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Das Trauma »HIV positiv«

Die Diagnose einer HIV-Infektion
ist fiir die betroffenen Patienten ein
einschneidendes traumatisches Le-
bensereignis. Sie bedeutet eine Bedro-
hung in mindestens dreifacher Hin-
sicht:

— eine Bedrohung der korperlichen
Existenz

durch die UngewiBheit iliber Ver-
lauf und Lebensperspektive, durch die
Angst vor dem Verlust lebenswichti-
ger Funktionen und dem Tod. Im
subjektiven Erleben von HIV-Positi-
ven kann die Angst vor dem Tod
unterschiedliche Gestalt annehmen.
Abhingig von der psychischen Struk-
tur kann die Angst vor Zerfall und
Siechtum im Vordergrund stehen, also
die narzif8tische Katastrophe, oder die
Angst, auf andere angewiesen zu sein,
also der Autonomieverlust, oder die
Angst vor dem »sozialen Tod«, der
AusstoBung durch das soziale Umfeld

- eine Bedrohung der sozialen
Existenz

Eine Besonderheit gegeniiber an-
deren schweren Krankheiten liegt dar-
in, daf} viele HIV-Infizierte durch die
Erwartung feindseliger Reaktionen
der ndheren Umwelt ihren Immunsta-
tus verbergen und dabei in der Angst
leben, genau die Unterstiitzung zu
verlieren, die sie in ihrer belasteten
Lage besonders brauchen

* Uberarbeitete Fassung eines Vortrages auf
dem 3. Deutschen AIDS-Kongre8, 24. bis
27.11.1990 in Hamburg

** Das Projekt »Die psychische Verarbeitung
der HIV-positiv-Diagnose im zeitlichen Ver-
lauf« wurde vom Ministerium fiir Wissen-
schaft und Kunst des Landes Baden-Wiirt-
temberg gefordert.
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Zusammenfassung:

Das traumatische Lebensereignis einer HIV-Diagnose muld psychisch verarbei-
tet werden. Diese Verarbeitung durchlduft einen ProzeR, in dem sich vier
Phasen unterscheiden lassen: 1) Traumatisierung, 2) Dekompensation,
3) Bewaltigung, 4} Relativierung. Empirische Daten von 58 HIV-infizierten Méan-
nern zeigen, dal} subjektive Infektionstheorien und Coping-Stile von grolzer
Bedeutung far die psychische Stabilitat HIV-Infizierter sind.
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Summary:

The study investigates the process of coping with an HIV-diagnosis. Four
stages of coping are differentiated: 1) trauma, 2) decompensation, 3) coping,
4) restabilization. Data of 58 male HIV-carriers show the negative influence of
an internal subjective infection theory and an avoidant coping-style, and the
positive influence of an active-cognitive coping-style on psychological stability.

— eine Bedrohung der psychosexuellen
Existenz

durch die Moglichkeit, andere zu
infizieren. Konnte sich jemand bis zur
Infektion noch als selbst gefdhrdet
und als mogliches Infektionsopfer se-
hen, ist er/sie durch die Diagnose
plotzlich in der Rolle des potentiellen
Infektionstiters und hat damit nicht
nur die groBe Verantwortung auf sich,
sondern ist auch der Angst vor Kon-
trolle und Verfolgung ausgesetzt, was
ja keine unrealistische Angst ist.

Diese dreifache Bedrohung biindelt
sich zu eciner extremen psychischen
Belastung, der nicht alle standhalten
konnen. Das 14Bt sich anhand der
nlichternen Zahlen zeigen, die Mar-
zuk et al. (1988) in New York erhalten
haben. Sie verglichen dic Suizide
AIDS-Kranker mit denen der allge-
meinen Bevolkerung und fanden eine
36fache Erhohung der Suizidh&ufig-
keit bei den AIDS-Kranken. Das ist
die eine Seite.

Auf der anderen Seite wissen wir,
dal viele HIV-Infizierte und AIDS-
Kranke ihre Situation mit einer er-
staunlichen psychischen Stidrke ertra-
gen konnen und gelernt haben, mit ihr
umzugehen. Das psychische System
entwickelt also nach einer HIV-posi-
tiv-Diagnose Moglichkeiten der Kom-
pensation durch bestimmte Bewdlti-
gungs- und Abwehrprozesse.

Phasen d;f psychialen
Verarbeitung

Nach unseren Erfahrungen lassen
sich dabei vier charakteristische Pha-
sen der psychischen Verarbeitung
unterscheiden.

In der ersten Phase kommt es
zu der psychischen Traumatisierung
durch die Mitteilung der Diagnose.
Die Information ist so iiberwiltigend,
daB zuniichst gar nicht reagiert werden
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kann. Auffillig ist die von vielen be-
richtete fehlende emotionale Reak-
tion, ein Gefiihl der dumpfen Benom-
menheit, der Lihmung. Oft wird das
so beschrieben, daB die Mitteilung
zwar rational verstanden, aber emo-
tional gar nicht erfaBt wurde. Wegen
dieser Affektisolierung kann bei dem
Arzt der Eindruck entstehen, daf} der
Patient die Diagnose »gefafit« aufge-
nommen habe, Tatsdchlich handelt es
sich aber um das Ergebnis einer pSy-
chischen Schockreaktion. Deshalb ist

es immer sinnvoll, nach der Diagnose-

mitteilung ein weiteres Gespriich zu
verabreden, bei dem dann die Konse-
quenzen fiir den Patienten besprochen
werden kénnen.

Erst in der zweiten Phase folgt der
depressive Einbruch, die emotionale
Reaktion auf die Mitteilung. Jetzt do-
minieren Gefiihle des Zum-Tode-ver-
urteilt-Seins, die Angst, daf3 die Er-
krankung sehr schnell kommt und daf
sie_einer unbeeinfluBbaren Determi-
niertheit (deterministische subjektive
Verlaufstheorice) unterliegt. Am ehe-
sten in dieser Phase ist die Gefahr des
Abwehrzusammenbruchs gegeben;
entsprechend héufig sind Suizidge-
danken.

Fiir dic psychische verarbeitung
entscheidend ist die dritte Phase (we-
nige Wochen spiter), die emotional
von einem teilweise sehr heftigen
Schwanken zwischen depressiven, ge-
lassenen und optimistischen Gefiihlen
gekennzeichnet ist.

Auf der kognitiven Ebene wechseln
riickwirtsgewandte Fragen nach In-
fektionsursachen und Schuld und vor-
wartsgewandte Fragen der BeeinfluB-
barkeit des Verlaufs. Jetzt entscheidet
es sich, ob es bei der deterministischen
Verlaufstheorie bleibt oder ob sich
eine Kofaktorentheorie entwickelt, al-
so die Uberzeugung, daB der Verlauf
beeinflubar ist (durch eigenes Ver-
halten: Ernihrung, Sport eftc., oder
medizinische Behandlung). In dieser
Phase kann die Trauerarbeit um die
verlorenen Zukunftsperspektiven ge-
leistet werden: die psychische Abwehr
kann sich stabilisieren, und es werden
individuelle Bewiltigungsstrategien
entwickelt.

Dieser Bewiiltigungsphase folgt
eine  Relativierung (vierte Phase).
Abhiingig von der Entwicklung von

Tab.1: Phasen der psychischen Verarbeitung
einer HIV-positiv-Diagnose

’7 Erste Phase
Psychische Traumatisierung
durch Diagnosemitteilung

emotionale Reaktion
Benommenbheit, Taubheit, dumpfes
Getfiihi

kognitiver Inhalt

Verhalten
Unfahigkeit, zielgerichtet zu handeln

Psychodynamik
Traumatisierung; Abwehr durch Affekt-
isolierung

Tab.2: Phasen der psychischen Verarbeitung
einer HIV-positiv-Diagnose

—

Zweite Phase
Dekompensationsphase

emotionale Reaktion
depressive Dekompensation;
Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken

kognitiver Inhal¢

HIV-positiv bedeutet AIDS, also Todes-
urteil; deterministische subjektive
Verlaufstheorie

Verhalten
Passivitiil, Riickzug, gelegentlich
iiberkompensierte Aktivitiit;

Psychodynamik
Abwehrzusammenbruch

=

Tab.3: Phasen der psychischen Verarbeitung
einer HIV-positiv-Diagnose

Dritte Phase
Bewiiltigungsphase

emotionale Reaktion
Wechsel von depressiven, gelassenen und
optimistischen Gefiihlen

kognitiver Inhalt

Oszillicren zwischen rilckwiirtsgewandten
Ursachenfragen und Schuldiiberlegungen
Vs, vorwdrtsgewandien Fragen der
Beeinflulibarkeit:

Entwicklung subjektiver Verlaufs-
theorien: deterministische vs. Kofaktoren-
theorie

Verhalten

abhiingig von Coping-Strategie und
Kontrolliiberzeugung (2, B. Aktivititen
wic Sport, bewufite Erniihrung (»gutes
zufithren«), Bezichungsaktivitit cte.)
Psychodynamik

Trauerarbeit;
Diversifizierung von Abwehr;

Entwicklung von Copingstrategien

Bewiltigungs-Strategien tritt das Posi-
tiv-Sein in den Hintergrund.

Wenn sich eine gute Bewiltigung
entwickeln konnte, bleibt das Infi-
ziertsein zwar bewuB3t, nimmt aber nur
noch begrenzten »Raum« im psychi-
schen Erleben ein. Diese Relativie-
rung wird moglich durch eine Form
der Verleugnung, die man als funktio-
nal (im Sinne der psychischen Stabili-
sierung) bezeichnen kann: Das Infi-
ziertsein wird nicht véllig verleugnet,
ist aber nicht dauernd prisent. »

Diese Phasen sind nicht als linearer
Ablauf zu sehen. Es bleibt bei der
Relativierung nur dann, wenn nicht
neue korperliche Symptome oder die
Mitteilung schlechterer Laborwerte
die Verleugnung durchbrechen. Die
psychische Verarbeitung muB sich auf
die neuen Bedingungen einstellen,
evtl. werden die einzelnen Phasen
dann erneut durchlaufen.

Psychische Belastungen
in unterschiedlichen Stadien
der Infektion

Wenn bisher von Phasen gespro-
chen wurde, ist folgendes zu betonen:
Diese Phasen beschreiben die psychi-
sche Verarbeitung vor allem in den
frithen Stadien des Infektionsverlau-
fes, also im asymptomatischen und
LAS (Lymphadcnopmhiu~SymImm)-
Stadium. Je dominanter die kérperli-
che Erkrankung wird, desto schwieri-
ger wird eine Relativierung. Dennoch
konnen wir nicht von einer einfachen
Parallelitiit  zwischen korperlichem
Zustand und psychischer Belastung
ausgehen. So haben verschiedene Un-
tersuchungen gezeigt, daB die Patien-
ten im ARC (AIDS-Related Com-
plex)-Stadium  deutlich belasteter
waren als AIDS-Erkrankte (Tross und
Hirsch 1988, Goldmeier 1987).*
Chuang et al. (1989) haben dic Be-
lastungen in drei Stadien der HIV-
Infektion verglichen: im asymptomati-

* Selwyn (1986) fand bei homosexuellen Miin-
nern, dall 56% der AIDS-Kranken. 78% der
ARC-Patienten und 39% der asymptoma-
tisch HIV-positiven Symptome von Angst
undfoder Depression (nach DSM-IT1-Krite-
rien) hatten.
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schen, ARC- und AIDS-Stadium. Die
asymptomatischen und ARC-Patien-
ten (die sich in der psychischen Sym-
ptomatik kaum unterschieden) hatten
deutlich mehr depressive Symptomc,
Stimmungsschwankungen und Angst
als die AIDS-Patienten. Mit anderen
Worten: Die Krinkeren waren nicht
die psychisch belasteteren, sondern
umgekehrt. Offenbar geht es in den
frithen Stadien der Infektion um quali-
tativ andere Belastungen als im Sta-
dium der »Vollbild«-Erkrankung. Die
aufreibende konflikthafte Verarbei-
tung einer objektiven Ungewiheit ist
danach belastender als. das BewubBt-
sein des nahenden Todes.

_Faktoren der psychischen
Verarbeitung

Diese psychische Verarbeitung ist
ein individuell sehr unterschiedlich
verlaufender ProzeB. Wir haben bei
verschiedenen HIV-positiven Teilneh-
mern unserer Studie gesehen, daf} sie
aus der Dekompensationsphase gar
nicht herausgekommen sind und in
einem dauerhaft bedriickten, teilweise
auch #ngstlichen Zustand geblieben
sind, selbst dann, wenn keine Ver-
schlechterung des korperlichen Zu-
standes auftrat, wihrend andere sich
nach einer Phase der Trauer um dic
verlorenen Zukunftsperspektiven psy-
chisch stabilisieren.

Was sind die Bedingungen fiir diese
unterschiedlichen psychischen Reak-
tionen?

Wir sind dieser Frage bei einer
Stichprobe von 58 homosexuellen
Minnern, die sich auf sexuellem Weg
infiziert haben, nachgegangen. Von
den komplexen Zusammenhidngen
sollen zwei ndher untersucht werden,
die subjektive Infektionstheorie und
die Coping-Stile.

Subjektive Infektionstheorie

Wir wissen aus der medizinpsycho-
logischen Forschung, insbesondere bei
Krebserkrankungen, dafi Patienten
subjektive Krankheitstheorien haben,
sich also mehr oder weniger irrationa-
le Vorstellungen iiber die Ursachen

Tab.4: Phasen der psychischen Verarbeitung
einer HIV-positiv-Diagnose

Vierte Phase
Relativierungsphase

emotionale Reaktion
Stabilisierung;
gelegentliche Depression, Angst, Trauer

kognitiver Inhalt
Infiziertsein tritt in den Hintergrund
des BewuBtseins

Verhalten
»Renormalisierung« des Alltagsverhaltens

Psychodynamik
»middle knowledge«: funktionale
Verleugnung

ihrer Krankheit machen. (Bei diesen
subjektiven Theorien spielen z. B. re-
ligivs-magische Vorstellungen, Fragen
personlicher Schuld eine Rolle.) Sie
sind wichtige Voraussetzungen fiir die
psychische Verarbeitung der Krank-
heit.

Wir haben gefragt, welche subjekti-
ven Infektionstheorien bei HIV-Posi-
tiven von Bedeutung sind und wie
diese sich auf ihre psychische Stabilitit
auswirken. Anders als beim Krebs ist
bei einer HIV-Infektion die tatsich-
liche Ursache, d.h. der Infektions-
weg, in der Regel bekannt. Unter
subjektiven Infektionstheorien sind
also nicht objektiv falsche Vorstellun-
gen gemeint, sondern eher subjektive
Bewertungen und Attributionen. Da-

bei ergeben sich vier relevante Theo-

rien:

— internale Ursachenattributionen
Eine innere Bereitschaft wird ver-
antwortlich gemacht, 7. B. eine psy-
chische Disposition, z.T. verbun-
den mit personlichen Schuldge-
fithlen

— externale Ursachenattributionen
kreisen um die Frage, wer die infi-
zierende Person war, der z. T. auch
die Schuld gegeben wird

— Zufallsattributionen
verstehen die Infektion als zufillig
in dem Sinne, daB sie »jeden ande-
ren auch hitte treffen konnen«

— fatalistische Attributionen
sehen in der Infektion einen religio-
sen Sinn oder eine »hohere Gerech-
tigkeit«

Insbesondere die internale Attribu-
tion hingt eng mit der psychischen
und psychosomatischen Stabilitdt zu-
sammen.

Die Daten beziehen sich auf 58 ho-
mosexuelle HIV-Patienten (asympto-
matisch oder im LAS-Stadium), die
zum Zeitpunkt der Befragung keine
schweren korperlichen Beeintrichti-
gungen hatten, und bei denen wir
keine Anhaltspunkte fiir hirnorgani-
sche Beeintrichtigungen hatten.

Aus Tabelle 5 wird deutlich, daf3
die subjektive Infektionstheorie »in-
ternale Attribution« sowohl mit Para-
metern der psychischen Stabilitét (de-

Tab. 5: Korrelationen der »subjektiven Infektionstheorien« mit psychischen und psychosomatischen
Kriteriumsvariablen (Selbstbeschreibung) bei HIV-positiven Ménnern (N = 58)*

internal external fatalistisch ~ »Zufall«
Depressive Zustinde .60 43
Allgemeine —-.46
Lebenszufriedenheit
GBB 1 .39
Erschoptfung
GBB 2 33
nervose Magenbeschwerden
GBB 3 .34
Gliederschmerzen
GBB 4
Herz-Kreislaufsympt.
GBB Summenscore: 34
allg. psychosomat. Stabilitét
* nur signifikante Korrelationen (p <.05)
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pressive Zustéinde®, allgemeine Le-
bcnszufriedenheit} korreliert als auch
mit der Selbstbeschreibung korperli-
cher Symptome nach dem GieBener
Beschwerdebogen (GBB). Das heiBt:
die Vorstellung, cine innere Bereit-
schaft fiir die Infektion gehabt zu
haben, die Neigung, sich selbst die
Schuld fiir das Infiziertsein anzula-
sten, fiihrt tendenziell zu einer Labilj-
sierung sowohl des psychischen wie
des Korperbefindens, Of beziechen
sich die Schuldgefiihle auf dje cigene
Homosexualitit, die bej einigen lange
schon ein konflikthafter Teil ihrer Per-
sonlichkeit war. In diesen Fillen gibt
die HIV-Infektion diesem alten Kon-
flikt neue Nahrung,

Coping-Stile
HIV-Infizierte entwickeln unter-
schiedliche psychische Verarbeitungs-

“  Depressive Symptome bzw, depressive Zy-

stinde werden hier im Zusammenhang mit
der psychischen Verarbeitung untersucht, In
letzter Zeit ist von verschiedenen Autoren
(Waolcotl et al. 1985, Perry & Jacobson 1986,
Rundell et al. 1986, Perry & Marotta 1987,
Fernandez et al. 1989) die Befiirchtung ge-
duBert worden, daff trotz hirnorganischer
Ursuchen eine psychoreaktive Depression
diagnostiziert werden kénnte,
Diese Diskussion »hirnorganisch vs. psycho-
reaktive ist besonders in der neurologischen
Disgnostik von groBer Bedeutung. In dieser
Gegeniiberstellung liegt die groBe Gefahr,
den cinen Fehler durch den anderen 2y
ersetzen. Eine Psyclmlugisicrung. d. h. eine
aul psychodynamische Zusammenhiinge be-
grenzte Sicht in Fillen, wo die hirnorgani-
sche  Symptomatik dominiert. ist ebenso
lalsch wic ¢ine Ncurufngisierung. d. h. eine
diagnostische Begrenzung auf neu rologische
Parameter, wo eine Konfliktdynamik offen-
sichtlich ist. Im itbrigen schliclt das eine das
andere nicht aus, Patienten kénnen einen
ZNS-Befall mit cindeutig neuropsychologi-
schen Ausfillen haben und zusilzlich de-
pressive Symptome, die klar auf eine psychi-
sche Konfliktlage bezichbar sind. Diese dig-
gnostisch {alsche Gcgcniihcrstuilung sollte
aufgegeben werden. Stan dessen wiire eine
systematische Analyse der relativen Anteile
tmd des Zusammenwirkens neurologischer
tund psychologiseher Prozesse dringend not-
wendig. Zum heutigen Stand, der freilich
unbefriedigend ist, lassen sich innerhally des
Spektrums depressiver Symptome Differen-
zierungen machen, So weist cine generelle
Apathie und geistig-intellektuelle Verlang-
samung eher auf cine hirnorganische Beteili-
gung hin, wihrend Schuldgefiihle, Selbst-
werltzweifel eher psychodynamische  Ursy-
chen wahrscheinlich machen,

medwelt
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Tab. 6: Korrelationen der Coping-Stile mit psychischen und psychosomatischen Kritetiumsvariablen
(Selbstbeschreibungen) bei HIV-positiven Miinnern (N = 58)*

Depressive Zustéinde
Allgemeine 47

Erschopfung

GBB 2 27
nervise Magenbeschwerden

GBB 3
Verkrampfungserscheinungen
GBB 4

Herz—Kreislaufsympt.

GBB Summenscore:
allg. psychosomat. Stabilitsit

weisen, wie sie mit dem Infiziertsein
umgehen. Dabei lassen sich drei
unterscheidbare Coping-Stile identifi-
zieren**,

Selbstaufwertende Auseinanderset-
zung. Eine selbstaufwertende und
selbstermutigende Haltung, die durch
einen Bezug auf innere Ressourcen
gekennzeichnet ist (»ich habe schon
andere Probleme gemeistert«). Sie ist
verbunden mit einer eher »rationalen«
selbstkonfrontativen und auseinander-
setzungsbereiten Einstellung zu dem
Infiziertsein.

Vermeidung. Diese Coping-Va-
riante hat zwei Komponenten. Auf
der kognitiven Ebene dominiert die
Verleugnung (i.S. von Wunschden-
ken, sich ablenken), auf der sozialen
Ebene der Riickzug von nahestehen-
den Personen, ein Vermeiden von
sozialem Austausch.

Soziale Unterstiitzungssuche. Im
Vordergrund steht die Suche nach
intensivem emotionalem Austausch
mit anderen, teilweise in einem sehr
abhéngigkeitssuchenden Sinn.

Diese psychischen Verarbeitungs-
weisen sind unterschiedlich geeignet,

** Die Comimo i o
** Die Coping-Stile sind Faktoren zweiter Ord-

nung, die sich aus einer Faktorenanalyse von
9 Coping-Skalen des FKV (80-Item-Ver-
sion, s. Muthny 1986) ergeben haben (ndhe-
res sieche Weimer et al. 1989).

selbst- Vermeidung soziale
aufwertende Unter-
Auseinander- stiitzungs-

setzung
— ——— .. 9 _TJIC
77
Lebenszufriedenheit
GBB 1 .36 .30

* nur signifikante Korrelationen (p <.05)

suche

42

.33 37
.38 45
31 .35
.39 41

wol = |

depressive Krisen und Beeintriichti-
gungen des kérperlichen Befindens zu
kompensieren bzw. zu verschlechtern.
Eine vermeidende Haltung und die
soziale Unterstiitzungssuche  stellen
sich als ungiinstige Einstellungen her-
aus. Das letztere ist nur auf den ersten
Blick iiberraschend, da es sich hier um
die Suche nach Unterstiitzung han-
delt, also um eine Einsle[lung derjeni-
gen, die glauben, zuwenig davon zu
haben,

Giinstige und ungiinstige
Voraussetzungen der
psychischen Verarbeitung
S
Aus der Literatur und den eigenen
Ergebnissen lassen sich Voraussetzun-
gen benennen, die sich als glinstig
bzw. ungiinstig fiir dic psychische Sta-
bilitdt HIV-Infizierter herausgestellt
haben:
Giinstig sind:
~ das Fehlen einer internalen Ursa-
chenattribution (d. h.: ein relatives
Desinteresse an der Frage nach der
Infektionsursache
= ein selbstermutigender Coping-Stil
(d.h.: das Vertrauen auf innere
Ressourcen und die GewiBheit,
schon andere Probleme gemeistert
zu haben)

S
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— eine subjektive Kofaktorentheorie,
verbunden mit einer hohen interna-
len Kontrolliiberzeugung (d. h.: die
Uberzeugung, selbst den Infek-
tionsverlauf giinstig beeinflussen zu
konnen)

— ein stabiles soziales Netz

— (bei homosexuellen Ménnern:) eine
akzeptierende Einstellung zu der
eigenen Homosexualitit und der
damit verbundenen Lebensform

Ungiinstig sind:

— eine internale Ursachenattribution
(d.h.: eine subjektive Infektions-
theorie, derzufolge es eine innere
Bereitschaft gab, sich zu infizieren)

— eine Bewiltigungsform, die gleich-
zeitig soziale Unterstiitzung
wiinscht, sie real aber vermeidet

— eine deterministische subjektive
Verlaufstheorie, verbunden mit ei-
ner fehlenden internalen Kontroll-
iiberzeugung (d. h.: die subjektive
GewiBheit, keinen EinfluB3 auf den
Verlauf nehmen zu kénnen)

— soziale Isolierung und fehlende so-
ziale Unterstiitzung
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— (bei homosexuellen Ménnern:) ein
konflikthaftes Verhéltnis zur eige-
nen Homosexualitit
Da8 alle diese Faktoren Einfluf} auf

die psychische Stabilitdt HIV-Infizier-

ter nehmen, kann als gesichert gelten.

Ob die psychische Stabilitét ihrerseits

Einfluf auf die Stabilitéit des Immun-

systems hat und damit auf den objekti-

ven Infektionsverlauf, 148t sich heute
noch nicht sagen. Diese Fragestellung
gehort aber zu den entscheidenden
der Kofaktoren-Forschung der HIV-

Infektion, iibrigens eine, die nur in

Zusammenarbeit zwischen Medizin

und Sozialwissenschaft angegangen

werden kann.
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Ein umfassender Uberblick der wichtigsten Problemkreise im

Zusammenhang mit AIDS

AIDS

In den rund acht Jahren, seit ihr Name erstmals
in das BewuBtsein der Offentlichkeit drang,
hat die Immunschwiiche-Erkrankung AIDS eine
traurige Popularitit erlangt. Kein anderes me-
dizinisches Thema bewegtdie Gemiiter sosehr,
auf kaum einem anderen Gebiet wird so inten-
siv geforscht. Und obwohl eine Losung des
Problems noch aussteht, mehren sich die Er-
kenntnisse iiber Ursachen und Zusammen-
hinge der Erkrankung fast taglich.

Aus diesem Grund erscheint bereits drei Jahre
nach der erfolgreichen Erstauflage die 2. Auf-
lage des von Wolfgang Klietmann herausgege-
benen Bandes "AIDS. Forschung, Klinik, Pra-
xis, soziokulturelle Aspekte". Die zwolf Bei-
trige behandeln in erster Linie medizinisch-
naturwissenschaftliche Aspekte der Immun-
schwiche-Erkrankung, setzen sich aber auch
kritisch mit rechtlichen und soziokulturellen
Fragen auseinander. Fiir die 2. Auflage wurde
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das jetzt 280 Seiten starke Buch grundlegend
iiberarbeitet und dem aktuellen Kenntnisstand
angepaft. Auferdem wurde es um fiinf Beitré-
ge erweitert: Neu aufgenommen wurden drei
Aufsitze iiber Veréinderungen im Immunsy-
stem und dermatologische Erkrankungen im
Zusammenhang mit AIDS sowie zu theolo-
gisch-ethischen Fragestellungen. Ein weiterer
Beitrag heschiftigt sich mil den psychosozia-
len und sexologischen Konsequenzen der Er-
krankung. Erginzt wird das Buch durch die
kiinstlerische Auseinandersetzung mitdem The-
ma AIDS in Form von vier eigenwilligen
Arbeiten der franzosischen Kiinstlerin Niki de
Saint-Phalle.
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