatur zu Epidemiologie und Privention in den Untersuchungsldndern und iiber the-

menverwandte Studien wurde zu groBen Teilen mittels der Internetsuchmaschinen ,,NCBI-

Entrez*® und ,Google* gefunden. Artikel und Monographien, die online nicht gratis verfiigbar

% NCBI: National Center for Biotechnology Information. NCBI-Entrez (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez) ist
ein Suchsystem fiir die wichtigsten medizinischen Datenbanken einschlielich PubMed, PubChem, Nukleotid-
und Protein-Sequenzen, Protein-Strukturen, Komplexe Genome und anderen.
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waren, wurden bei der Deutschen Zentralbibliothek fiir Medizin in Koln entliehen bzw. ko-
piert. In den Literaturverzeichnissen der so erworbenen Schriften fanden sich weitere themen-
relevante Titel, die ebenfalls entliehen oder kopiert wurden. Titel und Zitate wurden mithilfe
des Literaturmanagementprogramms Citavi® 2.4 verwaltet.

Fiir die Recherche zur italienischen Kampagne wurden auBlerdem zwei nicht-standardisierte
Experteninterviews gefiihrt, eines mit Dr. Annarosa Frati (Abteilung fiir Pravention des italie-
nischen Gesundheitsministeriums), das zweite mit Prof. Giovanni Del Bene (ANLAIDS7

Lombardia).

2.3 Die Befragung

Um moglichst unbefangene Antworten auch zu den heikleren Themen wie Sexualverhalten
und Drogengebrauch zu erhalten, wurde eine schriftliche Befragung mittels eines anonymen

Fragebogens anstelle Interviews durchgefiihrt.

Der sechsseitige Fragebogen enthilt insgesamt 35 Fragen z.T. mit Unterpunkten, die die fol-

genden Bereiche abdecken:

1. Demographische Merkmale der Interviewpartner

2. Einschitzung der Bedrohung durch die HIV-Epidemie

»

Wissen zu Ubertragungsrisiken, neuen Therapiemdoglichkeiten und Impfstoffverfiig-
barkeit

Kenntnis von und Umgang mit HIV-positiven Personen

HIV-Testverhalten

Ansicht zu Kondomen sowie deren Gebrauch

Alter beim ersten Geschlechtsverkehr

Anzahl der bisherigen Sexualpartner

e ® 2 s

Alkohol- und Drogenkonsum

10. Hauptinformationsquellen zu HIV/AIDS

11. Einschitzung der Informationskampagne zu HIV/AIDS im eigenen Land, Vorschlige
zu deren Verbesserung

12. Personliche Werte, Priorititen im Leben/Stellenwert von Gesundheit, Selbstwertgefiihl

" ANLAIDS: Associazione Nazionale per la Lotta contro I’AIDS, italienische NGO, die sich mit Priavention von
HIV und AIDS beschiftigt.



23

Die Fragen sind teils in geschlossener, teils in offener Form gestellt worden. Offene Fragen
wurden besonders an den Stellen verwendet, bei denen Suggestion durch vorgegebene Ant-
wortmdglichkeiten vermieden werden sollte, z.B. ,,Wie kann man sich Threr Meinung nach am
besten vor AIDS schiitzen?*, bzw. ,,An wen wirden Sie sich fiir Informationen tuber
AIDS/HIV wenden?* oder bei der Frage nach personlichen Griinden, die gegen Kondom-

gebrauch sprechen.

2.3.1 Die Evaluation des Fragebogens

Nach Erstellung des deutschen Fragebogens wurde dieser als Pretest von fiinf deutschen Stu-
dentinnen beantwortet. Einzelne Formulierungen wurden daraufhin noch umgestellt. Alle

Testpersonen befiirworteten deutlich die schriftliche Durchfiihrung der Befragung.

2.3.2 Die Ubersetzung ins Italienische

Die eigene Ubersetzung des deutschen Fragebogens ins Italienische wurde von einer in
Deutschland lebenden, zweisprachig aufgewachsenen Italienerin iiberpriift und korrigiert.

Zur Validierung dieses italienischen Fragebogens wurde dieser sodann von einer in Italien
lebenden Deutschen riickiibersetzt, wobei sinngemif eine der ersten Fassung des deutschen
Fragebogens entsprechende Version resultierte. Auch diese Version wurde einem Pretest mit

fiinf Italienerinnen unterzogen.

2.3.3 Die Durchfiihrung der Befragung

Die Befragungen in Pavia wurden von Mai bis Juni 2005 im Wartebereich des dortigen ASL
(Azienda Sanitaria Locale), einer dem deutschen Gesundheitsamt dhnlichen Einrichtung, er-
hoben. Dreimal wochentlich von 16—18 Uhr fand dort die Sprechstunde fiir einen Sehtest fiir
den Erwerb und die Erneuerung des Fiihrerscheins statt. In Italien muss der Fiihrerschein in
regelmédBigen Abstinden erneuert werden, das Bestehen des Sehtests ist jeweils Vorausset-
zung, so dass ein Querschnitt durch die fiir die Studie interessanten Altersgruppen erwartet
werden konnte. Die Befragten jlingeren Alters waren Begleiter der auf den Sehtest wartenden
Personen.

Frauen, die sich unter ausdriicklichem Hinweis auf die Anonymitit des Fragebogens und nach
kurzer Erkldrung iiber das Ziel der Studie zur Teilnahme bereit erklédrten (mehr als drei Vier-
tel aller angesprochenen Frauen waren zur Teilnahme bereit), wurde ein Fragebogen ausge-
hindigt, den sie nach dessen Bearbeitung (Dauer ca. 10—15 min) in eine dafiir vorgesehene

Kiste werfen konnten. Mit dieser Prozedur sollte die Anonymitiit verdeutlicht werden, um
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Antworten im Sinne der sozialen Erwiinschtheit moglichst gering zu halten. Nach Abgabe des
Bogens erhielten die Teilnehmerinnen, sofern Interesse bestand, eine Informationsbroschiire
zum Thema HIV/AIDS der italienischen Non-Profit-Organisation ANLAIDS.

Insgesamt erwies sich der Ort der Befragung als giinstig, weil die sich dort aufthaltenden Per-
sonen ohnehin warteten und deshalb eher bereit waren, wihrenddessen den Fragebogen aus-
zufiillen. Einige vervollstindigten die Fragen auch noch nach der drztlichen Augenuntersu-
chung, sollte die Wartezeit einmal kiirzer als die Dauer der Beantwortung der Fragen gewesen
sein. Zudem war der Wartebereich relativ leer, was zwar einerseits die Dauer der Befragungs-
periode verldngerte. Andererseits aber herrschte Ruhe, und teilnehmende Frauen mussten kei-
ne Angst haben, dass unbekannte Nachbarn ihre Antworten lesen kdnnten.

Ingesamt fiillten in Pavia 112 Frauen den Fragebogen aus.

In Bonn fand die Befragung im Wartebereich des Biirgeramtes statt. In diesem sind eine Rei-
he von Leistungen fiir Einwohner der Stadt Bonn zusammengefasst, u.a. die Pass- und Perso-
nalausweisstelle, An-, Um- und Abmeldung des Wohnsitzes, Ausstellung von polizeilichen
Fithrungszeugnissen, Lohnsteuerkarten etc., so dass auch hier ein Querschnitt der Allgemein-
bevolkerung zu erwarten war. Weil das Amt werktags tdglich und zudem lidnger als zwei
Stunden geoffnet ist und auch sehr viel stirker besucht wird als der Wartebereich des ASL in
Pavia, vollzog sich die Befragung von den insgesamt in 108 Frauen in sehr viel kiirzerer Zeit,
namlich innerhalb von 3 Wochen im August 2005. Der Anteil der Frauen, die zur Beantwor-
tung des Fragebogens bereit waren, war noch hoher als in Pavia, auch die Wartezeit ist hier
meist langer. Auch hier stand eine Kiste bereit, in die die Fragebogen geworfen werden konn-
ten. Wer Interesse hatte, bekam hinterher eine Informationsbroschiire der BZgA zum Thema

HIV/AIDS.

2.4 Die elektronische Erfassung und statistische Auswertung der
Daten

Die elektronische Erfassung der Daten erfolgte mithilfe einer dem Fragebogen entsprechen-
den Eingabemaske des Programms MS Access®. Es wurden auch solche Fragebdgen beriick-
sichtigt, die nicht vollstindig beantwortet worden sind, so dass fiir verschiedene Fragen unter-
schiedliche StichprobengroB3en resultieren. Besonders zum Ende des Fragebogens hin sinkt
die Bearbeitungsquote; wohl auch, weil auf der letzten Seite nur offene Fragen, z.B. zu Ver-

besserungsvorschldgen, gestellt wurden, deren Beantwortung mehr Zeit in Anspruch nimmt.
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Anschliefend wurden die Daten in SPSS® iibertragen. Zur statistischen Auswertung wurden
vor allem benutzerdefinierte Kreuztabellen verwendet. Bei den meisten Fragen wurden dieje-
nigen, die keine Angabe gemacht haben, von der Auswertung dieser Frage ausgeschlossen
(erkennbar an kleinerem N). Bei einigen Fragen, so bei Frage 4 und 5 des Fragebogens (Wis-
sensfragen mit vorgegebenen Antwortmoglichkeiten), wurden sie hingegen beriicksichtigt.
Einige Teilnehmerinnen hatten hier offenbar die ihrer Meinung nach richtigen Antworten nur
angekreuzt, die ,,falschen aber unbeantwortet gelassen haben. Aus dieser Nicht-Antwort ging
dann zwar nicht hervor, ob die Antwort ,.falsch® oder ,,ich weil} nicht* lauten sollte, oder ob
die Unterfrage vielleicht gar nicht gelesen wurde. Bei Nichtberiicksichtigung hétte aber das N
fiir jede einzelne Unterfrage geschwankt, was eine zusammenfassende Darstellung uniiber-
sichtlich gemacht hitte. Trotzdem ausgeschlossen wurden hingegen diejenigen Teilnehmerin-
nen, die die komplette Frage, also alle Teilfragen, nicht bearbeitet hatten.

Einige (Teil-)Fragen wurden wegen fehlender Aussagekraft ganz gestrichen, so die erste
Antwortmoglichkeit von Frage 12 (,,Wie denken Sie generell iiber den Gebrauch von Kon-
domen?): ,,Ich benutze keine Kondome, weil ich noch keinen Geschlechtsverkehr hatte.*.
Der Informationsgehalt ,,noch keine Geschlechtsverkehr gehabt wurde in Frage 13 noch
einmal abgefragt (und wurde dort von mehr Teilnehmerinnen beantwortet, wohl weil sie in
Frage 12 nur als eine von vielen Antwortmoglichkeiten gesehen wurde, und so nicht obligat
angekreuzt werden musste, auch wenn sie zutraf). Ebenso wurde die Frage nach personlichen
Werten (Frage 28 des Fragebogens) zwar ausgewertet, aber nicht in die Ergebnisse oder Dis-
kussion aufgenommen. Auch eine Wissensfrage wurden von der Bewertung ausgeschlossen:
,»Lrotz der vorgeschriebenen Hygienekontrollen werden in Deutschland/Italien jéhrlich 4 bis 5
Menschen durch den Erhalt von Bluttransfusionen mit HIV infiziert”, denn wihrend solche
schwerwiegenden Zwischenfille in Deutschland in den letzten Jahren und vielen anderen eu-
ropdischen Staaten verhindert werden konnten, infizierten sich in Italien tatséchlich in den
letzten fiinf Jahren eine solche Anzahl an Menschen iiber diesen Weg; die Frage zog also fiir
die beiden Gruppen unterschiedliche korrekte Antworten nach sich und setzte zudem sehr
detailliertes Wissen voraus.

Offenen Fragen wurden bei der Auswertung nachtriglich in Antwortkategorien eingeteilt. Das
genaue Vorgehen ist unter dem jeweiligen Fragen im Ergebnisteil zu finden.

Einige zentrale Fragen wurden zusitzlich zu ,,Befragungsland noch nach anderen Variablen
ausgewertet, z.B. nach Altersgruppen oder Informationsquellen.

Bei auffilligen Unterschieden zwischen den beiden Befragungsldndern wurde mithilfe des

Programms Confidence Interval Analysis® 1.0 auf deren Signifikanz gepriift.
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Die graphischen Darstellungen der Ergebnisse wurden mit MS Excel® erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1. HIV/AIDS in den Untersuchungslindern

3.1.1 Deutschland

In Deutschland gibt es unterschiedliche Optionen, sich auf HIV testen zu lassen: Ein HIV-
Test, der beim Hausarzt durchgefiihrt wird, wird immer auch aktenkundig, ggf. mit nachteili-
gen Auswirkungen auf privaten Versicherungsschutz und Arbeitsplatz. Die Krankenkassen
tibernehmen hier die Kosten fiir den Test, wenn ein begriindeter Verdacht auf eine HIV-
Infektion vorliegt, oder im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge. Die meisten ortlichen
Gesundheitsdmter bieten den Test hingegen anonym und kostenlos oder gegen eine geringe
Gebiihr an (Deutsche AIDS-Hilfe e.V., 2005), so auch das Bonner Gesundheitsamt. Grund-

satzlich kann in Deutschland niemand gegen seine Willen getestet werden.

Wihrend in Deutschland sowohl AIDS-Diagnosen als auch -Todesfille vom behandelnden
Arzt weiterhin nur auf freiwilliger Basis als anonyme Fallberichte an das zentrale Fallregister
gemeldet werden (Hamouda et al., 2007; Robert Koch-Institut, 2006a), besteht fiir positive
HIV-Bestitigungstests seit 1987 Meldepflicht durch das Labor (Estermann und Rutz, 1992).
Die Anonymitidt des Patienten wird dabei gewahrt, gleichzeitig soll aber (seit 2001) durch
eine fallbezogene Verschliisselung Mehrfacherfassungen der gleichen Person vorgebeugt
werden. Die Anzahl aller durchgefiihrten HIV-Such- und -Bestitigungstests werden nicht
routinemdBig erfasst (Robert Koch-Institut, 2006c).

Fiir das Untersuchungsjahr 2005 liegen dem RKI insgesamt 2505 Meldungen iiber HIV-
Neudiagnosen vor, 13% mehr als im Vorjahr, das entspricht einer Rate von 30,2 pro Million
Einwohner. Seit einem voriibergehenden Tiefpunkt im Jahre 2001 nehmen die jihrlichen
HIV-Neudiagnosen in Deutschland wieder zu (2001 lag die Infektionsrate noch bei 17,5 pro
Million Einwohner. Robert Koch-Institut, 2006a), dieser Trend setzte sich auch in den auf die
Untersuchung folgenden Jahren 2006 und 2007 fort (Robert Koch-Institut, 2008). 2005 lebten

in Deutschland etwa 49.000 Menschen mit HIV, ein Fiinftel davon waren Frauen.

Im Gegensatz zu den meisten anderen europdischen Lidndern stellen Ménner, die Sex mit

Minnern haben (MSM), nach wie vor die am stirksten betroffene Risikogruppe dar (59% der
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Neudiagnosen, die Zahlen beziehen sich jeweils nur auf Meldungen mit Angaben zum Uber-
tragungsweg). Die Absolutzahl der HIV-Diagnosen aus dieser Gruppe wie auch deren Anteil
an den Neuinfektionen insgesamt wichst stetig (s. Abb. 2).

Die zweitgrofite Betroffenengruppe waren mit 17% Menschen aus Hochprivalenzlindern
(HPL), von denen sich die meisten vermutlich in ihrem Herkunftsland angesteckt haben.
DrittgroBte Risikogruppe (16%) und gleichzeitig die Gruppe mit dem stdrksten Wachstum
waren 2005 Personen, die sich durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr infiziert haben und
nicht aus Hochprivalenzlindern stammen; ihre Anzahl lag 2005 bei 344 und ist gegeniiber
dem Vorjahr um rund ein Viertel gestiegen. Die Zunahme der Ubertragungen auf diesem We-
ge erfolgt dabei unabhingig von Wohnortgrée, Bundesland und Altersgruppe (Robert Koch-
Institut, 2006a).

Dabei ist anzumerken, dass in der Gruppe der Heterosexuellen eine Infektion im Durchschnitt
am spitesten diagnostiziert wird, d.h. mehr noch als bei anderen Gruppen hinkt die Zahl der
Neudiagnosen dem tatsdchlichen Infektionsgeschehen hinterher (Robert Koch-Institut,

2005b).
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Abb. 2: HIV in der Bundesrepublik Deutschland. HIV-Erstdiagnosen nach Halbjahr der Diagnosen und
Infektionsrisiko ab 1996. Stand 01.03.2006. (Robert Koch-Institut, 2006a)

7% der Neudiagnosen gaben IVDU als Ubertragungsweg an, diese Gruppe steht somit an
vierter Stelle und bleibt zahlenmiBig gegeniiber den letzten Jahren stabil. 2005 wurden des
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Weiteren 17 Kinder und Neugeborene HIV-infizierter Miitter mit dem Virus diagnostiziert,
was ca. 1% ausmacht. Infektionen durch Ubertragung von Blut oder Blutprodukten lagen in

den letzten drei Jahren nicht vor (Robert Koch-Institut, 2006a).

Die Absolutzahl der Erstdiagnosen bei Frauen blieb in den letzten Jahren weitgehend unver-
dndert (400-500 pro J ahr)®, wegen der Zunahme der Infektionen unter Ménnern ist ihr Anteil
an Neuinfektionen in Deutschland aber von 26% auf derzeit 18% gefallen (Hamouda et al.,
2007).

Die grofite Gruppe der HIV-positiven Frauen in Deutschland sind Frauen aus Hochprivalenz-
landern, fiir 2005 sind 221 Neudiagnosen dieser Gruppe zuzuordnen.

142 Frauen gaben an, sich auf heterosexuellem Wege angesteckt zu haben, ohne aus einem
Hochprivalenzland zu stammen, und stellen damit die zweitgrof3te Gruppe infizierter Frauen

dar (Robert Koch-Institut, 2006a), bzw. ca. 5% aller Infizierten.

Die Zunahme der Erstdiagnosen unter den Heterosexuellen betraf im zweiten Halbjahr von
2004 und im ersten von 2005 gleichméfig alle Altersgruppen. Die hochste altersgruppenspe-
zifische Inzidenz dieser Risikogruppe findet sich fiir beide Geschlechter unter den 25-29-
Jahrigen. Unter den Frauen sind 20-24-Jdhrige am zweitstdrksten betroffen, gefolgt von den

30-34-Jdhrigen (Robert Koch-Institut, 2005a).

Uber Neuerkrankungen an AIDS sind beim RKI zwischen dem 01.01. und 31.12.2005 1103
Berichte eingegangen. Weil aber in Deutschland AIDS-Erkrankungen keiner Meldepflicht
unterliegen (s.o.), verteilen sich diese Meldungen auf mehrere Diagnosejahre und sind auch
keinesfalls vollstindig. Schitzungen zufolge, die diese Faktoren beriicksichtigen, liegt die
Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen derzeit bei rund 800 pro Jahr. Knapp ein Fiinftel der in
den letzten drei Jahren gemeldeten AIDS-Patienten waren Frauen (Robert Koch-Institut,

2006a).

¥ Im Jahr 2007 sind die Absolutzahlen der Neuinfektionen bei Frauen hingegen gesunken, dies ist aber haupt-
sédchlich auf den abnehmenden Anteil an Frauen aus Hochprivalenzldandern zuriickzufiihren.
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Abb. 3: Modell der Entwicklung der HIV-Inzidenz, der AIDS-Inzidenz und der Todesfélle bei HIV-
Infizierten in Deutschland, 1979-2005.
(Robert Koch-Institut, 2005b)

Der rekonstruierte bisherige Verlauf der HIV- und AIDS-Epidemie in Deutschland ist in
Abb. 3 nach einer Graphik vom Robert-Koch-Institut wiedergegeben.

Die ersten Fille von AIDS wurden in Deutschland in den Jahren 1982/1983 diagnostiziert.

In dieser Zeit und in den darauf folgenden Jahren waren Risikoverhalten wie Nadeltausch
beim i.v.-Drogengebrauch und ungeschiitzter Geschlechtsverkehr mit wechselnden Partnern
noch weit verbreitet. Betroffen waren hauptsichlich die Gruppen der MSM und IVDU. Ein
hoher Anteil der Ubertra'ger befand sich dabei selbst im Stadium einer frischen Infektion, in
dem eine besonders hohe Viruslast und damit Infektiositdt zu erwarten ist. So kam es anfing-
lich zu einem raschen Wachstum der HIV-Epidemie in Deutschland.

Ende der 80er bis Ende der 90er Jahre pendelte sich die Zahl der HIV-Neuinfektionen dann
auf ca. 2000 Diagnosen pro Jahr ein: Riickldufige Partnerzahlen, zunehmender Kondom-
gebrauch und die vermehrte Benutzung steriler Nadeln beim i.v.-Drogengebrauch spiegeln
sich in den epidemiologischen Daten dieser Jahre wider.

Ab 1996 nahm aber das Schutzverhalten in der Bevolkerung nicht weiter zu, im Gegenteil
kam es ab 2002 wieder zu steigenden Partnerzahlen und riickldufigem Kondomgebrauch bei
fliichtigen Sexualkontakten, wie Wiederholungsbefragungen der BZgA zeigten (Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufklidrung, o.J.). Nur anfinglich wurde dies noch durch geringere
Infektiositit durch den Einsatz von antiretroviraler Therapie seit 1996 kompensiert (Robert
Koch-Institut, 2005b). Doch steigt der Anteil von Personen mit einer hohen Frequenz unge-
schiitzter Sexualkontakte (auch wegen effizienterer Partnersuche mithilfe des Internets) be-
sonders in der Gruppe der MSM weiter, zudem wird HAART seit einigen Jahren wegen Re-
sistenzentwicklungen und Langzeitnebenwirkungen tendenziell erst so spit wie moglich ein-

gesetzt und der Anteil der unbewusst Infizierten steigt. Insgesamt ist so die Grundlage fiir eine
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neue Wachstumsphase der Epidemie gegeben, was sich seit etwa 2000 in steigenden Neuin-

fektionsraten niederschléigt (Robert Koch-Institut, 2005b).

Die Epidemiologie von AIDS entwickelte sich bis zur Einfiihrung von antiretroviraler Thera-
pie Mitte der 90er Jahre zeitversetzt dhnlich wie die von HIV, da jeder, der sich mit HIV infi-
ziert hatte, frither oder spéter das Vollbild von AIDS entwickelte und daran verstarb. Nach
einem raschen Wachstum bis zum Jahre 1994, in dem mit etwa 2100 neu diagnostizierten
AIDS-Fillen ein vorldufiges Maximum erreicht wurde, fiihrte die Einfiihrung der hochwirk-
samen antiretroviralen Therapie ab 1995 zu einer raschen Reduzierung von Erkrankungen an
AIDS. Die o.a. Zunahme von Risikoverhalten sowie der Trend zum moglichst spédten Einsatz
von HAART fiihrten aber auch in der AIDS-Epidemiologie zur Stabilisierung und schlieBlich

zu einem erneuten Anstieg der Neuerkrankungsraten (Hamouda et al., 2007).
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Abb. 4: AIDS in der Bundesrepublik Deutschland. Anzahl der gemeldeten AIDS-Fille nach Halbjahr der

Diagnose/Registrierung, Meldeverzug korrigiert, mit Anteil der als verstorben gemeldeten Fille.
(Robert Koch-Institut, 2006a)

[l |

3.1.2 Italien

In Italien besteht in vielen Zentren, so auch in Pavia, die Moglichkeit, sich anonym und kos-

tenlos auf HIV testen zu lassen. Es ist gesetzlich festgelegt, dass, bis auf einige Ausnahmen’,

°Tn einigen Einheiten des Militérs, der Polizei und der Feuerwehr oder in anderen Berufen, in denen die HIV-
Infektion Dritter befiirchtet werden muss. Kontroversen iiber systematisches Screening haben zu einem Kom-



32

niemand ohne sein Einverstiandnis getestet werden kann (Ministero della Salute, o.J.a). Weder
die positiven Testergebnisse noch die Anzahl der durchgefiihrten Suchtests werden landesweit
erfasst.

Ohne vorhergehendes Risikoverhalten wird in Italien nicht zu einem Test geraten (Steffen,

1996).

Bis Mitte der 90er Jahre war es mithilfe von Rechenmodellen noch moglich, anhand der in
Italien (auf anonymer Basis) meldepflichtigen AIDS-Diagnosen auf die darunter liegende
HIV-Epidemie zu schlieBen. Seit der Einfithrung von HAART und die dadurch sinkende
AIDS-Inzidenz und -Mortalitédt lassen diese Daten aber keinen direkten Riickschluss auf die
Verbreitung von HIV mehr zu (Commissione nazionale per la lotta contro I'AIDS, 2004; Pez-
zotti et al., 1997).

In Italien haben bis heute nur fiinf Regionen10 (Venetien, Piemont, Latium, Ligurien, Friaul
Julisch Venetien) und fiinf Provinzen'' (Modena, Bozen, Trient, Rimini, Sassari) ein anony-
mes Meldesystem fiir HIV eingerichtet. Die Einwohner dieser Gebiete machen ca. ein Drittel
der italienischen Gesamtbevolkerung aus. Von drei der vier nach AIDS-Meldedaten von 2005
am stidrksten betroffenen Regionen (1. Lombardei, 2. Emilia-Romagna, 3. Ligurien und 4.
Umbrien) liegen keine regionalweiten HIV-Meldedaten vor; nur Ligurien hat 2004 ein Melde-
system eingefiihrt und im Endjahresbericht von 2005 erstmals HIV-Daten prisentiert. Zudem
liegen in Italien, wie sich aus den AIDS-Meldedaten ersehen lédsst, deutliche regionale Unter-
schiede der Epidemie vor (s. Abb. 6), vor allem fillt ein Nord-Siid-Gefille auf.

Aus diesen Griinden kann von den vorliegenden regionalen HIV-Daten nur bedingt auf die
nationale Neudiagnosen- und Privalenzzahlen geschlossen werden, sie konnen aber Hinweise
auf Entwicklungen und Trends geben.

Auch AIDS-Todesfille sind in Italien nicht meldepflichtig, werden aber auf freiwilliger Basis
an das zentrale AIDS-Register gemeldet (Centro operativo AIDS, 2006; Centro operativo
AIDS, 2007).

promiss bei der Umsetzung gefiihrt, nach dem einem Arzt durch das Gesundheitsministerium und der CNLA
zugestanden wird, nach eigenem Ermessen einen Patienten auch ohne dessen Aufkldarung und somit Einver-
stdndnis zu testen (Steffen 1996, S.51).

' Die 20 italienischen Regionen entsprechen in ihrer GroBe und politisch-administrativen Bedeutung in etwa den
deutschen Bundesléndern.

' Die italienischen Provinzen entsprechen in etwa den deutschen Landkreisen
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Abb. 5: HIV-Neudiagnosenrate pro Abb. 6: AIDS-Inzidenzrate pro Region und
Region bzw. Provinz und 100.000 EW, 100.000 EW, zwischen dem 01.01. und
zwischen dem 01.01. und 31.12.2005 ge- 31.12.2005 gemeldet.

meldet (Centro operativo AIDS, 2006)

(Centro operativo AIDS, 2007)

Beziiglich der Neudiagnosenraten in westeuropéischen Staaten fiir 2005 rangiert Italien basie-
rend auf den Schitzungen zu Neuinfektionszahlen etwa im Mittelfeld (EuroHIV, 2007). Ca.
3500 — 4000 Personen haben sich laut italienischem Gesundheitsministerium in den letzten
Jahren jdhrlich mit dem HI-Virus infiziert, das entspricht bei einer Bevolkerung von
58.093.000 einer Inzidenzrate von 60,2- 68,8/1.000.000 EW (Ministero della Salute, 2006;
WHO Regional Office for Europe, 2006). EuroHIV beziffert die Neudiagnosenrate fiir 2005
hingegen auf 74,4/1.000.000 EW (zum Vergleich: Neudiagnosenrate 2005 in Deutschland laut
EuroHIV 29,4/1.000.000 EW) (EuroHIV, 2007).

Im Endjahresbericht 2005 fiir AIDS und HIV des Istituto Superiore di Sanita'? wird die Zahl
derer, die in Italien mit HIV leben, wie schon in den Vorjahresberichten auf 110.000 bis
130.000 geschitzt (Centro operativo AIDS, 2006). Die Schitzung der WHO geht von rund
150.000 Infizierten aus (WHO Regional Office for Europe, 2006).

Basierend auf den regionalen HIV-Meldedaten ist in Abb. 7 die Entwicklung von HIV-
Neuinfektionen dargestellt: Nach einem raschen Wachstum bis zu einem Hohepunkt im Jahre
1987 fielen die jdhrlichen Neudiagnosen bis 1998, um dann mit leichten Schwankungen auf
diesem Niveau stabil zu bleiben.

Einige regionale Meldesysteme und auch einige regionale Studien weisen aber auch in Italien

auf eine Zunahme bei HIV-Neuinfektionen in bestimmten Regionen hin, so fand z.B. eine

"2 Das Istituto Superiore di Sanita untersteht dem italienischen Gesundheitsministerium und ist fiir die Koordi-
nierung der Forschung zum Thema Gesundheit sowie fiir das Sammeln epidemiologischer Daten zustindig.
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Langzeitstudie in einer STD-Klinik in Rom, dass die kumulative Inzidenz der Jahre 2000-
2003 deutlich hoher waren als die der Jahre 1996-1999 und doppelt so hoch wie 1984-1995
(Giuliani et al., 2005).
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Abb. 7: HIV-Neudiagnoseraten pro 100.000 Einwohner von 1985 bis 2005 basierend auf den Daten aus
Piemont, Ligurien, Venetien, Friaul Julisch Venezien, Bozen, Latium, Trient, Modena, Sassari und Rimi-
ni. Modifiziert nach Centro operativo AIDS, 2007

Wie bei der HIV-Privalenz und -Inzidenz liegen auch zu den Ubertragungswegen der HIV-
Infektion nur Schétzungen und z.T. widerspriichliche Angaben vor.

Zu Beginn der HIV-Epidemie gab in Italien noch die Mehrheit der neu mit HIV Infizierten
IVDU als Ubertragungsweg an. Laut Endjahresbericht 2005 des Centro Operativo AIDS, ei-
nem vom italienischen Gesundheitsministerium berufenen Expertengremium (s.u.), lag deren
Anteil 2005 nur noch bei 9,5% (Centro operativo AIDS, 2007)".

Statt der IVDU ist jetzt die heterosexuelle Ubertragung an erste Stelle geriickt: 2006 waren
laut Gesundheitsministerium schitzungsweise 40% der Neuinfektionen dieser Risikogruppe
zuzurechnen, 20% waren MSM (Ministero della Salute, 2006). Das Centro Operativo AIDS
ordnet auf einer Graphik fiir 2004 knapp 50% der Neuinfektionen der heterosexuellen und
ebenfalls etwa 20% der homo-/bisexuellen Ubertragung zu, fasst diese beiden Risikogruppen
im Text desselben Berichts aber zu einer Gesamtgruppe ,,sexuelle Ubertragung® zusammen
und beziffert deren Anteil mit 57,8%. Dabei wird beziiglich der HIV-Neudiagnosen nicht spe-
zifiziert, wie gro3 der Anteil der Menschen aus Hochprivalenzldndern ist.

Der Frauenanteil unter den HIV-Diagnosen hat im Laufe der Zeit immer mehr zugenommen:

1985 war das Verhiltnis Ménner zu Frauen noch 3,4:1, 2005 lag es bei 2,2:1. Die Inzidenzrate

"> Auf einer Internetseite zum Welt-AIDS-Tag des Gesundheitsministeriums selbst ist - zwar fiir 2006 - hingegen
noch von ca. 35% die Rede (Ministero della Salute, 2006).
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der weiblichen Bevolkerung betrug 2005 50 pro Million Einwohner (Centro operativo AIDS,
2007).

Ahnlich wie in anderen europdischen Lindern steigt in Italien das mittlere Alter bei der HIV-
Diagnose kontinuierlich an. 1985 war der Ménneranteil der Neudiagnosen im Durchschnitt
26, Frauen 24 Jahre alt. 2004 lag das mittlere Alter fiir Ménner bei 37 und fiir Frauen bei 32
Jahren (Centro operativo AIDS, 2006).

Zudem wichst auch hier der Anteil der spit diagnostizierten HIV-Infektionen, d.h. bei denen

zwischen HIV- und AIDS- Diagnose weniger als sechs Monate liegen (Longo et al., 2005).

Zu der Entwicklung der AIDS-Epidemiologie liegen genauere Angaben vor, deren Aussage-
kraft aber aus o.a. Griinden begrenzt ist:

Seit 1982 der erste AIDS-Fall in Italien diagnostiziert wurde, wurden bis Ende 2005 insge-
samt rund 56.000 AIDS-Fille gemeldet, etwa 34.700 Personen davon sind inzwischen ver-
storben.

Im Jahre 2005 sind 1452 AIDS-Diagnosen gestellt worden (Ministero della Salute, 2006), das
entspricht einer Inzidenzrate von 24,9 pro Million Einwohner. Damit steht Italien nach Portu-
gal, der Schweiz und Spanien an vierter Stelle im westeuropdischen Vergleich.

Wegen einer breiten Verfiigbarkeit von antiretroviraler Therapie hat aber auch in Italien, pa-
rallel zur Entwicklung im Rest Europas, seit Mitte der 90er Jahre die Inzidenz von AIDS stark
abgenommen (s. Abb. 8). Auch die AIDS-Letalitiit hat sich seither drastisch reduziert: Sind
1994 noch 4355 Menschen an AIDS gestorben, waren es 2005 ,,nur* noch 327 (Ministero
della Salute, 2006).
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Abb. 8: AIDS-Fille in Italien pro Diagnosehalbjahr, Meldeverzug korrigiert, und Neudiagnosenrate. Das
zweite Halbjahr von 2005 ist noch untererfasst. Stand Dezember 2005.
(Centro operativo AIDS, 2006)

2004/2005 gaben 42,0% der AIDS-Patienten an, sich durch heterosexuelle Kontakte infiziert
zu haben und waren damit die grote Gruppe, gefolgt von der Gruppe der IVDU mit 30,8%.
An dritter Stelle stehen MSM (19,7%). Die Gruppe der Menschen, die sich beim Empfang
einer Bluttransfusion oder anderer Blutprodukte infiziert haben, machte 0,3% aus. Bei 6,5%
lag keine Angabe zum Ubertragungsweg vor (Centro operativo AIDS, 2006).

Laut Centro Operativo AIDS (2006) kamen 6,7% derjenigen, die sich iiber heterosexuelle
Kontakte angesteckt haben, aus einem Hochprivalenzland, das wiren nur rund 2,8% aller
AIDS-Patienten. Das Gesundheitsministerium spricht an anderer Stelle etwas weniger spezi-
fisch von einem ,,Auslianderanteil unter den AIDS-Patienten von 20%, von denen die Hilfte

aus Afrika komme (Ministero della Salute, 2006).

3.1.3 Nordrhein-Westfalen und Bonn

Unter den Bundeslidndern besteht in Nordrhein-Westfalen, sieht man von den Ballungsriu-
men Hamburg, Berlin und Bremen ab, mit 30,2 pro Million Einwohner nach Hessen die
zweithochste HIV-Inzidenzrate in Deutschland (es liegt aber gleichzeitig im bundesdeutschen
Durchschnitt). Zu seinen Stiddten gehort Koln, das von allen Stiddten in Deutschland die
hochste Neudiagnosenrate aufweist: Pro 100.000 Einwohner wurden hier im Jahre 2005 13,6

neue HIV-Infektionen gemeldet (Robert Koch-Institut, 2006a). Der Frauenanteil an Neuinfek-
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tionen lag in Nordrhein-Westfalen im Jahre 2006 etwa bei 10 % (Robert Koch-Institut,
2006d).

In Bonn liegt die Neudiagnosenrate bei 5,13 pro 100.000 Einwohner, es rangiert damit unter
den 13 Stddten mit Einwohnerzahlen iiber 250.000 in Nordrhein-Westfalen an fiinfter Stelle
(nach Koln, Diisseldorf, Miinster und Dortmund). 2005 haben sich hier 16 Menschen mit HIV
infiziert, davon gaben fiinf MSM als Ubertragungsrisiko an, jeweils drei waren den Gruppen
IVDU und HPL zuzuordnen, zwei der Gruppe der heterosexuellen Ubertragung und bei dreien
war der Ubertragungsweg nicht auszumachen (Robert Koch-Institut, 2006a). Zum Anteil an

Frauen lagen fiir Bonn keine Informationen vor.

3.1.4 Die Lombardei und Pavia

Den AIDS-Inzidenzraten von 2005 nach zu urteilen ist die Lombardei die mit Abstand am
stirksten betroffene Region Italiens. Mit 5,8 neuen AIDS-Fillen pro 100.000 Einwohner lag
die Rate mehr als doppelt so hoch wie diejenige Gesamtitaliens, und weit hoher als die von
Emilia-Romagna, die mit 3,5 die Region mit der zweithdchsten Inzidenzrate war. HIV-Daten
liegen wegen eines fehlenden Meldesystems nicht vor.

Die lombardische Provinz Brescia ist mit 10 pro 100.000 Einwohner diejenige mit der héchs-
ten Inzidenz. Pavia rangiert mit 5,1 pro 100.000 Einwohner unter den 103 italienischen Pro-
vinzen zusammen mit Vercelli auf Platz sieben. Das nahe gelegene Mailand hat nur eine we-
nig hohere Inzidenzrate (5,3) (Centro operativo AIDS, 2006). Auch hier waren keine Daten

zum Frauenanteil zu finden.

3.2 HIV-Pravention in den Untersuchungslindern

3.2.1 Deutschland

3.2.1.1 Organisationsstruktur

Der Start der offiziellen Informationskampagne zu HIV/AIDS in Deutschland war im Jahre
1985. Nur Griechenland, Finnland und die Slowakei haben in Europa eher mit staatlichen
Kampagnen begonnen (Weilandt, 2001).

Gesundheitliche Privention ist in Deutschland Aufgabe des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (BMG), das zusammen mit dem Ministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und

Entwicklung sowie dem Ministerium fiir Bildung und Forschung den ,,Aktionsplan zur Um-
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setzung der HIV/AIDS-Bekdmpfungsstrategie der Bundesregierung* als Richtschnur fiir die
Politik ausarbeitet.

Das BMG fiihrt die Dienst- und Fachaufsicht iiber die BZgA, die als nationale und weitge-
hend selbststindig arbeitende ,,Zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung® fiir Entwurf und
Durchfiihrung der nationalen AIDS-Priaventionskampagne ,,GIB AIDS KEINE CHANCE* als

massenmediale Aufklidrung der Allgemeinbevilkerung verantwortlich ist.

Auch das RKI spielt eine Rolle in der Priavention von HIV/AIDS. Es hat die Aufgabe, ,,Kon-
zeptionen zur Vorbeugung iibertragbarer Krankheiten unter Einschluss der wissenschaftlichen
Grundlagen zu entwickeln.* (Bundesministerium fiir Gesundheit et al., 2007), und untersteht
ebenfalls dem BMG. Das RKI ist auBerdem zustéindig fiir das Sammeln und Auswerten epi-
demiologischer Meldedaten (s.u.).

Des Weiteren besteht eine Arbeitsteilung zwischen BZgA und der Deutschen Aids-Hilfe e.V.
(DAH), dem 1983 gegriindeten Dachverband der inzwischen etwa 120 Mitgliedsorganisatio-
nen von Aids- und Drogenhilfen, Priventionsprojekten, Schwulen- und Lesbenzentren,
Wohn- und Pflegeprojekten, die hiufig aus Selbsthilfegruppen entstanden sind (Escobar Pin-
zon und Sweers, 2007). Die DAH spricht mit ihrer Arbeit, oft in personlichem Kontakt, be-
sonders die Hauptrisikogruppen an. Ein Grof3teil des DAH-Budgets kommt von den Geldern
der BZgA.

Da in der foderalen Struktur Deutschlands ein Teil der Gesundheitspolitik auf Linderebene
entschieden wird, sind wesentliche Bereiche der HIV/AIDS-Bekdmpfung Aufgabe der Bun-
desldnder, Kommunen und Sozialversicherungstriger, die weiterhin finanzielle Mittel auf-
bringen (Bundesministerium fiir Gesundheit et al., 2007). In einem regelméfig tagenden
Bund-Léander-Gremium stimmen BZgA und Linder ihre Vorgehensweise bei Priaventionsak-
tivitdten ab (Bundesministerium fiir Gesundheit et al., 2007; Bundeszentrale fiir gesundheitli-

che Aufklidrung, o.J.).

3.2.1.2 Kontinuitiit

Seit dem Beginn der Kampagne im Jahre 1985 gab es keine Zeitrdume, in denen keine von
der BZgA entworfene Initiative lief (diese Information stammt aus einer e-mail von Dr. Dr.
Wolfgang Miiller, Leiter des Aidsreferates in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche

Aufkldrung, vom 17.09.08).
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3.2.1.3 Offentliche Ausgaben fiir nationale HIV-Privention in Deutschland pro Jahr

Die Mittel, die die BZgA jéhrlich fiir die AIDS-Autkldarung vom Staat zugewiesen bekommt,
sind in der Abb. 9 wiedergegeben. Der hohe Etat der achtziger Jahre sank bis zur Mitte der
neunziger Jahre auf Werte um 9 Mio. Euro, bis auf das Jahr 1997 blieben die Ausgaben seit-

her auf diesem Niveau. Etwa 3,5 Mio. Euro davon flieBen der Deutschen AIDS-Hilfe zu.
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Abb. 9: Der BZgA zugewiesene Haushaltsmittel zur AIDS-Aufklirung, Entwicklung von 1987 bis 2005
(Abb. modifiziert nach BZgA)

3.2.1.4 Das Evaluations- und Monitoringprogramm in Deutschland

Ziel von Evaluations- und Monitoringprogrammen ist es, ,.,in regelméfigen Abstdnden wichti-
ge Trends auf Grundlage aller vorhandenen Datenquellen zu beschreiben, Forschungsbedarf
aufzuzeigen und richtungweisende Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung der Priventi-
onsmafBnahmen herauszuarbeiten® (Rosenbrock, 2007). Die BZgA fiihrt seit 1987 jéhrlich
eine Reprisentativbefragung der Allgemeinbevolkerung und eine Befragung homosexueller
Minner iiber die schwule Presse durch, um Veridnderungen von Wissen, Einstellungen und
Verhalten im Hinblick auf HIV und AIDS zu beobachten und zu verfolgen (Pott, 2007).
Epidemiologische Daten zu HIV und AIDS werden vom RKI mehrmals jdhrlich analysiert
und verdffentlicht.

Daneben gibt es diverse Einzelarbeiten, die zwar hauptsichlich im Auftrag des BMG und der

BZgA, aber auch fiir regionale Zuwendungsgeber durchgefiihrt werden.
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3.2.2 Italien

3.2.2.1 Organisationsstruktur

Die erste staatliche Informationskampagne zu AIDS in Italien wurde 1988 begonnen, es war

damit das letzte unter den westeuropdischen Landern (Weilandt, 2001).

Auch in Italien ist das Ministero della Sanita (Gesundheitsministerium) verantwortlich fiir die
Informationskampagnen zu HIV/AIDS. Dieses benennt jeweils fiir zwei Jahre die 'Commissi-
one Nazionale per la lotta contro I’AIDS' (Nationale Kommission fiir den Kampf gegen
AIDS), die sich aus etwa 20 Experten zusammensetzt, hauptsichlich aus Universitétsprofes-
soren (vornehmlich aus Hygiene- und klinischen 'Malattie infettive' — Infektionskrankheiten —
-Abteilungen), aber auch aus Epidemiologen, Staatsbeamten und Beauftragten des Istituto
Superiore Sanita (einer anderen Institutionen des Gesundheitsbereichs, s.u.), sowie, im Halb-
jahresrthythmus wechselnd, zwei NGO-Vertretern. Die Kommission soll zweimonatlich zu-
sammentreten. Zu ihren Aufgaben gehoren das Entwerfen der Priventionsbotschaften, die
Organisation der Weiterbildung medizinischen Personals zum Thema HIV/AIDS, die Uber-
wachung epidemiologischer Trends, die Selektion und Forderung relevanter Forschungspro-
jekte, die Garantie der Kapazititen fiir die Behandlung alle Menschen mit HIV und die Aktua-
lisierung der Leitlinien zum Einsatz von HAART.

1990 trat das von der Kommission erarbeitete italienische AIDS-Gesetz (Nr. 135/90) in Kraft.
Hierin wurde unter anderem eine Summe in Hohe von 1,05 Milliarden Euro fiir den Ausbau
der Krankenhausstrukturen fiir die erwartete AIDS-Epidemie garantiert. Diskriminierung
HIV-Infizierter wurde verboten, ohne jedoch zu konkretisieren, welche Handlungen als Dis-
kriminierung zu verstehen oder welche Sanktionen ggf. zu verhdngen sind. Es wurde die Bil-
dung eines interministeriellen Komitees beschlossen, das fiir die Koordination der AIDS-
Politik zustdndig sein und dem Parlament in einer jdhrlichen Debatte iiber die nationale
AIDS-Politik und deren Ergebnisse Bericht erstatten sollte. Auch wurde die Rolle von NGO’s
durch dieses Gesetz gefestigt, indem der Staat verpflichtet wird, diese zu unterstiitzen. Die
Koordination zwischen nationaler und regionaler Ebene wurde ebenfalls skizziert.

Doch blieb die Umsetzung deutlich hinter der gesetzlichen Vorschrift zuriick. Laut Steffen
(1996) haben die jdhrlichen Parlamentsdebatten nie stattgefunden (wohl ist aber ein schriftli-
cher Bericht an das Parlament iiber die Aktivititen der Jahre 2001 bis 2004 und 2006 im In-
ternet verfiigbar. Ob dieser wihrend einer Sitzung debattiert wurde, geht daraus nicht hervor
(Ministero della salute, 2008)). In den ersten beiden Jahren sei kein einziges der geplanten

Klinikbetten eingerichtet worden, nur eine handvoll von Pflegeplitzen seien — unter Federfiih-
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rung der Regionen — eingerichtet worden (Steffen, 1996). 1997 war noch knapp ein Viertel
des Budgets ungenutzt (Ministero della Salute, 2007).

Die Regionen sahen sich durch das Gesetz 135/1990 in ihrer Souverdnitdt beschnitten und
legten Klage beim Verfassungsgericht ein, die Klage wurde aber wegen des ,,nationalen Inte-
resses” der AIDS-Frage abgewiesen (Steffen, 1996). Mit einem neuen Gesetz (492/1993)
wurde die Verantwortung fiir die Umsetzung des Gesetzes von 1990 den Regionen zuge-
schrieben.

Auch die Zusammenarbeit mit den NGO’s des Sektors, denen auch in Italien ein Grofteil der
zielgruppenspezifischen, tiefenwirksamen Priventionsarbeit iiberlassen werden soll (Frati und
Cordone, 2002), ist nicht frei von Kontroversen. So ist vorgesehen, dass Vertreter der wich-
tigsten Organisationen (2004 waren dies 29 an der Zahl) jeweils fiir zwei Jahre zur Bildung
der 'Consulta del voluntariato' berufen werden, die zweimonatlich (kurz vor der Tagung der
'Commissione nazionale per la lotta contro 1’AIDS') zusammenkommen soll, um Meinungen
und Vorschlige auszutauschen. 2005 war hingegen zwar die 'Commissione' berufen worden,
nicht aber die 'Consulta’, wie ein Vertreter von LILA, einer der NGOs, in einem offenen Brief
an den damaligen Gesundheitsminister Francesco Storace monierte (Manassero, 2005). Im
gleichen Brief klagte er die Schwammigkeit der Priventionsbotschaften an. Seit Jahren wiir-
den die Italiener, so schreibt er, sehr allgemein dazu aufgefordert, wachsam zu sein, statt sie
explizit zum Kondomgebrauch aufzurufen. Prof. Del Bene, ein Maildnder Vertreter einer an-
deren Non-Government-Organisation (Anlaids), bekréftigte in einem personlichen Gesprich
(02.05.04, Mailand) diese Anklage. Auch berichtet er, dass sich die NGOs allein aus Spenden
finanzieren, also keinerlei staatliche Zuwendung erhalten, wenn man von einzelnen gemein-

samen, lokalen Projekten absieht.

Die Planung und Ausfiihrung der nationalen Praventionskampagne wird in Italien nicht einer
unabhiéngig arbeitenden Zentrale fiir 6ffentliche Gesundheit iibertragen, sondern die jeweili-
gen Kampagnen werden immer wieder neu ausgeschrieben, verschiedene PR- und Werbe-
agenturen reichen Entwiirfe ein, und der Agentur mit dem fiir am besten befundenen Entwurf
wird der Auftrag fiir die Kampagnendurchfiihrung erteilt (Frati und Cordone, 2002). Die je-
weiligen Informationstriager (TV-Spots, Plakate usw.) tragen den Namen des Ministeriums als

Absender.

Dem italienischen Gesundheitsministerium untersteht seit 1958 auch das Istituto Superiore di

Sanita (ISS). 1983 wurde innerhalb des Instituts eine spezielle AIDS-Einheit ins Leben geru-
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fen; spiter wurde diese zum 'Centro Operativo AIDS' erhoben, dem technischen Arm der
AIDS-Kommission. Seine Aufgabe sind die Koordinierung regionaler Aktivititen und der

AIDS-bezogenen Forschung sowie die Erhebung nationaler Statistiken.

3.2.2.2 Kontinuitit

Seit Beginn der offiziellen Kampagnen bis zur Durchfiihrung dieser Studie wurden sieben
Kampagnen, mit Konzentrierung auf die Sommermonate, realisiert, in einigen Jahren wurde
HIV/AIDS-Aufkldrung von staatlicher Seite gar nicht durchgefiihrt: ,,Of note, no national
government AIDS prevention campaign was realized in the period 1993/95. Indeed the fifth
campaign was realized only two years later, in August 1995” (Aloisi et al., 2001). Auch 2005,
dem Jahr der Durchfithrung dieser Studie, war HIV-Privention nicht unter den Projekten der

gesundheitlichen Aufkldarung des Gesundheitsministeriums (Ministero della Salute, 0.J.b).

3.2.2.3 Offentliche Ausgaben fiir nationale HIV-Priivention in Italien pro Jahr

Von italienischer Seite liegen lediglich miindliche Angaben von Dr. Frati vom italienischen
Gesundheitsministerium vor, die per e-mail schriftlich bestdtigt wurden. Die Zahlen entspre-
chen nicht den jdhrlichen Ausgaben, sondern beziehen sich jeweils auf eine gesamte Kam-
pagne, deren Dauer hiufig die eines Jahres iiberschreitet (s. Abb. 10). Fiir die vierte und fiinf-
te Kampagne waren keine Zahlen erinnerlich.

In den sechs Jahren von 1998 bis 2004 wurden zwei Kampagnen realisiert und dafiir insge-
samt 10 Mio. Euro ausgegeben, pro Jahr also 1,67 Mio. Euro.
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Abb. 10: Ausgaben des italienischen Gesundheitsministeriums fiir die AIDS-Aufklirung pro Kampagne
(fiir die vierte und fiinfte Kampagne lagen keine Angaben vor, s. Text).
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3.2.2.4 Evaluation

Die Pri- und Postinterventionsstudien, die das Gesundheitsministerium laut Frati und Cordo-
ne (2002) fiir jede Kampagne durchfiihrt, werden nicht publiziert, ihre Ergebnisse konnen nur
im Ministerium eingesehen werden'®. Zu Methoden, Qualitit und Umfang dieser Evaluations-

studien kann hier daher nichts gesagt werden.

3.3 Befragungen

Es wurden insgesamt 220 Frauen befragt, 112 davon in Pavia und 108 in Bonn.

3.3.1 Demographische Merkmale der Interviewpartnerinnen

3.3.1.1 Alter

Der Altersmedian der italienischen Gruppe lag bei 24 (14-59 Jahre), der der deutschen bei 25
Jahren (1655 Jahre). Die Alterspanne in Italien reichte von 14 bis 59 Jahren, in Deutschland
von 16 bis 55. ZahlenmiBig am stirksten vertreten ist die Gruppe der 20-29-Jihrigen, die in

Italien 41%, in Deutschland fast die Hélfte der Befragten ausmacht (s. Tab. 1).

Tab. 1: Verteilung der Befragten auf Altersgruppen

Befragungsland
Italien Deutschland
Anzahl | % | Anzahl %
Altersgruppen 14-19 221 19,6 17 15,7
20-29 43| 38,4 47 | 435
30-39 24| 21,4 22| 20,4
40-59 16 | 14,3 12 11,1
K.A. 7| 63 10 9,3
Gesamt 112 | 100 108 100

3.3.1.2 Auslinderanteil

Der Auslinderanteil in Pavia von 4,18% (Istituto Nazionale di Statistica, 0.J.) wird in der ita-
lienischen Befragungsgruppe mit 3,6% recht gut abgebildet, in der deutschen Gruppe ent-
sprach dieser Anteil 16,7% (Bonn gesamt 2005: 13,3%. Kosack, 2004).

1 diese Information stammt aus einer E-Mail von Dr. Frati
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3.3.1.3 Familienstand

In beiden Gruppen war der GroBteil der Frauen ledig, in Pavia rund 65%, in Bonn 72%. 27,7
bzw. 21,3% der Italienerinnen bzw. Deutschen waren verheiratet, in beiden Gruppen waren

etwas mehr als 70% kinderlos.

3.3.1.4 Bildungsgrad/Beruf

Ein groBerer Anteil der befragten Italienerinnen als der Deutschen waren Studentinnen. In
Deutschland war die Zahl der nicht-akademisch Erwerbstitigen grofer. Der Anteil der Aka-
demikerinnen war in etwa gleich grof3 (s. Abb. 11). 76% aller italienischen Befragten hatten
das Abitur, unter den Deutschen waren dies 59,5%, wobei in Deutschland durch Fachhoch-

schulreife und dreigleisiges Schulsystem mehr Abschlussmoglichkeiten bestehen.

Beruf
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Prozent der Befragten

40%
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41,1

27,8
20% 1
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0% - T

Italien (n=112) Deutschland (n=108)

Abb. 11: Bildungsgrad/Beruf nach Befragungsland in Prozent

3.3.1.4 Religionsangehorigkeit

In der italienischen Gruppe war mit 85,6% der weitaus grofite Teil romisch-katholisch, 9%
gaben an, keiner Religion anzugehoren. In Deutschland waren 37% katholisch, jeweils etwa

27% waren protestantisch bzw. ohne Religionszugehorigkeit, und knapp 6% islamisch.
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3.3.2 Einschitzung der Bedrohung durch die HIV-Epidemie

3.3.2.1 . Ist AIDS in Deutschland/Italien Ihrer Meinung nach immer noch eine Bedrohung?*

Die Bedrohung durch AIDS im eigenen Land wurde in beiden Gruppen sehr dhnlich wahrge-
nommen: Jeweils knapp 88% bejahten diese Frage, je gut 6% verneinten sie, der Rest ent-
schied sich fiir ,,Ich weil} es nicht“. Ebenfalls in beiden Lindergruppen waren es vor allem die
20-29jdhrigen, die die Gefahr durch AIDS fiir gebannt hielten: vier der sieben italienischen
und sechs der sieben deutschen Nein-Antworten entstammten dieser Altersklasse (9,3 bzw.
13,0% der italienischen bzw. deutschen 20-29-Jdhrigen antwortete mit nein). Die 14-19-
Jihrigen, die zumindest teilweise noch Schiilerinnen waren, hatten dem gegeniiber eine relativ

hohe Risikowahrnehmung: Von ihnen antworteten in Pavia 90,9%, in Bonn 94,1% mit ja.

Ist AIDS in Deutschland/ltalien lhrer Meinung nach noch eine Bedrohung?

100,0
91,7
87,5 87,6 87,6

90,9
90,0 4

80,0 1

60,0 —

O ltalien

50,0 -
m Deutschland

40,0 4

Ja-Antworten in Prozent der Altersgruppe

20,0 T—
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0,0
14-19 (It-n=22, D-n=17) | 20-29 (It-n=43, D-n=46) | 30-39 (It-n=24, D-n=22) | 40-59 (It-n=16, D-n=12) | Gesamt (It-n=105, D-
n=97)

Altersgruppen

Abb. 12: Prozentuale Anteile derjenigen, die AIDS im eigenen Land noch als Bedrohung einstufen, nach
Altersgruppen aufgeteilt und gesamt.

3.3.2.2 .. Denken Sie, dass die Zahl der Menschen, die sich in Deutschland/in Italien pro Jahr

mit dem Erreger von AIDS infizieren, in den letzten Jahren eher gestiegen oder gefallen ist?*

GroBere Unsicherheit bestand hinsichtlich der etwas spezielleren Frage nach dem Trend der
Epidemie. 46,8% der Italienerinnen gegeniiber 63,6% der Deutschen meinten zu wissen, dass
die HIV-Inzidenz von 2000 bis 2005 zugenommen habe (s. Abb. 13). 26,1% der Italienerin-
nen und 11,2% der Deutschen glaubten, die Inzidenzzahlen ihres Landes hitten abgenommen,
jeweils etwa ein Viertel erklirte, die Antwort nicht zu wissen. Hierbei ist anzumerken, dass

wegen des fehlenden nationalen HIV-Surveillancesystems in Italien keine offiziellen Daten
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hierzu vorliegen, die AIDS-Diagnosen (die von vielen wahrscheinlich in ihrer Bedeutung
nicht sicher von HIV-Diagnosen abgegrenzt werden konnen) haben in den fiinf Jahren vor der
Befragung leicht abgenommen (s. Abschnitt 3.1.2). In Deutschland hingegen sind die HIV-
Neudiagnosen seit 2001 bis zur Befragung relativ stetig angestiegen. Insofern lasst sich fiir
die italienische Gruppe schwer eine richtige Antwort ausmachen, die richtigste wire in die-
sem Fall wohl ,,Ich weil} es nicht“, die aber nur knapp 2 Prozentpunkte mehr einnahm als in
der deutschen Gruppe.

Interessanterweise hat die Altersgruppe der 20-29-Jihrigen, die die Bedrohung durch AIDS
insgesamt in der vorherigen Frage am ehesten fiir gering hilt, in dieser Frage unter den Deut-
schen mit 78,7% die meisten ,,gestiegen‘-Antworten gegeben, in Pavia mit 40,5% hingegen

die wenigsten.

Denken Sie, dass die Zahl der Menschen, die sich in D/l pro Jahr mit dem Erreger von AIDS infizieren,
in den letzten 5 Jahren eher gestiegen oder gefallen ist?

100%

90%

80%

|
_

70%

@ich weiss es nicht
60% 6,1 —| 8 gefallen
Fl gestiegen

50% -

Prozent der Befragten

40%

-

30%

46,8;
20%

10% A

0%

Italien (n=111) Deutschland (n=107)

Abb. 13: Einschiitzung der Entwicklung der Epidemie in den letzten fiinf Jahren im eigenen Land

3.3.2.3 Wie hoch schitzen Sie auf einer Skala von 0 bis 10 Ihr personliches Risiko, sich mit

HIV zu infizieren?

Gleichsam niedrig schitzten beide Befragungsgruppen durchschnittlich ihr eigenes Risiko ein,
sich zu infizieren: Fiir Italien lag der mittlere Wert auf einer Skala von null bis zehn bei 1,74,
fiir Deutschland mit 1,95 geringfiigig hoher. Auffillig ist dennoch ein Unterschied von fast
zehn Prozentpunkten zwischen italienischen (34,4%) und deutschen Frauen (24,7%), die es
fiir ausgeschlossen hielten, sich selbst zu infizieren, und so ihr Risiko mit null bezifferten.

Aufteilung nach Altersgruppen

Die hochsten Werte gaben jiingere Teilnehmer an: 14-19-Jdhrige in Pavia sahen fiir sich

durchschnittlich ein Risiko von 2,0, in Bonn von 2,6. Fiir die dariiber liegende Altersklasse
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ergaben sich dhnliche Werte, in Italien 2,3 und in Deutschland 2,1. Die 30-39-Jdhrigen in
Italien und Deutschland schitzten ihr eigenes Risiko im Mittel auf knapp 1,5, die 40-59-
Jihrigen in Deutschland auf 1,2, wéihrend diese Altersgruppe unter den Italienerinnen durch-

schnittlich 0,42 angab.

100,0
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—@—|talien (n=102)
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= #@ = Deutschland (n=97)

60,0

50,0
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30,0 .\

20,0

[% der Gesamtantworten]
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Abb. 14: Einschiitzung des personlichen Infektionsrisikos auf einer Skala von 0 bis 10

Tab. 2: Einschétzung des personlichen Infektionsrisikos auf einer Skala von 0 bis 10 in Abhiingigkeit des
Alters

Befragungsland

Italien Deutschland
Persdnliches Risiko | Personliches Risiko
Durchschnitt Durchschnitt
Altersgruppen 14-19 2.0 2.6
20-29 2.3 2.1
30-39 1.5 15
40-59 0.4 1.2
k.A. 1.0 1.9
Gesamt 1.7 1.9

Risikowahrnehmung in Funktion von Frequenz des ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs

Die personliche Risikowahrnehmung stieg nicht linear mit steigendem Risikoverhalten in
Form von ungeschiitztem Geschlechtsverkehr mit neuen Partnern an. So hatten diejenigen
Frauen aus Pavia die hochste Risikowahrnehmung, die mit neuen Partnern nur gelegentlich
ein Kondom verwendeten; die Gruppe hingegen, die niemals Kondome benutzte, schitzte ihr
eigenes Risiko eher niedrig ein (wobei das kleine N dieser Subgruppe zu beachten ist). Auch

in Deutschland lédsst sich keine lineare Korrelation dieser Parameter feststellen; diejenigen,
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die mit neuen Partnern immer Kondome gebrauchten, sahen fiir sich ein hoheres Risiko als

Frauen, die nur meistens oder gelegentlich Priservative verwendeten. Erst die Gruppe derer,

die niemals Kondome benutzen, schitzten ihr Risiko durchschnittlich héher ein (s. Tabelle 3).

Tab. 3: Wahrnehmung des eigenen Infektionsrisikos in Abhingigkeit des Kondomgebrauchs mit neuem

Partner
Persoénliches Infekti-
onsrisiko
Mittel Gesamt N
Befragungsland Italien Kondom- Immer 1.27 48
Gebrauch mit meistens 2 08 19
neuem Partner .
gelegentlich 4.22 9
Nie 1.50 4
Gesamt 1.87 80
Deutschland Kondom- Immer 2.11 52
gebrauch mit meistens 1.48 24
neuem Partner .
gelegentlich 1.67 3
Nie 4.25 5
Gesamt 2.03 84

Risikowahrnehmung in Funktion von Bekanntschaft mit einer Person mit HIV

Deutlicher ist die Korrelation zwischen dem unmittelbaren Umgang mit einer HIV-positiven

Person und der Einschidtzung des personlichen Risikos. Ist diese Person mit HIV Teil der Fa-

milie oder des Freundeskreises, steigt die durchschnittliche Risikowahrnehmung gegeniiber

dem Gesamtdurchschnitt in Italien um etwa ein Drittel (um den Faktor 1,35) auf 2.3, in

Deutschland um den Faktor 1,7 auf 3,2. Ein nur ,,Bekannter* mit HIV hat hier anscheinend

keinen so deutlichen Einfluss (s. Tab. 4).

Tab. 4: Wahrnehmung des eigenen Infektionsrisiko in Abhiingigkeit des personlichen Umgangs mit HIV-

ositiven Personen

Person mit HIV im

ersonlichen Umfeld?

Ja, in meinem Ja, aber ich Nein, ich
Freundeskreis/ Ja, in meinem kenne sie nicht | weiBB von
meiner Familie Bekanntenkreis persodnlich niemandem | Gesamt
Persoénliches Risikoemp-
finden auf einer Skala von
0 bis 10 Mittel Mittel Mittel Mittel Mittel
Italien 2.3 1.4 1.8 1.7 1.7
Deutschland 3.2 2.3 2.3 1.6 1.9
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3.3.3 Wissen zu Ubertragunesrisiken, neuen Therapiemoglichkeiten und Impf-

stoffverfiigbarkeit

3.3.3.1 ,.Welche der foleenden Méglichkeiten sind potentielle Ubertragungswege fiir HIV?“

Auch der Wissensstand zu den Modalitdten, mit denen HIV iibertragen werden kann, war in
den beiden Landergruppen sehr dhnlich, in der deutschen Gruppe wurden sogar mehr falsche
Antworten gegeben als in der italienischen. Ingesamt erkannten fast alle Befragten die Haupt-
tibertragungswege 'ungeschiitzter Geschlechtsverkehr' und 'Needlesharing' als solche wieder:
Die richtigen Antworten machten hier in beiden Lindern iiber 98% aus (s. Abb. 15).

GroBere Unsicherheit bestand bei weniger bekannten Infektionswegen wie oralem Ge-
schlechtsverkehr, Coitus interruptus, und dem Benutzen des gleichen Rasierers. Bei der ersten
dieser drei Fragen besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Richtig- und Falschant-
worten der beiden Gruppen (Italien: 58,9% richtige Antworten, Deutschland: 65,7%). Bei
'Coitus interruptus' war der Anteil der richtigen Antworten in Pavia und Bonn gleich (je gut
59%), der Anteil der Falschantworten in Italien aber grofer (34,2%) als in Deutschland
(16,3%), hier gab entsprechend ein groBerer Teil ,,Ich weil} es nicht* an (25% statt 14,3% in
Italien). Dass das Benutzen des Rasierers einer HIV-positiven Person potentiell infektios ist,
wussten 77,7% der Italienerinnen gegeniiber nur 52,8% der Deutschen, diese Unterfrage war
somit diejenige mit dem groBten prozentualen und signikfikanten (p<0.05) Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen.

Dass Geschlechtsverkehr mit einem untreuem Partner HIV iibertragen kann - besonders fiir
Frauen eine haufige Infektionsquelle - ist signifikant (p<0.05) mehr Deutschen als Italienerin-
nen bewusst (s. Abb. 15). 14 italienische Frauen (12,5%) schlossen dies als Ubertragungsweg
aus, in Deutschland wihlten nur vier Frauen (3,7%) diese Antwort.

Die anderen Unterpunkte dieser Frage sind keine Ubertragungswege fiir HIV, die richtige
Antwort war hier also ,,nein“. Auch hier sind die Anteile der richtigen Antworten insgesamt
niedriger als bei den Hauptiibertragungswegen. Nur dass der Hindedruck mit einer HIV-
positiven Person kein Risiko darstellt, war, wiederum in beiden Léndern dhnlich, fast allen
Frauen bewusst: 97,3% in Pavia und 99,1% in Bonn gaben hier die richtige Antwort. Auch
das Benutzen offentlicher Schwimmbéder oder ,,aus einem gemeinsamen Glas trinken* wurde
in beiden Gruppen von mehr als 90% als falsch erkannt: 90,2% in Italien und 93,5% in
Deutschland beantworteten die Schwimmbad-Frage und 92,0% (Italien) bzw. 95,4%
(Deutschland) die Trinkglas-Frage richtig.

Anteile von richtigen Nein-Antworten um 80% finden sich bei den Unterpunkten ,,Insekten-

stiche®, ,,Kiissen*, und ,,Niesen (Tropfcheninfektion)“. Bei allen drei Fragen schneiden die
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Italienerinnen etwas besser ab als die Deutschen, bei der Frage ,,Niesen* erreichen sie sogar

gut 15 Prozentpunkte mehr".
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Abb. 15: Anteil der richtigen Antworten zu potentiellen Ubertragungswegen fiir HIV (tatséichliche und
falsche Ubertragungswege vorgegeben, Antworten mit ,,ja*, ,,nein*, ,,ich weil} es nicht*)

3.3.3.2 Fragen zu Therapie, Impfung, speziellere Fragen zu Ubertragungsrisiken

(Mogliche Antworten: ,,Richtig®, ,,Falsch* oder ,,Ich weil} es nicht*).

,Die Entwicklung eines Impfstoffes fiir HIV steht kurz vor einem Durchbruch.*

Richtige Antwort: falsch.

Diese Frage ergibt von allen Wissensfragen den deutlichsten, signifikanten (p<0,05) Unter-
schied zugunsten der Deutschen, mit 55,1% richtigen Antworten liegen sie 36 Prozentpunkte
vor den Italienerinnen, von denen 62,5% angaben, die Antwort nicht zu wissen, und nur zu

knapp 19% die richtige Antwort gaben.

»Seit einigen Jahren gibt es eine effektive medikamentdse Therapie fiir AIDS.*
Richtige Antwort: richtig.
In Deutschland lag der Anteil der Frauen, die um die Existenz der Therapie wussten, knapp

iiber der Hilfte bei etwa einem Drittel Falsch-Antworten, in Italien war dieser Anteil mit

15 Der Unterschied ist signifikant bei P<0,05.
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41,1% genauso grof3 wie der der Falsch-Antworten. Es besteht kein signifikanter Unterschied

zwischen den Anteilen der richtigen Antworten.

,,Mit diesen Medikamenten ist AIDS heilbar.*

Richtige Antwort: falsch.

Immerhin um 80 Prozent liegt der Anteil derer, die wissen, dass AIDS auch heute noch nicht
heilbar ist, er war in Deutschland etwas hoher als in Italien: 84,6 gegeniiber 75,9%, wobei der

Rest zu knapp 19 Prozent zugibt, die Antwort nicht zu wissen.

,,Ein HIV-Infizierter, der diese Medikamente nimmt, ist nicht mehr ansteckend.*

Richtige Antwort: falsch. E-
benfalls drei Viertel der Italienerinnen geben hier die richtige Antwort, wihrend knapp ein
Fiinftel ,,Ich weil} es nicht* angibt. Der Anteil der richtigen Antworten unter den Deutschen

ist mit 92,3% signifikant (p<0.05) hoher als unter den Italienerinnen.

,»Weltweit nimmt die AIDS-Epidemie ab.*

Richtige Antwort: falsch.

Auch hier schitzen die Italienerinnen mit 66,1% die AIDS-Realitit seltener korrekt ein als die
Deutschen (83,7%), mehr als ein Zehntel der Frauen in Pavia stimmten der Aussage zu, in

Bonn waren dies nur 3,8%.

,.,Frauen infizieren sich leichter als Minner.*

Richtige Antwort: richtig.

Das Ergebnis dieser Frage zeigt, wie wenige Frauen sich des hoheren Infektionsrisikos ihres
Geschlechts bewusst sind, der Anteil der Falschantworten ist hier besonders hoch: 67,9% in
Italien und 60,6% in Deutschland, zwischen den niedrigen Anteilen an richtigen Antworten

besteht kein signifikanter Unterschied (s. Abb. 16).

»dperma eines einzigen Beischlafs enthélt das Virus in zur Infektion ausreichend hoher Kon-
zentration.*

Richtige Antwort: richtig.

Sowohl in Pavia als auch in Bonn stimmten rund drei Viertel der Frauen der korrekten Aussa-

ge zu, jeweils gut 7% hielten sie fiir falsch.
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»Wihrend einer Schwangerschaft und der Geburt kann der Erreger von der Mutter auf das
Kind iibertragen werden.*
Richtige Antwort: richtig.
Auch hier in beiden Landern gleich hoher Wissenstand: Jeweils rund 93% erkannten die Aus-

sage als richtig.

,Die Milch einer HIV-positiven Mutter ist infektios.

Richtig Antwort: richtig.

Deutlich weniger Frauen wissen um die Infektiositit von Muttermilch, doch in beiden Lén-
dern zu dhnlichen Proportionen: 37,5% bzw. 42,7% in Pavia bzw. Bonn gaben die richtige

Antwort. Je gut ein Drittel gab an, dariiber nicht Bescheid zu wissen.

,,Andere Geschlechtskrankheiten erhohen das Risiko einer sexuellen Ubertragung von HIV.“
Richtige Antwort: richtig.

Der Zusammenhang zwischen klassischen Geschlechtskrankheiten und erleichterter Infektion
von HIV war insgesamt nur wenigen der Frauen bewusst, aber mehr als doppelt so viele Ita-
lienerinnen wie Deutsche stimmten dieser Aussage zu (38,4% gegeniiber 17,5%). Der Unter-
schied ist signifikant bei p<0.05. In Bonn war zudem der Anteil der Falschantworten mit

40,8% relativ hoch, in Pavia erklirten 24,1% die Aussage als falsch.

,Das Risiko einer Ubertragung bei einmaligem ungeschiitztem Geschlechtsverkehr mit einer
HIV-positiven Person liegt bei tiber 10%.

Richtige Antwort: falsch (das Risiko liegt bei unter 1%).

Diese sehr spezielle falsche Angabe zum Ubertragungsrisiko hielt die knapp Hilfte der Frau-
en in Deutschland und fast 60% der Italienerinnen fiir richtig, nur 5,4% der Befragten in Pavia
und 18,4% derjenigen in Bonn erklirten sie fiir falsch, dieser Unterschied ist signifikant

(p<0.05).
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Abb. 16: Wissen zu Impfstoff, Therapie, Ubertragungsrisiken

Fragen, die die Aktualitit des Kenntnisstandes voraussetzen, in Funktion des Alters

Da die Fragen 5.2 (Frage nach der Existenz einer medikamentdsen Therapie gegen HIV) und
5.6 (Frage nach der globalen Entwicklung der HIV-Epidemie) als Indikatoren fiir die Aktuali-
tiat des Wissenstandes gelten konnen, wurden diese Fragen gesondert nach dem Alter ausge-
wertet. Hierbei ergab sich, dass besonders in Italien die Gruppe der 30-39-Jdhrigen einen
Wissensvorsprung vor allem gegeniiber den jiingeren Teilnehmerinnen hatten (s. Abb. 17 und
18). In der Frage nach einer bevorstehenden Zulassung eines geeigneten Impfstoffes gegen

HIV zeichnete sich kein solches altersabhéngiges Mehrwissen ab.
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Abb. 17: Wissen um die Existenz antiretroviraler Therapie: ,,Seit einigen Jahren gibt es eine effektive
medikamentose Therapie fiir AIDS*. Antwortmoglichkeiten mit ,,richtig®, ,,falsch‘ und ,,ich weif} es
nicht*, Anteile der korrekten ,,richtig®-Antworten in Funktion des Alters.
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Abb. 18: Wissen iiber die globale epidemiologische Entwicklung von HIV: ,,Weltweit nimmt die AIDS-
Epidemie ab*. Antwortmoglichkeiten mit ,,richtig®, ,,falsch* und ,,ich weif} es nicht*, Anteile der korrek-
ten ,,falsch‘-Antworten in Funktion des Alters.

3.3.4 Kenntnis von und Umegang mit HIV-positiven Personen

3.3.4.1 ,.Kennen Sie eine HIV-positive Person oder haben Sie von einer gehort?*

Trotz wachsender HIV-Privalenz in der Bevolkerung kannten nur etwa ein Viertel der befrag-
ten Frauen personlich einen Menschen mit HIV, in Pavia gut 23%, in Bonn etwa 22% (s. Tab.
5). In Deutschland gaben zudem nur 16,2% an, von jemandem mit HIV iiberhaupt schon ein-
mal gehort zu haben, obwohl die Frage prominente Personlichkeiten nicht ausschloss. Dieser
Anteil lag in Italien hoher, hier entfiel auf diese Aussage knapp ein Drittel der Antworten.
Demnach wussten in Italien knapp die Hélfte und in Deutschland iiber 60% der Befragten von

keiner HIV-positiven Person.
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Tab. 5: Bekanntschaft mit Menschen mit HIV

Befragungsland
Italien Deutschland
Anzahl % Anzahl %
.Kennen Sie Ja,in meinem Freundes-
Menschen mit kreis/ in meiner Familie 9 8.0 6 6.1
HIV?« ’ ’
Ja, in meinem Bekann-
tenkreis 17 15,2 16 16,2
Ja, aber ich kenne sie
nicht persénlich 35 31,3 16 16,2
Nein, ich weif3 von nie-
mandem 51 45,5 61 61,6
Gesamt 112 100 99 100

3.3.4.2 .. Angenommen Sie kennen eine HIV-positive Person: Inwiefern verhalten Sie sich im

personlichen Umgang ihr gegeniiber anders als bei anderen Personen?*

Da diese Frage offen gestellt war, ergaben sich bei der Auswertung, dem Erstellen von und
der Zuteilung zu passenden Antwortkategorien z.T. iiberlappende Aussagen, wie ,,anders nur
beim Geschlechtsverkehr und ,,vermeide Kontakt zu Korperfliissigkeiten*. Auch kann eine
Kategorie unterschiedliche Antworten umfassen. So fielen unter ,,anders nur beim Ge-
schlechtsverkehr* sowohl Antworten wie ,,Bis auf intimen Kontakt normal* als auch ,,Ver-
meide Geschlechtsverkehr. Zu ,,Vermeide Kontakt zu Korperfliissigkeiten zihlten Sitze
wie ,,Vermeiden von Risikosituationen®, ,,kein ungeschiitzter Geschlechtsverkehr®, ,,Vorsich-
tiger bei Wunden* und ,,Vermeide Kontakt zu Blut und Sperma®. ,,Ich wiirde mit ihm {iber
Risiken reden und ,,ich wiirde meinen Arzt fragen* wurden neben einem expliziten Beken-
nen zum Nicht-Wissen zu ,,ich weil} es nicht* zusammengefasst.

Insgesamt war eine eindeutige Zuordnung zu den nachtriglich erstellten Kategorien schwie-
rig.

Dennoch kann gesagt werden, dass diejenigen, in deren Intentionen auch bei kritischer Be-
trachtung keine iibertriecbenen MaBnahmen und somit Diskriminierung zu erkennen sind
(,,Kein Unterschied®, ,,aufmerksamer fiir seine Bediirfnisse®, ,,vermeide Kontakt zu Korper-
fliissigkeiten*) in beiden Gruppen zu etwa gleich groflen Proportionen vertreten waren und
etwa 60% der Antworten ausmachten (s. Tab. 6). ,,Anders nur beim Geschlechtsverkehr stellt
wegen der unscharfen Formulierung dabei eine Grauzone dar, konnte damit doch auch ,.kein
ungeschiitzter Geschlechtsverkehr — eine durchaus berechtigte Vorkehrung — gemeint sein.
Ebenso verhilt es sich mit ,,zuriickhaltender, vorsichtiger, da Vorsicht in bestimmten Situati-

onen durchaus angebracht ist, in anderen allerdings nicht.
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Nur eine kleine Minderheit glaubte, sich schon bei normalem Korperkontakt vorsichtiger zu
verhalten oder sogar die Person mit HIV nur Gegenstinde benutzen zu lassen, ,,die exklusiv
diese Person benutzt (auch wenn effektiv keine Gefahr besteht)“, wie eine der italienischen
Frauen angab. In Italien gab es sechs Antworten dieser Kategorien, in Deutschland waren dies

nur zwei.

Tab. 6: Verhalten gegeniiber einer Personen mit HIV

Befragungsland
Italien Deutschland
Anzahl % Anzahl %
Anderer Umgang  Kein Unterschied 39 46,4 32 43,8
Aufmerksamer fir seine 3 3.6 4 55
Bediirfnisse
vermeide  Kontakt zu
Korperflissigkeiten 9 10,7 9 12,3
anders nur beim Ge-
schlechtsverkehr 4 4.8 8 11,0
zuriickhaltender, vorsich-
tiger 10 11,9 11 15,1
bei Kérperkontakt vorsich-
tiger 4 4,8 2 2,7
Vermeide das Benutzen
gemeinsamer  Gegens- | o 2.4 0 0
téande
ich weiB es nicht 12 14,3 7 9,6
Sonstiges 1 1,2 0 0
Gesamt 84 100 73 100

3.3.5 HIV-Testverhalten

3.3.5.1 ,.Haben Sie schon einmal daran gedacht, einen HIV-Test zu machen?*

Dem Ergebnis dieser Frage nach zu urteilen haben sich knapp 15% mehr deutsche Frauen als
Italienerinnen iiberhaupt schon einmal {iberlegt, einen HIV-Test zu machen (58,2% gegeniiber
43,8%, s. Abb. 7). Dieses Verhiltnis ist umgekehrt in der Altersgruppe der 30-39-Jéhrigen,
also denjenigen, die zu Beginn der Epidemie 10—-19-jdhrig waren, wobei der Unterschied mit
5% weniger ausgepragt ist. Diese Altersgruppe erreichte auch insgesamt den hochsten Pro-
zentsatz an 'Testvorhaben', ndmlich 75% unter den Italienerinnen sowie 70% unter den Deut-
schen.

Die Intention, sich auf HIV testen zu lassen, wichst von der ersten bis zur dritten Altersklasse
an und féllt in der dariiber liegenden Gruppe der 40-59-Jihrigen wieder auf Werte ab, die

ungefihr denen der 14-19-Jdhrigen entsprechen. Der grofite Unterschied im Liandervergleich



58

findet sich bei den Jiingsten: Anteilsmifig haben fast doppelt so viele deutsche wie italieni-

sche Jugendliche schon einmal an einen HIV-Test gedacht.

,Haben Sie schon mal daran gedacht, einen HIV-Test zu machen?"

100,0
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n=15) n=46) n=98)

Altersgruppen

Abb. 19: Testverhalten nach Altersgruppen

3.3.5.2 ,.Haben Sie den Test tatsidchlich schon einmal gemacht?‘

Etwas niedriger war die Zahl derjenigen, die den Test wirklich schon ein- oder mehrmals ge-
macht haben (s. Abb. 20). Dennoch spiegelte sich das Vorhaben eines Tests in der Verteilung
der Zahlen zur tatsidchlichen Durchfiihrung wider. Auch das Verhalten der Altersgruppen ver-
lief ungefdhr parallel zu den Ergebnissen der vorhergehenden Frage. Insgesamt haben sich
knapp die Hilfte der Befragten in Bonn und etwas mehr als ein Viertel derjenigen in Pavia
testen lassen. Die Differenz zwischen Uberlegung und Durchfiihrung war etwas deutlicher
unter den Italienerinnen als unter den Deutschen: 17 Prozentpunkte gegeniiber knapp 11,8 in
Deutschland. Allerdings gaben 75% der deutschen 30-39-Jdhrigen an, getestet worden zu
sein, obwohl 5% weniger (bei gleichem N) iiberhaupt jemals an den Test gedacht hatten.

Mit vorausgegangenem Risikoverhalten in Form von ungeschiitztem Geschlechtsverkehr mit
neuem Partner war die Testrate anscheinend nicht korreliert. In Deutschland sind diejenigen
am seltensten auf HIV getestet worden, die angaben, mit neuen Partnern nie ein Kondom zu
verwenden, und am haufigsten die, die ,,gelegentlich® geantwortet haben (bei diesen Antwort-
optionen ist die geringe Stichprobengrofe zu beachten). ,Jmmer Kondome* und ,,meistens

Kondome* rangierten anteilsméBig dazwischen. In der italienischen Gruppe stieg die Testrate
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zwar von denen, die ,,meistens” Kondome verwendeten iiber ,,gelegentlich® bis ,,nie* an; un-
ter denjenigen, die ,,immer* Prdservative zu benutzen erkldrten, war die Rate aber dhnlich
hoch wie bei der ,,gelegentlich“-Gruppe (s. Tab. 7).

62% der Italienerinnen, die nie oder nur gelegentlich mit neuem Partner Gebrauch von Kon-
domen machten und 50% dieser Untergruppe in Deutschland haben sich nie auf HIV testen
lassen.

HIV-Test gemacht

100,0

90,0

80,0

70,0

60,0
50,0
40,0

ien
schland

30,0

Getestete Personen [% der Altersgruppen]

20,0

10,0

0,0

14-19 (It=22, D=15) 20-29 (It=43, D=45) 30-39 (It=24, D=20) 40-59 (lt=16, D=11)

Gesamt (It=112, D=99)

Altersgruppen

Abb. 20: Prozentuale Anteile derer, die sich schon mindestens einmal auf HIV haben testen lassen, nach
Altersgruppen und gesamt

Tab. 7: HIV-Testrate (mindestens einmal getestet) in Abhéingigkeit von Kondomgebrauch mit neuem
Partner

Italien Deutschland
Kondome mit | Getestet [%] | n-It (getestet | Getestet [%] | n-D (getestet
neuem Part- + hicht ge- + nicht ge-
ner? testet) testet)
Immer 33,3 48 51,1 47
Meistens 15,8 19 28,6 21
Gelegentlich 33,3 9 100,0 3
Nie 50,0 4 20,0 5
Gesamt 30,0 80 447 76

3.3.6 Ansicht zu Kondomen und deren Gebrauch

3.3.6.1 ..Wie kann man sich ihrer Meinung nach am besten vor AIDS schiitzen?*

Auch diese Frage war offen gestellt, um Suggestion zu vermeiden, das Vorgehen bei der
Auswertung entsprach dem von Frage 8 des Fragebogens (s. Abschnitt 3.3.4.2). Bei dieser
Frage wurden allerdings hdufig mehrere Antworten gegeben. Die in der Tabelle angegebenen

Prozentzahlen beziehen sich also auf die Gesamtheit der Fille, nicht auf die der Antworten.
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In Deutschland antworteten iiber 90 Prozent der Frauen spontan ,,geschiitzten Geschlechts-
verkehr* oder Entsprechendes, wihrend dies in Italien nur knapp 70% taten (s. Tab. 8). Auch
Vorschlidge, die die Reduktion von Partnerzahlen implizieren (,,Treue, weniger Partner, keine
One-night-stands, Abstinenz*) oder den HIV-Test betreffen (,,HIV-Test machen/verlangen®),
sowie ,,Vermeiden von Blutkontakt®, und ,,Handschuhe im medizinischen Bereich* wurden in
Deutschland ofter genannt. Ungefdahr ausgewogen ist Haufigkeit der Antwort ,,kein Needle-
sharing im Landervergleich. Die Italienerinnen nannten hingegen ofter als die Deutschen
allgemein gehaltene Devisen wie ,,Vorsicht/Sorgfalt/Verantwortung® und ,,Aufkldrung®, ob-
wohl letzteres ja im eigentlichen Sinne kein Schutzverhalten des Einzelnen ist. Insgesamt ga-
ben die Frauen in Pavia weniger Mehrfachantworten als in Bonn. Doch war auch unter den
Italienerinnen ,,geschiitzter Geschlechtsverkehr die mit Abstand am hiufigsten gegebene

Antwort.

Tab. 8: Freie Antworten zur Frage nach dem besten Schutz vor AIDS

Befragungsland
Italien | Deutschland | Alt- D
Bester Schutz | geschitzter GV Anzahl | 61 82

Y% 69,3 | 92,1
Treue, wenige Partner, Anzahl | 4 16
keine One-night-stands, % 45 180 135
Abstinenz ’ ’ ’
Aufklarung Anzahl | 23 11

% 26,1 12,4 13,7
kein Needlesharing, Anzahl | 11 14
keine Drogen % 12.5 15.7 32
HIV-Test machen/verlangen | Anzahl | 1 11

% 1,1 12,4 -11,3
Vorsicht/Sorgfalt/ Anzahl | 13 5
Verantwortung % 14.8 56 92
Meiden von Blutkontakt Anzahl | 1 5

% 1,1 5,6 -4,5
Handschuhe im Anzahl | 0 5
medizinischen Bereich % 0 56 56
Sonstiges Anzahl | 7 2

% 8,0 2,2 5,8

Gesamt Anzahl | 88 89

3.3.6.2 ..Wie denken Sie generell iiber den Gebrauch von Kondomen?*

(Auch hier waren mehrere Antworten moglich, die angegebenen Prozentzahlen beziehen sich

auf die Anzahl der Frauen, die diese Frage beantwortet haben.)
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Bei dieser grundsitzlichen Frage nach der Einstellungen zu Kondome zeigen sich im Rahmen
der vorgegebenen Antwortméglichkeiten groBe Ahnlichkeiten zwischen den beiden Befrag-
tengruppen: In beiden Lindern stimmt eine grole Mehrzahl (87,6% in Italien und 91,5% in
Deutschland) der Aussage ,,Der Gebrauch von Kondomen ist sinnvoll, um sich gegen Ge-
schlechtskrankheiten und AIDS zu schiitzen* zu, nur drei Frauen aus Italien lehnen den
Gebrauch aus religiosen Griinden ab. Insgesamt scheinen mehr Frauen Priservative als Schutz
vor Infektionen (,,Die Hauptfunktion von Kondomen ist fiir mich der Schutz vor Krankhei-
ten.*) als zur Empfiangnisverhiitung zu benutzen. Dies zeigt sich etwas stirker unter den deut-

schen Frauen. Alle anderen Antwortmoglichkeiten wurden nur selten angekreuzt.
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Abb. 21: Einstellungen gegeniiber Kondomen, Antwortméglichkeiten vorgegeben

3.3.6.3 Kondomgebrauch mit neuem Partner

Die folgenden Fragen zum Gebrauch von Kondomen wurden nicht von denjenigen beantwor-
tet, die noch nie Geschlechtsverkehr hatten.

,Benutzen Sie in der Regel mit einem neuen Partner Kondome?“

Rund 60% der Befragten in beiden Lindern benutzt eigenen Angaben zufolge mit einem neu-
en Partner immer Kondome, ohne dass hier ein klarer Unterschied zwischen den Gruppen
auszumachen wére (s. Abb. 22). Ein knappes Viertel der Italienerinnen benutzt ,,meistens®
Praservative, in Deutschland sind dies ca. fiinf Prozent mehr. ,,Gelegentlich® antworteten nur
11,3% in Italien und 3,6% in Deutschland, ,,nie* immerhin noch fiinf bzw. sechs Prozent in
Italien bzw. Deutschland. Insgesamt sind die Angaben zum Kondomgebrauch in beiden Lén-

dern also sehr dhnlich.
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Die Unterscheidung nach Altersgruppen ldsst hier kein klares Muster erkennen (s. Tab. 9).
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Abb. 22: Frequenz des Kondomgebrauchs mit neuem Partner

Tab. 9: Frequenz des Kondomgebrauchs mit neuem Partner in Abhéngigkeit vom Alter

Kondome mit neuem Partner?
immer meistens gelegentlich nie
n % n % n % %
Italien 14-19 5| 455 6| 545 0 0 0 0
20-29 23| 60,5 9| 237 6| 158 0 0
30-39 12 60 4 20 2 10 2 10
40-59 6| 857 0 0 0 0 1] 143
k.A. 2 50 0 0 1 25 1 25
Gesamt 48 60 19| 23,8 9| 113 4 5
Deutschland 14-19 8 57,1 4| 28,6 0 0 2| 14,3
20-29 25| 67,6 9| 24,3 0 0 3| 8,1
30-39 7 50 4| 286 3| 214 0 0
40-59 6| 545 5| 455 0 0 0 0
k.A. 6 75 2 25 0 0 0 0
Gesamt 52| 61,9 24 | 28,6 3 3,6 5 6

LWenn ja, weil Sie selbst, weil beide, oder weil der jeweilige Partner daran denkt?*

In beiden Lindern achtet dabei, sofern Kondome benutzt werden, anscheinend nur selten al-

lein der Partner auf den Gebrauch (nur 5,3% der Frauen in Italien und 1,2% derer in Deutsch-

land berichteten dies). In Deutschland werden demnach Kondome vor allem verwendet, weil

die Frau daran denkt (63,4% der Fille, Ngesamt=82), in Italien gaben die Frauen hingegen zu

fast 83% an, gemeinsam mit ihrem Partner darauf achten (Ngesamt=76).
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Entsprechend weniger Frauen in Italien als in Deutschland erklédrten, immer auf den Gebrauch
von Kondomen zu bestehen, wenn ihr Partner nicht von alleine eines benutzt (68,3% gegen-
iber 56,3%). Doch ist dieses Ergebnis angesichts des niedrigeren Anteils der Frauen, die mit

neuen Sexualpartnern immer Priservative benutzen, kritisch zu bewerten.
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Abb. 23: Zustindigkeit fiir Kondomgebrauch in der Partnerschaft

LWenn ihre Antwort nicht ,immer’ war, aus welchen Griinden benutzen Sie gef. keines?*

Eine weitere offene Frage untersuchte die personlichen Motive, die gegen regelméBigen Kon-
domgebrauch mit neuen Partnern sprechen. Nur 26 italienische und 22 deutsche Frauen haben
diese beantwortet, die Ergebnisse sind in Tabelle 10 zusammengefasst, wegen der niedrigen

Fallzahlen sind nur die absoluten Antworthiufigkeiten dargestellt.

Tab. 10: Griinde, die gegen Kondomgebrauch mit neuem Partner sprechen

Befragungsland Differenz
Italien Deutschland | It-D
Warum Treue 5 4 1
Fondomy  Verwaen ° ° ‘
Nachlassigkeit 4 9 -5
erstes Mal 0 2 )
Wunsch meines Partners 3 1 2
andere Verhitungsmittel 1 0 1
vorher Test 0 1 -1
es ist schoner ohne 2 0 2
Sonstiges 2 0 2
Gesamt 26 22 4
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3.3.6.4 Kondomgebrauch mit festem Partner

LBenutzen Sie in der Regel mit einem festen Partner Kondome?*

Mit festen Partnern wurden seltener Kondome gebraucht, wobei hier deutlichere Unterschiede
zwischen Italienerinnen und Deutschen bestanden. Die Italienerinnen benutzten dem Ergebnis
dieser Frage zufolge etwa dreimal so hdufig immer mit ihrem festen Partner Priservative wie
die deutschen Teilnehmerinnen (34,5% gegeniiber 11,8%). 40% der Deutschen und damit der
groBBte Anteil gab hingegen an, in festen Beziehungen keine Kondome zu benutzen. In
Deutschland verhielt sich die Anzahl der Antworten grob umgekehrt proportional zur Fre-
quenz des Kondomgebrauchs mit festen Partnern. In Pavia hingegen fiel der jeweilige Anteil
von ,immer* iiber ,,meistens bis ,,gelegentlich®, stieg dann aber mit ,,nie* wieder an, hier
wihlten im Gegensatz zu Bonn nur gut ein Viertel und damit der zweitgroBte Anteil diese

Antwortmoglichkeit aus (s. Abb. 24).
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Abb. 24: Kondomgebrauch mit festem Partner

Abhingigkeit des Kondomgebrauchs mit festem Partner vom Alter

Anders als beim Kondomgebrauch mit neuen Partnern war das Alter der Befragten hier an-
scheinend z.T. mit dem Verhalten korreliert: Nach Altersgruppen aufgeteilt wuchs der Anteil
derer, die niemals ein Kondom mit einem festen Partner verwenden, in Italien relativ stetig
mit dem Alter an. In Deutschland war dieses Verhiltnis weniger regelméBig, auch hier wuchs
zwar die Frequenz der ,,Nie“-Antworten von der jiingsten Altersklasse bis zu der der 30-39,

fiel aber in der iltesten wieder ab.
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Noch unklarer ist die Korrelation des Alters mit den ,,Jmmer‘-Antworten in Deutschland. In
Italien fiel der Anteil dieser Antworten von knapp 55% unter den Jiingsten bis zu knapp 15%

bei den 30-39-Jihrigen, stieg dann in der letzten Altersklasse aber wieder auf 49% an.

Tab. 11: Abhiingigkeit des Kondomgebrauchs mit festem Partner vom Alter

immer meistens gelegentlich nie Gesamt
n % n % n % n % N
ltalien 14-19 |6 54,5 |1 9,1 3 27,3 |1 9,1 11
20-29 |15 38,5 |10 25,6 |5 12,8 |9 23,1 |39
30-39 |3 14,3 |8 38,1 |3 143 |7 33,3 |21
40-59 |4 40,0 |0 0,0 1 10,0 |5 50,0 |10
Deutschland | 14-19 | 1 10,0 |3 30,0 |5 50,0 |1 10,0 |10
20-29 |2 4,8 8 19,0 |15 35,7 |17 40,5 |42
30-39 |2 10,5 |1 53 5 26,3 |11 57,9 [19
40-59 | 1 125 |1 125 |3 375 |3 375 |8

LWenn nie oder gelegentlich, warum nicht?*

Die Griinde, niemals oder nur gelegentlich Kondome mit einem festen Partner zu benutzen
(gefragt waren nur die Frauen, die in der vorhergehenden Frage eben diese Antworten gege-
ben hatten), wurden mit vorgegebenen Antwortmoglichkeiten, von denen mehrere ausgewihlt
werden konnten, erfragt. Demnach verliess sich die Mehrheit unter diesen Frauen auf den
Glauben, sie selbst und ihr Partner seien venerologisch gesund: Rund 74% in Italien (n=31,
Ngesamt=42) und 60% in Deutschland (n=37, Ngesamt=62) kreuzten ,,Ich glaube nicht, dass
ich oder mein Partner irgendwelche Geschlechtskrankheiten haben® an. In Deutschland er-
klérte allerdings eine fast ebenso groe Anzahl (n=33, 53,2%), dass sowohl sie selbst als auch
ihr Partner auf HIV getestet worden seien; darunter waren auch 13 von den Frauen, die ,,glau-
ben®, keine Geschlechtskrankheiten zu haben. In Italien kreuzten nur knapp 17% (n=7) diese
Antwortmoglichkeit des beiderseitigen Tests an. Die Italienerinnen nannten zudem zu jeweils
knapp 17% (n=7) ,,Ein Kondom stort das Gefiihl“, ,,Ich weil}, dass mein Partner lieber keins
benutzt“ und ,,umstindlich®. Die Deutschen fanden im Vergleich dazu zu einem groferen
Prozentsatz Kondome storend (35,5%, n=22) und ,,umstindlich” (24,2%, n=15), zu einem
kleineren Anteil verhinderte ein unwilliger Partner den Gebrauch (8,1%, n=5). Die restlichen
vorgegebenen Griinde fielen in beiden Gruppen bei unter 10% der Befragten ins Gewicht,

,Unangenehm in der Anschaffung* wurde von niemandem genannt (s. Tabelle 12).
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Tab. 12: Griinde, die gegen Kondomgebrauch mit festem Partner sprechen

Italien Deutschland [ Alt-D

beide HIV-getestet Anzahl 7 33

% 16,7 53,2 - 36,5
ich glaube, wir sind Anzahl 31 37
gesund % 73,8 59,7 14,9
Kondom stért das Ge- Anzahl 7 22
fhl % 16,7 35,5 -18,8
mein Partner will nicht Anzahl 7 5

% 16,7 8,1 8,6
zu teuer Anzahl 1 5

% 2.4 8,1 5,7
umsténdlich Anzahl 7 15

% 16,7 24,2 7,5
unangenehm, Partner Anzahl 1
zu fragen % 54 24
Anschaffung unange- Anzahl 0 0
nehm %
Sonstiges Anzahl 4 5

% 9,5 8,1 1,4

Gesamt Anzahl 42 62

Spalten % 100 100

3.3.7 Das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr

Das durchschnittliche Alter beim ersten Geschlechtsverkehr differierte nur unwesentlich zwi-
schen den beiden Lédndern. Es liegt bei 18,1 Jahren in Italien und 17,6 in Deutschland, der
Median ist in beiden Gruppen 17 Jahre. Das jiingste genannte Alter war in Italien 13, das
hochste 32 Jahre. In Deutschland lagen das Minimum bei 11 und das Maximum bei 29 Jahren.
Die Aufteilung nach Altersgruppen zeigte in beiden Lindern ein niedrigeres Durchschnittsal-
ter beim ersten Geschlechtsverkehr in den jiingeren beiden Altersgruppen (14-29 Jahre) als
unter den Alteren (s. Tab. 13). Vor allem zeichnete sich ein Sprung zwischen der ersten und
zweiten sowie der zweiten und dritten Gruppe ab (von in Italien jeweils zwei Jahren, in
Deutschland von zwei und dann von einem Jahr). Dabei ist allerdings anzumerken, dass in der
jlingsten Altersgruppe diejenigen, die noch keinen Geschlechtsverkehr hatten, und somit mog-
licherweise ein hoheres Alter als den hier vorliegenden Durchschnitt angeben wiirden, nicht
an der Frage teilgenommen haben, die Antworten der selben Jahrgénge wiirden also in zehn
Jahren wahrscheinlich einen hoheren Durchschnitt ergeben.

Der Trend zum hoheren Durchschnittsalter in dlteren Generationen lief3 sich beim Vergleich
der 30-39-Jihrigen mit den 40-59-Jihrigen nicht feststellen: In Italien lag der Durchschnitt in
beiden Gruppen bei 19,7 Jahren, in Deutschland derjenige der dltesten Gruppe mit 18,4 Jahren
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sogar unter dem Durchschnittsalter der 30—39-Jdhrigen, das 18,9 Jahre betrug. Zwischen die-
sen dlteren unter den Frauen findet sich auch der einzige Unterschied im Landervergleich, die
idlteren Jahrgénge in Bonn haben anscheinend rund ein Jahr frither erstmals Geschlechtsver-

kehr gehabt als diejenigen aus Pavia.

Tab. 13: Durchschnittsalter beim ersten Geschlechtsverkehr differenziert nach Altersgruppen
Durchschnitts- n der Ant-
alter worten

Italien Altersgruppen 14-19 J. 15.6 10
20-29 J. 175 38
30-39 J. 19.7 21
40-59 J. 19.7 11
Gesamt 18.2 80

Deutschland Altersgruppen 14-19 J. 15.5 11
20-29 J. 17.4 39
30-39 J. 18.9 19
40-59 J. 18.4 8
Gesamt 17.6 77

3.3.8 Die Anzahl der bisherigen Sexualpartner

In Deutschland (Mittelwert 5,9) hatten die Frauen durchschnittlich zwei Sexualpartner mehr
als in Italien (Mittelwert 3,9). Die Mediane unterscheiden sich hingegen nur um eins (4 in
Deutschland und 3 in Italien). Die hochste Anzahl an Partnern war in Italien 40, in Deutsch-
land 30.

Die bisherige Anzahl der Sexualpartner einer jeden Frau ist auch abhingig von ihrem Alter,
ist es doch wahrscheinlich, dass eine 30—Jédhrige in ihrem Leben mehr Partner als eine 18-
Jahrige gehabt hat. Da diese Frage nicht auf einen bestimmten Zeitraum eingegrenzt war (bei-
spielsweise ,,im letzten Jahr*) ist es hier also besonders wichtig, die Altersgruppen gesondert
zu betrachten.

Demnach steigt die Anzahl der Partner in Deutschland von der jiingsten bis zur dltesten Grup-
pe, in Italien hingegen gaben die iltesten Jahrgénge eine geringere Partnerzahl an als die 30—
39-Jdhrigen (s. Tabelle 14).

Eine hohere durchschnittliche Partnerzahl unter den Deutschen gegeniiber den Italienerinnen
fand sich in allen Altersgruppen. Die Differenz betrdagt minimal 1,1 bei den 30-39-Jihrigen
und maximal 5,3 bei den 40-59-Jihrigen.
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Der Unterschied zwischen o.a. Mittelwerten und den Gesamtdurchschnittswerten der Tabelle
14 ergibt sich aus den in der Tabelle fehlenden Daten derjenigen, die kein Alter angegeben

haben.

Tab. 14: Durchschnittliche Anzahl an bisherigen Partnern nach Altersgruppen

Anzahl Partner
n der Ant-
Durchschnitt | worten
Italien Altersgruppen 14-19 28 10
20-29 3.3 33
30-39 6.0 20
40-59 3.9 13
Gesamt 4.0 76
Deutschland Altersgruppen 14-19 4.1 11
20-29 5.0 38
30-39 71 18
40-59 9.2 6
Gesamt 57 73

3.3.9 Alkohol- und Drogenkonsum

Diese Fragen zielten auf die Erforschung von Risikoverhalten im Sinne von Herabsetzen der

Schwelle zu riskantem Sexualverhalten oder die Bereitschaft zu riskantem Verhalten insge-
samt, weniger auf die Ubertragung durch unsterile Nadeln im Falle von Drogenkonsum.

3.3.9.1 . Haben Sie schon einmal Drogen zu sich genommen, inklusive leichter Drogen wie

Haschisch oder Marihuana?‘

Den Antworten der Befragten zufolge war der Anteil derjenigen, die noch keine eigenen Er-
fahrungen mit Drogen gesammelt haben, in Italien mit 65% etwas grofler als in Deutschland
(60%). Vor allem scheinen mehr Deutsche Drogen ,,probiert” zu haben, da 22% von ihnen
gegeniiber 15% der Italienerinnen mit ,,einige Male* antworteten. Unter den Frauen, die héu-
fig oder regelmiBig in irgendeiner Form Drogen konsumierten, nahmen allerdings die Italie-
nerinnen mit 11,6% den groBeren Anteil ein, in Bonn kreuzten nur 6,4% diese beiden Ant-

wortmoglichkeiten an.
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Abb. 25: Frequenz von Drogenkonsum

Welche Substanzen?

In den meisten Fillen beschrinkte sich der Konsum dabei auf Marihuana und Haschisch, 73%
der Antworten in Pavia und 84% derer in Bonn nannten diese Substanzen (Ngesamt=37 in
Italien und 38 in Deutschland, Mehrfachantworten waren moglich). Jeweils drei Italienerin-
nen nannten Kokain und Poppers'®, in Deutschland waren das nur zwei fiir Kokain und eine
fiir Poppers. Dafiir erkldrten sechs Frauen in Bonn, Gebrauch von Amphetaminen (Speed,
Pep, Ecstasy) gemacht zu haben, in Pavia nur zwei. Des Weiteren wurde von einer Italienerin
und zwei Deutschen LSD genannt. Zehn der italienischen und fiinf der deutschen Frauen, die
in der vorhergehenden Frage erkldrt hatten, Drogen zumindest schon einmal ausprobiert zu
haben, machten keine Angabe zur Art der konsumierten Substanzen. Heroin als intravends zu
applizierende Droge wurde nur von einer (deutschen) Frau erwihnt.

Abhingigkeit der Frequenz ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs von Drogengebrauch

Untersucht man die mogliche Verbindung zwischen riskantem Sexualverhalten und Drogen-
gebrauch, so zeigt sich in Italien anscheinend eine eindeutigere Korrelation: Diejenigen, die
noch niemals Drogen konsumiert haben, gaben am héufigsten an, mit einem neuen Partner
immer Kondome zu benutzen. Mit steigender Frequenz des Drogenkonsums fiel hier die des
standigen Kondomgebrauchs (s. Abb. 26). Die sich abzeichnende hohere Frequenz von 'safer
sex' in der Untergruppe der regelmifigen Drogenkonsumenten kam, wegen des sehr kleinen

n’s dieser Untergruppe, durch eine einzige ,, Jmmer Kondome*“-Antwort zustande.

'® Poppers: Gruppe von kurzfristig vasodilatatorisch wirkenden Substanzen (Amylnitrit, Butylnitrit, Isobutyl-
nitrit) zur Inhalation. IThnen wird eine aphrodisierende und schmerzhemmende Rauschwirkung zugeschrieben.
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In Deutschland lasst sich hier kein linearer Zusammenhang erkennen. So erklérten diejenigen,
die noch niemals in Kontakt mit Drogen gekommen sind, am seltensten, mit einem neuen
Partner immer Priservative zu verwenden. Insgesamt beschreibt hier die Kurve einen Zick-

zack-Kurs (s. Abb. 26).

100,0

90,0

80,0

70,0

60,0

- - & - -ltalien
—®— Deutschland

50,0

40,0

...+333
30,0 .-

20,0

10,0

Haufigkeit "Kondomgebrauch mit neuem Partner - Immer" in Prozent

0,0 T T T T
nie (It-n=45, D-n=46)  einige Male (It-n=13, D- gelegentlich (It-n=9, D-  haufig (It-n=8, D-n=3)  regelmaBig (It-n=3, D-
n=15) n=10) n=0)

Frequenz von Drogenkonsum

Abb. 26: Korrelation von Frequenz des Drogenkonsums und stindigem Kondomgebrauch mit neuem
Sexualpartner

3.3.9.2 . Kommt es vor, dass Sie, bewusst oder unbewusst, im Laufe eines Abends betrunken

werden?*

Auch wenn die Deutschen den Ergebnissen dieser Frage nach deutlich haufiger alkoholische
Getrinke bis zur Betrunkenheit konsumieren (nur ein Fiinftel gab an, nie betrunken zu sein,
unter den Italienerinnen waren das fast die Hélfte), bestand in keinem der beiden Linder ein
sichtbarer Zusammenhang zwischen Alkohol und stindigem Kondomgebrauch mit neuen

Partnern.

3.3.10 Informationskampagnen zu HIV/AIDS

3.3.10.1 ,,Woher beziehen Sie vor allem Ihr Wissen iiber AIDS, seine Ansteckungswege und

wie man sich davor schiitzt?* (Mehrfachnennungen moglich)

Bei dieser Frage offenbarten sich einige Unterschiede beziiglich des Ursprungs von Wissen zu
AIDS. Die Italienerinnen entnahmen hiernach ihre Informationen hauptsichlich den Massen-
medien — in Form von Rundfunkspots, Rundfunkreportagen und Artikeln in Zeitungen und
Zeitschriften: Je rund 60% der Frauen in Pavia wihlten diese Antwortmdglichkeiten aus. In-

formationsbroschiiren erreichten knapp 36%, Aufklidrung in der Schule stand mit 33% an
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fiinfter Stelle. Diese war hingegen anscheinend fiir die Deutschen die wichtigste Informati-
onsquelle, mit 57% entfiel der grofte Teil der Antworten auf sie. An zweiter Stelle standen
hier Artikel in Zeitungen und Zeitschriften mit rund 53%, mit einigem Abstand folgten Info-
broschiiren (38,7%) und Rundfunkreportagen (35,5%). Deutlich mehr Deutsche als Italiene-
rinnen konsultierten zudem das Internet auf der Suche nach Informationen: 24,7% gegeniiber
12,6%. Auch Plakate haben hier mit 16,1% einen groeren Einfluss als in Italien (7,8%).
,Informationsstinde, Benefizkonzerte, Themenabende in Diskotheken etc.” als personal-
kommunikative Malnahmen wurden wiederum mit fast 10% mehr von den Italienerinnen
angekreuzt, nur gut 2% in Deutschland wihlten diese Kategorie.

Unter ,,Sonstiges*, sofern weiter ausgefiihrt, wurden vor allem Studium und Beruf als Haupt-
informationsquellen genannt.

,Konnen Sie diese Informationsquelle niher beschreiben?*

Nur wenige kamen der Aufforderung nach, ihre Informationsquelle niher zu beschreiben,
ndmlich 27 Frauen in Pavia und 36 in Bonn, wobei auch diese ihre Beschreibung eher stich-
wortartig formulierten, und hdufig auf den Inhalt eingingen, ohne die Quelle noch mal zu be-
nennen. Die meistgenannten Quellen waren in Italien Aufkldarung in der Schule, Spots im
Rundfunk und personalkommunikative MaB3nahmen wie Infostinde und Themenabende. In
Deutschland wurde ebenfalls am héiufigsten die Schule erwéhnt, gefolgt von Artikeln in Zei-

tungen und Zeitschriften und Inhalten von Studium und Ausbildung.
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Abb. 27: Hauptinformationsquellen zu HIV/AIDS
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Abhingigkeit des Wissens von Informationsquellen

Um einen Hinweis zu erhalten, ob bestimmte Informationsquellen einen hoheren Wissenstand
in der Bevolkerung erreichen als andere, wurden in einer Kreuztabelle die Prozentzahlen der
richtigen Antworten zu den Infektionswegs-Wissensfragen (s. Abschnitt 3.3.1) den verschie-
denen Medien zugeordnet. Die Frage lautete also: Geben diejenigen, die das Medium X als
eine ihrer Hauptinformationsquellen nennen, hiufiger richtige Antworten beziiglich der Uber-
tragungswege von HIV als diejenigen, die ihre Informationen hauptsichlich von dem Medium
Y beziehen? Dazu wurden fiir jedes Medium die Anteile derer (in Prozent), die die einzelnen
Wissensfragen richtig beantwortet hatten, addiert und sodann durch die Anzahl der Fragen
geteilt, um eine Quote der richtigen Antworten pro Medium zu erhalten und eine Rangfolge
der Medien erstellen zu konnen.

Bei sehr unterschiedlichen Stichprobengroflen (je nach dem, wie viele Frauen das jeweilige
Medium genannt hatten) zeigten sich insgesamt keine deutlichen Unterschiede, in Italien er-
reichte mit 91,67% den hochsten Gesamtprozentsatz an richtigen Antworten die kleine Unter-
gruppe derer, die ,,Plakate angekreuzt hatten (n=8), an zweiter Stelle folgten ,,Infobroschii-
ren“ (n=37, 88,07% richtige Antworten), ,,Freunde und Familie* an dritter (n=21, 87,7% rich-
tige Antworten). An zehnter und letzter Stelle stehen ,,Zeitungsartikel* (n=60, 83,5% richtige
Antworten).

Die entsprechenden Ergebnisse in Deutschland verlaufen nicht parallel zu den italienischen:
Das beste Ergebnis in den Wissensfragen erzielte die Gruppe, die ,,Rundfunkspots* ausge-
wihlt hatten (n=12, 86,8% richtige Antworten), gefolgt von ,,Schule* (n=53, 84,1% richtige
Antworten) und ,,Infobroschiiren* (n=36, 84,02% richtige Antworten). Das schlechteste Er-
gebnis (abgesehen von ,Infostinde®, das nur von zwei Frauen angekreuzt wurde) erzielte
demnach ,,Plakate* (n=15, 80,55% richtige Antworten).

Abhingigkeit des Kondomgebrauchs von Informationsquellen

Auch der Versuch, eine Verbindung zwischen genannten Informationsquellen und stindigem
Kondomgebrauch mit neuem Partner herzustellen, um die Effektivitit dieser Quellen beziig-
lich des Vermeidens von Risikoverhalten zu iiberpriifen, erzeugte kein klares Bild. Die einzi-
ge Informationsquelle, die in beiden Landern von Frauen genannt wurde, die zu iiber 60%
immer Kondome mit neuen Partnern verwendeten, war die Schule. In Deutschland waren
Quoten von iiber 60% stindigen Kondomgebrauchs zudem unter den Frauen zu verzeichnen,
die ,,Rundfunkspots®, ,Infobroschiiren®, ,,Internet”, ,,Freunde und Familie* und/oder ,,Zei-
tungsanzeigen® als Quellen benannten, wobei die niedrigen Fallzahlen bei einigen dieser Ka-

tegorien beachtet werden miissen (s. Abb. 27, die unter der x-Achse angegebenen N’s bezie-
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hen sich auf die Gesamtzahlen derjenigen, die die jeweiligen Medien angaben), die hochste
Quote darunter erreichte ,,Freunde und Familie* mit gut 73%. Der Gesamtdurchschnitt fiir
standigen Kondomgebrauch lag bei knapp 62%.

In Italien, wo das Gesamtergebnis fiir stindigen Kondomgebrauch mit neuen Partnern nur
unwesentlich niedriger lag, erreichten die ,,Schule* und ,,Zeitungsartikel* in der Zuordnung
zur Frequenz des Kondomgebrauchs Werte knapp oberhalb des Gesamtdurchschnitts, wobei

gerade bei ,,Zeitungsartikel* das niedrige n beachtet werden muss.
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Abb. 28: Frequenz des Kondomgebrauchs mit neuem Partnern in Funktion der Hauptinformationsquel-
len

3.3.10.2 ,.Hat sich die Aufklirungskampagne ihrer Meinung nach in den letzten Jahren gein-

dert? Wenn ja, wie?*

Die Antworten zu dieser offenen Frage wurden im Nachhinein in drei Kategorien eingeteilt:
Die Kampagne im jeweiligen Land ist nach Meinung der Befragten in den letzten Jahren

1. besser/mehr/frequenter geworden

2. unverindert geblieben oder

3. schlechter/weniger geworden.
Demnach ist nach Einschidtzung des grofiten Anteils der Italienerinnen (knapp 40%) die Ent-
wicklung der Kampagne der ersten Kategorie zuzuordnen, wurde also insgesamt als positiv

wahrgenommen, wihrend der groBte Teil der Frauen in Bonn glaubte, eine negative Entwick-
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lung feststellen zu konnen (44,2% der Antworten waren der dritten Kategorie zuzuordnen).
Nur knapp ein Viertel der Deutschen war vom Gegenteil iiberzeugt, wihrend ebenfalls knapp
ein Viertel der Italienerinnen eine negative Entwicklung zu verzeichnen meinte. Der Rest der
Befragten fand, die Kampagnen haben sich in Umfang und Qualitit nicht auffallend verén-

dert.

100%

90% A

o
80% 442

70% A

O schlechter/weniger
60% 370 geworden
B nicht verandert

50%

Bl besser/haufiger/mehr
geworden

30%

40% 32,7
20% 39

10% \ 2&
0%

Italien (n=73) Deutschland (n=52)

Antwortkategorien in Prozent der Gesamtantworten

_

Abb. 29: Einschitzung der Entwicklung der AIDS-Informationskampagne im eigenen Land

3.3.10.3 ,,An wen wiirden Sie sich fiir Informationen iiber AIDS/HIV wenden?*

Auch diese Frage gab keine Antwortmdglichkeiten vor, Mehrfachnennungen waren also mog-
lich. In beiden Landern nannte die Mehrzahl der Frauen den Arzt als Ansprechpartner fiir
Fragen zum Thema HIV/AIDS, ihr Anteil machte fast dreiviertel der Befragten in Pavia und
gut die Hilfte derer in Bonn aus. Keine andere Antwort erreichte eine @hnlich hohe Quote.
Die Deutschen nannten zu gut 28% das Internet, zu 21% Hilfsorganisationen wie die Deut-
sche AIDS-Hilfe 0.A. und zu 16,5% das Gesundheitsamt. Eltern oder Freunde wurden von
unter 10% der Befragten benannt. 2,4% erkldrten explizit, nicht zu wissen, an wen sie sich
wenden wiirden.

In Italien spielte das Internet mit 8,4% keine so gro3e Rolle wie in Deutschland (es nimmt mit
8,4% den dritten Rang ein), stattdessen standen an zweiter Stelle ,,Beratungsstellen und Hilfs-
organisationen‘ (14,7%). Hier wurde vor allem der ,,Consultorio* genannt, was iibersetzt Be-
ratungsstelle heiflt. Consultori finden sich aber sowohl beim A.S.L., einer dem deutschen Ge-
sundheitsamt @hnlichen Einrichtung, als auch bei Non-Profit-Organisationen, so dass im Ge-

gensatz zu Deutschland keine Trennung zwischen diesen beiden Kategorien vorgenommen
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werden konnte. So sind die Antworten, die in Italien unter ,,Gesundheitsamt® fehlen, bei ,,Be-
ratungsstellen und Hilfsorganisationen zu suchen, wéhrend fiir Deutschland diese Sparte nur
nicht-staatliche Non-Profit-Organisationen beinhaltet (Pro Familia, Caritas und AIDS-Hilfe
wurden genannt). Eltern, Freunde und Lehrer kamen nur fiir Wenige als Ansprechpartner in

Betracht (s. Abb. 30).
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Abb. 30: Ansprechpartner fiir Informationen iiber HIV/AIDS

3.3.10.3 ,.Sprechen Sie in Ihrer Familie oder mit ihren Freunden iiber AIDS?*

Kein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Lindern besteht hinsichtlich der Themati-
sierung von HIV/AIDS im Freundes- und Familienkreis. Jeweils knapp 60% erklarten, zu-
mindest manchmal oder selten iiber dieses Thema zu sprechen, ,,nie* oder ,,fast nie* antworte-

ten demnach je gut 40% (s. Tab. 14).

Tab. 15: Thematisierung von HIV/AIDS im Freundes- und Familienkreis

Befragungsland Differenz
Italien Deutschland | Alt-D
Thema mit Fami- ja Anzahl 58 54
lie/Freunden % 58.0 59 3 13
nie/fast nie Anzahl 42 37
% 42,0 40,7 1,3
Gesamt Anzahl 100 91
% 100,0 100,0
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3.3.10.4 ,,Was wiirden Sie an der AIDS-Aufklirung in Italien/Deutschland dndern?‘

Diese offenen Frage wurde nur von knapp der Hilfte der Befragten beantwortet, Antworten
mit ,,Ich weil} es nicht* (n=11 in Italien, n=14 in Deutschland) wurden dabei nicht beriicksich-
tigt. Zehn der Italienerinnen erklirten, nichts an der Kampagne dndern zu wollen. Der grofte
Anteil entfiel auf die allgemeine Aussage, mehr zu tun (die Kampagne weiter verbreiten, ver-
tiefen, kapilldrer gestalten). Drei der Italienerinnen und eine Deutsche sprachen sich etwas
préziser fiir eine konstantere Prisenz der Kampagne aus, drei in Italien und acht in Deutsch-
land speziell fiir mehr Prasenz im Fernsehen. Auf den Inhalt bezogen wurden Vorschlédge laut,
nach denen die Kampagnen aggressiver, brutaler (eine Frau nannte als Beispiel die Anti-
Rauch-Kampagne), direkter, klarer, ohne Tabus oder priziser sein sollte (hier wurde der
Wunsch nach statistischen Zahlen genannt, auch nach Informationen iiber die Therapie), die
Aktualitédt des Problems werde nicht hinreichend klar; es sollten ,,weniger Theorie, mehr prak-
tische Fille* behandelt werden. Auch solle deutlicher werden, dass nicht nur Risikogruppen
betroffen sind.

Die Jugend scheint fiir viele die Hauptzielgruppe von Aufkldrungsarbeit zu sein. 15 Frauen in
Pavia und 26 in Bonn plidierten fiir verstarkte Maflnahmen fiir junge Leute: entweder ,,mehr
in der Schule®, ,,Pflicht in der Schule* oder ,.frither in der Schule beginnen‘ oder allgemein
,mehr fiir Jugendliche machen®, z. T. mit konkreten Vorschldgen, wie Kampagnen in Disko-
theken).

Eine Italienerin schlug vor, die Kirche um Mithilfe zu bitten; eine Deutsche, den HIV-Test
wie die Vorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt zu ,,normalisieren®. Eine weitere Deutsche

meinte, man miisse die Jugend zu mehr Treue erziehen (s. Tab. 16).
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Tab. 16: Was die Befragten an der AIDS-Aufklirung ihres Landes édndern wiirden

Befragungsland Differenz

Italien Deutschland | A n(lt) —n(D)
Aufklarung zur Pflicht machen 1 1 0
Aggressiver, brutaler 2 1 1
Intensiver, weiter verbreitet 11 16 -5
Direkter, klarer 4 1 3
Konstanter, frequenter 3 1 2
Aktualitat klarer herausstellen 4 4 0
Mehr im TV 3 8 -5
Mehr in Printmedien 1 2 -1
Praziser 2 6 4
Mehr in der Schule 9 17 -8
FrlGher in der Schule 3 5 -2
Mehr fir Jugend 3 4 -1
Keine Tabus 1 3 -2
Kirche um Mithilfe bitten 1 0 1
Nicht nur Risikogruppen 0 2 -2
Kostenlose Kondome verteilen 0 2 -2
Wenigg'r Theorie, mehr prakti- 5 0 5
sche Falle
Mehr Treue 0 1 -1
Nichts 10 0 10
Eingliederung des HIV-Tests in 0 1 1
Vorsorge

Gesamt 52 55

Gesamtzahlen basieren auf Teilnehmerzahlen, die diese Frage beantwortet haben
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4 Diskussion

4.1 Methodische Kritik

Das Ziel dieser Studie ist es, die Effektivitit der deutschen AIDS-Priventionskampagne fiir
die weibliche Allgemeinbevolkerung besser beurteilen zu konnen. Idealerweise kidme hierzu
ein Vergleich von HIV-bezogenem Wissen, Einstellung und Verhalten eines Querschnitts der
deutschen weiblichen Bevolkerung mit einer Kontrollgruppe in Betracht - also mit Menschen,
die keinerlei Kontakt zu AIDS-Aufklirungskampagnen gehabt haben, die sonst aber unter den
gleichen Bedingungen leben. Denkbar wire hierzu ein Vergleich mit einem Land, das keine
zentral organisierte AIDS-Aufkldrung betrieben hat. Ein solches Land findet sich aber unter
den Staaten Westeuropas nicht, und ein Vergleich mit Menschen aus anderen Erdteilen wiirde
die Vergleichbarkeit aufgrund zu groer soziokultureller Unterschiede in Frage stellen. Des-
halb wurde die Erhebung in Deutschland mit einer solchen in Italien verglichen, einem Land,
das nach den Kriterien, die in Abschnitt 2.0 dargelegt sind, eine weniger intensive Aufklarung
der breiten Bevolkerung betreibt. So wire nach der Annahme 'Die AIDS-
Priaventionskampagne in Deutschland ist erfolgreich’ zu erwarten, dass das Ergebnis in Italien
tendenziell schlechter ausfillt, wenn auch der Effekt der Kampagne schwer quantifizierbar
sein wird.

Doch auch ein Vergleich innerhalb Europas bringt deutliche Unterschiede der kaum messba-
ren soziokulturellen Rahmenbedingungen mit sich. Erst unter Ausschaltung dieser Differen-
zen wire eine klare Sicht auf den Effekt der Kampagnen moglich, haben sie doch zweifelsfrei
groBen Einfluss auf Einstellungen und Verhalten in der Bevolkerung.

Eine vor allem in Italien wichtige Einflussgrofle, deren Agieren und Wirkung hier nicht niher
analysiert werden konnte, ist die katholische Kirche. Thre Haltung zum Einsatz von Kondo-
men ist allgemein bekannt. Es gibt zahlreiche Hinweise in der Literatur, dass sich die italieni-
sche Regierung besonders bei der Gestaltung der AIDS-Priavention von ihr beeinflussen lie3:
Nach Owen (1988) bildet die Kirche eine starke Lobby mit deutlichem Einfluss auf den da-
maligen (von 1988) Gesundheitsminister Donat Chattin, der zunidchst die kostenfreie Vertei-
lung von Kondomen und sterilen Nadeln befiirwortet hatte, dann aber von dieser Mainahme
absah.

Aloisi et al. (2001) sehen neben dem Widerstand gegen den Kondomgebrauch in Italien auch

einen negativen Einfluss des Vatikans auf die Sexualaufkldarung in der Schule. Von vielen
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Zeitungen seien gleich nach Zeitungsartikeln iiber safer sex oft Interviews mit Oberhduptern
der Kirche abgedruckt worden.

Auch Weilandt (2001) sieht eine Parallele zwischen der restriktiven Interpretation der Richtli-
nie zur HIV-Privention Italiens der frithen neunziger Jahre, die sich auf schulische Sexual-
aufkldarung, Kondomgebrauch, und Programme fiir [IVDUs und Prostituierte auswirkte, und
der bis heute unverinderten Haltung der katholischen Kirche.

Steffen (1996) weist auf die Rolle der Partei Democrazia Cristiana hin, die seit ihrer Griin-
dung im Jahre 1942 bis zu ihrer Auflosung 1993 an jeder Regierung beteiligt war, fast alle
Ministerprisidenten stellte und vatikannahe Stellungen vertrat. Auch sei die Kirche die einzi-
ge moralische Instanz im Land. In diesem Zusammenhang wurde Werbung fiir Kondome mit
aulerehelichem Sex assoziiert, wie ein Brief an alle italienischen Haushalte belegt, in dem
dargelegt wurde, wie ein 'normales Familienleben' vor jeglicher Gefahr schiitzt. Homosexuali-
tat wurde in diesem Brief unter den Risikofaktoren als letzter genannt.

In Deutschland hat die katholische Kirche weniger Einfluss auf die Politik als in Italien. Die
evangelische Kirche unterstiitzt den liberalen Ansatz der Privention (Steffen, 1996).

Dieser kirchliche Einfluss wirkt sich aber direkt nur auf die staatliche Kampagne selbst hin-
sichtlich der Verbreitung von expliziten Praventionsbotschaften aus. Fiir diese Studie bedeutet
dies, dass unter Annahme der Wirksamkeit priaventiver Malnahmen der Unterschied zwi-
schen deutschem und italienischem AIDS-bezogenen Schutzverhalten in Form von Kondom-
gebrauch noch deutlicher sein sollte. Italien kdme so den Eigenschaften einer Kontrollgruppe
nahe. Der Einfluss auf den einzelnen Gldubigen ist weniger klar und ein potentieller Storfak-
tor (‘'confounder’) fiir die Fragestellung, nach der der Effekt der staatlichen Kampagne auf den
Biirger gemessen werden soll, tatsdchlich aber ein Gesamtresultat verschiedener Einfliisse
gemessen wird. Spielt hier die Kirche eine Rolle, so wire ihre Wirkung idealerweise von dem
Gesamtresultat zu subtrahieren. Zu erwarten wire eine ablehnende Haltung gegeniiber Kon-
domen unter glaubigen Katholiken. Ist diese aber kombiniert mit geringeren Partnerzahlen,
wiirden sich diese negativen Auswirkungen ggf. wieder ausgleichen. In der vorliegenden Be-
fragung fand sich in Italien fast keine Ablehnung von Kondomen aus religiésen Griinden, die
Partnerzahlen lagen durchschnittlich um eins niedriger als in Deutschland. Wellings (1994)
berichtet dariiber hinaus von einer franzosischen Studie, in der praktizierende Katholiken eher
restriktive Malnahmen wie Isolierung von AIDS-Patienten und obligatorisches Screening der
Bevolkerung befiirworten als konfessionslose Teilnehmer. Auch diese Tendenz lie3 sich in
dieser Studie nicht feststellen, allerdings wurde auch nicht explizit nach Screening und Isola-

tion gefragt. Es bestand nur die Moglichkeit, diese im Rahmen der offenen Fragen nach
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Schutzmoglichkeiten vor HIV und Verbesserungsvorschlidgen fiir die AIDS-Privention zu
nennen.

Andere denkbare Einflussgroen sind die Rolle der Frau und der Stellenwert einer Partner-
schaft in der Gesellschaft. Je niedriger der Status der Frau und je abhédngiger sie von ihrem
Partner ist, desto weniger wird sie eigene Wiinsche, z.B. zum Kondomgebrauch, durchsetzen
konnen (Ahlberg et al., 2001; Population Crisis Committee, 1988). Unabhingig von der
Gleichberechtigung der Partner spielt auch die Offenheit der Kommunikation innerhalb einer
Beziehung und in der Gesellschaft eine Rolle: King (1999) berichtet von verschiedenen Stu-
dien iiber Zielgruppen unterschiedlichster Lebenssituationen und Kulturen, in denen Gespri-
che mit dem Partner iiber die sexuelle Vergangenheit, STD’s und Kondome mit hdufigerem
Kondomgebrauch assoziiert waren. Das wurde in dieser Befragung nur teilweise und orientie-
rend mit der Frage ,,Sprechen Sie in Ihrer Familie oder mit ihren Freunden iiber AIDS?* be-
handelt, zudem wurde die Frage von vielen nicht beantwortet, da sie offen und auf der letzten
Seite des Fragebogens gestellt war.

Ebenso kann die gesellschaftliche Akzeptanz oder Ablehnung von 'Seitenspriingen' und fliich-
tigen Sexualkontakten entsprechendes Verhalten erleichtern bzw. bremsen. Besonders die
unmittelbare soziale Umgebung eines Individuums, die 'peer groups', mit denen sich der Ein-
zelne identifiziert, fallen hier soziologischen Theorien nach ins Gewicht (King, 1999).

Solche Feststellungen wurden teilweise in der Kampagnenplanung beriicksichtigt - die
Gleichstellung der Frau sollte vorangetrieben werden, ein Klima der Akzeptanz geschaffen
werden. Es ist aber fraglich, ob die Tatsachen, dass heute mehr Frauen berufstitig sind als zu
Beginn der achtziger Jahre und dass sich fiir viele die Lebenspriorititen weg von Partner-
schaft und Familie hin zu Karriere und Selbstverwirklichung verschoben haben, auf die Auf-
klarungsbemiihungen von staatlicher Seite zuriickzufiihren sind. Moglicherweise ist dieser
Wandel des Lebensstils nur die Weiterfithrung einer schon viel frither begonnenen Moderni-
sierung der Gesellschaft. Auch diese Entwicklung, die sich in verschiedenen Staaten mit un-
terschiedlicher Geschwindigkeit vollzieht, nimmt also Einfluss auf die Variablen 'Einstellun-
gen' und 'sexuelles Risikoverhalten' und ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beriicksich-
tigen.

Des Weiteren konnte sich die Epidemiologie selbst iiber die Risikowahrnehmung auf sexuel-
les Risikoverhalten auswirken. Im Fall von Italien und Deutschland wiirde so die weitere
Verbreitung von HIV und AIDS wegen der hoheren Privalenz in Italien indirekt das Ergrei-
fen von SchutzmafBnahmen begiinstigen. Das setzt allerdings voraus, dass die Italiener um die

relativ weite Verbreitung der Epidemie in ihrem Land wissen, sei es iiber die Anti-AIDS-
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Kampagne oder iiber die Bericht erstattenden Medien, was allein angesichts des fehlenden
HIV-Surveillancesystems wenig wahrscheinlich ist. Auch die Wahrnehmung der Verbreitung
von HIV iiber hdufigere Bekanntschaften mit betroffenen Personen fillt in Pavia nicht mehr
ins Gewicht als in Bonn. In der vorliegenden Befragung ist zudem weder die allgemeine Risi-
kowahrnehmung noch die Perzeption des personlichen Risikos in Italien gegeniiber Deutsch-
land erhoht. Auch Wellings fand keinen Zusammenhang zwischen Epidemiologie und Wirk-
samkeit von Priventionsbotschaften (Wellings, 1994).

Besonders angesichts der Ergebnisse zu den Hauptinformationsquellen in Italien (hier wurden
neben den kampagnenassoziierten Rundfunkspots vor allem Rundfunkreportagen und Artikel
in Zeitungen und Zeitschriften genannt, sieche Abschnitt 3.3.10.1) sind auferdem die kam-
pagnenunabhingige Meinungsbildung und Information durch die Medien nicht zu vernachlés-

sigen, die je nach Land unterschiedlich ausfallen kénnen.

Nicht zuletzt birgt das Studiendesign als Befragung selbst ein Risiko fiir die Verfidlschung von
Ergebnissen. KAPB-Studien basieren auf unkontrollierten Aussagen der Teilnehmer zu eige-
nem Wissen, Einstellungen und Verhalten, sie haben daher generell das Problem der einge-
schriankten Reliabilitdt und Validitit. Einerseits sind die Befragten allein schon aufgrund ihrer
freiwilligen Teilnahme und Bereitschaft, iiber intime Details Auskunft zu geben, nicht repri-
sentativ fiir die ganze Bevolkerung. Andererseits kann das der Stichprobe eigene Wissen an-
hand solcher Studien zwar problemlos erhoben werden, weniger zuverlissig ist aber die Ab-
bildung von Einstellungen und Verhalten, da Aussagen hierzu hiufig im Sinne der sozialen
Erwiinschtheit verfilscht werden (Wellings, 1994).

Besonders schwierig ist der Umgang mit diesen Fehlern im internationalen Vergleich: Hier
konnen Differenzen in der Mentalitit die Ernsthaftigkeit und Offenheit bei der Beantwortung
der Fragen beeinflussen; konstatierte Unterschiede in den Ergebnissen konnten in Wirklich-
keit auf verschiedene Tendenz zur Antwort im Sinne der sozialen Erwiinschtheit zuriickzufiih-
ren sein.

Auch mangelnde Erinnerung an Frageninhalte, z.B. zur Frequenz des Gebrauchs von Priser-
vativen, konnen bei diesem Studiendesign im Gegensatz zu einem Experiment die Validitit
verringern.

Die Anwendung eines anonymen Fragebogens, der von den Teilnehmerinnen weitgehend
unbeobachtet ausgefiillt werden konnte, sollte die Scham bei der Beantwortung moglichst
gering halten, um so die Aufrichtigkeit zu erhohen. Doch hat ein selbststindig auszufiillender

Fragebogen gegeniiber einem Interview andere Nachteile: Wiirden die Fragen von einem In-
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terviewer direkt gestellt, konnten Riickfragen zur Formulierung durch die Testperson sofort
geklirt werden. Beim alleinigen Ausfiillen auf Papier ist die Hiirde dafiir anscheinend hoher:
Obwohl wihrend der Erhebung dieser Untersuchung durch die Anwesenheit einer Studien-
betreuerin am Befragungsort die Moglichkeit fiir Riickfragen bestand, wurde davon von kei-
ner der Teilnehmerinnen Gebrauch gemacht. Auflerdem wiirden im personlichen Interview
wahrscheinlich weniger Fragen iibersprungen und keine iibersehen werden - ein Problem, das
sich in der vorliegenden schriftlichen Befragung hingegen recht héufig fand.

Aufgrund der relativ kleinen Stichproben, den Orten der Befragung und der Auswahl der
Teilnehmerinnen kann zudem von den vorliegenden Ergebnissen nicht auf Italien und
Deutschland als Ganzes geschlossen werden, es konnen nur Hinweise auf Unterschiede bzw.
Ahnlichkeiten detektiert werden.

Spezielle Miéngel des verwendeten Fragebogens, die sich erst wihrend der Durchfiihrung oder
Auswertung der Befragung zeigten, waren:

e Der Fragebogen war mit 5,5 Seiten insgesamt zu lang, so dass die Mitarbeit besonders
am Ende, wo zudem offene Fragen gestellt wurden, sank.

¢ Es wurde nicht nach der Verwendung der Pille gefragt. Die Literatur hierzu legt nahe,
dass in Italien die Pille seltener eingesetzt wird als in Deutschland (Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldarung, 2000; Santis, 2005), dies konnte teilweise ein Motiv fiir
den Einsatz von Kondomen sein.

¢ Die Frage nach dem Familienstand (Frage 1.2) wire besser noch durch die Angabe des
derzeitigen Beziehungsstatus ergénzt worden, dadurch hitte das Verhalten von Singles
zu demjenigen von Frauen in festen Beziehungen abgegrenzt werden konnen.

e Um die Anzahl der Sexualpartner miteinander vergleichen zu konnen, wire die Frage
(Frage 21 des Fragebogens) besser auf einen Zeitraum wie 'im letzten Jahr' einge-
grenzt worden.

e Zentrale Inhalte wiren besser einzeln abgefragt worden, statt sie in Mehrfachantwor-
ten einzubetten, so z.B. die Einstellungen zu Kondomen und ihr vornehmlicher Ein-

satz als Infektionsschutz oder Kontrazeption.
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4.2 Die Bedeutung der einzelnen Komponenten einer KAPB-
Studie

Bei der Priavention von HIV geht es um die Reduzierung von Neuinfektionen. Fiir die allge-
meine, heterosexuelle Bevolkerung ist in Abwesenheit einer Impfung hierfiir die Aneignung
oder Beibehaltung von bestimmten Verhaltensregeln im sexuellen Bereich mafgebend: Ent-
weder der Gebrauch von Kondomen oder die beiderseitige Treue zu einem Partner ggf. nach
Durchfiihrung des 'Verlobungstests' (beide Partner lassen zu Beginn ihrer Beziehung einen
HIV-Test machen). Jeder einzelne ist dabei individuell gefordert, kein Arzt und keine Institu-
tion kann diese SchutzmaBBnahmen fiir die Menschen iibernehmen. Das individuelle Verhalten
ist also die EndgroBe, die die Kampagnen zu beeinflussen suchen, und die bei der Beurteilung
vom Erfolg einer Kampagne die stirkste Aussagekraft hat. Die Beeinflussung von Wissen,
Einstellungen und Risikowahrnehmung sind hierfiir nur Mittel zum Zweck. In mehreren Stu-
dien wurde gezeigt, dass beispielsweise besseres Wissen um Ubertragungswege noch lange
kein dementsprechendes Verhalten nach sich zieht (Spizzichino und Pedone, 2002; Wellings,
1994). Vielmehr gilt es, auch den sozialen Kontext, in den ein Individuum eingebettet ist, zu
beriicksichtigen, und praktische Fahigkeiten zur Reduktion des Infektionsrisikos zu vermitteln
(King, 1999).

Trotz allem ist das Wissen um Infektionswege und Risikosituationen unabdingbare Voraus-
setzung fiir verantwortliches Handeln, und deshalb hat die Wissensvermittlung z.B. durch
Kampagnen und Wissensabfrage durch Evaluationsstudien ihre Berechtigung. Es macht auch
Sinn, als Untersuchungseinheit das Individuum zu wihlen, da es in der jeweiligen Risikosi-
tuation auf das Verhalten des Einzelnen ankommt, in der Interaktion nur mit seinem oder ih-
rem Partner, aber auerhalb der direkten Kontrolle sozialer Netzwerke. Bestimmte Normen
dieser sozialen Umgebung (ob durch Pridventionsarbeit beeinflusst oder nicht) werden sich
ebenfalls auf individueller Ebene niederschlagen.

Risikowahrnehmung und personliche Einstellungen stehen dabei zwischen Verhaltensinde-
rung als Ziel und Information als Kampagnenbestandteilen, da sie durch Informationen (iiber
die Schwere der Krankheit, deren Verbreitung, und ihre Ubertragungswege) beeinflusst wer-
den und sich selbst wiederum auf das Verhalten auswirken.

Der Weg zum gewiinschten Verhalten beginnt nach der Vorstellung der am weitesten verbrei-
teten Interventionsmodelle fiir die Allgemeinbevolkerung also mit Information und Appellen,
erzeugt so idealerweise bei den Rezipienten die Wahrnehmung der Gefahr und das Wissen um

die Moglichkeiten zum Schutz vor ihr, die Bereitschaft, diese Manahmen zu ergreifen und
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schlieBlich die Umsetzung in die Tat. Gleichzeitig soll ein Klima der Solidaritit mit von HIV
Betroffenen erreicht werden.
In dieser Reihenfolge sollen daher auch die vorliegenden Ergebnisse der Befragung diskutiert

werden.

4.3 Die Epidemiologie von HIV

Da der Inhalt dieser Arbeit sich mit der Primirprivention beschiftigt und diese auf eine Sen-
kung der Neuinfektionen mit HIV abzielt, gilt das Augenmerk hier den HIV-Daten und weni-

ger der AIDS-Epidemiologie.

In Deutschland hat sich die HIV-Epidemie weitaus weniger verbreitet als in den massiv be-
troffenen Regionen Afrikas und Asiens, aber auch im Vergleich zu vielen européischen Staa-
ten. Mit einer Rate von rund 30 Neuinfektionen auf eine Million Einwohner liegt Deutschland
auf einer Rangliste der Linder Westeuropas an drittletzter Stelle, nur Island und Finnland
haben eine niedrigere Quote (EuroHIV, 2007).

Die bei weitem am stirksten betroffene Gruppe ist hier mit etwa zwei Drittel der Fille immer
noch die Gruppe der MSM als klassische AIDS-Risikogruppe. Obwohl auch hierzulande die
heterosexuelle Ubertragung unabhiingig von WohnortgroBe, Bundesland und Altersgruppe an
Bedeutung gewinnt, zeigt das sich zu den Minnern verschiebende Verhiltnis der Geschlech-
ter innerhalb dieser Gruppe'’, dass einige Minner sich in Wirklichkeit auf einem anderen
Wege infiziert haben. Die tatsdchliche GroBe dieses Kollektivs liegt also unterhalb der offi-
ziellen Zahlen. Eine anfangs befiirchtete eigenstindige Epidemie innerhalb der heterosexuel-
len Bevolkerung ist bisher ausgeblieben. Nach Hamouda et al. (2007) ist diese auch nicht zu
erwarten. Denn in Deutschland sind die Risikofaktoren wie hohe Partnerzahlen, hohe Priva-
lenz anderer sexuell iibertragbarer Krankheiten und geringe Kondomverwendungsrate im
Prostitutionsbereich wenig ausgeprigt. So reichen die Anzahl der potenziell infektiésen Kon-
takte nach Hamouda ,,in Deutschland [...] anscheinend nicht aus, um den ,kritischen’ Wert fiir
eine eigenstindige Reproduktion der HIV-Epidemie zu iibersteigen.* (Hamouda et al., 2007).
Der groBite Teil von Frauen mit HIV waren solche, die aus einem Hochprivalenzland stam-

men und sich vermutlich noch in ihrem Herkunftsland angesteckt haben. Tatséchlich sind die

' Das Verhiltnis Ménner zu Frauen in dieser Gruppe hat sich von 0,98 im Jahr 2000 stetig auf 1,63 im
Jahr 2007 erhoht (Robert Koch-Institut, 2008)
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Absolutzahlen der weiblichen Neuinfektionen von 2006 bis 2007 um 12% gefallen (Robert
Koch-Institut, 2008), weil die Rate der HPL-Infektionen aus bisher ungeklédrten Griinden
riickldufig ist. Der Frauenanteil ohne HPL an allen Neudiagnosen liegt in Deutschland nur bei
etwa 5%. Besonders unter Beriicksichtigung der relativen GroBlen des Kollektivs ,heterose-
xuelle weibliche Allgemeinbevolkerung® erscheint das Risiko einer Ansteckung als Angeho-

rige dieser Gruppe daher gering.

In Italien ist die — wegen des fehlenden landesweiten HIV-Meldungssystems nur geschitzte —
Neuinfektionsrate mehr als doppelt so hoch wie in Deutschland: EuroHIV geht fiir 2005 von
rund 74 HIV-Infektionen pro Million Einwohner aus. Schitzungsweise 0,25% der Bevolke-
rung leben mit HIV, in Deutschland rund 0,06%. Vor allem aber ist das Profil der Epidemie
ein anderes: Wihrend zu Beginn die meisten Ubertragungen noch junge Drogenabhingige
betrafen, gewann mit der Zeit die sexuelle Ubertragung immer mehr an Bedeutung; gleichzei-
tig stieg auch das durchschnittliche Alter bei der Infektion. Seit einigen Jahren steht nun
schon die Infektion durch heterosexuelle Kontakte an erster Stelle. Entsprechend ist auch der
Anteil an Frauen hoher (und nimmt weiter zu): 2005 lag das Verhéltnis Minner zu Frauen bei
2,2. Frauen aus Hochprivalenzlindern spielen dabei anscheinend keine so grofle Rolle wie in
Deutschland, da knapp 80 Prozent der AIDS-Inzidenzen der Jahre 2005/06 in Italien geboren
sind (zu HIV-Neudiagnosen liegen hierzu keine Informationen vor. Centro operativo AIDS,
2007).

Eine Erkldrung fiir die geringer ausgeprigte homosexuelle Risikogruppe mag die geringe so-
ziale Akzeptanz von Homosexualitit liegen. Laut Steffen (1996) haben viele Schwule in Ita-
lien Frauen und Kinder, ihre Promiskuitit sei geringer als in anderen Lindern.

Die Griinde fiir die weitere Verbreitung unter der heterosexuellen Bevolkerung bleiben aber
unklar.

Wie auch in Deutschland ist in der 'Nicht-Risiko-Gruppe' der heterosexuellen Allgemeinbe-
volkerung der Zeitpunkt der Diagnose besonders spidt im Verlauf der Krankheit; in Italien
wird heute die Hilfte aller AIDS-Diagnosen gleichzeitig mit der HIV-Erstdiagnose gestellt.
Durch die Unwissenheit um ihren Serostatus stellt dieses Kollektiv eine besondere Gefahr fiir

die Verbreitung des Virus dar (Ministero della salute, 2007).

Durch die hohere Privalenz, das Profil der am hiufigsten Betroffenen und den hohen Anteil

an unbewusst Infizierten ist somit das Risiko einer Infektion fiir Angehorige der Teilpopulati-
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on 'heterosexuelle Allgemeinbevolkerung' und speziell der Frauen in Italien deutlich grof3er
als in Deutschland.

Umso wichtiger ist die genaue Erfassung der Verbreitung von HIV in Italien. Besonders an-
gesichts der starken regionalen Unterschiede, die aus den AIDS-Priavalenzzahlen ersichtlich
sind, und der Tatsache, dass einige der am stirksten von AIDS betroffenen Regionen zu de-
nen ohne zentrales HIV-Meldesystem gehoren, erscheint die weitere Verzogerung der Etablie-

rung einer nationalen HIV-Meldepflicht unverantwortlich.

4.4 Die Kampagnen

Ein qualitativer und quantitativer Vergleich der Pridventionskampagnen zweier Linder ist
problematisch. Es ist schwierig, ein Mal fiir die Leistungen in diesem Feld zu konstruieren -
selbst die Nebeneinanderstellung der finanziellen Mittel kann ein falsches Bild vermitteln,
weil in einigen Lindern Ausgaben durch kostenlose Bereitstellung von Rundfunksendezeit
und Werbeflichen durch die Medien eingespart werden konnen (so z.B. in der Schweiz und
Diénemark (Wellings, 1994), z.T. auch in Italien), in anderen hingegen das zur Verfiigung
stehende Budget alle Leistungen decken muss. Auch Hilfsorganisationen konnen dem Staat
einen Teil der Arbeit abnehmen. Doch sollte die HIV-Privention vom Staat als nationales
Anliegen erkannt und deshalb auch als staatliche Aufgabe mit entsprechender Finanzierung
wahrgenommen werden. Die umfassende Analyse der Inhalte und Vermittlungswege von
Botschaften ist notwendiger Teil einer abschlieBenden Bewertung der Qualitét einer Kampag-
ne, aber zumindest mit einem sehr hohen Aufwand verbunden und wurde deshalb hier nicht
versucht. Stattdessen wurden einige objektive Kriterien angewandt, von denen sich ein Teil
bei Wellings (1994) als Indikatoren fiir eine erfolgreiche Kampagne herausgestellt haben (s.
Abschnitt 2.0):

1. Kontinuitit der Kampagne

2. Ubertragung der Kampagne an ein offizielles, zentrales, aber unabhiingig von der Re-

gierung arbeitendes Institut fiir gesundheitliche Privention

3. Einigkeit zwischen den Beteiligten (z.B. Bund — Linder — Kommunen, staatliche und
Non-government-Organisationen), klare Aufgabenteilung und Koordinierung
Konzentrierung auf moglichst wenige Beteiligte
frithzeitiger Beginn der Kampagne

jahrliche Ausgaben von staatlicher Seite fiir den Bereich HIV-Priavention

N s

eine regelméBige Evaluation der Kampagne.
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Deutschland entspricht in vielerlei Hinsicht dem Modell einer erfolgversprechenden Praventi-
onskampagne, wie sie von Wellings skizziert wird. Die BZgA als Autor und Regisseur der
,GIB AIDS KEINE CHANCE*“-Kampagne stellt ein zentrales Organ dar, das zwar dem Ge-
sundheitsministerium untersteht, aber weitgehend unabhédngig von diesem arbeitet. Priaventi-
onsbotschaften werden daher nicht direkt mit der jeweiligen Regierung in Verbindung ge-
bracht und sind daher potentiell freier, d.h. expliziter, evtl. provozierender.

Die erste deutsche Kampagne im Jahr 1985 war im europdischen Vergleich frith: Nur Grie-
chenland, Finnland und die Slowakei haben in Europa eher mit staatlichen Kampagnen be-
gonnen (Weilandt, 2001). Seither gab es keine Unterbrechung der Kampagne. Die Arbeitstei-
lung zwischen BZgA und DAH ist klar geregelt: Die DAH finanziert ihren Aufgabenteil gro3-
tenteils aus staatlichen Geldern, was die Einbeziehung dieser von betroffenen Personen ge-
griindeten Hilfsorganisation untermauert.

Die Evaluation findet jdhrlich und mit einer Reprisentativbefragung umfassend statt und ist
jedem zugiéngig. Das jidhrliche Budget fiir die Kampagne der BZgA war seit Ende der neunzi-
ger Jahre stabil und betrigt mit rund 9 Mio. Euro das Fiinffache des italienischen Budgets.
Lediglich bei der Kompetenzverteilung, die nach der UN-Strategie der ,, Three Ones* in mog-
lichst wenigen Handen konzentriert werden sollte, sieht mancher Autor noch Verbesserungs-
bedarf (Rosenbrock, 2007): Es gibt in Deutschland mehrere Institutionen (BMG, BZgA, DAH
und RKI) und Ebenen mit einem hohen Mall an Eigenverantwortung (Bund, Linder und
Kommunen; lokale Aids-Hilfen), die Aufgaben im Gebiet der AIDS-Priavention erfiillen.
Doch wiirde eine streng zentral gelenkte Pravention der foderalen Struktur der Bundesrepu-

blik zuwiderlaufen, zudem ist die Koordinierung klar definiert.

Im Vergleich hierzu ist die staatliche Priavention in Italien schlechter organisiert: Italien war
das westeuropdische Land, das am spitesten mit Anti-AIDS-Kampagnen begonnen hat, nam-
lich 1988 (Weilandt, 2001). Da der Name des italienischen Gesundheitsministeriums unter
jeder Anzeige, nach jedem Werbespot etc. der staatlichen Anti-AIDS-Kampagne erscheint,
sind die Inhalte laut Wellings (1994) potentiell befangener (dies ist vor allem im Hinblick auf
die Rolle der Kirche in Italien und den Einfluss, den diese auf die Regierung ausiibt, zu erwar-
ten). Ungiinstig erscheint auch die 6ffentliche Ausschreibung jeder Kampagne und die Uber-
tragung an wechselnde Werbeagenturen, da diese hiufig nicht tiber die Expertise auf dem
Gesundheitssektor verfiigen und wegen der zeitlichen Begrenzung des Auftrages weniger an

der Nachhaltigkeit ihrer Botschaft interessiert ist.
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Die finanziellen Mittel sind nicht nur seit jeher um ein Vielfaches niedriger als in Deutsch-
land, sondern nehmen auch weiterhin ab. Die Konsultation zwischen Ministerium und den
zahlreichen Hilfsorganisation ist zwar durch die Einrichtung der ,,Consulta del volontariato*
vorgesehen, die Zusammenkunft und sogar Benennung dieses Gremiums findet aber nicht
immer planméaBig statt. Das Verhiltnis einiger der NGO’s zu den Verantwortlichen der staat-
lichen Kampagne ist konfliktreich, eine wesentliche finanzielle Unterstiitzung der Hilfsorga-
nisationen ist nicht auszumachen.

Auch in Italien haben mehrere staatliche Einrichtungen Kompetenzen im Bereich der HIV-
Pravention (Gesundheitsministerium, Commissione Nazionale per la lotta contro 1’ AIDS, ISS,
Regionen und Kommunen), was insgesamt dem Konzept der Konzentrierung auf wenige Be-
teiligte entgegenlduft und das Konfliktpotential erhoht.

Die Verabschiedung eines Gesetzes zur AIDS-Bekdmpfung (Nr. 135/90) versprach ein wirk-
samer Hebel fiir die Einforderung von Leistungen und Rechten zu sein, die Umsetzung blieb
aber weit hinter den Erwartungen zuriick. Auch beschiftigt sich das Gesetz hauptsidchlich mit
der Bereitstellung von Strukturen fiir die Aufnahme von AIDS-Kranken und nur vage mit der
Primérpravention. So wird z.B. nicht festgelegt, wie die Unterstiitzung fiir die Hilfsorganisati-
onen, von der die Rede ist, auszusehen hat.

Evaluationsstudien werden zwar den Angaben des Gesundheitsministeriums zufolge regelmé-
Big vor und nach einer Kampagne durchgefiihrt, iiber Umfang und Qualitét kann sich aber nur

ein Bild machen, wer personlich im Sitz des Ministeriums Einsicht nimmt.

Insgesamt kann also gesagt werden, dass anhand der o. a. Kriterien die Organisation der HIV-

Privention in Deutschland deutlich besser zu beurteilen ist als diejenige in Italien.

4.5 Die Befragung

4.5.1 Die Informationsquellen

Dass die in Deutschland am hiufigsten genannte Informationsquelle, die Schule, in Italien mit
30% erst an fiinfter Stelle steht, mag damit zusammenhingen, dass hier im Gegensatz zu der
Regelung in Deutschland (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, o. J.) HIV und
AIDS kein obligatorischer Bestandteil des Lehrplanes sind: ,,In Italy, the ministry of educa-
tion has never taken a stand on the compulsory schooling to educate young people before they
become sexually active, letting the application to the discretion of each school and their direc-

tors or teachers.” (2001, S. 60). Auch wurde eine effektive Aufklidrung in der Schule von der
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katholischen Kirche behindert (s. Abschnitt 4.1). Verbreiteter sind in Italien offenbar AIDS-
bezogene Informationen aus Rundfunk (sowohl Spots als auch Reportagen) und Printmedien
(Artikel mehr als Anzeigen). Es wurde dabei in dieser Frage nicht nach dem Autor (z.B.
BZgA bzw. italienisches Gesundheitsministerium) unterschieden. Signorelli (2006) kam in
seiner Befragung von 18-49-jidhrigen Italienern zu einem @hnlichen Ergebnis. Wie in der vor-
liegenden Befragung nannten auch hier nur 31% der Befragten die Schule. Eine andere Stu-
die, die auch in Italien die Schule als wichtigste Quelle fand, beschiftigte sich ausschlieBlich
mit Schiilern, die qualitative Befragung fand sogar in der Schule statt, so dass dieses Ergebnis
nicht iiberrascht (Spizzichino und Pedone, 2002).

Das zweitwichtigste Medium nach der Schule waren in Deutschland Artikel in Zeitungen und
Zeitschriften, danach folgten erst mit einigem Abstand Informationsbroschiiren. Da die BZgA
(2006) in ihrer jahrlichen Wiederholungsbefragung der Allgemeinbevolkerung (s. Abschnitt
1.4) nur die Wahrnehmung des Themas in Massenmedien in den der Befragung vorausgegan-
genen drei Monaten untersucht, konnen diese Daten nicht mit den Ergebnissen dieser Studie
verglichen werden. Speziell fiir Schiiler gilt laut einer anderen Umfrage der BZgA aber, ,,dass
die Zahl der Schiilerinnen und Schiiler, die in der Schule in unterschiedlichster Form mit dem
Thema ,AIDS’ konfrontiert werden, heute deutlich iiber 90 Prozent betrdgt und damit gegen-
iber den 80er Jahren um ein Vielfaches gewachsen ist. (Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklédrung, o. J., S. 49).

Ob die Schule als Hauptbezugsquelle fiir die deutsche Stichprobe eine qualitativ hochwertige-
re Aufkldarung betreibt als die wichtigsten Quellen der Italienerinnen, kann durch diese Studie
nicht beurteilt werden, weil Inhalt und Ausfithrung der einzelnen Kanile nicht ndher betrach-
tet wurden, und es fiir jeden Bereich eine weite Spannweite an Intensitét gibt (in der Schule
beispielsweise von der kurzen Behandlung durch den Biologielehrer iiber Seminare mit Ex-
perten und Menschen mit HIV bis hin zur aktiven Teilnahme an AIDS-Praventionsprojekten).
Da etwa 40% derjenigen Deutschen und 23% der Italienerinnen, die die offene Frage nach
Verbesserungsvorschldgen fiir die Kampagnen beantwortet haben, spontan mehr oder frithere
MaBnahmen in den Schulen vorschlugen, wurde die Schule anscheinend von den Befragten
selbst, vor allem in Deutschland, als geeignetes Mittel angesehen (kein anderes Medium wur-
de annihernd so héufig genannt).

Einen Hinweis auf mangelnden Nutzen fiir die Priavention durch die AIDS-bezogenen Infor-
mationen aus Printmedien liefert hingegen eine italienische Studie, die von 1993 bis 1995 alle
Artikel zu diesem Thema in den wichtigsten italienischen Printmedien analysierte: Demnach

konzentriert sich diese Berichterstattung auf ,,sensationsliisterne” Meldungen, wie die Ge-
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schichte einer jungen Frau, die sich durch eine Transfusion angesteckt hatte, oder eines HIV-
positiven Mannes, der Andere vorsitzlich mit einer kontaminierten Nadel infizierte. Nur we-
nige beschiftigten sich mit der priventiven Rolle von Kondomen. Personen mit HIV wurden
hiufig mit Fehlverhalten oder gar Verbrechen in Verbindung gebracht. Es bestand keine Kor-
relation der Hiufigkeit der Berichterstattung iiber bestimmte Infektionswege mit ihrer epide-
miologischen Verteilung (besonders hiufig wurde iiber die Ubertragung durch Blut geschrie-
ben). Wissenschaftliche Inhalte wurden kaum behandelt (Aloisi et al., 2001).

Es fand sich in der vorliegenden Untersuchung aber, iibereinstimmend mit anderen Ergebnis-
sen (Signorelli et al., 2006; Spizzichino und Pedone, 2002), keine eindeutige Korrelation zwi-
schen einer Informationsquelle und regelmédfigem Kondomgebrauch; ebenso wenig mit kor-
rektem Wissen (dass in Italien ausgerechnet diejenigen, die Plakate als eine ihrer wichtigsten
Quellen nannten, die meisten Wissensfragen richtig beantworteten, ldsst an der Kausalitit
dieser Beziehung zweifeln, da die meisten Plakate wenig Information enthalten). Entweder
haben also derart viele Einfliisse Auswirkungen auf Wissen und Verhalten, dass eine einzelne
Informationsquelle keinen klaren Vorteil bringt, oder die genannten Kanile sind mehr oder

minder gleichwertig.

Auf der aktiven Suche nach Information wiirde sich hingegen in beiden Lindern eine breite
Mehrheit an ihren Arzt wenden (in Italien noch mehr als in Deutschland) - ein Hinweis, dass
Arzte ein hohes Vertrauen genieBen und moglicherweise stirker in die Primérprivention ein-
gebunden werden sollten, indem sie ihre Patienten auf das Thema ansprechen und Beratung
anbieten. In Italien wird, wie sich auch in der Frage nach Hauptinformationsquellen erkennen
lasst, seltener als in Deutschland das Internet zu Rate gezogen, was moglicherweise mit der
noch wachsenden Internetverfiigbarkeit zusammenhingt und sich im Laufe der Zeit dndern

konnte.

Die Thematisierung von AIDS in privaten Gesprichen ist ein Indikator fiir vorangegangene
Konfrontation mit dem Thema entweder durch die Medien oder personliche Kontakte. So
fand die BZgA (2006), dass solche Gespriache vermehrt stattfinden, nachdem oder wihrend
die mediale Berichterstattung zugenommen hatte. Da die diesbeziigliche Frage in dieser Stu-
die nicht auf einen bestimmten Zeitraum begrenzt war, ist ihre Aussagekraft iiber die Aktuali-
tit des Themas begrenzt, da ,,manchmal® oder ,,selten* auch ,,zuletzt vor zehn Jahren* bedeu-
ten konnten. Unabhédngig davon ist hier kein signifikanter Unterschied zwischen Italien und

Deutschland erkennbar.
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Die Italienerinnen sind insgesamt weitaus zufriedener mit der Kampagne ihres Landes als die
Deutschen, obwohl die staatlichen Ausgaben iiber die Jahre in Italien deutlich gesunken sind.
Das zeigt sich sowohl an der wahrgenommenen Entwicklung der Kampagne in den letzten
Jahren (die meisten fanden, die Aufkldarung sei insgesamt besser oder mehr geworden) als
auch an den Anderungsvorschligen, bei denen zehn Frauen schrieben, gar nichts dndern zu
wollen (in Deutschland wurde diese Antwort gar nicht gegeben), und insgesamt weniger Vor-
schldge gemacht wurden.

In Bonn wurde hingegen die Entwicklung der Kampagne eher negativ beurteilt.

Es ist wahrscheinlich, dass viele Befragte nicht zwischen offiziellen Priaventionsmafnahmen
und solchen von Freiwilligenorganisationen unterschieden - besonders in Italien, wo eine

Vielzahl von NGO'’s an der Priavention beteiligt sind.

4.5.2 Wissen und dessen Einfluss auf Verhalten

Ubereinstimmend mit Ergebnissen anderer Studien (Aloisi et al., 1995; Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung, 2006; Hubert et al. 1998; Trani et al., 2005; Wellings, 1994) be-
sitzen fast alle Teilnehmerinnen dieser Studie das fiir den Schutz vor HIV notige Basiswissen,
ndmlich dass der AIDS-Erreger durch unsterile Nadeln und ungeschiitzten Geschlechtsver-
kehr iibertragen werden kann. Auch von der perinatalen Ubertragung wissen linderiibergrei-
fend mehr als 90% der Befragten. Dass die Risikosituation ,,ungeschiitzter Geschlechtsver-
kehr* aber auch das Praktizieren von Coitus interruptus und oralem Sex einschlief3t, ist in bei-
den Léandern zwar immer noch der Mehrheit, aber weniger Frauen bekannt; allerdings ist hier
auch das Risiko geringer als bei penetrativem Geschlechtsverkehr (Robert Koch-Institut,
2006b). Das Benutzen eines gemeinsamen Rasierers ist epidemiologisch gesehen von geringer
Bedeutunglg, es wird in keinem der Linder eine zentrale Priventionsbotschaft gewesen sein,
das Nichtwissen vor allem in Deutschland erscheint somit verzeihlich. Ebenso muss die Tat-
sache, dass in beiden Lindern nur rund 40% von der Infektiositiat der Muttermilch einer HIV-
positiven Frau wussten, nicht beunruhigen, wenn man sich darauf verlassen kann, dass ent-
sprechendes Counselling durch den schwangerschaftsbegleitenden Gynikologen diese Wis-
sensliicke bei betroffenen Miittern schlief3t.

Gefihrlicher ist die Unkenntnis ihres eigenen Infektionsrisikos durch ihren festen Partner bei

einem Viertel der italienischen Frauen, wenn dieser sich z.B. wihrend der Partnerschaft bei

'® Die Infektion iiber kontaminierte Gegenstiinde, die nicht eine Injektionsnadel beim Drogengebrauch sind,
tauchen in den epidemiologischen Berichten unter den Ubertragungswegen nicht als eigene Kategorie auf, ihr
Anteil wird entsprechend klein sein.
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einer Prostituierten infiziert hat. Noch deutlicher wurde die Unterschédtzung des eigenen Risi-
kos durch die rund 80% in beiden Gruppen, die sich des hoheren biologischen Infektionsrisi-
kos ihres Geschlechts nicht bewusst waren. Die Krankheit wurde anscheinend immer noch
vor allem mit homosexuellen Ménnern assoziiert. Moglicherweise hitte eine Prizisierung der
Frage auf die Wahrscheinlichkeit der Ubertragung pro Geschlechtsverkehr mit HIV-positivem
Partner mehr richtige Antworten gebracht, da unter ,,Frauen infizieren sich leichter als Mén-
ner* filschlicherweise ,,Es infizieren sich mehr Frauen als Ménner* verstanden werden konn-
te, und sich ja sowohl in Italien als auch in Deutschland wegen der Gruppe der MSM tatsdch-
lich mehr Ménner infizieren. Immerhin war, wiederum in beiden Lindern fast gleich, dreivier-
tel der Frauen bekannt, dass bereits ein einmaliger Beischlaf mit einem HIV-positiven Partner
die Krankheit iibertragen kann, was bei verantwortlich handelnden Personen schon zu einer
entsprechenden Verhaltensdnderung fithren sollte und deshalb sowohl das Unwissen um das
geschlechterspezifische Risiko, als auch um die Hohe des Risikos pro Geschlechtsverkehr und
um die Erhohung des Risikos durch andere Geschlechtskrankheiten in ihrer Schwere relati-

viert.

Auch das fiir tolerantes, nicht-diskriminatives Zusammenleben mit HIV-positiven Personen
notwendige Wissen um die Unbedenklichkeit von zwischenmenschlichen Kontakten im All-
tag (keine Ubertragung durch Hindedruck, Trinken aus einem gemeinsamen Glas oder das
Besuchen offentlicher Schwimmbéder) war wie in anderen Studien bei iiber 90% der Befrag-
ten vorhanden (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung, 2006). Nur dass Tropfchenin-
fektion durch Niesen — ebenfalls eine Alltagssituation ohne intimen Kontakt - bei der Uber-
tragung von HIV keine Rolle spielt, wusste ein Viertel der Deutschen nicht. Hingegen wuss-
ten zehn Prozent mehr unter ihnen, dass nicht mal Kiissen ein Ubertragungsrisiko birgt.

Auch in anderen Studien bereiteten Fragen zu Situationen ohne Infektionsrisiko den Teilneh-
mern gro3ere Schwierigkeiten als die zu tatsdchlichen Infektionswegen (European Commissi-
on 2006; Hubert et al. 1998; Wellings, 1994). In der Untersuchung der Europdischen Kom-
mission finden sich jedoch deutlich niedrigere Anteile richtiger Antworten zu ,,Kiissen®, ,,aus
einem Glas trinken* und ,,Hiandedruck®, moglicherweise weil dort in jeder Frage explizit hin-
zugefiigt wurde, dass es sich bei dem jeweiligen Gegeniiber um eine HIV-positive Person
handelt. Zudem schneidet dort Italien durchweg schlechter ab als Deutschland, was sich durch
die vorliegende Befragung nicht bestitigte. Im Gegenteil gaben die Italienerinnen im Fragen-
komplex zu Ubertragungswegen insgesamt und speziell bei Nicht-Ubertragungswegen hiufi-

ger richtige Antworten als die deutschen Teilnehmerinnen.
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Etwas anders sieht es bei Informationen zum Thema AIDS aus, die iiber die unmittelbare Pri-
vention hinausgehen.

Wird AIDS in den Medien thematisiert, ist oftmals die globale Epidemie Gegenstand der Be-
richterstattung. Uber den generellen Trend der weltweiten Epidemie waren die Deutschen in
der untersuchten Stichprobe signifikant (p<0,05) besser informiert, eine breite Mehrheit wuss-
te hier um das ungebremste Wachstum von AIDS.

Dass ein Impfstoff gegen HIV zumindest noch einige Jahre auf sich warten lassen wird, war
ebenfalls signifikant (p<0,05) mehr Deutschen als Italienerinnen bekannt; wobei immerhin in
Italien anscheinend keine falschen Hoffnungen verbreitet worden sind, da die Mehrheit der
Frauen erklérte, dariiber nicht Bescheid zu wissen und der Anteil der Falschantworten genau-
so niedrig ist wie in Deutschland.

Ein prozentualer, aber nicht signifikanter Wissensvorsprung fiir die Deutschen zeigte sich bei
der Frage nach der Existenz der medikamentdsen Therapie gegen AIDS. Es ist allerdings be-
merkenswert, dass auch in Deutschland knapp die Hilfte der befragten Frauen nichts von
HAART wusste, bei einem erheblichen Anteil an Falsch-Antworten: Geht man davon aus,
dass das Risikoverhalten in der Bevolkerung zumindest auch als Konsequenz der neuen The-
rapierbarkeit von AIDS wieder zugenommen hat, so ist zu erwarten, dass ein Grofteil der
Bevolkerung auch von diesen Therapiemdglichkeiten weil. Gegeniiber der Revisionsstudie
von Hubert et al. (1998) ist dieser Anteil immerhin gewachsen: Hier hatten in Deutschland
durchschnittlich nur 22% von HAART gehort, Italien war nicht Teil der Studie.

Dass aber AIDS durch diese Medikamente nicht heilbar ist, war wieder einer breiten Mehrheit
der Frauen bekannt, ohne dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Léandern bestand.
Ob diese Aussage allerdings auf Aktualitit der Information schlieBen lisst, oder einfach noch
auf dem alten Bild von AIDS vor HAART basiert, ist unklar, werden doch diejenigen, die die
Existenz von HAART aufgrund mangelnder Informationen verneinen, erst recht behaupten,
dass AIDS nicht heilbar ist (moglich wire aber auch, dass sie erst vor kurzem eine Priventi-
onsbotschaft wie ,,AIDS ist immer noch unheilbar* gesehen haben). Ahnlich verhilt es sich
mit dem relativ hohen Anteil derer, die wussten, dass eine Person mit HIV auch unter Thera-
pie noch ansteckend bleibt. Eine Falschaussage iiber die Wahrscheinlichkeit einer Ubertra-
gung bei einmaligem Geschlechtsverkehr wurde von signifikant (p<0,05) mehr Deutschen als
Italienerinnen als solche erkannt, insgesamt aber nur von sehr wenigen Frauen — nur wer sich

intensiv mit HIV beschiftigt, konnte hier die richtige Antwort wissen.
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Die deutsche Gruppe war also bei solch speziellen und z.T. aktuellen Fragen zu AIDS besser
informiert als die italienische.

Da aber die Ziele der AIDS-Privention die Verhaltensidnderung in Risikosituationen und das
Vermeiden der Diskriminierung von HIV Betroffener sind (und nicht vornehmlich der Erwerb
von passivem Wissen), erscheint es vorrangig, die potentiellen Infektionswege zu kennen so-
wie die Kontaktsituationen mit Personen mit HIV, die kein Risiko bergen. In diesem The-
menbereich liegen die Deutschen mit ihrem Wissen nicht vor den Italienern, im Gegenteil
antwortete von der Gruppe in Pavia durchschnittlich knapp 1% mehr Frauen richtig als in
Bonn.

Die hier vorliegenden Ergebnisse zur Kenntnis der Ubertragungswege, als Wissensfragen
nicht verfilschbar durch Fehler wie Antworten im Sinne der sozialen Erwiinschtheit, konnen
so die Annahme, die deutsche AIDS-Aufkldarung informiere besser als die italienische, nicht
stiitzen.

Doch ist die Herkunft der Informationen hierdurch nicht belegt, konnten sie doch sowohl aus
der offiziellen Kampagne stammen als auch aus sonstigen Medien. Studien aus einigen euro-
pdischen Lindern, die bereits vor oder unmittelbar nach Beginn der AIDS-
Aufklarungskampagnen durchgefiihrt worden waren, zeigten, dass bereits dreiviertel der Be-

volkerung iiber die Infektionswege bescheid wussten (Wellings, 1994).

4.5.3 Risikowahrnehmung

Obwohl AIDS im eigenen Land von fast allen Befragten grundsitzlich durchaus als Bedro-
hung angesehen wurde, bedeutet das nicht unbedingt, dass man sich selbst dieser Bedrohung
ausgesetzt fithlte: Die Einschitzung des personlichen Infektionsrisikos war in beiden Lindern
durchschnittlich gleichsam niedrig. Offenbar ist AIDS in der Wahrnehmung der Frauen eine
Krankheit, die vor allem ,,die Anderen* betrifft. Der zweite Hochpunkt bei 5 kann am ehesten

mit der Antwortverzerrung der Tendenz zur Mitte erkldrt werden (s. Abb. 14).

Der deutlichste Unterschied zwischen Italien und Deutschland lag im hoheren Anteil derjeni-
gen ltalienerinnen, die fiir sich selbst eine Infektion ausschlieBen, indem sie ihr Risiko auf 0
beziffern, doch ist dieser Unterschied nicht signifikant. Auch bei Signorelli et al. (2006), bei
denen als Antwortkategorien ,,hoch®, , mittel, ,,niedrig* und ,,irrelevant* zur Auswahl stan-
den, wird das personliche Risiko als sehr niedrig wahrgenommen, der grofte Teil kreuzte ,,ir-
relevant® an.

Frauen unter 29 schitzten dabei die Wahrscheinlichkeit, sich mit HIV zu infizieren, geringfii-

gig hoher ein als dltere Generationen, vielleicht weil bei Thnen Partnerwechsel noch wahr-
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scheinlicher sind, oder sie noch mehr von ihrem Leben vor sich haben. Wihrend aber in
Deutschland tatsdchlich die Risikowahrnehmung mit steigender Altersgruppe fiel, hatten die
jingsten befragten Italienerinnen ein niedrigeres Risikoempfinden als die nédchsthohere Al-
tersklasse. Moglicherweise wurden sie weniger mit AIDS konfrontiert oder die Aufkldarung
erreichte die Jiingeren schlechter.

Eine Form der Konfrontation ist der direkte Umgang mit Personen mit HIV. Obwohl die HIV-
Privalenz durch sinkende Mortalitit und steigende Neuinfektionszahlen wichst, kannte nur
eine Minderheit der Befragten personlich einen Menschen mit HIV, ein Phidnomen, das be-
reits an anderer Stelle beschrieben wurde: Nach Marcus (2007) liegt dem die neue Therapier-
barkeit der Krankheit zurgrunde, die ,,eine stirkere Individualisierung und Tabuisierung von
HIV-Infektionen* zur Folge habe (S. 416). Man setze sich nicht mehr auf der Strafle, sondern
in der drztlichen Sprechstunde mit AIDS auseinander, meist wiirden nur noch die engsten
Kontaktpersonen iiber die Infektion informiert.

Auch bei dieser Frage waren die Anteile in den beiden Gruppen dhnlich, die hohere Privalenz
in Italien spiegelt sich also in diesen Ergebnissen nicht wider. Und nur, wer eine HIV-positive
Person in der Familie oder im Freundeskreis hatte, schitzte auch sein eigenes Risiko auf einer
Skala von 0 bis 10 wahrnehmbar hoher ein (in Italien um 0,6 Skalenpunkte, in Deutschland
um 1,3 hoher als der Durchschnitt, der bei 1,7 bzw. 1,9 lag), ein nur ,,Bekannter* mit HIV
hatte hier anscheinend keinen so deutlichen Einfluss (s. a. Renzi et al., 2004).

Gar keinen hier messbaren Einfluss auf die Risikowahrnehmung hatte die Frequenz von po-
tentiell infektiosem Verhalten in Form von ungeschiitztem Geschlechtsverkehr. In anderen
Studien fand sich hier sehr wohl eine Assoziation, auch wenn auch dort die Mehrheit derjeni-
gen, die ihr eigenes Risiko als niedrig einschitzten, sich durchaus nicht immer ,,sicher* ver-
halten (Signorelli et al., 2006; Spizzichino und Pedone, 2002; Stevens, 1998). Diese Kombi-
nation von riskantem Verhalten und niedriger personlicher Risikowahrnehmung ist fiir die
Pravention schlecht erreichbar, denn wer fiir sich selbst keine Gefahr einer Infektion sieht,

wird nicht motiviert sein, sein Verhalten zu dndern.

4.5.4 Einstellungen

Neben der Minimierung von Neuinfektionen ist es erklartes Ziel der HIV-Priavention in
Deutschland und Italien, in der Gesellschaft ein Klima der Solidaritit mit Menschen mit HIV
zu schaffen. Eine sozial-tolerante Gesellschaft hat den unmittelbaren Effekt, das Leid HIV-
positiver Personen zu mindern, erleichtert aber auch die Arbeit der Primédrpriavention. Das
Stigma von HIV entsteht durch seine Assoziation mit Themen am gesellschaftlichen Rand

und jenseits der allgemeinen Akzeptanz: Man verbindet AIDS mit Polygamie, Homosexuali-
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tiat, Drogenabusus und Prostitution. ,,Such stigma can fuel the urge to make scapegoats of, and
blame and punish, certain people or groups. Stigma taps into existing prejudices and patterns
of exclusion and further marginalizes people who might already be more vulnerable to HIV
infection® (2005). Durch die Diskriminierung von Betroffenen konnen diese daran gehindert
werden, ihren Partner iiber ihren Serostatus in Kenntnis zu setzen, iiber safer sex zu verhan-
deln, einen HIV-Test zu machen, Hilfe zu suchen oder sich gar selbst fiir die Privention zu
engagieren. Aufklidrung versucht solchen Vorurteilen entgegenzuwirken.

Die breite Mehrheit beider Lindergruppen hat spontan (auf eine offene Frage) geduf3ert, einen
Menschen mit HIV im tdglichen Umgang genauso zu behandeln wie jeden anderen Men-
schen, einige — wieder in beiden Lédndern - meinten sogar, mehr auf dessen Bediirfnisse zu
achten. Zwar wurden iibertriebene MaBinahmen wie ,,vorsichtiger bei Korperkontakt* bis hin
zum Vermeiden der gemeinsamen Benutzung von Gegenstinden ofter in Italien genannt, letz-
teres wurde in Deutschland gar nicht erwéhnt. Dieser Unterschied ist aber nicht signifikant.
Nach Steffen sind die Bedingungen fiir einen toleranten Umgang in der Bevolkerung in Ita-
lien sogar besser als in den anderen Landern ihres europdischen Vergleichs (Steffen, 1996).
Eine liberale Einstellung zum Umgang mit Virustrigern zeigt sich indirekt aber auch an ande-
rer Stelle: Keine der Frauen nannte auf die Frage ,,Wie kann man sich Threr Meinung nach am
besten vor AIDS schiitzen?* die Isolierung von Menschen mit HIV und AIDS - eine Mal3-
nahme, die zu Beginn der Epidemie in Deutschland noch von mehr als einem Drittel der Er-
wachsenen befiirwortet wurde (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 2006).

Doch obwohl dieses Ergebnis zweifelsfrei ein gutes Zeichen ist, handelt es sich in den meis-
ten Fillen nur um theoretische Einstellungen oder gute Vorsitze, in unbekanntem Ausmal
geschont im Sinne der sozialen Erwiinschtheit, von denen das Verhalten bei wirklichen Be-
gegnungen deutlich differieren kann, wie andere Untersuchungen feststellten: Alle von Stef-
fen (1996) untersuchten Studien stimmten iiberein, dass zwischen dem hohen Maf} an Solida-
ritatsbekundung und dem sehr viel vorsichtigeren Verhalten beim tatsdchlichen Zusammenle-

ben mit Menschen mit HIV ein Ungleichgewicht besteht.

Ahnlich sind die Einstellungen zum Kondomgebrauch zu bewerten, die grundsitzlich bei ei-
ner breiten Mehrheit in beiden Lédndern positiv sind. Dass in Deutschland geschiitzten Ge-
schlechtsverkehr spontan gute 90%, in Italien nur 70% als beste Schutzméglichkeit vor AIDS
nannten, wihrend in Pavia signifikant hiufiger als in Bonn Antworten wie ,,Vorsicht* oder
,» Verantwortung® vorkamen, mag die diesbeziiglich weniger expliziten Kampagnenbotschaf-

ten in Italien widerspiegeln (Aloisi et al., 2001). Dadurch konnte in den Kopfen der Menschen
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weniger schnell die aktive Verkniipfung ,,AIDS — Kondome* zustande kommen, die hier ab-
gefragt wurde. Es konnte aber auch ein Hinweis auf eine geringere Akzeptanz des Gebrauchs
von Priéservativen sein.

In der expliziten Frage nach der personlichen Einstellung zu Kondomen, in der Antwortmog-
lichkeiten vorgegeben waren, bestand aber kein signifikanter Unterschied zwischen den Ita-
lienerinnen und Deutschen, die fanden, Kondome seien sinnvoller Schutz vor STDs und
AIDS. Nur drei Italienerinnen erklirten, auf den Gebrauch aus religiosen Griinden zu verzich-
ten. Der diesbeziigliche Einfluss der Kirche scheint dem Ansehen der Kondome also nicht
sehr geschadet zu haben. Wellings zufolge (1994) liegt das moglicherweise daran, dass die
Kontroverse, die in bestimmten Lindern iiber Kondome gefiihrt wurde, die 6ffentliche Auf-
merksamkeit ebenso stark auf sich gezogen haben wie explizite Werbung fiir Praservative. Es
sei hierdurch nicht die Effektivitit von Kondomen in Frage gestellt worden, sondern nur die
moralische Verantwortung, fiir sie zu werben.

Nach der Ablehnung von Kondomen durch den festen oder neuen Partner wurde an verschie-
denen Stellen des Fragebogens gefragt19, insgesamt erwihnten aber nur zehn Italienerinnen
und acht Deutsche in mindestens einer dieser Fragen dieses Problem. Der kleine Anteil dieser
Antworten ist moglicherweise auch auf die Art der Fragestellung zuriickzufiihren, da in zwei
der drei Fragen die dementsprechende Aussage in andere Antwortmoglichkeiten eingebettet
war, die dritte war offen gestellt und beschiftigte sich generell mit Griinden, die gegen Kon-
dome sprechen. Durch eine eigenstindige konkrete Frage beziiglich der Ablehnung durch den
Partner hitten moglicherweise mehr Frauen zu diesem Faktor Stellung bezogen. So fanden
sich in anderen Studien groflere Anteile von dementsprechenden Antworten: Guttmacher et al.
(1995) berichtet von einem Anteil von 22% aller sexuell aktiven Médchen, die angaben, in
Situationen gewesen zu sein, in denen sie Kondome benutzen wollten, ihr Partner aber nicht.
Hiervon erklirten 42%, dem Willen ihres Partners nachgegeben und sich auf ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr eingelassen zu haben. Zu beachten ist aber die jiingere Zielgruppe dieser
Studie (es wurden nur Schiiler befragt).

Unabhéngig von einer mehr oder weniger ablehnenden Haltung des Partners fiihlen sich Frau-
en anscheinend hiufiger zustdndig fiir den Einsatz von Priservativen, dies vor allem in
Deutschland: Gut 63% von ihnen gaben an, alleine auf den Gebrauch zu achten, in nur einem

Drittel der Fille legten in Deutschland (stets den Angaben der Frauen zufolge) beide Partner

" In Frage 12 zu den grundsiitzlichen Einstellungen gegeniiber Kondomen mit vorgegebenen Antwortmoglich-
keiten, indirekt in der offenen Frage 15 nach den Griinden, die gegen den Kondomgebrauch mit neuem Partner
sprechen, und schlieBlich in Frage 18 (vorgegebene Antworten), die sich den Motiven gegen den Gebrauch mit
festem Partner widmet (s. Fragebogen im Anhang).
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gleichermallen Wert auf Kondome. Der ménnliche Partner allein wird fast nie in der Verant-
wortung gesehen. Dieses Ergebnis entspricht den Feststellungen anderer Untersuchungen: In
einer Untersuchung der BZgA (2003) zum Verhiitungsverhalten Erwachsener erklirten eben-
falls gut 60% der Frauen, fiir die Verhiitung zustdndig zu sein (wihrend Ménner nur zu 17%
diese Rolle iibernahmen). Auch bei Ahlberg (2001), die junge Leute in Schweden und Kenya
befragte, findet sich fiir den Einsatz von Préservativen in Schweden Entsprechendes. Sie dif-
ferenziert aber: Wihrend die Beschaffung des Kondoms als Aufgabe des Jungens betrachtet
werde, erwarte dieser vom Miadchen, nach dessen Gebrauch zu fragen, besonders wihrend des
ersten Geschlechtsverkehrs. Frage der Junge nach einem Kondom, wiirde das den Eindruck
vermitteln, er habe eine Geschlechtskrankheit. Sollte ein Méddchen nicht danach fragen, wiirde
der Junge davon ausgehen, dass es die Pille nimmt.

Waurde in Italien hingegen Gebrauch von Kondomen gemacht, so geschah das laut den Anga-
ben der befragten Frauen vor allem im Interesse beider Partner. Moglicherweise spielen hier
die Beweggriinde fiir die Nutzung von Priservativen eine Rolle: Insgesamt wurden sie der
Befragung zufolge eher als Schutz vor Krankheiten als vor Empfangnis genutzt. In der italie-
nischen Gruppe war dieses Verhiltnis aber leicht zugunsten des Empfingnisschutzes ver-
schoben. Auch dies ist, wahrscheinlich bedingt durch die oben ausgefiihrte Art der Fragestel-
lung, in anderen Studien stdrker ausgepréigt: Weilandt spricht in ihrer Arbeit von 80% kontra-
zeptiven Beweggriinden fiir Kondomgebrauch in Italien (Weilandt, 2001). Auch Unterschiede
in der Verbreitung der Pille, der in Deutschland beliebtesten Kontrazeptionsmethode (Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 2000) sind hinter den Differenzen im Kondom-

gebrauch als Empfidngnisverhiitung zu vermuten®’.

4.5.5 Verhaltensinderungen

Das Unterlassen von riskantem Verhalten ist der Weg zur Reduktion von Neuinfektionen, und
deshalb die eigentliche Zielgro3e der AIDS-Priavention.

Das hier relevante Verhalten besteht aus verschiedenen messbaren Facetten: Aus geschiitztem
Geschlechtsverkehr, moglichst niedrigen Partnerzahlen, damit verbunden einem Hinauszo-
gern des ersten Geschlechtsverkehrs, und der Durchfiihrung eines HIV-Tests bei vorausge-

gangenem Risikoverhalten.

0 In der Literatur findet sich in der Tat ein Unterschied in der Verbreitung der Pille: Sie wird in Italien nur von
rund 27% der Frauen zwischen 18 und 49 benutzt de Seta, 0.J., in Deutschland sind es iiber 40% der Frauen
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, 2000, s.u..
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Wie oben ausgefiihrt handelt es sich bei diesen Messgroen aber nicht um beobachtete Daten,

sondern Eigenberichte der Befragten, sie sollten also kritisch betrachtet werden.

Besonders mit einem neuen Partner, dessen sexuelle Vorgeschichte unbekannt ist, ist der
Gebrauch von Kondomen wichtig. Mit ca. 60% erklarte die Mehrheit der Frauen, in solchen
Situationen immer Kondome zu benutzen, etwa ein weiteres Viertel antwortete mit ,,meis-
tens*. Die deutsche Gruppe erzielte dabei etwas hohere Anteile, dieser Unterschied ist jedoch
nicht signifikant.

Allerdings zeigt die darauf folgende Frage nach den Griinden, die ggf. gegen den Gebrauch
sprechen, dass dem Satzteil ,,mit einem neuen Partner* nicht von allen Beachtung geschenkt
wurde, antworteten doch ein Teil der Frauen mit ,, Treue®. Diese ,,Nicht-Benutzerinnen* wi-
ren also von dieser Frage auszuschliefen, und der Anteil der regelméBigen Verwendung lige
noch hoher.

Schon ohne diese Neubewertung liegt dieser Anteil aber hoher als in anderen Befragungen der
Allgemeinbevolkerung: Bei Signorelli benutzten zwei Drittel derjenigen, die von Sex auller-
halb fester Beziehungen berichteten, nicht immer ein Kondom (Signorelli et al., 2006).

Die BZgA (2006) gab zwar in ihrer Befragung der deutschen Allgemeinbevolkerung fiir das
Jahr 2005 einen Anteil von 75% fiir Kondomgebrauch bei neuen Sexualbeziehungen an, es
wird aber nicht deutlich, ob damit ausschlielich ,,immer* - Antworten gemeint sind (in ande-
ren Fragen zum Kondomgebrauch wurden i.d.R. Kategorien zusammengefasst, beispielsweise
~immer*,  hdufig® und ,,gelegentlich®). In der internationalen Studie der Europdischen Kom-
mission findet sich keine explizite Frage zum Kondomgebrauch (European Commission
2006).

Ahnlich hohe Werte ergeben sich in Studien, die sich ausschlieBlich mit jiingeren Teilneh-

mern beschiftigen (Aloisi et al., 1995; Trani et al., 2005).

Mit festem Partner benutzten hingegen signifikant mehr Italienerinnen als Deutsche immer
ein Priservativ, in Deutschland gab der grofte Teil sogar an, nie eines zu verwenden. In den
uns vorliegenden Studien der Allgemeinbevélkerung Deutschlands und Italiens fanden sich
keine Daten, die sich speziell auf Kondomgebrauch in festen Beziehungen beziehen, so dass
eine Einordnung in die Literatur hier nicht méglich ist.

Insgesamt wurden Kondome in festen Partnerschaften erwartungsgemif3 sehr viel seltener
gebraucht als zu Beginn eines sexuellen Kontakts. Mit wachsendem Vertrauen in den Partner

wichst auch das Vertrauen, dass beide gesund sind, und das wiederum war der meistgenannte
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Beweggrund, den Schutz beim Geschlechtsverkehr wegzulassen. Auch die anderen Beweg-
griinde fiir ungeschiitzten Verkehr fallen gegeniiber einem als klein wahrgenommenen Risiko
mehr ins Gewicht: Demnach storen Kondome das Gefiihl, sind umstindlich, als zusétzlicher
Schutz teuer, oder der Partner ist dagegen. Auf einem Berliner Kongress zu AIDS-bezogenem
Verhalten wurden die Griinde fiir die Ablehnung von Kondomen als affektiv bedingt be-
schrieben. Demnach sei es der Wunsch nach gegenseitigem Vertrauen, Hingabe und Liebe
ohne Einschriankungen, die gegen geschiitzten Geschlechtsverkehr sprechen (Freidrich und
Heckmann, 1995).

Dies gilt aber vermutlich vor allem fiir den Gebrauch von Kondomen fiir den Schutz vor
Krankheiten. Sind Préservative gleichzeitig die einzige Methode zur Empféngnisverhiitung,
wird, solange kein Kinderwunsch besteht, wohl weniger leicht auf sie verzichtet werden. Die
Pille wird in Italien nur von rund 27% der Frauen zwischen 18 und 49 benutzt (de Seta, 0.J.),
in Deutschland wird von iiber 40% der Frauen ausgegangen®' (Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufkldrung, 2000). Dies konnte besonders bei den jiingeren Jahrgiingen eine Erkldrung
fiir die im Vergleich zu Deutschland hohere Frequenz des Gebrauchs in festen Partnerschaften
in Italien sein. Aus dieser Studie geht ein solcher Unterschied in der Motivation aber nicht
hervor, da keine signifikanten Differenzen zwischen den Lidndern beziiglich der Sicht der
Hauptfunktion von Kondomen (Schutz vor STDs oder Kontrazeption) bestehen (s. Abschnitt

3.3.6.2).

In Italien iiberpriiften nur wenige von denen, die in langeren Beziehungen meistens auf Kon-
dome verzichten, die Sicherheit dieses Schrittes mit einem beiderseitigen HIV-Test. In
Deutschland war diese Untergruppe erstaunlich grof3: Mehr als die Hilfte von Thnen gab an,
dass beide Partner getestet worden seien.

Dieser Unterschied zwischen den Lindern fand sich in allen Fragen zum HIV-Test. Es hatten
signifikant weniger Italienerinnen als Deutsche einen Test jemals in Erwidgung gezogen. Noch
deutlicher ist die Differenz in der tatsdchlichen Durchfiihrung, besonders unter den jiingeren
Teilnehmerinnen, obwohl sowohl in Pavia als auch in Bonn ein kostenloser Test grundsitzlich
moglich ist, und es in Deutschland nicht mehr Screening-Programme® gibt als in Italien, die
die Testrate unabhingig vom personlichen Interesse des Einzelnen in die Hohe treiben konn-

ten.

2 Tn der Studie ,Frauenleben der BZgA (2000) ist von 45, 7% Pillengebrauch unter verhiitenden Frauen die
Rede (ohne Angaben zu deren Anteil an der Gesamtstichprobe), in ,,Verhiitungsverhalten Erwachsener (BZgA
2003) von 77% der Befragten, die zur Zeit der Befragung eine Verhiitungsmethode verwendeten, davon benutz-
ten 55% die Pille (das entspricht 42,4% aller Befragten).

2 beispielsweise im Rahmen einer Schwangerschaft oder vor Blutspenden.
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Demnach wurde eigenen Angaben zufolge fast die Hilfte der deutschen Frauen mindestens
einmal getestet, in Italien nur ein gutes Viertel. Diese Zahlen aus Deutschland erscheinen
verglichen mit anderen Studien hoch: Laut Jeannin et al. lag der Anteil der getesteten Men-
schen in Deutschland bei etwa dreiflig Prozent (Jeannin et al., 1998). Allerdings lag auch dort
die Testbereitschaft in Deutschland im Vergleich zu den Ergebnissen aus den anderen Lén-
dern ihrer Studienrevision hoch.

Die vergleichsweise niedrige Testpridvalenz in Italien findet sich auch in anderen Studien: Bei
Renzi et al. (2001) gaben 32,8% der befragten Frauen an, mindestens einmal getestet worden
zu sein. Nur 6,1% davon haben sich auf eigenen Wunsch testen lassen, also nicht im Rahmen
etwaiger Screening-Programme. Dieser Wert war im Vergleich mit Ergebnissen aus anderen
europidischen Lindern besonders niedrig. In den aus Deutschland vorliegenden Studien findet
keine Unterscheidung der Testraten in ,,aus personlichem Interesse* bzw. ,,im Rahmen von
Screening-Programmen** statt.

Sowohl in Deutschland als auch in Italien wird zur Durchfiihrung eines HIV-Tests nur ermu-
tigt, wenn entsprechendes Risikoverhalten vorausgegangen ist (Steffen, 1996)%. Da die Italie-
nerinnen aber ihren eigenen Angaben zufolge etwas hdufiger ungeschiitzten Geschlechtsver-
kehr mit neuem Partner hatten als die Deutschen, kann das die niedrigere Testfrequenz in Ita-
lien nicht erkldren. Die Auswertung des Testverhaltens in Funktion von Frequenz des Kon-
domgebrauchs mit neuem Partner als potentiellem Risikoverhalten lieB3 in keiner der beiden
Stichproben eine Korrelation der beiden Faktoren erkennen.

Sehr wohl fand sich eine Assoziation zwischen dem Alter der befragten Frauen und der Test-
rate: Sowohl bei der Frage ,,Haben Sie schon einmal daran gedacht, einen HIV-Test zu ma-
chen?*, als auch bei ,,Haben Sie den Test tatsichlich schon einmal gemacht?* war in beiden
Lindern die Gruppe der 30-39-Jdhrigen diejenige mit dem hochsten Anteil an ,Ja*-
Antworten. Diese Gruppe war 20 Jahre vor der Befragung, im Jahrzehnt der Entdeckung von
AIDS, 10-19 Jahre alt, sammelten also erste sexuelle Erfahrungen, als die Krankheit beson-
ders viele Schlagzeilen machte, und sind daher moglicherweise besonders sensibilisiert. Die
niedrigste Testrate fand sich unter den 14-19-Jdhrigen, aber auch die hochste Altersgruppe
erreichte keinen so hohen Anteil wie die der 30-39-Jidhrigen. Renzi et al. (Renzi et al., 2001)
kamen in ihrer Untersuchung von mit der Durchfiihrung eines HIV-Test assoziierten Faktoren
in Italien beziiglich des Alters zu dhnlichen Ergebnissen, fanden allerdings auch eine Korrela-

tion mit vorangegangenem Risikoverhalten.

* Mit den Behandlungsmaglichkeiten in Form von HAART wird die Bedeutung des Tests auf Grund seiner
Konsequenzen allerdings wieder neu diskutiert Bundesministerium fiir Gesundheit et al. 2007.
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Allerdings haben die ausgedehnten Studienrevisionen von Higgins et al. (1991) und Wolitski
et al. (1997) gezeigt, dass HIV-Tests und daran gekoppeltes Counselling nur in serodiskor-
danten, heterosexuellen Paaren zu wesentlicher Risikoreduktion gefiihrt haben, dariiber hinaus

ist der praventive Wert des HIV-Tests fraglich.

Ein weiterer Ansatz, das Risiko einer HIV-Infektion zu verringern, ist, den Zeitpunkt des ers-
ten Geschlechtsverkehrs hinauszuzogern - denn, so Hubert (1998, S. 420), “[...] age at first
intercourse has proven to be a powerful predictor of various adult sex life characteristics.” -
und die Anzahl der Partner zu verringern. Anders als die Verbreitung von Kondomen haben
diese Ansatzpunkte einen tiefergreifenden Wandel der Lebensfithrung zum Ziel und sind
dementsprechend schwerer zu erreichen. Da vor Beginn der AIDS-Aufkldrung kaum Grund-
lagenforschung zum Sexualverhalten der Allgemeinbevolkerung betrieben wurde, ist es nicht
moglich, im Vorher-Nachher-Vergleich eine vermeintlich niedrige Zahl als Erfolg der Priaven-
tionskampagnen zu werten. Das durchschnittliche Alter beim ersten Geschlechtsverkehr in der
deutschen Gruppe war mit 17,6 leicht niedriger als das der italienischen Gruppe (18,2), Signo-
relli (2000) kam fiir Italien zu @hnlichen Ergebnissen. Die Anzahl der bisherigen Sexualpart-
ner lag mit 5,9 um zwei hoher als in Italien. So bleibt im Bezug auf die Frage der Effektivitit
der deutschen Kampagne im Vergleich mit der italienischen nur festzuhalten, dass sich die
Italienerinnen bei diesen zwei Aspekten im Sinne der Pravention besser verhalten; ob sie dies
wegen der AIDS-Privention tun, ldsst sich hier nicht feststellen.

Ein Indikator fiir eine Verhaltensinderung mit der Zeit, die auch in einer Querschnittstudie
festgestellt werden kann, ist der Vergleich verschiedener Generationen. In Ubereinstimmung
mit Ergebnissen anderer Studien (Aloisi et al., 1995; Signorelli et al., 2006) fand die sexuelle
Initiation bei den jlingeren Altersgruppen aber ein bis zwei Jahre friiher statt als bei den dlte-
ren, AIDS scheint hier also keinen verzégernden Effekt zu haben. Hubert (1998) konnte im-

merhin eine Verlangsamung dieses Trends feststellen.
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S Schlussfolgerung

Obwohl die hohere Privalenz und Neuinfektionsrate von HIV und AIDS sowie die nach den
herangezogenen Kriterien schlechtere Organisation der Priaventionskampagne in Italien dies
auf den ersten Blick nahe legen, ist der Erfolg der Kampagnen fiir die Allgemeinbevélkerung
in Deutschland, gemessen an fiir die Vermeidung der Infektion relevantem Wissen, Einstel-
lungen gegeniiber SchutzmalBnahmen und Personen mit HIV sowie priventivem Verhalten
einer Stichprobe von je rund 110 Frauen, nicht groBer als im Vergleichsland Italien. Lediglich
die HIV-Testbereitschaft und -durchfiihrung waren in Deutschland hoher, der priaventive Wert
des HIV-Tests wurde aber auB3er bei serodiskordanten heterosexuellen Paaren von zahlreichen
Studien angezweifelt.

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass mit dem in Deutschland (und Italien) fiir die
Allgemeinbevolkerung angewandten Priventionsmodell des 'behaviour change', demzufolge
eine direkte Verbindung zwischen der Erhohung des Informationsstandes und der gewiinsch-
ten Verhaltensidnderung besteht (Spizzichino und Pedone, 2002), ein 'ceiling effect' erreicht
wurde: Trotz des gegeniiber Italien erheblichen Mehraufwandes resultierten keine signifikant
besseren, zum Teil sogar schlechtere Ergebnisse hinsichtlich des Verhaltens in Risikosituatio-
nen, der eigentlichen ZielgroBe der HIV-Privention. Derweil gewinnt die heterosexuelle U-
bertragung auch in Deutschland epidemiologisch an Bedeutung. Die vorliegende Arbeit stiitzt
somit eine Anzahl an Studien, die in den letzten Jahren das Modell des ,,behaviour change* in

Frage gestellt haben.

Das Wissen iiber die wichtigsten Ubertragungswege war bei fast allen Frauen beider Linder
vorhanden, Verbesserungspotential bestand hochstens bei detaillierteren Fragen wie der In-
fektion iiber oralen Geschlechtsverkehr oder Coitus interruptus oder bestimmten Situationen,
die keine Gefahr bergen. Es steht auBer Zweifel, dass dieses Wissen fiir verantwortliches Ver-
halten unabdingbar ist, die Bemithungen um Informationsverbreitung miissen zu dessen Erhalt
also fortgesetzt werden.

Auch die Einstellungen gegeniiber Kondomen und Personen mit HIV waren in beiden Lén-
dern weitestgehend positiv. Eine tendenziell grofere Akzeptanz von Priservativen in
Deutschland zeigte sich nur in der haufigeren aktiven Assoziation von Schutz vor HIV mit
Kondomen.

Doch bestand sowohl bei den Deutschen als auch bei den Italienerinnen beim Verhalten in

Risikosituationen Raum fiir Verbesserung - nur rund 60% gaben an, mit neuen Sexualpartnern
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immer Kondome zu benutzen (die tatsdchliche Kondomnutzung wird wahrscheinlich noch
niedriger liegen, da diese Frage Antworten im Sinne der sozialen Erwiinschtheit zulie$3). Of-
fensichtlich reicht Wissensvermittlung allein nicht aus, weil sexuelle Kontakte, in deren Kon-
text HIV-Priavention wirken muss, unter einer Vielzahl von Einfliissen stehen, von denen der
Gedanke an AIDS nur eine untergeordnete Rolle spielt. Hierzu gehoren laut Biihrlen (1998)
die Selbstwirksamkeits- und Ergebniserwartung, das Geschlecht, der Partnerstatus, soziale
Unterstiitzung und soziale Normen, die Einstellung gegeniiber Kondomen, unrealistischer
Optimismus, situative Barrieren, Alkohol- und Drogenkonsum, die sexuelle Erregung, kom-
munikative Kompetenzen, sexuelle Kommunikation und Verhaltensgewohnheiten.

In Ergiinzung zur Informationsverbreitung sind also andere Maflnahmen notwendig: Es miis-
sen praktische Fertigkeiten wie das offene Gesprich mit dem Partner iiber sexuelle Inhalte
und die Anwendung von Kondomen erlernt werden, andere Storfaktoren wie die Rolle der
Geschlechter, Verhaltensgewohnheiten, Alkohol- und Drogenkonsum sollten zusammen mit
den jeweiligen Zielgruppen beleuchtet werden.

Ein anderer Ansatzpunkt ist das personliche Risikoempfinden, das in Deutschland nur unwe-
sentlich hoher eingestuft wurde als in Italien und insgesamt ausgesprochen niedrig war, ob-
wohl AIDS fiir das jeweilige Land von etwa 9 von 10 Frauen (Deutsche und Italienerinnen)
insgesamt noch als Bedrohung angesehen wird. Offensichtlich wurde AIDS noch immer eher
den klassischen Risikogruppen der Homosexuellen und IVDUs zugeordnet. Die meisten Teil-
nehmerinnen wussten nicht um das hohere biologische Infektionsrisiko ihres Geschlechts,
vielen Italienerinnen war nicht bewusst, dass ein untreuer Partner die Quelle einer HIV-
Infektion sein kann. Ein niedriges Risikoempfinden geht mit niedriger Motivation einher, das
Wissen um die Schutzmoglichkeiten umzusetzen. Denn wihrend die HIV-Privention bei ho-
mo- und bisexuellen Minnern — der klassischen Risikogruppe fiir AIDS mit entsprechendem
Risikoempfinden - zu deutlichen Erfolgen beim Gebrauch von Kondomen gefiihrt hat, lassen
sich dhnliche Erfolge bei der epidemiologisch stetig an Bedeutung gewinnenden Gruppe der
heterosexuellen Kontakte nicht feststellen. Offensichtlich muss sich das Bild als 'Krankheit
der Anderen', das AIDS in den Augen der Frauen hat, erst wandeln; es muss klar werden, dass
seit einigen Jahren die heterosexuelle Ubertragung mehr und mehr in den Vordergrund riickt
und somit AIDS niher an die Allgemeinbevélkerung herankommt.

Da die Vermittlung von praktischen Fertigkeiten und dem notigen Risikobewusstsein am
ehesten in personalintensiven Kleingruppen (die sich in einigen Metastudien als eine der fiir
Frauen geeignetsten Interventionen erwiesen haben, s. Ickovics, 1998) stattfinden kann und

die Zielgruppe der heterosexuellen Frauen keine kleine Bevolkerungsminderheit darstellt,
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wiirde eine solche MaBinahme ,.fiir alle* die Mittel der AIDS-Préavention iibersteigen. Ohnehin
sollten die Interventionen moglichst vor der sexuellen Initiation stattfinden, um das Anneh-
men unerwiinschter Verhaltensweisen von Anfang an zu vermeiden. Es bieten sich daher Se-
minare im schulischen Rahmen an; die AIDS-Privention konnte hierbei in andere Themen der
Sexual- und Gesundheitsaufkldarung (inkl. Alkohol- und Drogenthematik) integriert werden.
Art und Zeitpunkt dieser Intervention wurde auch von den an der Studie teilnehmenden Frau-
en selbst am héufigsten als Verbesserungsvorschlag fiir die bestehenden Kampagnen genannt.
Da die Freundschaft oder Verwandtschaft mit einer HIV-positiven Person das personliche
Risikoempfinden erhohte, aber trotz steigender Privalenz nur wenige Frauen eine solche Per-
son kannten, erscheint es wiinschenswert, dass von HIV betroffene Menschen, mit denen sich
die Midchen moglichst identifizieren konnen, an den Seminaren beteiligt werden.

Um das Risikobewusstsein auch im spiteren Leben aufrechtzuerhalten, sollten praktizierende
Arzte stirker in die Privention eingebunden werden. Sie haben sich als wichtigsten Referenz-
punkt auf der Suche nach HIV-relevanten Informationen fiir die teilnehmenden Frauen erwie-
sen und genieBen damit ein hohes Vertrauen.

In Italien muss auflerdem dringend ein nationales HIV-Meldesystem eingerichtet werden,
denn nur so konnen verlédssliche Daten iiber die Entwicklung der Epidemie und ihre Risiko-

gruppen erhalten und verbreitet werden.

Diese Arbeit will nicht die Leistungen der Priventionsarbeit in Deutschland oder Italien in
Frage stellen, sie will nur die Grenzen ihrer Wirksamkeit aufzeigen. Es soll auch betont wer-
den, dass die vollstindige Elimination eines schiddlichen Verhaltens kein realistisches Ziel der
Priavention sein kann, da sich Menschen besonders in Intimsituationen trotz besseren Wissens
nicht immer rational und verantwortlich verhalten. Wohl muss aber eine weitergehende Re-

duktion der Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung angestrebt werden.
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6 Zusammenfassung

Einleitung und Fragestellung:

Wihrend weltweit die HIV-Epidemie wichst, der Frauenanteil steigt und die heterosexuelle
Ubertragung der Hauptinfektionsweg ist, ist in Deutschland eine eigenstindige Epidemie der
heterosexuellen Allgemeinbevolkerung im anfangs befiirchteten Ausmal3 ausgeblieben. Da
eine HIV-Infektion trotz antiretroviraler Therapie bis heute unheilbar ist, bleibt die Primér-
pravention der wichtigste Weg zur Bekdmpfung der Epidemie. Um zu {iberpriifen, ob die im
europdischen Vergleich niedrigen HIV-Neuinfektionsraten unter Frauen in Deutschland auf
die deutsche Anti-AIDS-Kampagne fiir die Allgemeinbevolkerung zuriickzufiihren sind, soll-
ten Strategie und Erfolge der Privention in Deutschland mit Italien verglichen werden - einem
Land, in dem die weibliche Allgemeinbevolkerung deutlich stiarker von HIV betroffen ist.
Dazu wurden erstens die Epidemiologie und Meldesysteme der beiden Linder, zweitens die
Priventionsstrategien und ihre Umsetzung und drittens Wissen, Einstellungen und Verhalten
einer Gruppe von Frauen im sexuell aktiven Alter der beiden Linder miteinander verglichen.
Methoden:

Die Datensammlung zu Epidemiologie und Priavention erfolgte mithilfe von Literaturrecher-
che und Experteninterviews, zum Vergleich der Priaventionskampagnen wurde ein Kriterien-
katalog erstellt. Die Befragung zu Wissen, Einstellung und Verhalten erfolgte anhand eines
anonymen Fragebogens in Bonn und Pavia, insgesamt wurden 220 Frauen befragt.

Ergebnisse und Diskussion:

In Italien wurde noch kein nationales HIV-Meldesystem etabliert, Schitzungen zu Neuinfek-
tionszahlen und die Zuordnung zu Risikogruppen erfolgen anhand von Hochrechnungen aus
regionalen Daten und den — im Gegensatz zu Deutschland — meldepflichtigen AIDS-
Diagnosen. In Deutschland werden seit 1987 alle HIV-Diagnosen durch das Labor nichtna-
mentlich gemeldet.

Die HIV-Neuinfektionsrate betrug in Deutschland im Untersuchungsjahr 2005 rund 30 pro
Million Einwohner, etwa ein Fiinftel davon waren Frauen, die meisten hiervon stammten aus
Hochprivalenzlidndern. Die italienische Neudiagnosenrate lag mit ca. 74 pro Million Einwoh-
ner mehr als doppelt so hoch, Frauen machten fast ein Drittel der Fille aus, und waren, den

AIDS-Daten zufolge, mehrheitlich gebiirtige Italienerinnen.
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Wihrend die staatliche Kampagne fiir die Allgemeinbevolkerung in Deutschland die meisten
zur Beurteilung herangezogenen Qualitdtskriterien erfiillte, schnitt die italienische deutlich
schlechter ab.

Doch spiegelte sich dies nicht in den Ergebnissen der Befragung wider: Das fiir die HIV-
Pravention relevante Wissen, die Einstellungen sowie das Verhalten in Risikosituationen gli-
chen sich in den beiden Untersuchungsgebieten sehr. Dabei war das Wissen zu den wichtigs-
ten potentiellen Ubertragungswegen von HIV bei fast allen Frauen vorhanden und die Einstel-
lungen gegeniiber Schutzmallnahmen und Personen mit HIV weitestgehend positiv. Dennoch
gaben in beiden Lindern nur rund 60% an, mit einem neuen Partner immer ein Kondom zu
verwenden.

Schlussfolgerung und Perspektiven:

Die vorliegende Untersuchung legt nahe, dass mit dem in Deutschland (und Italien) ange-
wandten Priaventionsmodell des 'behaviour change', das auf eine Verhaltensinderung {iiber
Information abzielt, eine Art 'ceiling effect' erreicht wurde: Ein Mehraufwand bei der Wis-
sensvermittlung fiihrt nicht in entsprechendem MaBe zu einer Steigerung des Schutzverhal-
tens. Stattdessen sind andere MaB3nahmen zusitzlich zur Aufrechterhaltung des Wissensstan-
des notwendig. So miissen praktische Fertigkeiten wie Kommunikation iiber Sex vermittelt
und Storfaktoren aus dem sozialen Umfeld eines Individuums durch die Pridventionsarbeit
adressiert werden. Hierzu bieten sich Seminare im schulischen Rahmen an. Auch praktizie-
rende Arzte sollten das Thema ofter aktiv ansprechen. In Italien sollte zudem umgehend ein
nationales HIV-Meldesystem eingerichtet werden, um das ganze Ausmal} der Epidemie erfas-

sen und aktuelle Risikogruppen identifizieren zu kdnnen.
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Universitat Bonn, Hygiene-Institut, Abteilung fir Public Health und Medizinische Geographie
Studie zum Thema Pravention von HIV/AIDS in Deutschland und Italien

Dieser Fragebogen wird ANONYM behandelt, bitte machen Sie keine Angaben zu ihrem Namen!

1.1 Alter:
1.2 Familienstand: o verheiratet o ledig [Jgeschieden
1.3 Haben Sie Kinder? oja o nein Wie viele?

1.4 Staatsangehorigkeit:

1.5 Religionsangehdrigkeit:

1.6 Geboren in:

1.7 Wohnhaft:

1.8 Beruf:

1.9 Schulabschluss:

1.10 abgeschlossene Berufsausbildung/ Universitatsabschluss?

2. Ist AIDS in Deutschland lhrer Meinung nach immer noch eine Bedrohung?
o Ja o Nein o Ich weil es nicht

3. Denken Sie, dass die Zahl der Menschen, die sich in Deutschland pro Jahr mit dem Erreger
von AIDS infizieren, in den letzten 5 Jahren eher gestiegen oder gefallen ist?
0 Gestiegen 0 Gefallen o Ich weil} es nicht

4. Welche der folgenden Moglichkeiten sind potentielle Ubertragungswege fiir HIV?
(i = ja, n = nein, ? = ich weill es nicht)
e Gemeinsames Benutzen von Nadeln beim Drogenmissbrauch
Insektenstiche
Ungeschutzter Geschlechtsverkehr
Kissen
Handedruck
Niesen (Tropfcheninfektion)
Oraler Geschlechtsverkehr
Coitus Interruptus
Geschlechtsverkehr mit untreuem Partner
Aus einem gemeinsamen Glas trinken
Den Rasierer eines anderen benutzen
Benutzen offentlicher Schwimmbader

5. Bitte antworten Sie mit Richtig (R), Falsch (F) oder ,,Ich weif es nicht“ (?)

1. Die Entwicklung eines Impfstoffes fur HIV steht kurz vor einem Durchbruch.
. Seit einigen Jahren gibt es eine effektive medikamentdse Therapie fiir AIDS.
3. Durch diese Medikamente kommt AIDS bei einem mit HIV Infizierten in der Regel nicht zum
Ausbruch.
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Mit diesen Medikamenten ist AIDS heilbar.

Ein HIV-Infizierter, der die Medikamente nimmt, ist nicht mehr ansteckend.

Weltweit nimmt die AIDS-Epidemie ab.

Frauen infizieren sich leichter als Manner.

Sperma eines einzigen Beischlafs enthalt das Virus in zur Infektion ausreichend hoher Konzent-

ration.

9. Wahrend einer Schwangerschaft und der Geburt kann der Erreger von der Mutter auf das Kind
Ubertragen werden.

10. Die Milch einer HIV-positiven Mutter ist infektios.

11. Andere Geschlechtskrankheiten erhéhen das Risiko einer sexuellen Ubertragung von HIV.

© N ok

12. Das Risiko einer Ubertragung bei einmaligem ungeschiitztem Geschlechtsverkehr mit einer
HIV-positiven Person liegt bei tber 10%.

13. Trotz der vorgeschriebenen Hygienekontrollen werden in Deutschland jahrlich 4 bis 5 Men-
schen durch den Erhalt von Bluttransfusionen mit HIV infiziert.

6. Wie kann man sich lhrer Meinung nach am besten vor AIDS schiitzen?

7. Kennen Sie eine HIV-positive Person oder haben Sie von einer gehort?
O Ja, in meinem Freundeskreis/ in meiner Familie
O Ja, in meinem Bekanntenkreis
O Ja, aber ich kenne sie nicht personlich
0 Nein, ich weil} von niemandem

8. Angenommen Sie kennen eine HIV-positive Person: Inwiefern verhalten Sie sich im personli-
chen Umgang ihr gegeniiber anders als bei anderen Personen?

9. Haben Sie schon mal daran gedacht, einen HIV-Test zu machen? o©ja onein
Wenn ja, aus welchen Griinden?

10. Haben Sie den Test tatsachlich schon einmal gemacht? cja onein
Wie oft?

11. Wie hoch schatzen Sie auf einer Skala von 0 bis 10 ihr personliches Risiko, sich mit HIV zu
infizieren?
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12. Wie denken Sie generell iiber den Gebrauch von Kondomen?
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
O Ich benutze keine Kondome, weil ich noch keinen Geschlechtsverkehr hatte.
O Der Gebrauch von Kondomen ist sinnvoll, um sich gegen Geschlechtskrankheiten
und AIDS zu schtzen.
Ich benutze keine Kondome, weil der Gebrauch gegen meine Religion ist.
Ich habe noch nie tber den Gebrauch von Kondomen nachgedacht.
Die Hauptfunktion von Kondomen ist fir mich der Empfangnisschutz.
Die Hauptfunktion von Kondomen ist fur mich der Schutz vor Krankheiten.
O Meistens ist es mein Partner, der Kondome eher ablehnt.
e Andere Ansichten:

O
O
O
O

13. Falls Sie schon einmal Geschlechtsverkehr hatten, benutzen Sie in der Regel mit einem neu-
en Partner Kondome?
O Ich hatte noch keinen Geschlechtsverkehr. -> weiter mit Frage 22.

immer | meistens \ gelegentlich \ nie

14. Wenn ja,
O weil Sie selbst darauf achten,
O weil beide darauf achten,
O oder weil der jeweilige Partner daran denkt

15. Wenn |hre Antwort nicht ,,immer” war, aus welchen Griinden benutzen Sie ggf. keines?

16. Bestehen Sie auf den Gebrauch von Kondomen, wenn der Partner nicht von alleine eines
benutzt?

immer | meistens \ gelegentlich \ nie

17. Benutzen Sie in der Regel mit einem festen Partner Kondome?

immer | meistens \ gelegentlich \ nie

18. Wenn nie oder gelegentlich, warum nicht?
(Mehrfachnennungen méglich)
0O Wir haben beide einen AIDS-Test gemacht
O Ich glaube nicht, dass ich oder mein Partner irgendwelche Geschlechtskrankheiten ha-
ben
O Ein Kondom stort das Gefuhl
O Ich weil}, dass mein Partner lieber keins benutzt
O Auf Dauer zu teuer
0O Umstandlich
0O Unangenehm, meinen Partner danach zu fragen
O Unangenehm in der Anschaffung
OO0 Sonstiges:
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19. Wenn Sie an lhre persoénliche Erfahrung denken, wo lernen Sie am ehesten einen neuen
Partner kennen?

O Bei der Arbeit/ in der Schule/ in der Universitat

O Uber Freunde

O Zeitung/Internet

O Partys, Diskos, Bars, Kneipen

O Im Urlaub

[0 Sonstiges:

20. Wie alt waren Sie, als Sie das erste Mal Geschlechtsverkehr hatten?

21. Wie viele Sexualpartner haben Sie bisher gehabt?

22. Wenn Sie abends ausgehen, wo gehen Sie am haufigsten hin?

Drei Antwortméglichkeiten, wenn méglich in der Reihenfolge der Haufigkeit (1.=am héufigsten)
Kneipe/Bar

Diskothek

Kino

zu Freunden

Theater/Oper

auf Konzerte

ins Restaurant 1. 2. 3.

Nooabkw -~

23. Wie oft gehen Sie ungefahr abends aus?
O weniger als einmal pro Woche [ ein bis zweimal die Woche O3 -4 Mal die Woche
O fast jeden Abend

24. Was trinken Sie in der Regel, wenn Sie abends ausgehen?
0O Soft-Drinks
0O Cocktails
O Bier, Wein
O Hochprozentiges
0 Sonstiges:

25. Kommt es vor, dass Sie, bewusst oder unbewusst, im Laufe eines Abends betrunken wer-
den?

nie | selten \ gelegentlich \ héufig

26. Haben Sie schon einmal Drogen zu sich genommen, inklusive leichte Drogen wie Haschisch
oder Marihuana?

nie | einigemale | gelegentlich | haufig | regelmaRig

27. Wenn ja, welche?
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28. Aus der folgenden Liste, welches sind fiir Sie die drei wichtigsten Dinge in ihrem Leben:
Drei Antwortméglichkeiten in der Reihenfolge der Wichtigkeit: (1.= am wichtigsten)

Familie

Erfolg bei Arbeit/ Schule/ Studium
Freundschaft

Liebe

Gesundheit

meinem Leben einen Sinn geben
von anderen geschéatzt werden
Spafs und Unterhaltung

9. Gott/mein Glaube

10. sich fiir andere einsetzen

11. die Welt sehen/ Reisen

12. Sonstiges:

NGRS

1. 2. 3.

29. Auf einer Skala von 0 bis 10, wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?

30. Woher beziehen Sie vor allem lhr Wissen Uber AIDS, seine Ansteckungswege und wie man
sich davor schiitzt? (Mehrfachnennungen méglich)

Spots im Rundfunk

Rundfunk-Reportagen

Plakate

Infobroschiren

Informationsstande, Benefizkonzerte, Themenabende in Diskotheken etc.
Internet

Aufklarung in der Schule

Von Freunden, Bekannten und Familie

Zeitungsanzeigen

Artikel in Zeitung und Zeitschriften

Sonstiges:

ooooooooood

31. Konnen Sie diese Informationsquelle naher beschreiben?

32. Haben sich die Aufklarungskampagnen lhrer Meinung nach in den letzten Jahren geandert?
Wenn ja, wie?
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33. Sprechen Sie in lhrer Familie oder mit Ihren Freunden liber AIDS?

34. An wen wiirden Sie sich fiir Informationen iiber AIDS/HIV wenden?

35. Was wiirden Sie an der AIDS-Aufklarung in Deutschland (ltalien) andern?

36. Sonstige Anmerkungen:

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Universita di Bonn, Istituto di Igiene, Dipartimento Public Health e Geografia Medica
Indagine sull’efficacia della prevenzione dall’HIV/AIDS in Germania e in ltalia

Questo modulo sara trattato in modo anonimo, nel pieno rispetto delle leggi a tutela della privacy perso-
nale.
PER FAVORE NON INDICHI ALCUN NOME!

1.1 Eta:
1.2 stato legale: O coniugata o nubile o divorziata
1.3 Hafigli? o si o no Quanti?

1.4 Cittadinanza:

1.5 Religione professata:

1.6 Nata a:

1.7 Comune di residenza (Provincia):

1.8 Professione:

1.9 Schulabschluss:

1.10 abgeschlossene Berufsausbildung/ Universitatsabschluss?

2. L’AIDS in Italia € ancora da considerare un pericolo?
o Si o No o Non lo so

3. Secondo lei, il numero di persone annualmente infette da HIV & cresciuto o diminuito negli
ultimi cinque anni in Italia?
O cresciuto o diminuito o Non lo so.

4. Quali tra questi fattori sono rischiosi per la trasmissione del’HIV?
(si, no, 7 =non lo so)

e scambio di siringhe usate
punture di insetti
rapporti sessuali non protetti
baciarsi __
stringersi la mano
starnuti (infezione per via aerea)
sesso orale
coitus interruptus
rapporto con partner infedele
bere dallo stesso bicchiere
usare lo stesso rasoio
frequentare piscine pubbliche

5. Per favore rispondere con: vero (V), falso (F) o Non lo so (?)

Lo sviluppo di una vaccinazione preventiva sara completato tra poco.

Da alcuni anni esistono dei farmaci efficienti contro I'AIDS.

Grazie a questi farmaci viene attenuato il manifestarsi dellAIDS.

Questi farmaci guariscono dall’AIDS.

Una person sieropositiva che assume questi farmaci non € piu contagiosa.
In tutto il mondo I'epidemia & in diminuzione.

Le donne possono contrarre la malattia pit facilmente degli uomini.

Nooabkw -~
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8. Lo sperma di un rapporto completo contiene una quantita di virus sufficiente per trasmettere la
malattia.

9. Durante una gravidanza o il parto la madre puo infettare il bambino.

10. Il latte di una madre sieropositiva & contagioso.

11. Altre malattie venere aumentano il rischio di una trasmissione sessuale da HIV.

12. Il rischio di contagio durante un unico rapporto completo non protetto con una persona sieropo-
sitiva € superiore al 10 %.

13. Malgrado i controlli obligatori in Italia ogni anno 4 — 5 persone contraggono il virus ricevendo
trasfusioni di sangue.

6. Qual é il miglior modo per prevenire I'infezione da HIV secondo Lei?

7. Ha mai sentito parlare di una persona che abbia contratto I'infezione da HIV?
O Si, tra i miei amici / nella mia famiglia
[0 Si, nella cerchia delle mie conoscenze
[0 Si, ma non la conosco personalmente.
[0 No, non so di nessuno

8. Supponiamo che ne conosca una: in che modo lei cambia comportamento nei confronti di
essa?

9. Ha mai pensato di eseguire il test del’AIDS? o Si o No
Se si, per quali motivi?

10. Ha mai veramente eseguito il test? o Si o No
Se si, quante volte?

11. Su una scala da 0 a 10, quale pensa sia il suo rischio personale di contrarre I'infezione da
HIV?
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12. In generale, cosa ne pensa dell’eventuale utilizzo del preservativo?

(Indicare le risposte adeguate)
00 Non lo uso perché non ho rapporti sessuali.
O Importante per proteggersi da malattie sessualmente trasmesse e AIDS.
00 Non li userei perché sarebbe contro la mia religione.
00 Non ho mai pensato di usarli.
O Per me, la sua funzione principale & la contraccezione.
O Per me, la sua funzione principale € la protezione da malattie.
0 Di solito & il mio partner che tende a rifiutarlo.

e Altro:

13. Se ha mai avuto rapporti sessuali, con un nuovo partner di solito usa preservativi?
0 Non ho mai avuto rapporti sessuali -> vada alla domanda 21!

sempre | di solito | occasionalmente | mai

14. Quando viene usato, é piu perché
OJ ci penso io,
O ci pensiamo tutti e due
O ci pensa il mio partner.

15. Nel caso la sua risposta sia stata altro che ,,sempre®, per quali eventuali motivi non lo usa?

16. Se il suo partner non se ne preoccupa, lei insiste sull’utilizzo?

sempre | di solito | occasionalmente | mai

17. Di solito usa preservativi con un partner fisso?

sempre | di solito | occasionalmente | mai

18. Se “mai“ o “occasionalmente®, perche no?

(indicare le risposte adeguate)
O Abbiamo eseguito il test dell’AIDS tutti e due.
00 Non credo che uno di noi due abbia malattie venere o HIV.
O Disturba la qualita del sentimento.
O So che il mio partner preferisce non usarlo.
O Troppo caro a lungo termine.
O Scomodo da applicare.
O Mi vergogno di chiederlo al mio partner.
O Mi vergogno a comprarlo.
O Altro:
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19. Considerando le sue esperienze, dov’é piu probabile che lei conosca un nuovo partner?
O Al lavoro / a scuola / all universita
O Tramite amici
O Tramite giornali, internet
O feste, discoteche, locale, pub, bar
O In vacanza
O Altro:

20. A che eta ha avuto il suo primo rapporto sessuale?

21. Con quante persone ha avuto rapporti sessuali?

22. Quando esce la sera, dove va di solito?

Dare tre risposte in ordine di frequenza, partendo dal posto piu frequentato
al pub/bar

in discoteca

al cinema

da amici

al teatro/opera

a concerti

al ristorante 1. 2. 3.

No gk wd =

23. Quanto spesso esce normalmente? Con che frequenza esce la sera

24. Di solito, cosa le piace bere quando esce?
O analcolici
I cocktails
O birra, vino
O liquori
O altro:

25. Le capita, volontariamente o involontariamente, di ubriacarsi nel corso di una serata?

mai | raramente | ogni tanto | Spesso

26. Ha mai fatto uso di droghe, anche leggere come hashish o marijuana?

mai | alcunevolte |  ognitanto | Spesso | regolarmente

27. Se ha risposto di si, quali?
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28. Tra quelle indicate, quali sono le tre cose per lei piu importanti:
Tre risposte in ordine di importanza:

9

NSRS

famiglia

successo nel lavoro / scuola / studio
amicizia

amore

salute

dare un senso alla mia vita

stima degli altri

divertimento

Dio / la mia fede

10. impegno per gli altri
11. vedere il mondo / viaggiare
12. altro:

1. 2. 3.

29. Su una scala da 0 a 10, quanto é contenta di se stessa?

30. Quali sono le sue principali fonti d’informazione sull’AIDS?
Anche risposte multiple

O Spot televisivi o radiofonici

00 Documentari/Reportage televisivi o radiofonici
0O Affissioni pubblicitarie/Poster

00 Materiali divulgativi/ volantini

0O Banchetti d'informazione, manifestazioni di beneficenza, campagne
d’informazione nelle discoteche etc.

Internet

Educazione a scuola

Da amici, conoscenze e famiglia

Annunci sui giornali

Articoli su giornali e riviste

Altro:

Oooooon

31. Ricorda qualcosa in particolare di questa propaganda indicata sopra?

32. Secondo lei, le campagne d’informazione sono cambiate negli ultimi anni? Se pensa di si,

come?
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33. Con la sua famiglia o i suoi amici parla dell’AIDS?

34. A chi si rivolgerebbe per informazione sull’AIDS/HIV?

35. Lei, eventualmente, cosa cambierebbe alle campagne d’informazione sull’AIDS in Italia?

36. Commenti:

Grazie per la sua gentile collaborazione!
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