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EDITORIAL

K;\UM eine andere Krankheit hat die Arzte-
chaft so iiberrascht wie AIDS. Die Kran-
kengeschichte ist relativ jung, etwa 15 Jahre
nur, die epidemiologische Ausbreitung ist
nicht in den Griff zu bekommen und rascher,
als erwartet schligt die Krankheit selbst un-
barmherzig brutal zu, Heilmittel oder priven-
tive Impfungen sind nicht in Aussicht, obwohl
man, und das birgt immerhin einen Hoffaungs-
schimmer in sich, den wissenschaftlichen Fort-
schritt nicht mathematisch vorausberechnen
kann.

Was ist zu tun? Die Verantwortlichen des Ge-
sundheitswesens bleiben natiirlich nicht unti-
tig. Breite Aufklirungskampagnen werden ge-
startet, um moglichst alle Menschen zu warnen
und in eine Vorsichtshaltung zu versetzen, Bald
schon wird jedem Volksschiiler geliufig sein,
was AIDS ist und wie man sich vielleicht davor
schiitzen kann. Es muf jedoch in Rechnung ge-
zogen werden, dafl die Infektion mit HI-Viren
unumstofilich mit einem bestimmten Lebens-
stil verkniipft ist.

Es trifft einen nicht wie aus heiterem Him-
mel, etwa wie eine Meningitis oder ein Nieren-
tumor. Vielmehr war es so, daf} in der iiberwie-
genden Mehrheit ein bestimmtes sexuelles Ver-
halten zu dieser Erkrankung gefiihrt hat, dessen
Risiko wohl jedermann bekannt sein miifite.
Deas heifit, diese Infektion ist allemal eine Folge
des eigenen bewuflt gewshlten Tuns. Dieser
Zusammenhang ist an sich nicht bestreitbar.

Nun, es ist auffallend, dafi sich die Aufkls-
rungskampagnen in erster Linie auf die Schutz-
wirkung der Priservative konzentrieren, wih-
rend dem Sexualverhalten kaum Beachtung ge-

schenkt wird. Man scheint davon tiberzeugt zu
sein, dafl einzig die Kondome die Losung der
Probleme wiren.

In dieser Frage liegt es offen auf der Hand,
dafl auch moralisch - ethische Gesichtspunkte
in dieses Problem mithineinspielen. Wer sich
auch in seinem Sexualverhalten an den Forde-
rungen des natiirlichen Sittengesetzes orien-
tiert, wird kaum einem Infektionsrisiko ausge-
setzt sein. Natiirlich kann man niemandem
vorschreiben, was er zu tun oder zu unterlassen
hat. Man sollte aber bestehende Kausalititszu-
sammenhinge nicht negieren oder unter den
Tisch fallen lassen. Der Focus dieser Nummer
bringt eine Ubersichtsarbeit von K.Arrum,
R.KOsTNER, W.SCHREINER und G.FANTACC, die
den tatsichlichen Priventionswert von Kondo-
men analysiert. Wie sich der Ssterreichische
Gesetzgeber zu HIV-Infizierten stellt, erliutert
C.KorETZKI in seinem Artikel iiber das AIDS-
Gesetz. F.KumMeR gibt eine Stellungnahme
zum Infektionsrisiko im Krankenhaus ab, Bi-
schof LAUN beleuchtet das Thema aus theologi-
scher, und M.RASSEM aus soziologischer Sicht.
Es ist eine schwierige Problematik, die Gesell-
schaft muf} sich stellen, die Konfrontation darf
nicht gescheut werden.

Trotz allem sollte deutlich ausgesprochen
werden, was mit gesundem Menschenverstand
klar erkannt werden kann. Die sichere Verhin-
deryng einer HIV-Infektion, sieht man von eini-
gen wenigen Fillen im Krankenhausbereich
ab, ist an eine sorgfiltige Partnerwahl bei Part-
nersuchenden, an die Treue in der Ehe und an
die Abstinenz bei HIV-diskordanten Paaren ge-
kniipft.
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Charta der im Gesundheitsdienst titigen Personen

vom Pipstlichen Rat fiir die Seelsorge im Krankendienst

Notburga AUNER

OR einigen Monaten wurde in Rom die

Charta fiir die im Krankenpflegedienst
Tdtigen herausgegeben. Das kleine Biichlein
enthilt, so mochte man vielleicht meinen,
nichts Neues. Es handelt sich um eine systema-
tische Zusammenstellung pipstlicher Aussa-
gen zu verschiedenen Fragen der Krankenpfle-
ge. Der klare und prizise Aufbau und die iiber-
sichtliche Gliederung lassen vermuten, dafl
viel Arbeit nétig war, um dieses Schriftstiick zu
verfassen. Beim Durchlesen fillt schnell der
rote Faden auf, der sich durch die drei Kapitel
zieht: das menschliche Leben ist unermefllich
wertvoll, es ist ein grofles Geschenk. All jene,
die den Menschen in seiner Schwachheit und
Gebrechlichkeit beistehen, sind aufgefordert,
ihre Berufung zum Dienen neu zu entdecken
und zu vertiefen.

Dieser Dienst verlangt zunichst einmal die
Grundeinstellung, die Wiirde und Unantastbar-
keit des menschlichen Lebens anzuerkennen.
Aber diese prinzipielle Haltung reicht nicht aus.
Der rasche Fortschritt der Wissenschaft hat
neue Moglichkeiten erschlossen. Und Machbar-
keit ist nicht auch schon Erlaubtheit. Die ethi-
sche Dimension darf nie beiseite geschoben wer-
den, wenn es sich um menschliches Leben han-
delt. Daher muf} man sich immer wieder fragen,
ob neue Techniken und Therapiemé&glichkeiten
jener Achtung vor der Wiirde der menschlichen
Person gerecht werden. Eine bestindige und
ernsthafte Fortbildung in fachwissenschaftli-
chen Fragen, aber auch in ethischen Belangen
mufl von allen, die in der Krankenpflege titig
sind, gefordert werden.

Das Grundanliegen besteht darin, die Grofle
des menschlichen Lebens, gemif} der christli-
chen Anthropologie unverriickbar ins Bewuf3t-
sein zu bringen. Alle ethischen Fragestellungen
orientieren sich primir am Menschenbild. Die-
ses Bild spiegelt das Abbild des lebendigen
Gottes wider und hat deshalb sakralen Charak-
ter. Nicht nur die geistige Dimension des Men-
schen, sondern auch seine Korperlichkeit ver-
rit Sakralitdt. Die menschliche Person konsti-
tuiert sich in einer leib-seelischen Einheit.
Daher duflert sich die Dynamik allen Lebens
stets in diesen beiden untrennbaren Prinzipien
gemeinsam. Der Mensch in seiner unwieder-
holbaren Einzigartigkeit ist nicht blof in der
Seele begriindet, sondern auch im Leib, sodaf}
in der Leiblichkeit selbst die Person zum Aus-
druck kommt. Andererseits betreffen Leiden
und Krankheit nicht ausschliefSlich den physi-
schen Aspekt des Menschen, sondern immer
die gesamte Person. Schmerz kann auch in der
Seele urspriinglich seinen Ausgang nehmen, zu-
mindest aber findet er in ihr einen Widerhall.
Die Person kann sich ja in keinem Augenblick
ihrer Korperlichkeit entledigen. Daher muf}
jede Fiirsorge, die einem Kranken gilt, die Ge-
samtheit seines Menschseins umfangen. Ist die
Krankheit sehr schwer, sollten die Betreuer
auch die Familie des Kranken mit einbeziehen.
All diesen zutiefst menschlichen Zuwendun-
gen sollte aber auch das Wissen um die Trans-
zendenz des menschlichen Lebens zugrunde
liegen.

In diesem Lichte werden Reflexionen iiber
Priventivmafinahmen, Krankheit an sich, Dia-
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gnostil, Therapie und Rehabilitation, Analgesie
—aberauch iiber die Durchfithrung und Teilnah-
me an wissenschaftlichen Studien oder die Or-
ganspende und -transplantation angestellt.

Mit besonderer Aufmerksamkeit werden die
ob ihrer duflersten Schwachheit am stiirksten be-
drohten Momente des menschlichen Lebens be-
handelt: einerseits rund um die Fortpflanzung
das beginnende und noch ungeborene Leben,
andererseits das zu Ende gehende Leben und
Sterben. Beiden wird ebenfalls duflerste Wiirde
zugesprochen sowie absoluter Schutz fiir sie ver-
langt. Das ist logische Konsequenz, weil - es sei
wiederholt - das Leben des Menschen ein Ge-

schenk Gottes ist. Die Herrschaft dariiber kann
daher nur ithm zustehen. Wer das menschliche
Leben immer mit jener Ehrfurcht betrachtet und
danach handelt, wird wie von selbst seine beruf-
liche Arbeit in jenen Dienst verwandeln, der zur
authentischen Nichstenliebe reift.

Dieses Buch kann fiir den in der Krankenpfle-
ge Titigen eine wirksame Hilfe darstellen. Die
kurzen, systematisch geordneten Stellungnah-
men dienen in erster Linie der Reflexion. Dabei
kann und soll immer wieder das eigene Handeln
im Umgang mit den Kranken erneuert und,
wenn nétig, korrigiert werden, um der Berufung,
die jener Arbeit innewohnt, gerecht zu werden.

Seite 176

Band II/Nr. 3



Imago Hominis, Band I1I/Nr, 3,8.177-190 ©1995 by IMABE - Institutfiir medizinische
ISSN 1021-9803 Anthropologie und Bioethik, Wien

SCHWERPUNKT  AIDS

Medizinrechtliche Aspekte von AIDS

Christian KoPETZKI

ZUSAMMENFASSUNG

Der isterreichische Gesetzgeber bat die AIDS-Bekdmpfung nicht dem Regime des geltenden
Epidemierechts unterworfen. Er beschrinkt sich im wesentlichen auf ,zwanglose”
Vorbeugungs- und InformationsmafSnabmen. Die Schwerpunkteliegen in der Aufklirung,
Information und Forschung. Explizite Verbaltensanordnungen fiir HIV-Positive
beschriinken sich aunf den Sonderfall gewerblicher kérperlicher Sexualkontakte.
Meldepflicht fiir Arzte besteht nur bei manifesten AIDS-Erkrankungen- und Todesfillen.
Weiters wird ansdriicklich die Aufklirungs- und Beratungspflicht gegeniiber HIV-
Infizierten, Prostituierten sowie im Rabmen der Drogenberatung normiert. Die
Durchfiibrung eines HIV-Tests bedarf einer gesonderten Zustimmung der betreffenden
Person, sofern die Durchfiibrung nicht vom Behandlungsvertrag gedeckt ist.

Schliisselworter: AIDS-Gesetz, Aufklirung, Meldepflicht, HIV-Tests

ABSTRACT

The Austrian legislator has not subjected the fight against AIDS to the jurisdiction of the
epidemic law currently in force. He restricts himself essentially to ,informal“ preventative
and informativemeasures. The focus is on explanation, information andresearch. Explicit
regulation of bebaviour of HIV positive people ist limited to the special case of commercial
sexual contact, Only in the case of manifest AIDS or death are doctors compelled to notify.
Thepolicy on information and compulsory counselling for HIV positive people, prostitutes
and in the case of drug-counselling, is being standardized. The carrying out of an HIV test
requires explicit agreement from the affected person, insofar the execution ist not covered
by the treatment contract.

keywords: AIDS law, information policy, compulsory notification, HIV-tests

Anschrift des Autors: Univ.-Doz. DDr. Christian Kore1zky, Institut fiir Staats-und Verwaltungsrecht, Universitit Wien,
Schottenbastei 10-16, 1010 Wien
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1. EmNiErruonc

Es gibt kaum ein Rechtsgebiet, in dem eine
HIV-Infektion oder eine AIDS-Erkrankung
nicht in der einen oder anderen Weise rechtser-
heblich werden kénnte. Einen nihere Analyse
der dabei auftretenden Rechtsfragen wiirde den
Rahmen dieses Uberblicksartikels sprengen.
Die folgende Untersuchung beschrinkt sich
daher auf ausgewihlte Fragestellungen aus
dem Gebiet des Medizinrechts': Im Zentrum
steht die Frage, in welcher Weise der sterrei-
chische Gesetz- bzw. Verordnungsgeber bisher
auf AIDS reagiert hat. Welche speziellen gesetz-
lichen Mafinahmen wurden zur AIDS-Belimp-
fung gesetzt? In diesem Zusammenhang ist in
erster Linie das AIDS-Gesetz vom 16, Mai 1986
(BGBI 1986/293 idF BGBI 1989/243 und BGBL
1993/345, wiederverlautbart mit BGBI 1993/
728) zu skizzieren. Dariiber hinaus sollen aus-
gewihlte Einzelprobleme erdrtert werden, fiir
deren Lésung zwar das AIDS-Gesetz keine spe-
zifischen Sonderbestimmungen enthilt, die
aber im Zusammenhang mit AIDS regelmiflig
auftreten, wie etwa die irztliche Behandlungs-
und Hilfeleistungspflicht, die Schweigepflicht
oder die Zustimmung zum AIDS-Test.

Ein Charakteristikum der 8sterreichischen
Rechtsordnung liegt zunichst darin, dafl sie bei
der AIDS-Bekiimpfung nicht auf die traditionel-
len gesundheitspolizeilichen Instrumente der
Seuchenbekimpfung zuriickgreift, wie sie ins-
besondere fiir das Epidemierecht typisch sind.
Ein Motiv fiir diese grundlegende Weichenstel-
lung liegt in den epidemiologischen Besonder-
heiten von AIDS? (extrem lange Inkubations-
zeit; grole Zahl symptomfreier Virustriger;
keine Virussibertragung durch “iibliche” sozia-
le Kontakte; keine Méglichkeit der Impfung,
der Heilung oder einer effektiven, den Krank-
heitsausbruch verhindernden vorbeugenden
Behandlung des Virustrigers). Spezifisch thera-
peutisch orientierte Strategien wie z.B. eine Be-
handlungs- oder Impfpflicht scheiden daher -
mangels wirksamer und die Ubertragungsge-

fahr beseitigender Therapeutika - zur Bekidmp-
fung der AIDS-Verbreitung aus. Doch auch an-
dere Instrumente des Seuchenrechts wie bei-
spielsweise  Beschrinkungen der  Bewe-
gungsfreibeit, der Erwerbsfreiheit oder des
Eigentums HIV-Infizierter wiren gegeniiber
AIDS wenig zielfiihrend, da sich diese Mafinah-
men gar nicht gegen die typischen Ubertra-
gungsgefahren richten wiirden. Die totale Isolie-
rung der Infizierten (Absonderung, Quaran-
tine) wiirde zwar eine Weitergabe des Virus
hintanhalten; sie liefe wegen der lebenslangen
Kontagiositit ohne realistische Heilungschan-
ce aber auf einen lebenslangen Freiheitsentzug
hinaus, der angesichts der geringen Wahr-
scheinlichkeit einer Ansteckung durch soziale
Kontakte mit rechtsstaatlichen Grundprinzipi-
en (Verhiltnismifligkeitsgrundsatz) in Kon-
flikt kime. Rechtspolitisch und verfassungs-
rechtlich problematisch wire schlieflich auch
eine uneingeschrinkte Meldepflicht HIV-Infi-
zierter oder eine allgemeine Untersuchungs-
pflicht (z.B. AIDS-Screening der Gesamtbevdl-
kerung)’. Eine derartige Untersuchungspflicht
wire - soll sie nicht Selbstzweck bleiben - nur
unter der Voraussetzung vertretbar, dafl die da-
durch gewonnenen Informationen als Aus-
gangspunkt fiir effiziente Mafinahmen der
AIDS-Bekimpfung dienen kdnnten. Gerade
dies scheint aber zumindest fraglich, da solche
Mafinahmen vielfach gar nicht zur Verfligung
stehen (z.B. Heilbehandlung) oder nur unter In-
kaufnahme unverhiltnismifiger Grundrechts-
beschrinkungen realisierbar wiren (z.B. unbe-
grenzte Absonderung); Zwangsuntersuchun-
gen der Bevdlkerung gelten demnach auch aus
gesundheitspolitischer Sicht als problema-
tisch!, ganz abgesehen von den Schwie-
rigkeiten ihrer Durchsetzung. Eine isolierte
Meldepflicht HIV-Infizierter obne allgemeine
Untersuchungspflicht brichte tiberdies die Ge-
fahr, dafl durch die “Drohung” der Meldung
freiwillige HIV-Tests {iberhaupt unterlassen
und Risikogruppen in den Untergrund abge-
dringt wiirden®, -
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So gesehen scheint es also durchaus sachlich
gerechtfertigt, daf} der dsterreichische Gesetzge-
ber die AIDS-Bekimpfung nicht dem Regime
des geltenden Epidemierechts unterworfen®
und sich im wesentlichen auf “zwanglose” Vor-
bengungs- und InformationsmafSnabmen be-
schrinkt hat’: Das - im Parlament einstimmig
beschlossene® — AIDS-Gesetz kommt weitge-
hend ohne behérdliche Zwangsmafinahmen,
Untersuchungspflichten sowie namentliche
Meldepflichten aus. Eine ausdriickliche gesetz-
liche Untersuchungspflicht wurde lediglich fiir
Prostituierte geschaffen. Auch von einer allge-
meinen Meldepflicht beziiglich HIV-positiver
Personen wurde Abstand genommen. Die Er-
lassung spezieller Ge- oder Verbote fiir Virus-
triger (z.B. Verbot von Sexualkontakten etc)
ertibrigte sich auch schon deshalb, weil derarti-
gen Verhaltensanordnungen bereits aufgrund
anderer Rechtsnormen - insbesondere straf-
rechtlicher Natur - in ausreichendem Maf exi-
stieren (vgl.z.B. die Gemeingefihrdungsdelikte
der §§ 178, 179 StGB); lediglich im Zusammen-
hang mit der Prostitution sowie mit der Her-
stellung von Arzneimitteln und Blutplasma-
priparaten erwiesen sich besondere gesetzli-
che Schritte als notwendig. Im groflen und
ganzen liegt der Schwerpunkt der AIDS-Gesetz-
gebung demnach auf den Aspekten der Aufkli-
rung, Information und Forschung. (“Modell des
freiwilligen Selbstschutzes™).

* Im Ergebnis wird der Ssterreichische Weg der
AIDS-Bekimpfung von der Annahme getragen,
dafl die verhaltenssteuernde Wirkung von
Rechtsnormen mitunter viel geringer ist als die
Wirkung gezielter Aufklirungs-und Offentlich-
keitsarbeit. Der Etfolg des AIDS-Gesetzes wird
freilich davon abhingen, inwieweit es seine be-
wufStseinsbildende Funktion tatsichlich zu erfiil-
len und die angesprochenen Personenkreise zu
verantwortungsvollem Handeln zu motivieren
vermag. Ob die Rechtsordnung tiberhaupt einen
entscheidenden Beitrag zum Schutz der Men-
schen vor HIV-Infektionen leisten kann, wird
heute unterschiedlich beurteilt. Vor allem mit

Blick auf die strafrechtliche Verfolgung von infek-
tionsgeneigten Verhaltensweisen wurde kritisch
vermerkt, dafl das Strafrecht seine positive sozia-
le Wirkung nahezu ausschlief8lich iiber die A2-
schreckung gewinneund es eine wenig realistische
Erwartung sei, dafl man jene, bei denen es sich
lohnen wiirde, durch Strafdrohungen von infizie-
rungstrichtigem Verhalten abschrecken kénne®,

2. GeserziuicHE MAf NAHMEN GEGEN DIE
WEITERVERARBEITUNG VON AIDS

2.1. Allgemeines

Osterreich verfiigt zwar im Gegensatz zu ande-
ren europiischen Staaten iiber ein eigenes AIDS-
Gesetz ' dessen Regelungsgegenstand ist aber
so eingeschrinkt, daf} sich die wenigsten Rechts-
fragen aus dem AIDS-G allein beantworten las-
sen. Vielmehr muf das AIDS-G im Kontext des
gesamten Gesundheits-und Medizinrechts gese-
hen werden, das durch dieses Gesetz nicht ver-
dringt, sondern nur erginzt und modifiziert
wird. Die meisten Rechtsprobleme, die sich bei
der HIV-Infektion bzw. ihrer Bekimpfung stel-
len, treten auch bei anderen (Infektions-)K rank-
heiten auf und lassen sich weitgehend unter An-
wendung traditioneller Rechtsinstitute 13sen™,
Sowohl der #rztliche Behandlungsvertrag, das
drztliche Berufsrecht sowie die Grundsitze der
zivil- und strafrechtlichen Haftung enthalten
Mafstibe fiir das Verhalten von AIDS-Patienten
und Arzten. Im folgenden soll zunéichst skizziert
werden, welche speziellen Rechtsvorschriften
zur Bekimpfung von AIDS existieren.

2.2. Das AIDS-Gesetz

Das hauptsichliche Ziel des 3sterreichischen
AIDS-Gesetzes ist die Forderung einer wver-
antwortungsbewufSten Eigenvorsorge® zur Ver-
hinderung einer Weiterverbreitung von AIDS.
Die vom Gesetzgeber hiefiir vorgesehenen
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Mafinahmen haben ihren Schwerpunkt im Be-
reich von Beratung, Aufklirung und Informati-
on*. Dartiber hinausgehende Verbaltensanord-
nungen fiir die BevSlkerung im allgemeinen
bzw. fiir HIV-Positive im besonderen be-
schrinken sich auf den Sonderfall gewerblicher
korperlicher Sexualkontakte. Dazu kommen
noch (sachlich und personell eingeschrinkte)
Meldepflichten fiir Arzte sowie Vorschriften
{iber die Qualititssicherung von HIV-Tests.
Vorbeugende Zwangsmafinahmen gegeniiber
HIV-Infizierten oder AIDS-Kranken sieht das
AIDS-G nicht vor. Die Zuriickhaltung des Ge-
setzgebers geht so weit, daf} selbst Verstofie ge-
gen ausdriickliche Anordnungen des AIDS-G
lediglich in drei Fillen (verwaltungsbehord-
lich) strafbar sind (Prostitution bei positivem
HIV-Nachweis bzw. nicht eindeutig negativem
Untersuchungsergebnis; Prostitution ohne re-
gelmiflige HIV-Untersuchung; Verletzungen
der Meldepflicht durch Arzte). Die Nichtbefol-
gung anderer Bestimmungen des AIDS-G sind -
jedenfalls nach dem AIDS-G - nicht sanktio-
niert, sie konnen aber Rechtsfolgen nach an-
deren Gesetzen ausl8sen®.

Tm einzelnen sind folgende Schwerpunkte her-
vorzuheben:

2.2.1. Anwendungsbereich

§ 1 AIDS-G enthilt eine Definition von AIDS,
die fiir die Abgrenzung des Anwendungsberei-
ches des AIDS-G mafigeblich ist. Demnach liegt
ein erworbenes Immundefektsyndrom (AIDS)
vor, wenn nach dem jeweiligen Stand der Wissen-
schaft (1.) ein entsprechender Nachweis fiir
eine Infektion mit einem HIV-Virusund zusitz-
lich (2.) zumindest eine derin § 2 der VO BGBI
1994/35 genannten Indikatorerkrankungen vor-
liegen. Im Zusammenhang mit diesen Begriffs-
bestimmungen ist zu beachten, daf} die meisten
der im AIDS-G vorgesehenen Rechtsfolgen be-
reits an der nachgewiesenen Inféktion ankniip-
fen (Prostitutionsverbot, Aufklirungs-und Be-
ratungspflicht); lediglich die drztliche Melde-

pflicht tritt erst beim manifesten AIDS-Vollbild
ein,

2.2.2. Meldepflicht

Meldepflichtig ist jede manifeste AIDS-Erkran-
kung sowie jeder Todesfall, wenn anlifilich der
Totenbeschau oder Obduktion festgestellt wur-
de, dafl im Todeszeitpunkt eine manifeste Er-
krankung an AIDS bestanden hat (§2 Abs 1Z 1
und 2 AIDS-G). Die Meldepflicht bezieht sich
nur auf das (klinische) AIDS-Vollbild, nicht auf
die bloffe HIV-Infektion und auch nicht auf blofle
Verdachtsfille'.

Zur Erstattung der Meldung verpflichtet
sind der drztliche Leiter einer Krankenanstalt,
der Totenbeschauer oder der Prosektor sowie -
seit der AIDS-G-Novelle 1993 - auch jeder frei-
beruflich titige Arzt (§ 2 Abs 2 AIDS-G). Die
Meldung ist innerhalb einer Woche nach Festste-
hen der Diagnose schriftlich an das BM fiir Ge-
sundheit und Konsumentenschutz zu erstatten.
Die Meldung hat die Initialen (Anfangsbuchsta-
ben des Vor- und Familiennamens), das Geburts-
datum und das Geschlecht des Kranken bzw.
Verstorbenen sowie (bei Kranken) die relevan-
ten anamnestischen und klinischen Angaben
zu enthalten (§ 3 AIDS-G). Einer weitergehen-
den Meldung (etwa unter Nennung von Namen
und/oder Anschrift) steht die drztliche Schwei-
gepflicht entgegen. Verletzungen der Melde-
pflicht sind verwaltungsbehdrdlich strafbar (§
9 Abs3 AIDS-G).

2.2.3. Berufsverbot und Untersuchungspflicht fiir
Prostituierte

Wegen der besonderen Infektionsgefahr wurde
die “gewerbsmiBige Duldung sexueller Hand-
lungen am eigenen K&rper” bzw. die “Vornah-
me solcher Handlungen an anderen” - gemeint
sind simtliche (gewerbsmiflige) sexuelle
Handlungen mit Kérperkontakt” - durch § 4
Abs 1 AIDS-G einer zusitzlichen - iiber die bis-
her geltende Rechtslage hinausgehenden - Kon-
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trolle unterworfen®®: Gem § 4 Abs 2 AIDS-G ha-
ben sich Personen (beiderlei Geschlechts) neben
der in der Geschlechtskrankheitenverordnung
wochentlich vorgeschriebenen Untersuchung
auf das Freisein von Geschlechtskrankheiten?
vor Aufnahme einer derartigen Titigkeit sowie
in regelmifligen, mindestens dreimonatigen Ab-
stinden auch einer amtsirztlichen Untersu-
chung auf das Vorliegen einer HIV-Infektion zu
unterziehen. Wird eine HIV- Infektion nachge-
wiesen, die Vornahme der Untersuchung ver-
weigert, oder ist das Untersuchungsergebnis
nicht eindeutig negativ, dann hat dies den Ent-
zug (bzw. die Nichtausstellung) des Ausweises
(“Deckel”)® zur Folge (§ 4 Abs 3 AIDS-G).

Personen, bei denen eine HIV-Infektion
nachgewiesen wurde oder bei denen das Ergeb-
nis der Untersuchung nicht eindeutig negativ
ist, ist es verboten, “gewerbsmiflig sexuelle
Handlungen am eigenen Kérper zu dulden
oder solche Handlungen an anderen vorzuneh-
men” (§ 4 Abs 1 AIDS-G). Wer derartige Hand-
lungen duldet bzw. vornimmt, obwohl ein po-
sitiver Infektionsnachweis oder kein eindeutig
negativer Befund vorliegt, oder wer sich der
vorgeschriebenen Untersuchung nicht unter-
zieht, macht sich verwaltungsbehdrdlich straf-
bar (§ 9 Abs 1 AIDS-G; Geldstrafe bis 100.000
&S), sofern die Tat nicht ohnehin den Tatbe-
stand einer gerichtlich strafbaren Handlung
bildet (z.B. § 178, 179 StGB). Bei wiederholten
Bestrafungen kann eine primire Freiheitsstrafe
biszu sechs Wochen verhingt werden (§ 9 Abs
2 AIDS-G idF der Novelle BGBI 1989/243).

2.2.4. Aufklirungs- und Beratungspflichten

Ausdriickliche Aufklirungs- und Beratungs-
pflichten normiert das AIDS-G gegentiber HIV-
Infizierten, Prostituierten sowie im Rahmen der
Drogenberatung.

Neben der Aufklirungs- und Beratungs-
pflicht desuntersuchenden Arztes gegeniiber ei-
nem Patienten im Falle eines positiven HIV-
Befundes (§ 5 Abs 1 und 2 AIDS-G; vgl. unten

3.2.) sieht das AIDS-G noch weitere - von ei-

nem konkreten Untersuchungsergebnis un-

abhingige - Informations- und Belehrungs-
pflichten gegeniiber bestimmten Risikogrup-
penvor:

a) Gem § 4 Abs3 AIDS-G ist jeder Amtsarzt an-
l4Blich der obligaten wiederkehrenden HIV-
Untersuchung verpflichtet, Personen, die
gewerbsmiflig sexuelle Handlungen am ei-
genen Korper dulden oder solche Handlun-
genananderen vornehmen, {iber die Infekti-
onsmoglichkeiten mit HIV, die Verhaltens-
regeln zur Vermeidung einer solchen
Infektion und das Prostitutionsverbot bei
positivem bzw. nicht eindeutig negativem
HIV-Befund zu belehren.

b) Gem § 5 Abs 3 AIDS-G haben die nach § 22
Suchtgiftgesetz anerkannten Drogenbera-
tungsstellen jene Personen, die ihre Titigkeit
in Anspruch nehmen, iiber bestehende Bera-
tungs- und Betreuungseinrichtungen im Hin-
blick auf AIDS (z.B. im Rahmen der
osterreichischen AIDS-Hilfe) zu informie-
ren®,

¢) Zusitzliche Aufklirungspflichten enthilt die
VO BGBI 1994/772 im Zusammenhang des
HIV-Tests (Aufklirung tiber Zweck und Fol-
gen des HIV-Tests vor Einholung der Zustim-
mung gem § 5; Information tiber Infektions-
méglichkeiten bei Risikogruppen auch bei ne-
gativem Testergebnis gem § 8 Abs 4).

2.2.5. Sicherstellung der Diagnosesicherbeit und
Qualitdtssicherung beim serologischen AIDS-Test

Gem § 6 Abs 1 AIDS-G diirfen Untersuchungen
zum Nachweis einer HIV-Infektion nurnach den
dem jeweiligen Stand der Wissenschaft entspre- -
chenden Methoden und nur unter Einhaltung
der hiefiir mafigeblichen Kriterien zur Quali-
titssicherung durchgefiihrt werden. In der HIV-
Diagnostik diirfen nur solche Diagnostika ver-
wendet werden, deren Qualitit vom Bundes-
staatlichen Serumpriifungsinstitut festgestellt
wurde (§ 6 Abs 2 AIDS-G). Nihere Bestimmun-
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gen {iber Qualititskontrolle und -sicherung so-
wie die bei der Vornahme von HIV-Tests ein-
zuhaltende Vorgangsweise enthilt die VO
BGBI 1994/772.

2.2.6. Vergabe von Forschungsanfirdgen,
Informationskonzept, Offentlichkeitsarbeit, For-
derung von AIDS-Beratungsstellen '

Gem §7 AIDS-G ist der Bundesminister fiir Ge-
sundheit und Konsumentenschutz verpflichtet,
insbesondere durch Vergabe von Forschungs-
auftrigen fiir die Durchfiihrung von Studien
{iber den Stand und die weitere Entwicklung
der epidemiologischen Situation betreffend
AIDS zu sorgen. Dariiber hinaus hat er fiir die
Ausarbeitung und Durchfiihrung eines umfas-
senden Informationskonzeptes mit dem Ziel
einer Aufklirung {iber mit AIDS zusammen-
hingende Fragen, insbesondere iiber die Arten
der Ubertragungsmoglichkeiten sowie tiber
die Verhaltensregeln zur Vermeidung einer sol-
chen Ubertragung zu sorgen (§ 8 Abs 1 AIDS-
G). Die Titigkeit von Einrichtungen und Verei-
nigungen zur Beratung und Betreuung von Per-
sonen im Hinblick auf AIDS kann vom Bund
durch Gewihrung von Zuschiissen nach Maf3-
gabe des jeweiligen Bundesfinanzgesetzes ge-
fordert werden (§ 8 Abs 2)2.

2.3. Andere legistische MafSnabmen

Neben dem AIDS-Gesetz finden sich in der gel-
tenden Rechtsordnung soweit ersichtlich nur
noch zwei Bestimmungen, die speziell der Be-
kimpfung von AIDS dienen:

a) Durch eine Novelle zur Plasmapheresever-
ordnung, BGBI 1978/231 im Jahr 1985 (BGBI
1985/459) wurde angeordnet, dafl bei Plas-
maspendern sowohl bei der erstmaligen Un-
tersuchung als auch vor jeder Spende eine
dem jeweiligen Stand der Wissenschaft
entsprechende Untersuchung auf einen bereits
erfolgten LAV/HTLV II-Kontakt vorzu-
nehmen ist (§ 23 Abs3 Z 13; § 25 Z7); bei po-

sitivem Nachweis sind die betreffenden Per-
sonen dauernd von der Plasmaspende auszu-
schlieen (§ 26 Z 3). Dadurch soll sicherge-
stellt werden, dafl die Empfinger von Blut-
konserven oder anderen Blutderivaten vor
einer Infektion durch das Blut eines infizier-
ten Spenders geschiitzt werden. Auch Perso-
nen, die Triger von Erregern einer auf Men-
schen {ibertragbaren Krankheit sind (dem-
nach auch HIV-Positive), diirfen bei der
Vornahme der Plasmapherese nicht titig
sein (§ 5 Abs 2 Plasmapheresegesetz, BGBI
1975/427 idF BGBI 1993/257).

b) Gem § 1 der zum Arzneimittelgesetz ergan-

genen Verordnung BGBI 1989/488, betref-
fend Arzneimittel aus menschlichem Blut,
diirfen Arzneimittel, die menschliches Blut
enthalten oder aus menschlichem Blut her-
gestellt werden, nur in Verkehr gebracht
oder weiterverarbeitet werden, wenn unter
anderem die Identitit der Einzelspender be-
legbar ist und bei jedem Einzelspender eine
HIV-Infektion ausgeschlossen wurde.

¢) Ebenfalls im Zusammenhang mit der AIDS-

Bekimpfung ist die ersatzlose Aufhebung der
Strafbestimmung gegen die mdnnliche homo-
sexuelle Prostitution (§ 210 StGB) zu sehen (Art
1 BGBI 1989/243). Diese allgemeine Strafbar-
keit minnlicher homosexueller Prostitution
galtals Hindernis fiir die Durchfithrung regel-
mifiger Untersuchungen und sonstiger Vor-
beugungsmafinahmen sowie fiir die beh6rdli-
che Registrierung aller Prostituierten, da die
Bereitschaft minnlicher Prostituierter, sich
den im AIDS-G und in  der
Geschlechtskrankheiten VO  vorgesehenen
Untersuchungen zu unterziehen, einer Selbst-
anzeige wegen § 210 StGB gleichkam?.

d) Im Gegensatzzur Rechtslage in der BRD, wo

die Anwendbarlkeit weiter Bereiche des Bun-
desseuchengesetzes auf die Bekiimpfung von
AIDS zumindest grundsitzlich bejaht wird™,
ist AIDS vom Anwendungsbereich des
dsterreichischen EpidemieG nicht umfafit.
Durchaus in Erwigung zu ziehen ist hinge-
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gen eine Anwendbarkeit des Bazillenaus-
scheidergesetzes®® sowie — wenngleich ohne
grofie praktische Bedeutung - des Ammen-
gesetzes,

2.4. Sonstige Rechtsvorschriften zum Schutz
vor HIV-Infektionen

Neben den genannten Bestimmungen bestehen
noch andere, wenngleich sehr allgemeine Ver-
haltensanordnungen fiir Arzte und Sanititsper-
sonen, aus denen sich Regeln zur Vermeidung
einer HIV-Ubertragung ableiten lassen. Zu er-
wihnen ist insb, dafl grundsitzlich alle im Sani-
titsbereich titigen Personen (Arzte, Pflegeper-
sonal) verpflichtet sind, die nach dem jeweiligen
Erkenntnisstand der Medizin gebotenen
HygienemafSnahmen gegen eine HIV-Ubertra-
gung zu treffen (Desinfektionsmafinahmen, Un-
tersuchung von Blut-, Samen- und Organspen-
den etc). Diese Pflicht zur Einhaltung der fachspe-
zifischen SorgfaltsmafSstibe ergibt sich bereits aus
den einzelnen berufsrechtlichen Vorschriften?.
Dariiber hinaus trifft die Verpflichtung zur Ver-
meidung von Infektionen nicht nur das Sanitits-
personal, sondern - als Inhalt des Behandlungs-
vertrages - auch den Anstaltstriger®. Ein gegen-
tiber jedermann wirksamer Schutz von Leben
und Gesundheit (der somit auch gegen eine HIV-
Ubertragung gerichtet ist) folgt tiberdies aus
dem zivil- und strafrechtlichen Rechtsgiiterschutz
(5 16, 1325 ABGB; §§ 75 £f, 178 £ StGB).

3. Der AIDS-TEsT

3.1. Zur Einwilligungsfrage

a) Nach § 5 der VO BGBI 1994/772 ist “eine ge-
sonderte Zustimmung der betreffenden Per-
son einzuholen”, sofern die Durchfiihrung ei-
nes HIV-Tests nicht vom Behandlungsver-
trag gedeckt ist. Vor Einholung dieser
Zustimmung ist der Betroffene eingehend

tiber den Zweck des HIV-Tests und die Trag-
weite eines positiven Befundes, tiber die Ar-
ten der Infektionsméglichkeiten sowie die
Verhaltensregeln zur Vermeidung einer In-
fektion zu informieren. Damit ist zunichst
ausdriicklich klargestellt, dafl jeder HIV-Test
- sei es im Rahmen des Behandlungsvertrages
oder aber gesondert — einer Zustimmung des
Patienten bedarf. Diese Regel bezieht sich
nicht nur auf den fiir die Blutabnabme nétigen
kérperlichen Eingriff, sondern auch und gera-
de auf die Phase der Testung am abgenomme-
nen Blut.

Im Ergebnis schafft diese Regelung freilich
keine wesentlich neue Rechtslage, sondern
schreibt nur fest, was sich schon bisher aus
dem straf- und zivilrechtlichen Persénlich-
keitsschutz ergab. Denn eine HIV-Testung
ohne Zustimmung kann - je nach Lage des
Falles - als Korperverletzung (§ 83 StGB)
oder/und als eigenmichtige Heilbehandlung
(§ 110 StGB) gerichtlich strafbar sein. Die
Miflachtung der VO BGBI 1994/772 kann
tiberdies eine verwaltungsstrafrechtliche
Verantwortung auslésen (§ 22 Abs 1iVm §
108 ArzteG). Dies ist insofern von Interesse,
als damit auch jene Konstellationen unzwei-
felhaft erfaflt werden, in denen der konsens-
lose HIV-Test an einer mit Zustimmung ab-
genommenen Blutabnahme vorgenommen
wurde. Als Eingriff in Persdnlichkeitsrechte
kann der konsenslose HIV-Test iiberdies zi-
vilrechtliche Folgen nach sich ziehen ».

b) Im einzelnen wirft die Regelung des § 5 VO
BGBI11994/772 aber auch neue Unklarheiten
auf. Die Unterscheidung zwischen HIV-
Tests, die vom Behandlungsvertrag gedeckt
sind, und solchen, bei denen dies nicht zu-
trifft, ist insofern von Bedeutung, als offen-
bar nur im zweiten Fall eine ausdriickliche
(“gesonderte”) Zustimmung erforderlich ist;
ansonsten geniigt die (in aller Regel) konklu-
dente Zustimmung im Rahmen des Behand-
lungsvertrages. Auch die vor der Einholung
der Zustimmung vorgeschriebene Aufkld-
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rung iiber den Test kann sich im systemati-
schen Zusammenhang des § 5 nur auf die
“gesonderte Zustimmung” beziehen *. Zu
fragen ist also, wann die Durchfithrung eines
HIV-Tests “vom Behandlungsvertrag ge-
decke” ist. Dabei ist von der herrschenden
Ansicht auszugehen, daff ein Patient, der
sich in 4rztliche Behandlung begibt, dadurch
konkludent in alle medizinisch indizierten
Routinemaftnabmen einwilligt®. Sofern der
HIV-Test eine medizinisch indizierte Mafi-
nahme darstellt, wird man daher eine still-
schweigende Zustimmung im Rahmen des
Behandlungsvertrages unterstellen diirfen®.
Die Zustimmung zur Durchfiihrung eines
HIV-Tests liegt demnach immer dann vor,
wenn sich ein Patient etwa zum Zweclke ei-
ner umfassenden gesundheitlichen Untersu-
chung ins Krankenhaus begibt. Dasselbe gilt
fiir Patienten, die bei ungeklirten Beschwer-
den den Wunsch nach Therapie und damit
zugleich nach Abklirung von solchen
Krankheitssymptomen #uflern, die im Rah-
men der Differentialdiagnose auch eine Un-
tersuchung auf AIDS gebieten®. Zu betonen
ist aber, dafd sich diese stillschweigende Ein-
willigung in der Regel nur dann auf eine se-
rologische HIV-Testung erstrecken wird,
wenn diese Untersuchung aufgrund der be-
stehenden Krankheitssymptomatik indiziert
ist*. Andernfalls scheitert die Annahme ei-
ner stillschweigenden Einwilligung bereits
an der fehlenden Aufklirung®. Die Streit-
frage, ob die Verhinderung einer Anstek-
kungsgefahr des Sanitdtspersonals fiir sich ge-
nommen “heimliche” HIV-Tests rechtferti-
gen kann®, hat durch die oben skizzierte
Regelung der VO BGBL 1994/772 an Bedeu-
tung verloren, Rechtlich gesehen spielt der
Aspekt des Infektionsschutzes Dritter in er-
ster Linie eine Rolle fiir die Frage nach der
Reichweite einer konkludenten Einwilli-
gung”. Wiirde man - wie dies mitunter ver-
treten wird — die Erfassung des HIV-Status
vor eingreifenden diagnostischen oder das

Immunsystem beeinflussenden Mafinah-
men (z.B. Operationen) sowohl zum Schutz
des Patienten als auch zum Schutz des Perso-
nals schlechthin als “indiziert” ansehen,
dann kénnte die Vornahme eines HIV-Tests
in derartigen Fillen zugleich von der kon-
kludenten Zustimmung erfafit sein®, Ob es
allerdings ohne weiteres zulissig ist, Ge-
sichtspunkte des Infektionsschutzes Dritter
{iber ein extensives Verstindnis des medizi-
nischen Indikationsbegriffs zu “l8sen”, um
auf diesem Wege eine konkludente Zustim-
mung zu unterstellen, erscheint zumindest
noch diskussionsbediirftig.

Aus den bisherigen Ausfithrangen folgt, daf§
eine routinemiflige und im Einzelfall nicht
medizinisch indizierte HIV-Untersuchung
durch die konkludente Einwilligung des Pati-
enten grundsitzlich nicht erfafit ist. Sie bedarf
einer gesonderten Zustimmung nach entspre-
chender Aufklirung, Eine “Ausforschungs-
diagnostik” im Sinne eines HIV-Screenings
ohne medizinische Indikation ist demnach
rechtswidrig, wenn und soweit sie ohne ge-
sonderte Einwilligung des Patienten vorge-
nommen wird”.

c) Gewisse Probleme bereitet die unbedingt
formulierte Forderung nach einer persénli-
chen Zustimmung * zum HIV-Test bei Min-
derjabrigen oder psychisch kranken bzw gei-
stig bebinderten Patienten. Nach allgemei-
nen zivil-und strafrechtlichen Grundsitzen
liegt nimlich die Zustimmungskompetenz
zu irztlichen Eingriffen diesfalls beim ge-
setzlichen Vertreter (Sachwalter) bzw Erzie-
hungsberechtigten, sofern der Patient nicht
{iber die fiir eine héchstpersdnliche Einwil-
ligung erforderliche Einsichts- und Urteils-
fihigkeit verfiigt. Meines Erachtens dndert
daran auch die Regelung des § 5 VO BGBI
1994/772 nichts, weil sie lediglich auf den
“Normalfall” des geistig Gesunden Erwach-
senen abstellt, ohne die zivilrechtlichen
Maoglichkeiten der Einwilligungssubstituti-
on zu modifizieren ', Wer die Zustimmung
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erteilen mufl, richtet sich daher nach den
{iblichen Grundsitzen.

3.2. Aufklirung iiber die HIV-Diagnose

Ergibt die Untersuchung des Patienten eine Infek-
tion mit dem HIV-Virus, dann ist der Arzt ver-
pflichtet, dies der betreffenden Person mitzutei-
len. Rechtsgrundlage dieser Verpflichtung ist zu-
niichst der zwischen Arzt (Krankenanstalt) und
Patient abgeschlossene zivilrechtliche Behand-
lungsvertrag”. Eine ausdriickliche gesetzliche
Verankerung findetsich tiberdies in§ 5 Abs 1 und
2 AIDS-G. Danach ist der Arztverpflichtet, jeder
Person, bei der anlifflich einer Untersuchung
eine HIV-Infektion nachgewiesen wurde, diesen
Befund “im Rahmen einer eingehenden personli-
chen Aufklirangund Beratung mitzuteilen”, Da-
bei hat auch eine Belehrung iiber die Arten der
Ubertragungsmdoglichkeiten des Virus sowie
{iber die Verhaltensregeln zur Vermeidung einer
Ubertragung stattzufinden. Die Aufklirungs-
pflicht ist aufgrund des Behandlungsvertrages -
tiber § 5 AIDS-Gesetz hinaus - auch fiir negative
Untersuchungsbefunde zu bejahen®,

Die ausdriickliche Aufklirungspflicht des
AIDS-Grrichtet sich an den Arzt; er kann davon
durch einen etwaigen “Aufklirungsverzicht” des
Patienten nicht entbunden werden. Nach dem
Konzept des AIDS-G wird dem Patienten das
positive Testergebnis (nicht zuletzt im 6ffentli-
chen Interesse der Ansteckungsvermeidung)
“aufgezwungen”.

4. SCHWEIGEPFLICHT, MELDEPFLICHT

4.1. Allgemeines

Alleden Patienten betreffenden Geheimnisse, die
dem Arzt bzw dem Pflegepersonal in Ausiibung
ihres Berufes anvertraut wurden oder bekannt
geworden sind, unterliegen einer umfassenden

berufsrechtlichen Verschwiegenbeitspflicht* (§

26 ArzteG; shnlich § 59 KrPflG). Zu den zu
wahrenden “Geheimnissen” werden ganz all-
gemein alle Umstinde gezihlt, die dem Arzt
bzw Pflegepersonal im Zuge der Berufsaus-
tibung bekannt wurden und hinsichtlich derer
ein entsprechendes Geheimhaltungsinteresse
besteht®, Zweifellos stellen daher alle diagno-
stischen Befunde, die einen Hinweis auf eine
HIV-Infektion bzw eine manifeste AIDS-Er-
krankung des Patienten enthalten (einschlief3-
lich blofer Verdachtsfille), in diesem Sinn ein
“Geheimnis” darund sind als solche gegen eine
Offenbarung gegeniiber Dritten geschiitzt. Da-
von ist erkennbar auch der Gesetzgeber des
AIDS-Gesetzes ausgegangen, Eine im Ergeb-
nis gleichgelagerte Geheimhaltungspflicht er-
gibt sichaus den § 1 und § 48 Datenschutzgesetz
sowie aus § 121 StGB. Die Weitergabe von an-
onymisierten Daten, die keinen Riickschlufl auf
die betroffene Person zulassen (z.B. zu statisti-
schen Zwecken) unterliegen allerdings von
vornherein nicht der Verschwiegenheits-
pflicht; insofern fehlt es wohl schon an einem
schiitzenswerten “Geheimnis™.

4.2. Durchbrechung des Gebeimnisschutzes

Die skizzierte umfassende Verschwiegenheits-
pilicht ist allerdings durch gesetzliche Aus-
nabmeregelungen eingeschrinkt:

Eine Schweigepflicht besteht nicht, soweit
eine gesetzliche Melde- oder Aussagepflicht ein-
greift (unten 4.3), Ebensowenig besteht Schwei-
gepflicht, soweit die einzelnen Berufsvorschrif-
ten ausdriickliche Einschrankungen der Schwei-
gepflicht vorsehen (z.B. § 26 Abs 2 ArzteG; § 9
Abs 2 KAG). Demnach besteht beispielsweise
eine Schweigepflicht fiir Arzte nicht, wenn der
Patient den Arzt von der Geheimhaltung ent-
bunden hat (§ 26 Abs2 Z 1 ArzteG). Eine derar-
tige Entbindung wird z.B. anzunehmen sein,
wenn der Patient einer Uberweisung zu einem
anderen Arzt oder eine Krankenanstalt Folge
leistet und damit in der Regel einer Mitteilung
der vorliegenden Befunde an den weiterbehan-
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delnden Arzt zustimmt, soweit die Kenntnis
dieser Befunde fiir die weitere Behandlung not-
wendig ist.

Keine Schweigepflicht besteht gem § 26 Abs 2
7 4 ArzteG, soweit Mitteilungen oder Befunde
des Arztes iiber die Krankheit eines Versicher-
ten an den Versicherungstriger erforderlich sind.

Eine relativ unbestimmte Ausnahmeregelung
trifft § 26 Abs 2 Z 2 ArzteG (ihnlich § 9 Abs 2
KAG): Demnach ist eine Geheimnisoffenba-
rung zulissig, wenn diese “nach Art und Inhalt
durch Interessen der dffentlichen Gesundheitspfle-
ge oder der Rechtspflege gerechtfertigt ist”™*®. Die
Frage, wann eine derartige Rechtfertigung gege-
ben ist, kann nur im Einzelfall aufgrund einer
umfassenden Interessenabwigung zwischen den
Interessen an der Wahrung des Arztgeheimnis-
ses und den Interessen der Gesundheits- bzw
Rechtspflege beantwortet werden®. Keinesfalls
begriindet jede behdrdliche Anfrage automa-
tisch einen Vorrang der Sffentlichen Interes-
sen®, Noch weniger ist allein wegen des hohen
Gefahrenpotentials der HIV-Infektion eine gene-
relle Durchbrechung des Geheimnisschutzes
anzunehmen®, Angesichts der schwerwiegen-
den Folgen, die eine Weitergabe von Informatio-
nen betreffend eine HIV-Infektion fiir den Be-
troffenen haben kann, wird eine Hoherbewer-
tung des &ffentlichen Interesses nur sehr
vorsichtig anzunehmen sein. Die Erlduterungen
zum AIDS-Gesetz schliefien eine Geheimnisof-
fenbarung unter Berufung auf “Interessen der 6f-
fentlichen Gesundheitspflege” offenbar iiber-
haupt aus®, was in dieser Allgemeinheit aller-
dingsunzutreffend ist.

Im Einzelfall kann eine Geheimnisoffenba-
rung durch rechtfertigenden Notstand gerecht-
fertigt sein (z.B.zur Abwehr einer anders nicht
abwendbaren unmittelbaren Gefahr fiir Leben
und Gesundheit Dritter).

Unbestritten ist aufgrund all dieser Ausnah-
meregelungen, daf§ der Arzt berechtigt ist, zur
Abwendung einer nicht anders zu beseitigen-
den unmittelbaren Infektionsgefabr fiir Dritte
die Schweigepflicht zu durchbrechen®. Das

durch den Geheimnisbruch geschiitzte Rechts-
gut der Gesundheit genief}t den Vorrang vor
dem durch das Arztgeheimnis geschiitzten Ver-
trauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient.
So kann etwa ein Arzt zur Vermeidung einer
Ansteckung den Sexualpartner eines uneinsich-
tigen HIV-Infizierten {iber die Infektion infor-
mieren, wenn vorangehende Beratungsbemi-
hungen offensichtlich erfolglos waren und der
Arzt auf Grund der ihm bekannten Umstinde
den Eindruck gewinnen mufi, dafl sich der Pati-
ent unverantwortlich verhilt*. In diesem Rah-
men ist auch eine sog “Infektionsquellen-
forschung” zulissig®. Diese Berechtigung zur
Durchbrechung der Schweigepflicht kann aber
nicht in eine Informationspflicht des Arztes
(z.B. gegeniiber dem Sexualpartner) umgedeu-
tet werden, weil es hiefiir keine Rechtsgrundla-
ge gibt*®.

4.3. Meldepflicht

Eine gesetzliche Verpflichtung des Arztes, tiber
die HIV-Infektion (bzw die manifeste Erkran-
kung) eines Patienten in individualisierender
Form (d.h. unter Offenlegung der Identitit)
wem auch immer zu berichten, besteht - von
den im folgenden erdrterten Ausnahmen abge-
sehen - nicht. In besonderen Fillen kann sich
eine gesetzliche Meldepflicht des Arztes aber
aus § 363 Abs 2 ASVG ergeben, wenn Verdacht
auf AIDS als eine Bertifskrankheit besteht.
SchlieRlich kann ein Arzt auch vertraglich (z.B.
Kassenvertrag) zur Meldung von Krankheits-
umstinden verpflichtet sein, soweit die Ge-
heimnisoffenbarung unter eine der gesetzli-
chen Ausnahmen von der Schweigepflicht fillt;
dies ist insb fiir Meldungen von Vertragsirzten
an die Krankenversicherungstriger von Bedeu-
tung (Ausnahme-tatbestand des § 26 Abs2 Z 4
ArzteG).

Der wichtigste Fall einer gesetzlichen Mel-
depflicht betreffend AIDS ist die beschrinkte
Meldepflicht (ohne Namensnennung) nach dem
AIDS-Gesetz (dazu niher oben 2.2.2).
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5. Die BEHANDLUNG VON AIDS-PATIENTEN

5.1. Allgemeines

Auch im Verhiltnis zwischen dem AIDS-Kran-
ken bzw Virustriger und dem Arzt bzw der
Krankenanstalt gelten die allgemeinen Regeln
des Arztrechts, die sich aus dem zivilrechtli-
chen Behandlungsvertrag, dem Strafrecht so-
wie dem Arzte- und Krankenanstaltengesetz
ergeben. Jede drztliche Mainahme darf nur auf-
grund einer medizinischen Indikation, unter
Beachtung der fachspezifischen Sorgfaltsmafs:
stibe sowie mit der Einwilligung des hinrei-
chend aufgeklirten Patienten vorgenommen
werden. Eine zwangsweise Behandlung von
AIDS-Patienten ist nach &sterreichischem
Recht - von wenigen Ausnahmen abgesehen -
unzulissig”. Aus der Vielzahl rechtlicher Pro-
bleme, die sich im Zusammenhang mit der
Heilbehandlung stellen, sei im folgenden nur
die Frage herausgegriffen, inwieweit eine
Pflicht zur Behandlung von AIDS-Kranken
bzw HIV-Positiven besteht.

5.2. Bebandlungspflicht des Arztes

Zwischen einem freiberuflich titigen Arzt und
dem Patienten, der seine Hilfe in Anspruch neh-
men will, herrscht grundsitzlich Vertragsfreiheit:
Dem Arzt steht es—in noch zu erdrternden Gren-
zen -frei, die Behandlung eines Patienten zu tiber-
nehmen®. Dieser Grundsatz erfihrt jedoch viel-
filtige Einschrinkungen:

Gem § 21 ArzteG darf der Arzt die Erste Hilfe
im Falle drohender Lebensgefahr nicht verwei-
gern, Eine weitergehende Hilfeleistungspflicht
ergibt sich aus § 95 StGB: Danach ist jedermann ~
also auch der Arzt - verpflichtet, bei einem Un-
gliicksfall oder einer Gemeingefahr die zur Ret-
tung eines Menschen aus der (konkreten) Gefahr
des Todes oder einer betrichtlichen Korperver-
letzung oder Gesundheitsschidigung offensicht-
lich erforderliche Hilfe zu leisten. Der die Hilfe-

leistung verweigernde Arzt ist allerdings ent-
schuldigt, wenn ihm die Hilfeleistung “nicht zu-
mutbar” ist. Dies ist insb dann der Fall, wenn die
Hilfeleistung nur unter Gefahr fiir Leib und Le-
ben oder “unter Verletzung anderer ins Gewicht
fallender Interessen méglich wire” (§ 95 Abs 2
StGB). Eine drohende Ansteckungsgefahr kann
daher grundsitzlich als Entschuldigungsgrund in
Frage kommen®. Fiir Arzte oder sonstiges Sani-
titspersonal wird eine Verweigerung der Hilfe-
leistung unter Berufung auf § 95 Abs 2 StGB aber
dennoch nur eingeschrinkt méglich sein: Denn
zum einen wird darauf hingewiesen, daf} Arzte
und Medizinalpersonen schon von Berufs wegen
“die Gefahren, zu deren Abwehr sie bestellt sind,
aushalten” miissen®. Zum anderen kann eine
berufsbedingte Infektion mit dem HIV-Virus
durch relativ einfache hygienische Vorsichts-
mafinahmen (z.B. Schutzhandschuhe, Beat-
mungsbeutel) vermieden werden, welche dem
medizinischen Personal im Dienst grundsitzlich
auch zur Verfiigung stehen miissen®, Eine Ver-
weigerung der Hilfeleistung aus rein wirtschaftli-
chen Griinden - etwa wegen der Befiirchtung, an-
dere Patienten kdnnten der Praxis wegen der Be-
handlung eines Virustrigersfernbleiben - scheint
{iberhaupt problematisch, weil diese “anderen”
Interessen im Verhiltnis zu den dem Verungliick-
ten drohenden Gefahren angesichts des gesetzli-
chen Heilauftrages des Arztes wohl kaum “ins
Gewicht fallen” diirften®.

Hat der Arzt die Behandlung eines AIDS-Kran-
ken bzw HIV-Infizierten einmal iibernommen,
dann ist er gem § 22 ArzteG verpflichtet, den
Kranken “ohne Unterschied der Person” gewis-
senhaft und nach Mafigabe der drztlichen Wissen-
schaft und Erfahrung zu behandeln. Der Arzt ist
aber gem § 24 Abs 1 ArzteG berechtigt, das Be-
handlungsverhiltnis einseitig und ohne Angabe
von Griinde zu beenden, nur hat er in diesem Fall
dem Kranken den Riicktritt rechtzeitig anzuzei-
gen, damit Vorsorge fiir anderweitigen drztlichen
Beistand getroffen werden kann,

Bei krankenversicherten Patienten - also der
tiberwiegenden Mehrzahl - wird die Rechtsla-
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ge dadurch erheblich modifiziert, dafl der Pati-
ent gegeniiber dem Krankenversiche-
rungstriger einen Rechtsanspruch auf Kran-
kenbehandlung hat, die sich ua auf eine ausrei-
chende, notwendige und zweckmiflige
drztliche Hilfe erstreckt®.

5.3. Aufnabmepflichtin Krankenanstalten

Fiir die Aufnahme eines ATDS-Kranken in statio-
niire Anstaltspflege gelten keine besonderen Re-
geln. Nach herrschender Auffassung erfolgt die
Aufnahme aufgrund eines (zivilrechtlichen) Be-
handlungsvertrages, zu deren Abschlufl der An-
staltstriger grundsitzlich nicht gesetzlich ver-
pflichtet ist. Die unbedingt notwendige erste
drztliche Hilfe darf allerdings niemandem ver-
weigert werden®, Fiir &ffentliche Krankenan-
stalten besteht dariiber hinaus eine weitergehen-
de Aufnahmepflicht: Kranke, deren geistiger
oder kérperlicher Zustand wegen Lebensgefahr
oder wegen der Gefahr einer sonst nicht ver-
meidbaren schweren Gesundheitsschidigung
sofortiger Anstaltspflege erfordert, miissen je-
denfalls aufgenommen werden®. Ebentfalls
zwingend aufzunehmen sind (versicherte) Kran-
ke, die von einem Sozialversicherungstriger in
eine &ffentliche Krankenanstalt eingewiesen
werden®. Abgesehen von diesen Fillen gesetz-
lich geregelten Aufnahmezwanges sind die ein-
zelnen Bundeslinder ganz allgemein dazu ver-
pflichtet, Anstaltspflege fiir alle Patienten
sicherzustellen, deren Zustand die Aufnahme in
Anstaltspflege erfordert, auch wenn es sich nicht
um “unabweisbare Kranke” handelt?. Den Lin-
dern obliegt daher die Pflicht, ausreichende Ein-
richtungen fiir die stationire Pflege auch von
AIDSK ranken zur Verfligung zu stellen.

6. HIV-ANSTECKUNG UND STRAFRECHT
Im Mittelpunkt der strafrechtlichen Uberle-

gungen stehen die Tatbestinde der vorsitzli-
chen oder fabridssigen Gefibrdung von Menschen

durch ibertragbare Krankbeiten (§ 178, 179
StGB). Beide Delikte unterscheiden sich nur in
der erforderlichen Schuldform. TatbildmiBig
ist jede Handlung, die geeignet ist, die Gefahr
der Verbreitung einer {ibertragbaren Krankheit
unter Menschen herbeizufithren; eine zusitzli-
che, objektive Bedingung der Strafbarkeit ist,
daf} dieKrankheit ihrer Art nach zu den, wenn
auch nur beschrinkt anzeige- oder meldepflich-
tigen Krankheiten gehort. Diese Bedingung ist
im vorliegenden Fall zweifellos erfiillt.

Als Tathandlung kommen in erster Linie der
ungeschiitzte Geschlechtsverkehr eines HIV-
Positiven oder die Weitergabe von infektidsen
Gegenstinden (Injektionsnadel; Blutkonser-
ven, Blutspenden etc) in Betracht. Da es sich
um ein abstraktes Gefihrdungsdelikt handelt,
bedarf es fiir die Erfilllung des Tatbestandes
weder einer tatsichlichen Infizierung noch einer
konkreten Ansteckungsgefabr. Es gentigt die ab-
strakte Eignung des Verhaltens, eine Infektion
herbeizufithren. Erfafit sind demnach vor al-
lem alle Verhaltensweisen, bei denen es zu ei-
nem Blut oder Spermakontakt kommen kann.
Weil} der Titer, dafy er bzw der von thm weiter-
gegebene Gegenstand HIV-infiziert ist, und ist
er sich der dadurch gegebenen Ubertragungsge-
fahr bewuflt, dann handelt es sich wohl durch-
wegs um eine vorsitzliche Gefihrdung iSd §
178 StGB%; eine einschligige &sterreichische
Gerichtsentscheidung liegt bereits vor®. Die
Einwilligung des Gefihrdeten (z.B. Sexualpart-
ner) in seine Gefihrdung beriihrt die Strafbar-
keit des T4ters nach hA nicht®. Auch fahr-
lissige Gefihrdungen sind strafbar (§ 179
StGB), z.B. wenn der Tidter zwar von seiner In-
felction weif}, er aber die Gefdhrdungshandlung
nicht vorsitzlich setzt (z.B. Liegenlassen einer
infektidsen Injektionsnadel im Suchtgiftmi-
lieu), oder aber, wenn der Titer nicht weif}, dafl
er HIV-positiv ist, er aber gesetzlich zu einem
HIV-Test verpflichtet wire (Prostituierte).
Nicht zuletzt kommt eine Strafbarkeit nach §
179 StGB auch fiir Sanititspersonen in Betracht
(z.B. Verwendung nicht getesteten Blutes)”.
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Neben den Gefihrdungstatbestinden der §§
178 £ StGB kann auch eine Strafbarkeit nach den
Korperverletzungs- und Totungsdelikten in Fra-
ge kommen, Diesem Aspekt kommt in Oster-
reich gerade wegen der Existenz einschligiger
Gefidhrdungsdelikte aber nicht jene vorrangige
Bedeutung zu wie etwa in Deutschland. Voll-
zieht z.B. ein HIV-Infizierter, der von seiner In-
fektiositit weiff, ungeschiitzten Geschlechts-
verkehr, und kommt es in der Folge tatsichlich
zu einer HIV-Infektion des Partners, so kann
dies zur Strafbarkeit nach § 88 Abs 1 und 4 StGB
(fabrldssige schwere Korperverletzung’®) fithren;
stirbt der Infizierte in der Folge, dann kommt

fabrldssige Totung (§ 80 StGB) in Betracht™.

Auch eine Strafbarkeit wegen worsdtzlicher
schwerer Kirperverletzung (§ 84 StGB) wird
grundsitzlich bejaht™; dies setzt zumindest
voraus, daf} der Titer die Infektion ernstlich fiir
méglich hilt und sich damit abfindet (beding-
ter Vorsatz). In der Praxis diirfte eine Bestra-
fung wegen fahrlissiger oder vorsitzlicher
(vollendeter) K8rperverletzung freilich schon
deshalb nicht realistisch sein, da die Kausalitit
zwischen der jeweiligen Tathandlung und der
HIV-Infektion kaum je nachweisbar sein wird.
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Umgang mit HIV-positiven Patienten in Spital und Praxis

Friedrich KummeR

ZUSAMMENFASSUNG

Der Umgang mit HIV-positiven Mitmenschen ist hiufig durch Angst vor Ansteckunggepragt,
die anf Informationsmangel berubt. Tatsichlich ist die Kontagiositdit des HIV wenn man von
sehr seltenen Fillen absieht, auf Sexual- und Blut-Blur-Kontakte beschrinkt. Die derzeit
vielerortspraktizierte HIV-Testungaller Patienten bei Krankenbausaufnabmeist vielleicht von
einigem epidemiologischen Wert, dies aber auch nur beieiner Privalenz der HIV Positivititin
der Bevolkerung voniiber 1% (Osterreich 0.2%, Wien 0.4%). Eswerden internationale Studien
beziiglich des Infektionsrisikos von Betreuernvon infizierten Patienten, aber auch von Patienten
durch infiziertes Gesundbeitspersonal (Arzte, Sozidlarbeiter, etc) besprochen.Basierend auf
gediegene Information mufSes miglich sein, dafs den HIV-positiven Mitmenschen (infizierten
und bereits an AIDS erkrankten)mit demselben. MafS an Respekt, Takt und Niichstenliebe be-
gegnet werden kann, wie dies beiallen anderen Mitmenschen selbstverstindlich ist. Eine christ-
lich-caritative Grundbaltung ist dabei sicherlich hilfreich, wenn es um die Wabrung der
Menschenwijrdegeht.

Schliisselworter: HIV, Angst, Infektionsrisiko, Arzt-Patienten-Beziehung, Gesund-
heitspolitik, Menschenwiirde '

ABSTRACT

Social contact with HIV -positive persons ist often hindered by fear of infection, based ona lack
of information. Infact, the contagiosityisvestricted to sexual and blood-bloodtransmission. The
widely practised routine of unselected HIV testing in hospital admissions is senseless in areas of
lessthan 1% of seroprevalence(Austria 0,2%, Vienna 0,4%), because themarginal benefitinterms
of protection of the personell does not outweigh the costs of the testing itself. International studies
arediscussed concerning therisk ofinfection from patientsto thepersonell, butalso frominfected
personelltopatients. Basedonsoundinformation, itshould bepossibletoquaranteearelationship
of respectand,, normality“ between uninfectedand HIV -positivepeople. Thebroadpreservation
of human dignity by every one is a prerequisite for mutual acceptance. A caritative christian
attitude is doubtlessly belpfull though for the realization of what is called charity.

keywords: HIV, fear, risk of infection, doctor-patient-relation, healthinstitutions, human

dignity
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ENSCHEN, die mit dem ,human immun-
M odifficiency virus* (HIV) infiziert sind,
leiden nicht (noch nicht!) unter dem akquirier-
ten Immundefizienz-Syndrom (AIDS). Diese
Unterscheidung zwischen Infektion und ei-
gentlicher Krankheit ist keineswegs Allge-
meingut, und dies ist zugleich ein besonderes
Hindernis im Umgang mit den HIV-positiven
Menschen in unserer Gesellschaft.

Die Angst vor HIV-positivem Blut

Da man einem HIV-Positiven diesen Befund
nicht ansieht, wurde teils durch mediale Halb-
wahrheiten, teils durch bewufite Dramatisierung
das Image der {iberall lauernden Seuche geprigt.
Zwar war den Verantwortlichen immer schon
klar, daf es sich prinzipiell um eine durch Sexual-
kontakt, in zweiter Linie durch direkte Ubertra-
gung von Blutbestandteilen iibertragbare Krank-
heit handle (infizierte Konserven und Anti-Hi-
mophilie-Faktor, bis hin zu den herumgereichten
Injektionsnadeln der Drogenabhingigen).

Mit zunehmender Ausbreitung, besonders in
bestimmten Ballungszentren, entflammte immer
heftiger die Diskussion um die verlifiliche Erfas-
sung der HIV-Positivitit, einmal um eine epide-
miologische Sichtung der Seuche zu erreichen,
und weiters, um eine priventive (den Ausbruch
der Erkrankung hinausschiebende) Therapie
moglichst frithzeitig einleiten zu kénnen, und
schlieflich, um die Mitmenschen durch War-
nung vor Infizierten schiitzen zu kénnen (Schutz
des Pflegepersonalsvor Infizierten, Schutz der Pa-
tienten vor infiziertem Pflegepersonall).

Wihrend die beiden erstgenannten Griinde
zur HIV-Testung weithin ~ wenn auch nicht
einmiitig - gutgeheiflen werden, ist die Sinnhaf-
tigkeit einer Testung des Einzelnen (Patient bei
Spitalsaufnahme, insbesondere vor Operatio-
nen, periodische Testung des Personals, bis hin
zur Einstellungsuntersuchung bei Banken!)
nach wie vor nicht belegt, insbesondere in Ge-
genden mit geringer Privalenz.

Tatsichlich ist es mehr als problematisch,
eine ungezielte, mit hohen Kosten verbundene
Testung wegen einer latenten Krankheitsgefahr
durchzufiihren, um dann im selten positiven
Fall die Bewiltigung des sich ergebenden Pro-
blems (Partnerinformation, Konsequenzen fiir
die eigene Lebensfiihrung etc.) den Betroffenen
zu {iberlassen oder ihn an verschiedene Hilfsor-
ganisationen weiter zu verweisen. Da, wie ein-
gangs erwihnt, ;HIV-positiv* nicht krank, aber
potentiell infektis bedeutet, droht der Betroffe-
ne zwischen den Kategorien des etablierten me-
dizinischen, krankheitsorientierten Systems
verloren zu gehen. Er oder sie werden von der
nicht informierten, daher vorurteilsbehafteten
Gesellschaft ausgegrenzt, weil sich eine ,Bedro-
hung® der Integritit der Mitmenschen einzustel-
len scheint. Dies ist besonders bei HIV-positiven
Kindern der Fall, die vertikal (durch die positive
Mutter) infiziert worden waren und nun in volli-
ger Isolation von Gleichaltrigen (kein Kinder-
gartenplatz, fraglicher Schulplatz) aufwachsen
miissen. Unsere Gesellschaft urteilt prinzipiell
dann vorschnell und ungerecht, wenn die Angst
grofler ist als die Bereitschaft zur Information.

Tatsache ist aber, daf} die HIV-Ubertragung im
{iblichen Sozialmilieu (Mitbewohnerschaft, ohne
Sexualkontakt oder Drogenabhingigkeit) aufleror-
dentlich unwahrscheinlich ist. Die Ansteckungen,
die tatsichlich erfolgt sind, betreffen Angehérige,
dielangjihrigemund intensivem Kontakt mit Blut,
Stuhl und Hautsekreten von manifest an AIDS er-
krankten Patienten im Rahmen der Hauskranken-
pflege ausgesetzt waren (Gattinnen von HIV-posi-
tiven Himophilen, Kleinkinder von HIV-positi-
ven Miittern, Miitter und Geschwister von zu
Hause gepflegten Kindern, etc)! Diesen Ein-
zelfillen ist gemeinsam, dafl die empfohlenen
Richtlinien, z. B, des Tragens von Gummihand-
schuhen bei der direkten K8rperpflege nicht einge-
halten worden waren, obwohl durch massive
Hautlisionen, Magenblutungen und Durchfille
die Ansteckungsgefahr als hoch zu bewerten war.

Auch das Ausmafl der Gefahr einer Anstek-
kung von Patienten durch infiziertes Personal
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der Gesundheitsdienste ist mindestens strittig,
Zwar wurde iiber einen HIV-positiven Zahn-
arzt in Forida berichtet, der angeblich 5 Patien-
ten angesteckt hatte, doch blieb die Art und
Weise der Ubertragung ungeklirt (Up date:
MMWR, 1991). Die unabhingige, anderweitige
Selbstinfektion der betroffenen Zahnarztpati-
enten wurde nicht ausgeschlossen.

Bestens dokumentiert ist hingegen der Fall
eines HIV-positiven Allgemeinpraktikers in
Minnesota, der mit einer blutenden Hautin-
fektion an den Hinden (Mykobakterium ma-
rinum) 336 Patienten behandelt hatte (inklusi-
ve Schleimhaut- und Blutkontakt), wobei in ei-
ner genauen Nachuntersuchung bei 325
erfafibaren Patienten keine einzige Infektion
festgestellt werden konnte.?

In einer amerikanischen 20-Spitiler-Studie
mit einer groflen Streuung der Seroprivalenz
zwischen 0.2 und 14.2% (im Vergleich dazu
Osterreich: 0.2%, Wien : 0.4%) war bemerkens-
wert, daf} nur 1/3 der 225.000 HIV-Positiven
mit AIDS oder AIDS-bezogenen Erkrankungen
aufgenommen worden waren, wihrend 2/3 we-
gen ginzlich anderer, landliufiger Diagnosen
zur Aufnahme kamen.?

Bei einer verhiltnismiflig niedrigen Priva-
lenz von HIV-Infizierten kommt im Jahres-
schnitt weniger als ein positiver Befund auf
1.000 Spitalsentlassungen. Damit wiirde die
Routineuntersuchung aller Aufnahmen nicht
zu rechtfertigen sein. Bei hoherer Privalenz in
der Bevolkerung kénnen aber bei Testung der
15 bis 45-Jihrigen so viele Neuinfizierte erfafit
werden, dafl der Aufwand sich durch die friih-
zeitig einsetzbare Therapie (Zivudine, INH
Prophylaxe) zu lohnen scheint.

Eine weitere, prospektive Studie in' einer
chirurgischen Klinik in San Francisco (Sero-
privalenz etwa 25%) untersuchte das Infek-
tionsrisiko durch eine kutane oder parenterale
Blutexposition (Nadelstiche, Blutspritzer) und
kommt zu dem Schlufi, dafl alle 8 Jahre eine In-
fektion beim Personal auftreten miifite (bisher
keine registriert). Bei geringerer Privalenz (3%

oder weniger) wire eine Infektion alle 80 Jahre
zu erwarten. Es konnte dabei auch erhoben
werden, dafl sich das Personal prinzipiell zu
Doppelhandschuhen, Gesichtsmasken und
wasserdichten Schiirzen bekannte, in seinem
Verhalten aber keinen Unterschied zwischen
HIV-Positiven bzw. AIDS-Kranken und ande-
ren Personen machte, Dies bedeutet, dafl das
HIV-Risiko beziiglich der Nadelstiche und an-
deren Kontaminationen keine Beriicksichtigung
erfuhr, also die prioperative Testung der Patien-
ten als nicht wesentlich erfunden wurde.
Schliefllich gab es schon vor der AIDS-Epidemie
die Hepatitis B und C, vor denen man sich gut
mit den gleichen Methoden schiitzen konnte.
Es bleibt also fiir die routinemifige Testung
in Regionen mit geringer Privalenz (unter 1%)
eine ganz schmale Indikation, basierend ledig-
lich auf der Frage, ob die Beobachtung der
epidemiologischen Entwicklung so wichtig sei,
sodafl die hohen Kosten zu rechtfertigen wiren.

Zur Frage der AIDS-Spitiler (Single-Disea-
se-Hospitals)

In Lindern und Gegenden mit hoher AIDS-
Privalenz wurde die Frage untersucht, inwie-
weit die Betroffenen, die Arzte und andere Tri-
ger des Gesundheitssystems die Konzentration
der AIDS-Betreuung auf spezielle Institutionen
bzw. Arztordinationen akzeptieren wiirden. Die
Ergebnisse von Umfragen® erbrachten sehr dif-
ferenzierte Standpunkte: AIDS-Patienten wiin-
schen sich zwar eine Betreuung durch ein
hochspezialisiertes Team, haben aber Vorbehal-
te gegen die Stigmatisierung, die durch ein gan-
zes Spital oder Sanatorium entstiinde, das aus-
schliefilich auf AIDS-Behandlung ausgerichtet
ist. Die bevorzugte (und letztlich auch empfoh-
lene) Konstruktion ist eine AIDS-Station inner-
halb eines GrofSspitals bzw. eine spezialisierte Arzt-
praxis zur Auswabl unter anderen. HIV-Positive
(also noch nicht an ATDS-Erkrankte!) wollen
und diirfen ganz ,normal“ behandelt werden
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und scheuen den Kontakt zu Institutionen, in de-
nen manifeste AIDS-Patienten betreut werden.

Die Befiirworter von AIDS-Spitilern in den
USA ziehen den Vergleich zu den sich bestens
bewihrten, multidiszipliniren Onkologien
heran. Dagegen wird aber die ginzlich ver-
schiedene soziale Struktur von Krebs- und
AIDS-Patienten in den USA ins Treffen ge-
fithrt, die im letzteren Falle zu einer Konzentra-
tion von {iberwiegend Hispano-, Afroamerika-
nern und Drogenabhingigen, also sozialen
Randschichten fithren wiirde, die die Fiihrung
eines solchen Spitals (z.B. in New York) mit
vielen Problemen belasten wiirde.

Verantwortlichkeit des Dienstgebers im
Gesundheitssystem

Weitgehend unklar ist weltweit die rechtliche Fra-
ge nach der Haftung bzw. Kompensation oder
Versicherung im Falle der Infektion im Gesund-
heitsberuf. Tatsache ist, dafl bisher nur sehr we-
nige solcher Fille anhingig gemacht worden
sind (meist Sozialarbeiter im Drogenmilieu),
die als Einzelfille verhandelt und entschieden
wurden. Um die Kausalitit der beruflichen In-
fektion zu sichern, miifiten alle im Sozial- und
Gesundheitsdienst T4tigen regelmiflig ihre Se-
ronegativitit belegen kénnen. Dies ist viel-
leicht in Regionen mit besonders hoher Gefihr-
dung (hoher Privalenz von Seropositiven) ge-
rechtfertigt, kann aber unméglich zur Routine
in einem groferen staatlichen Rahmen werden.
Es ist aber unbenommen, dafl sich eine Gesell-
schaft (Kostentriger, Politiker, Standesver-
tretungen) darauf einigt, diesen oder jenen
Grad der Vorsorge, aber auch der Kompensati-
on im Falle der HIV-Infektion zu finanzieren.

Voraussetzung ist in jedem Fall die Definiti-
on des Risikos und der sinnvollen Schutzmaf3-
nahmen, die weder mit der Lebensqualitit der
sich Schiitzenden, noch mit der Freiheit und
Wiirde der HIV-Positiven oder AIDS-kranken
Mitmenschen interferiert.

Notwendigkeit der sachlichen Information

Die Information des Betreuungspersonals
(Schwestern, Arzte, Sozialarbeiter etc.) ist der
erste Weg, um die unter Laien grassierende

Voreingenommenheit abzubauen, die beson-

ders die Infektionsgefihrdung, aber auch die

»2Andersartigkeit* (Drogenabhingigkeit,

homo- und heterosexuelle Promiskuitit) be-

trifft.
Aus den schon erwihnten Berichten und Studi-
en geht hervor:

1) Die Wahrscheinlichkeit auf HIV-Positive zu
treffen, ist im Krankenhaus nicht grofler als
auflerhalb.?

2) In Gebieten (Lindern, Staaten, Regionen,
Stidten, Stadtteilen) mit geringer Privalenz
(< 1%) ist eine Routinetestung der Patienten
bei Aufnahme ins Krankenhaus medizinisch
undfinanziell kaum zu vertreten, es sei
denn, um epidemiologische Entwicklungen
zu studieren.

3) Die Kenntnis des HIV-Status eines Patienten
beeinflufft das Verhalten des Personals
nicht,’ wenn gewisse grundlegende, allge-
mein giiltige Schutzmafinahmen beobachtet
werden, die auch gegen andere Virusinfek-
tionen (Hepatitis B und C, Recomm., 1991)
und gegen TBC wirksam sind. Sie bestehen
im Tragen von Gummihandschuhen (dop-
pelt bei Blutkontakt und invasiven Prozedu-
ren), wasserdichter Arbeitskleidung und
Gesichtsmaske bei lingerer Operation oder
bei Ganzkorperpflege.

4) Die bisher erfolgten Serokonversionen bei
Pflegepersonal und Sozialarbeitern sind nur in
Hochprivalenzgebieten (> 20%) erfolgt
und zahlenmifig gering (z.B. 6 unter 2.000,
d.h.0.3%) und nicht ginzlich gesichert).* Bis
1993 wurden in den USA ganze 30 Infektio-
nen bei Angehorigen des Pflegepersonals re-
gistriert.”

5) Der jahrelange Kontakt mit HIV-Positiven

oder manifest AIDS-Kranken fiihrt bei Part-
ner und Familienangehdrigen praktisch nur
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bei Weiterbestehen von ,ungeschiitzem* Se-
xualkontakt zur In fektion,? wihrend bei der
Hauskrankenpflege nur in Einzelfillen,
und da nur bei grober Verletzung aller
Grundregeln der Hygiene, eine Serokonver-
sion beobachtet wurde (MMWR, 1994).

6) Bei einer Analyse von ca 1.300 grofien chir-
urgischen Eingriffen  in San Francisco
(hohe Seroprivalenz von 23,6%) und 117 da-
bei erfolgten Kontakten mit Blut und Kor-
perfliissigkeiten der Patienten errechnete
sich das Risiko einer Infektion alle 8 Jahre.
In anderen Regionen mit geringer Sero-
privalenz wie etwa in Osterreich (0,2%,
Wien 0,4%) wiirde ein Fall in 800 Jahren zu
erwarten sein. Dabei wird eine Infektionsra-
te nach einem Stich mit einer infizierten
Hohlnadel mit 0.004 (0,4%) angegeben.*

7) Schluffolgerung: Die Infektiositit von HIV-
Positiven und AIDS Patienten ist duflerst ge-
ring, wenn nicht massive, oftmalige Kontakte
von Blut und Kérperflissigkeiten (nissende
Ekzeme) iiber Stich und Aerosol erfolgen.
Das Risiko ist aber auch nicht zu vernachlis-
sigen, weswegen einfache, aber wirksame
Schutzmafinahmen eingehalten werden sol-
len, die auch gleichermafien zum Schutz vor
anderen viralen Infektionen (Hepatitis B
und C) und vor Tuberkulose dienlich sind.

Die Menschenwiirde im Umgang mit HIV-
Positiven und AIDS-Patienten

Vorausbedingung fiir jeglichen zwischen-
menschlichen Umgang sind die Achtung und
der Respekt vor unseren Mitmenschen. Sie umfas-
sen die Begriffe wie Takt, Empathie, Gerechtig-
keitsempfinden, Achtung der personalen Inte-
gritidt bis hin zur selbstlosen Handlungsbereit-
schaft und vorurteilsfreien Zuwendung.

Nur wenigen Menschen ist es gegeben, gleich
auch das Gefiihl (Mit-leiden= ,,Sympathie®) fiir
die Schutzbefohlenen miteinzubringen, doch
ist diese emotionelle Haltung erlernbar, wenn

auch meist durch unterstiitzende Gespriche,
Literatur und Reflexion.

Fiir alle Menschen, die unter sog. nicht alltig-
lichen Bedingungen arbeiten, ist aber die Klug-
heit eine unabdingbare Basis, die wieder von
einer laufenden Information gespeist wird. All
dies gilt in besonderer Weise fiir den Umgang
mit HIV-Positiven und Patienten mit diesbe-
ziiglichen Folgekrankheiten.

Die Klugheit wurde hier als erste der sog.
Kardinaltugenden genannt, weil sie die wich-
tigste unter diesen ist (Josef Pieper). Ihr folgt
die  Gerechtigkeit, ohne die der men-
schenwiirdige Umgang auch im Gesundheits-
wesen nicht denkbar ist. Doch haben beide,
Betreuer und Patient, ihre Rechte und Pflichten
zu wahren, wenngleich aufgrund der Ausnah-
mesituation der AIDS-Kranken die Toleranz
(Barmherzigkeit) mehr der Betreuerseite ab-
verlangt wird.

Die Tapferkeit im Umgang mit dem Schick-
sal anderer kann wieder nur durch die Klugheit
gespeist werden: Ein Hautkontakt (Hinde-
druck, Streicheln, Kimmen etc.) ohne Gummi-
handschuhe ist durchaus vertretbar und wird
von den Kranken als Wohltat und Segen emp-
funden. Die Klugheit gebietet aber, daff Haut-
verletzungen und -erkrankungen nicht mitein-
ander in Beriihrung kommen.

Bei der Liebe zu den unheilbar Kranken spie-
len Gefiihl, Vernunft und Wille eine grofie Rol-
le und sind kaum zu trennen.

Die christliche Nichstenliebe mit ihrer jiidi-
schen Wurzel (,...und deinen Nichsten wie
dich selbst ,,) wird auch dieser Situation am be-
sten gerecht. Nur sie kann vor den Auswiichsen
einer falschen, moralisierenden Haltung schiit-
zen, die auch unter sog. ,Christen® manchmal
anzutreffen ist und in Schuldzuweisung (, du
bist selbst schuld®), Selbstgerechtigkeit, Ge-
ringschitzung bis hin zum Haf} besteht.

Demgegeniiber fiihrt die bedingungslose An-
nahme des Niichsten zur Praktizierung einer ein-
fachen Humanitit (auch religionsfrei gesehen),
dariiberhinaus aber zum besseren Verstindnis
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der Lehren des Evangeliums. Auch hier ist es
immer wieder der Umgang Christi mit den von
der Gesellschaft Ausgegrenzten, mit ekelerre-
genden und ansteckenden Krankheiten Behaf-
teten, die von ihm in keiner Weise jemals als
,von Gott Bestrafte® hingestellt werden. Chri-
stus leiht ihnen nicht nur sein Ohr und Herz, er
nimmt oft die Gelegenheit zum Anlafl (Ge-
lihmter, Stinderin, Ehebrecherin), um
demonstrativ die Siinden zu vergeben.

Schlufifolgerung

Wenn wir also den HIV-Positiven, die AIDS-
Kranken oder an einer AIDS-bezogenen Er-
krankung Leidenden richtig begegnen wollen,
bedarf es, neben der griindlichen Information
und Ausbildung, der Nichstenliebe.

Diese darf sich nicht in einer liebenswerten,
aber gefihrlichen Emotion oder Neigung er-
schopfen, sondern mufl mit stindiger Be-
reitschaft zur Annahme von Enttiuschung, Er-
fahrung, Gesprich mit Referenzpersonen und
Reflexionen verquickt sein.
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AIDS-Infektion als o6ffentliches Problem

Mobammed Rassem

ZUSAMMENFASSUNG

Aidsinfizierte, die noch nicht erkrankten, stellen ein gesundbeitspolizeiliches und
moralisch-politisches Problem dar. Dieinfizierte Person ist fiir andere gefibrlich, wenn sie
sexuell aktiv wird. Dierasche Ausbreitung von AIDS ist von mebreren Faktoren begleitet:
Migrationsbewegungen, wabl- und bedenkenloser Geschlechtsverkebr, Ausbreitung und
Entkriminalisierung der Homosexualitit, Verwendung anonymer Blutkonserven,
zunehmender Drogenkonsum. Da allgemeine Promiskuitit wie Drogenkonsum
undiskutiert  vorausgesetzt werden, laufen die Empfeblungen der politisch
Verantwortlichen in Richtung Préservative und Einwegspritzen. Unbequeme Ratschlige
werden leicht in den Wind geschlagen, es berrscht der Glanbe, die Medizin werde bald ein
Heilmittel gefunden haben. Die Zukunft wird zeigen, ob es gelingt, das Sozialverbalten
vieler Menschen zu dndern.

Schliisselworter: Aidsinfizierte, Epidemie, Begleitursachen, Sozialverhalten

ABSTRACT

Asymptomatic HIV infected people pose public bealth and moral-political problems. The
infected person is dangerous for others if they are sexually active. The tapid spread of AIDS
is accompanied by numerous factors. Migration, indiscriminate und unconsidered sexual
intercourse, spread and decriminalization of homosexuality, the use of anonymous blood
productsand anincreasing vate of drug abuse. Promiscuity and abuse of drugs are, without
discussion, taken for granted and those who are politically accountable recommend barrier
contraceptionandsingle-usesyringes. Discomfortingadviceis disregarded. It is maintained
that 4 medical cure will be found shortly. The future will show whether changing social
bebavionr is successful.

keywords: People with AIDS, epidemic, associated factors, social behaviour
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IDSINFIZIERTE, die noch nicht erkrankten,
sind ein gesundheitspolizeiliches und da-
mit moralisch-politisches Problem, das mit her-
gebrachten Kategorien nicht ganz zu erfassen ist.
Zeitweilige Isolierung, wie man sie von der
,Quarantine“ kennt, oder gar dauernde Isolie-
rung (Ghettoisierung) erscheint nicht erfolgver-
sprechend, selbst wenn man sie erzwingen woll-
te und kénnte, Da die Aidsinfektion einer Per-
son nicht an sichtbaren Symbolen/Symptomen
festgestellt werden kann, ist schon die Deklarati-
on des gegebenen Falles ein soziales Problem.
Andrerseits ist diese infizierte Person in der Tat
gefihrlich fiir andere - freilich nur, wenn sie se-
xuell aktiv wird oder andere intensive Kontakte
hat, die zu Blutiibertragung oder dergleichen
fishren. Mbglicherweise begeht sie durch diese
Aktivititen eine Straftat. Jedenfalls nimmt ihr
scheinbar privates sexuelles Handeln durch den
Status der Infektion eine andere Qualitdt an.
Wer von einer Endemie oder Epidemie befallen
ist, hat (wie schon diese Worte, die mit ,,demos“
zusammenhingen, sagen) mit dem ganzen Volk
zu tun. Im Falle von Aids wird die Epidemie
nicht von unkontrollierbaren Massenerschei-
nungen (Luft, Wasser, Kleintiere, Nahrungsket-
ten) ausgebreitet, sondern vor allem durch ein-
zelne sexuelle Akte. Die Konsequenz ist, dafl
,der Demos“ iiber diese Akte mehr diskutiert
als ihm sonst zusteht - er kann es schwerlich
ignorieren, wenn in diesem letztlich nicht nur
mikro- sondern auch makrosoziologisch bedeut-
samen Bereich todliche Krankheiten drohen.
(Dies Bedrohtheitsgefiihl wird oft Lhysterisch”
genannt, hat aber guten Grund, wenn man an
Ostafrika denkt, fiir das aus dem heutigen Aids-
Befall nicht nur Dezimierung, sondern Ausrot-
tung ganzer Populationen hochzurechnen ist )
Die Angst vor einer massenhaften Infektion
durch Aids-Viren beeinflufit heute die sexuelle
Praxis, ohne sie radikal zu dndern. Das erinnert
sehr an die Gefihrdung der Vorkriegsgesell-
schaft durch die Syphilis, die freilich seit Jahr-
hunderten als solche bekannt war. Da man nach
der Entdeckung des Syphiliserregers (1905) diese

Krankheit zunehmend eindimmen konnte, was
allerdings nicht ohne rigorose Gesundheitspoli-
zei und nicht ohne Strafandrohungen abging, wa-
ren die Geschlechtskrankheiten zuletzt kein mo-
ralisches und &ffentlich-administratives Zen-
tralthema mehr. Die schnelle Ausbreitung von
Aids (vor 20 Jahren nur einigen Afrikadrzten
bekannt) gehort zu den iiberraschenden Renor-
malisierungen, die die optimistische und erfolg-
reiche Zivilisation, in der wir leben, nicht gerne
wahrhaben will: Man will weder an die ewige
Wiederkehr der Ubel glauben, noch will man
mit der eigenen Ideologie der Evolution ganz
ernstmachen, die ja eigentlich die Mutation der
Viren, also auch das Auftreten neuer Krankhei-
ten einschliefit. Man tritt Aids zhnlich ineffektiv
entgegen wie den moralischen Pestilenzien, die
den zivilisatorischen Fortschritt begleiten: der
Drogenmifibrauch, die Kinderkriminalitit, die
perversen Unsitten/Verbrechen, der pseudopo-.
litische Terrorismus.

Begleitursachen

Begleitursachen der Ausbreitung von Aids, die
noch vor 40 Jahren so nicht gegeben waren: Er-
stens die schnelle und unkontrollierbare mensch-
liche Migration, einschliefilich ‘tours’ und Ge-
schiftsreisen, tiber den gesamten Globus hinweg
(méglicherweise kam Aids aus Zentralafrika di-
rekt nach Westeuropa, sicher schon vorher tiber
Haiti nach Kalifornien, und letztlich in alle Konti-
nente). - Zweitens die Wahl- und Bedenkenlosig-
keit des Geschlechtsverkehrs in der ,hedonisti-
schen® Ausprigung, die heute neben die Prostitu-
tion und neben das romantische Abenteuer
getreten ist.! Sie wurde durch die bekannten phar-
mazeutischen Verhiitungsmittel ermdglicht und
sie beruhte auf der triigerischen Sicherheit, Peni-
cillin wiirde jede Ansteckung ausheilen. - Drit-
tens die Ausbreitung und Entkriminalisierung
der Homosexualitit2. In Ausmafl und Akzeptanz
vergleichbar ist wohl nur die Piderastie der vor-
christlichen Antike (Dorer, Etrusker, Romer)
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und dann des Vorderen Orients. - Viertens dieall-
taglich gewordene Verwendung von anonymen
Blutkonserven, durch die ein neuer elementarer
Kreislauf entsteht (er degradiert alle Blut-Mythen
der Vergangenheit zu metaphorischen Reden),
der aber Gefahren hat, die durch die verspitete
Entdeckung aidskranker ,Blutspender® erst-
mals jedermann deutlich wurden - eine schlim-
me kasuistische Bestitigung sektiererischer
Vorbehalte gegen klinische Transfusionen.’ -
Fiinftens mufl man hinzufiigen, daf} der moder-
ne Drogenkonsum ,Beschaffungsprostitution®
erzeugt und daf} er tiglich zahllose unprofessio-
nelle ,invasive“ medizinische Akte impliziert:
»Die Spritze® ist das gemeinsame Utensil, auch
der ,;Stoff“ ist pseudopharmazeutisch. Der Ein-
bruch von Seuchen gerade iiber diese demorali-
sierte und physisch bereits geschwichte Sub-
kultur war zu erwarten.

Spite Legitimierung eines barocken Pri-
servativs

Die genannten Begleitursachen sind wohlge-
merkt nicht die engste ,Atiologie* der Aids-
krankheit. Aber bei Epidemien muf} man die Ver-
kniipfung der Krankheit mit den Umstinden ih-
rer  Verbreitung zur Kenntnis nehmen,
gleichgiiltig wie zufillig (kontingent) diese sein
kénnten. Politisch und ethisch unangebracht ist
die Emp&rung, daf} die statistische Definition ent-
sprechender ,Risikogruppen ein Angriff auf
»Minderheiten“ und deren Sitten sei (die Beob-
achtung von Tatbestinden soll etwas wie ein fa-
natischer Akt der ,Stigmatisierung® von Aussens-
eitern sein). Im {ibrigen ist es mit dieser Stigmati-
sierung nicht allzu ernst: Die Politiker, die mit der
Aufklirung tiber Aids befa?t sind, kénnen man-
gels praktischer und moralischer Verfiigungsge-
walt nichts an den im zeitgeschichtlichen Kontext
gegebenen Begleitursachen indern. Also akzep-
tieren sie 6ffentlich jede Art von Sexualiti, raten
aber, Kondome zu beniitzen, die beiden Partnern
einen gewissen (nicht absoluten) Schutz bieten.

Als ob man nur auf die Gelegenheit gewartet hit-
te, moralischen Indifferentismus unter Beweis zu
stellen, gewshnte man sich schnell an, dies (engli-
sche) Wort in ermahnenden Ansprachen iiber-
deutlich ins Mikrophon zu rufen. Werbefirmen
schalten sich ein, auch Jugendlichen wird die Ver-
wendung des altbekannten Schutzes angepriesen.
Erscheint eine europiische Erfindung des 17./18.
Jahrhunderts zu sein (bestand damals aus dem
Blinddarm eines Hammels), gehort historisch je-
denfalls in die Frithzeit der Empfingnisverhi-
tung und der Vorsorge gegen Syphilis, hat also im
Zeitalter der massiven pharmazeutischen Ovula-
tionshemmer (euphemistisch ,die Pille®) eher
iiberraschend neuen Stellenwert erhalten. Aus
dem Bereich der versteckten Usancen und der
Pornosemantik ist er in den Bereich legitimer, ja
empfohlener Gebrauchsgegenstinde getreten.

Dabei hat sich die psychische Bedeutung des
Kondoms sehr verstirkt, wie GLUCKSMANN in sei-
nem Aids-Buch* mit Recht betont hat. Er wird zur
Verhiitung der Fortpflanzung kaum bendtigt,
vielmehr dient er der Sicherung des personlichen
Uberlebens, der Sicherung der gefihrdeten ,,Im-
munitit” - seit Louis Pasteur schier die Hauptsor-
ge Europas. Man empfiehlt ein generelles Mifi-
trauen, oder genauer gesagt: Man setzt allgemeine
Promiskuitdt voraus, sodafl jedem Akt beider-
seits schon andere vorausgegangen sein kénnen,
mit uniiberschaubaren Implikationen. Die poli-
tisch Verantwortlichen verhalten sich hier in der
Tat urpolitisch: Sie warnen dramatisch vor der
Gefahr, zugleich aber versichern sie dem Publi-
kum, daf} es seine Verhaltensweisen nur ein klein
wenig dndern miisse, durch Priservative, durch
Einwegspritzen, wenn man nun einmal an Hero-
in gewohnt sei.

Konfrontation mit dem Expertenwissen

Aids ist eine Infektion, die man zunichst nur
mit Hilfe der Labormedizin diagnostizieren
kann. Die Betroffenen oder Gefihrdeten, wie
auch die sozial Verantwortlichen, sind hier
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also ganz in der Hand der Schulmediziner. Of-
fensichtlich glauben sie ihnen, auch was die
Wege dieser Infektion betrifft, und was die Pro-
gnose des weiteren Verlaufs betrifft. Am wenig-
sten kénnen sie das Eingestindnis der Medizin
bezweifeln, daf} es keine durchgreifende Thera-
pie gibt. Allerdings meint man, fordern zu kdn-
nen, dafl ein Heilmittel gefunden werde, so wie
im Falle der Syphilis das Salvarsan und spiter
das Penicillin. Die volkstiimlich gewordene
anti-abergliubische Redensart der Mediziner:
,Gegen den Tod ist kein Kriutlein gewachsen®
verschligt nicht mehr. Man hat gegen jedes
Ubel ,,im Wettlauf mit der Zeit“ ein Heilserum
zu finden, so wie Filmhelden im faustischen
Labor das oftmals vorgemacht haben. Im Laufe
eines Jahrhunderts sind aus den Heroen der
,Mikrobenjagd“, der Immunisierung, der Che-
motherapie - PAsTEUR, KocH, EHRuICH - Instan-
zen geworden, Drachentdter, die nicht versa-
gen diirfen. Bis zur Stunde ihrer Siegesmeldung
hort man auf ihre Warnrufe.

Oder auch nicht. Es liegt im Wesen der
Menschen, unbequeme Warnungen in den
Wind zu schlagen. Im {ibrigen kommen diffe-
renzierte Warnungen recht vergrobert beim
Adressaten an. Viele Befragte meinen, man
kénne sich in Alltagssituationen mit Aids infi-
zieren, so wie man eine Grippe einfingt.’ Das
ordnet sich in andere Angste ein, die durch die
Rezeption von Expertenwarnungen entstanden
sind: Radioaktive Strahlungen, Ozonbelastun-

gen, Lebensmittelvergiftungen, Verschmutzun-
genaller Art. Es mag sein, daf} sich dadurch das
Sozialverhalten vieler Menschen indert, daf§
die iber-offene Gesellschaft durch gewisse
Riickziige oder Ein-Nischungen verindert
wird, durch einen Stil der Kontakt-Vermeidun-
gen, wie er uns in gewisser Weise aus anderen
Zonen der Kulturgeschichte ganz gut bekannt
ist. Dies ist die Vermutung der Trierer For-
schergruppe um Alois Hann, Die Zukunft
wird lehren, wie sich die Dialektik zwischen
Leichtfertigkeit und Veringstigung entwickelt.
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Anthropologische, ethische und theologische Aspekte von AIDS
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ZUSAMMENFASSUNG

Die vornehmlichen Ubertragunswegevon AIDS sind Sexualkontakte und Drogenkonsum.
Die Frage, ob AIDS eine Strafe Gottes ist, lost meist Emporung aus! Eine Begriffsklirung
von Strafe und Rache mufs vorerst erfolgen. Gott straft nicht aus Rachsucht, sondern um
den Verirrtenheimzufiibren. Strafesetzt anch Griinde vorans. AIDS-Kranke kénnen, wie
andere Kranke, deren Leiden in einer Beziehung zu ihvem eigenen vorangegangenen
Verhaltensteht, die Krankbeit als Siihneannehmen undin einer Perspektivemit dem Krenz
Christi deuten. Das christliche Verbalten gegensiber AIDS lgfst sich so zusammenfassen:
Informationen und Vorschlige, um sich selbst nicht anzustecken. Dabei  sind
Enthaltsamkeit und ebeliche Treue die wichtigsten Mittel gegen AIDS. AufSerdem sind die
Kranken aber mit besonderer Zuwendung und Liebe zu bebandeln. In der unsagbaren
vielschichtigen Not von AIDS entstehen so neue, ungeabnte Krifte der Liebe.

Schliisselworter: AIDS, Strafe, Annahme des Leidens, Verhalten des AIDS- Kranken,
christliches Verhalten gegeniiber Kranken

ABSTRACT

Themainroutes of HIV infection aresexual contact and drug abuse. Thequestion of whether

AIDS is a punishment from God mostly arouses indignation. Firstly, a definition of
punishment andrevengemust bemade. God punishes notout of adesire for revenge, rather
tolead thelost back home. The concept of punishment assumes somereason for it. Peoplewith
AIDS, and otherill people whose suffering basarelationship to their previous bebavionr, can
see their illness as an atonement and interpret it in the light of Christ’s Cross. The Christian
bebaviour towards AIDS can be summarized as giving information and suggestions to
Prevent infection, Abstinence and marital fidelity are the most important ways to combat
AIDS. Beside people with AIDS should be treated with particular care and love. In the
indescribable and complicated AIDS crisis, a new and unexpected power of love comes into
being.

keywords: AIDS, punishment, suffering, behaviour of the HIV infected,
christian attitudes towards the sick
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1. Die Fragestellung

Noch nie wurde ein Theologe gebeten, iiber
Blinddarmentziindungen oder Schnupfen zu re-
den und sie ,theologisch zu beleuchten! Daf}
eine Krankheit zum Thema der Theologie ge-
worden ist," hat zwei Griinde:

1. Ansteckung durch Homosexualitiit und Drogen

Im Unterschied zu fast allen anderen Krankheiten
verbreitete sich diese Krankheit am Anfang in
den meisten Fallen nicht ,einfach so, mehr oder
weniger zufillig, sondern, wie manche sagten,
,man holt sie sich“und zwar vor allem durch ein
bestimmtes, nimlich homo-sexuelles Verhalten,
das von der katholischen Kirche als Siinde be-
zeichnet wird.? Fiir die Ansteckung genigt ein
einziger sexueller Kontakt!

Inzwischen hért man allenthalben, dafl AIDS
mehrund mehrauch durch hetero-sexuelle Kon-
takte verbreitet wird. Im Vordergrund des Be-
wufltseins aber steht immer noch die kausale Ver-
kniipfung von homosexuellem Verhalten und der
tédlichen Krankheit.

Ob homo- oder hetero-sexuell, die Krankheit
betrifft vor allem jene gesellschaftlichen Grup-
pen, deren sexuelle Titigkeit am deutlichsten die
Grundsitze der sexuellen Revolution verkdrpert,
und stellt damit deren ,Errungenschaft® in Fra-
ge* Zwar versuchen manche Gruppen nachzu-
weisen, dafd AIDS ,alle angeht“ und jeden treffen
kann, dabei handelt es sich aber um ideologisch
diktiertes Wunschdenken. Sowohl die Anstek-
kungs-Mechanismen als auch die statistischen
Unterlagen der WHO beweisen: Die Mehrheit
der AIDS-Kranken kommt aus den klassischen
Risiko-Gruppen.®

In Zukunft wird AIDS, meint KUBLER-ROss,
die grofte Sorge der Jugendlichen sein, und sie
fihrt fort: ,Vielleicht miissen sie sich sogar
buchstiblich zu einem z8libatiren Leben ent-
schliefen, wenn sie vor AIDS sicher sein wol-
len. Der ganze sexuelle Lebensstil hat sich in
den Vereinigten Staaten und in anderen Lin-

dern bereits verindert und wird sich noch dra-
stischer 4ndern...“.¢ Das scheint nicht iibertrie-
ben, wenn man bedenkt: In manchen Lindern
ist AIDS bei Minnern zwischen 25 und 44 Jah-
ren nach dem Unfalltod die hiufigste Todesur-
sache und steht auch bei den Frauen nach Krebs
und Suizid an dritter Stelle.”

2, Theologische Fragen zu AIDS
a. AIDS - Strafe Gottes?

Ausall dem ergibt sich in besonders dringender
Weise die uralte, immer wiederkehrende, dem
menschlichen Denken sosehr entsprechende,
aber im Kontext der Sexualmoral besonders
bohrende und pikante Frage:

Ist AIDS eine Strafe Gottes? Kénnte man nicht
sogar die Heilige Schrift zitieren, die diesen Ge-
danken durch ein allgemeines Prinzip zu unter-
mauern scheint: ,Zur Strafe fiir ihre frevlerische
Torheit, in die sie sich verirrt hatten, als sie ver-
nunftloses Gewiirm und armseliges Ungeziefer
verehrten, sandtest du ihnen eine Menge ver-
nunftloser Tiere: Sie sollten erkennen: Man wird

mit dem gestraft, womit man siindigt“.*

b. Straft Gott, und wenn ja, wie?

Darin sind bereits einige andere, wirklich theolo-
gische Fragen enthalten:

Kann man iiberhaupt sagen, dafl Gott straft,und
wenn ja, in welcher Form? Lilt sich irgendein
Ungliick als ,Strafe Gottes” erkennen, vielleicht
sogar so, dafl wir berechtigt wiren, es als solche
Strafe zu verkiinden? Gibt es ein Kriterium der
Unterscheidung zwischen dem, was man gleich-
sam ein ,normales Ungliick“ nennen kdnnte, und
einer ,Strafe Gottes“?’

c. Die kirchliche Sexualmoral als Nébrboden der
Diskriminierung?

Wieder eine andere Frage in diesem Zusammen-
hang lautet:
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Ist die Qualifizierung von homosexuellem
Verhalten, Promiskuitit und Drogenkonsum
als Siinde bereits der erste Schritt in Richtung
einer Diskriminierung des AIDS-Kranken bzw.
der Qualifizierung seiner Krankheit als ,,Stra-
fe“? Denn, das 148t sich nicht leugnen, wenn ho-
mosexuelles Verhalten keine Siinde ist, dann
stellt sich die Frage, ob AIDS Strafe sein kénn-
te, nicht mehr in der gleichen Art und Weise,
héchstens in dem allgemeinen Sinn, in dem
man bei jeder Krankheit, jedem Ungliick, je-
dem Todesfall so fragen kann.

d. Die Todlichkeit der Evkrankungals Ursprung der
Fragenach dem Warum. Wiedernm: Ikt AIDS eine
Strafe Gottes?

Eine weitere Frage hingt nicht mit der Art der
Ubertragung von AIDS, sondern mit der Gefihr-
lichkeit der Erkrankung zusammen: Denn immer,
wenn Menschen unausweichlich vom Tode be-
droht sind, stellen sie die Frage nach ihrer Endlich-
keit, nach dem Sinn ihres Lebens, nach dem War-
um. Das war frither so, als die Menschen machtlos
derPestausgeliefert waren, und heute ereignet sich
dasselbe mit AIDS, aber natiirlich auch bei ande-
ren Krankheiten mit tddlichem Verlauf, Auf der
Ebene des Sinns, also jenseits der rein medizini-
schen Kausalititen, denkt man unwillkiitlich an
die Geschichte mit dem Blindgeborenen im Johan-
nes-Evangelium: ,Wer hat gesiindigt - er oder sei-
neEltern?”, fragen die Leute Jesusund bekommen
darauf die ritselhafte, aber, was unsere Frage be-
trifft, klareund wegweisende Antwort: ,Weder er
noch seine Eltern haben gesiindigt, sondern das
Wirken Gottes soll an ihm offenbar werden“

e. Notwendigkeit der theologisch-pastoralen
Klarstellung

Solange die damit gestellten Fragen nicht beant-
wortet sind, fehlt dem Dienst der Kirche an den
AIDS-Kranken ein wesentliches Element. Was
also ist die Botschaft des Evangeliums in Bezug
auf AIDS (und jede andere schwere Erkran-

kung)? Waskann die Kirche den so Erkrankten
sagen? Hat sie iiberhaupt etwas zu sagen - et-
was, das einerseits entscheidend wichtigist und
andererseits weder vom Psychologen noch
vom Therapeuten noch sonst jemandem gesagt
werden kann?

II. Kurze medizinisch-empirische Beschrei-
bung von AIDS

Bei AIDS handelt essich um eine vor ca 15 Jahren
erstmals beschriebene Krankheit, durch die das
Immun-System des menschlichen Kérpers zer-
stdrt wird. 1994 wurden rund 4,5 Mio AIDS-Fille
gemeldet. Weltweit sind etwa 19 Millionen Men-
schen mit HI-Virusinfiziert."! Kommt die Krank-
heit zum Ausbruch, fithrt sie unweigerlich zum
Tode. Ubertragen wird AIDS durch die Kérper-
siifte (Blut, Urin, Sperma, Scheidensekret, Mutter-
milch) eines Exkrankten und zwar dadurch, dafl
diese in den Blutkreis eines anderen Menschen
gelangen. Dies geschieht z.B. beim Geschlechts-
verkehr in Verbindung mit einer auch nur gering-
fiigigen Verletzung, Da die Verletzungsgefahr
beim Analverkehr unvergleichlich hoher ist als
bei anderen sexuellen Verhaltensweisen, stellen
die Homosexuellen ebenso eine besondere Risi-
kogruppe dar, wie jene Drogenabhingigen, die
unvorsichtigerweise die von einem Erkrankten
bereits beniitzte Injektionsnadel verwenden und
sich dadurch infizieren. Die Ansteckung mit
AIDS kann allerdings auch durch eine infizierte
Blutkonserve, durch die Muttermilch oder von
der Mutter auf den Embryo im Laufe der Schwan-
gerschaft iibertragen werden: 30 - 50% der von
AIDS-kranken Miittern geborenen Neugebore-
nen sind ebenfallskrank.

Auch wenn man AIDS mit anderen, schwe-
ren und unheilbaren Krankheiten vergleicht,
nimmt es eine Sonderstellung ein: In ihrem #u-
Beren Erscheinungsbild manifestiert sich diese
Krankheit in anderen Krankheiten, nach wie
vor fiihrt sie unweigerlich zum Tode, durch
den méglichen Zusammenhang mit Sexualitit
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im allgemeinen und mit Homosexualitit im
besonderen scheint sie den Betroffenen zu stig-
matisieren und nicht zuletzt stellt sie hdchste
Anforderungen an die Umgebung, der die Sor-
ge fiir den Kranken zufillt.”

II1. Das theologische Problem: Ist AIDS
eine Strafe Gottes?

1. Gedanken zur Empérung der Offent-
lichkeit bei dem Gedanken, AIDS kinn-
te Strafe Gottes sein.

Es ist durchaus der Mithe wert dariiber nachzuden-
ken, warum die Aussage, AIDS kénnte eine ,,Strafe
Gottes® sein, solche Empdrung ausldst, wihrend
doch die meisten Aussagen der Theologie von der
Offentlichkeit ganz und gar unbeachtet bleiben.
Neben durchaus legitimen und edlen Motiven,
die aus der Nichstenliebe hervorgehen und von
denen noch zu sprechen sein wird, gibt es fiir die
{ibergrofle Empfindlichkeit wohl zwei Griinde:

a. Rache oder ,Strafe“?

Strafe wird sehr oft mit Rache verwechselt. Rache
aber ist ihrem Wesen nach auf die blof§ subjektive
Befriedigung des Richers bezogen und zwar unab-
hiingig von der Gerechtigkeit. Darum ist esunmdg:-
lich, sich einen - im strengen Sinn des Wortes! - ,,ré-
chenden Gott* vorzustellen, Wer diesem Mifiver-
stindnis erliegt, wehrt sich berechtigermafien gegen
den Gedanken, AIDS kénnte eine ,Strafe”, das heif3t
in seinen Augen eine ,Rache” Gottes sein.

Aber ,Strafe” im christlichen Sinn ist etwas ganz.
anderes: Sie zielt letztlich auf die Riickkehr in die
Gemeinschaft ab und zwar auf Grund des als Siih-
neangenommenen Leidens. Ohne diese Annahme
durch den Bestraften ist sie allerdings ihres tiefsten
Sinnes beraubt, Worauf es hier aber ankommt, ist
zu erkennen,

Die innerweltliche Strafe Gottes - hier ist nicht
von der Hollen-Strafe die Rede, die noch einmal

etwas anderes ist! - ist ihrem Wesen nach immer
,ein Ubel und dennoch ein Gut®.® In ihrer inner-
sten Struketur gleicht sie der Vertreibung aus dem
Paradies, die mit der Ankiindigung des Heiles ver-
bunden ist. Darum hat der Salzburger Erzbischof
G. Eper recht, wenn er erklirend schreibt: ,Wenn
Gott straft, so tut er es nicht aus Hafl und Rach-
sucht, sondern um die Verirrten heimzufiihren,
wenn nicht anders mdglich, auch durch eine Gei-
fel. Wie es ein heilbringendes Leiden (Christi)
gibt, so gibt es auch heilende, heilsame Strafe®."

Anders formuliert: Jemandem zu sagen, er sei
ATDS-krank, und dies sei einfach so im Sinn eines
grund-undsinnlosen Faktums, als Folge einer Kau-
salkette, angesichts derer man nur die Achsel zuk-
ken und ,Pech!” sagen kann, erfiillt den Betroffe-
nen mit einer dumpfen Trostlosigkeit, die schlim-
mer gar nicht gedacht werdenkann.

Wenn eraber seiner Krankheit irgendeinen Sinn
zuordnen kénnte — z.B.: indem er sie als ,Strafe”
verstehen diirfte —, wire dies zwar einerseits
schmerzlich, andererseits aber auch trdstlich.
Denn in der christlich verstandenen Strafe begeg-
net derMensch Gott, der ihm zwar wehtut, gleich-
zeitig aber ihn zuriickfiihren und heilen will.

Strafe unterscheidet sich damit einerseits von
Rache, andererseits auch von einer sinnlosen, blof§
negativ zu wertenden Folge einer Tat.

b. Strafe setzt Stinde voraus

Esgibt aber einen zweiten, tieferen Grund, warum
sich der heutige Mensch so vehement wehrt gegen
den Gedanken, AIDS kénnte eine Strafe sein, Denn
wer von ,Strafe” redet, hat natiirlich an Siinde ge-
dachtund damitan ein Tabu der Zeit geriihrt! Pro-
phetisch hat ja schon Prus X11. gesagt, ,,daf} die Stin-
de des Jahrhunderts der Verlust des Bewufitseins
von Stinde ist“.!* Da aber weite Schichten unserer
Gesellschaft den Gedanken, in ihrem Leben gebe
es Stinde, kategorisch von sich weisen und darum
auch dem Gedanken, Christus kénnte sie von ih-
ren Stinden erlost haben, verstindnislos gegeniiber-
stehen, rithrt die Rede von der Strafe an einen be-
sonders empfindlichen Nerv.
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In dem Begriff der Strafe steckt logisch die Be-
hauptung von der Siindigkeit des Menschen, ein
Stiick Anklage also —und wer 146t sich das schon
ohne weiteres gefallen!

c. Autonomie-Anspruch des Menschen

Jemandem zu sagen, es gebe einen Gott, der ihn
und sein Tun richte, steht in einem krassen Wi-
derspruch zur Ideologie von der Autonomie des
Menschen, der nur das tut, was er fiir gutund rich-
tig hilt, der sich von niemandem und nichts drein-
reden 13t und in diesem Sinn eine ,,Gewissens-
freiheit” proklamiert, die allesandere denn christ-
lich ist. Folgerichtig wurde diese angebliche
»~Gewissensfreiheit” von Grecor XVI. als nicht
katholisch zuriickgewiesen.* Diese nach wie vor
gliltige Lehrentscheidung hat das 2. Vatikanische
Konzil durch die Proklamation der Gewissens-
freiheit im Gegensatz zu Zwang in Fragen des
Gewissens erginzt und nicht, wie vielfach be-
hauptet wird, widerrufen.”

Nun war aber die sogenannte sexuelle Revolu-
tion von eben dieser Ideologie getragen. Ihr galt:
»What feels good, is good®, was zihlt, ist das sub-
jektiv Befriedigende. Alle sexuellen Verhaltens-
weisen sind damit in das Belieben des Menschen
gestellt, solange sie nicht krank machen oder den
anderen verletzen. Aber eine normierende
Schopfungsordnung, in der Natur des Menschen
begriindet, gibt es natiirlich nicht.

AIDS stellt nun die Grundlagen dieser Revolu-
tion in Frage,

2. Strafen Gottes in der Heiligen Schrift

Nur ein richtiges Straf-Verstindnis &ffnet auch
den Zugang zu dem strafenden Handeln Gottes
im Alten und Neuen Testament.

Fest steht: An vielen, vielen Stellen der Bibel
werden bestimmte, schmerzliche Ereignisse als
Strafe gedeutet, die Gott {iber das stdrrische, siin-
dige Volk verhingt hat. Man denke an den Siin-
denfall und die anschliefende Vertreibung aus
dem Paradies, die Strafdrohung, mit der Kain ge-

schiitzt wird, die Geschichte von der Sintflut, dem

Turmbau von Babel, dem Untergang von Sodom

und Gomorrha oder an die Ereignisse auf der

Wanderung des Volkes durch die Wiiste - um nur

einige zu nennen. Auf Schritt und Tritt begegnet

im Alten Testament der Gedanke des ebenso stra-

fenden wie heilenden Gottes,*®

Das Neue Testament bestitigt dieses Bild: Je-
sus hat Gott als liebenden, barmherzigen Vater
gezeigt, aber er hat auch von einem Gott gespro-
chen, der die Stinde hafit, der den Guten belohnt
und den Siinder bestraft. Immer wieder heifit es:

Sdumige, ihre Aufgabe nicht erfiillende Knechte,

wird Gott strafen ® ebenso wie jene, die nicht be-

reit sind, wenn der Herr kommt % oder die seine

Einladung iiberhaupt ignorieren.! Viele andere

Stellen, an denen vom Gericht und damit auch

von der Strafe die Rede ist, lassen sich nennen.?

Damit kein einseitiges Bild entsteht, sind drei

Aspekte des Themas ,Strafe” ins Auge zu fassen,

die im Alten Testament bereits erkennbar sind,

im Neuen Testament aber noch deutlicher in den

Blick kommen:

- Der strafende Gott ist noch mehr der Gott, der
sich erbarmt und den das Bose, das er angedroht
hat, ,,reut”, Dasletzte Wort Gottesist nicht Strafe,
sondern Gnade,

- Der strafende Gott droht zwar mit der Strafe,
aber er will, daf§ er die Strafe nicht einsetzen muf.
Darin erweist sich einmal mehr, daf} seine Ge-
danken nichtunsere Gedanken sind; oder diejeni-
gen des Propheten Jona, der beleidigt reagiert,
weil Gottdie durch den Propheten angekiindigte
Strafe nicht ausfiihrt, sondern gliicklich ist, sich
der Menschen und Tiere erbarmen zu kénnen.

- Der strafende Gott straft und erbarmt sich
nicht immer im Sinne der strikten Bezogenheit
auf die guten und bdsen Werke des einzel-
nen.” Gegenstand seines Handelns ist manch-
mal das Volk als ganzes. Sowohl die Strafe als
auch das Erbarmen werden auf diese Weise
Guten und Bdsen zuteil, fiir den einzelnen oft
unverdient! So etwa in dem Ringen Abrahams
um die Schonung des Volkes um der 10 Ge-
rechten willen!?
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Daraus folgt: An vielen Stellen kann man von
,Strafe® nur im uneigentlichen Sinn sprechen, d.
h. nichtin dem heute iiblichen Sinn des Begriffes.

3. Ist AIDS eine Strafe Gottes?

Den erliuterten, christlichen Sinn von Strafe
vorausgesetzt, ist die Frage nochmals zu stel-
len: Ist AIDS, das in der Mehrzahl der Fille
durch homosexuellen Geschlechtsverkehr und
Drogengebrauch iibertragen wird, eine Strafe
Gottes? Um Mifverstindnisse zu meiden,
kénnte man hinzufiigen: ... wenigstens in den
Fillen, in denen die Krankheit in dem stindhaf-
ten Verhalten begriindet ist? Wenn ja, miifite
dies natiirlich fiir jede schuldhaft erworbene
Erkrankung gelten. Man denke an Syphilis, an
Lebererkrankungen in Folge von Alkohol-
Miflbrauch, an schwerwiegende gesundheitli-
che Folgen von Unfillen, diez.B. durch Leicht-
sinn zustande gekommen sind, und andere Lei-
den dieser Art.

Die Frage konnte man paradox so beantwor-
ten: Jede Krankheit (daram auch AIDS) und kei-
ne Krankheit (darum auch AIDS nicht) ist ,Stra-
fe Gottes“! Dies gilt es niher zu erldutern:

a. Jede Krankbeit ist ,Strafe Gottes“

Jedes Leidund jede Krankheit haben etwas mit der
Siinde zu tun. So fern der Gedanke dem modernen
Menschen liegen mag: Im Lichte des Glaubens ist
das Leid, der Tod - so wie ihn der Ménsch erlebt -
und natiirlich auch jede Erkrankung eine Folge der
Stinde und damit auch Strafe fiir die Siinde”. Auch
Jesus erinnertan ein schweres Ungliick mit mehre-
ren Todesopfern und stellt einen Zusammenhang
mit den Stinden der Menschen und ihrer ausstehen-
den Bekehrung her: ,Ihr alle werdet genauso um-
kommen, wenn ihr euch nicht bekehrt“.% Paulus
miflbilligt den unwiirdigen Empfang der Euchari-
stie in der Gemeinde von Korinth und fihrt fort:
,Deswegen sind unter euch viele schwach und
krank, und nicht wenige sind schon entschlafen.”
Gerade an dieser Stelle zeigt sich auch, was— christ-

lich gesehen - , Strafe” Gottesist: ,Doch wenn wir
jetzt vom Herrn gerichtet werden, dann ist es eine
Zurechtweisung, damit wir nicht zusammen mit
der Welt verdimmt werden“” Das deutsche
Wort ,Zurechtweisung® trifft exakt ein wesentli-
ches Element dessen, was christlich gesehen mit
Strafe gemeint ist!

b. Keine Krankbeit ist ,Strafe Gottes”

Falsch wire es aber - und hier beriihren wir die
eigentlich gemeinte, zentrale Frage -, wollte je-
mand aus der genannten Glaubenswahrheit eine
direkte Entsprechung im Sinn einer ,gerechten®
und angemessenen Strafe ableiten, Die eben darge-
legte religiose Sicht der Krankheit hat nimlich
nichts mit der verfithrerischen Annahme zu tun,
im Leben des einzelnen Menschen giibe es eine di-
rekte Entsprechung von Siinde und Krankheit, so-
dafl man von der Schwere der Krankheit auf die
GréRe der Siindigleit eines bestimmten Menschen
schliefien kénnte. Bildhaft gesprochen: Jemand,
der Schnupfen hat, wire dann ein kleiner Stinder,
was aber mag wohl der Nachbar getan haben, so-
daf} er ins Spital gebracht werden mufite? Der von
E. RiNGELzitierte Satz eines franzdsischen Priesters
,Die Gerechten brauchen sich nicht zu fiirchten,
aber die Bosen haben Ursache zu zittern® ist aus
mehreren Griinden problematisch!

Gegen die Annahme eines direkten Bezuges

spricht

- erstens die Autoritit Jesu selbst: Jesus weist die-
se Deutung der Krankheit im Gesprich iber die
Ursache der Blindheit eines ,,Blindgeborenen®
zuriick.? Er stellt sich gegen den scheinbar so
frommen Wunsch seiner Jiinger, Gott mdge die
Stinder doch bestrafen, womdglich unmittelbar
und vor ihren Augen: ,Herr, sollen wir befeh-
len, daf} Feuer vom Himmel fillt und sie ver-
nichtet?“ fragen sie angesichts eines Dorfes, das
Jesus und die Seinen nicht aufnehmen will. Je-
sus aber wies sie zurecht, heifdt es bei Lukas”

- zweitens die Erfahrung: Gerade auch die
AIDS-Problematik (aber nicht nur sie!) be-
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weist schlagend, wie ungerecht diese Glei-
chung wiire: In Ruminien wurden viele Kinder
angesteckt, weil die kommunistischen Macht-
haber die Gefahren vertuschten, Man denke
etwa auch an die unzihligen und ungliickseli-
gen ,Straflenkindern“ in den Lindern von
Nord-und Stidamerika, die sich weithin durch
Prostitution am Leben erhalten: arme, un-
gliickliche, miffhandelte und mibrauchte
Menschen - wieviele werden zu allem Uber-
flufl angesteckt (auch mit AIDS natiirlich),
wieviele geraten ins Drogenmilieu! Wer méch-
te behaupten, diese Menschen werden von
Gott bestraft und zwar mit dem besonders
grausamen AIDS-Tod? Oder wie sollte man
sich theologisch vorstellen kénnen, dafl der
giitige und gerechte Gott den armen kleinen
Strichjungen, der sich prostituiert, um zu
tiberleben, so streng und unerbittlich verfolgt,
den Waffenschieber, den Drogen-Dealer, den
Mafioso, den korrupten Politiker, den Ma-
cho- oder Pascha-Ehemann hingegen unge-
schoren lif}t - wenigstens auf dieser Exde?

Man kann es nicht deutlich genug sagen: Eine sol-
che Gleichung: ,,Gréf3e des Leidens gleich Gréfle
der Schuld® ist einfach absurd,® auch ohne die Er-
innerung an kerngesunde Verbrecher auf der einen
Seite, schwerkranke Heiligeund qualvoll leidende
Kinder auf der anderen Seite! Schon der Psalmist™
beklagte das Mifiverhiltnis von Leid und Schuld
und findet die Lsung dieser richtigen Frage nur
durch den Blick auf das endgiiltige Schicksal der
Bosen™, Dazu ist allerdings zu sagen: Auch diese
Antwort ist eine Antwort des Glaubens, weil es fiir
den menschlichen Verstand ein undurchdringli-
ches Geheimnis ist, wie Gott etwa die Leiden eines
gefolterten Kindes im Himmel wieder gutmachen
kann - eine unbeantwortbare, ewige Frage all de-
rer, diean einen gerechten Gottglauben, DostofEw-
skI hat sie besonders eindringlich in seinen Brii-
dern Karamasov gestellt.

Der Mensch steht angesichts des nicht als Strafe
zu erklirenden Leidens vor einem besonders
dunklen Ritsel. Es wire fiir ihn so befriedigend,

wenn die Gleichung aufginge. Dies beweist z.B. auf
ihre Weise auch die Reinkarnationslehre, die wohl
auch deswegen soviele Menschen anzieht: Sie
macht das offenkundigunerklirbare Leid der Un-
schuldigen verstindlich, indem sie es einer per de-
finitionem nicht nachweisbaren Schuld in einem
fritheren Leben zuordnet und damit eine Scheiner-
klirung dieses Mysteriums an die Hand gibt.

c. Spirituelle Deutung der eigenen Lebensge-
schichte

In deutlicher Abgrenzung von der eben zuriick-
gewiesenen Fehldeutung mit ihrer oberflichli-
chen Gleichung ,Krankheit gleich Stinde* bleibt
dennoch die spirituelle, persdnliche Auslegung
einer Er-krankungals ,Strafe Gottes* méglich:?
Wenn einer, der sich auf Grund personlicher
Stinde eine bestimmte Krankheit (etwa: ein be-
trunkener Autofahrer, der verungliickt und in-
folgedessen im Rollstuhl sitzt; ein Alkoholiker,
dessen Leber kaputt ist; eine Frau, deren mafilo-
ses Bemithen um ihre Schénheit die Gesundheit
ruiniert hat usw.) zugezogen hat, diese als ,,Stra-
fe“ Gottes versteht und annimmt, ist diese Deu-
tung legitim, solange er nur die Gleichung ,,Das
Maf der Erkrankung und der Leiden ist Maf3stab
meiner Siinde“ vermeidet. Dafd er selbst ,,schuld
daran® ist, mag die Tiire sein, fithrt ihn aber zu
einer tieferen Haltung der Christusnachfolge.

d. Die Annabme jedes Leidens, darum anch der
AIDS-Erkrankung, als Siibne und damit als ein
Teil der Christusnachfolge

Jeder Mensch sollte seine Krankheiten und die
Ubel, von denen er betroffen ist, in dieser Per-
spektive aus dem Glauben deuten lernen: als
ein Leid, das in Verbindung mit dem Kreuz
Christi in der Solidarititsgemeinschaft der Kir-
che eine erlésende, die eigenen und fremden ()
Stinden wiedergutmachende Kraft hat. Dann
gilt wirklich: ,Auf dem Krankenbett wird der
Herr ihn stirken, seine Krankheit verwandelst
du in Kraft“*,
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Um diesen Satz nicht fehlzudeuten, ist zu beachten:

- Diesiihnende Wiedergutmachung der Siinden
durch einen Menschen ist immer nur in einem
analogen Sinn moglich. Christus ist es, der die
Siinden der Menschen wiedergutmacht, nicht
unsere Leiden. Diese tragen zum Heil der
Welt nur in Unterordnung und Abhingigkeit
vom Kreuz Christi her bei: Um zu erginzen,
was am Leiden Christi noch fehlt, wie Paulus
sagt, aber keineswegs um es zu ersetzen oder
gar iiberfliissig zu machen: Sonst wire ja Chri-
stus umsonst gestorben, halt Paulus einer sol-
chen Pseudotheologie der Gerechtigkeit
durch Werke entgegen.®

- Diese Art des gliubig-spirituellen Umgehens
mit Krankheit und Tod gilt selbstverstindlich
nicht nur fiir AIDS, sondern fiir jedwede Krank-
heit und jedes Ungliick, das einen Menschen
treffen mag,

- Die Deutung und Annahme des Leidens als
,Siihne fiir die Siinden® bezieht sich dabei im-
mer auf alle Siinden, die jemand begangen hat.
Konlkret gesagt: Wenn der AIDS-Kranke sein
Leiden in dem genannten Sinn annimmt, dann
hat er an all seine Verfehlungen zu denken: an
seinen Unglauben, an seine Herzenshirte, an
seine Selbstgerechtigkeit und nur unter all die-
sen anderen, zum Teil viel schwereren Siinden
auch an sein homosexuelles Fehlverhalten.

- Dieses Siihneleiden ist nur im Sinn der Teilha-
be am Leiden Jesu zu verstehen. Darum be-
zieht es sich zwar auch, aber eben nicht nur auf
die eigenen Siinden, sondern die Siinden der
Welt. Zwar muf} der Mensch zuerst an seine
eigenen Siinden denken und erst dann an die
der anderen. Aber weil er keine ,Gewichte”
hat, 'seine Siinden gegen das Leiden abzuwi-
gen, kann und soll er die , Anrechnung" seines
Kreuzweges fiir sich oder andere getrost in die
Hand Gottes legen.

- Ob die eine oder andere Siinde das Leiden ver-
ursacht hat, ist bei dieser christlichen Antwort
auf das Leiden zweitrangig. Es hat hochstens
eine psychologisch-padagogische Wirkung, in-
dem es den Betroffenen zum Nachdenken

zwingt: Etwa wie den zur Rechten Jesu Ge-
kreuzigten, der in seiner selbst-verschuldeten
Qual an seine Siinden denkt, sein Leiden von
daher nicht als ungerecht empfindet und es
annehmen kann.

Aus all dem Gesagten ergibt sich aber auch:

- Wervon der ,Strafe Gottes* im Zusammen-
hang mit AIDS spricht, mufl sich - wie bei
anderen heiklen Themen des Glaubens® -
der groflen Gefahr des Miflverstindnisses
bewuflt sein, er muf} seine Worte sorgfiltig
abwigen und wissen, zu wem er spricht.”

- Halt man sich aber den christlichen Begriff
der ,Strafe Gottes“ in dem ausgefiihrten Sinn
wirklich vor Augen, sieht man sofort, daf} die
Bezeichnung ‘Gottesstrafe’ fiir AIDS jegliche
Verachtung und Diskriminierung der Er-
krankten ausschliefit. Durch die Rede von der
Strafe erdffnen sich vielmehr unerwartete
Perspektiven, ,um das Leiden im Hinblick
auf eine Hoffnung zu leben, die iiber den Tod
hinausgeht. Mehr noch: Da die ,Strafe sich
wie das Kreuz Christi auf die Siinden aller
bezieht, 16st sie bei den anderen, deren Siin-
den mitgemeint sind, eine Haltung der beson-
deren Solidaritit aus - einer Hilfe und Liebe
fiir denjenigen, der auch fiir ,,unsere“ Siinden,
die der Gesunden leidet!?®

1V. Homosexualitit als Siinde und die Dis-
kriminierung von AIDS-Kranken

Es wurde schon gesagt: Wenn es keine Siinde
gibt, dann auch keine Strafe. So gesehen ist die
Kirche mit ihrer Uberzeugung, homosexuelles
Verhalten sei objektiv eine Siinde, tatsichlich
mit-“schuld® an der Idee, es kénnte eine ,Strafe®
sein. Darum richtet man an die Kirchen die
Aufforderung: Hort auf, homosexuelles Ver-
halten als Stinde zu bezeichnen, denn dadurch
diskriminiert ihr diese Menschen und verstirkt

die soziale Ausgrenzung und Abstempelung
der ATDS-Kranken. '
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1. Moralische Bewertung von homosexuellem
Verbalten und AIDS:

Daf} AIDS besonders hiufig durch homosexuelle
Kontakte tibertragen wird, hat mit der moralischen
Qualitit dieser Verhaltensweise nichts zu tun. Das
sittliche Urteil {iber homosexuellen Verkehr als
solchen ist unabhingig davon, ob dieser eine wie
auch immer krankmachende Wirkung hat oder
nicht. Dasselbe gilt naturgemif} fiir jede Form der
Drogeneinnahme.

Diesem Gedanken kénnte man hinzufiigen: Es
gibt viele, unvergleichlich schlimmere Siinden, die
.die Gesundheit keineswegs beeintriichtigen.

Auflerdem: Homosexuelle Personen sind Men-
schen, die - wie andere Siinder auch! - neben und
trotz ihres sexuellen Fehlverhaltens oft viele, grofi-
artige Haltungen an den Tag legen.”

Man kénntehdchstens sagen: Eine Stinde, dieiiber
ihre Stindigkeit hinaus andere oder auch den Siinder
selbst in Gefahr bringt, wiegt, wenn dieses Risiko
mutwillig in Kauf genommen wird, ceteris paribus
schwerer als eine Siinde, bei der dies nicht der Fall ist.

2, MifSverstindnis: Benennung der Stinde als
Siinde - Form der Diskriminierung?

Bei dieser Argumentation spielt ein zeitgendssi-
scher Irrtum eine grofle Rolle: Man macht gerne
glauben, daf} jedes Bewerten einer bestimmten Ver-
haltensweise als ,,Siinde®, als unvereinbar mit den
Geboten Gottesipsofactoeine , Verurteilung” bzw.
eine ,Diskriminierung®, jedenfalls ein Unrecht an
jenem sei, der so handelt und dabei doch ein gutes
Gewissen hat (wie in den meisten Fillen wohl vor-
schnell angenommen wird). Die Kirche, so meint
zB.auchK. Kocs, tragedurchihre ,kirchenlehramt-
liche Sexualmoral“ ~ vielleichtungewolltund unbe-
wuf3t, aber eben doch ~zur Ausgrenzungund damit
zur Promiskuitit der Homosexuellen bei.®
Daraus folgert man: Die Kirche mdge authdren,
Homosexuelle zu ,verurteilen® und zu ,diskri-
minieren®,

Wer so redet, erliegt einem Mifverstindnis.
Dies 1488t sich leicht zeigen, wenn man die glei-

chen Redewendungen auf andere Fehlverhal-
ten anwendet: Soll die Kirche auch Apartheit,
Rassismus, Macho-Mentalitit, Ausbeutung
nicht ,verurteilen® - nicht Siinde nennen? Soll
sie endlich aufhéren, die alten, unverbesserli-
chen Nazis zu diskriminieren, indem sie Anti-
Semitismus nicht als das benennt, was er ist:
eine schwere, himmelschreiende Stinde?

Die Kirche soll nicht zwischen ,guten Siin-
den®, die sie nicht verurteilt, und ,bsen Siin-
den®, die sie anprangert, unterscheiden, sondern
sie kannund will {iberhaupt niemanden ,verur-
teilen®, weder den, der homosexuell lebt, noch
den Rassisten, Verurteilen soll sie homosexuelle
Siinden und den Rassismus, in der gebiihrenden
Abstufung natiirlich! Allen will und muf} sie, gele-
gen oder ungelegen, das Gebot Gottes verkiin-
den. Barmherzig soll sie sein mit dem, der aus-
schweifend lebt, und auch mit dem Rassisten,
nicht aber mit Ausschweifungund Rassismus.

3. Wider die Diskriminierung - die horizonta-
le Aufgabe des Seelsorgers

Es empfiehlt sich, tiber den Begriff der Diskrimi-

nierung weiter nachzudenken:

Im Begriff ,Diskriminierung” ist das lateinische
scrimen® enthalten, Schon diese Herkunft weist
auf die Bedeutung von ,Diskriminierung” hin,
Eine solche liegt nimlich immer dann vor, wenn
ein anderer Mensch mehr oder weniger wie ein
Verbrecher behandelt wird, ohne daf} es dafiit ei-
nen legitimen Grund gibe.

Zwei Formen der Diskriminierung sind zu un-
terscheiden:

- Imersten, besonders grotesken Sinn wird jemand
»diskriminiert“ aufgrund seiner Hautfarbe, seiner
Herkunft, seiner Rasse oder sonst einer Eigen-
schaft, die entweder auflerhalb seiner freien Ent-
scheidung liegt oder sittlich gesehen absolut neu-
tral ist. Diese Form der Diskriminierung ist wegen
ihrer Widersinnigkeit besonders verwerflich.

- Zweitens liegt ,Diskriminierang aber auch
dannvor, wennzwar irgendeine Schuld vorliegt,
der Betroffene aber von Leuten schlecht behan-

Band II/Nr. 3

Seite 209



Tmago Hominis

ScHWERPUNKT AIDS

delt wird, denen einerseits diese Pseudo-“Rechts-
sprechung und Verurteilung nicht zusteht und
die andererseits unangemessene und aus illegiti-
men Motiven gespeiste ,Mafinahmen® gegen
den Betroffenen setzen. Der Gedanke an die
LSchuld® des Betroffenen scheint im Bewuf3tsein
der Diskriminierenden (die mdglicherweise ihr
geriitteltes Maf} an Mitschuld haben!) alles zu le-
gitimieren, was sie dem ,Schuldigen” antun -
ohne zu merken, daf} sie auf diese Weise ihre ei-
gene Riicksichtslosigkeit und ihre Selbstgerech-
tigkeit beminteln oder verdringen. Solche
Diskriminierung betrifft besonders leicht z. B.
Haftentlassene, ledige Miitter, Rauschgiftstichti-
ge, Dirnen oder eben auch AIDS-Kranke, sofern
man ihnen die Schuld an ihrer Krankheit, zu
Recht oderzu Unrecht, zuschiebt,

Wie vielschichtig die Motive, die hinter einer
bestimmten Diskriminierung stehen, sein kén-
nen, zeigen anschaulich die Beispiele und Er-
lebnisse, die KusLEr-Ross gerade beziiglich
AIDS-Kranker berichtet.”

Wenn solche Diskriminierungen innerhalb ei-
ner christlichen Gemeinschaft geschehen, neh-
men sie mdglicherweise in Anspruch, ihre Wurzel
in einer besonderen Treue zur Bibel bzw. zu den
Geboten Gotteszu haben, was ihre Entlarvung
als Siinde besonders schwierig macht. Gegen sie
aufzutreten, wo immer sie sich breitmachen und
unter welchem Deckmantel sie sich auch ver-
bergen, gehdrt zu den selbstverstindlichen
Aufgaben einer wahrhaft christlichen Kirche.

V. Das Verhalten des AIDS-Kranken:
Riicksichtnahme

a. Schutz anderer Menschen

Der AIDS-Kranke hat natiirlich die Pfiicht, al-
les zu tun, um nicht andere Menschen anzustek-
ken. Dies kann, so leidvoll dies fiir ihn auch
sein mag, in einer konkreten Situation auch be-

deuten, daf} er andere Menschen (und nicht nur
den Arzt) von seiner Krankheit in Kenntnis
setzt. Sullivan hat gezeigt, wie gerade diese
selbstverstindliche Forderung ideologisch un-
terlaufen wird, was nochmals zeigt, wie not-
wendig ein Umdenken beziiglich AIDS nétig
wire.

b. AIDS und Kondom-Verkehr

"Rein technisch betrachtet stellen Kondome ei-

nen gewissen Schutz gegen AIDS dar. Hart und
unmifverstindlich ausgedriickt: Bei AIDS-Ge-
fahr ist auch in der Sicht der christlichen Ethik
ein kondom-geschiitzter Verkehr ein kleineres
Ubel als ein ungeschiitzter Verkehr®, und das
gilt selbstverstindlich vor allem fiir den homo-
sexuellen Analverkehr.

Von daher kdnnte man annehmen, es sei rich-
tig, Kondome als den ,einzig sicheren Schutz ge-
gen AIDS“ zum Beispiel an Jugendliche gratis zu
verteilen, wie dies in Osterreich und anderen
Lindern tatsichlich vorgeschlagen wurde.*

So begriiflenswert es auch ist, wenn sich Poli-
tiker {iber die Bedrohung durch AIDS Gedan-
ken machen, die vorgeschlagene Mafinahme
und die entsprechende Propaganda ist abzuleh-
nen, und zwar aus mehreren Griinden:

- Kondome sind kein sicherer Schutz gegen AIDS

Ob Kondome ein wirksamer Schutz gegen
AIDS sind oder nicht, ist nicht eine Frage der
Weltanschauung, sondern der empirisch-medi-
zinischen Forschung. Die Schweizer Medizini-
sche Wochenschrift” ist dem Thema in der in-
ternationalen Fachliteratur nachgegangen und
zu folgendem Ergebnis gelangt: Die Annahme,
Kondome seien ein sicherer Schutz gegen sexu-
ell ibertragbare Krankheiten entbehrt der wis-
senschaftlichen Grundlage. Zwar wurde eine
Risiko-Minderung festgestellt, doch wird das
Restrisiko von 13% bis 27% beziffert, wobei die
Zahl 27 vor allem die jiingeren Anwender be-
trifft.* Gerade jungen Leuten zu sagen, Kon-

Seite 210

Band II/Nr. 3



A.Laun Anthropologische, ethische und theologische Aspekte von AIDS

Imago Hominis

dom-Verkehr sei ,sicherer Sex®, halten die Ver-
fasser der Studie daher fiir besonders unverant-
wortlich, ein Miinchner Gynikologe spricht
von ,russischem Roulette. Empfehlen kénne
man Kondome nur jenen Gruppen, die ihr Ver-
halten auf keinen Fall indern - etwa Minnern,
die Prostituierte aufsuchen.

In die gleiche Richtung weist ein amerikani-
sche Studie, bei der Paare untersucht wurden,
bei denen einer der Partner infiziert war. Eine
Gruppe hatte Sexualkontakt nur mit Kondo-
men, aber nach 15 Monaten erwiesen sich be-
reits 10% der zuvor gesunden Personen als an-
gesteckt, sodafl man das Experiment schleu-
nigst abzubrechen genétigt war.¥

Dafl Kondome keineswegs absolute Sicher-
heit bieten kdnnen, ergibt sich auch aus dem
Vergleich mit dem Kondom als Verhiitungs-
mittel: Die AIDS-Viren sind viel kleiner so-
wohl als die Poren des Kondoms als auch als
die Samenzellen. Zur Schwangerschaft ist au-
Berdem eine biologische Bereitschaft der Frau
erforderlich, die viel seltener gegeben istals die
zur AIDS-Ansteckung ndtige Kleinst-Verlet-
zung der Schleimhaut. Daher wird trotz Kon-
dom die AIDS-Infektion hiufiger stattfinden als
es zur einer Schwangerschaft kommt. Kondo-
me als Verhiitungsmittel haben aber einen
Pearl-Index von 3, das heiflt wenn 100 Paare mit
Kondom verkehren, werden 3 davon innerhalb
eines Jahres schwanger.® Daraus ergibt sich
die bange Frage: Wie hoch wird wohl der
oPearl-Index“ beziiglich AIDS sein? Hoher
wohl auf jeden Fall!

Daraus folgt: Auch ein kondomgeschiitzter
Verkehr ist héchst gefdhrlich und kann unmég-
lich als Akt der Liebe bezeichnet werden. Der
Verzicht auf Geschlechtsverkehr ist in diesem
Fall ,eine Folge der Achtungvor dem Leben und
der Riicksicht auf den Partner®.®

- Kondom-Propaganda ist unverantwortlich

Propaganda fiir Kondom-Gebrauch (etwa:
»Schutz aus Liebe®; ,Safer-Sex“) ist unverant-

worlich, weil sie die Betroffenen in Sicherheit
wiegt und zu einem sorglos-liberalen Sexual-
verhalten geradezu einlidt. Eine indirekte Stei-
gerung der Ansteckungsquote ist die Folge.
Wie kann man unter diesen Voraussetzungen
von ,gutem Schutz® sprechen, wie es z. B. auch
die Broschiire ,AIDS geht alle an“ des Ssterrei-
chischen ,Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Umweltschutz tut?® Denn es muf} doch
bezweifelt werden, daf§ der junge Leser die Ein-
schrinkung ~ guter Schutz nur bei einwandfrei-
er Qualitit des Kondoms und sachgemifler An-
wendung - wirklich mitliest. Vor allem: War-
um nicht gleich das Endurteil: Angesichts
dieser, oft und oft nicht erfiillter Bedingungen
ist der Kondom kein guter Schutz?

- Verantwortung statt technischer Losung

Uber die genannten Fragen hinaus darf die ei-
gentlich menschlich-moralische Dimension des
AIDS-Problems nicht verschwiegen werden.
Denn durch die Kondom-Verteilung und Kon-
dom-Propaganda werden die Menschen zum
Geschlechtsverkehr ermuntert, Das wiegt umso
schwerer, wenn die Schulbeh&rden, also die 6f-
fentliche Autoritit die Aktion deckt und trigt.
Damit kapituliert die Pidagogik, und der Staat
zeigt, wie schlecht er von den jungen Menschen
denkt: Da ihr unfihig seid, mit euren sexuellen
Wiinschen verantwortlich umzugehen und ihr oh-
nehin mehr oder weniger promisk lebt, geben
wir euch Priservative.

Die Erfinder dieser Pseudo-Ldsung wollen of-
fenkundig nicht zugeben, daf§ Triebverzicht zur
selbstverstindlichen Kulturleistung jedes Men-
schen geh6rtund natiirlich in der Jugend grundge-
legt werden mufl. Sexuelle Antriebe zuriickstel-
len zu kdnnen, gehdrt zur Liebe und damit zum
Menschsein. Noch drastischer als andere Ge-
schlechtskrankheiten zeigt AIDS: Triebverzicht
ist nicht nur ein Element der Liebe, sondern ist
auch zur Erhaltung der Gesundheit notwendig,

Nur von medizinisch-technischen Lésungen
und nicht iiber die Verinderung des Verhaltens
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zu sprechen, ist der falsche Weg, Damit wird die
Chance vertan, auf Grund der Folgen einer be-
stimmten sexuellen Verhaltensweise die Frage
nach ihrer Richtigkeit zu stellen. Das richtige
oder falsche sexuelle Verhalten des Menschen ist
aber nicht eine technische Frage, die man mit
Gummis aus der Welt schaffen kann, sondern ge-
hért in den Bereich der unersetzbaren, personli-
chen Verantwortung und Entscheidung jedes ein-
zelnen Menschen.”

Hinter der Propaganda fiir den Kondomschutz
steht ohne Zweifel bei vielen ein ideologisches
Interesse: Die Errungenschaften der ,sexuellen
Revolution“ diitfen nicht in Frage gestellt wer-
den -koste es, was es wolle. DieIdeologie verbie-
tet es, medizinisch rational vorzugehen, ja an
manchen Orten weigerte man sich sogar, Infor-
mationen sammeln zu lassen, und wehrte sich ge-
gen Tests bei Risikogruppen, wie dies bei anderen
Krankheiten tiblich ist.*?

Aber Krankheiten richten sich natiirlich nicht
nach dem behaupteten ,Recht auf sexuelle Frei-
heit®, und es ist ,sentimentaler Unsinn®, wie L.
Surrivan richtigfeststellt, zu sagen, es sei grausam,
von einem armen Afrikaner auch noch den Ver-
zicht auf sexuelle Promiskuitit zu verlangen.”

Angesichts von AIDS miifiten auch die ewig
Gestrigen des Jahres 1968 bereit sein, ihre heilige
Kuh, nimlich die verabsolutierte Freiheit des Sex
aufzugeben. Sie fithrt nicht nur in eine Sackgasse,
sondern buchstiblich in den Tod.

Um Sackgassen zu entkommen, gibt es nur ei-
nen Ausweg, und das ist die Umkehr, Was wir
brauchen, sind nicht Kondome, sondern die Be-
sinnung auf Liebe, Treue und auch Enthaltsam-
keit. Wir miissen endlich aussprechen, was alle
wissen: AIDS wird man nicht durch Gummisund
auch nicht nur durch medizinischen Fortschritt
besiegen kénnen. In erster Linie bedarf es eines
Umdenken und einer Anderung des Verhaltens.
Der Mensch darf nicht nur als Objekt behan-
delt werden, sondern er mufl als Subjekt gese-
henund in die Verantwortung gerufen werden.

Eine staatliche Kondom-Verteilungan die Ju-
gend wire {iberdies eine absolut unzulissige

Machterweiterung der Behdrden auf Kosten
der Eltern und der Steuerzahler. Sie wiirde es
dem Jugendlichen noch schwerer machen, die
Notwendigkeit von Triebverzicht einzusehen
und entsprechend zu leben. Auflerdem geht sie
ganz sicher an der Realitit vorbei: Anzuneh-
men, eine Gratis-Abgabe von Kondomen - als
ob unsere Jugend zu wenig Taschengeld hitte
und hierin das Problem bestiinde! - wiirde zu
einer wirklich spiirbaren Reduktion der AIDS-
Erkrankungen fiihren, ist weltfremd. Sie gau-
kelt vielmehr eine Sicherheit vor, die es so
nicht gibt, und bewirkt, was sie vermeiden
mochte, ndmlich die Ansteckung. Damit kostet
die Kondom-Propaganda und Verteilung aber
nicht nur Geld, sondern Menschenleben. So bil-
lig ist die Losung wirklich nicht zu haben. Ge-
fragt ist nicht die Gummi-Industrie, sondern
der Mensch, der sein Verhalten tiberdenken
muf}, Was wir brauchen, ist der Mut, die jungen
Menschen darauf wieder neu anzusprechen -
um des Menschen und um seiner Liebe willen.

VI. Der Dienst des Seelsorgers

Im Beitrag eines deutschen Krankenhaus-Seel-
sorgers, der sich mit den Phantasien und Ang-
sten der AIDS-Kranken konfrontiert sieht, heifit
es: ,Antworten als Seelsorger habe ich keine. Ich
versuche nur, den Patienten in seiner Not nicht
alleine zu lassen und darauf hinzuarbeiten, daf§
er Versshnung mit sich selbst finden kann“.%

Natiirlich ahnt man, was der zitierte Priester
meint und worin er auch ein Stiick recht hat.
Dennoch ist der Satz, wirklich beim Wort ge-
nommen, falsch und unchristlich: Von Gott ist
keine Rede - weder als demjenigen, mit dem
sich der Kranke (wie jeder andere Sterbende)
versdhnen sollte, noch als realer Grund der
Hoffnung!

Die Vertreter der Kirche sollen von Sozialar-
beit, von Psychologie, von allen méglichen
Wissenschaften, die dem Menschen helfen,
eine Ahnung haben undlernen, soviel nur még-
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lich ist. Aber sie haben einen eigenen, unersetz-
baren Beitrag zu leisten: Nicht mit dem Gold
der Wissenschaft oder dem Silber der Sozialar-
beit, so kostbar sie sein mégen, sondern vor al-
lem anderen mit dem Wort Gottes und den Sa-
kramenten Jesu Christi sollen sie helfen und
sich dieser einzigartigen Aufgabe auch bewuflt
sein!®* Wenn sie nur mit ihrem eigenen
Menschsein beim Sterbenden bleiben, haben
sie ihn in einer gewissen Weise eben doch in
seiner Not ,allein“ gelassen - sie, die Priester,
die ihn zur Gemeinschaft mit Christus fiihren
sollten! Dabei ist das Evangelium, das sie zu
verkiinden haben, nicht blof8 ,ihre Meinung®,
neben der viele andere existieren, sondern es
ist das einzige, wirklich erl8sende Wort, das es
gibt. Und auflerdem: Im Sakrament der Bufle
wird der Mensch nicht ,mit sich selbst“ ver-
séhnt, sondern mit Gott!

Wie jeder schwer erkrankte Mensch soll sich
der AIDS-Kranke seiner Situation stellen. Er
muf} lernen, seine bittere Lage im Licht des Glau-
bens als Kreuz zu sehen, das Gott ihm auferlegt
und das es jetzt zu tragen gilt. Nur dadurch wird
es ihm gelingen, nicht zu verbittern, sondern zu
innerer Ruhe und Frieden zu gelangen. Auf
Grund des unausweichlich letalen Ausgangs sei-
ner Erkrankung ist er besonders verpflichtet, an
den Tod zu denken - aber nicht, um dann in De-
pression zu verfallen, sondern immer nurin Ver-
bindung mit dem Gedanken an die Aufer-
stehung, an die Barmherzigkeit Gottesund an die
erldsende Kraft jenes Sterbens, das aus der Hand
Gottes angenommen wird.

VII. Das christliche Verhalten gegeniiber
AIDS und AIDS-Kranken:

1. Angst und Vorsorge
Naturgemif hat die Umwelt eines AIDS-Kran-

ken Angst. Selbstverstindlich darf und soll sich
jeder Mensch informieren, wie die Mechanismen

der Ansteckung funktionieren, um fiir sich und
seine Angehdrigen entsprechende Vorsichts-
mafinahmen ergreifen zu kénnen. Diese legiti-
me Sorge darf allerdings nicht in AIDS- Hyste-
rie ausarten, auf Grund derer AIDS-K ranke aus-
gesperrt, in Spitilern nicht behandelt oder
sonst der normalen Rechte eines kranken Men-
schen beraubt werden. Treffend hat R.
StissMUTH die Sache auf den Punkt gebracht mit
ihrem vielzitierten Satz: , Wir miissen mit allen
Mitteln die Krankheit bekimpfen, jedoch nicht
die von AIDS betroffenen Menschen® %

Abzuwehren ist also einerseits ein gewisser,
angeblich angstfreier Enthusiasmus, von dem
manche Leute behaupten, er sei Folge, ja sogar
eine Art Pflicht des christlichen Glaubens, wie
andererseits jene Angst der Egozentrik, fiir die es
nur ein Motiv, ndmlich die eigene Sicherheit gibt,
und zwar sogar unabhingig von den Auskiinf-
ten der Wissenschaft. Auch hier gilt: Christen
fiirchten sich und sorgen sich - aber nicht so, wie
die Heiden, die keinen Glauben und vorallem kei-
ne Liebe haben. Wer freilich in concreto ,,Christ*
und wer in diesem Sinne ,Heide® ist, 148t sich oft
und oft nicht sagen! Gerade AIDS scheint in vielen
Fillenungeahnte Quellen der Kraftund der Liebe
freizulegen, wie der Bericht von KUrER-Ross n
erschiitternder Weise zeigt, und zwar gerade auch
bei Menschen, denen die Umgebung gerade diese
Liebestihigkeit nicht zugetraut hiitte!

Innerhalb dieses Rahmens von verniinftiger
Sorge undliebender Zuwendung kann man dann
auch das erschiitternde US-Plakat zitieren, auf
dem ein kleines Kind mit weit ausgestreckten Ar-
men abgebildet ist und auf dem geschrieben
steht: ,Hab keine Angst, ich habe AIDS, ich tue
dir nichts, komm und umarme mich®.¥

2. Enthaltsamkeit und Trewe als wichtig-
stes Mittel gegen AIDS:

AIDS kann man zwar auch durch ungliickliche
Umstinde oder irgendeine Schlamperei (infizier-
te Blutkonserve, versehentliches Beniitzen eines
frisch infizierten Gegenstandes) bekommen, aber
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immer noch stellen die Randgruppen der
Homo- oder Bisexuellen und der Fixer bis zu
90% der AIDS-Kranken.

Das aber heifit umgekehrt: Wer nach den Ge-
boten Gottes lebt und daher enthaltsam lebt
oder nur ehelichen Geschlechtsverkehr pflegt, ist
in Verbindung mit einer verniinftigen Sorgfalt
praktisch sicher, nicht an AIDS zu erkranken:
»Der sicherste Weg, eine Ansteckung zu verhin-
dern, ist nicht der des Safer-sex, sondern sexuelle
Enthaltsamkeit und Treue“.** Mehr noch:
Treue ist nicht nur der sicherste Schutz vor
AIDS, sondern zugleich auch der menschlich-
ste, eben nicht von der bloflen Angst diktierte
Weg, um eine Ansteckung zu verhindern. Un-
widerlegbar ist also die Tugend das wirksamste
Mittel gegen AIDS - ein Argument, das man
schon frijher in Hinblick auf die Geschlechts-
krankheiten formuliert hat,® aber weder da-
mals noch heute im groflen Mafistab geholfen
hat bzw. zu helfen scheint.

Wer diese Tatsache benennt, kann keines-
wegs beschuldigt werden, er wolle mit der To-
desdrohung kirchliche Moral durchsetzen und
aufzwingen.® Richtig daran ist nur: Man darf
nicht darangehen, mit der AIDS-Angst zu ir-
gendeiner Form der ,,Sexualverdammung und -
verdringung zurilickzukehren“.! Aber dabei
handelt es sich ohnehin um eine tautologische,
sich selbst beweisende Aussage!

Hinter diesem Vorwurf steckt wohl nicht selten
ein radikal falsches Verstindnis der Gebote Got-
tes: Diese sind ja nicht irgendeine Meinung, die
man wirklich nicht haben miifite, sondern spre-
chen Gesetze des Lebens aus. Wer daher auf die
manchmal offenkundig katastrophalen Folgen
der Siinde hinweist, hat nicht manipuliert, son-
dern etwas getan, das dem Menschen, um den es
doch geht, zugute kommt.

Angst vor AIDS ist zwar keine moralisch hin-
reichende Motivation und sie begriindet keine
Ethik. Die vor-moralische Angst kann aber ei-
nerseits zu wirklich sittlichen Einsichten hin-
fithren, andererseits bewirkt sie in nicht weni-
gen Fillen ein objektiv moralisches Verhalten,

das méglicherweise eines Tages auch von in-
nen her nachvollzogen wird.

Aus der neuen Situation aber, die durch
AIDS herbeigefiihrt wurde, ergibt sich die Auf-
gabe der Theologie, dem heutigen Menschen
den inneren, menschlichen und religitsen
Wert der vor- und auflerehelichen Enthaltsam-
keit - die die Ansteckungsgefahr mehr und
mehr erzwingt! - zu erschlieflen.®? Wirklich
iiberzeugen und motivieren wird den Men-
schen auf Dauer nur eine Ethik, in der sich alle
»Du sollst“ und ,Du sollst nicht“ als Konkreti-
sierungen der Liebe ausweisen.

Wahr bleibt iiberdies: Wodurch immer es
motiviert sein mag, das moralisch richtige Ver-
halten wiirde die Situation in kiirzester Zeit
tiefgreifend indern kénnen!

3. Zuwendung und Hilfe

Der AIDS-Kranke ist nicht anders zu behandeln
als jeder andere Mensch, der an einer anstek-
kenden und gefihrlichen Krankheit leidet. An-
gesichts der Ausnahmestellung von AIDS unter
den Krankheiten bedarf der ATDS-Patient einer
besonderen Zuwendung und begleitenden Lie-
be, die nicht nur den leiblichen, sondern vor al-
lem auch den seelischen Leiden des Kranken
gilt.

Sollte sich der Betroffene AIDS tatsichlich
durch ein unmoralisches Verhalten zugezogen
haben, ist es wie bei jeder anderen Siinde vor al-
lem seiner freien Entscheidung anheimgestellt,
ob er sich dem Seelsorger 6ffnet und gegebe-
nenfalls sich bekehrt und beichtet. Umgekehrt
ist es - wiederum: wie bei jeder anderen Siinde!
- eine Frage der pastoralen Klugheit und des re-
ligiosen Taktgefiihls, ob, wie und wann der
Seelsorger oder ein anderer Mensch, der sich
dazu in der Lage sieht, den Kranken auf diesen
Aspekt seines Leben ansprechen kann.

Konfrontiert mit dem konkreten ATDS-Kran-
ken gilt: ,Wie jeder andere kranke Mensch hat
auch der ATDS-Kranke ein Recht darauf, ange-
nommen und betreut zu werden. Integrierender
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Bestandteil einer solchen Hilfe ist eine liebevolle
Gemeinschaft, die dem Kranken hilft, den Sinn
seines Schicksals zu erarbeiten und den Kreuz-
weg seiner Krankheit zu Ende zu gehen®.® Dabei
darf derjenige, der sich - vor allem auch als Christ
—um den AIDS-Kranken bemiiht, damit rechnen,
dafl Gottes Gnade in den leidenden und sterben-
den Menschen geheimnisvoll, aber besonders
wirksam gegenwirtig ist.% Daher wird sein ver-
bales oder non-verbales Wort von der Liebe Got-
tes und der Hoffnung 6fters als bei den vielen ge-
sunden Menschen auf fruchtbaren Boden fallen!

Zu allen Zeiten der Kirchengeschichte haben
besondere Néte auch besondere Antworten her-
vorgerufen. Vorallem wenn sich AIDS noch wei-
ter ausbreiten sollte (was nach dem Stand der der-
zeitigen Erkenntnisse wahrscheinlich ist), sind
die Christen besonders aufgerufen, auf dieses dii-
stere Zeichen der Zeit die Antwort des Evangeli-
ums, das heifit der Zuwendung und des Erbar-
menszu geben. Die Schwestern der MUTTER TERE-
sA (und andere Institutionen) haben Hiuser fiir
ATIDS-Kranke erdffnet, und der Papst hat auf sei-
nen Pastoralreisen solche Einrichtungen fiir
AIDS-Kranke aufgesucht, sein ,Rat fiir die Pasto-
ral im Krankendienst* hat eine grofie, interdiszi-
plinire Konferenz abgehalten. Zeichen sind ge-
setzt, erste Schritte getan. Aufgabe derKircheund
aller Menschen guten Willens wird es sein, in die-
ser Richtung weiterzugehen, um durch AIDS, wie
Kuprer-Ross hofft, ,die Lektion der bedingungs-
losen Liebe“ zu lernen.

Damit kommt nochmals eine paradoxe, letzt-
lich tiber innerweltliche Perspektiven hinausfiih-
rende Wahrheit in den Blick, die noch wichtiger
ist als die theologisch legitime Frage nach AIDS
als ,Strafe Gottes“.

Wenn durch die unsagbare, vielschichtige Not
von AIDS neue, ungeahnte Krifte der Liebe in die
Welt kommen, die schreckliche Krankheit also
eine Bekehrung vieler Menschen am zentralsten
Punkt ihres Lebens bewirkt, dann kann AIDS
zum Segen fiir einzelne und fiir die ganze Mensch-
heit werden: zu einer typischen ,Strafe Gottes®,
zu einer ,Heimsuchung® durch Gott also, die

dem Menschen wehtut, aber seinem Heile
dient.® Dieser Gedanke verweist natiirlich wie-
der auf das Kreuz, damit aber auch auf die Aufer-
stehung.
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Historisch gesehen ist die Fragestellung iibrigens
nicht ganz so neu, wie es scheinen mag: Bei Syphilis
war eine dhnliche Situation gegeben, und es gab
durchaus Stimmen, die die Entdeckung des Penicil-
lins geradezu bedauerten, insofern damit diese
wStrafe Gottes“ abgewandt werden konnte. In einer
weniger beachteten, weil nicht von sexuellen Siin-
den verursachten Form stellt sich das Problem iibri-
gens auch bei Leberkrankheiten als Folge von Alko-
holexzessen ~ und vielen anderen Leiden, die sich
der Mensch mehr oder weniger mutwillig-siindhaft
zuzieht.

Dabei ist der Unterschied zwischen der ,ungeord-
neten Neigung® und dem siindhaften, homosexuel-
len Tun sorgfiltig zu beachten. Vgl. das Schreiben
der Glaubenskongregation vom 30. 10, 1986 Nr. 3.
Vgl. zB. den erschiitternden, von Kiibler-Ross
(Aids 39f) berichteten Falll

Darauf hat BurTiGLIONE (AIDS 160) besonders nach-
driicklich hingewiesen.

Kathpress Info-Dienst 15. 1. 1995, 5.

KUBLER-ROSs, AIDS 39.

Vgl. NZZ 5. 12. 1994.

Weish. 11, 17.

Pest, Lepra und andere Seuchen wurden von den Pre-
digern immer auch als ,Geifleln Gottes* gedeutet.
Thre , Theologie des strafenden Gottes* wire jeweils
niher zu erheben, und es ist zu vermuten, dafl nicht
alle Formulierungen einer kritisch-theologischen Prii-
fung standhalten konnen. Allerdings, das so entstehen-
de Bild wire nur dann vollstindig und gerecht, wenn
zugleich nach dem Verhalten der Kirche gegeniiber
den Pestkranken und Aussitzigen gefragt wiirde.

79, 1ff.

Vgl. WHO AIDS-Dokumentation vom 31.12,1994
Wkly Epidemiol Rec 1995; 70:5-8

Manche Minnerorden in den USA verlangen bereits
einen AIDS-Test und nehmen gegebenfalls den Be-
werber nicht auf und zwar u.a. auch wegen der zu
erwartenden Kosten der Pflege! (Vgl. Ordensnach-
richten 27. Jg. H 5 1988, 90).

Pieper, Tod, 78ff. Fiir das Fegefeuer allerdings gilt
diese Beschreibung trotz aller geheimnisvollen Un-
terschiedenheit von innerweltlichen Leiden sehr
wohl.

Brief vom 9. 1. 1990,

Vgl. JornannEes PAuL II. Reconciliatio et Paenitentia
18.

Vgl. DENZINGER-SCHONMETZ, Enchiridion Nr. 2730,
Vgl. dazu LAUN, Fragen 167.

So auch Josef WeBER (Professor fiir Spiritualitit in
Benediktbeuern) in seinem {(unverdffentlichten)
Vortrag, den er am 30. 1. 1990 in der Wiener Katho-
lischen Akademie gehalten hat.

19.
20.
21.

22

23.

24,
. Rém 5, 12.
26.
27.
. Vgl. Jo 9, 1ff. Vgl. BrLerseck II, 529: ,Wer den Bei-

29.
30.

3L

32.
33.

34.
35.

SCHWERPUNKT AIDS
Lk. 12, 41ff.
Lk 13, 22ff.
Lk. 14, 15.
. Vgl. Lexikon fiir Theologie und Kirche Bd. 10, Frei-

burg 1965, 699. - Angesichts der vielen biblischen
Zeugnisse iiber den strafenden Gott sollte man sich
von entstellten Jesus-Bildern hiiten, die auch inner-
halb der Kirche kursieren und nicht selten von
Theologen, Katecheten und Predigern weiterge-
reicht werden. Jesus hat einiges gesagt und getan,
was die Menschen aller Zeiten in Verlegenheit
bringt -~ wenn man seine Botschaft nicht partiell
verdringt!

Dies natiirlich auch - etwa in der Saul-David-Ge-
schichte.- Vgl. auch Ez. 18, 3 und Lexikon fiir Theo-
logie und Kirche Bd. 10. Freiburg 1965, 698.

Gen 18, 22ff,

Lk 13, 5.
1 Kor 11, 30ff.

schlaf vollzieht beim Licht einer Leuchte, bekommt
epileptische Kinder.“ Oder: Beischlaf zur Zeit der
Menstruation fiihrt zum Aussatz der Kinder. Oder:
»Eltern, die einen widerspenstigen Sohn vor den Al-
testen verklagen, sollen zu den Gelehrten der Stadt
sagen: Wir haben das Gebot Jahwes iibertreten, des-
halb ist uns dieser Sohn geworden, der aufsissig und
widerspenstig ist, unserem Wort nicht gehorchend,
ein Schlemmer im Fleisch und ein Weinsdufer.”
Lk, 9, 55.

Auf die , Abstrusititen”, die sich aus dieser Sicht er-
geben wiirden, hat auch Koch (Aids 44) hingewie-
sen. Von Aids als Strafe zu sprechen, sei, so fiihrt er
richtig aus, eine ,mifiverstindliche und #uflerst ge-
fahrvolle® Sache, trotzdem aber ,unabdingbar®,
wenn es richtig, d. h. biblisch verstanden wird.

Ps. 39. Die gleiche Erfahrung kommt im Buch Kohe-
let 8, 14 zum Ausdruck.

Z.B. Ps. 37.

Woh! in diesem Sinn ist auch die Stelle zu begreifen,
an der Jesus dem Geheilten sagt: ,Jetzt bist du ge-
sund; slindige nicht mehr, damit dir nicht noch
Schlimmeres zustéft* (J 5, 14). - Vgl. auch Fuchs,
Konsequenzen 39: ,Nach den Erfahrungen von Hel-
fern und Seelsorger/innen sind AIDS-Kranke fiir re-
ligisse Fragen wie auch darin fiir die Frage nach der
Schuld oft iibersensibel, was ihre Akzeptanzbereit-
schaft insbesondere fiir Denkfiguren des Verhiltnis-
ses von Tod und Siinde, von Krankheit und Schuld
betrichtlich sein liflt.“ Allerdings ist die Rede von
»Denkfiguren” in diesem Kontext abwegig: Es geht
um letzte, metaphysische Wahrheiten und nicht um
»Denkfiguren®, die letztlich bedeutungslos wiren!
Ps. 41, 4.

Gal 2, 21.
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36.

37.

38

43.

44,
45,
46,

47.

48,
49.

Man denke etwa an die Lehre vom Teufel, von der
Hélle oder diejenige von der Pridestination oder,
um ein Beispiel aus der Moral zu nennen, an die oft
miflbrauchte Lehre vom ,gerechten® Krieg.

Man verglelche etwa den Bericht von KOBLER-Ross
(AIDS 36), wie dies dann in der Praxis danebenge-
hen kann: ,Sie konnte nicht zum Pfarrer oder in die
Kirche ihrer Gemeinde gehen, weil man ihr sagte,
dafl AIDS eine Strafe Gottes sei und dafl ‘Leute wie
sie’ des Teufels seien und ihr Schicksal verdienten.

. ButmicLionE, AIDS 164,
39,
40.
41.
42.

Vgl. Kosier-Ross, AIDS 20,

Vgl. Kocn, Aids 47.

Vgl. Kosier-Ross, AIDS 16ff.

SuLLvaN, Fiasko 26 beruft sich auf eine Studie, die be-
sagt: 1/3 von HIV-positiven Personen verheimlich-
te die Krankheit ihren Sexualpartnern. Sie vermu-
tet, dieser Gewissensverlust sei die Folge einer fal-
schen AIDS-Erziehung.

Ich denke hier an aufler-chelichen Verkehr mit Part-
nerwechsel und nicht an die schwerwiegende Frage,
wie sich ein Ehepaar verhalten soll, bei dem einer
der Partner HIV-positiv ist. Der italienische Moral-
theologe L. Ciccone memt, die eheliche Liebe kdnne
sogar in diesem Fall einen Verkehr trotz des hohen
Risikos legitimieren, Auf diese Frage kann ich hier
nicht eingehen.

Vgl. Presse 30, Juli 1992

Vgl. ArriL, Frage 972.

Auch die Broschiire der Schweizer AIDS-Aufldi-
rung (ApRiL, Liebe 15) spricht von einem Restrisiko
von ungefihr 10%, verursacht von defekten Kondo-
men, unsachgemifler Anwendung, von oralem Ver-
kehr und Zungenkiissen! Wieso im Titel der Bro-
schiire dennoch von ,Liebe ohne Angst“ gespro-
chen wird, bleibt ritselhaft!

Vgl. Ch. Meves, Seuchenskandal. Vgl. auch K. April
ySonderdruck®.

DoriNG, Empfingnisverhiitung 56.

Bischof Klaus Kong lt. Kathpress 1.12.1989, 7. Wie
hoch mufl der Risiko-Faktor in diesem Fall sein,
daf man sagen mufl: Er ist zu hoch? Angesichts der
Todlichkeit von AIDS ist es unverantwortlich,
wenn Ringel auf dieses Problem mit keinem Wort

50.
51

52,
53.
54,
55,

56.
57.
58.
59.
60,

61.
62.

63.
64,

65.

66.

eingeht! - Gibe es cin absolut sicheres Kondom,
wire zu priifen, ob man es innerhalb der Ehe als the-
rapeutisches Mittel im Sinn der Doppelwirkung ei-
ner Handlung und damit in Uberemstnnmung mit
der Lehre von ,Humanae Vitae® einsetzen kdnnte
falls man nicht sagen muf}, dafl dadurch die eheliche
Hingabe als solche auf der kérperlichen Ebene nicht
mehr ist, was sie sein sollte: Gabe an den Partner.
Lieseswar, AIDS 22.

Vgl. Joranngs PAUL 11 am 5. 9. 1991 an die Bischéfe
Burundis: ,Informieren, erziehen, aber nicht akzep-
tieren, dafl das Problem ohne Riicksicht auf die
Ethik behandelt wird, denn dann wiirde man den
Ursprung dieses Ubels weder verstanden noch be-
léimpft haben.*

SuLLIvAN, Fiasko 28.

SuLLivaN, Fiasko 27,

SCHORBERGER, Erfahrungen 49.

Ob es eigene, spezialisierte AIDS-Seelsorger geben
soll oder nicht, kann hier nicht diskutiert werden.
Vgl. Kathpress 13. 2. 90 8a,

SCHORBERGER, Erfahrungen 58.

SCHORBERGER, Erfahrungen 50.

Reiter, AIDS 435 — 453. So auch E. RINGEL.
NIEDERMEYER, Handbuch Bd. 1., 342f.

Vgl. etwa Fucss, Konsequenzen 44 und 47, wo er
Piegsa angreift.

So E. RiNGEL,

Vegl. u. a. ScHwmD, Betrifft: Aids 50.

BurtTicLIoNE, AIDS 163,

Kuprer-Ross (AIDS 20): ,In diesen letzten Wochen
oder Tagen hatten viele von ihnen Visionen und
wurden einer Hilfe aus dem Jenseits gewahr. Und
einige von ihnen schriecben unerhdrt tiefsinnige
Briefe, die uns angesichts einer solch echten Spiri-
tualitit beschimen sollten.”

KusLer-Ross, AIDS 21, Vielleicht ist es nicht iiber-
tricben zu sagen: Das Buch von Kiibler-Ross ist ge-
rade wegen dieser Botschaft, die sie an Hand er-
schiitternder Beispiele belegt, der wichtigste Bei-
trag, der bisher zu diesem diisteren Thema
erschienen ist.

Vgl. die groflartige, bewegende Rede des Kardinal J.
J. O’Convors (Dolentium hominum 25).
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WIE EFFEKTIV SCHUTZEN KONDOME
VOR EINER HIV-UBERTRAGUNG?

Kurt ArriL, Rolf Koster, Werner SCHREINER, Giovanni FANTACCI

ZUSAMMENFASSUNG

In vielen Aufklirungskampagnen wird das Kondom als das Hauptverbiitungsmittel
angepriesen. Die Autoren haben die Literatur beziiglich der tatsichlichen Effizienz von
Kondomen, eine HIV-Ubertragung zu verhindern, durchforscht. Studien iiber den Schutz
vonKondomen gegen eine HIV-Ubertragung sindmit methodischen Mingeln bebaftet und
die aussagekriftigsten Studien (Langzeitstudien mit monogamen, hetersexuellen HIV-
diskordanten Paaren) werden prisentiert. Der Durchschnittswert des Kondom-
Schutzfaktorsaller Studien betrigt 5. Die Annahme, daf§ Kondomeeine HIV-Ubertragung
effektiv verbindern, ist wissenschaftlich nicht erwiesen. Sicherere PriventionsmafSnabmen
sollten an erster Stelle angeraten werden, wie: Monogame Beziehungen nicht-infizierter
Partner; HIV-Tests und Beratung; worsichtige Partnerwabl (die Vermeidung von
Sexualkontakten mit HIV-infizierten Personen)

Schliisselworter: HIV-Ubertragung, Kondome, Schutzfaktor, Privention

ABSTRACT

Inmany prevention campaigns the condom is regarded as the central means of prevention.
Theauthorsreviewed theliteratureregarding the factual effectivity of the condom toprevent
HIV transmissions. Studies on the protextive effect of condoms against HIV transmissions
arefull of methodological insufficiencies and then the most expressive studies (longitudinal
studies with monogamousbeterosexual HIV-discordant couples) arepresented. Themedian
value of the protective factors of all studies was 5. The presupposition that condoms may
effectively prevent HIV transmissions is not scientifically proven. Safer prevention means
have to berecommended in the first place: monogamous relationships between partners who
arenot HIV infected; HIV-testing and counselling; and the careful selection of partners (i.e.
to avoid sexual contacts with HIV-infected Persons).

keywords: HIV-transmission, condoms, protective factors, prevention

Anschrift der Autoven: AIDS-Aufklivung Schweiz, Postfach 3176, CH-8033 Ziirich
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I. Einleitung

In einigen Lindern der Welt wird die Propagie-
rung des Kondoms als der praktikabelste Weg ei-
ner Kampagne zur Primirprivention gegen Infek-
tionen mit dem Human Immunodeficiency-Vi-
rus (HIV) betrachtet.” %% Viele Arzte und Laien
fragen sich allerdings, ob das Kondom ein genii-
gend sicherer Schutz vor einer HIV-Infektion ist,
da es in der Fachliteratur nur als zweit- bis dritt-
klassiges Verhiitungsmittel gegen Schwanger-
schaft gilt.!5%70 Auch vor der Ubertragung der
klassischen Geschlechtskrankheiten (STD, engl.:
sexually transmitted diseases) schiitzt das Kon-
dom nur unzureichend: Bei der Durchsicht der
Literatur beziiglich der Schutzwirkung des Kon-
doms gegen STD zeigt sich, dafl Kondome die In-
fektionsrate bakterieller STD etwa um den Fak-
tor 2-10 herabsetzen.” ¢ 7 Diese Schutzwir-
kung ist fiir virale STD nicht eindeutig
nachgewiesen.(s. Tab. 1) Das Kondom ist also nur
ein relativer Schutz vor STD. Aus diesem Grund
wird zum Schutz des nichtinfizierten Partners
wihrend der infektidsen Phase der STD folge-
richtig nicht das Kondom, sondern die sexuelle
Abstinenz empfohlen .&

Auflerdem lassen sich die ungewollte Schwan-
gerschaft oder die klassischen Geschlechtskrank-
heiten nicht ohne weiteres mit einer HIV-Infekti-
on vergleichen: Die Priventionsmethoden zur
Vermeidung von HIV-Infektionen miissen mit ih-
ren Restrisiken vor dem Hintergrund einer
Krankheit mit auflergewShnlich hoher Letalitit
und einer sehr langen infektidsen Phase beurteilt
werden.” An Schutzmafinahmen gegen HIV-
Ubertragungen miifiten hohere Sicherheitsanfor-
derungen gestellt werden als an Antikonzeptiva
oder an Schutzmafinahmen gegen andere STD.

Nach aktuellen Schitzungen der WHO?” sind
schon heute weltweit tiber 75% der HIV-Infektio-
nen auf heterosexuellem Wege erfolgt. Es muff
angenommen werden, daf} auch in den westli-
chen Industrielindern dieser Ubertragungsweg
in Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen wird.”
Nach einer CDC-Studie haben sich von den HIV-

infizierten Patienten der STD-Kliniken in Mi-
ami/Florida 1990 bereits 55% auf heterosexuel-
lem Wege angesteckt®. Diese Zahlen zeigen, dafl
auch in der HIV-Privention dem heterosexuellen
Ubertragungsweg eine zunehmende Bedeutung
eingerdumt werden muf3.

Anhand einer Literaturiibersicht soll der heuti-
ge Wissensstand zur Effektivitit des Kondoms als
Schutz vor einer HIV-Ubertragung referiert wer-
den. Nach der Erérterung der methodischen Pro-
bleme stellen wir die Ergebnisse der aussagekrif-
tigsten Untersuchungen, Studien mit monoga-
men heterosexuellen HIV-diskordanten Paaren,
vor. In der Diskussion werden der Stellenwert des
Kondoms in der HIV-Privention und entspre-
chende individuelle Empfehlungen zur HIV-Pri-
vention erldutert.

I1. Methodische Uberlegungen

Schon die Untersuchungen zur Wirksamkeit des
Kondomsals Antikonzeptivum und zur Verhii-
tung der ,klassischen Geschlechtskrankheiten
zeigen eine erhebliche Spannbreite der Ergeb-
nisse (5. Tab. 1). Darin offenbaren sich bereits
grundsitzliche methodische Probleme, die bis
heute nicht gelost werden konnten. Diese und
noch weitere methodische Schwierigkeiten tre-
ten auch bei der Untersuchung der Schutzwir-
kung des Kondoms zur Verhinderung einer HIV-

Ubertragung auf: '

1. In vitro-Studien geben lediglich Aufschlufl
iiber die Material- und Produktionsqualitit
und dariiber, inwieweit intakte Kondom-
membranen virusdurchlissig sind.

2. Angaben zur Hiufigkeit der Kondomanwen-
dung sowie zu Anwendungsfehlern beruhen
nurauf anamnestischen Erhebungen und sind
damit nicht objektivierbar. Zudem liegen
meist keine Angaben zur Art des Kondom-
versagens vor (Beschidigungen durch fal-
sches oder zu langes Lagern, Beschidigungen
beim Auspacken oder Anlegen, Abrutschen
des Kondoms, Zerreissen, fehlerhafte oder
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Studiendesign Probanden untersuchte Relatives Risiko (95% ClI)
Autor/Jahr und Ort STD durch Kondomgebrauch
MANNER

Querschnittsstudien

PemeerTon 1972 Pat. STD-Klinlk, Belfast Gonorrhoe 0,51(0,33-0,80)

nicht-gonorrhoische Urethritis 1,20 (0,90-1,59)
urethrale T-Mykoplasmen-Beslediung 0,33 (0,16-0,68)

Gonorrhoe 0,2(0,11-0,59)

nicht-gonorrhoische Urethritis 0,85 (0,69-1,07)

McCormack 1973Collegestudenten, USA
Barlow1977  Pat, STD-Klinik, London

Kohortenstudien

HART 1974 Australische Soldaten, Vietnam Anamnestische Angabe v. STD 0,00

Hoorer 1978 Navy-Soldaten, Philippinen Gonorrhoe 0,00

Darrow 1989 Pat. STD-Kiinik, Kalifornien Gonorrhoe 0,34 (0,10-1,13)
FRAUEN

Querschnittsstudien

OserLE 1989 Nachkontrollen Fallkontrollstudie Herpes 2-Virus AK 0,60(0,40-0,80)

Cervix-Ca, Costa Rica
Fallkontrolistudien

AusTiN 1984 Pat, STD-Klinik, Alabama Gonorrhoe 0,87 (0,64-1,19)
SYRJANEN 1984 Pat. Frauenklinik, Finnland Zervikale HPV-Infektion 1,35 (0,72-2,78)
Roseneerc 1992 Pat. STD-Klinik, Colorado Zervikale Gonorrhoe 0,66(0,52-0,84)
Vaginale Trichomoniasis 0,70(0,55-0,89)
Zervikale Chlamydieninfektion  0,97(0,60-1,57)
Bakterielle Vaginose 1,11 (0,86-1,45)
KeLacHAN 1982 Klinikpat., USA Adnexitis 0,6 (0,4-0,9)
CrAMER 1987 Pat. Fertilitatssprechstunden, USA Tubeninfertifitat 0,70 (0,50-1,10)
Kohortenstudien
CameroN 1991 Prostituierte, Pat. STD-Klinik, Genitalulzera 0,18(0,10-0,88)
Kenia (bezgl. HiV-infektionen korrigiert)

Tabelle 1: Wirksamkeit der Kondome zur Privention von STD. (Nach Cates und Stone 1992 [76], Lit. s. dort) Das
relative Risiko wurde als Quotient aus der Infektionsrate der Kondombenutzer und der Infektionsrate
der ungeschiitzt Verkehrenden errechnet.(Cl = Vertrauensintervall, STD = Geschlechtskrankheiten,
HPV = Human papilloma virus)

»vergessene“ Anwendung bei sexueller Erre-
gung und insbesondere unter Alkohol- bzw.
Drogeneinfluf)).

. Da die Letalitit der HIV-Infektion sehr hoch
ist, verbieten sich aus ethischen Griinden ge-
wisse Untersuchungen, z.B. eine prospektive
Vergleichsstudie mit Probanden, die mit und
ohne Kondome sexuelle Beziehungen mit

HIV-Infizierten unterhalten. Schon in Gebie-
ten mit sehr hoher HIV-Privalenz erscheinen
solche Studien ethisch problematisch.®

. Um die Schutzwirkung von Kondomen ge-

nau bestimmen zu kénnen, miifiten potentiel-
le Nebeniibertragungswege ~ etwa durch
Zungenkiisse® *» 3% %% 61 oder Cunnilin-
gus?® 4% _ aqusgeschlossen werden.
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5. Zur Diagnose einer HIV-Infektion verfiigen
wir {iber Antikdrpertests mit hoher Sensitivi-
tit und Spezifitit. Allerdings besteht eine ge-
wisse Unsicherheit bei der Diagnosestellung
wegen der Mdglichkeit serologisch stummer
Infektionen zu Beginn der HIV-Infektion, Un-
klarheit herrscht {iber die Linge der Serokon-
versionszeiten. Einige der Berichte iiber z.T.
jahrelange Serokonversionslatenzen - vor al-
lem aufgrund von Untersuchungen mittels der
Polymerase chain reaction (PCR)" %7 —
wurden spiter wieder relativiert.*»® Gerade
bei derInokulation kleiner Virusmengen - wie
z.B. bei sexueller Ubertragung - kann vermu-
tet werden, daf} die Bildung von Antikérpern
linger dauert?® 3 4

6. Verlifiliche Studien zur Frage der Schutzwir-
kung des Kondomsvor HIV-Infektionen miif3-
ten sich iiber viele Jahre erstrecken (vgl. Punkt
5.und8.) und mit dem Zeitpunkt desersten se-
xuellen Kontaktes mit einem HIV-Infizierten
beginnen.

7. Hiufig werden Populationen mit Risikover-
halten untersucht, wie z.B. Prostituierte oder
andere Menschen mit hoher Promiskuitit. In
der Regel weifl man aber nicht, ob und mit wie-

vielen HIV-Infizierten sie sexuellen Kontakt
hatten. Ein negativer HIV-Test der Indexper-
son kann also allein darauf zuriickzufiihren
sein, daf} gar kein Kontakt mit Infizierten statt-
gefunden hat. Dem Kondom wiirde dann
filschlicherweise eine Schutzwirkung atte-
stiert. Diese Einschrinkung gilt vor allem in
Gebieten mit niedriger HIV-Privalenz.

. Die Infektiositit eines HIV-Infizierten ist
schwer zu bestimmen und indert sich im Ver-
lauf der Infektion. Es ist bis heute noch unge-
klirt, warum es Menschen gibt, die sich durch
einen einzigen Sexualkontakt ansteckten 7*¢
und andere, bei denen nach 8 Jahren regelmi-
Bigem sexuellen Kontakt mit einem HIV-Infi-
zierten noch keine Ansteckung stattgefunden
hat.® Eine Rolle spielt wahrscheinlich, daf} es
unzihlige Varianten des HIV gibt, die sich
auch in ihrer Infektiositit unterscheiden. Eine
Hypothese, fiir deren Richtigkeit viele Hin-
weise vorliegen, besagt, dafl sich das HIV intra-
individuell laufend verindert und im Laufe
der Zeit Mutanten mit hherer Infektiositit
entstehen, Auflerdem scheint die Infektiositit
vom Ausmaf} der Virimie abzuhidngen,” so
daf} wahrscheinlich in den meisten Fillen eine

Art des Zahl der
Autor/Jahr Probanden Sexualkontakts Kontakte Ergebnisse
RicHTers 1988 4 Prostituierte w Vaginalverkehr 605 0,8% gerissen
[55] 30 Prostituierte m Analverkehr 664 0,5% gerissen
GerzscHe 1988 25 Prostituierte w Vaginalverkehr 250
[24] 15 Personen vom : 5% gerissen
Pflegepersonal m/w Vaginalverkehr 135
GoLomBox 1989 42 Homosexuelle m Analverkehr 818 3,7% gerissen
[22] 44 Homosexuelle m Analverkehr ca. 800 3,8% abgerutscht
TINDALL 1989 ca. 350 Homosexuelle m Analverkehr ? 5-7% gerissen
(7]
DEe ViNcENZI 1991 Heterosexuelle m/w Vaginalverkehr 3401 1,8% gerissen
[10] Prostituierte w Vaginalverkehr 4768 0,8% gerissen
Homosexuelle m Analverkehr 1617 5,1% gerissen
Heterosexuelle m/w Analverkehr 246 7,3% gerissen

Tabelle 2: In vivo-Studien zur Hiufigkeit des Zerreissens oder Abrutschens von Kondomen.

(m = mdnnlich, w = weiblich)
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initial hohe Infektiositit (Virimie ohne Anti-
kérper) nach der Bildung von Antikdrpern
von einer Phase niedriger Infektiositdt abge-
16st wird, um im weiteren Verlauf mit zuneh-
mender Virimie und sinkender CD4*-Zell-
zahl wieder anzusteigen? % % 4% 4 6.7

Aus diesen Uberlegungen ldfit sich schlufifol-

gern, das die methodisch zuververlissigsten Stu-

dien zur Schutzwirkung des Kondoms vor HIV-

Ubertragungen Verlaufsuntersuchungen mit mo-

nogamen heterosexuellen HIV-diskordanten

Paaren sind, weil

- der Serostatus des Sexualpartners bekannt ist,

- bekannt ist, daf} jeweils nur ein Sexualpartner
vorhanden ist,

- die Angaben des einen Partners durch die ana-
mnestischen Angaben desanderen Partners er-
hirtet werden,

- die anamnestischen Angaben beziiglich des Se-
xualverhaltens und der Kondombenutzung zu-
verlissiger sind als bei Menschen mit hoher
Promiskuitit und

- das Stadium der HIV-Infektion des Sexualpart-
ners hiufig bekannt ist, wodurch indirekte
Hinweise auf die Infektiositit vorldgen.

III Kondome als Schutz vor einer HIV-
Ubertragung

Die Schutzwirkung des Kondoms mufl auf zwei
Ebenen untersucht werden: 1. Wie hoth ist die
Kondomgqualitit 4. in vitro, d.h. unter Laborbe-
dingungen und 4. in vivo, d.h. in der praktischen
Anwendung? 2. Wie gut schiitzt die regelmifige
Kondomanwendung vor HIV-Ubertragungen?

1. Studien zur Qualitit des Kondoms

In vitro-Studien liefern Informationen zur Ma-
terialqualitit. In vivo-Studien ermdglichen zu-
sitzlich Aussagen zur Hiufigkeit von Anwen-
dungsfehlern und iiber die Kondomgiite bei der
praktischen Anwendung.

a. In vitro

Einige in vitro-Studien zeigen, daf Latex-Kon-
dome fiir HIV und andere STD-Erreger un-
durchlissig sind.*® Diese Resultate wurden u,
a.auf der V. Internationalen Aids-Konferenz im
Juni 1989 in Montreal wieder in Frage gestellt,
nachdem nachgewiesen worden war, daf selbst
Markenkondome unter physiologischen Be-
dingungen (6 von 69 Kondomen) fiir Partikel
(Microspheres) von der vielfachen Gréfle des
HIV durchlissig sein kénnen.” Gorbon®
kommt zum Schluf}, dafl die bisherigen Kon-
dompriifmethoden nicht ausreichen, um die
Durchlissigkeit fiir Viren auszuschlieflen.

Kondome werden routinemiflig elektro-
nisch auf Lécher und mit Berstversuchen auf
ihre Reif}festigkeit gepriift. In den USA und der
Schweiz, wo vergleichsweise sehr strenge An-
forderungen an die Qualitit der Kondome ge-
stellt werden, werden Kondome zugelassen,
bei deren Priifung maximal eines von 250
platzt.* Somit kénnen schon die Material- und
Produktionsfehler im Bereich von einigen Pro-
mille liegen.

b. Invivo

Die Versagerquote des Kondoms in der prakti-
schen Anwendung setzt sich aus Anwendungs-
fehlern und Materialfehlern zusammen. Eine
Unterscheidung zwischen diesen Faktoren in
der Praxis ist nicht mdglich. Bei ungeiibten
Kondombenutzern spielt die falsche Anwen-
dung eine erhebliche Rolle. In T4b. 2 werden
Studien angefiihrt, die die Versagerquoten bei
getibten Kondombenutzern untersucht haben.
Eine breit angelegte amerikanische Untersu-
chung zur Effektivitit von verschiedenen Kon-
trazeptiva zeigte folgendes: Die Versagerrate
(ungeplante Schwangerschaft) bei Jugendli-
chen im ersten Jahr der Kondomanwendung
betrug 15%, wihrend bei getibten Kondombe-
nutzern die Versagerrate bei 2% lag.* Die Ver-
sagerquote scheint auch bei Menschen, die we-
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gen hoher Promiskuitit und hiufiger Sexual-
kontakte tiberdurchschnittliche Ubung in der
Kondombenutzung haben, nicht wesentlich
unter 1% gesenkt werden zu kénnen,

2. Der effektive Schutz vor HIV-Ubertra-
gungen durch Kondomanwendung

Die verlifilichsten Studien zur Bestimmung
der Schutzwirkung des Kondoms gegen HIV-
Ubertragungen sind Untersuchungen mit mo-
nogamen HIV-diskordanten Paaren. In Tab. 3
sind die Studien angefiihrt, die diesem ,idea-
len“ Studiendesign am nichsten kommen. In
vier der vierzehn Untersuchungen (FiscHL
1987, Fiscrr 1988, Moore 1991, Saracco 1993)
werden jeweils drei Gruppen HIV-diskordan-
ter monogamer Paare miteinander verglichen:
Sexuell abstinente Paare, regelmifiige Kon-
dombenutzer und Paare mit ungeschiitztem
Geschlechtsverkehr, In neun Untersuchungen
werden nur Kondombenutzer mit Nichtkon-
dombenutzern verglichen. Eine Studie (Ka-
MENGA et al.) gibt lediglich die Serokonver-
sionsrate aller Studienteilnehmer ohne weitere
Aufschliisselung an.

a. Sexuell abstinente Paare

Bei sexuell abstinenten HIV-diskordanten
Paaren lassen sich in allen Studien, die hierzu
Angaben machen, keine Serokonversionen
beobachten, Der Anteil der Paare, die sich
nach Mitteilung der Diagnose einer HIV-In-
fektion dauerhaft zur sexuellen Abstinenz
entschlossen, lag bei 11-25%. Diese Zahlen
stimmen kulturiibergreifend fiir die Studien-
gruppen in den USA, Europa und Afrika

{iberein. 7 18 46, 473, 35
b. Kondomanwender
Bei den regelmifligen Kondombenutzern fin-

den sich Serokonversionsraten zwischen 0%
und 22% bei Beobachtungszeitrdumen zwi-

schen 6 Monaten und 3 Jahren. Ein direkter Zu-
sammenhang zwischen der Dauer des Beobach-
tungszeitraumes und der Serokonversionsrate
188t sich nicht herstellen.

¢. Paare mit ungeschijtztem Geschlechtsverkehr

Die Serokonversionsrate der Paare mit unge-
schiitztem Geschlechtsverkehrliegt zwischen 0%
und 86%. Auch bei diesen zeigt sich kein Zusam-
menhang zwischen Beobachtungsdauer und
Serokonversionsrate.

d. Der Schutzfaktor

Zur Berechnung eines Schutzfaktors durch
Kondomanwendung mufl die Serokonversions-
rate der Paare mit ungeschiitztem Geschlechts-
verkehr durch diejenige der Kondomanwender
dividiert werden. Bei zwei der vorliegenden
Untersuchungen*#* liegen Angaben zur Zahl
der Sexualkontakte und zur Infektiositit der
Partner vor. Eine Berechnung der Schutzfakto-
ren kann nur mit Vorbehalten erfolgen. Tabelle
3 zeigt, dafl die regelmiflige Verwendung von
Kondomen beim Geschlechtsverkehr bei HIV-
diskordanten Paaren in 10 von 14 Studien zu
einer Verminderung des HIV-Ubertragungsri-
sikos fithrt, Der Schutzfaktor der hier zitierten
Studien liegt im Bereich zwischen 1 (kein Un-
terschied der Serokonversionsrate zwischen
Kondomanwendern und Nicht-Kondoman-
wendern) und > 10 (fiir die Studien, in denen
bei Kondomanwendern im Gegensatz zu den
Nicht-Kondomanwendern keine Serokonver-
sionen auftraten). Der Medianwert dieser
Schutzfaktoren fiir alle Studien ist 5.

e. Akzeptanz der Kondome

Bei 8 der 14 Studien 1dfit sich der Prozentsatz der
Paare errechnen, die hiufig oder immer (> 50%)
Kondome verwendet haben. Bei den drei Multi-
center-Studien mit hoher Probandenzahl® 4
verwendeten 12%, 15%, bzw. 50% der Paare bei
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Autor Kondom- Infektionen
Jahr Untersuchungen gebrauch der Partner % SF
FiscHL HIV-Ak-Serokonversionen bei abstinent 0/8 0%
1987 32 Partnern von HiV-Infizierten mit 110 % 9
[17] in15Monaten ohne 1214 86%
FiscHL HIV-Ak-Serokonversionen bei abstinent o3 %
1988 58 Partnern von mit 3/23 % 5
[18] HiV-Infizierten ohne 14122 64%
LAuRIAN** HIV-AK-Serokonversionen bei mit /14 %
1988 31 Partnerinnen von HIV- ohne ¥17 7% >10
[39] infizierten Hamophilen (1985-87)
SMILEY HIV-Antigen-Testoder Virus- mit 18* 1o
1988 anziichtung bei 18 Partnerinnen ohne 2/9 2% 2
[64] von HIV-infizierten Hamophilen
LAWRENCE HIV-AK-Serokonversionen bei immer 17 )
1989 38 Partnerinnen von HIV- selten 15 % 1
[40] infizierten Hamophilen (1984-87) ohne 3/25 %
FELDBLUM HIV-AK-Serokonversionen bei halbjahrliche Serokonversionsrate:
1990 85 Partnern von HIV- 9,4% (bei73% Kondomgebrauch) ?
[15] Infiziertenin 1/2 Jahr 10,5% ohne Kondombenutzung
HewLerr** PCR-Resultate bei mit 2/9 2%
1990 26 Partnerinnen von HIV- ohne 1417 8% 4
[28] infizierten Hamophilen (1985-89)
FELDBLUM HIV-AK-Serokonversionen bei Serokonversionsrate:
101 98 Partnern von HIV- 3,5 pro 100 Paarjahre (immer Kondom) 3
[16] Infiziertenin 13Monaten 10,1 pro 100 Paarj. (unregelm. Kondom)
KAMENGA HIV-AK-Serakonversionen bei Serokonversionsrate:
1981 149 Partnern von HiV- 3,1 pro 100 Paarjahre (bei70,7% ?
[35] Infiziertenin 15Monaten regelmissigem Kondomgebrauch)
LAzzARIN HIV-AK-Serokonversionen bei oft oder immer 5/54 73
191 368 Partnerinnen von HIV- manchmal 10/53 T il
[41] infiziertenMannern (retrosp.) nie 84/261 R%
MooRe HIV-AK-Serokonversionen bei abstinent 0/40 4723
1 161 diskordantenPaaren mit 0/? P ?
[46] Follow-up 1 Jahr (Median) unregeim./ohne 0/? 0%
PAPETTI HIV-AK-Serokonversionen bei Risikoerhéhung um den Faktor 2,5

88 diskordanten Paaren durch Nichtbenutzung des Kondoms2,5
[49] retrospektiv (Multivarianzanalyse, p=0,0018)
De ViNcENzI HIV-AK-Serokonversionen bei immer 0/24 0%
1992 563 diskordanten Paaren >50% 6/44 W >10
9] (retro-/prospektiv) <50% 95/495 Ph
SARACCO HIV-AK-Serokonversionen bei abstinent 0/38 %
1993 343Partnerinnen von HiV- immer N 2% 5
[47a]) Infizierten in 24 Monaten (prosp.) nichtimmer 8/55 B

nie 8/79 e

Tabelle 3: Verlaufsstudien zur HIV-Ubertragung bei HIV-diskordanten Paaren im Hinblick auf den
Kondomgebrauch. (k. A. = keine Angaben, PCR = Polymerase chain reaction, SF = Schutzfaktor

[Serokonvers.rate ohne Kondom / Serokonvers.rate mit Kondom]). *

Unsicherheit bei

Ubertragungsweg, weil gleichzeitig Nadelstichverletzungen. ** Ein Crossteil der Seren der
Probanden der Studie von Laurian et al. 1988 wurden 1990 von Hewlett et al. mittels PCR
nachuntersucht. *** Odds ratio 0,2 (95%-Vertrauensintervall 0,1-0,5), ein Teil dieser Probanden
ist in Saraccos Studie [47a] einbezogen worden.
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{iber 50% der Sexualkontakte Kondome. In den
Studien mit kleinerer Probandenzahl»** 5%
¢ lag diese Zahl zwischen 18% und 51%. De VIN-
cENz et al.® berichten tiber 24 Paare (4% der Stu-
dienpopulation), die regelmifig seit dem ersten
Sexualkontakt Kondome verwendeten,

1V. Diskussion

1. Methodische Probleme

Die Beantwortung unserer Fragestellung wird
vor allem durch komplexe methodische Proble-
me erschwert, so daf§ die Aussagekraft der bis-
her vorliegenden Studien zur Frage der Schutz-
wirkung von Kondomen vor einer HIV- Uber-
tragung mehr oder weniger begrenzt ist. In
vielen Studien wird die Schutzwirkung des
Kondomsvor HIV-Ubertragungen nur am Ran-
de behandelt, und exakte Angaben fehlen. Aber
auch wenn die Fragestellung der Kondomwirk-
samkeit im Zentrum steht oder wenn sehr gro-
Re Fallzahlen vorliegen, sind unter Umstinden
nur unzureichende Aussagen zur Kondom-
wirksamkeit méglich, wie an zwei Beispielen
verdeutlicht werden kann:

Viele Studien erlauben nicht, zwischen ver-
schiedenen Einflufifaktoren zu differenzieren.
TuLiza etal. hatten z.B. bei 434 Prostituierten in
Kinshasa/Zaire regelmiBig Kondome abgege-
ben und gleichzeitig die hiufig aufgetretenen
STD behandelt, Wihrend der zweijihrigen Be-
obachtungszeit konnten sie einen Riickgang
der jihrlichen HIV-Serokonversionsrate von
18% auf 3% verzeichnen. Da STD einen wichti-
gen Risikofaktor fiir HIV-Ubertragungen dar-
stellen, ist unklar, welcher Anteil des beobach-
teten positiven Effektes auf den Kondomge-
brauch bzw. auf die STD-Behandlung
zuriickzufiihren ist, oder ob noch andere Fakto-
ren einen Einfluf} ausiibten.”

Auch bei hohen Fallzahlen kénnen die me-
thodischen Probleme sehr grofl sein, wie eine

Studie mit tiber 18.000 Patienten zeigt: McCray
und ONoraTo von den Centers for Disease
Control in den USA beschrieben die HIV-In-
fektionsrate in Abhingigkeit vom Kondomge-
brauch und von der Partnerzahl.” Von 18.616
Patienten aus 39 STD-Kliniken wiesen 13.744
anamnestisch kein spezielles HIV-Infektionsri-
siko auf, sondern hatten lediglich heterosexuel-
le Kontakte gehabt. Die HIV-Infektionsrate die-
ser Patienten betrug 0,8% und war nicht - wie
man hitte erwarten kénnen - von der Partner-
zahl oder vom Kondomgebrauch abhingig. Bei
den Patienten, die neben einer festen Partner-
beziehung noch wechselnde Sexualkontakte
angaben, war die HIV-Privalenz der regelmi-
Bigen Kondombenutzer paradoxerweise sogar
hoher (0,9%) als die der seltenen Kondombe-
nutzer (0,7%). Angesichts der methodischen
Unzulinglichkeiten - es fehlen z.B. Angaben
zur Kohabitationsfrequenz - erscheint es un-
mdglich, aus diesen Zahlen eine Aussage zur
Schutzwirkung des Kondoms abzuleiten.

2, Studien mit monogamen HIV-diskordanten
Paaren

In der vorliegenden Ubersicht wurden ledig-

lich Verlaufsstudien mit monogamen HIV-dis-

kordanten heterosexuellen Paaren bertick-
sichtigt (Tab. 3), da bei diesen wesentliche me-

thodische Probleme verkleinert (z.B.

Unsicherheiten anamnestischer Angaben)

oder ausgeschlossen (z.B. unbekannter HIV-

Status des Sexualpartners) werden konnten.

Gleichwohl weisen auch diese noch erhebli-

che methodische Unsicherheiten auf:

1. Der genaue Zeitpunkt der Infektion der
HIV-positiven Indexpersonen als auch der
infizierten Partner lassen sich in der Regel
nicht eruieren. Insbesondere wird in keiner
Untersuchung bei allen Probanden der In-
fektionszeitpunkt und der Zeitpunkt des Be-
ginns der Kondomverwendung angegeben.
Wir wissen also nicht, ob, wie hiufig und
{iber welchen Zeitraum ungeschiitzter Ge-
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schlechtsverkehr bei schon bestehender
HIV-Infektion eines Partners stattfand. Le-
diglich pE ViNceNzr et al.’ berichten tiber 24
diskordante Paare, die seit dem ersten Sexu-
alkontakt immer Kondome verwendeten.
Bei keinem Paar lief§ sich eine HIV-Ubertra-
gung nachweisen. Angaben zur Linge der
sexuellen Beziehung und zur Hiufigkeit der
Sexualkontakte fehlen (Einschlufikriterium
der Studie war ein mindestens zweimaliger
Sexualkontakt im letzten Jahr).

2. Nur wenige Studien liefern indirekte Hinweise
zur Infektiositit (Stadium der Erkrankung,
Virusanziichtbarkeit).

3. Die von uns angefiihrten Studien sind recht
unterschiedlich angelegt, so dafl sie unter-
einander schlecht vergleichbar sind. Sei es,
dafl im Gegensatz zu den dlteren Studien die
meisten Patienten der neueren Untersu-
chungen mit AZT behandelt wurden, sei es
dafl die Follow-up-Zeitriume sehr unter-
schiedlich sind oder dafl die Studienergeb-
nisse nur unvollstindig dokumentiert wer-
den und z.B. keine absoluten Zahlenangaben
vorliegen.

4. Inden Studien wurden verschiedene diagno-
stische Testmethoden unterschiedlicher Sensi-
tivitit verwendet (HIV-AntikSrpertest, PCR,
HIV-Antigentest, Virusanziichtung). HEw-
LETT et al.® untersuchten ihre Seren sowohl
mittels HIV-Tests als auch mittels PCR-
Tests. Unter den 21 HIV-Antikorper-negati-
ven Partnerinnen der HIV-infizierten Hi-
mophilen diagnostizierten sie in 11 Fil-
len (52%) mit dem PCR-Test eine
HIV-Infektion. Bei den Kondombenutzern
konnten bei den 2 PCR-positiven Frauen
keine HIV-Antikdrper nachgewiesen wer-
den. Beriicksichtigt man nur die Ergebnisse
der HIV-Antiké&rpertests, so hitte das Kon-
dom eine gute Schutzwirkung (0% Serokon-
versionen). Beriicksichtigt man die PCR-Ex-
gebnisse, so zeigt sich nur eine mifige
Schutzwirkung des Kondoms (22% Serokon-
versionen).

3. Die Schutzwirkung des Kondoms vor HIV-
Ubertragungen

a Anmwendungsfhler

Eine viel diskutierte Frage bei der Schutzwirkung
des Kondoms vor einer HIV-Ubertragung sind
Anwendungsfehler. Einige Autoren glauben mit
dem Ausschlufl von Anwendungsfehlern die Ver-
sagerquote auf ein akzeptables Restrisiko mini-
mieren zu kénnen. Verschiedene Studien, in de-
nen die Anwendunggsfehler bei Prostituierten und
Homosexuellen untersucht wurden, weisen auf
eine Hiufigkeit von Anwendungsfehlern in der
Gréflenordnung von ca. 1% (0,5-6%) hin. Da diese
Studiengruppen eine hohe Frequenz von Sexual-
kontakten und Partnerwechsel haben und zu-
gleich gutaufgeklirt sind, diirfte diese Zahl kaum
noch weiter zu reduzieren sein, Wenn man be-
denkt, daf} die Anwendung von Kondomen mit
grofler emotionaler Belastung einhergehen kann,
wird deutlich, dafl sog. Anwendungsfehler im-
mer auftreten kdnnen. Auch aus diesem Grund ist
es ethisch fragwiirdig, die HIV-Privention - be-
sonders bei Jugendlichen - auf die Ermutigung
zum Uben des Kondomgebrauches zu beschriin-
ken. Es ist damit zu rechnen, daf§ sich mancher
junge Mensch bereits mit HIV infiziert hat, bevor
er eine gewisse Erfahrung in der Kondomanwen-
dung erwerben konnte.* Dazu kommt, daf§ auch
Produktionsfehler nicht zu vermeiden sind.
Selbst nach den strengsten Zulassungsbedingun-
gen miissen aus herstellungstechnischen Griin-
den Kondome zugelassen werden, von denen je-
des 250ste beim Berstungstest platzt.

b. Ristkoreduktion bei HIV-diskordanten Paaren

Die effektivste Methode zur HIV-Privention bei
diskordanten Paaren ist zweifellos die sexuelle
Abstinenz. Bei sexuell abstinenten Paaren wur-
de keine Ubertragung beobachtet. Dies deckt
sich mit der Erkenntnis, daf§ im alltiglichen Zu-
sammenleben mit HIV-Infizierten bei familii-
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ren Soziallontakten eine HIV-Ubertragungen un-
wahrscheinlich ist.” Nach den kiirzlich bekannt
gewordenen HIV-Ubertragung, bei denen Haus-
haltskontakte (Blutkontakte) als Ubertragungsweg
angenommen wird, empfiehlt sich die Einhaltung
der normalen Hygieneregeln, dazu gehoren auch
keine gemeinsame Benutzung von Rasierappara-
ten und Zahnbiirsten.””” Etwa ein Fiinftel der
HIV- diskordanten Paare entscheiden sich spontan
zur sexuellen Abstinenz.

Vergleicht man dazu diskordante Paare, die
Kondome verwenden, kann zunichst eindeutig
festgehalten werden, daf} bei diesen HIV-Ubertra-
gungen vorkommen. Um wieviel grofier das Risi-
ko ist, kann aus vorliegenden Studien nicht allge-
meingiiltig abgeleitet werden. Es i3t sich allenfalls
sagen, daf} die HTV-Ubertragungsrate bei regelmi-
Rigen Kondombenutzern grob geschitzt etwa fiinf-
mal geringer ist als bei Paaren, die ungeschiitzt mit-
einander verkehren. Im Vergleich zu anderen sexu-
ell {ibertragbaren Krankheiten liegt damit die
Schutzwirkung des Kondoms vor HIV-Ubertra-
gungen ungefihr in der gleichen Gréfienordnung,

Um sich eine Vorstellung von der Grofie des In-
fektionsrisikos zu machen, geben einige Autoren

in Analogie zum Pearl-Index die HIV-Ubertra-
gungshiufigkeit pro 100 Paarjahre an. Methodisch
ist zu beachten, daf§ hierbei die Hiufigkeit der Se-
xualkontakte nicht beriicksichtigt wird. Fero-
sum'® verdffentlichte eine Zusammenstellung
afrikanischer und italienischer Studien (Tabelle 4).
Allerdings gibt er nur in der eigenen Studie die In-
fektionsraten fiir regelmilige (3,5 pro 100 Paarjah-
re) bzw. unregelmilige Kondomverwender (10,1
pro 100 Paarjahre) an. Bei HIV-diskordanten Paa-
ren liegt also nach den vorliegenden Daten einiger
Studien die Wahrscheinlichkeit einer Virusiiber-
tragung auch bei Kondomgebrauch in der gleichen
Groflenordnung wie die Wahrscheinlichkeit einer
Konzeption bei Kondomgebrauch. Der Pearl-In-
dex des Kondomgebrauchs zur Antikonzeption
wird etwazwischen 2 und 15, im Mittel zwischen 3
und 4 angegeben.!!

3. SchlufSfolgerungen

Die methodisch zuverlissigsten Studien zeigen
anhand von Serokonversionsraten regelmifliger
Kondomanwender im Vergleich zu Nicht-Kon-
domanwendern, dafl der Schutzfaktor des Kon-

Beobachtungs- Sero- Infektionsrate/
Autor/Jahr zeitraum (Mon.) konversionen % (95% Cl) 100 Paarjahre
CHIRIANNI 1989 [6] 14 2/28 7 (2-23) 6
Tice 1990 [69] 10 3/46 7 (2-18) 7,5
Saracco 1990 (62} 8 6/158 4 (2-8) 5,6
Kamenga 1991 [35] 15 6/149 4 (2-9) 31
FELDBLUM 1991 [16] 13 9/89 9 (5-17) 8,3 (Mittelwert)
3,5 (regelm. Kondome)
10,1 (unregelm. Kondome)
SARAcco 1993 [47a] 24 19/305 6 3,9 (Mittelwert)
3N 2 1,1 %immer Kondom)
8/55 15 9,7 (nicht immer Kondom)
8/79 10 5,7 (nie Kondom)
[0/38 0 0 (sexuell abstinent)}
Tabelle 4: Studien zu HIV-Ubertragungen bei diskordanten Paaren, angegeben als Infektionen pro 100

Paarjahre. (1-5 nach Feldblum 1992 [16]) Die Infektionsraten sind auBer bei Feldblum (16) und
Saracco 1993 (47a) nicht nach Kondomverwendern und Nicht-Kondomverwendern

unterschieden. (Cl = Vertrauensintervall)
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doms vor HIV-Ubertragungen bei etwa 5 liegen
diirfte. Damit wird bestitigt, dafl Kondome das
Risiko einer HIV-Ubertragung zu reduzieren
vermdgen. Angesichts einer sexuell tibertragba-
ren Krankheit mit derart hoher Letalitit muf} die
Schutzwirkung des Kondoms aber als unzurei-
chend angesehen werden, besonders wenn esals
alleiniges oder wichtigstes Priventionsmittel
empfohlen wird. Unsere Durchsicht der Litera-
tur bestitigt die Feststellung friiherer Uber-
sichtsarbeiten,®% 4208 daf} die weitverbreitete
Annahme, Kondome seien eine effektive Pri-
ventionsmafinahme gegen eine HIV-Infektion,
wissenschaftlich nicht belegt ist.

Obwohl die hier angefiithrten aussagekriftig-
sten Studien mit HIV-diskordanten Paaren noch
mit erheblichen methodischen Mingeln behaftet
sind, lassen sie ausreichend sichere Schlufifol-
gerungen hinsichtlich der Empfehlungen fiir
die HIV-Privention zu. Die prinzipiellen me-
thodischen und ethischen Probleme, die den
Untersuchungen zur Schutzwirkung des Kon-
doms gegen HIV-Ubertragungen anhaften,
kénnten auch durch aufwendige Verbesserun-
gen des Studiendesigns nicht wesentlich ver-
kleinert oder gar beseitigt werden. Weitere Stu-
dien zur Schutzwirkung des Kondoms gegen
HIV-Ubertragungen haben unserer Ansicht
nach keine praktische Relevanz. Die US-Regie-
rung hat schon 1988 die Finanzierung einer Stu-
die der University of California in Los Angeles
{iber die Wirksamkeit von Kondomen zur Ver-
hiitung der Ausbreitung von Aids eingestellt.
Maf3geblich dafiir war die Sorge, dafl Kondome
angesichts der hohen HIV-Infektionsrate unter
Homosexuellen keinen zuverldssigen Schutz
tiir die Studienteilnehmer bieten kénnten.*

HIV-Privention

Das Ausmaf der Bedrohung durch die HIV-Pan-
demie hat weltweit derart zugenommen (die
WHO schitzt 40 Millionen Infizierte fiir das Jahr
2000 [75]), daf alle Méglichkeiten zur Eindim-
mungund Privention eingesetzt werden miifiten:

- Epidemiologische Mafinahmen (Inzidenz-
und Priivalenzstudien, Meldepflicht, Partner-
benachrichtigung, Krankenhaushygiene etc.)

- Entwicklung von Schutzimpfungen und
Heilmitteln
Individuelle Privention (Information iiber
die HIV-Infektion und -Privention), HIV-
Tests mit Beratung, Treue, sorgfiltige Part-
nerwahl (Vermeiden von Sexualkontakten
mit HIV-Infizierten), Kondome, Minderung
der Promiskuitit und riskanter Sexualprak-
tiken etc,

Alle diese Bereiche miifiten gleichzeitig gefor-

dert werden. Ein ,absolutistischer” oder ,per-

fektionistischer” Ansatz, der sich die Ldsung
des Problems von einer einzigen Methode ver-
spricht, sei es Kondomanwendung, HIV-Test,

Partnerbenachrichtigung, namentliche Melde-

ptlicht oder Methadonsubstitution Drogenab-

hingiger, wird dem Anspruch einer effektiven

HIV-Privention nicht gerecht. Die Empfeh-

lung des Kondomgebrauchs stellt eine Priven-

tionsmafinahme dar, die neben vielen anderen
eingesetzt werden kann,

Zum Stellenwert des Kondoms in der indivi-
duellen HIV-Privention schlieflen wir uns der
differenzierten Formulierung der amerikani-
schen Gesundheitsbehérden CDC von 1988 an
(aus: ,Condoms for prevention of sexually
transmitted diseases” [5]):

SAbstinenz und Sexualverkebr mit einem nicht
infizierten Partner in einer gegenseitig treuen Be-
ziehung sind die einzigen wirklich effektiven Pra-
ventionsstrategien. Richtiger Kondomgebrauch
bei  jedem  Geschlechtsverkehr  kann  das
Ubertragungsrisiko einer Geschlechtskrankbeit
wverringern, aber nicht ausschlicfSen. Menschen, die
sich wabrscheinlich mit HIV anstecken werden
oder bereits infiziert sind, sollten sich bewufst sein,
dafs der Kondomgebranch bei jedem Geschlechts-
verkebr das Risiko einer Ubertragung nicht vollig
ausschliefSen kann.“

Die CDC hat 1993 ein Update verdffentlicht

(80), in dem sie schreibt ,obwohl das Vermeiden

von Geschlechtsverkehr mit einem HIV-positi-
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ven Partner die effizienteste Strategie zur HIV-
Privention bleibt, hat das Gesundheitsamt Kon-
dome als einen Teil ihrer Strategie empfohlen.®
Obwohl wir uns dieser Formulierung anschlie-
Ren kénnen, halten wir den Kommentar der
CDC im gleichen Artikel, dafl Kondome sehr
effektiv (,highly effective®) fiir die HIV-Priven-
tion seien, nicht fiir richtig, Ein Priventionsmit-
tel mit einem Schutzfaktor von der Grofienord-
nung 5 kann unseres Erachtens angesichts einer
sicher tddlichen Infektionskrankheit nicht als
sehr effektiv bezeichnet werden.

HIV-Préiventionsberatung in der Arztpraxis

Eine griindliche Anamneseerhebungund das Ein-
filhlungsvermogen des Arztes sind unentbehli-
che Bestandteile einer erfolgreichen HIV-Priven-
tionsberatung. Auflerdem gehort zu einem Bera-
tungsgesprich die umfassende Information des
Patienten iiber die verschiedenen Priventions-
méglichkeiten (HIV-Test, Treue, sorgfiltige Part-
nerwahl (Vermeiden von Sexualkontakten mit
HIV-Infizierten), Kondomgebrauch). Im Ge-
sprich mit dem Patienten kommt esdarauf an, fiir
den individuellen Fall den sichersten, aber auch
gangbarsten Weg zu finden. Gerade unter dem
Gesichtspunkt des ,primum nil nocere” ist es
kontraindiziert, Ratschlige zu erteilen, die viel-
leicht nicht befolgt werden (z.B. den Kondomge-
brauch), und dabei andere Ratschlige gar nicht
erst in Betracht zu ziehen, die priventionswirksa-
mer sind oder mdglicherweise vom Patienten
leichter akzeptiert werden (z.B. die sorgfiltige
Partnerwahl, d.h. die Auswahl eines nicht HIV-
infizierten Partners im Hinblick auf eine treue
Partnerschaft).> 242 % Reprisentative Studien in
Deutschland zeigen, daf} die Kondomakzeptanz
mit 4-6% der Bevolkerung relativ gering ist.'>*
Selbst in den hier vorgestellten Studien diskor-
danter Paare, also in einer Konstellation hohen
Infektionsrisikos, verwendeten bestenfalls 51%
der nicht-abstinenten Paare regelmiflig Kondo-
me, in den beiden groflen Multicenterstudien 12-
15%.* In der grofiten Studie wurden nur 24 von

563 (4%) diskordanten Paaren beschrieben, die re-
gelmiflig seit dem ersten Sexualkontakt Kondo-
me verwendeten.” Bel HIV-diskordanten Paaren
wire der sicherste Rat die sexuelle Absti-
nenz.”* In den von uns zitierten Studien ent-
schlossen sich 15-25% der diskordanten Paare
spontan zu diesem Vorgehen.

Die Ermutigung zum Kondomgebrauch
kann ein triigerisches Gefiihl der Sicherheit in
einer Risikosituation vermitteln.” Das Kon-
dom als Mittel zur Reduktion des Ubertra-
gungsrisikos hat seinen Stellenwert fiir Men-
schen, die sichereren Priventionsmalnahmen
ablehnend gegentiberstehen.

Anbang: HIV-Ubertragung bei beterosexuel-
len Paaren

In einer prospektiven Multicenter-Studie der
Europiischen Studiengruppe zur heterosexuel-
len HIV-Ubertragung® wurden an 10 Kliniken
in 8 Liandern der Europiischen Gemeinschaft
304 HIV-diskordante heterosexuelle Paare (In-
dexperson = HIV-positiv, Partner = HIV-nega-
tiv) iiber einen Zeitraum von durchschnittlich
20 Monaten beobachtet. Bei den initial HIV-ne-
gativen Partnern wurden alle 6 Monate HIV-
Tests, standardisierte Interviews und (nicht-
standardisierte) Beratungen durchgefiihrt.

48 von den 304 Paaren beendeten ihre Sexual-
beziehung innerhalb von 3 Monaten nach Studi-
enbeginn und wurden nicht in die Auswertung
einbezogen, 82 Paare beendeten ihre Sexualbe-
ziehung im weiteren Studienverlauf. 256 Paare
hatten mindestens drei Monate nach Beginn der
Studie noch Geschlechtsverkehr (Beobachtungs-
zeit 22 Monate (Median)). Bei diesen 256 Paaren
waren 163 Indexpersonen minnlich, 93 weib-
lich. 245 machten Angaben zum Kondomge-
brauch. Von diesen hatten sich 167 durch intra-
vendsen Drogenmifibrauch, 29 durch heterose-
xuellen Kontakt, 27 durch bisexuellen Kontake,
10 durch Transfusionen infiziert, bei 12 Index-
personen ist der Infektionsmodus unbekannt.
Von den 245 Paaren gaben nur 124 (48,4%) an, bei
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jedem Geschlechtsverkehr Kondome zu benut-
zen. In dieser Gruppe fanden keine Serokonver-
sionen statt (95% Vertrauensintervall (CI): 9 bis
1,5 pro 100 Personenjahren). 121 Paare gaben an,
nicht immer Kondome zu benutzen, 61 bei min-
destens jedem zweiten Verkehr und 60 selten
oder nie. In dieser Gruppe kam es zu 12 Serokon-
versionen (4,8 pro 100 Personenjahren, 95%-CI:
2,5 bis 8,4). Die 11 Paare, die die Auskunft iiber
den Kondomgebrauch verweigerten, zeigten
keine Serokonversion.

Diejenigen, die immer Kondome benutzten,
gaben eine niedrigere Frequenz der Sexualkon-
takte an, wenige Oral- und Analverkehr und
weniger Geschlechtsverkehr wihrend der Men-
struation als die Paare, die nicht immer Kondo-
me gebrauchten. Allerdings war die Fallzahl zu
niedrig, um eine Multivarianzanalyse durchzu-
fiihren.

Beim Vergleich der Serokonvertierer mit den
Nichtkonvertierern in der Gruppe inkonsisten-
ter Kondombenutzer unterschied sich die HIV-
Ubertragung auf Frauen nicht signifikant von
derjenigen auf Minner. Das Ubertragungsrisiko
stieg signifikant mit dem Fortschreiten des Stadi-
ums der HIV-Infektion und bei Genitalinfektio-
nen des HIV-negativen Partners. Geschlechts-
verkehr ohne intravaginale Ejakulation vermin-
derte das Ubertragungsrisiko signifikant.

1

Kommentar

Mit dieser Studie liegt eine der ersten prospek-
tiven Untersuchungen zur HIV-Ubertragung
bei HIV-diskordanten heterosexuellen Paaren
vor. So konnte in diesem vergleichweise sehr
guten Studiendesign die positive bzw. negative
Beeinflussung des Ubertragungsrisikos fiir fol-

gende Faktoren signifikant nachgewiesen wer-

den: Kondomgebrauch, HIV-Infektionsstadi-
um, Genitalinfektionen und Geschlechtsver-
kehr ohne intravaginale Ejakulation.

Diese Studie ist gelegentlich als Beweis fiir
eine sehr gute Schutzwirkung von Kondomen
gegen HIV-Ubertragungen angefithrt worden.

Dabei ist ihre Aussagekraft aber sicher iiber-
schitzt worden. Zu diesem ungerechtfertigten
Optimismus mag beigetragen haben, daff die
Autoren selbst in der Konklusion des Abstrakts
in die Richtung verallgemeinern, daf} der kon-
sistente Kondomgebrauch beim heterosexuel-
len Geschlechtsverkehr schiitze hochwirksam
vor HIV-Ubertragungen. Andererseits weisen
sie in der Diskussion und in einer Leserbriefre-
plik® darauf hin, daf} die Studie eine niedrige
spower” (statistische Michtigkeit) habe, und
daf man die Ergebnisse nicht fiir heterosexuel-
le HIV-diskordante Paare verallgemeinern
kénne. Auch im Editorial® sowie in der Leser-
Diskussion® wurde u.a. auf folgende weitere
methodische Unzulinglichkeiten verwiesen,
die sich teilweise nicht vermeiden lassen, aber
doch die Aussagekraft der Studie einschrinken:
Die anamnestischen Daten beruhen auf Anga-
ben der Probanden, sind also nicht objektiviert.
Auch die Monogamie der Paare ist nicht ge-
wihrleistet, fand sich doch ein Fall einer neu
akquirierten Syphilisinfektion. Die Zahl der
Sexualkontakte wurde nicht beriicksichtigt:
Die Nichtkondombenutzer verkehrten dop-
pelt so hiufig wie die Kondombenutzer. Wire
dies als Faktor berlicksichtigt worden, wire
der Unterschied in der HIV-Ubertragungshiu-
tigkeit schon nicht mehr signifikant.

Eine Frage von so weitreichender Bedeutung
tiir die Volksgesundheit sollte nicht nur anhand
einer einzigen Studie beurteilt werden. Aktuel-
le Literaturiibersichten zeigen, dafl Kondome
das HIV-Ubertragungsrisiko um etwa 70%%
bzw. um den Faktor fiinf” reduzieren. Zur Be-
urteilung einer Priventionsmethode kann
nicht nur die Qualitit, sondern mufy auch deren
Akzeptanz beriicksichtigt werden. Immerhin
benutzte in dieser Hochrisikokonstellation
(bekannte HIV-Infektion eines Partner) nur die
Hilfte der Probanden regelmiflig Kondome.

Es stellt sich die Frage, ob angesichts der
schlechten Akzeptanz und der Schutzwirkung
des Kondomgebrauchs nicht sicherere Priventi-
onsmafinahmen empfohlen werden sollten:

Band 1II/Nr. 3
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psorgfiltige Partnerwahl® bei Partnersuchen-
den. ,Treue“ bei beidseits HIV-negativen Paa-
ren. ,Abstinenz* bei HIV-diskordanten Paaren.
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Abtreibung und Feminismus

Die feministische Bewegung greift
zunehmend in die Abtreibungsde-
batte ein, In einem Interview ver-
tritt Celeste Dixon, Prisidentin der
,Feministinnen fiir das Leben®,
Central Texas, folgende Positio-
nen;

Fiministinnen glauben, daf} die
Unterdriickung irgendeines Teils
der Gesellschaft die Unterdriickung
anderer begiinstigt. Abtreibung, so
Dixon, férdere die Diskriminierung
der Frau und umgekehrt, Schon in
seinem Anfang opponierte der Femi-
nismus gegen Abtreibung, da immer
das Leben von zwei Menschen, Mut-
ter und Kind, auf dem Spiel steht.

Feministinnen weisen darauf hin,
daf} heute mit hnlichen Argumen-
ten gegen Ungeborene gearbeitet
wird, wie sie auch gegen Frauen ver-
wendet werden,

Die Meinung, dafl ein ungebore-
nes Kind kein Mensch sei, weist Par-
allelen zur Ansicht auf, dafl eine Frau
weniger wert als ein Mann sei, Oder
das ,Recht® der Frau, ihren und da-
mit den Korper ihres Kindes zu kon-
trollieren, kann verglichen werden
mit der Anmaflung des Mannes, sei-
ne Frau zu kontrollieren.

Abtreibung, so die Position der Fe-
ministinnen, raubt der Gesellschaft
den Willen, durchgreifende struktu-
relle Verinderungen anzustreben ~
wie z.B. flexible Arbeitszeiten, Kin-
derbetreuung am Arbeitsplatz. Ge-
nerell ist man der Ansicht, dafl die
Entscheidung einer Frau, eine Ab-
treibung durchfithren zu lassen, als
ein Akt der Verzweiflung und eine
Reaktion auf von auflen ausgeiibten
Druck zu bewerten ist und dafl alles
getan werden muf}, um Bedingun-
gen zu schaffen, die dies verhindern.

Life Communications, Volume 5,
Nr.6, B 1995

UN-Frauenkonferenz: Papst for-
dert Einsatz fiir das Leben

Der Vatikan hat sich bei der vierten
UN-Frauenkonferenz in Peking
fiir die ,unveriuflerliche Wiirde®
der Frau, ihre Menschenrechte und
gleiche Aufstiegschancen in Politik,
Wirtschaft und Gesellschaft einge-
setzt. JoHANNEs PauL II, hatte dies
bei einer Audienz fiir Gertrude
MonGeLLA, der Generalsekretirin
der vom 4.-15. September anbe-
raumten Tagung, angekiindigt. Es
werde jedoch niemals Gleichheit
und Gerechtigkeit und Frieden fiir

Zufrieden zeigte sich die Vau-
kandelegation iiber die Vertindi-
gung auf Aspekte wie Religion, El-
ternrechte oder Familie. Es wurde
unterstrichen, dafl die Konferenz
kein Mandat hatte, das Thema der
Menschenrechte neu zu diskutie-
ren,

Kathpress Nr. 123, 30.5.1995
Nr, 211, 13.9.1995

Pille und Brustkrebsrisiko

Seit der Einfiihrung oraler Kontra-

Frauen und Minner geben, wenn zeptiva (OC) vor 30 Jahren wur-
nicht ein unermiidlicher Einsatz den zahlreiche Studien durchge-
fiir Respekt, Liebe und Leben er- fiihrt, die einen méglichen Zusam-
bracht werde. menhang zweischen OCs und

Erwarnte zugleich auch vor Ent- Brustkrebs nachforschten, Die Er-
stellungen, die die Mutterrolle der gebnisse, die man erhielt, brachten
Frau unterdriicken. Nach seinen jedoch keine wirklich konsistente
Worten hat die Frau eine einzigarti- Aussage. An der Abteilung fiir Epi-
ge Rolle bei der Erziehung der Ge- demiologie des Netherlands Cancer
sellschaft zu mehr Solidaritit und Institutes in Amsterdam wurde

Frieden. Unbedingt miissen Diskri-
minierungen von Frauen in den
Bereichen Erziehung, Gesund-
heitsvorsorge und Arbeitsbeschaf-
fung beseitigt werden.

Der Heilige Stuhl hatte aktiv an
den Vorbereitungen der Konfe-
renz teilgenommen, wobei die Vati-
kandelegation iiberwiegend  aus
Frauen bestanden hatte, Mehrmals
wurde darauf hingewiesen, dafl un-
ter den Armen der Welt 70 Prozent
Frauen seien. Die Drittwelt-Staaten
mufiten daher ihre Schwerpunkte
anders legen, als einige EU-Positio-
nen, So wurde das Erziehungs- wie
das Armutsproblem in den Mittel-
punke gerticke.

Jorannes Paur Munterstrich, dafl
im  Schlufidokument  positive
Grundlinien, aber auch fragwiirdi-
ge Aspekte auftauchten, Er rief die
Offentlichkeit zur Wachsamkeit
und Unterscheidungsfihigkeit auf.

nun abermals eine, diesmal sehr
breit angelegte Studie durchge-
fiihre,

Bisher durchgefiihrte Studien
deuten darauf hin, daff OCs im allge-
meinen keinen Brustkrebs verursa-
chen, dennoch scheint es Subgrup-
pen zu geben, fiir die die Einnahme
von OCs offenbar nicht harmlos ist,
Ergebnis der neuesten Untersu-
chung, die an 918 Brustkrebspati-
entinnen, die zum Zeitpunkt der
Diagnose zwischen 25 und 54 Jahre
waren, und gleichvielen Kontroll-
frauen durchgefiihrt wurde, ist nun,
dafl mit der Einnahme von OCs ein
erhéhtes Brustkrebsrisiko verbun-
den ist. Betroffen davon sind Lang-
zeitanwenderinnen der jiingeren
Altersgruppe (bis zu 36 Jahren) und
die Altersgruppe zwischen 46 und
54 Jahren, In der zweiten genann-
ten Gruppe verdoppelte sich das
Brustkrebsrisiko.
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Die Autoren der Studie schlieflen
daraus, dafl moglicherweise Frauen
zwischen 36 und 45 Jahren nicht in
die Risikogruppe fallen, Es ist dies die
erste Studie, die den Effekt von OC-
Langzeitanwendung auf Frauen ver-
schiedener Altersgruppen erfalte.

The Lancet, Sept. 24, 1994

Forderung der Selbstindigkeit
bei ilteren Patienten

Cleveland, Esist nur zu bekannt, daf§
dltere Leute, die aufgrund einer akuten
Erkrankung einen Aufenthalt im Spi-
tal auf sich nehmen miissen, oftmals
ihre Selbstindigkeit und Unabhingig-
keit verlieren und nach ihrer Endas-
sung in Pflegeheime iibersiedeln. An
der Universititsklinik von Cleveland
entschlof} man sich, diesem Umstand
durch Bereitstellung eines umfangrei-
chen Pflegeprogramms vorzabeugen.
Gleichzettig fithrte man zwischen
November 1990 und Mirz 1992 eine
Studie durch, die den Effekt solcher
Pflegeprogramme  beleuchtete. Es
wurden 651 Patienten entweder einer
Normalpflege oder einem ,Akutpro-
gramm fiir Altere” zugefiihrt. Die
Zustimmung der Patienten wurde
miindlich entweder von thnen selbst,
oder einem Familienmitglied einge-
holt.

In beiden Patientengruppen wut-
de jedem Patienten eine Kranken-
schwester, zwei Arzte und ein
Konsulararzt  zugeteilt.  Beide
Gruppen nahmen die gleichen Ser-
viceleistungen der Uni-Kliniken
wie Sozialarbeit, Essen und physi-
kalische Therapie in Anspruch.
Den Patienten der Interventions-
gruppe wurden zusitzlich noch
Dienstleistungen von Sozialarbei-
tern, Diitassistenen, Beschifti-
gungtherapeuten und von Kran-
kenschwestern angeboten. Die Ge-
samtstundenanzahl dieser
besonderen Leistungen entsprach
weniger als einer zusitzlich be-
schiftigten Fachkraft pro Jahr.

Bei ihrer Aufnahme und auch bei

ihrer Entlassung bzw. drei Monate
danach wurden Interviews mit den
Patienten bzw. mit den Angehdrigen
durchgefiihrt, die sozialdemographi-
sche Charakteristika, die Fihigkeit,
Titigkeiten des tiglichen Lebens zu
bewiltigen und den allgemeinen Ge-
sundheitsstatus inklusive einer Bewer-
tung anhand einer 21-telligen geriatri-
schen Depressionsskala eruieren soll-

ten.

Als fiinf Basisaktivititen des Alltags
wihlte man Baden, Anzichen, Toilet-
tenbenutzung, sich vom Bett in einen
Sessel setzen und Essen aus. Weiters
erhob man dieFihigkeit einkaufen zu
gehen, zu kochen, Haushalt zu fijh-
ren, Verkehrsmittel zu bentitzen, mit
Geld umzugehen, sachgemifl mit Me-
dikamenten umzugehen und zu tele-
phonieren. Die Interviews wurden
von Forschungsbeauftragten, die
nicht in die Pilege involviert waren,
durchgefiihrt.

Wie sahen nun die Resultate der
Untersuchung aus?

Bei den Aufnahmen unterschieden
sich die nach dem Zufallsprinzip aus-
gewihlten Patienten beider Gruppen
prakidsch nicht. Im Lauf des Studien-
zeitraumes starben in jeder der beiden
Gruppen 24 Patienten, Zum Zeit-
punkt threr Entlassung zeigten 65 der
303 iiberlebenden Patienten der Inter-
ventionsgruppe eine VIEL BESSERE
Fihigkeit, die Basis-Titigkeiten des
Alltags durchzufihren,

In der Normalgruppe hingegen
waren es nur 40. 39 Personen der In-
terventionsgruppe wurden als BES-
SER eingestuft - zum Vergleich: in
der Normalgruppe waren es 33.

150 der ersten Gruppe blieben un-
verindert, 22 wurden als schlechter
eingestuft und 26 als viel schlechter.
Demgegentiber die Normalgruppe:
163 unverindert, 39 schlechter und
25 viel schlechter.

Der allgemeine Gesundheitszu-
stand der Patienten der Interventions-
grappe war besser als bei der Normal-
gruppe.

Drei Monate nach ihrer Entlas-
sung jedoch konnten keine signifi-

kanten Unterschiede mehr zwi-
schen beiden Gruppen festgestellt
werden. Die Autoren weisen dar-
auf hin, daf} es nicht Ziel der Studie
war, Langzeiteffekte solcher The-
rapiemodelle zu untersuchen, son-
dern vielmehr die grundsitzliche
Effektivitit _solcher ,Akutpro-
gramme fiir Altere®,

New England Journal of Medicine,
May 18, 1995

China: Nahrungsmittelindustrie
verwertet abgetriebene Fiten!

Wer nun glaubt, sich verlesen zu
haben, irrt. In den Krankenhiu-
sern von Shenzhen werden pro
Jahr etwa 7000 Abtreibungen
durchgefiihrt. Doch damit nicht
genug. Private Kliniken verkaufen
die abgetriebenen Féten zum Preis
von $ 1,60 und $ 2,- an die Nah-
rungsmittelindustrie. Die Korper
der Féten werden als Suppe geges-
sen, gemeinsam mit Schweine-
fleisch. Ein Reporter recherchierte
im Shenzhen Health Centre fiir
Frauen und Kinder. Auf Anfrage
iiberreichte ihm eines morgens eine
Arztin eine mit daumengrofien F6-
ten gefiillte Flasche mit der Bemer-
kung: ,Hier sind 10 Fiten, alle heu-
te morgen abgetrieben, Sie kdnnen
sie mitnehmen, NORMALER-
WEISE nehmen wir Arzte sie mit
nach Hause, kostenlos natiirlich,
um sie zu essen! Aber - nachdem sie
etwas geschwicht dreinschauen,
kénnen Sie sie haben®.

Zou QIN, eine Arztin der Luo
Hu Clinic in Shenzhen meinte,
daf} die Féten sehr nahrhaft seien
und behauptete, in den letzten
sechs Monaten hundert gegessen
zu haben. ,Wir treiben natiirlich
nicht ab, um die Fdten zu essen®,
betont die Arztin, man wolle nur
die abgetriebenen Féten nicht ver-
geuden, indem man sie in den Miill
wirft,

Laut HongKong Eastern Ex-
press kam die Geschichte erstmals
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auf, als Journalisten von der Schwe-
ster-Zeitung Eastweek von Hong-
Kong aus iiber die Grenze gingen,
um nachzuforschen, ob Handel mit
Féten getrieben wird.

Der Bericht erschien dann in der
Ausgabe vom 12.April des ,Eastern
Express“ und am 13.April im Lon-
don Daily Telegraph, auch UPI, das
Japanese Economic Newshire und
die Agence France Press berichte-
ten dariiber. Eigenartigerweise
wurde der Bericht von den US-Me-
dien praktisch ignoriert.

Diese moderne Form von Kanni-
balismus ist wohl eines der maka-
bersten Resultate einer utilitaristi-
schen Gesinnung, wie sie so oft an-
zutreffen ist. Dafl es soweit
kommt, hitte sich mancher von
uns in seinen schlimmsten Phanta-
sien nicht triumen lassen,

Pro Life News V5, Nr. 6, 1995

Neues Transplantationsgesetz
fiir Deutschland steht bevor

Aller Voraussicht nach wird es in
Deutschland Ende 1995 ein Trans-
plantationsgesetz geben. Gesund-
heitsminister Horst SEEHOFER und
der sozialdemokratische Gesund-
heitssprecher Rudolf DressLer kiin-
digten an, daf} die christlich-demo-
kratische/liberale Koalition und die
Opposition gemeinsam ein Trans-
plantationsgesetz vorstellen wer-
den, welches durch die Linder un-
terstiitzt wird,

Das Gesetz enthilt folgende
Punkte: Organe diirfen dann aus
dem Kérper eines Verstorbenen
entnommen werden, wenn er
selbst in die Organspende eingewil-
ligt hat, bzw. sollte er sich nicht
dazu geiuflert haben, wenn seine
nahen Verwandten die Einwilli-
gung dazu geben. Konnen weder
Spenderkarte noch Verwandte ge-
funden werden, darf kein Organ
entnommen werden.

Das neue Gesetz geht auch auf

den Organhandel ein.

Bevor iiber das Gesetz abge-
stimmt wird, wird noch intensiv
iiber Gehirntod und die Rolle der
Anverwandten diskutiest werden.
Eine Gruppe von deutschen, prote-
stantischen Theologen und einige
Arzte quflerten nimlich die Mel-
nung, dafl der Hirntote kein Toter,
sondern vielmehr ein Sterbender
sel. Sie vertreten die Ansicht, daf}
von diesen Personen nur dann Or-
gane entnommen werden diirfen,
wenn sie selbst den Wunsch dazu
duflern,

Dem gegeniiber gibt es eine Erkli-
rung der Deutschen Gesellschaft fiir
Anisthesie, Physiologie, Neurologie
und Neurochirurgie, in der festgehal-
tenwird, dafl der Hirntod als Tod der

ganzen Person zu werten sei.

The Lancet, Vol. 345, May 13, 1995

H1.Weltkongress der “Pro Life”-
Bewegungen

Der Pipstliche Familienrat organi-
sierte. Anfang Oktober 1995 in
Rom einen dreitigigen Weltkon-
gref}, in dessen Mittelpunkt die En-
zyklika ,Evangelium Vitae“ stand.

Die Teilnehmer suchten gemein-
sam nach den Konsequenzen und
Verpflichtungen, die sich daraus
fiir die “Pro Life"-Bewegungen er-
geben.

In einer Ansprache fordert der
Papst nun auch die Verteidigung
des genetischen menschlichen Er-
bes gegen Verfremdung und Selek-
tion. Der medizinische Fortschritt
fiihre zu immer neuen ethischen
Herausforderungen.,

Auflerdem miissen die Einrich-
tungen des Gesundheitswesen fiir
alle Menschen gleich zuginglich
sein. Der Papst betont, dafi der Le-
bensschutz eine soziale und politi-
sche Frage ist, besonders aber ist es
Aufgabe der ganzen christlichen
Gemeinschalt.

Kathpress , Nr 229, 4.10.95

Neues Eugenikgesetz in China

Uber ein Fiinftel aller Menschen
lebt in China. Mit der Einkind-Fa-
milienpolitik der letzten Jahre soll-
te das Bevélkerungswachstum re-
duziert werden. Ein neues Gesetz
will nun auch den Anteil der behin-
derten Menschen herabsetzen, da-
mit der Staat nicht unnétig finanzi-
ell belastet wird, Alle Paare werden
verpilichtet, zu einer vorehelichen
medizinischen Untersuchung zu
kommen, Es solliiberpriift werden,
ob ernste genetische Erkrankun-
gen, bestimmte Infektionskrank-
heiten oder ,relevante Geistessté-
rungen® vorliegen, In ernsten Fillen
wird eine Langzeitkontrazeption
oder eine Tubenligatur vorgeschrie-
ben, um die Unfihigkeit, Nach-
wuchs zu bekommen, zu garantie-
ren, Nur bei Einhaltung dieser
Mafinahmen ist dann auch eine
Heirat erlaubt. Weitere obligatori-
sche Untersuchungen erfolgen
wihrend der Schwangerschaft, Bei
ernsten genetischen oder somati-
schen Erkrankungen muf} der Fe-
tus abgetrieben werden, Unklar ist
jedoch noch, welche Untersuchun-
gen durchgefiihrt werden sollen,
welche Krankheite im Sinne des
Gesetzes als ,ernst zu bezeichnen
sind und welche Ergebnisse bei un-
terschiedlichen medizinischen Mei-
nungen gelten werden,

Lancet Vol. 346 Juli 1995

Natiirliche Familienplanung

Frauen, die Verinderungen ihrer
Cervix-Schleimhaut  beobachten,
sind in der Lage, die Kinderzahl
mittels natiirlicher Familienpla-
nung (NFP) zu regulieren. Einige
Studien, die in den letzen 20 Jahren
durchgefithrt wurden, zeigten, daf}
95% aller fruchtbaren Frauen, un-
abhingig von Kultur, Bildung und
wirtschaftlicher Situation zu dieser
Selbstbeobachtung fihig sind. Ha-
ben sie es einmal verstanden und
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erlernt, wollen sie auch bei dieser
Art der Empfingnisregelung blei-
ben, Diese Studien bekriftigen neu-
erlich, daf} die nach der NFP-Me-
thode als unfruchtbar geltenden
Tage auch tatsichlich unfrachtbar
sind, gleichfalls wie fiir die 6 - 8
fruchtbaren Tage des Zyklus. So-
mit kénnen einerseits mit sehr ho-
her Sicherheit Schwangerschaften
vermieden werden, andererseits
kommt es bei Paaren mit Kinder-
wunsch mit hsherer Wahrschein-
lichkeit zu einer Empfingnis. Die
NFP ist einfach, in der Sicherheit

mit kiinstlichen Kontrazeptiva
durchaus vergleichbar, vom wirt-
schaftlichen Standpunkt her gese-
hen Zuflerst billig und bezieht au-
flerdem beide Partner in die Famili-
enplanung mit ein,

Lancet, Vol. 364 Juli 1995

Positive Kritik fiir Wiener
Ordensspitiler

Die Wiener Bevolkerung schitzt
die acht Ordensspitiler in der Stadr.

Jeder fiinfte Wiener wurde in den
vergangenen zwei Jahren in einem
Ordensspital behandelt. Diese Spi-
tiler haben bei einer im Sommer
1995 durchefiihrten Umfrage sehr
gute Noten erhalten. 95% der Be-
fragten bejahten den Satz: ,Der
Patient steht im Mittelpunke.“ Ei-
genschaften wie ,menschliche Be-
trevung, Humanitit und ganzheit-
liche Medizin“ dominieren bei der
Einschitzang dieser Krankenhiu-
set,

Kathpress, Nr 248, 27.10.95
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THE JOURNAL OF MEDICINE
AND PHILOSOPHY. A Forum
for Bioethics and Philosophy of Medi-
cine, Dordrecht / Boston / London,
Bimestrale Zeitschrift in Englisch,
Vol.20 No.3 June 1995:

Robert M.Veatch: Bioethics and
Philosophy of Science; Ernan
McMullin:  Underdetermination;
Robert M.Veatch and William
E.Stempsey, S.].: Incommensurabi-
lity: Trs Implications for the Pati-
ent/Physician Relation; Carol Bay-
ley: Our World Viewa (May be) In-
commensurable: Now What?;
Grant Gillet: Virtue and Truth in
Clinical Science; Henrik R, Wulff:
The Inherent Paternalism in Clini-
cal Practice; Lisa S.Parker: Breast
Cancer Genetic Screening and Cri-
tical Bioethics’ Gaze.

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de. Compo
stela, Spanien.

Quartalsschrift in Spanisch,

Vol.V No.22, 2a 1995

Tema de Estudio: Etica en la inve-
stigacion y tratamiento medicos
Alejandro Serani Merlo: Perplejida-
des en la neurociencia contempors-
nea. El caso de los pacientes en esta-
do vegetativo persistente. Javier Ca-
banyes: La esterilizacién de los
enfermos mentales. E.P4saro Mén-
dez, R.M. Fernindez Garcia: Tera-
pia  génica y  biodtica.
J MMarigorta, J.A. Minguez: El
anencéfalo como donante de & orga-
nos. Antonio Pardo: Aspectos mé-
dicos de la homosexualidad. Aspec
tos pricticos. A.Rodriguez, Ntinez
y J. M. Martinén: El consentimien-
to informado en pediatria.
Colaboraciones: José Ma, Barrio
Maestre: La ética de la decisién o la
vuelta de Prometeo. Notas parauna
reflexién bioética.

Farmacia: Ma. del Carmen Vidal
Casero: El farmacettico y el secreto
profesional.

Derecho: Angeles Lépez Moreno:
Bioética para juristas. Petro J. Mon-
tano: Sida: algunas considerciones
de politica criminal,

ETHICS & MEDICINE, An In-
ternational Christian Perspective
on Bioethics. Bannockburn, IL,
USA, London GB,

Quartalsschrift in Englisch.

11:1, Spring 1995:

Nigel M.de S.Cameron: Bioethica
and the Challenge of the Post-Con-
sensus Society; David B.Fletcher:
Response  to  Nigel M.de
S.Cameron’s Bioethics and the
Challenge of the Post-Consensus
Society; Barbara Parfitt: Models of
Nursing and Theories of Humani-
ty: A Christian Perspective; The
Rev.Stanley L.Jaki: Consistent
Bioethics and Christian Consisten-
cy; Major Conclusions and Recom-
mendations from the Final Report
of the NIH Human Embryo Rese-
arch Panel.

ACTA PHILOSOPHICA, Rom,
Italien.

Quartalsschrift in Iralienisch,
Vol.4 (1995), Fasc.l Gennaio/Gi-
ugno: '

Studi: Juan Manuel Burgos: Cinco
claves para comprender a Jacques
Maritain; Pierpaolo Donati: Sciolo-
gia e teologia di fronte al futuro: un
approccio  relazionale;  David
M.Gallagher: Persop and Ethics in
Thomas Aquinas; Alejandro Llano:
»Being as True according to Aqui-
nas;

Note e commenti: Alfred Driessen:
The question of the existence of
God in the book of Stephen Haw-
king ,A Brief History of Time;
Miguel Pérez de Laborda: El ,unum
argumentum® de San Anselmo: un
intento de demostrar lo que la fe
ensena sobre Dios; Francesco Rus-
so: Contemplazione e interpreta-
zione, L’estetica kantiana

nell’analisi di Luigi Pareyson; Vic-
tor Sanz: Historia de la filosofia e
historia. Notas para un debate;
Cronache di filosofia: Scienza e
umanitd (R.Martinez); Natura: rif-
lessioni in riferimento a Tommaso
d’Aquino (D. Gamarra); Conveg-
ni; Riviste; Societa filosofiche; Ras-
segne ed1tor1ah
Recensioni: ].Cruz Cruz: Libertad
en el tiempo, Ideas para una teorfa
de la historfa (D. Gamarra);
U.Galeazzi: Ermenecutica e storia
in Vico (M.T Russo);
M.Introvigne: Indagine sul satanis-
mo (J. Villanueva); A Kenny: Aqui-
nas on Mind (S.L.Brock);
D.Lorenz (a cura di): Studi 1994
(M.J.Castelbranco);  M.Olivetti:
Analogia del soggetto (A.Gentile);
L Pareyson: Prospettive di filosofia
contemporanea (F.Russo)
Schede bibliografiche: K.Berzano-
M.Introvigne: La sfida infinita
(J.Villanueva); J.A.Garcia Cuadra-
do: Hacla una semidntico realista
(R.Jiménez Catano); D.Innerarity:
Hegel y e  romanticismo
(D.Gamarra); A Marchetti: Risco-
prire Vico. Autualitd di una metafisi-
cadellastoria (D.Gamarra); O.Paz:
La duplice flamma (R Jiménez Ca-
tano); L.Polo: Presente y futuro del
hombre (. IMurillo);
A.Trendelenburg: La dottrina d
categorie in Aristotele (M.Pérez de
Laborda).

ANTHROPOTES. Rivista ufficia-
le del Pontifico Istituto Giovanni
Paolo II per Studi su Matrimonio e
Famiglia, Cittd del Vaticano, Italien
Halbjihrliche Zeitschrift in Itahe-,
nisch,

Anno X, n. 1 - Giugno 1995
Sommario: Henri Crouzel: Le re-
mariage aprés divorce selon les
Péres de I'Eglise. Leo Scheffczyk:
Riickbesinnung auf die Sakramen-
talivit der Ehe als Weg aus der Kri-
se. Livio Melina: 1l ruolo della cosci-
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ZEITSCHRIFTENSPIEGEL

enza nell’accesso alla comunione
eucaristica dei divorziati risposati.
In rilievo: Jacques Nourissat: Oui,
cette pastorale est possible

Nota critica: Mario Francesco Pom-
pedda: Problematiche canonistiche.
Vita dell’Istituto: A. Situazione sta-
tistica degli studenti, B. Situatzione
deititoli di studio, C. Attivita scien-

- tifiche.

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD. ,
Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
August 1995 oo
Eckhard Nagel: Streit oder Diskus-
sion? Hans Jiirgen Avenarius: Er-
klirung, Verstindnis, Einverstind-
nis - Uberlegungen zum Gesprich
der Onkologie. Johann Friedrich
Spittler: Der Hirntod - Tod des
Menschen. Grundlagen und medi-
zinethische Gesichtspunkte.
Aktuelles: Gisela Bockenheimer-
Lucius: Die ,Bioethik-Konvention®
- Entwicklung und gegenwiirtiger
Stand der Kontroverse.

HASTINGS CENTER REPORT.
New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 25 Number 5 September-
October 1995

Mark J.Hanson: The Seductive Si-
rens of Medical Progress: The Case
of Xenotransplantation, James
Dwyer and Elizabeth Vig: Rethin-
king Transplantation between Sib-
lings. Henk A.M.J.ten Have: Medi-
cal Technology Assessment and
Ethics: Ambivalent Relations,
MaryMidgley: Visions, Secular and
Sacred. Jeffrey R.Botkin: Fetal Pri-
vacy and Confidentiality. George
J.Annas: Sex, Money, and Bioe-
thics: Watching ER and Chicago
Hope.

Features: Joseph Palca: Capital Re-
port - Animal Organs fir Human
Paients? Stephen G.Post
Leonard Fleck: Case Study- My
Conscience, Your Money. Alexan-
der Morgan Capron: At Law -
Horton Hatches the Egg. Larry

R.Churchill: Review - Reviving
Duty Discourse

In Brief: Euthanasia in Australia; So
Now We Are Asking the World;
Top Ten Reasons Not To Marry a
Bioethicist; In the Courts.

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Ttalie-
nisch.

1995/3

Editoriale: 1l dialogo ela coerenza
O.Pennel, L.Pacilli: Il nuovo siste-
ma di finanziamento degli espedali
pubblicie privati. Alcune riflessioni
sul tema, M.L. Di Pietro, M.B, Fis-
so: Donna e lavoro: considerazioni
etico-giuridiche sulla prevenzione
del rischio riproduttivo, V.De Filip-
pis, G Miranda: Aspetti etici emer-
genti nella tossicodipendenza: la ,ri-
duzione del danno®. G.Stirati,
A Pierucci, E.Boccia, C.Mazzoni,
R.Colonnelli, AR, Rocca, A, Pachi,
A.G. Spagnolo: Bioetica clinica.
Nefropatie croniche e gravidanza:
rischio renale materno. Implicazio-
ni per il c.d. aborto ,terapeutico®.
Documentazione: Dal Magistero
del Santo Padre

L. 1l Papa: Il medico & contraddistin-
to dalll’“humanitas® verso i soffe-
renti

II. Giovanni Paolo Il: ‘E necessario
determfinare le condizioni etiche

della ricerca
Dalla Santa Sede:
Poantificio Counsiglio per

PInterpretazione dei Testi Legislati-
vi: I diritti del nascituro secondo la
legislazione canonica e il Magistero
della Chiesa,

Dal magistero Episcopalé: Commis-
sione degli Episcopati della Comu-
nitd Europea: Dichiarazione a con-
clusione dell’Anno della Famiglia
Dai Comitati di Etica:

1 Iralia. Comitato Nazionale perla
Bioetica: ,Bioetica con 1'Infanzia®

and (I

I Iralia. Comitato etico per la speri-
mentazione clinica della Facoltd
medica della Universitd Cattolica:
Statuto e Regolamento

Notiziario: Seminario di studio su
»Metodologia di ricerca e di studio
in Bioetica®, Seminario di studio su

»La questione fimminile a
cinquant’anni  dalla  nascita
del’ONU*. Convengo su

»L’espressione canonica della fa-
miglio fondata sul matrimonio di-
nanzi al terzo millennio®
Recensioni: Pavesi E., (a cura di),
Salute e salvezza. Prospettive inter-
disciplinari, (L.Cantoni). Norwood
R.: Donne che amano troppo
(L.Guidantoni)

Dalla Letteratura Internazionale:
Quale razionalitd nel suicidio assisti-
to del paziente con AIDS;
Dall’autonomia alla responsabilita di
fronte all’infezione da HIV; Razion-
amento delle risorse al letto deo pazi-
ente; Necessita diuna giustificazione
ultima in ogni decisione medica.

ANUARIO FILOSOFICO
Zeitschrift der Universitit Navarra
in Spanisch

Volumen XXVIII/2-1995
Lafilosoffa de lo mental de Wittgen-
stein

Jorge V.Arregui: Presentacion; Ste-
phen Mills: Los pensamientos en el
Tractatus; Jorge V.Arregui: ‘Etica,
légica y filosofia de la psicologia en
el Tractatus; Angel d’Ors, Maria
Cerezo: Tractatus 5.54-5.5423.
Sobrelos ,enunciados de creencia®;
Vicente Sanfélix: Reductio ad vacu-
um; José Luis Gil de Pareja: La
consideracién wittgensteniana dela
psicologfa como ciencia; Pascual
Martinez Freire: Wittgenstein y
Fodor sobre el lenguaje privado; Jim
Edwards: El quietismo de Wittgen-
stein y seguiruna regla como dispo-
siciones; Carlos Rodriguez Llues-
ma: Seguir una regla y conocimien-
to prictico; Jaime Nubiola:
W.James y L. Wittgenstein: por qué
Wittgenstein no se consider6 prag-
matista?; Javier Vidal: La cuestion
de los ,qualia®; Lluis Alvarez: Arte
como supermecanismo; Stefaan
E.Cuypers: La filosofia analitica de
lo mental.
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LEBENSSTIL UND LEBENSQUA-
LITAT - Gesundbeitliche Chancen
ans drztlicher Sicht
Hersg.:Univ.Prof.Dr.Max-Joseph
HALHUBER

Tyrolia - Verlag, Innsbruck

ISBN 3-7022-1698-7

Das Buch der von Prof, Dr. Har-
HUBER zusammengestellten tiroler
Autorengruppe beschiftigt sich mit
Fragen des Lebenstils im Zusam-
menhang mit der medizinischen
Gesundheitsvorsorge, Obwohl fast
simtliche Autoren Mediziner sind,
wendet sich dieses Buch nicht an
Artze oder qualifiziertes medizini-
sches Personal im Sinn einer fachli-
chen Weiterbildung, Zielgruppe ist
vielmehr der medizinische Laie, der
durch eine bewuflte Verinderung
seiner Lebengewohnheiten seine
Lebensqualitit verbessern und seine
Risikofaktoren vermindern méch-
te. Diesem Leser werden medizini-
sche Zusammenhinge und klini-
sche Studien in sehr anschaulicher
und leicht verstindlicher Form pri-
sentiert. Viele praktische Tips und
der motivierende Stil des Buches
verleiten geradezu zum Beherzigen
der Ratschlige. Das Buch ist sicher-
lich sehr gut geeignet, um an ge-
fihrdete oder auch nur besonders
interessierte Patienten weiteremp-
fohlen zu werden.

Ausgangspunkt sind die Ge-
sundheitsdefinitionen von Ger-
hard ScHArrer und ROsLER: "Ge-
sundheit ist die Fihigkeit eines Bio-
systems, Storungen zu beseitigen
oder auszugleichen” bzw. ”Gesund
ist, wer auch mit Stérungen leben
kann”, Auf dieser Philosphie auf-
bauend beschiftigen sich die einzel-
nen Beitrige mit der Bedeutung des
Lebensstils als Risikofaktor fiir
Herz-Kreislauferkrankungen,

Zu Beginn erértert Doz
Dr.RuoMeerG an Hand seiner im
Rahmen der WHO gewonnen Er-

fahrungen und mit Hilfe ver-
schiedener internationaler Studien
sehr anschaulich die Relevanz der
Risikofaktoren. Er berichtet auch
iiber verschiedene Studien, bei de-
nen versucht wurde, die Lebensge-
wohnheiten groflerer Bevolke-
rungsgruppen zu verindern, Fiir
im medizinischen Bereich Titige ist
hier besonders die Bedeutung der
regelmifligen Motivierung der Pa-
tienten fiir die Erzielung langfristi-
ger Erfoge hervorzuheben.

Hacrnuser verdeutlicht in sei-
nem Beitrag "Der Herzinfarke be-
ginnt im Kindesalter”, daf} die Ar-
teriosklerose heute auch schon als
kinderirztliches Problem bezeich-
net werden mufl. So tiberschreitet
jedes 2.Kind zwischen 8 und 10 Jah-
ren den fiir dieses Alter internatio-
nal angesehenen Grenzwert von
160 mg/dl Gesamt-Cholesterin,
wobei bereits jedes 4.Kind Werte
von mehr als 200 mg/dl aufweist.
Eine Schliisselposition fiir die Ge-
sundheitserzichung riumt Halhu-
ber den Kindergirinerinnen ein,
da diese relativ viel Zeit mit den
Kindern verbringen und die Kin-
der in diesem Alter auch bereit sind,
ihre Lebensgewohnheiten zu ver-
indern. Dafiir ist auch eine gute
Zusammenarbeit mit den Eltern
forderlich, Weiters wiinscht er sich
eine verstirkte Gesundheitserzie-
hung im Rahmen der Schule und
gibt rauchenden Eltern Ratschlige,
wie sie ihre Kinder zu Nichtrau-
chern erziehen kénnen.

In seinem zweiten Beitrag
stellt Havruser Nichtmedizinern
wesentliche Forschungsergebnisse
der modernen Verhaltensmedizin
aus der Sicht eines Priventivkardio-
logen und Rehabili- tationsklini-
kers verstindlich dar und setzt sie
mit besonderen Verhaltensempfeh-
lungen in Beziehung. So ist der
Herzinfarkt heute keine “Mana-
gerkrankheit” mehr, sondern be-

wifft vor allem die “unteren”
Schichten. Psychosoziale Stresso-
ren, wie zum Beispiel ein ungutes
Verhilenis von hoher Arbeitsbela-
stung und gleichzeitiger Unsicher-
heit des Arbeitsplatzes, f5rdern ko-
ronargefihrdende Verhaltensmu-
ster und sind daher hiufig der
gemeinsame Nenner fiir die Stand-
artrisikofaktoren. HALHUBER stellt
die Behauptung auf, dafl die Lebens-
philosophie des Alpinismus einen
Schutz gegen den Herzinfarkt ge-
ben kann, indem sie den Risikofak-
toren vorbeugt. Die alpinistische
Lebenseinstellung wird durch ihre
natur,- und kulturnahe Wertord-
nung geprigt, durch ihre spiele-
risch-sportliche Grundhaltung, die
Ausdauertraining  und  nicht
Hochstleistungen  sucht  und
schliefilich auch durch den mensch-
lichen Riickhalt in der Gemein-
schaft der Alpinisten. Im Rahmen
des "therapeutischen Reisens” kén-
nen z.B. auch chronisch Herzkran-
ke, nach guter Vorbereitung und
ausreichender Betreuung vor Ort,
die Vorteile des alpinistischen Le-
benstils niitzen und geniefien,

Prof.Dr.Rass geht in seinem
Beitrag iiber die Bedeutung des
Sportes fiir die Gesundheit und
Krankheitsvorbeugung neben all-
gemeinen Informationen beson-
ders auf die Méglichkeiten und Ge-
fahren des alpinen Skisportes ein.
Im Kapitel *Urlaub im Gebirge -
der .Gesundheit wegen” erfahren
wir noch weitere Vorteile, die ein
Aufenthalt in den Bergen mit sich
bringt. Wir werden aber auch auf
die besonderen Gefahren, wie die
korperliche Uberschitzung  bei
Wanderungen in den doch unge-
wohnten Héhenlagen des Gebirges
hingewiesen.

Und weil in einem Buch iiber
gesunden Lebensstil die Ernihrung
eine wesentliche Rolle spielt, berei-
chert die Ernihrungsberaterin
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Mathilde Enzinger ihren sehr aus-
fiihrlichen Beitrag iiber die lebens-
notwendigen Nihr-und Wirkstof-
fe mit sehr vielen praktischen Er-
nihrungsempfehlungen.  Nach
dem Studium ihres Kapitels steht
der praktischen Umsetzung des
Vorsatzes, alte Gewohnheiten ab-
zulegen, nichts mehr im Wege!
Prof.Dr, GUNTHER beantwort
in seinem Beitrag iiber Rheumatis-
mus viele Fragen, die Nichtmedizi-
ner zu diesem groflen Themen-
kreis haben. Abschlieflend erldu-
tern der Gynikologe: DozDr.
Hrrrmair und der Arzt fiir Psycho-
therapie Prof.Dr. Wesiack jeweils
themenbezogene Aspekte. ihrer
Fachgebiete.
E.Tanzer

Die NEUEN GOTTESBEWEISE
Reinhard Léw

Pattloch Verlag, Augsburg 1994
ISBN 3-629-00651-5

207 Seiten

Vieles hat die moderne Naturwis-
senschaft zu beweisen versuchm:
Unsere  stammesgeschichtiche
Herkunft, die Entstehung des Le-
bens und der Erde bis hin zur Er-
klirung des Seins aus physikali-
schen Vorgingen zu Beginn der
Entstehung unseres Kosmos. Aber
dessen nicht genug, versuchten in
den letzten Jahren verschiedene
Naturwissenschaftler auch iiber un-
sere Welt hinauszugehen und
sibernatiiliche Phinomene® zu
beweisen. Heute gibt es nicht weni-
ge Physiker, die aufgrund Ihrer
Daten aus der Kosmo- und Atom-
physik behaupten, Gott beweisen
zu konnen, Doch was ist dran an
der forschen These der Alleser-
griinder? Ist es der modernen Phy-
sik tatsichlich gelungen, Gott zu
messen oder den Himmel auf Er-
den zu orten?

Dieser Frage geht Reinhard Low
in seinem neuesten Buch iiber ,Die
neuen Gottesbeweise“ nach, Ahn-

lich wie bei seiner Analyse der Te-
leologie in dem gemeinsam mit Ro-
bert SpaeMANN verfafiten Buches
»Die Frage Wozu?“ beginnt Léw
sein Buch mit einer systematisch-
technischen Abhandlung der wis-
senschaftstheoretischen Grundla-
gen von Beweisen an sich, Dem
folgt ein historischen Abrifl der
Philosophiegeschichte der Gottes-
beweise, beginnend bei den fiinf
Wegen des Heiligen Thomas v.
Aqumn bis hin zu tatsichlich als Be-
weise aufgefafite Versuche ver-
schiedener Philosophen der Neu-
zZeit,

Anhand des erlangten Hand-
werkzeuges filhrt Low den Leser
sodann durch drei moderne Vari-
anten von Gottesbeweisen, die in
ihrem rein empirischen Zugang zu
dieser Fragestellung einen vollig
neuen Wegang zu der Thematik su-
chen: Die vorgefafite Primisse lau-
tet in verschiedenen Formulierun-

. gen: Wie kann man das Phinomen

Gottes und der Religion in unserer
Gesellschaft naturwissenschaftlich
erkliren. Im Grunde soll also Gott
erklirt werden, um anhand seiner
eigenen Erklirung wieder wegbe-
wiesen werden zu kdnnen, Oder
wie es Low formuliert: ,Von der
Wahrscheinlichkeit zur Unmog-
lichkeit von Gottes Existenz — und
retour.”

Im Konkreten griff sich Low drei
Biicher dieser naturwissenschaftli-
chen Denkrichtung heraus, an-
hand deren er die Unredlichkeit
und sogar Widerspriichlichkeit der
vorgegebenen Argumentation her-
ausarbeitet. Die Autoren dieser Bii-
cher sind der vor allem im deutsch-
sprachigen Raum bekannte Wis-
senschaftsjournalist Hoimar v,
DrrrurTH (, Wir sind nicht von die-
ser Welt.“), der Amerikaner Ri-
chard Dawkins, der mit seinem
Buch ,Das egoistische Gen.* vor al-
lem die Denkweise in vielen biolo-
gischen und medizinischen Labors
beeinflufit hat und schliefilich
Frank J. TieLER, der gerade in sei-

nem Buch ,Die Physik der Un-
sterblichkeit. behauptet, Gott be-
weisen zu konnen, aber zugleich
sich selbst als Atheist briistet.

Entgegen den Erwartungen, die
der Titel des Buches vielleicht er-
zeugen kénnte, handelt es viel we-
niger von neuen Erkenntnissen
oder Argumentationen, die in theo-
logischen oder religiésen Diskussio-
nen Verwendung finden kénnten,
sondern der Autor will in erster Li-
nie die Unzulissigkeit des naturwis-
senschaftlichen Ansatzes in dieser
Frage herausarbeiten und somit zu-
gleich die Begrenzung der natur-
wissenschaftlichen Maéglichkeiten
in philosophischen Themen aufzei-
gen, Denn gerade die grofle Krise
in der Physik seit Beginn dieses
Jahrhunderts hat sehr deutdich ge-
zeigt, wie sich aus einem Erkli-
rungsdefizit in den Bereichen der
Astro- und Atomphysik viele Na-
turwissenschaftler in ontologische
und metaphysische Erklirungen
fliichteten, ohne jedoch das philoso-
phische Handwerkzeug zu besit-
zen, um sattelfest in dieser Ebene
argumentieren zu konnen, Und
gerade in diesem Grenzbereich ver-
sucht Low mit seinem Buch erneut
Grundgegebenheiten klar zu defi-
nieren und Mifiverstindnisse aus-
einanderzudividieren.

Und eben diese Grundintention
des Buches, das in relativ einfachen
Worten, will sagen in naturwissen-
schaftlich “verstindlicher Diktion
geschrieben ist, macht es besonders
fiir den titigen Arzt und Naturwis-
senschaftlicher besonders interes-
sant, Denn neben der grundsitzli-
chen Klirung verschiedener philo-
sophisch  wie  wissenschaftlich
gebrauchter Grundbegriffe, skiz-
ziert Low auch die wesendichen ar-
gumentativen Irrtiimer einiger gin-
giger naturwissenschaftlicher The-
sen wie der Soziobiologie, dem
Fulgurationismus, dem Evolutionis-
mus und dem Priformationismus.

M, Schwarz
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erliuterungen

Mit der Annahme eines Beitrages iibertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschlieili-
che, riumlich und zeitlich uneingeschrinkte
Recht zur Vervielfiltigung durch Druck,
Nachdruck und beliebige sonstige Verfahren
und das Recht zur Ubersetzung fiir alle Spra-
chen und Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrige werden von den Autoren im PC-
Schreibsatzverfahren auf Laserprinter gedruckt
erbeten. Die Manuskripte sollen in dreifacher
Ausfertigung eingereicht werden. Ubersichten
und Originalien sollten den Umfang von 10
Druckseiten (einschliefilich Literatur) nicht
iiberschreiten. Zusitzlich soll eine Diskette MS-
Dos geliefert werden.

Nach Abschlufl des Begutachtungsverfahrens
erhalten die Autoren die Manuskriptvordrucke
und spezielle Anleitungen von der Redaktion
mit einem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Die erste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namen aller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselwdrter

4. Englische Ubersetzung der Zusammenfas-
sung

Die Manuskriptblitter sind einschlieSlich Litera-
turverzeichnis durchzunumerieren.
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit vor
die Literatur zu stellen.
Fuflnoten sind durchzunumerieren. Sie wer-
den immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im
Text einzufiigen. Zusitzlich werden von den
Autoren fiir Strichabbildungen gute scharfe
Fotoabziige in der gewiinschten Endgréfie mit
klar lesbarer Beschriftung (2 mm Schrifththe)
erbeten.

Da der sonst iibliche Korrekturabzug zur
Uberpriifung entfillt, unterliegt die sprachlich
einwandfreie Gestaltung der Arbeit der Ver-
antwortung des Autors.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. simtlichen Autorennamen mit nachstehen-
den Initialen der Vornamen in Grofibuch-
staben

2. Beitragstitel unter Anfithrungszeichen

3. nach den internationalen Regeln (Index Me-
dicus) abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endseitenzahl der Arbeit.

Beispiel: Thomas H., ,Sind Handeln und Un-
terlassen unterschiedlich legitimiert?“, Ethik
in der Medizin (1993), Bd. 4: S. 70 - 82

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestell-
ten Initialen der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5. Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl(en)

Beispiel: Low, R., ,Philosophie des Lebendi-
gen“, Suhrkamp, Frankfurt a. Main (1980),
S.25-128
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HINWEISE

PUBLIKATIONEN DES IMABE INsTITUTS
(kdnnen iiber das Institut bezogen werden)

BUCHER

Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen
Lebens (1989), Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4
Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und MafSstab der Medizin (1992) Hsg. J. Bonelli, Springer Verlag, Wien-
New York, ISBN: 3-211-82410-3
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