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Epidemiologie und Privention von Aids

Bertino Somaini

Bundesamt fiir Gesundheitswesen, Liebefeld

1981 wurde erstmals liber das Krankheitsbild Aids
berichtet. Niemand ahnte damals die Dimension,
welche Aids heute 10 Jahre spéter angenommen hat.
Heute haben wir einen recht guten Uberblick iiber
die Aidsepidemie, aber es ist und bleibt weiterhin
schwierig abzuschétzen, wie dic Epidemie in den
ndchsten 10 Jahren verlaufen wird. Voraussagen
werden regeimissig gemacht und ebenso regelmaés-
sig korrigiert. Aids ist das Endstadium einer Infek-
tion mit dem Aidsvirus HIV. Zwischen Ansteckung
mit HTV und Ausbruch der Krankheit Aids verge-
hen im Durchschnitt mehr als 10 Jahre!. Die
Aidsfille widerspiegeln daher im Prinzip einen
Infektionszustand der vor etwa 10 Jahren vorhan-
den war.

Epidemiologie
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schétzt,
dass in den letzten 10 Jahren weltweit ca. 1 Million

Personen an Aids erkrankt sind. In den nachsten 10
Jahren sollen weitere 9 Millionen dazukommen 2.

Anzah! Féatle in Tausend

Dies wiirde auch dann zutreffen, wenn kaum mehr
Neuinfektionen stattfinden wiirden. Die meisten
erkrankten Personen finden sich in Afrika. In
Europa sind bis Juni 1991 insgesamt iiber 56000
Aidserkrankungen gemeldet worden. Immer noch
ist eine Zunahme der gemeldeten Fille festzustellen
(Abbildung 1). Innerhalb Europa betrdgt der Anteil
von aidskranken homo- und bisexuellen Médnner
etwa 44 %. 31% der erkrankten Personen sind i.v.
Drogenbeniitzer und bei 8% wird eine heterose-
xuelle Infektion angenommen. Die Differenz zwi-
schen einzelnen Léndern ist allerdings recht be-
trichtlich. So werden aus nordischen Ldndern nur
wenige Drogenabhingige mit Aids gemeldet, in
sidlichen Lindern dagegen ist dieser Anteil recht
hoch3. Jedes Land in Europa hat einen eigenen
Verlauf der Aidsepidemie, ebenso manifestiert sich
die Zunahme der Aidsfille bei jeder Bevolkerungs-
gruppe anders. So hat die Anzahl der an Aids
erkrankten Drogenabhingigen in der Schweiz in
den letzten Jahren stark zugenommen und heute
werden bereits mehr Drogenabhdngige mit Aids
gemeldet als Homosexuelle (Abbildung 2). Ebenso

16

12

107

0 T T |
<81 81 82

83 84
Diagnosejahr
Abb. 1. Jahrlich gemeldete Neuerkrankte an Aids in Europa.

85 86 87 88 89

Q0



Soz Praventivmed 1992; 37: 64-72

Anzahl Falle

65

200
150 |
100 |
50
0 . - T .
1983 1984 1885 1986 1987 1088 1889 1890
Jahr

M nomo-/bisexuel!

22 i.v. Drogen

Jneterosexuell X Ubrige
L3

Abb. 2. Aidsfalle nach Meldejahr und Patientengruppe in der Schweiz.

wird die langsame aber stindige Zunahme von
Aidsfillen, bei welchen eine heterosexuelle Infek-
tion angenommen wird, deutlich.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung gibt weitere
Hinweise in dieser Richtung. Das Verhéltnis Mén-
ner zu Frauen betrdgt bei den Aidspatienten in der
Schweiz zur Zeit etwa 5:1, vor 6 Jahren war dieses
Verhdltnis noch 13:1. Das Verhdltnis Manner zn
Frauen bei den HIV-positiven Personen ist 2,5:1. Es
ist bemerkenswert, dass 2/3 aller infizierten Frauen
zwischen 20—30 Jahren alt sind und sich somit im
gebirfihigen Alter befinden. Aids ist folglich eine
Epidemie, welche besonders die jiingeren Erwachse-
nen trifft und damit auch grosse soziale und volks-
wirtschaftliche Implikationen haben wird. Zuneh-
mend mehr Frauen werden an Aids erkranken und
eine vermehrte perinatale Ubertragung ist eine zu
erwartende Folgeerscheinung.

In der Schweiz besteht nebst einer Aidsmeldepflicht
auch eine Pflicht zur Meldung von HIV-positiven
Befunden auf anonymer Basis. Seit Ende 1987
werden mittels Zusatzfragebogen demographische
Daten und Angaben iiber Risikosituationen beim
behandelnden Arzt eingeholt.

Diese Meldungen geben uns wichtige Hinweise:
45% aller positiven Testbefunde der letzten 3 %2
Jahren stammen von i.v. Drogenbeniitzern, etwa
25% von Personen mit homosexuellen Kontakten
und 20 % von Personen, bei welchen ein heterosexu-
elles Infektionsrisiko angenommen wird (Abbil-
dung 3). Seit etwa 2 Jahren allerdings nehmen die
Meldungen von i.v. Drogenabhingigen ab, bei
hererosexuell bedingten Infektionen ist eine leichte
Zunahme festzustellen. Noch deutlicher wird diese

Zunahme bei HIV-infizierten Frauen: Seit 1990
iibertreffen solche Meldungen diejenigen von i.v.
drogenabhdngigen Frauen.

Diese HIV-Meldungen widerspiegeln sicher nicht
eine Privalenz. Es ist unklar, welche Personen sich
testen lassen und welche nicht. Spezifische Frage-
stellungen kdnnen jedoch formuliert werden: Ent-
spricht die Zunahme der heterosexuellen HIV-infi-
zierte Personen einer wirklichen Zunahme? Ist die
Abnahme bei i.v. Drogenabhédngigen eine Realitdt?
Was bedeutet der stabilere Kurvenverlauf bei Ho-
mosexuellen? Solche Fragen kénnten mit Einzelstu-
dien angegangen werden. Kleinere lokale Studien
zeigen beispielsweise 4, dass bei Drogenabhingigen
in der Schweiz in den letzten 2 Jahren die Zunahme
von HIV-Infektionen sich wesentlich vermindert
hat.

Wie gross ist nun aber das Ansteckungsrisiko?

Aufgrund verschiedener epidemiologischer Studien
und anhand von anderen einzelnen Untersuchun-
gen wurde versucht das HIV-Ubertragungsrisiko
abzuschitzen?. In Tabelle 1 ist die Effizienz pro
Exposition aufgefiihrt. Diese betrdgt beispielsweise
bei Bluttransfusionen mit HIV infiziertem Blut iiber
90%, bei Spritzentausch dagegen etwa 1%. Eine
weitere Kolonne zeigt den weltweiten Anteil des
betreffenden Infektionsweges; hier wird klar, dass
die heterosexuelle Ubertragung die wichtigste Rolle
spielt.

Mit dem Aidsmeldewesen kénnen wir in der
Schweiz wie auch in vielen anderen Lindern einen
Zgitraum von etwa 10 Jahren iberblicken. Diese
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Tab. 1. HIV-Ubertragung, Globaliibersicht 1991.

Expositions-Typ Effizienz pro einzelne Exposition Gesamtanteil

e Bluttransfusion >90% 3-5%

e Perinatal 30% 5-10%

o Sexualkontakt 0.1-1.0% 70—80%
(Vaginat) (60—-70%)
(Anal) (5-10%)

e Drogeninjektion — Spritzentausch 0.5-1.0% 5-10%

e Med. Bereich — Nadelstich, usw. < 0.5% <0.01%

Angaben werden zunehmend wichtiger und sind
vermehrt fiir verschiedene Fragestellungen hilf-
reich. Immer wieder wird iiber eine Abflachung der
Aidskurve berichtet. Solche Abflachungsphédnome-
ne gilt es genauer zu analysieren: Handelt es sich
dabei um Anderungen im Meldeverhalten oder eine
Definitionsdnderung? Ist dies ein Phdnomen be-
dingt durch die vermehrte Anwendung von Medi-
kamenten (wie AZT), welche den Krankheitsaus-
bruch bei HIV infizierten Personen verzégern oder
zeigt sich schon die Wirkung der Privention (Ver-
haltensédnderung)? Sind biologische Faktoren oder
andere Kofaktoren (soziale und psychosoziale),
welche den Krankheitsverlauf entweder positiv
oder negativ beeinflussen dafiir verantwortlich?
Erst eine gesamte Analyse kann aufzeigen, welche
Faktoren entscheidender sind, am wahrscheinlich-
sten ist wohl eine Kombination verschiedener Ursa-
chen. ’

Die Epidemiologie von HIV ist wesentlich komple-
xer und ungeniigend erforscht. Mit dem HIV-

Meldewesen in der Schweiz sind gewisse Aussagen
moglich. Viele wichtige Fragen bleiben aber weiter-
hin offen. Fiir die Beurteilung der aktuellen Situ-
ation, wie Angaben iiber Privalenz und Inzidenz ist
ein Meldewesen allein ungeeignet. Genauere Kennt-
nisse der HIV-Epidemie sind notig, um Priventiv-
massnahmen gezielter planen und Prioritdten besser
setzen zu kénnen. Planung, Projektionen und inter-
nationale Vergleiche, wie auch die Evaluation von
Massnahmen brauchen eine gute HIV-Statistik.
Dazu beitragen konnte das ,,Unlinked anonymus
Screening®. Dabei werden Blutproben, welche von
anderen Untersuchungen iibrig bleiben, vollig ano-
nym auf das Vorliegen von HIV untersucht. Erste
Erfahrungen in den USA?, England und anderen
Landern zeigen, dass dieses System geeignet ist,
verschiedene Fragestellungen zu beantworten. Zu-
sdtzlich miissen vermehrt HIV-Studien auf freiwilli-
ger Basis zur zusétzlichen Beurteilung von Risikosi-
tuationen gemacht werden. Weiterhin wichtig sind
Verhaltensstudien. Eine tatsachenorientierte Beur-
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teilung der HIV-Epidemie ist ndtig. Ansonsten
besteht die Gefahr, dass Aids auch zu einer ideologi-
schen Diskussion wird.

Privention

Der Aidserreger ist seit 1983 bekannt und bereits in
vielen kleinen Einzelheiten erforscht. Bis jetzt konn-
ten allerdings weder ein Impfstoff noch eine ursich-
liche Therapie dagegen entwickelt werden. Aller-
dings sind uns in der Pravention der HIV-Ausbrei-
tung die Hinde nicht gebunden. Aids ist zwar eine
neue Krankheit, aber es existieren bereits jahrelange
Erfahrungen im Bereich der Gesundheitsforderung,
der Privention sexuell iibertragbarer Krankheiten,
der Drogenprivention, der Verhaltensbeeinflus-
sung. Diese Erfahrungen miissen in eine situations-
gerechte, der heutigen Zeit angepasste Aidspraven-
tionsstrategie umgesetzt werden. Nur das Zusam-
menwirken von Aufklidrung und medizinischer Be-
treuung sowie ein dichtes Netz psychosozialer Ver-
sorgung sind in der Lage, der Ausbreitung dieser
Krankheit zu begegnen. Eine erfolgreiche Aufkla-
rung ist von einer Lernatmosphdre abhingig, die
ein hohes Mass an gesellschaftlicher Integration
verlangt. Wir miissen die soziale Verelendung, die
Ausgrenzung, die Diskriminierung und Verfolgung
von Randgruppen verhindern. Uber Aids zu spre-
chen heisst, iiber Homosexualitdt, Bisexualitdt und
andere Formen sexuellen Verhaltens, iiber Prostitu-
tion, Drogenabhdngigkeit und Strafvollzug zu spre-
chen.

Prinzipiell unterscheidet man zwischen primdrer,
sekunddrer und teritdrer Pravention:

Primére Privention:  Vermeidung einer
HIV-Infektion

Sekundire Priavention: Vermeidung des  Aus-
bruchs von Aids bei einer
infizierten Person durch
Fritherkennung und Inter-
vention

Teritdre Pravention:  Verhinderung von weiteren
Komplikationen bei einem

Erkrankten

Die teritidre Prdavention erweist sich beim Vollbild
von Aids als schwierig, da sich bei einem zerstorten
Immunsystem diverse Komplikationen ablosen und
bisher keine systematische, erfolgsversprechende
Interventionsmdoglichkeit existiert. Die sekundare
Prévention wird in Zukunft noch mehr an Bedeu-
tung gewinnen, da sich weitere Medikamente in
Erprobung befinden, die den Krankheitsausbruch
verzogern und vielleicht einmal verhindern werden,
wichtig ist dabei der Aspekt der Lebensqualitdt. Die
Kofaktorenforschung befindet sich allerdings erst
in den Anfingen.
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Die primdre Privention steht jedoch weiterhin im
Vordergrund. In der Schweiz haben wir uns in der
Aidsprévention 3 libergeordnete Ziele gesetzt:

1. Neuinfektionen verhindern
2. Verminderung negativer Auswirkung der Epide-
mie
3. Forderung der Solidantit
Die Verhinderung von Neuinfektionen kann nur
erreicht werden, wenn Aufklirungen ohne Ein-
schrinkungen stattfinden, und die Entwicklung von
addquatem Risikobewusstsein sowie Eigenverant-
wortlichkeit vorangetrieben wird. Ausserdem miis-
sen die notigen Schutzmassnahmen zur Verfiigung
stehen. Die Aidsepidemie trifft zunéchst bestimmte
Gruppen mit ausgeprigtem Risikoverhalten, bei
uns sind dies die Drogenabhédngigen und die homo-
sexuellen Ménnern. Uber Sexualkontakte ist jedoch
eine zunehmende Ausdehnung in breitere Bevolke-
rungsschichten zu erwarten. Die HIV-Infektion
verlduft jahrelang symptomlos, wiahrend dieser Zeit
sind Virustriger potentiell infektiés. Die Kenntnis-
se der Ubertragungswege gibt jedem Menschen die
Moglichkeit eine fiir ihn richtige Wahl zu treffen,
entweder Ubertragungsrisiken zu vermeiden (sexu-
elle Treue, bzw. auf intravendsen Drogenkonsum zu
verzichten) oder sich wirkungsvoll zu schiitzen,
(d.h. Priservative zu verwenden bzw. keine fremde
Spritzen zu gebrauchen). Wichtig ist, ein risiko-
armes Verhalten zu wihlen.
Die Solidaritit zwischen Gesunden, Infizierten und
Personen mit potentiellem Risikoverhalten spielt
dabei eine entscheidende Rolle. Solidaritit ist na-
tirlich keine Einbahnstrasse, Nichtinfizierte miis-
sen Infizierte verstehen, ebenso Infizierte die Anlie-
gen der Nichtinfizierten begreifen. Die Forderung
der Solidaritdt heisst also, ein Klima des Vertrauens
zu schaffen, nur dann ist es ndmlich moglich, die
Betroffenen der Aidsproblematik zu erreichen und
zu einer Verhaltensidnderung zu bewegen. Es wird
viel iiber Verantwortung gesprochen. Aber kann
man jemandem begreiflich machen, der nicht in
einer Gesellschaft eingebunden ist, dass er auch fiir
andere Verantwortung tragt? Wenn wir also Verant-
wortung fordern, bemithen wir uns auch, das soziale
Umfeld so mitzugestalten, dass diese Verantwor-
tung auch wahrgenommen werden kann? Soli-
daritdt wird zum entscheidenden Faktor in der
Zukunft. Darin eingeschlossen ist natiirlich auch
das solidarische Verhalten der reicheren westlichen
Welt gegeniiber den von der Aidsepidemie wesent-
lich stirker betroffenen Regionen (wie z. B. Afrika).
Sind wir zufrieden, wenn es uns hier gelingt, die
Epidemie einzuddmmen? Sind die Homosexuellen
beruhigt, weil bei ihnen ja die Pravention Wirkung
zeigt? Sind die Haemophilen zufrieden, da fiir sie die
Gefahr vorbei ist? ,,Die anderen sollen selbst flir
sich schauen!“ Eine solche Einstellung untergriabt
die Solidaritit und férdert schlussendlich die weite-
re Ausbreitung der Epidemie. Alle diese Aspekte
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Abb. 4. Einfluss der Verhaltensanpassung.

sprechen neben den menschlichen Griinden gegen-
iiber Infizierten und Erkrankten fiir die Wichtigkeit
der Solidaritit.

Die verschiedenen Moglichkeiten eines risikoarmen
Sexualverhaltens sind ja bestens bekannt (Absti-
nenz, Monogamie, Kondomgebrauch, ungefihrli-
che Varianten von Zartlichkeiten und anderes).
Die Grundlagen und Aspekte des Verhaltens beim
Menschen, insbesondere des Gesundheitsverhal-
tens wurde in den letzten Jahren vermehrt erforscht.
Prinzipiell gilt, dass das Verhalten einer Person
vom Wissen und Einstellung abhéngig ist. Externe
Faktoren sind dabei entscheidend; darunter verste-
hen wir vor allem soziale Netze und das personliche
Umfeld einer Person®. Verhaltensinderung ist
namlich ein Prozess, der bei verschiedenen Perso-
nen unterschiedlich viel Zeit braucht. Eine schema-
tische Darstellung der Beeinflussung des Verhaltens
zeigt Abbildung 4.

Um Verhaltensdnderungen tiberhaupt moglich zu
machen, braucht es also eine Aidspriaventionsstra-
tegie, welche auf drei Ebenen arbeiten muss:

— Bevdlkerungsbezogene
— Zielgruppenspezifische
— Personenspezifische

Bevblkerungsbezogene Information

In vielen Ldndern wird eine bevolkerungsbezogene
Informationskampagne durchgefithrt. Die an die

Gesamtbevolkerung gerichtete kontinuierliche In-
formationskampagne soll auf eine Anderung von
Einstellungen hinwirken. Sie trigt auch dazu bei, in
der Gesellschaft individuelle Beratung und ziel-
gruppenspezifische Programme tragfihig zu ma-
chen. Ohne diese wichtige Voraussetzung sind ande-
re Elemente der Aidspravention kaum wirkungsvoll
durchfiihrbar.

Zielgruppenspezifische Motivation

Bei allen Priventionsbemithungen ist es nétig, die
Zielgruppe so genau wie moglich zu definieren. Dies
gilt selbstverstindlich auch fiir die Aidsprivention,
wo Zielgruppen wie homosexuelle Ménner, Prosti-
tuierte, Jugendliche, Drogenabhingige und andere
spezifisch kontaktiert und motiviert werden miis-
sen. Als Beispiel seien dic Drogenabhingigen er-
wahnt:

Seit einigen Jahren ist bekannt, dass sich HIV im
Drogenmilieu relativ rasch ausbreitet. Die Ubertra-
gung erfolgt hauptsichlich liber den Spritzen-
tausch, zunehmend jedoch auch iiber Sexualkon-
takte. Die klaren Konsequenzen lauten demnach
Unterlassung des Spritzentausches und ausnahms-
lose Verwendung von Kondomen. Es stellt sich die
Frage, warum diese einleuchtenden Massnahmen
bisher zuwenig zum Tragen kommen. Die Erfolge
der Aidspravention bei Drogenabhingigen sind in
verschiedenen Gebieten eher limitiert. Untersu-
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chungen zeigen jedoch, dass die Drogenabhéngigen
gut uiber die HIV-Infektion und die Mdglichkeit zur
Verminderung des Ansteckungsrisikos Bescheid
wissen. Vorwiegend fehlen ihnen aber die Féhigkei-
ten, ihr Wissen in die Praxis umzusetzen und die
Verhaltensanpassung aufrechtzuerhalten. Diese
Schwierigkeiten sind wohl mehrheitlich durch feh-
lende Unterstiitzung bedingt. Vielerorts zeigt die
derzeitige Drogenpolitik bei der Anpassung an die
Aidssituation noch zuwenig Flexibilitédt. Es braucht
dazu drei wesentliche Elemente:

Aufnahmen von Kontakten

Zuerst muss Vertrauen hergestellt werden, Ver-
trauen zwischen Beratern und Drogenabhingigen,
Vertrauen auch in vom Staat unterstiitzte Praven-
tionsmassnahmen. Ohne Vertrauen sind effektive
und effiziente Pravention und Betreuung unmdog-
lich. Es braucht Riume, wo Diskussionen und
Gespriache médglich sind und wo sich die Drogenab-
hingigen auch einigermassen sicher fiihlen.

Arzte, Betreuer, Justiz und Polizei sind aufgefor-
dert, gemeinsam ein regionales Konzept zur Ver-
trauensbildung zu entwickeln, das auch von der
Offentlichkeit getragen wird.

Uberlebenshilfe

Viele Drogenabhédngige befinden sich im Zustand
der Verelendung, in dem eine Gesundheitsférde-
rung undenkbar ist. Sie bendtigen eine minimale
Existenzgrundlage, um sich iiberhaupt fiir eine
Verhaltensénderung interessieren zu konnen. Erst
wenn diese geschaffen ist, kann weitere soziale Hilfe
integriert werden. ,,Den Drogenabhdngigen mog-
lichst gesund tiber die Drogenphase zu bringen.*
Verschiedene Massnahmen wie die Abgabe von
Spritzen, Methadon und Kondomen sind hierbei
indiziert. In der Schweiz kennt man heute eine eher
liberale Spritzenabgabe, die Methadonprogramme
werden erweitert und es gibt auch sogenannte
Injektionsrdume (Fixerrdume), wo Drogenstichtige
das notige Material und Umfeld haben, um wenig-
stens moglichst ungefdhrlich Drogen injizieren zu
konnen. Selbstverstdndlich sollte immer wieder
Ausstiegshilfe angeboten werden.

Resozialisierung

Ein erfolgreicher Drogenentzug ist auf der Basis der
oben erwihnten Voraussetzungen und insbesonders
dann moglich, wenn es gelingt, Drogenabhingigen
eine Zukunftsperspektive anzubieten. Resozialisie-
rung ist auch moglich, wenn noch kein Entzug
stattgefunden hat. In der Schweiz ist trotz der eher
etwas liberalen Haltung ein zunehmender Trend
zum Entzug zu beobachten.

Nur wenn gemeinsam und gleichzeitig auf allen
Ebenen an diesen drei Phasen gearbeitet wird,
besteht die Hoffnung, das Aidsproblem im Drogen-
bereich erfolgreicher bekdmpfen zu konnen. Aller-
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dings sollen an Drogenkonsumenten diesbeziiglich
auch klare Forderungen gestellt werden; auch sie
haben Pflichten zu erfiillen. Vielerorts ist bereits ein
betrachtlicher Teil der intravends Drogenabhingi-
gen HIV-infiziert. Viele jugendliche Drogenpatien-
ten pflegen sexuelle Kontakte mit anderen, nichtab-
hingigen Jugendlichen, dies oft weit weg von der
Drogenszene. Das Aidsvirus kilmmert sich wenig
um Gesetz und nicht eingehaltene Vorschriften. Es
ist nutzlos, sich auf ein Verbot zu berufen und
meinen, damit sei das Problem geldst. Wenn wir hier
nicht die nétigen und wirksamen Massnahmen
ergreifen und veranlassen, wird das Virus sich
weiter unter Drogenabhingigen und deren
Sexualpartner/partnerinnen verbreiten.

Personenspezifische Privention

Ohne Zweifel ist die personliche individuelle Pra-
ventionsanleitung die wirksamste Intervention. In-
dividuelle Beratung und Betreuung haben mehr
Einfluss als tausend Plakate. Keine beratend tétige
Person sollte mehr Hemmungen haben, das Thema
Sexualverhalten und Drogenprobleme bei all jenen
anzusprechen, die moglicherweise einer Risikositu-
ation ausgesetzt sind. Die dafiir notige Ausbildung,
auch fiir andere Priventionsbereiche, steckt aller-
dings erst in den Anfdngen. Wir sind heute in der
Phase der Neuiiberdenkung. Mehr und mehr Leute
mochten vom Arzt beziiglich gesundem Verhalten,
Gesundheitserhaltung generell, beraten werden, Es
kann nicht mehr darum gehen, auf ,,Kranke zu
warten®. Sehr oft weiss ndmlich der Arzt iiber
Risikosituationen bei seinem Patienten Bescheid.
Warum nicht dartiber sprechen? In der Praxis hat
sich das Modell (Tabelle 2) einer ,,Verhaltensdnde-
rungshierarchie’ recht gut bewihrt . Ein Arzt oder
eine beratende Person kann beispielsweise bei Ge-
sprdachen mit einer jiingeren Frau kurz abkléren, in
welcher Verhaltensstufe sie sich befindet; das Pro-
blembewusstsein besprechen, das Wissen, die Moti-
vation, die Fihigkeit, die Durchfilhrung und die
Konstanz diskutieren. So wird relativ bald ersicht-
lich, wo eine bestimmte Person Schwierigkeiten hat
und Hilfe bedarf. Beispielsweise stellt sich unter
dem Stichwort ,,Fihigkeiten* nebst dem Problem
des Kondomgebrauchs auch der Aspekt wie kann
ein Médchen dem ,,sozialen Druck® widerstehen,
Geschlechtsverkehr haben zu miissen, damit man
beispielsweise in einer Gruppe akzeptiert wird.
Solche Aspekte miissen mehr und mehr in die
Beratung eingebaut werden.

Die drei Ebenen Gesamtbevdlkerung, Zielgruppe
und Individuum sind eng miteinander verkniipft.
Im Bereich des ,,Social Marketing* werden 3 Fak-
toren ® als wichtig angesehen: Lernen, Fiihlen und
Handeln. Nur bei einem guten Abstimmen dieser 3
Faktoren, kommt es zu einem festen dauerhaften
Handeln. Jugendliche wissen beispiclsweise um den
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Verhaltensschritte Risikofaktoren

Sexualverhalten

Drogenhygiene Solidaritét

Problembewusstsein
Wissen

Motivation
Féhigkeiten
Durchfiihrung

Konstanz

Nutzen einer Kondomanwendung. Die Gefiihlsebe-
ne ist aber oft noch nicht im Einklang mit der
Wissensebene. Vielleicht bestehen Schwierigkeiten
bei der Anwendung. Das nichste Mal wird daher
auf das Kondom verzichtet. Dann allerdings ma-
chen sich Angstgefiihle bemerkbar, ob das einge-
gangene Risiko nicht zu gross war. Das nichste Mal
wird wieder ein Kondom verwendet — es klappt
besser! So spielen verschiedene Faktoren mit, bis
Lernen und Fiihlen so weit iibereinstimmen, dass
daraus ein festes Handeln wird. Dieses Modell hat
nicht den Anspruch, die psychologische Komplexi-
tit aufzuzeigen; vielleicht sind aber solche einfache-
re Modelle besser auf die Alltagsrealitidt anwendbar
und sogar in der Beratung brauchbar.

Die Evaluation spielt bei der Beurteilung von
Interventionen eine entscheidende Rolle®. Zu-
nédchst miisste mit experimentellen Studien sicher-
gestellt werden, ob eine Intervention auch wirksam

ist. Anschliessend sollten Anpassungen und Wie-
derholungen stattfinden, bevor Massnahmen im
grossen Rahmen eingefithrt werden. Bei Aids war es
nicht immer moglich, alle diese Stufen zu durchlau-
fen. Erfahrungen mit anderen Krankheits- und
Gesundheitsproblemen miissten beigezogen wer-
den. Eine systematischere Evaluation hilft hier
weiter. Lauft der Prozess gut? Ist er wirksam? Ist er
akzeptiert und reproduzierbar? Die Kondoman-
wendung hat in der Schweiz in den letzten 4 Jahren
recht deutlich zugenommen von 7% auf beinahe
50 % bei Personen, welche fliichtige Sexualkontakte
haben'°. Noch deutlicher ist diese Zunahme von
20% auf 73% bei den 17-20-jahrigen, wobei eine
befiirchtete Permissivitit, trotz der recht progressi-
ven ,,Kondomwerbung®, in der Schweiz nicht beob-
achtet wird. Bemerkenswert ist auch wie die Zahl
der Gonorrhde-Fille und Syphilisfille (Abbil-
dung 5) in den letzten Jahren abgenommen hat.
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Abb. 5. Gonorrhoe und Syphilis: von den 6 Polikliniken fiir Dermatologic jahrlich gemeldete Fille 1973-1990.
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Einige wichtige Zukunftsperspektiven gilt es zu
beriicksichtigen:

Vermehrt werden Medikamente zum Einsatz kom-
men, welche die Lebensqualitit hoffentlich verbes-
sern und den Krankheitsausbruch verzogern wer-
den. Es ist unklar, welche epidemiologischen Kon-
sequenzen diese Therapien mit sich fithren. Die
Lebensdauer wird verldngert, wird aber auch die
Infektiositdt verringert? Ebenso ist anzunehmen,
dass einzelne Zielgruppen nicht in den vollen Ge-
nuss solcher Medikamente kommen werden, wie
Drogenabhéngige und Personen in weniger ent-
wickelten Lindern.

Neue Forschungsansétze werden in Zukunft weite-
re Angaben liefern, welche Faktoren den Krank-
heitsverlauf beschleunigen oder verlangsamen kon-
nen. Diese Erkenntnisse — auch im psychosozialen
Bereich — miissen moglichst rasch umgesetzt wer-
den. Stehen dazu die nétigen Infrastrukturen zur
Verfiigung?

Vielleicht wird auch eine Impfung zur Verfiigung
stehen: Diese wird das Infektionsrisiko verkleinern.
Allerdings ist vorauszusehen, dass die Wirksamkeit
der ersten Impfung vermutlich nicht sehr hoch sein
wird. Wie wird dadurch die HIV und Aids-Epide-
miologie verdndert? Wie integrieren wir eine Imp-
fung in unsere Prdventionsstrategie? Insbesonders
in Europa, wenn beispielsweise der Impfschutz nur
80 bzw. 90% betragen wiirde, die Kondomanwen-
dung und Verwendung von sauberem Injektions-
material aber einen besseren Schutz verleiht?
Somit bin ich bei der Prdventionsstrategie ange-
langt. Entscheidend ist, dass weiterhin die Solida-
ritdt die wesentliche Grundlage bildet. Die Aidspré-
ventionssirategie sollte noch besser vernetzt wer-
den. Die Ottawa Charta ! hat hier einige wichtige
Elemente aufgezeigt. Die gewihlten Ansitze kon-
nen daher wegweisend sein auch fiir andere Bereiche
im Gesundheitswesen.

In den letzten Jahren wurde wegen Aids die ver-
schiedenen Méglichkeiten in der Pravention teilwei-
se engagiert diskutiert. Die Privention gegen Men-
schen gehort meiner Meinung nach endgiiltig der
Vergangenheit an. Trotzdem wird immer wieder
versucht sich eines Problems (wie beispielsweise
Aids) so zu erledigen, indem man Betroffene isoliert
oder sozial ausgrenzen mochte. Die Geschichte
belegt, dass dieser Ansatz bei sexuell iibertragbaren
Krankheiten nicht wirkungsvoll ist 12, Damit meine
ich aber nicht, dass wir keine Forderungen an
Betroffene stellen konnen. Auch sie haben eine
Verantwortung wahrzunehmen. Heute leben wir im
Zeitalter der Pravention fiir Menschen. Wir machen
Ratschlage und Anweisungen fiir die Bevolkerung,
fiir Jugendliche, fiir Drogenabhéngige. Wir druk-
ken Hochglanzbroschiiren, Lehrbiicher, stellen
Lernprogramme zusammen. In der Aidsprivention
ist vermehrt der Ansatz Prévention mit Menschen
ausprobiert worden. Es gibt verschiedene Projekte
in verschiedenen Lindern, welche mit Prostituier-
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ten, mit Drogenabhingigen, mit Homosexuellen
entwickelt werden und mit ihnen durchgefiihrt
werden. Solche Projekte sind zunehmend erfolgrei-
cher. Die Zukunft gehort eindeutig der Miindigkeit
der Menschen. Somit ist es dringend nétig, die
betroffenen Menschen in die Entwicklung und
Ausfithrung von Praventionsprojekten miteinzube-
zichen.

Zusammenfassung

Die Aidsepidemie beschéftigt nun seit 10 Jahren die
Menschheit. Das Aidsvirus hat sich inzwischen
weltweit ausgebreitet. Immer mehr Leute erkran-
ken. In Europa sind bis Juni 1991 iiber 56000
Aidserkrankungen gemeldet worden. Prognosen
fiir die Zukunft sind schwierig zu erstellen. Gewisse
Gebiete werden sehr stark betroffen sein. Es gilt, mit
sinnvollen Mitteln die HIV- und Aidsepidemiologie
auszubauen. Solche Kenntnisse dienen als Grundla-
ge fiir die Prévention, welche in gewissen Gegenden
oder bei bestimmten Gruppen in den letzten Jahren
erfolgreich angelaufen ist. So hat in der Schweiz
beispielsweise die Kondomanwendung bei 17—
30jdhrigen Personen mit fliichtigen Sexualkontak-
ten von 7% (1986) auf etwa 50 % (1991) zugenom-
men. Die Anzahl der sexuell {ibertragbaren Krank-
heiten hat abgenommen. Fiir wirkungsvolle Pri-
ventionsprogramme im Bereiche Aids, ist eine trag-
fahige Solidaritat die Grundlage. Mittels Aufklé-
rung muss die Miindigkeit der Personen auch im
Gesundheitsbereich gefordert werden.

Résumé

Epidémiologie et prévention de sida

‘L’épidémie de sida est un sujet de préoccupation

pour ’humanité depuis maintenant 10 ans. Durant
ce laps de temps, le virus s’est répandu dans le
monde entier et le nombre de personnes qui déve-
loppent la maladie ne cesse de croitre. En juin
1991, le nombre de cas de maladie déclarés en
Europe était supérieur a4 56 000. Les pronostics sont
difficiles a faire. Il importe de développer la surveil-
lance épidémiologique du VIH et du sida par des
moyens appropriés. Les données épidémiologiques
servent de base a la prévention qui, ces derniéres
années, a déja permis d’obtenir des succés dans
certaines régions et des groupes déterminés de la
population. C’est ainsi qu’en Suisse, dans le groupe
de la population de 17 a 30 ans, 7% des personnes
utilisaient des préservatifs en 1986, alors qu’elles
sont prés'de 50% a le faire en 1991. Le nombre de
maladies sexuellement transmissibles a régressé.
Pour qu’ils soient efficaces, les programmes de
prévention dans le domaine du sida doivent
s’appuyer sur une base de solidarité solide.
L’information et ’éducation doivent promouvoir le



72

sens de la responsabilité aussi dans le domaine de la
santeé.

Summary

Epidemiology and prevention of Aids

For ten years now the Aids epidemic has worried
mankind. In the same time the virus has spread all
over the world. Ever more people fall ill. 56000
cases of Aids have been notified only in Europe until
June 1991. Prognoses for the future are difficult to
make, some areas will be strongly affected. The
surveillance and epidemiology for HIV and Aids are
to be expanded with reasonable means. Such know-
ledge will serve as basis for prevention, which in
some areas and with certain groups has already
shown a certain effectiveness in the last years. In
Switzerland e.g., use of condoms in the age group of
17-30 with casual sexual contacts has increased
from 7% (1986) to about 50 % (1991). The number
of sexually transmitted diseases has decreased.
Solidarity is the basis for effective prevention
programmes concerning Aids. Maturity of people
concerning health has to be stimulated by means of
information and education.
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