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Epidemiologie von AIDS:
Fakten und Folgerungen
| K. Uberla |



Fir das Handeln des einzelnen
und fiir staatliches Handeln ist die
Epidemiologie von AIDS ebenso
wichtig wie die Grundlagenfor-
schung und Klinik. Epidemiologie
bedeutet in diesem Zusammenhang
zunichst die s~ubere empirische Be-
schreibung der AIDS-Infektion in
der Bevolkerung und in verschiede-

‘nen Gruppen im zeitlichen Verlauf.

Exakte Daten dazu sind in der Bun-
derepublik spéarlich. Was wissen wir
einigermaBen sicher iiber diese Epi-
demie? Was ist ein realistisches Bild

~aus internationaler und nationaler
Sicht?

Epidemiologische Fakten

Die Zahl der Erkrankten ist stetig und
niherungsweise exponentiell gestiegen.
Eine relevante Verlangsamung ist nir-
gends erkennbar, allen optimistischen

" Prognosen zum Trotz, die immer wieder

durch die Entwicklung widerlegt wur-
den. Das Muster der Entwicklung und
die Verteilung auf Risikogruppen ist in
allen westlichen Lindern im wesent-
lichen gleich. Etwa 1300 Fille waren En-
de August beim Register des Bundesge-
sundheitsamtes (BGA) gemeldet, von
denen 42% allein aus den ersten acht
Monaten dieses Jahres stammten. Aus
dem Verlauf 148t sich schitzen, da8 750
bis=-800. neue Fille in 1987 gemeldet wer-
den, zusammen diirften es am Jahresen-
de etwa 1500 sein.

Keineswegs alle Fille werden gemel-
det, mit einem erheblichen ,,underrepor-
ting‘‘ ist zu rechnen. In den USA sind
nach letztem Stand etwa 41 700 Fille be-
kannt, zum Jahresende diirften es 47 000
bis 48 000 sein. Die Gemeldeten sind
aber nur die Spitze des Eisbergs. In der
Bundesrepublik sind 6% der Gemelde-
ten Frauen. Fat man Manner und Frau-
en zusammen, haben wir ca. 74% homo-

sexuelle Minner, 8 bis 9% Fixer, 6%
Héamophile, 2 bis 3% Empfinger von
Bluttransfusionen und 3 bis 4% hetero-
sexuelle Partner von Risikogruppen.

Die letzte Zahl zeigt — und das ist ent-
scheidend —, daB die Seuche in den letzten
beiden Jahren in die allgemeine Bevol-
kerung einbricht, zunichst in die Rand-
gruppen. In den USA ist z. B. die Zahl
der heterosexuellen Geschlechtspartner
von Infizierten 1986 um 135% gestiegen,
die Zahl der gemeldeten Geschlechts-
krankheiten im letzten Jahr um mehr als
30%. Wir wissen, daB sich AIDS in der
heterosexuellen Bevolkerung ausbreitet
und nicht auf die Risikogruppen be-
schrinkt bleibt, die Frage ist nur, wie
schnell. Diese Entwicklung lief trotz in-
tensiver Aufklarungsbemithungen durch
die Medien von Anfang an.

Die Zahl der HIV-Positiven 14Bt sich
nur mit sehr groBen Unsicherheitsmar-
gen abschitzen, da bisher kaum Unter-
suchungen vorliegen. Zahlen von
100 000 Infizierten und mehr fiir die
Bundesrepublik werden publiziert, tig-
lich sollen 100 bis 150 oder mehr Neuinfi-
zierte hinzukommen, von denen die mei- .
sten von ihrer Infektion nichts wissen.
Die ersten Zahlen aus Labors, die
AIDS-Untersuchungen  durchfiihren,
stehen dazu nicht im Widerspruch, ob-
wohl sie deutlich darunter liegen; die Er-
hebung ist noch nicht vollstindig und
noch nicht publiziert, nur ein kleiner Teil
aller Infizierten geht zum Test, ein Fak-
tor 5 bis 10 in der Nichterfassung ist
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durchaus realistisch. Wir kennen die
wirklichen Zahlen nicht. Die Zahl der
Infizierten diirfte derzeit aber sicher
iiber 50 000 liegen und 100 000 eventuell
deutlich iiberschreiten.

Aus den Daten der Blutspendedienste
lassen sich Anhaltspunkte fiir Schitzun-
gen in keinem Fall ableiten, da die Spen-
der seit Jahren dariiber informiert sind,
daB sie nicht spenden diirfen, wenn sie
zu einer Risikogruppe gehéren und
systematisch vom Spenden ausgeschlos-
sen werden, wenn sich Anhaltspunkte
dafiir ergeben. In den USA hat man bei
ménnlichen Bewerbern fiir die Streit-
kriifte eine Privalenz von 1,7 Infizierten
pro Tausend gefunden, eine erschrek-
kende Zahl. Hinweise von Befunden aus
Sektionen und von freiwilligen Untersu-
chungen an Rekruten und Soldaten deu-
ten in die gleiche GroBenordnung. Da8
HIV-Positive in der heterosexuellen Be-
volkerung vorkommen, ist nicht mehr
zweifelhaft. DaB von ihnen ausgehende

*Infektketten noch nicht hiufig beobach-
tet werden konnten, ist ebenso klar, wie
daB sie sich entwickeln werden. Es ist si-
cher, daB die Zahl der Infizierten groBer
ist, als bisher angenommen wurde, und
daB diese Zahl weiter rasch steigen wird.
Wo sie zum Stehen kommt, kann keiner
voraussagen. Die Gefahr herunterzu-
spielen, entspricht nicht arztlicher Ethik
und Verantwortung. Es ist besser, ihr ins
Auge zu sehen. In manchen afrikani-
schen Lindern sollen 15 bis 20% infiziert
sein, freilich unter anderen soziokultu-
‘rellen und 6konomischen Bedingungen.

Fir die wesentlichen Risikogruppen
scheint in den USA das Schicksal im gro-
Ben und ganzen entschieden, bei uns in

- groBen Teilen auch. Mehr als 70% der
Homosexuellen in den GroB8stiadten der
USA sind seropositiv, mehr als 70% der
Drogensiichtigen, die Zahlen fiir weib-
liche Prostituierte schwanken stark zwi-
schen 1% und 70%. In der Bundesrepu-
blik liegen die Raten bei diesen Risiko-

gruppen deutlich niedriger. Dies bedeu-
tet aber nicht viel, da sie nicht représen-
tativ fiir Homosexuelle und Fixer erho-
ben wurden, sondern aus stark selektier-
tem Material stammen. Die wirklichen
Zahlen dirften in wenigen Jahren die
der USA erreichen. Die kleine Zahl der
Neuinfizierten in der Kohortenstudie des
BGA ist zuriickhaltend zu beurteilen, da
sie aus einer besonders gut betreuten
Gruppe stammt und die Zahl der unter
Risiko Stehenden (Dropouts) nicht pu-
bliziert ist.

Aufkldrung wird fiir die wesentlichen
Risikogruppen auch bei uns nur mehr za
einem Teil etwas bringen kénnen, da
quantitativ sehr groBe Verhaltensinde-
rungen auf Dauer nétig sind, um etwas
zu erreichen. Die meisten sind infor-

~ miert, freilich nicht optimal betreut. Ein

harter Kern von etwa einem Drittel dn-
dert auch bei bester Betreuung das Ver-
halten nicht so weit, daB eine Infektion
ausgeschlossen wird, wie Erfahrungen
aus den USA zeigen. Wegen der groBen
Zahl der Infizierten wird die Zahl der
Erkrankten in den néchsten drei bis fiinf
Jahren unverindert stark steigen.

Die Inkubationszeit — die Zeit zwi-
schen Infektion und manifester Erkran-
kung — liegt im Median bei 8 bis 10 Jah-
ren, d. h., nach 8 bis 10 Jahren ist die
Hilfte der Infizierten erkrankt, bei man-
chen dauert es 12 Jahre und lidnger. Wie-
viel Prozent der Infizierten endgiiltig er-
kranken, ist nicht ganz sicher, die Beob-
achtungszeiten sind noch zu kurz. Fri-
here Schitzungen gingen von 8 bis 20%
aus, das war viel zu optimistisch. Heute
sind mehr als 70% sicher, manche, wie

* Gallo, gehen von 100% aus, d. h., frither

oder spiter erkrankt jeder Infizierte.

Die wesentlichen Infektionswege sind
unumstritten. In den weitaus meisten
Fillen erfolgt die Infektion iiber Sexual-
kontakte, alle anderen Infektionswege
spielen demgegeniiber quantitativ der-
zeit eine ganz untergeordnete Rolle. Der




Weg iiber die gemeinsame Nadel bei Fi-
xern ist wichtig, der Weg iiber Blutkon-
serven spielt quantitativ keine groBe
Rolle, der Infektionsweg fiir Bluter iiber
Faktor-VIII-Praparate ist seit 1985 wirk-
sam durchbrochen. Wenn man den
Hauptinfektionsweg unterbrechen will —

unsere einzige Chance —, muB man die -

Zahl der Sexualkontakte mit neuen Part-
nern drastisch reduzieren und drastisch
sicherer machen.

Eine wirksame Therapie, die ein be-

schwerdefreies Leben iiber lingere Zeit

erlauben wiirde, wie bei manchen For-
men der Tuberkulose oder dem Diabe-
tes, ist nicht in Sicht. Die manifest Er-
krankten sterben alle in kurzer Zeit. Die
mediane Uberlebenszeit streut und liegt
- je nach Ausgangslage — bei weniger als
einem Jahr bis zu mehr als zwei Jahren.
Eine Impfung, wenn sie in fiinf Jahren
zur Verfiigung steht, was man schon vor
drei Jahren hoffte, wird vermutlich nicht
alle Varianten des Virus abdecken und

- rur bedingt Schutz bieten wie die Grip-

peimpfung.

Die Tests, die zur Untersuchung ver-
wendet werden, erlauben keine absolut
sicheren Aussagen. Die Rate der labor-
technisch Falsch-Positiven ist durch das
gestufte Vorgehen — zundchst ELISA,
dann Western Blot — relativ niedrig, in
der Gegend von 1%. oder weniger. Sie

variiert aber von Labor zu Labor, von
Test zu Test deutlich, was bei der Ein-
fihrung neuer Tests zu Problemem
fihrt. Die Rate der labortechnisch
Falsch-Negativen ist ebenfalls klein, von
der gleichen GroBenordnung und streut
auch stark. Auf sie kommt es praktisc

jedoch nicht an. :

Entscheidend ist die Rate der biolo-
gisch Falsch-Negativen, die in den ersten
Monaten noch nicht seropositiv sind
oder spiter zeitweise seronegativ wer-
den, obwohl sie infiziert sind. Sie diirfte,
vorsichtig geschitzt, bei bis zu 1% lie-

gen. Von 100 tatsichlich Infizierten und
Infektiésen kdnnte einer einen negativen
Testausgang haben. Die Verhiltnisse
sind nicht einfach und unzureichend un-
tersucht und publiziert.

‘Man weiB nichts iiber eine Seuche,
wenn man sie nicht in einem angemesse-
nen Modell in Zahlen abgebildet hat.
Epidemiologische Modelle erlauben die
Ermittlung sensibler Parameter, iiber die
man eine Seuche beeinflussen kann, und
sie erlauben Grenzbetrachtungen und
Hochrechnungen fiir die Zukunft. Es

. gibt sehr verschiedene Modelle, die

mehr oder weniger mit der Realitit der
Epidemie tbereinstimmen. Die Ergeb-
nisse von Modellrechnungen hingen
nicht nur vom Modell und von seiner
Ubereinstimmung mit der Realitit ab,
sondern ganz wesentlich von den Daten,
die man in sie hineinsteckt. Diese sind
jedoch weitgehend unbekannt oder nur
sehr ungenau geschitzt. Dementspre-
chend variieren die Ergebnisse.

Alle Modelle, die man heute kennt,
zeigen ibereinstimmend, daB die Seuche
in den néichsten Jahren unverindert und
gesetzmiBig weiter stark wachsen wird.
Kleinere Unterschiede in den Ergebnis-
sen bekommt man erst nach mehr als
zwei Jahren, da wir uns im stark aufstei-
genden Teil der Epidemie befinden. Ein
Gleichgewicht wird sich erst in 10 bis 20
Jahren oder spiter einstellen, d. h., die
Modelle werden sich deutlich erst im
Laufe der Zeit unterscheiden, am Ver-
lauf priifbar sein und sachgerecht gein-
dert werden konnen. Entscheidend ist,
daB es fiir bestimmte Parameter, z. B.
die Infektiositit eines Sexualkontakts,
die Zahl der Sexualpartner oder die An-
zahl der Sekundarfalle (d. h. die Anzahl
derer, die von einem Infizierten wihrend
seines restlichen Lebens infiziert wer-
den) kritische Schwellen gibt, unterhalb
derer sich die Seuche auf ein Gleichge-
wicht einstellt oder verschwindet. Solche
sensiblen Parameter gilt es jetzt zu fin-



den und wirksam zu beeinflussen. Sie lie-
gen alle im Bereich des Sexualverhal-
tens.

Bilanz

Was haben wir gegen die Seuche
in den letzten Jahren getan? Wir ha-
ben eine Aufklarungskampagne de-
ren Erfolg wir nicht messen kénnen
und iiber deren Effekt die Meinun-
gen geteilt sein kénnen, in Gang ge-
setzt. Der Einbruch in die heterose-
xuelle Beviolkerung wurde nicht ver-
hindert, der Anstieg bei den Risi-
kogruppen in den USA auch nicht.
Die Aufklarung lauft freilich erst

- voll seit relativ kurzer Zeit. Einiger-
‘mafen erfolgreich waren wir bei den
Blutern und den Blutspendern. Hier

ist die Verbreitung seit 1985 weitge-
hend gestoppt. Wir haben eine For-
derung der Grundlagenforschung,
iber deren Qualitdt man verschiede-
ner Meinung sein kann. Wir haben
eine Forderung der Kliniken, die
nicht iiberall ausreicht. Wir haben
einen Informationsstand der Arzte,
der verbesserungsbediirftig ist. Epi-
demiologische Forschung fehlt im
notigen Umfang. Trotz der raschen
Entdeckung des Virus und der Ent-
wicklung von Screeningtests waren
wir insgesamt in der Bekdmpfung
der Ausbreitung der Seuche nicht er-
folgreich.

Was sehen wir auf uns zukom-
men? In wenigen Jahren 5000 neue
Kranke pro Jahr oder mehr und ei-
nen starken Anstieg der Infizierten.
Weder eine Impfung noch eine The-
rapie noch die Aufkldrung werden in
den nichsten Jahren nach allem, was
wir wissen, an der Zunahme der Infi-

zierten und an der Masse der Er-
krankenden etwas Wesentliches &dn-
dern konnen. Menschlichkeit und
Solidaritdt mit den Infizierten und
Erkrankten werden bis zum Zerrei-
Ben belastet werden, mit jedem
Kranken und Infizierten mehr. Die
Pflege der Kranken im Endstadium
ist sehr belastend. Die Kliniken wer-
den gravierende Probleme haben,
das notige Pflegepersonal auf den
Stationen zu halten. Die Finan-
zierung unseres Gesundheitssystems
wird unter erheblichen Druck kom-
men.

Angesichts des heutigen Erkennt-
nisstandes werden die bisherigen
MaBnahmen mit Sicherheit nicht
ausreichen, um die Seuche in den
néichsten fiinf Jahren substantiell zu
reduzieren oder unter Kontrolle zu
bekommen. Wir haben im Prinzip
dieselben MaBnahmen angewendet
wie in den USA, die uns etwa drei
Jahre voraus sind. Dort haben diese
MaBnahmen nicht dazu gefiihrt, daB
die Seuche substantiell eingeddmmt
wurde, von Marginalien wie dem.
zeitweisen Sinken von Neuinfek-
tionsraten oder Neuerkrankungsra-
ten abgesehen. Wir alle haben die
Wirkung von Aufklidrung und Infor-
mation vermutlich tiberschétzt.

Was konnte also mehr getan wer-
den? Kern aller Handlungsansatze
muB der Versuch sein, die Infektket-
ten wirkungsvoll und ‘menschlich zu
unterbrechen. Dazu sind die Person-
lichkeits- und Grundrechte des Infi-
zierten gegen die Grundrechte des
Nichtinfizierten auf Leben und Ge-
sundheit fair abzuwéigen. Den Infi-
zierten und Kranken muB unsere



ganze Menschlichkeit und Solidaritit
gelten. Thr Arbeitsplatz muB gesi-

chert sein, sie miissen sozial akzep-

tiert sein wie Krebspatienten, und
sie miissen die angemessene arzt-
liche Behandlung erhalten.

Die Infizierten miissen ihrerseits

eine Ansteckung anderer vermeiden

auf Kosten der Art und Zahl ihrer
Sexualkontakte. Realisierbare dies-
beziigliche Handlungsmuster fiir In-
fizierte konnen sein: Die Informa-
tion aller Sexualpartner, Kondom-
verwendung mit Hinweis auf das
weiterbestehende Restrisiko (das
sehr streut und iber ein Jahr gese-
hen in der GréBenordnung von 10
bis 20% liegen kann), die Wahl an-

- derer Infizierter als Sexualpartner,

bei Verkehr ohne Schutz die schrift-
liche Zustimmung des Sexualpart-
ners oder auch die Onanie. Wenn im

- = Durchschnitt jeder Infizierte weni-

ger als einen anderen ansteckt im
Verlauf seines Lebens, stirbt die
Seuche aus. Wenn alle geschlechtlich
Aktiven einem einzigen Sexualpart-
ner fiir 5 bis 10 Jahre treu bleiben,
kann die Seuche gebrochen werden.
Beide = Milchmédchenrechnungen
sind richtig und leuchten jedem ein.

Was wir auf diesem Hintergrund
der Selidaritit zwischen Infizierten
und Nichtinfizierten brauchen, sind
klare nationale Ziele, die realisier-
bar und konsensfihig sind. Solche
Ziele konnten z. B. sein:

— Die Zahl der Neuinfizierten pro
Jahr in wenigen Jahren um 30 bis
50% zu reduzieren,

~ die Verwendung sicherer Sexual-
praktiken beim Partnerwechsel um
30 bis 50% zu erhéhen und die Zahl

der Partnerwechsel um 30 bis 50%
zu reduzieren,
— die Infizierten deutlich sozial auf-
zuwerten. Es muBl moglich sein, of-
fen zu sagen: ich bin infiziert.
— die Kranken menschlicher zu be-
treuen und so gut wie méglich érzt-
lich zu behandeln, ‘
— die Forschung, insbesondere der
Epidemiologie, zu intensivieren.
Wenn man das Ziel hat, mensch-
liches Sexualverhalten oder Ge-
schlechtskrankheiten zu beeinflus-
sen, wird Aufklirung allein nicht
ausreichen. Eine Kombination von
Aufklirung und moderater Ab-
schreckung ist aller Erfahrung nach
wirkungsvoller. Ein multifaktorieller
Handlungsansatz ist n6tig, man muB
an mehreren Stellen ansetzen. Aus
der Sicht der Epidemiologie sind sie-
ben MaBnahmen in Kombination zur
Eindimmung der Seuche denkbar
und zu empfehlen.

MaBnahmen aus
epidemiologischer Sicht

1. Monitoring-Programme auf re-
prisentativer Basis. Eine iiber zwan-
zig Jahre fortlaufende Untersuchung
der Privalenz und Inzidenz der HIV-
Positiven und bestimmter Aspekte
des Sexualverhaltens auf reprisenta-
tiver Basis ist unabdingbar fir die
Uberwachung der Seuche und die
Planung und Beurteilung von Ma8-
nahmen. Wir untersuchen' regelmi-
Big und differenziert alle méglichen
Fragen durch Mikrozensus oder re-
prasentative Umfragen, den Pro-
zentsatz HIV-Positiver untersuchen
wir nicht.

<= -



Das AIDS-Register beim BGA ist
fiir reprisentatives Monitoring un-
tauglich, weil es mindestens 5 bis 6
Jahre der Entwicklung hinterherhin-
ken muB und mit erheblichem ,,un-
derreporting‘‘ zu rechnen ist. Die
Zahlen der Blutspendedienste geben
fiir ein Monitoring nichts her. Die
Zahlen, die aus einzelnen groBen
Kollektiven zu erwarten sind — z. B.
Schwangere oder Krankenhauspa-
tienten —, lassen ebenfalls keine re-
priasentativen Riickschliisse zu und
sind auch wegen der wechselnden
Selektion fiir Monitoringzwecke auf
Dauer ungeeignet. Auch die ab
1. 10. 1987 vorgesehenen anonymen
Meldungen aller Labors eignen sich
fiir Monitoringzwecke nur sehr ein-
geschrinkt. Die Bevodlkerung, auf
die sie sich beziehen, ist nicht defi-
nierbar und dndert sich im Laufe der
-Zeit, Mehrfachuntersuchungen sind
in wechselnden und unbekannten
Anteilen enthalten; groB8e systemati-
sche Fehler sind also zu erwarten,
die kaum korrigiert werden konnen.

Es bleiben drei Ansétze fiir aussa-
gefihige Monitoringprogramme:
Das sogenannte ,,unlinked testing*‘,
repriasentative Stichproben und ein
zentrales Register aller HIV-Positi-
ven. .

Unter ,,unlinked testing* versteht
man die Auswertung von Blutpro-
ben, die fiir andere Zwecke ohnehin
abgegeben wurden, ohne Wissen der
Betroffenen. Dies ist aus rechtlichen
~ Griinden bei uns derzeit nicht mog-
lich, in anderen Landern durchaus.
Es ist nicht recht einzusehen, warum
- fur begrenzte Zeit, bis wir die Seu-
che im Griff haben die rechtlichen
Moglichkeiten nicht geschaffen wer-

den konnen. Dem Untersuchten
kann dann kein Nachteil entstehen,
wenn man vorher klar entscheidet,
ob iberhaupt und gegebenenfalls
wie er iiber einen positiven Test in-
formiert wird. FEine Information
iiber einen zufillig entdeckten positi-
ven Test ist zwar gravierend, trigt
aber zum Schutz des Probanden und

- zum Schutz seiner Partner substan-

tiell bei. Man konnte auch auf diese
Information verzichten, eine rechtli-
che Klidrung ist Jedoch moglich und
notig.

Reprdsentative Stzchproben kon-
nen aus Einwohnermeldedmtern ge-
zogen werden. Dabei sind Verfahren
denkbar, die sicherstellen, daB eine
ausreichende Teil_nehmerquote er-
reicht wird und daB die Infizierten
nicht ohne ihre Zustimmung identifi-
ziert werden konnen. Inwieweit sol-
che Verfahren tatsichlich reprisen-
tativ sind, ist empirisch zu untersu-
chen. Ich halte das fiir machbar. Re-
prasentative Untersuchungen zum Se-
xualverhalten sind deswegen zur lau-
fenden Uberwachung erforderlich,
weil Anderungen entscheidend fiir
die Beurteilung des Erfolgs mog-
licher MaBnahmen sind. Sie bieten
keine grundsitzlichen Schw1er1g-
keiten.

Um aussagefidhige Monitoringpro-
gramme zu realisieren, sind vier
Voraussetzungen nétig:

— die rechtliche Moglichkeit fiir
,,unlinked testing‘‘ ist zu schaffen,

— reprasentative Stichprobenunter-
suchungen an ca. 200 000 Ménnern
sind jahrlich in Auftrag zu geben —
spiater auch an Frauen —, wobei si-
chergestellt wird, daB eine Identifi-
zierung der Positiven unmdoglich ist.



Dies wire auch iiber eine Untersu-
chung analog zum Mikrozensus auf
gesetzlicher Basis denkbar,

— regelméBige reprisentative Unter-
suchungen zum Sexualverhalten sind
durchzufiihren,

— ein Sachverstandlgenbelrat Epide-
miologie der HIV-Infektion ist zu
bilden aus erfahrenen Statistikern
und Epidemiologen, dem eine Aus-
wertungsgruppe zur  Verfiigung
steht. Er sollte alle Daten zur Hoch-

- rechnung - nicht nur aus den ge-

nannten Quellen — erhalten und zu-
sammenfiithren. Die verschiedenen
Ansitze der Schitzung miissen kon-
vergieren, Unterschiede sind zu in-
terpretieren. Der Sachverstiandigen-
beirat Epidemiologie der HIV-In-
fektion sollte unabhéngig von staat-
lichen Institutionen sein und neben
dem vorhandenen AIDS-Beirat ste-

_ hen. Er sollte differenzierte Schit-

zungen fiir die Bevolkerung und fiir
einzelne Risikogruppen jihrlich
oder vierteljahrlich herausgeben. Er

- sollte im wissenschaftlichen Bereich

angesiedelt werden und direkt dem
Parlament und der Regierung be-
richten.

2. Schwerpunktiinderung der Auf-
klirung. Die Aufklirung ist zu inten-

‘sivieren und fortzufiihren. Sie sollte

sich in Zukunft stirker auf drei
Punkte konzentrieren: Die soziale
Akzeptanz der Infizierten, die breite
Durchfithrung freiwilliger Tests und
darauf, die Ubertragungsrate zu sen-
ken. Zu letzterem gehoren nicht nur
die Aufklarung iiber Kondome und
andere Techniken, wobei stirker auf
die verbleibenden Restrisiken hinge-
wiesen werden sollte, sondern auch
der Versuch, neue Sexualkontakte

zu reduzieren, einen hohen An-
spruch beim Partnerwechsel zu er-
zeugen und die dabei nétigen Vor-
sichtsmaBnahmen zu propagieren.
Die Notwendigkeit, Sexualkontakte
zu Risikogruppen zu vermeiden, ist
zu betonen, auch im Hinblick dar-
auf, daB ein negativer Test nicht die
Infektiositit ausschlieBt. Eine kon-
sequentere Verhiitung beim Partner-
wechsel ist essentiell. Man muB sich
so verhalten, als ob jeder neue Se-

xualkontakt eine HIV-Infektion .

bringen konnte. Ein gesundes -Se-
xualleben sowie Treue und eine sta-
bile Partnerbeziehung iiber mehrere
Jahre sind als positiv herauszustel-
len. Der Partnerwechsel sollte unat-
traktiv gemacht werden. Zur Sen-
kung der Rate neuer Infektionen
und zur Verminderung unbedachten
Partnerwechsels kann-durchaus auch
Angst beitragen, die angesichts der
Bedrohung jedem verstandlich und
in gewissem Umfang auch natiirlich
ist.

3. Freiwillige Untersuchungen
groier Bevilkerungsgruppen. Je
mehr Menschen wissen, ob sie posi-
tiv sind oder nicht, desto mehr kon-
nen sich schiitzen. Je systematischer
groBe Gruppen untersucht werden,
desto genauer werden unsere Schét-

zungen. Als Gruppen kommen z. B.

in Frage: Musterungsuntersuchun-
gen, Schwangere, Krankenhauspa-

tienten, Einstellungsuntersuchungen

bei Beamten, Untersuchungen bei
EheschlieBungen. Fiir jede Gruppe
wéare zu entscheiden, inwieweit man
absolute Freiwilligkeit beldt oder
die Untersuchung als Voraussetzung
fir bestimmte Leistungen ansieht.
Die Daten sind in anonymer Form
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der genannten Auswertungsgruppe
zur Verfigung zu stellen.

4. Beschleunigter Aufbau klini-
scher AIDS-Zentren. Klinische
AIDS-Zentren, in denen analog zu
~den Tumorzentren die behandeln-
den Kliniken einer Region zusam-
menarbeiten, geben der klinischen
Forschung und der Epidemiologie
einen festen Grund. Die Férderung
sollte an das Vorhandensein minima-
ler epidemiologischer Datensamm-
lung gekoppelt werden, z. B. eine
vollstandige anonyme Meldung aller
neu Infizierten und neu Erkrankten,
und an eine minimale Verlaufsdoku-
mentation. Kleinere Krankenhéuser
konnten ein AIDS-Informationsbii-
ro einrichten und so eingebunden
werden wie in den USA. Die Frage
der Anonymitdt wird dabei in der
-Diskussion iiberbewertet, so wichtig
sie ist. Sie ist beim behandelnden
Arzt am besten aufgehoben. Wegen
des kommenden Massenanfalls von
Kranken in den Ballungszentren sind
die Arzte eine tragende Sédule aller

MaBnahmen und miissen von vorn- .

herein voll eingebunden werden.

5. Meldepflicht und Register fiir
HIV-Positive bei Arztekammern.
Eirr Register — wenn es notig wird —
sollte nicht bei einer staatlichen Stel-
le angesiedelt sein, sondern bei der
Arzteschaft. Die Meldepflicht sollte
dorthin gehen und nicht zum Ge-

sundheitsamt. Die Sicherstellung der

Anonymitit durch arztliche Schwei-
gepflicht und Datenschutz ist so bes-
ser moglich. Jeder kann sich den
Arzt seines Vertrauens selbst aussu-
chen. Anonyme wissenschaftliche

Auswertungen miissen stattfinden.

Folgende- Griinde sprechen fiir sol-

_che Register:

— Doppelmeldungen sind in keiner
anderen Weise auszuschlieBen.
Wenn man sichere Zahlen aller Infi-
zierten in immer der gleichen Weise
will, geht das nur iiber ein zentrales
Register mit Namen. Eine ,,anony-
me Epidemiologie‘‘ ist weder wis-
senschaftlich noch in der EinfluB-
nahme auf einzelne Infektketten
moglich.

— Eine Beweissicherung vor einem
Arzt wird dadurch herbeigefithrt und
objektiv dokumentiert.

— Meldepflicht und Register haben
eine abschreckende Wirkung und
bedeuten symbolhaft einen Wandel
in der Einstellung zur Seuche, der
die zunehmende Gefahr charakteri-
siert und zur Begrenzung von Neuin-
fektionen beitrégt. -

— Eine nachgehende Fiirsorge und
EinfluBnahme auf Infizierte im Hin-
blick auf die Unterbrechung von In-
fektketten wird durch ein Register
wesentlich erleichtert, insbesondere
bei Fixern und Prostituierten, bei de-
nen nicht immer mit sozial verant-
wortlichem Handeln gerechnet wer-
den kann. Hier liegt aber die Pforte
zum Einbruch in die allgemeine Be-
vOlkerung ebenso wie bei Bisexuel-
len, die auf Sexualkontakte mit
Frauen ausweichen.

Meldepflicht und Register sind in
anderen Staaten akzeptiert. Wir ha-
ben Tumorregister, ein Register fiir
Verkehrssiinder in Flensburg, warum
sollten wir nicht ein nationales AIDS-
Register fiir alle HIV-Positiven und
Kranken fithren konnen, und zwar
durchaus mit breitem Konsens? Die
Erfahrungen mit der Meldepflicht




bei Geschlechtskrankheiten zeigen,

daB eine Seuche dadurch zwar nicht -
‘ausgeloscht, aber deutlich reduziert

werden kann. Das Argument, daB
keine Behandlung verfiigbar ist,
zieht nicht, dies war bei anderen In-
fektionskrankheiten ebenso, und es
kommt auf die Unterbrechung von
Infektketten an, nicht auf Therapie.
Das Argument des ,,Untertau-
chens‘‘ hat wenig empirisch belegte
Beobachtungen fiir sich, es diirfte
quantitativ auf Bundesebene eine
untergeordnete Rolle spielen.

Das Argument, daB8 die Seuche
durch das Trugbild einer falschen Si-
cherheit verstirkt werde, ist empi-
risch fiir andere Geschlechtskrank-
heiten weniger belegbar als das Ge-
genteil. Es ist eine entfernte Denk-
moglichkeit, fiir AIDS selbst gibt es
keine mir bekannten Daten in diese

- Richtung. Die Existenz eines Regi-

sters wiirde einen deutlichen Effekt
auf die BewuBtseinslage aller Betei-
ligten und damit auch auf die Seuche

- haben.

‘Ich halte ein Register in der be-
schriebenen Form in den nichsten
Jahren fiir unausweichlich und fiir ei-
ne nach dem Grundsatz der Verhilt-
nismaBigkeit der Mittel wenig re-
steikktive MafBnahme. Der Druck aus
der Bevolkerung wird gro8er, wenn
die Krankenzahlen steigen und in je-
der deutschen Familie ein AIDS-
Kranker unter den entfernten Be-
kannten ist. Bereits jetzt ist die
Mehrheit fiir eine Meldepflicht. Es
wire besser, diesen Schritt frither zu
tun-als spater, weil er dazu beitragt,
Infektketten zu unterbrechen. Er ist
leichter zu realisieren, wenn die
Zahlen kleiner sind. Worauf wollen
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wir noch warten? Die beschriebene
Meldepflicht mit zentralem Register
ist jedenfalls aus epidemiologischer
und arztlicher Sicht ernsthaft zu dis-
kutieren und erscheint erforderlich.

6. Unterbrechung von Infektket-
ten. Versuche zur Unterbrechung
von Infektketten sollten weitgehend
in den érztlichen Raum verlegt wer-
den. Hier sind die Handlungsmég-
lichkeiten am menschlichsten und
am beweglichsten. Der Versuch der
individuellen Unterbrechung von In-
fektketten ist die wirkungsvollste
MaBnahme bei Geschlechtskrank-
heiten und Seuchen, so auch hier.
Der Arzt spricht mit dem Patienten
die individuelle Situation ohnehin
genau durch. Die derzeitigen Ge-
schlechtspartner sind zu informie-
ren. Frithere Geschlechtspartner in
einer moglicherweise infektiosen
Zeit sind zum Test zu ermuntern.
Dies sollte auf freiwilliger Basis ge-
schehen, aber durchaus “mit dem
Nachdruck eines behandelnden Arz-
tes. StoBt er dabei auf Drogensucht
oder Prostitution, ist eine Selbsthil-
feorganisation oder der Amtsarzt
einzuschalten; die Entscheidung dar-
iiber sollte dem behandelnden Arzt
iiberlassen bleiben. Der Amtsarzt
hitte bei nachgewiesener Drogen-
sucht oder Prostitution den Zugang
zum Register. Zukiinftige Ge-
schlechtspartner von Infizierten sind
iiber Risiken und Handlungsmég-
lichkeiten aufzukléren.

7. AIDS-Gesetz. Die bestehenden
Gesetze sind nicht gemacht worden,
um AIDS in den Griff zu bekom-
men. Sie sind daher dazu auch nicht
optimal geeignet. Es erscheint
durchaus zweckmiBig, in einem ei-



genen Gesetz die groen Probleme
dieser Seuche zu regeln. Dabei kann
man sich an vorhandene Gesetze an-
lehnen. Ein AIDS-Gesetz ist keine
leichte Aufgabe. Das vorhandene
rechtliche Instrumentarium ist aber
in mancher Hinsicht eine Kriicke.
Was aus wissenschaftlicher und epi-
demiologischer Sicht zur Seuchenbe-
kdmpfung zweckmaBig und gegebe-
nenfalls erforderlich wére, bleibt oh-
ne Klidrung zumindest teilweise aus
rechtlichen Griinden unméglich. Wir
haben ein Arzneimittelgesetz und
ein Chemikaliengesetz. In beiden
Bereichen werden weniger Tote ge-
zahlt als bei AIDS.

-SchluBfolgerungen

Epidemiologische  Erfahrungen
und Uberlegungen zeigen eindeutig,
daB die bisherigen MaBnahmen zur
‘Eindimmung der Seuche unzurei-
chend sind. Sie waren ein erster
Schritt und als solcher durchaus
zweckmaiBig und vertretbar. Wirksa-
mere Schritte miissen jedoch rasch
folgen. Dabei ist ein multifakto-

rieller Ansatz nétig. Wir miissen weg
von unfruchtbaren Diskussionen
z. B. iiber die Anwendung des Seu-
chengesetzes, iiber Meldepflicht zum
Gesundheitsamt, d. h. an eine staat-

liche Stelle oder iiber einzelne Daten-

schutzaspekte. Wir miissen hin zu
sachgerechten neuen Ldsungen, die
ein wirksames Handeln erlauben, das
rechtlich abgedeckt sein muB, den
Fakten folgend. Unterdem Druck der
Seuche haben wir das Recht und die
Wiirde der Infizierten mit dem Recht
und der Wiirde der Gesunden in ein
Gleichgewicht zu bringen, und zwar
schnell. Jedes weitere Zogern bedeu-
tet vermeidbare Tote und wiirde inan-
deren Bereichen des Verbraucher-
schutzes nicht toleriert werden. Das
Gemeinwesen wird dadurch nicht in
Gefahr gebracht, wie manche mei-
nen, sondern stabilisiert.

Dokumentation: C9, C14 - G3 Immunman-
gelsyndrome — Epidemiologie
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