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Die Verhaltensempfehlungen zur HlV-Prävent[on sind
einfach - ihre Realsierung ist oft komplizierter. Senralität
läßt sich nrcht ohne weiteres durch Regeln lenken, der
regelmäßrge Kondomgebrauch läßt sich nicht ungebro-
chen als neue Senralkonvention durchsetzen. Dreses
Problern stellt sich fiir HlV-Positive ebenso wie fur Unge-
testete und HlV-Negative Gerade wenn man auf Aufklä-
rung als Prävention statt auf staatsdirigistrsche Maßnah-
men setzt, muß man diese Schwierigkeiten ernst neh-
men. Eine widerspruchsfreie Prävention gibt es nicht.

Sophnette Becker und Ulrich Clement

HIV'Infektion
und
Sexualität

ie öffentliche AIDS-
Diskusion ist in eine
neue Phase g,etreten,
in der sie Einfluß auf
die Sexuaütät von al-

len gewinnt. Real ist die Zahl der In-
fizierten, die keiner sogenannten Ri-
sikogruppe angehören, noch sehr
gering, aber das Bewußtsein, daß
sich jeder inftzieren könnte, ist ge-
wachsen. Dies hat nicht nur die Dis-
kussion über AIDS in den Medien
entscheidend verändert, sondern
auch die Zielrichtung der präventi-
ven Auftlärung, die sich nicht mehr
auf die sogenannten Risikogruppen
beschränken kann.

Dies gilt insbesondere für drei
Gruppen: für Personen, die eine
neue sexuelle Beziehung eingehen,
für Personen, die sexuell freizügig
leben, und für Jugendliche, die ihre
ersten sexuellen Erfahrungen ma-
chen.

Für sie alle stellt sich die Frage,
ob sie ihr sexuelles Verhalten wegen
de r Infektionsmöglichkeit verändern
müssen. Dies wirft erhöbliche Pro-
bleme auf, fur die es nur komplizier-

te Lösungen gibt - eine rational
lenkbare Sexualität gibr es letztlich
nicht. Eine absolute Sicherheit kann
auch die beste Prävention nicht ver-
sprechen - das bei anderen Gefah-
ren so gern in Kauf genommene
,,Restrisiko" wird natürlich auch bei
AIDS bestehen bleiben. AIDS wird
tiefgreifende Veränderungen' unse-
res sexuellen Verhaltens und Erle-
bens, unserer Auffassung von Liebe,
Partnerschaft und Beziehung zur
Folge haben. Deshalb wollen wir im
folgenden fünf Fragen nachgehen:

l. lf,elche senrellen Ver-
haltensändenngen sind
präventiv wirksanf

Anzahl der Partner, die konkreten
Schutzmaßnahmen, das heißt das
Kondom. Zum Beispiel kann je-
mand, der immer konsequent ein
Kondom benutzt, oder einer, der
immer nur gegenseitige Masturba-
tion betreibt, gefahrlos zahlreiche
Partner haben. Umgekehrt kann
sich zum Beispieljemand bei einem
einzigen ungeschützten sexuellen
Verkehr infizieren. Deshalb sind
Ratschläge wie etwa ,,halten Sie die
Zahl lhrer Partner gering" aus prä-
ventiver Sicht unsinnig.

2. Iassen süch diese
Yerändenngen langr-
frlstig realisleren?

Die präventiven Empfehlungen
klingen klar und einfach. Stimmt
das? Sind die sexuellen Verhaltens-
empfehlungen leicht in die Tar -
oder: den Verzicht auf die Tat - um-
zus€tzen?

Auf den ersten Blick sieht das so
aus, Wenn man sich die bisher vor-
liegenden Studien zur veränderten

Drei Ebenen sind genau zu un-
terscheiden, die häufig in Empfeh-
lungen miteinander vermengt wer-
den: Die sexuellen Praktiken, die

Aus der Psychosornatischen Klinrk
(Duektor: Profesr Dr. med. Waiter
tsräutrgam) der Universrtät Herdelberg
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Sexualität von homosexuellen Män-
nern durchsieht (1,2, 3,5, 6), so
kommen diese zu folgenden Ergeb-
nrssen:

I Dic Verbreitung infektions-
riskanten Verhaltens nimmt
ab. Das gilt für relativ häufig
verbreitete Praktiken (wie
Analverkehr und Oralverkehr)
ebenso wie für relativ seltene.
I Mit der Abnahme infek-
tionsriskanten Verhaltens geht
nicht gleichzeitig eine Zunah-
me infektionssicherer Prakri-
ken einher. Die Strategie, Se-
xualität umzukanalisieren und
prägenitale (nichtinserrive)
Praktiken aufzuwerten,,,Hot
and Healthy Sex" zu propagie-
ren, scheint sich nicht durchzu-
setzen.
I Die Partnerfrequenz nimmt
imgesamt ab.
lVeränderungen betreffen
fast nur nicht monogam leben-
de Homosexuelle. Die in sexu-
ell treuen Partnerschaften Le-
benden ändern ihre sexuellen
Praktiken kaum.
I Trotz dieser großen Verän-
derungen bleibt ein ,,Rest"
von sexuellem Verhalten. das
- obwohl infektionsriskant -
nicht verändert wird.

Nun lassen sich diese Ergebnis-
se, die für homosexuelle Männer
gelten, nicht einfach auf Hetero'
sexuelle übertragen, weil die homo-
sexuelle Subkultur sich von der
heterosexuellen Mehrheitskultur
grundsätzlich unterscheidet. Ver-
gleichbare Untersuchungen bei He-
terosexuellen gibt es bisher noch
nicht. Aber zweierlei können wir
daraus schon ablesen: 1. Sexualität
ist nur begrenzt steuerbar und päd-
agogisch zu beeinflussse n. 2. Die se-
xuellen Veränderungen sind abhän-
gig von den Beziehungen, in denen
sie stattfinden. Beide Erkentnisse
sind keineswegs überraschend. Sie
zeigen aber die Einseitigkeit einer
Diskussion auf, die sich bloß um den
Aspekt des Verhaltens, also die se-
xuellen Einzelpraktiken oder die
Kondomfrage (jalnein) kümmert.

Es geht um mehr als
,,Praktiken"

Wir müssen bei der AIDS-Dis-
kussion und beim Umgang mit Pa-
tienten etwas in Erinnerung rufen,
was eigentlich eine Trivialität ist,
nämlich daß Sexualität etwas mit
Trieb und Leidenschaft, mit Hinga-
be und Phantasie zu tun hat, also mit
sehr irrationalen Dingen, mit Ge-
fühlen, um deren Erleben und Be-
friedigung es ja geht. Wenn wir das
in der Diskussion und dem Umgang
mit Patienten abspalten und wir uns
auf eine verhaltensorientierte Ein-
äugigkeit begrenzen, wird die tiber-
raschung groß sein, daß Sexualität
nicht so einfach durch Verhaltens-
empfehlungen zu lenken ist, auch
dann nicht, wenn diese Empfehlun-
gen vernünftig sind. Denn wäre das
so, gäbe es keine sexuellen Störun-
gen, keine ungewollten Schwanger-
schaften, keine sexuelle Gewalt -
aber eben auch kein sexuelles Be-
gehren, keine Lust. Es ist eine For-
schungsfrage in unserem HIV-Pro-
jekt an der Psychosomatischen Kli-
nik in Heidelberg, welche psychi-
schen Faktoren eigentlich bei Test-
Positiven es erleichtern, welche es
schwermachen, das Sexualleben zu
verändern. Am Anfang der Ver-
laufsstudie zeichnet es sich schon ab,
daß es am guten Willen meist nicht
mangelt, sondern daß sich dieser
eben nicht so einfach durchhalten
läßt.

Die Kondomftage

Wenn sich durch AIDS die Se-
xualität verändert, so tut sie das in
Beziehungen, betrifft also Verände-
rungen von je avei Menschen. Nun
konvergiert die Diskussion der Prä-
ventivempfehlungen ja doch sehr
auf die Kondomfrage. Diese hat ei-
nen sehr unterschiedlichen Stellen-
wert, je nach Art der Beziehung.
Deshalb muß man die Aussage
,,Kondome schützen" genauer be-
fragen: Heißt das nun. ,,Kondome
für alle, in jeder Situation und le-
benslänglich"? Das ist mit Sicher-
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heit weder notwendig noch realisier-
bar, Für wen also, wann und wie lan-
ge? Eindeutig erscheint die Situarion
für Testpositive, die sich und ihre
Sexualpartner schützen müssen.

Unter den Ungetesteten oder
Testnegativen wird sich die Kon-
domfrage im wesentlichen für zwei
Gruppen stellen: Für sexuell freizü-
gig Lebende, die sich nicht auf einen
Partner beschränken wollen, und für
diejenigen, die eine neue Partner-
schaft beginnen, wozu auch die
Jugendlichen vor ihrer ersten sexuel-
len Erfahrung gehören. Es ist durch-
aus denkbar, daß bei den sexuell
freizügig Lebenden sich mit der Z*it
ein neuer Konsens einstellt, demzu-
folge der Gebrauch des Präsewativs
sich als Selbswerständlichkeit ein-
pendelt, die nicht weiter diskutiert
zu werden braucht. Bei Beginn neu-
er Beziehungen läßt sich - jedenfalls
auf der Verhaltensebene - zwar eine
Abcprache vorstellen, daß in der
Kennenlernphase nur Geschlechs-
verkehr mit Kondom praktiziert
wird, nach etwa drei Monaten der
Test gemacht wird und bei beidseitig
negativem Ausgang auf Präservative
verzichtet werden kann. Allerdings
setzt dies den Test voraus, auf des-
sen problematische Indikation wir
noch zu sprechen kommen.

Nötigungrs-Potential

Außerdem sind das rationale
Überlegungen, Gedanken zu einem
Sexual- und Beziehungskalkül, die
an der emotionalen Realität von Be-
ziehungen vorbeigehen. Natürlich
stiftet der Vorschlag, beim ersten
Geschlechtsverkehr mit einem neu-
en Partner ein Kondom zu benut-
zen, Mi8trauen und regt ängstliche
und eifersächtige Phantasien über
das bisherige oder gegeäwärtige Se-
xualleben des neuen Partners an, die
einen noch unsicheren Anfang bela-
sten können. Und ebenso rhafft die
sicherheitsorientierte Reaktionsbil-
dung auf solche Ang5te, nämlich
vom neuen Partner ein negatives
Testergebnis zu verlangen (wie es in
den U.S.A. für Eheschließungen in
der Diskussion ist), ein ganz massi-
ves Potential von zwischenmensch-
licher Nötigung.



3. lVelche Probleme
schaltt uad welche libt
der Tert?

Mit dieser Frage, ob die Prävcn-
tion wirklich so einfach ist, wie es
die politische Gesundheitskampagne
will, sind wir bereits zu einem weite-
ren kritischen Punkt gekommen.
dem Test. Es ist auffällig, wie häufig
gerade von lvtedizinern zum Test ge-
raten wird. ohne daß auch nur im
Ansatz bedacht wird, was das Test-
ergebnis für lmplikationen haben
kann. Es ist hoch problematisch,
den Test generell fiir jeden zu emp
fehlen, und deshalb plädieren wir
nachdrücklich für eine individuelle
Indikation, bei der im Gespräch
Vor- und Nachteile gegenseitig ab-
gewogen werden müssen.

Dabei ist zu bedenken, daß ge-
genwärtig die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit und damit auch die
Todeswahrscheinlichkeit als relativ
hoch eingeschätzt wird. Bei der häu-
fig genannten und noch keineswegs
verifizierten Quote von 90 Prozent
bedeutet das positive Testergebnis
praktisch ein Todesurteil. Dieses
Wissen ist psychisch sehr belastend
und fühn in vielen Fällen - bei vor
dem Test symptomfreien Personen -
zu erheblichen Angsten, Depressio-
nen und psychosomatischen Sym-
ptomen. Rosenbrock (4) ist zuzu-
stimmen. daß in den meisten Fällen
diese paychischen Leiden und S{-hä-
den hätten vermieden werden kön-
nen, weil der Test r4edizinisch nicht
indiziert, therapeutisch und für die
Prävention konsequenzlos bis schäd-
lich war.

Dies rnuß noch einmal betont
werden, weil sich - gerade unter
Arzten - die Auffassung hartnackig
hält, die durch das positive Tester-
gebnis verunachten pychischen
Schädigungen seien in Kauf zu neh-
men, weil einer, der weiß, daß er po-
sitiv ist, sich doch anders, vernünfti-
ger verhalten würde. Dies stimmt
unserer Erfahrung nach nur für kur-
ze 7*it - schließlich geht es um se hr
lange 7*itnaume bei in der Regel
jungen Menschen. Auch stärken psy-
chische Störungen nicht gerade ver-
nunftgeleitetes Handeln. Ein nicht
getesteter lnfizierter hat also in der

Regel psychisch weitaus günstigere
Bedingunge n als ein getesteter Posl-
tiver, er muß nicht mit der psychi-
schen Belastung der ,,Zeitbombe"
und der in den Medien täglich düste-
rer gezeichneten Zukunft leben.

Die Testindikation

Für diejenigen, die sexuell frei-
zügig leben wollen, hat ein positives
wie ein negatives Testergebnis ohne-
hin die gleichen Folgen, nämlich die
Notwendigkeit eines Infcktions-
schutzes. Der Test ist damit also
kaum eine Entscheidungshilfe, es sei
denn, man verwendet ihn im Zusam-
menhang mit dem oben angeführten
Kalkül für den Beginn einer neuen
Partnerschaft. Ein leicht unter-
schätztes Risiko liegt auch in der
Konsequenz eines negativen Tester-
gebnisses. Selbst wenn der Arzt, der
das Testergebnis mitteilt, gut und
ausführlich berät - was leider nicht
selbstverständlich ist -, wird ein ne-
gatives Testergebnis von vielen als
Entlastung und als Freifahrschein
empfunden, was eher Unvorsichtig-
keit nach sich zieht. Die Leitfrage
für eine Testindikation muß also
sein, ob das Testergebnis überhaupt
eine positive Funktion haben kann.

4. \ilte tst dte Bexueüe
Sltuatiou der gotedeten
EIY-Positivef

Wir sprechen absichtlich von ge-
testeten HlV-Positiven, weil sich de-
ren psychische und sexuelle Situa-
tion von der ungetesteter HIV-Posi-
tiver wesentlich unterscheidet, Ih-
nen wird in der Regel geraten, ihr
Immunsystem nicht weiter zu bela-
sten und ihr sexuelles Verhalten zu
verändern. Aber nicht nur eine wei-
tere Infektion oder Drogen können
das Immunsystem belasten, sondern
auch chronische Angst, Depressivi-
tät und sexuelle Frustration. ln die-
sem Zusammenhang kommt oft der
Einwand: Wie können Sie von sexu-
eller Frustration eines Positiven
sprechen, die ist doch gar nicht so
bedeutsam angesichts der tödlichen
Gefahr, ein Positiver muß sich doch
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vor allem gegenüber anderen ver-
antwortlich verhalten! Dem ist ent-
gegenzuhalten: Die V€rantwortung
für sich selbst (Schutz vor Mehrfach-
infektion) und für den anderen ist
hier gar nicht zu trennen. Und der
Schutz (für sich selbst und andere)
läßt sich am besten auf der Basis ei-
nes lebenswerten Lebens und weite-
rer Hoffnung darauf realisieren -
und dazu gehört auch Sexualität.,

Psychische
Testkonsegueruen

ln einer besondcrs belastenden
Situation befinden sich Positive, was
ihre sexuelle ldentität und ihr sexu-
elles Erleben betrifft. Dies gilt be-
sonders für die immer noch gnißte
Cruppe unter den Positiven, die Ho-
mosexuellen. Bei ihnen verbindet
sich häufig die Angpt vor einer mög-
lichcn Erkrankung mit starker
Selbstverurteilung und damit einer
Verunsicherung ihrer homosexuel-
len ldentität. Diese Selbstverurtei-
lung wird oft noch ventärkt..durch
die Diskriminierung in der Offent-
lichkeit, durch Partnerschaftskon-
flikte und Beziehungsabbrüche auf-
grund des Testergebnisses. Das ge-
forderte ,.neue Sexualleben" wird
von vielen homosexuellen Positiven
als Norwendigkeit der Verurteilung
ihres bisherigen Sexuallebens verar-
beitet. Die ganzen Brüche im,,com-
ing out" können wieder, zum Teil
dramatisch, reaktiviert werden. Vie-
le stellen in einem ersten Schock und
einer folgenden depressiven Phase
voräbergehend ihre sexuelle Aktivi-
tät ganz ein, obwohl ihre Libido er-
halten ist.

Um sowohl einen dauerhaften
depressiven Rückzug als auch eine
resignative Verleugnung der Gefahr
zu vermeiden, kommt es darauf an,
daß der homosexuelle Positive sich
in seiner homosexuellen lddntität
wieder stabilisiert, daß er weiß und
fühlt, daß er sich an einem Virus und
nicht an einer ,,schlechten Scxuali-
tät" infiziert hat. Cerade darin
brauchen .viele eine psychosoziale
beziehungsweise psychotherapeuti-
sche Hilfe, und ebenso bei den
Schwierigkeiten mit den Verände-



dürfen die Selbsthilfegruppen und
die AIDS-Hilfe bei der Beratung
und Betreuung von Positiven nicht
allein gelassen werden.

rungen des Sexuallebens Deshalb r und schwie rig, aber sie ist auf die
Dauer machbar und sie bietet
Schutzl Die Erotisierung der Ein-
schränkung (,.Safer-sex ist schöner"
oder ähnliches) ist zum einen irre-
führend und zum anderen wirkungs-
los. Stattdessen sind vielfältige Bera-
tungsangebote fur die Schwierig-
keiten bei der Realisierung notwen-
dig. Eine häufige Erfahrung von uns
mit positiven Patienten ist die, daß
unter Schock zunächst eine radikale
sexuelle Einschränkung erfolgt,
dann Safer-sex praktiziert wird.
dann Probleme damit auftauchen,
dann Resignation entsteht. dann ein
Wechsel zwischen Schutz und Nicht-
schutz erfolgt, begleitet mit erheb-
lichen Schuldgefühlen und anderem.
Besonders wichtig ist es, daß auch
die negativen Affekte zugelassen
werden. Das enveist sich auch im
Bezug auf den Infektionsschutz als
effektiver, Der Schuu ist eine bitte-
re Notwendigkeit, die als konflikt-
haft benannt und auch als solche
,,betrauert" w€rden muß. Dazu ge-
hört auch, daß die in der Vergangen-
heit praktizierte Sexualität nicht ent-
wertet wird. Eine besondere Gefahr
der nur positiven und bagatellisie-
renden Darstellungen der Verände-
rungen ist fotgende: Nach außen hin
findet eine Affirmation oder Unter-
werfung statt, aber praktisch werden
weiterhin riskante Sexualpraktiken
realisiert, nur daß sie zusätzlich mit
Selbstvonpürfen beladen sind.

Gerade weilwir auf die sexuelle
Selbstverantwortung setzen und ge-
gen jedes staatsdirigistische Vorge-
hen (wie Meldepflicht oder Zwangs-
tests) sind, haben wir die Schwierig-
keiten bei Veränderungen im Se-
xualleben benannt, Diese Schwierig-
keiten differenziert zu sehen ist eine
wesentliche Voraussetzung dafür,
die Selbstverantwortung beim ein-
zelnen zu stützen.

Literaturverzeichnrs bern Sonder-
druck, zu beziehen über die Verfas-
ser,
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Dipl,-Psych. Dr. Ulrich Clement
Psychosomatische Klinik
der Universität Heidelberg
Thibautstraße 2
6900 Heidelberg

Bindung von
Gallensalzen und
Lysolecithin an
Antazida

Neben den Faktoren Säure und
Pepsin werden auch Gallensäuren
und Lysolecithin als aggressive Fak-
toren bei der Ulkuspathogenese an-
geschuldigt. Ein gesteigerter duo-
denogastraler Reflux infolge Pylo-
rusinsuffizienz sorvie Motilitätsstö-
rungen in Magen ,und f)uodenum
werden insbesondere beim Magen-
geschwür diskutiert. Aluminium-
hydroxidhaltige Antazida spielen
derzeit in der Therapie peptischer
Läsionen dei Magenschleimhaut ei-
ne große Rolle.

Die Autoren untersuchten des-
halb die Bindungskapazität venchie-
dener Antazida in vitro in drei ver-
schiedenen Testmedien, nämlich 0. I
n HCl, in natürlichem und in pro-
teinangereichertem Magensaft. ln
allen dreiTestmedien binden Anta-
zida mit höherem Aluminiumantcil
(AndursiP) die konjugierten Gal-
lensäuren besser als Antazida mit ei-
nem geringe ren Aluminiumanteil
(Riopano). Für die Bindung nicht-
konjugierter Gallensalze konnte
kein unterschiedliches Verhalten
nachgewiesen werden. Proteinzusatz
und unterschiedliches Magen-pH
beeinflusen die Gallensäurenbil-
dung der Antazida kaum.

Lysolecithin wurde von allen ge-
testeten Antazida fast vollständig
absorbiert. Da bei duodenogastra-
lem Reflux vor allem konjugierte
Gallensäuren in den Magen gelan-
gen, dürften hier Antazida mit ei-
nem höheren Aluminiumanteil bcs-
ser geeignet sein. -W-

Gutheuscr, U. J.; W. H. Hlcki: Bindung
von Gallcnsahcn unrl Lysolccithin in phy.
siobgischcn Mcdicn durch vcrschicdcnc
Antazrda. . $hweiz. mcd. Wschr. ll?:
322-t27, t%7

Gastroenterologie, Medizinirhe Klinik.
Krntonssprital, CH-&)91 Zürich

5. Welche Art von
Aulldänng ist am besten
geeigmet?

Die Au[k lärungskampagnen be-
schränken sich zurn Glück mittler-
weile auf überschaubare Verhaltens-
änderungen. Sie müssen sich auch
weiter auf einfache Empfehlungen
konzentrieren, obwohl die zu verän-
dernde Realität kompliziert ist und
es auch individuell nur komplizierte
l,<isungen geben kann.

Grundsätzlich sei vorangestellt,
daß Moral nur Schuldgefühle macht,
keine Infektion verhindert, also
kontraproduktiv wirkt. Eine wirksa-
me Aufklärung ist die, die weder die
Cefahr verleugnet noch Hysterie er-
zeugt. Angst sei kein guter Ratge-
ber, sagen die Politiker gerne in be-
zug auf .die Gefahren der Atomener-
gie und der Umweltverschmutzung.
Angst macht uns wachsam gegen-
über Gefahren, sagen die Kernkraft-
gegner. Und bei AIDS?

Vermutlich ist die Antworr fol-
gende: Etwas Angst ist notwendig,
um überhaupt die Notwendigkeit
von Schutzmaßnahmen einzusehen.
Aber sie muß verbunden sein mit ei-
ner Handlungsmöglichkeit, das
heißt mit Hoffnung. Deshalb: Auf-
klärung, die vorwiegend die große
Angst erzeugt, wirkt lähmend. Das
wissen wir aus der Krebsvoßorge:
Die Aufklärung, die ausschließlich
Angst macht, führt zu resignativer
Angstahrehr bis zur Verleugnung
der Gefahr, oder nur zu sehr kunfri-
stigen Veränderungen. Und bei
AIDS geht es um sehr langfristige
Ve rhaltensverände ru ngen.

Für alle Aufklärungsmaßnah-
men gilt, da8 die Schwierigkeiten
bei der Realisierung der sexuellen
Verhaltensänderung nicht verharm-
lost oder verleugnet werden dürfen,
sonst resignieren zurn Beispiel alle
diejenigen, die Kondome einschrän-
kend finden. Eine alternative Auf-
klärung könnte etwa so aussehen:
Die Verhaltensänderung ist traurig
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