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Vorbemerkungen

Mitdem vorliegenden Band prasentieren wir die Ergebnisse derim Friihjahr2003
im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung durchgefiihrten
siebten Befragung homosexueller Manner in Deutschland zu ihrem Sexualver-
halten vor dem Hintergrund von Aids. Diese Erhebung, die mittels Fragebdgen in
den wichtigsten Monatsmagazinen der Schwulenpresse und erstmals auch tiber
drei Internetportale fiir Schwule durchgefiihrt wurde, schliefdt an vier gleich ge-
lagerte ,gesamtdeutsche” Befragungen aus den Jahren 1991, 1993, 1996 und 1999
sowie an zwei Befragungen in den alten Bundesldandern aus den Jahren 1987 und
1988 an. Seit 1987 besteht ein Diskussions- und Kooperationszusammenhang mit
Forschern in anderen westeuropdischen Landern (vor allem in Frankreich, GroR3-
britannien und der Schweiz), sodass die Ergebnisse der vorliegenden Befragung
mitdenen aus anderen Landern aufgrund sehrahnlicher Erhebungsinstrumente
verglichen werden konnen. Durch die erstmals auch Uber das Internet ermog-
lichte Teilnahme an der Befragung ist es gelungen, den Mittelschichts-Bias zu
mildern und mehrjiingere Schwule zu erreichen als in den vorangegangenen Er-
hebungen.

Die Stichprobe bildet wichtige Aspekte jener Gruppen homosexuell lebender
Manner in Deutschland ab, die einerseits von HIV und anderen sexuell (ibertrag-
baren Krankheiten besonders betroffen sind, andererseits einen wichtigen Bei-
trag zur Bildung und Verbreitung von Normen in der Subkultur leisten. Die Ergeb-
nisse sind deshalb flir die Praventionsarbeit von besonderer Relevanz. So zeigt
sich z.B.,dass es besonders fiir jiingere schwule M@nner, M@nner aus unteren so-
zialen Schichten und aus bestimmten Migrantengruppen, Schwule mit einer ho-
hen Zahl von Sexualpartnern, Manner aus der Club- oder Party- sowie Ledersze-
ne, positiv Getestete sowie schwule Manner in festen Beziehungen spezifischer
und nachhaltiger Informations- und Praventionsangebote bedarf.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit wurde der von den
Autoren vorgelegte Bericht von Dr. Rainer Metz und vom DAH-Lektorat bearbei-
tet.Indiesem Zusammenhang ein Hinweis zur Darstellung der Ergebnisse in den
Abbildungen und Tabellen: Aufgrund von Auf- bzw. Abrundungen ergibtdie Sum-
me der Prozentsatze nichtimmer 100 %.

Berlin, im Juli2004

Rainer Schilling
DAH-Referent fiir Schwule und Stricher



|. Zusammensetzung
der Stichprobe

1. ZurAnlage der Erhebung

Im Februar2003 wurde zum siebten Mal ein vierseitiger Fragebogen in den wich-
tigsten Monatsmagazinen der Schwulenpresse geschaltet, mit dem homosexuel-
le M@nner zu ihrem Sexualverhalten vor dem Hintergrund von Aids befragt wur-
den. Die Erhebung schlieRt an vier ,gesamtdeutsche” Befragungen zu diesem
Thema an (1991, 1993, 1996 und 1999). Zum ersten Mal bestand auch die Mdglich-
keit,den Fragebogen Uber drei Internetportale fir Schwule online auszufiillen.

Alle Befragungen erfolgten im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung in Koln. Sie kniipfen an Erhebungen gleichen Typs an, welche die
Deutsche AIDS-Hilfe eV. 1987 und 1988 in den alten Landern der Bundesrepublik
veranlasst hatte. Seit 1987 besteht ein Diskussions- und Kooperationszusammen-
hang mit Kollegen in anderen westeuropdischen Landern (vor allem in Frank-
reich, GroRbritannien und der Schweiz), die ahnliche Befragungen durchfiihren
oder durchgefiihrt haben.

Um die Vergleichbarkeit mit den vorangegangenen Erhebungen zu gewahr-
leisten, musste ein analoger Verteiler gewdhlt und zugleich den Veranderungen
bei den Monatsmagazinen fir schwule Mdnner Rechnung getragen werden. Der
Fragebogen von 1996 und 1999 wurde in insgesamt zehn Monatszeitschriften
abgedruckt, 2003 lag die Zahl der kooperierenden Zeitschriften bei neun. Drei der
ausgewdhlten Magazine sind nurim Zeitschriftenhandel oder im Abonnement
erhéltlich (,Adam®, ,Homoh", ,Manner aktuell®). Sechs kostenlose Anzeigenblat-



ter liegen in Bars, Cafés, Saunen, Buchldden und Kinos aus, deren Kunden Gber-
wiegend oder zu einem hohen Anteil Homosexuelle sind; sie wurden auch nach
dem Kriterium ihrer Présenz in den groRRen Ballungszentren mit einem bedeu-
tenden Bevolkerungsanteil homosexueller Manner ausgewahlt: Die ,Siegessau-
le“liegt im Berliner und Potsdamer Raum aus, ,Hinnerk”in Hamburg, Hannover,
Bremen, Schwerin und Rostock, ,Sergej Miinchen“in Minchen, ,GAB“im Rhein-
Main-Gebiet. ,Eurogay” (friher ,Queer®) wird deutschlandweit verbreitet, hat
aber Schwerpunkte im Ruhrgebiet, in KdIn/Bonn, Berlin und Hamburg.,,Box“ liegt
in Berlin, Hamburg, Miinchen und einigen weiteren Orten in Westdeutschland
aus.

Die Gesamtzahl derim Jahr 2003 berlicksichtigten Fragebdgen betragt 4.750.
Dies ist die hochste Teilnehmerzahl seit Beginn der Befragungen; von 1991 bis
1999 lag der Durchschnitt bei 3.049 (Rangel: 2.868—3.285). Die starkere Teilnahme
an der Befragung 2003 ist auf die zusdtzliche Beteiligung Gber das Internet
zurlckzufiihren (vgl. Abbildung 1):

sAnzahl der

Eine ausfihrliche Darstellung des Riicklaufs und eine Diskussion der Unterschie-
de zwischen den ,Online-“ und den ,Offlineteilnehmern® ist bei Dr. Michael T.
Wright erhaltlich.2

1 Range (engl)=Spannbreite
2 Kontakt: Dr. Michael T. Wright, LICSW, MS, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB),
Arbeitsgruppe Public Health, Reichpietschufer 50, 10785 Berlin; E-Mail: wright@wz-berlin.de



2. Regionale Herkunft: Ost- und Westdeutschland

Von den 4.750 berlicksichtigten Fragebogen kommen 3.840 aus Westdeutschland
und Westberlin (= 81 %), 835 (= 18 %) aus Ostdeutschland und Ostberlin. Der Anteil
derostdeutschen Befragungsteilnehmer, der seit 1993 bei ca. 17 % liegt, entspricht
damitdem Anteil der Ostdeutschen an der Gesamtbevdlkerung.

3. Alter

Uber das Internet konnte im Vergleich zu 1999 die Beteiligung jingerer Manner
bzw. mannlicher Jungendlicher deutlich erhoht werden. Dadurch wurde das Pro-
blem einer riickldufigen Teilnahme von Personen unter 30 Jahren gelést und eine
mitden ersten Jahren der Befragung vergleichbare Altersverteilung erreicht.

Tabelle 1 zeigt, dass der Anteil der Manner mittleren und héheren Alters seit
1996 deutlich zugenommen hat, wahrend sich der Anteil der unter 30-Jahrigen
von 1991 bis 1999 fast halbierte. Als Erkldrung fiir diese Tendenz wurde ein Gene-
rationseffekt vermutet, wonach sich die jingeren Manner wenigervon Aids ange-
sprochen fiihlten, da sie die Aidskrise der 8oer Jahre nicht erlebten und kaum un-
mittelbare Kontakte zu Betroffenen hatten. Die hohe Beteiligung der Manner
unter3o Jahren liber das Internet widerlegt jedoch diese Hypothese. Interesse am
Thema Aids ist offenkundig auch in dieser Altersgruppe nach wie vor vorhanden.
Die Erreichbarkeit derjingeren Mdnner flir Erhebungen scheint jedoch stark vom
Medium abhangig zu sein.

Tabelle 1: Altersstruktur der Befragten im Zeitvergleich (Anteil in Prozent)

Altersgruppe Erhebungsjahr
1991 1993 1996 1999 2003
Online Magazin Gesamt
330 46 45 33 26 61 20 42
30-44 40 43 51 57 28 57 42
>* 44 13 11 16 17 9 23 15
keine Angabe 1 1 - - 2 - 1
% 100 100 100 100 100 100 100
n 3.285 2.868 3.048 2.995 2.489 2.261 4.750
3 <=unter

4 >=liber

I. Zusammensetzung der Stichprobe
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Obwohl das Durchschnittsalter der Befragten Giber die Jahre nahezu gleich ge-
blieben ist, wurde der Anteil der jiingsten Altersgruppe (unter 23 Jahren) immer
geringer. 2003 konnte durch die Schaltung des Fragebogens im Internet die
starkste Beteiligung von Mannern/jugendlichen in diesem Alter seit Beginn der
Studie erreicht werden (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Durchschnittsalter der Befragten und Anteil der unter 23-Jdhrigen

im Zeitvergleich

1991 1993 1996 1999 2003
arithmetisches Mittel 32,7 32,6 34,9 36,1 33,5
Median 30 30 33 34 33
<23Jahre 8% 7% 6% 5% 18 %
(n=281) (n=209) (n=156) (h=173) (n=833)
n 3.285 2.868 3.048 2.995 4.750

4. Wohnort

Wiein denvorangegangenen Erhebungen istauch 2003 beim Wohnort der Befrag-
ten eine Konzentration auf GroRstddte mit (iber 500.000 Einwohnern zu verzeich-
nen (48 %; vgl. Abbildung 2). Uber die Internetbefragung wurde im Vergleich zu
1999 jedoch eine starkere Beteiligung von Menschen aus Orten mit unter 100.000
Einwohnern ermdglicht; ihr Anteil lag 1999 bei 23 % (649 Personen), 2003 bei 34 %
(1.578 Personen). Mit 26 % wohnte 2003 ein etwas hoherer Anteil der befragten
Manner aulBerhalb von grostadtischen Ballungsraumen (mehr als 50 km von ei-
ner Grof3stadt mit mehrals 500.000 Einwohnern entfernt); 1999 waren es 22 %.

© 200500

. 20,300-100.000

. 100.000=-500.000

. SOCUO00—E M,
. 1Mo




5. Bildung und berufliche Position

Die Angaben zum héchsten erreichten Bildungsabschluss zeigen, dass wie in den
vorangegangenen Erhebungen Personen mit Abitur oder Hochschulabschluss
dominieren (vgl. Abbildung 3).

mer nach b

Hawptschule

. Mittlere Reife
. Abitur oder hoher

65 % der Befragten haben Abitur oder einen hoheren Abschluss. 26 % geben als
hochsten Schulabschluss die 10. Klasse der Polytechnischen Oberschule oder die
Mittlere Reife an. Nur 9 % haben lediglich die Haupt- oder Volksschule abge-
schlossen. Diese Verteilung ist vergleichbar mit derjenigen in den Befragungen
aus den vergangenen Jahren. Auch die ,,Spontanstichprobe“von 2003 ist damit
durch einen starken Mittelschichts-Bias®> gekennzeichnet, was an der Erhe-
bungsmethode (selbst auszufiillender, langer Fragebogen) und zum Teil am Ver-
teilerdes Erhebungsinstruments (Magazine) liegt.

Was die beruflichen Positionen anbetrifft, sind entsprechend den Bildungsab-
schliissen der Befragungsteilnehmer Mittelschichtspositionen starker vertreten
(z.B. hohere und leitende Angestellte: 21 %) als Berufsgruppen, die andere Schul-
abschliisse voraussetzen (z.B. Arbeiter und Facharbeiter: 5 %). Der gegenwartige
Beschaftigungsstatus der Befragten zeigt, dass Letztere (iberproportional von Ar-
beitslosigkeit betroffen sind (10 % der Arbeiter und Facharbeiter im Vergleich zu
2% derhoheren und leitenden Angestellten).

I. Zusammensetzung der Stichprobe

[
[N

5 Bias = Verzerrung, die durch bestimmte Faktoren im Forschungsprozess (z. B. die Erhebungsmethode)

hervorgerufen wird und die Gliltigkeit des Messergebnisses beeintrdchtigt.
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6. Staatsangehorigkeit

Die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmer (95 %) besitzt die deutsche Staats-
birgerschaft. In der relativ kleinen Gruppe der Nichtdeutschen (4 % oder 203 Per-
sonen) stammen die meisten Befragten aus Westeuropa einschlieflich der Tiirkei.
Die nichteuropadischen Befragungsteilnehmer kommen aus dem Nahen Osten (7),
Afrika (3), Lateinamerika (9) und Ostasien (2). Befragungsteilnehmer, die nichtin
Deutschland ansdssig sind (in ihrer groflen Mehrheit aus den Nachbarstaaten),
wurden nichtin die Stichprobe aufgenommen.

Vor dem Hintergrund, dass Menschen ohne deutschen Pass ca. 9 % der Ge-
samtbevolkerung in Deutschland ausmachen, ist der Anteil von Migranten unter
den Teilnehmern gering, und auch die Verteilung nach Herkunftsland spiegelt
nicht die Verteilung der hier am starksten vertretenen Migrantengruppen wider.
Unterden Zuwanderern in Deutschland bilden Menschen aus der Tirkei mit etwa
30 % die groRte Gruppe, doch sind nur 6 % der Befragten ohne deutschen Pass tiir-
kischer Herkunft. Ein Blick auf die Angaben zum religisen Hintergrund (nicht zur
religiosen Bindung) bestatigt, dass schwule Migranten aus der Turkei und aus
arabischen Landern durch die Befragung kaum erreicht werden: Lediglich 26 Per-
sonen (0,5 % aller Teilnehmer) geben den Islam, 31 Personen (0,7 %) das Judentum
an, wobei in Deutschland anndhernd drei Millionen Moslems und ungefahr
100.000 Juden leben. Mit Sicherheit aber wohnen in den gro3stadtischen Bal-
lungsraumen Westdeutschlands und in Westberlin mehr tirkische, kurdische
und arabische Mannerderzweiten und dritten Generation, die weitgehend sozial
integriert und ,akkulturiert® sind und sich als schwul oder homosexuell definie-
ren, als es in dieser Erhebung zum Ausdruck kommt. Diese ,Minderheit in der
Minderheit® (als Tiirken, Kurden und Araber sind sie in Deutschland Teil einer Min-
derheit, als schwule Mdnner sind sie in ihrer eigenen Bevdlkerungsgruppe eine —
stark stigmatisierte — Minderheit; vgl. Bochow/Marbach 2003) wird nur durch an-
dere Erhebungsmethoden anzusprechen sein.



1. Ausgewdhlte Daten

zur Lebenssntuatign
homosexueHer Mdnn

1. Wohnsituation 13

Die Halfte der Befragten wohnt alleine; in friiheren Befragungen war dies bei der
Mehrheit (ca. 60 %) der Teilnehmer der Fall. Die Zunahme des Anteils der Manner,
die mit Verwandten und Freunden zusammenwohnen, ist auf den groReren An-
teil junger Manner zuriickzufiihren.

Abb. 4: Wohnsituation

allein

mit festem Freund

. mit FrawPartnerin

in WG mit schwulen
Mannern

51%% .
n=2424 . mit Freunden

. mi verwandren




14

2. Akzeptanz der Homosexualitdt im Familien-
und Freundeskreis

Die Daten der seit 1987 durchgefiihrten Erhebungen lassen vermuten, dass in der
Bundesrepublikimmer mehr homosexuelle Manner Akzeptanz oder Duldung ih-
rer sexuellen Orientierung erfahren. Abbildung 5 dokumentiert den steigenden
Anteil von Ma@nnern tber 29 Jahren, die sich in ihrem sozialen Umfeld akzeptiert
fuhlen.

Abb. 5: Prozentsatz der Befragten, die sich als Homosexuelle in ihrem sozialen

Umfeld akzepiert fiihlen, nach Altersgruppe und Erhebungsjahr

<30

. 3044
. >44
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40 % —
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20 % —

10 % —

0 % —
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Dass dieser Anteil bei den unter 30-Jahrigen geringer ist, hangt wahrscheinlich
mit den langeren Phasen des Coming-out zusammen (Dannecker 1996). Bei der
Befragung von 2003 kommt hinzu, dass sich darunter dank der Online-Beteili-
gung viele unter 21-Jahrige befinden, die ihr Coming-out zum grofRen Teil noch
nicht abgeschlossen haben.

Die starkere Akzeptanz und soziale Sichtbarkeit homosexueller Manner muss
allerdings relativiert werden, da sich an den Befragungen, wie bereits hervorge-
hoben, Gberdurchschnittlich viele Mittelschichtsmanner aus groRstadtischen
Ballungsraumen beteiligen, die offen und selbstbewusst ,,schwul leben“ und sich
in formellen und informellen Netzwerken der ,Gay Community” engagieren.
Zwar werden seit 1987 auch Manner, die ihre Homosexualitdt verheimlichen,
iber die Schwulenpresse erreicht, sie diirften jedoch unterreprasentiert sein.



MannerschlieBlich, die (hdufiger oder seltener) gleichgeschlechtliche Sexualkon-
takte eingehen, sich aber weder als homo- noch als bisexuell definieren, sind
durch Befragungen dieser Art iberhaupt nicht zu erreichen; hier miissen andere
Erhebungsmethoden eingesetzt werden.

Da die Homosexualitat seltener gegeniiber dem Vater als gegeniliber der Mut-
ter und den Geschwistern thematisiert wird und der Vater diese seltener akzep-
tiert als die anderen Familienmitglieder, kann seine Haltung als guter Indikator
fiir die gesellschaftliche Akzeptanz angesehen werden. 1991 zeigte ein europai-
scher Vergleich, dass die Vdter dort am aufgeschlossensten sind, wo die Einstel-
lungen und Werthaltungen der Gesellschaft (wie in Ddnemark und den Nieder-
landen)am liberalsten sind (vgl. Bochow u.a.1994).

Die folgenden Prozentangaben beziehen sich nur auf jene Befragten, deren
Vater noch leben: Wahrend 1991 lediglich ein Drittel der Vater die Homosexualitat
ihres Sohnes akzeptierte, stieg dieser Anteil 1996 auf 47 % und hat sich seitdem
kaum gedndert (vgl. Abbildung 6).

Abb. 6: Einstellung des Vaters zur Homosexualitdt des Befragten

100 % —| Homosexualitdt des Sohnes
ist nicht akzeptiert
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20 % —
10 % —
0% : i
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Die Mitter werden weiterhin hdufiger von ihren Sohnen ins Vertrauen gezogen
als die Vater, und haufiger als Vater akzeptieren sie die Homosexualitat ihres
Sohnes (vgl. Abbildung 7). Auch diese Tendenz zeigte sich nicht nurin den deut-
schen Befragungen, sondern ebenso im europdischen Vergleich (vgl. Bochow

U.a.1994).

Il. Ausgewdhlte Daten zur Lebenssituation homosexueller Mdnner
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Abb. 7: Einstellung der Mutter zur Homosexualitdt des Befragten
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Unter den Geschwistern —so vorhanden —ist die Akzeptanz der Homosexualitat

des Bruders ebenfalls hoch (vgl. Abbildung 8).

Abb. 8: Einstellung der Geschwister zur Homosexualitdt des Befragten
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Bildet man einen Index, so zeigt sich, dass die Homosexualitdtin der Mehrheit der
(engeren Herkunfts-)Familien akzeptiert wird (vgl. Abbildung 9).



Abb. 9: Einstellung der Familie zur Homosexualitdt des Befragten
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Im Kollegenkreis wahlen homosexuelle Mdanner andere Strategien, um ihre ho-
mosexuelle Orientierung zu thematisieren, als in ihrer Familie. Befiirchten sie,
dass sich aus der Offenlegung der Homosexualitdt Nachteile ergeben, verheimli-
chensiediese. Soerklartsich, dass die Homosexualitdt nur bei wenigerals 2 % der
Befragungsteilnehmer im Kollegenkreis bekannt ist, aber nicht akzeptiert wird

(vgl. Abbildung 10).

Abb. 10: Einstellung der Arbeitskollegen zur Homosexualitdt des Befragten
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Die Zusammensetzung des Freundeskreises der Befragten ist ahnlich wie in den
vorangegangenen Befragungen: Fast die Halfte der Befragungsteilnehmer gibt
an, dass sie gleichermallen hetero- und homosexuelle Freunde und Freundinnen
haben, je etwa ein Viertel hat einen Uberwiegend schwulen bzw. einen tiberwie-
gend heterosexuellen, eine kleine Minderheit der Befragten (5 %) hat keinen en-
geren Freundeskreis (vgl. Abbildung 11).

er Befragten

iiberwiegznd
schwule Manner

kein @ngerer Frepndaskrais

Oberwiegend
Heterosexuelle
48

LEERE ] aus beiden gleichermalien

Wie beiden friiheren Befragungen zeigt sich auch 2003 eine Beziehung zwischen der
Zusammensetzung des Freundeskreises und der erlebten Akzeptanz der eigenen
Homosexualitat: Am hdchsten ist sie bei Mannern, in deren Freundeskreis schwule
Manner und Heterosexuelle gleichermal3en vertreten sind oder schwule Manner
dominieren,am niedrigsten bei Mannern ohne Freundeskreis (vgl. Abbildung 12).

Abb. 12: Akzeptanz der eigenen Homosexualitdt im sozialen Umfeld
nach Zusammensetzung des Freundeskreises
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Es besteht demnach ein Wechselverhdltnis zwischen sozialer Isolierung und Ver-
heimlichung der eigenen Homosexualitat: Manner ohne engeren Freundeskreis
verheimlichen sie haufiger als andere, und ihre Verheimlichungsstrategien
fihren wiederum dazu, dass sie keinen engeren Freundeskreis aufbauen kdnnen
—seidieser nun eherhomosexuell, heterosexuell oder,,gemischt".

3. Aufsuchen subkultureller Orte

Um den Grad der Einbindung in schwule Netzwerke zu ermitteln, die neben dem
schwulen Freundeskreis die Moglichkeit fiir ,homosoziale* Geselligkeit bieten,
wurde seit 1991 regelmaRig erhoben, ob und ggf. welche Orte der Schwulenszenen
die Befragten in den zwdlf Monaten vor der Befragung besuchten und wie haufig
sie dies taten. Die Orte wurden unterschieden nach a) Cafés und Buchlédden,
b) Bars und Discos, ¢) Lederlokalen und -clubs, d) Schwulensaunen sowie e) 6ffent-
lichen Toiletten (,Klappen®) und Parks. (1996 wurden zusatzlich die Kategorien
,Kontaktldden fir Schwule®, ,Pornokinos“ und ,Techno-Partys“ aufgenommen,
1999 die Kategorie ,,Sportstudios®; 2003 wurde ,,Kontaktladen fiir Schwule®in ,,In-
foldden fiir Schwule umbenannt und der Begriff ,Techno-Partys“ durch ,,Club-
Partys“ersetzt,, Sex-Partys” als neue Kategorie aufgenommen.) Die Haufigkeit des
Besuchs wurde unterschieden nach ,taglich/fast taglich®, ,,mehrere Male in der
Woche*, ,mehrere Male im Monat’, ,,gelegentlich“und , iberhaupt nicht"

Mit Hilfe dieser Angaben wurde eine Gruppentypologie gebildet, die die ver-
schiedenen Orte und die Frequenz ihres Besuchs verkniipft:

Gruppe 1: Besucher von Schwulenlokalen = Manner, die mehrmals im Monat
(oder ofter) schwule Cafés, Buchldden, Infoldden, Sportstudios, Bars,
Discos und Club-Partys besuchen, Orte dagegen, an denen Sex im Vor-
dergrund steht (,Klappen® = &ffentliche Toiletten, Parks, Saunen und
Sex-Partys), gar nicht oder nurselten.

Gruppe 2: Besucher von Schwulenlokalen und Cruising-Orten = Manner, die
mehrmals im Monat (oder 6fter) Cafés, Bars, Discos usw. besuchen und
zusdtzlich mehrmals im Monat (oder ofter) ,,Klappen®, Parks, Saunen
oder Pornokinos.

Gruppe 3: Besucher von Lederlokalen = Manner, die mehrmals im Monat (oder
hdufiger) Lederlokale oder -clubs besuchen, unabhangig davon, welche
anderen Treffpunkte sie sonst noch frequentieren.

Gruppe 4: Besucher von Cruising-Orten, die Schwulenlokale eher meiden =
Méanner, die seltener oder gar nicht Cafés, Infoldden, Bars, Discos oder
Lederlokale besuchen, hingegen mehrmals im Monat (oder haufiger)
Schwulensaunen, Pornokinos, Sex-Partys oder ,Klappen“und Parks.
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Gruppe 5: Manner, die alle bisher genannten Treffpunkte mit einer geringeren
Frequenz als mehrmals monatlich (gelegentlich, iiberhaupt nicht) be-
suchen.

Die Befragten verteilen sich wie folgt auf diese fiinf Gruppen (vgl. Abbildung 13):

nd schieulen Besuchern

Gruppe1
Gruppe 2
. Gruppe3
. Cruppe 4
. Gruppes

Saunenund zum Teil auch Pornokinos bilden eindeutig einen Teil der kommerziel-
len Subkultur schwuler Mdnner. Sie zu besuchen hat aber eine andere soziale und
symbolische Bedeutung als der Besuch von Cafés, Infoldden oder Bars. Der Anteil
der Besucher von Saunen oder Pornokinos, die dort lediglich auf der Suche nach
sexuellen Kontakten sind, ohne sich auf andere Formen der sozialen Interaktion
(vorallem derverbalen) einzulassen, ist betréchtlich. Gleiches gilt fiir Cruising-Or-
te wie Parks oder 6ffentliche Toiletten; auch hier ist die verbale Kommunikation
beivielen sexuellen Interaktionen aufein Minimum reduziert oder wird ganz aus-
geblendet. Das (fast) ausschlieRliche Aufsuchen solcher Orte kann ein Indikator
furdie geringere Selbst- und Fremdakzeptanz der eigenen Homosexualitdt sein.

DerVergleich zeigt, dass die Befragten der Gruppe 4 (hdufiger Besuch von Sau-
nen, Pornokinos, Parks und offentlichen Toiletten, aber Meiden von Schwulenlo-
kalen) den hochsten Anteil der eher verdeckt homosexuell lebenden Manner aus-
machen und ein groRer Teil dieser M@nner ihre Homosexualitdt auch gegentiiber
ihnen nahe stehenden heterosexuellen Menschen verbirgt. Der Anteil der Man-
ner, die verdeckt homosexuell leben und auf Ablehnung stoRen, istin dieser Grup-
pe und in der Gruppe von Mannern, die sich auf sporadische Besuche aller Treff-
punkte der schwulen Subkultur beschranken oder diese ganz meiden (Gruppe 5),
vergleichbar (vgl. Abbildung 14).

Der hohe Anteil der Manner, die Orte der Geselligkeit von schwulen Mannern
nur sporadisch oder gar nicht besuchen (Gruppe 5), zeigt, dass mit dieser Befra-
gungviele ,szeneferne”Mannererreicht werden konnten.



Abb. 14: Akzeptanz der eigenen Homosexualitdt im sozialen Umfeld nach
Zusammensetzung des Freundeskreises

100 % —
Akzeptanz
90 % —
° B ceitsreits
80 % —
. Ablehnung
70 % —
60 % —
Gruppe 1: n=1.687
50 % — (36 % aller Befragten);
o Gruppe 2: n=489
40 % — g (10 % aller Befragten);
o —| Gruppe 3: n=268
307% (6 % aller Befragten);
% — 6 ; Gruppe 4:n=363
20% (8 % aller Befragten);
10 % — Gruppe 5:n=1.943
(40 % aller Befragten)

0% —
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5

4. Mitgliedschaft in Schwulengruppen, Aidshilfen,
gesellschaftlichen Organisationen und Religions-
gemeinschaften

Wie schon mit den vorangegangenen Erhebungen wurden erneut tiberdurch-
schnittlich viele schwulenpolitisch engagierte Manner angesprochen: 13 % der
Befragten sind Mitglieder in Schwulengruppen, 6 % in Aidshilfen, 2 % in beiden.
Dies bedeutet andererseits, dass die grof3e Mehrheit (79 %) weder Mitglied in ei-
nerAidshilfe noch in einer Schwulengruppe ist.

Mitglied einer politischen Partei sind 10 % der Befragten; der politische Orga-
nisationsgrad ist damit wie in den vorangegangenen Erhebungen hoheralsin
der Gesamtbevdlkerung. In Anbetracht des hohen Anteils von Akademikern und
Studenten unter den Befragten spiegelt dies zum Teil den héheren politischen
Organisationsgrad von Personen mit akademischem Ausbildungsabschluss wi-
der.

Einer Religionsgemeinschaft gehdren 16 % der Befragungsteilnehmer an. Da
sich die beiden grofRen christlichen Kirchen in Deutschland mit der Akzeptanz
gleichgeschlechtlicher Lebensweisen noch immer schwer tun, ist der Unter-
schied zur Gesamtbevdlkerung nicht erstaunlich (knapp zwei Drittel der deut-
schen Bevdlkerung sind Mitglied in einer der beiden ,Volkskirchen®). Zusatzlich
zur Religionszugehdrigkeit wird regelmaRig erhoben, welche Glaubensgemein-
schaft die Befragten in ihrer Sozialisation am meisten beeinflusst hat: Von der

Il. Ausgewdhlte Daten zur Lebenssituation homosexueller Mdnner

N
[



22

evangelischen Kirche fihlen sich 29 % beeinflusst, von der katholischen Kirche
27 %, von der jldischen Religion 0,7 % (31 Personen) und vom Islam 0,5 % (26 Per-
sonen).

In Blrgerinitiativen engagiert sind 6 % der Befragten. 54 % der Befragungsteil-
nehmergehdren keiner der genannten Organisationen an.

5. Feste Freundschaften, Beziehungsdauer
und eingetragene Partnerschaften

Bei allen in der Bundesrepublik Giber die Schwulenpresse durchgefiihrten Befra-
gungen wie auch bei den Erhebungen in anderen europdischen Landern (vgl.
Bochow u.a.1994) gab jeweils ungefahr die Halfte der Manner an, in einer festen
Beziehung miteinem Mann zu leben. Das ist auch bei der Befragung 2003 der Fall
(49,5 %). 34 % dieser Mdnner sind langer als vier Jahre mit ihrem Freund zusam-
men, die Halfte der dokumentierten Beziehungen besteht seit mehr als zwei Jah-
ren (vgl. Abbildung 15).

g zum festen Partner

E Monate oderweniger

. 712 Manate
. 1-2 |ahre
. -4 |ahre
. tber 4 jahre

Wie auch in den vergangenen Jahren definiert etwa die Halfte (47 %) der in einer
festen Beziehung lebenden Manner (= 23 % aller Befragten) diese Beziehung als
,offen’, das heif3t, sie schlief3en sexuelle Kontakte mit anderen nicht aus, die an-
dere Halfte (53 %; 27 % aller Befragten) definiert sie als eher ,monogam* (nach
Ubereinkunft der Partnersind keine sexuellen Kontakte auRerhalb der Beziehung
vorgesehen).

Der Anteil der offenen Beziehungen nimmt mit der Dauer der Partnerschaft zu
(vgl. Abbildung 16).



Abb. 16: Dauer der festen Beziehung und monogamer Lebensstil
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Jelanger die Beziehung dauert, umso wahrscheinlicher sind sexuelle Kontakte
mit anderen Partnern: 80 % der Partnerschaften, die weniger als ein halbes Jahr
dauern, werden als ,monogam* definiert, aber nur noch 28 % der langer als vier
Jahre dauernden Beziehungen. Im Gegensatz zur traditionellen Sexualmoral
scheint die Moglichkeit zu ,auRerehelichem* Sex flir viele schwule Beziehungen
eher Kitt“denn Bedrohung zu sein.

Nichtallesichals,monogam®bezeichnenden Mannerhaben auch tatsdchlich
nurSex mitihrem festen Freund; 19 % der Befragten, die langer als ein Jahr mit ei-
nem festen Partner zusammen waren (121 Personen), geben mehr als einen Se-
xualpartner fiir die zwdlf Monate vor der Befragung an, die groRe Mehrheit von
ihnen (104 von 121, das sind 86 %) zwei bis fiinf. Aber auch wenn diese Befragungs-
teilnehmer nicht ganz so monogam leben, wie sie es zundchst erklaren, haben sie
doch deutlich weniger Partner als Manner, die in ,,offenen® Beziehungen leben;
von ihnen geben 74 % mehr als flinf Sexualpartner in den zwolf Monaten vor der
Befragungan.

Die bisher in Deutschland durchgefiihrten umfangreichen Befragungen (vgl.
Dannecker/Reiche 1974; Dannecker 1990; Starke 1994) dokumentieren ausnahms-
los ,eine ausgepragte Tendenz, feste Freundschaften einzugehen® (Dannecker
1990, S.117). Diese Tendenz wird durch den Sachverhalt bestatigt, dass 60 % (1996:
70 %;1999: 69 %) der Manner in den fiinf Jahren vor der Befragung eine feste Be-
ziehung mit einem Mann hatten, die langer als sechs Monate dauerte (der gerin-
gere Anteil im Jahr 2003 erklart sich durch die starkere Beteilung der jiingeren Al-
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tersgruppe). Die Durchschnittsdauer einer festen Beziehung ist bei jiingeren
Mannern kiirzer als bei dlteren (11 Monate bei den Befragten unter30 Jahren, zwei
Jahre bei den Mdnnern zwischen 30 und 44 und sieben Jahre bei den M@nnern
liber 44). Die Antworten auf die Frage nach der Art der gewiinschten Partner-
schaft weisen in die gleiche Richtung (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Art der erwiinschten Partnerschaft (in Prozent)

Artder erwiinschten Partnerschaft 1996 1999 2003
mit festem Freund in gemeinsamer Wohnung 44 46 52
mit festem Freund ohne gemeinsame Wohnung 24 24 22
mit mehreren festen (Sex-)Partnern 5 5 g
je nach Lebensphase unterschiedlich 19 20 15
keine feste Partnerschaft angestrebt 2 3 4
keine Angabe 6 2

Gesamt 100 100 100

Vor dem Hintergrund des 2001 in Kraft getretenen Lebenspartnerschaftsgesetzes
fiir Schwule und Lesben wurde erhoben, ob die Befragten eine staatlich aner-
kannte Partnerschaft eingehen wiirden bzw. schon eingegangen sind (vgl. Abbil-
dung1y):

Abb. 17: Einstellungen zum Eingehen einer eingetragenen Partnerschaft
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1999 war das Lebenspartnerschaftsgesetz noch nicht verabschiedet. 2003 leben
3 %der Befragtenin einereingetragenen Partnerschaft (= 6 % der Mannerin einer
festen Beziehung) 17 % der Befragten erwdgen, eine solche mitihrem Freund ein-
zugehen, fiir 43 % bleibt dies eine Moglichkeit. Diese relativ deutliche Zustim-
mung zu einer eingetragenen Partnerschaft ist vor dem Hintergrund der schon
beschriebenen starken Orientierung auf eine feste Beziehung zu sehen, wobei
dasVorhandensein einersolchen in signifikantem Zusammenhang mit der Befiir-
wortung der eingetragenen Partnerschaft steht. Eher nicht oder auf keinen Fall
eingehen wiirden eine solche 45 % der Manner, die zum Befragungszeitpunkt
nichtin einer Beziehung leben, 33 % der in einer ,offenen” Beziehung und 26 %
derin einereher,monogamen®Beziehung Lebenden.

6. Gewalt gegen Schwule

In der Befragung von 1991 wurde zum ersten Mal in Deutschland im groReren
Umfang erhoben, ob schwule Mannerim Jahr vor der Befragung Opfer von Ge-
walttaten waren; seit 1993 werden diese Fragen bei jeder Erhebung wiederholt.
DerAnteil der Manner, die in den letzen zwdlf Monaten vor der Befragung ,,sym-
bolische Gewalt” erlitten, d. h. beschimpft, beleidigt oder angepobelt wurden, ist
relativ konstant geblieben (1996: 12 %, 1999: 13 %, 2003: 11 %), der Anteil der Be-
fragten, die Erfahrungen mit physischer Gewalt angeben, hat abgenommen
(1996: 4 % der Befragten, 1999: 3 %, 2003: 2 %). Hierbei bestehen kaum Unter-
schiede nach Herkunft aus den neuen und den alten Bundeslandern oder nach
GroRe des Wohnorts der Befragten, wohl aber nach Alter (dies war auch in den
vorangegangenen Erhebungen der Fall): Der Anteil der befragten Mdnner unter
30, die nach eigenen Angaben Opfer von (hauptsachlich symbolischer) Gewalt
gewesen sind, ist mit 18 % doppelt so hoch wie derjenige bei den Befragten ab
30. Die einzige berichtete lebensgefdhrliche Verletzung traf einen jiingeren Be-
fragten.

,0ffen schwul® lebende Befragte sind ebenso wie jene, die haufiger verschie-
dene Schwulenszenen besuchen, in hdherem MaRe von Beleidigungen und Pébe-
leien betroffen: 2003 sind dies 15 % (1999: ebenfalls 15 %) der Manner, deren he-
terosexueller Freundeskreis von ihrer Homosexualitdt weif3, und 5% (1999: 7 %)
der Manner, die ihre Homosexualitat verbergen. Ihre Homosexualitat verdeckt le-
bende Manner hingegen sind hdufiger Opfer korperlicher Gewalt mit leichten
oder schweren Verletzungen als die offen schwul lebenden Befragten (1999 etwa
doppelt so hdufig, 2003 waren es 1,4 % der verdeckt gegeniiber 1 % der offen le-
benden Manner).

Wie im Jahre 1999 (vgl. Bochow 2001) sind Mdnner, die haufiger 6ffentliche Toi-
letten und Cruising-Gebiete aufsuchen, nicht Gberdurchschnittlich von kérperli-

Il. Ausgewdhlte Daten zur Lebenssituation homosexueller Mdnner

N
(9]



26

cher Gewalt betroffen. Ein Grund hierfiir mag die SchlieBung der traditionellen
Toiletten und ihre Ersetzung durch Miinztoiletten in den deutschen Grofstadten
sein, ein weiterer die starkere Polizeiprdsenz in bestimmten Cruising-Gebieten
der Millionenmetropolen Berlin, Hamburg und KéIn.



111. Sexualitat und
Risikoverhalten

1. Sexualkontakte

Die Hélfte der befragten Manner hat in den zwdlf Monaten vor der Befragung Se-
xualkontakte mit weniger als sechs Sexualpartnern gehabt (eingeschlossen ist
hier ggf. der feste Freund), acht Prozent hatten mehrals 50 Sexualpartner (vgl. Ab-
bildung 18).

Abb. 18: Partnerzahl in den letzten 12 Monaten

100 % —

mehr als 50
90 % —

21-50
80 % —

W -
70 % —|

605 . 6-10
50 % —| 0 . 5
40% —| . °
30 % —|

20% —

10 % —|

0% —! :

1996 1999 2003

27



Die im Vergleich mit den letzten zwei Befragungen feststellbare leichte Tendenz
zu einer geringeren Partnerzahl ist vor allem auf die Altersgruppe von 21 bis 29
Jahren zurlickzufiihren (vgl. Abbildung 19).

Abb. 19: Partnerzahl in den letzten 12 Monaten (Befragte: 21—29 Jahre)
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2. Vorkommen und Hdaufigkeit sexueller Praktiken

Die hdufigste Praktik in den sexuellen Interaktionen der befragten homosexuel-
len Mdnnerist die mutuelle® Masturbation, die zweithaufigste der Oralverkehr.
Sadomasochistische Praktiken (SM) dagegen werden —wie auch die Ergebnisse
dervorangegangenen Erhebungen belegen —nurvon einer Minderheit ausgetibt
(vgl.Abbildungen 20 und 21).

6 mutuell = gegenseitig



Abb. 20: Hdufigkeit ausgewdhlter Sexualpraktiken mit dem festenFreund
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Abb. 21: Hdufigkeit ausgewdhlter Sexualpraktiken mit anderen Partnern
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Werden alle Sexualpraktiken berlicksichtigt, so zeigt sich, dass Mannerin einer
festen Beziehung hdufiger Sexualkontakte haben als M@nner ohne festen Partner
—ein weiterer Hinweis auf die groBen Unterschiede zwischen den sexuellen Le-
bensstilen homosexueller Manner. Die Ergebnisse belegen zudem, dass Uber die
gewadhlte Verteilungsart des Fragebogens keineswegs nur sexuell aktive Manner
erreicht werden, obgleich diese im realisierten ,convenience sample“” mit Sicher-
heit iberreprdsentiert sind. Die Befragten ohne Sexualkontakte in den zwdlf Mo-
naten vor der Befragung gehdren zum grof3en Teil den jiingeren Altersgruppen an
(vgl. Abbildung 22).

Abb. 22: Hdufigkeit der sexuellen Kontakte mit einem Mann
im Jahr vor der Befragung
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Alle bundesweit durchgefiihrten Befragungen homosexueller M@nner seit 1971
ergaben, dass ungefahr vier Fiinftel (8o %) der Befragten zumindest manchmal
Analverkehr praktizieren (vgl. Bochow 1997b; 2001). 2003 lag der Anteil der Man-
ner, die in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung Analverkehr praktiziert
haben, bei 81 % (1996: 81 %; 1999: 84 %). Ob und wie hdufig die Befragten Analver-
kehr haben, istin hohem Male von ihrem Beziehungsstatus abhangig: 27 % der
Maénner, die zum Befragungszeitpunkt keine feste Beziehung hatten, 13 % der

7 convenience sample (engl.): convenience bedeutet Zweckmdpfigkeit; sample bedeutet Stichprobe. Bei
Bevdlkerungsgruppen, die schwer oder gar nicht iiber Reprdsentativbefragungen erreicht werden
konnen, greift man auf andere Auswahlverfahren zuriick, in unserem Fall auf Magazine und Internet-
portale fiir schwule Mdnner.



Ménnerin einer festen, eher monogamen Beziehung und 6 % der in einer ,offe-
nen“(nicht monogamen) Beziehung Lebenden hatten im Jahr vor der Befragung
keine anal-genitalen Kontakte. Dariiber hinaus kommt Analverkehr in festen Be-
ziehungen auch hdufiger vor: 47 % der M@nner mit festem Partner hatten mehr-
malsim Monat (oderin der Woche) anal-genitale Kontakte (insertiv und rezeptiv),
bei den Mannern ohne festen Partner waren das nur 18 %.

55 % der Befragten praktizieren sowohl rezeptiven wie insertiven Analverkehr,
11 % haben ausschlieRlich rezeptive, 16 % ausschlief3lich insertive anal-genitale
Kontakte. Auch dies hangt mit dem Beziehungsstatus zusammen: 61 % der Man-
ner ohne feste Beziehung haben sowohl rezeptive wie insertive anal-genitale
Kontakte, dagegen 72 % der Mannerin (eher) monogamen und 73 % der Befragten
innichtmonogamen Beziehungen.

Wahrend der Anteil der Manner, die Analverkehr praktizieren, sich Gber die
Jahre kaum verdndert hat, steigt seit 1996 die Haufigkeit, mit der er ausgelibt
wird. Werden alle Angaben beriicksichtigt, so ergibt sich ein Anteil von 33 % aller
Befragten, die haufig anal-genitalen Sex praktizieren (1996: 27 %; 1999: 32 %). Ab-
bildung 23 zeigt den Anteil der Manner (nach Partnertypus), die ,fastimmer® oder
,oft“ Analverkehr praktizieren; der starkste Anstieg ist bei Partnern zu verzeich-
nen, mitdenen die Befragten nicht fest befreundet sind.

Abb. 23: Anteil der Befragten mit hdufigem Analverkehr nach Partnertypus

(in Prozent aller Befragten)
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3. Prdventives Verhalten und Hdufigkeit
von Risikokontakten

3.1 Kondomgebrauch —Erfahrungen und Widerstdnde

Immer weniger der Manner, die Analverkehr praktizieren (2003: 81 % der Befrag-
ten), benutzen dabei durchgédngig Kondome, immer mehr sind bereit, manchmal
oder haufiger darauf zu verzichten (vgl. Abbildung 24). Wahrend sich der Anteil
der Mdnner, die nie ein Kondom gebrauchen, zwischen 1999 und 2003 kaum ver-
dndert hat, ist der Anteil derjenigen, die das immer tun, von 1996 bis 2003 von 45
auf38 % gesunken.

Abb. 24: Hdufigkeit des Kondomgebrauchs beim Analverkehr
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Die Frage, ob sie ein Kondom in der Tasche oder zu Hause haben, beantwortet
auch 2003 die grofle Mehrheit der Befragten mit ,,ja“ dieser Anteil ist allerdings
liberdie Jahre etwas geringer geworden (vgl. Abbildung 25).



Abb. 25: Vorhandensein eines Kondoms
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Der routinierte Umgang mit Kondomen hat bisher nicht zu einer Abnahme der

Widerstande gegenliber ihrem Gebrauch geflihrt. Die Aussagen der Befragten

zum Kondom als Stérfaktor beim Sex haben sich seit 1996 kaum verandert (vgl.

Abbildung 26).

Abb. 26: Wahrnehmung des Kondoms als Beeintrdchtigung

(in Prozent aller Befragten)
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Unterden Mannern,die beim Analverkehr keine Kondome benutzen, ist der Anteil
derer, die sich stark beeintrachtigt fiihlen, am héchsten, unter denen, die durch-
gangig Kondome benutzen, am niedrigsten. Dies bestatigt den Befund aus friihe-
ren Befragungen (vgl. Abbildung 27).

Abb. 27: Hiufigkeit des Kondomgebrauchs und Aussage zum Kondom als

Storfaktor (Mdnner mit Analverkehr im Jahr vor der Befragung)
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Wie bei den friiheren Befragungen zeigt sich auch 2003, dass der habitualisierte8
Kondomgebrauch gelegentliche Risikokontakte nicht ausschliet: Auch Manner,
die angeben, beim Analverkehrimmer ein Kondom zu benutzen, berichten Gber
sporadische Risikokontakte —ein Beleg dafiir, dass (nicht nurin derempirischen So-
zialforschung) .immer“haufig als ,fastimmer” zu verstehen ist (vgl. Abbildung 28).

benutzt zu haben

kean Risiko

1- [is E-mal

. 7- bis 15-mal
. 15- his 49-ma
. 50- bis 180-mal

8 habitualisiert = zur Gewohnheit geworden



Wdhrend die Haufigkeit sexueller Kontakte (vor allem auch anal-genitaler) in-
nerhalb fester Beziehungen hoherist als auRerhalb, ist das Ausmafs der Habitu-
alisierung des Kondomgebrauchs hier geringer. 71 % der Befragten, die Analver-
kehr mit Partnern hatten, mit denen sie nicht fest befreundet waren, haben
hierbei immerein Kondom benutzt; beiihnen kann davon ausgegangen werden,
dass sie den Kondomgebrauch habitualisiert haben. Weitere 16 % haben dabei
hdufig ein Kondom benutzt, sie haben das Kondom somit zumindest weitge-
hendinihre sexuellen Interaktionen integriert. Bei ihrem letzten anal-genitalen
Kontakt mit einem nicht fest mit ihnen befreundeten Partner benutzten 81 %
der Befragten ein Kondom. Innerhalb fester Beziehungen hat ein sehr viel gerin-
gerer Anteil von Mannern den Kondomgebrauch bei anal-genitalen Kontakten
habitualisiert. Lediglich 38 % der Befragten, die Analverkehr mit dem festen
Freund haben, benutzen dabei immer ein Kondom, 44 % hingegen tun dies nie
(vgl. Abbildung 29). Zwischen Mannern, die ausschlief3lich insertive, ausschlief3-
lich rezeptive und sowohl insertive wie rezeptive anal-genitale Kontakte hatten,
gibt es keine wesentlichen Unterschiede in der Haufigkeit der Kondombenut-
zung.

Abb. 29: Hiufigkeit des Kondomgebrauchs beim Analverkehr
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Die Habitualisierung des Kondomgebrauchs ist abhdngig von der Dauer der fest-
en Beziehung: je langer die Beziehung dauert, umso eher wird auf das Kondom
verzichtet (vgl. Abbildung 30).

Abb. 30: Hdufigkeit des Kondomgebrauchs beim Analverkehr
und Dauer der Beziehung
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Eine analoge Tendenz zeigt sich hinsichtlich der Kondombenutzung beim letzten
anal-genitalen Kontakt mit dem festen Freund. Ein Kondom benutzten hierbei
55 % der Manner in einer Beziehung, die bis zu sechs Monaten dauerte, 38 % der
Befragten in einersieben bis zwdIf Monate alten Beziehung und 36 % der Manner
in Ubervierjahrigen Beziehungen.

Ein Vergleich der Angaben zur Haufigkeit des Kondomgebrauchs aus den Jah-
ren 1996,1999 und 2003 zeigt Einbriiche vor allem beim Analverkehr mit Partnern,
mit denen die Befragten nicht fest befreundet sind (vgl. Abbildungen 31 und 32).



Abb. 31: Hdufigkeit des Kondomgebrauchs beim Analverkehr
mit festem Freund nach Jahr der Befragung
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Abb. 32: Hdufigkeit des Kondomgebrauchs beim Analverkehr
mit anderen Partnern nach Jahr der Befragung
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3.2 Zur Hdufigkeit von HIV-Risikokontakten

Seit1996 wird die Haufigkeit ungeschiitzter anal-genitaler Kontakte mit Partnern
erhoben, deren Testergebnis unbekannt oder anders als das des Befragten war;
hierbei wird unterschieden zwischen dem festen Freund, Partnern, die der Be-
fragte schon vor dem Sexualkontakt kannte, und unbekannten Partnern.
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Die Haufigkeit der Risikokontakte wurde nicht mit einer offenen Frage erfasst,
sondern im Fragebogen, bezogen auf den Zeitraum von zwolf Monaten vor der
Befragung, vorgegeben. Eine offene Frage, so die Vermutung, hatten wahrschein-
lich weniger Mdnner beantwortet; auRerdem hatte sie mit Sicherheit auch den
~Einmal-ist-keinmal-Effekt“ erhdht. Mit den Antwortvorgaben wird deutlich zwi-
schen sporadischen (ein- bis zweimal, drei- bis viermal), hdufigeren (finf- bis
zehnmal) und sehr hdufigen Risikokontakten (jeden Monat, jede Woche) unter-
schieden, doch schlieRt selbstverstandlich auch dieses Frageschema nicht aus,
dass eine gewisse Anzahl von Mdnnern aus Griinden der sozialen Erwlinschtheit
weniger Risikokontakte angibt, als sie tatsdchlich hatte. Abgeschreckt jedenfalls
hatdie Art und Weise der Abfrage im Fragebogen kaum; lediglich 5o Manner (1 %)
haben die Frage, ob sie ungeschiitzte anal-genitale Kontakte mit Partnern mit
unbekanntem Testergebnis hatten, nicht beantwortet.

Wie schon 1996 und 1999 macht ein bedeutender Anteil derer, die Risikokon-
takte mit M@nnern mit unbekanntem Serostatus verneinen, keine Angaben mehr
zu der Frage nach Risikokontakten bei diskordantem?® Serostatus (11 % aller Be-
fragten; 1999: 12 %; 1996: 13 %). Diesen Mannern Risikokontakte zu unterstellen,
die sie verschweigen wollen, ware unangemessen. Wie schon in allen vorherigen

38 Befragungen geben wesentlich mehr Befragte ungeschiitzten Analverkehr mit
Partnern an, deren Testergebnis unbekanntist, als mit Partnern, die ein anderes
Testergebnis haben als sie selbst.

Allerdings hat der Anteil der Befragten, die Risikokontakte mit Partnern mit

unbekanntem Testergebnis angeben, zugenommen (vgl. Abbildungen 33 und 34).

Abb. 33: Prozentsatz der Befragten mit Risikokontakten
(Partner mit unbekanntem Testergebnis)
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Der Anteil der Befragten, die in den zwdlf Monaten vor der Befragung mindestens
einmal ungeschitzten Analverkehr mit einem Partner hatten, dessen Testergeb-
nis anders war als das eigene, hat von 1996 bis 1999 von drei auf fiinf Prozent zu-
genommen und istim Jahr 2003 unverandert (vgl. Abbildung 34).

Abb. 34: Prozentsatz der Befragten mit Risikokontakten

(Partner mit diskordantem Testergebnis)
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Seit 1996 ist ein gewisser Riickgang der Bereitschaft zu Safer Sex erkennbar: 1996
gaben 74,4 % der Befragten keine Risikokontakte in den zwolf Monaten vor der
Befragung an, 1999 waren dies 71,5 %, 2003 liegt der Anteil bei 69,6 %. Verfolgt
man das Safer-Sex-Verhalten seit 1987 — dem Beginn der Befragungen ber die
Schwulenpresse —, so ergibt sich folgendes Bild (vgl. Abbildung 35):

Abb. 35: Befragungsteilnehmer ohne Risikokontakte (in Prozent)
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Die Auswertungen der Erhebungen von 1991 bis 1999 wie auch die Ergebnisse
anderer Befragungen in Deutschland (Dannecker 1990) und in Westeuropa (z. B.
Davies u.a.1993; Schiltz 1998; Schiltz/Adam 1995) zeigen libereinstimmend, dass
Analverkehr—auch ungeschiitzter — iiberwiegend in festen Beziehungen haufig
praktiziert wird (siehe Bochow 1994, 1997b, 2001). Die Erhebung von 2003 be-
statigt diesen Befund. Der Anteil der Befragten mit mindestens einem Risikokon-
taktin den zwdlf Monaten vor der Erhebung war bei M@nnern in festen Bezie-
hungen genau so hoch wie bei Mdannern ohne festen Partner. Bei Mannern in
festen Beziehungen ist jedoch der Anteil derer, die hdufig Risikokontakte mit
Partnern mit unbekanntem Serostatus eingehen (ungeschitzter Analverkehr je-
den Monat/jede Woche), deutlich hdherals bei Mannern auRerhalb fester Bezie-
hungen. Bei Risikokontakten mit Partnern mitanderem Serostatus ist dieser Un-
terschied wesentlich geringer ausgepragt (vgl. Abbildungen 36° und 37).

Abb. 36: Hdufige Risikokontakte mit Partnern mit unbekanntem Testergebnis

nach Partnertypus (in Prozent aller Befragten)
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Die Abbildungen 36 und 37 dokumentieren die Zunahme der Risikobereitschaft
bei Kontakten mit Partnern, mit denen die Befragten nicht fest befreundet sind.
Dass diese Zunahme starker ist als bei Kontakten zwischen fest befreundeten
Mannern, bedeutet, dass ein wachsender Anteil der Risikokontakte auBerhalb
fester Beziehungen stattfindet. Der Prozentsatz der Manner, die sehr haufig Risi-
kokontakte mit einem festen Partner mit unbekanntem Serostatus haben, ist seit
1996 um zwei Punkte oder ein Drittel gestiegen, bei Risikokontakten mit unbe-

10 Zu jenen Befragten, die beim ,,anonymen* oder fliichtigen Sex Risikokontakte eingingen: Auch wenn
im Fragebogen die Kategorie ,,Partner, die Sie nicht kannten®verwendet wurde, scheint eine Reihe der
Mdnner dennoch eine Vermutung zu deren Serostatus zu haben, sonst wdre dieser Teil der Frage nicht
beantwortet worden.



Abb. 37: Hdufige Risikokontakte mit Partnern mit diskordantem Testergebnis

nach Partnertypus (in Prozent aller Befragten)
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kannten Partnern hat er sich verdreifacht. Betrachtet man die steigende Risi-
kobereitschaft auBerhalb fester Beziehungen unabhangig vom Serostatus des
Partners und der Haufigkeit solcher Kontakte, zeigt sich eine deutliche Tendenz
(vgl. Abbildung 38): Der Anteil der Manner, die lediglich Risikokontakte mitihrem
festen Freund eingingen, hatabgenommen, jener der Manner, die mit dem festen
Freund und anderen Partnern Risikokontakte eingingen, hat deutlich zugenom-
men, der Anteil der Mdnner, die ausschliefRlich mit anderen Partnern Risikokon-
takte eingingen, ist seit 1996 weitgehend stabil geblieben.

Abb. 38: Risikokontakte nach Partnertypus (in Prozent aller Befragten mit

Risikokontakten)
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Wie schon erwdhnt, ist zwar der Anteil der Befragten mit mindestens einem Risiko-
kontakt in den zwdlf Monaten vor der Erhebung bei Mannern in festen Beziehun-
gen genau so hoch wie bei M@nnern ohne festen Partner, doch unterscheidet sich
die Haufigkeit von Risikokontakten nach Partnertypus. Risikokontakte mit Part-
nern, mit denen keine feste Beziehung besteht, kommen eher sporadisch, Risiko-
kontakte in festen Beziehungen kommen haufigervor (vgl. Abbildungen 39 und 40).

Abb. 39: Hdufigkeit der Risikokontakte mit Patnern mit unbekanntem Testergeb-

nis nach Partnertypus (in % aller Mdnner mit Risikokontakten in jeder Gruppe)
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Abb. 40: Hdufigkeit der Risikokontakte mit Partnern mit diskordantem Testergeb-

nis nach Partnertypus (in % aller Mdnner mit Risikokontakten in jeder Gruppe)
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Wie in friitheren Befragungen stellen die Manner, die wissentlich ungeschiitz-
ten Analverkehr mit Partnern mit diskordantem Testergebnis praktiziert haben,
eine kleine Minderheit dar (4 % oder 211 Personen). 65 Manner (1,4 % aller Be-
fragten) hatten mehr als viermal im Jahr ungeschiitzten Analverkehr mit dis-
kordanten Partnern, die sie kannten, 70 Manner (1,5 % aller Befragten) mehr als
viermal im Jahr mit Partnern, die sie nicht kannten, bei denen sie aber ein dis-
kordantes Testergebnis vermuteten. Ob es sich bei dem h&dufigen Eingehen von
Risiken unter diesen Mannern um programmatisches Barebacking! handelt,
kann auf der Basis der erhobenen Daten nicht eingeschatzt werden, da die Mo-
tive der Beteiligten bei dieser Art von quantitativen Befragungen nicht erhoben
werden.

Bei Zusammenfassung aller erhobenen Risikokontakte (unabhangig vom Part-
nertypus)12 zeigt sich, dass der Anteil der Befragten mit haufigen Risikokontak-
ten (7 oder mehr) auf einem relativ niedrigen Niveau bleibt, der Prozentsatz von
1996 bis 2004 aber gestiegen ist (um 5% bei Partnern mit unbekanntem Test-
ergebnis, um 1% bei Partnern mit diskordantem Testergebnis). Der Anteil der
Befragten mit sporadischen Risikokontakten mit Partnern mit unbekanntem
Status ist von 1996 bis 1999 von 12 auf 15 Prozent gestiegen und seitdem beinahe
konstant geblieben (vgl. Tabellen 4 und 5).

I1l. Sexualitdt und Risikoverhalten
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11 Der Begriff,,Barebacking” (engl. urspriinglich ,Reiten ohne Sattel", iibertragen Sex ohne Kondom) zielt
ja gerade auf etwas Spezifischeres als das ,naturwiichsige” Eingehen von Infektionsrisiken ab, das
bereits in mehreren europdischen Studien in den 9oer Jahren dokumentiert wurde (vgl. Davies u. a.
1993; Bochow 1997b; Schiltz 1998), ndmlich auf das bewusste Eingehen solcher Risiken. Die neue Qua-
litdt dieses Risikoverhaltens soll hier nicht in Frage gestellt werden.

Zur Berechnung der Haufigkeit von Risikokontakten wurde folgendes Vorgehen gewdbhlt: Ein bis zwei
Risikokontakte erhielten den Wert 1,5, drei bis vier den Wert 3,5, fiinf bis zehn den Wert 75, jeden Mo-
nat eingegangene Risikokontakte den Wert 14, jede Woche eingegangene den Wert 60. Die Summe
der Risikokontakte bei Mdnnern, die hdufig ungeschiitzten Sex haben, wird mit dieser Berechnungs-
weise vermutlich unterschdtzt. Dies ist fiir unsere Analyse jedoch nicht weiter von Belang, da es uns
vornehmlich auf den Vergleich der Teilgruppen ankommt: 1. Mdnner ohne Risikokontakte, 2. Mdnner
mit wenigen/sporadischen Risikokontakten, 3. Mdnner mit hdufigeren und 4. Mdnner mit sehr hdufi-
gen Risikokontakten. Die Unterscheidung zwischen ein bis sechs, sieben bis 15 und mehr als 15 Risiko-
kontakten ist willkiirlich; die Ergebnisse werden so gedeutet, dass bei allen Befragten, die mehr als
sechs Risikokontakte angeben, nicht mehr von sporadischen Risiken die Rede sein kann.
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Tabelle 4: Haufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs mit Partnern mit unbekanntem

Testergebnis (in Prozent aller Befragten)

Haufigkeit 1996 1999 2003
kein Risikokontakt dieser Art 77 73 70
1- bis 6-mal 12 15 14
7- bis 15-mal 5 7 6
16- bis 49-mal 1 1 2
50- bis 180-mal 4 4 7
keine Angabe 1 unteri unteri
Insgesamt 100 100 100
Gesamtzahl (n) 2.958 2.995 4.750

Tabelle 5: Hdufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs mit Partnern mit diskordantem

Testergebnis (in Prozent aller Befragten)

Haufigkeit 1996 1999 2003
kein Risikokontakt dieser Art 96 95 95
1- bis 6-mal 2 2 2

7- bis15-mal 1 1 1
16- bis 180-mal 1 1 2
keine Angabe 1 unteri unteri
Insgesamt 100 100 100
Gesamtzahl (n) 2.958 2.995 4.750

Die graphische Darstellung dieser Daten macht deutlich, dass der Anteil der Man-
ner mit hdaufigeren Risikokontakten von 1999 bis 2003 gestiegen ist (vgl. Abbildun-
gen 41und 42).



Abb. 41: Frequenz der Risikokontakte mit Partnern mit unbekanntem

Serostatus (in Prozent aller Médnner mit Risikokontakten)

100 % —
50-180

90% B 540

80% — [R5
70 % —| . 6
60 % —

50 % — :

40 % —|

30 % —

20 % —

10% —

0% —

1996 1999 2003

Abb. 42: Frequenz der Risikokontakte mit Partnern mit diskordantem

Serostatus (in Prozent aller Mdnner mit Risikokontakten)
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3.3 Negative Reaktionen auf das Kondom und Frequenz der Risikokontakte

Wie die Abbildungen 43 und 44 zeigen, besteht ein Zusammenhang zwischen der
Abneigung gegenliber Kondomen und der Haufigkeit von Risikokontakten: Man-
ner, die hdufiger Risiken eingehen, erleben das Kondom starker als Beeintrachti-

gung.

Abb. 43: Aussage zum Kondom als Storfaktor beim Sex nach Anzahl der
Risikokontakte mit Partnern mit unbekanntem Serostatus
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Ein Vergleich zwischen den Erhebungen von 2003 und von 1999 (vgl. Abbildungen
43-46) zeigt, dass das Antwortverhalten hinsichtlich des Kondoms als Storfaktor
bei den Mannern mit wenigen Risikokontakten weitgehend gleich geblieben ist,
wahrend sich die empfundene Einschrankung durch Kondome bei Mannern, die
eine hohere Zahl von Risikokontakten mit Partnern mit unbekanntem Testergeb-
nis hatten, verstarkt hat.



Abb. 44: Aussage zum Kondom als Storfaktor beim Sex nach Anzahl der

Risikokontakte mit Partnern mit diskordantem serostatus
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Abb. 45: Aussage zum Kondom als Storfaktor beim Sex nach Anzahl der

Risikokontakte mit Partnern mit unbekanntem Serostatus (1999)
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Abb. 46: Aussage zum Kondom als Storfaktor beim Sex nach Anzahl der

Risikokontakte mit Partnern mit diskordantem Serostatus (1999)
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3.4 Risikomanagementstrategien

Eingegangene Risikokontakte sind vor dem Hintergrund unterschiedlicher Strate-
gien der Risikominimierung zu sehen. Die bisherigen Erhebungen in Deutschland
und Frankreich lassen drei dominierende Muster erkennen (vgl. Bochow u.a.2003):

b24

>»

>»

Selektivel3 Strategien bestehen darin, die Anzahl der Sexualpartner zu verrin-
gern, bestimmte Treffpunkte zu meiden oderaufdasAussehen der Sexualpart-
ner zu achten. Allerdings ist es ein Trugschluss, sich durch solche Strategien
schiitzen zu konnen.

Die zweite Strategie beruht auf dem Riickhalt in einer festen Beziehung, in der
die Partnerentweder monogam leben oder aber mitanderen Personen nur ge-
schiitzten Sex haben. Zwar ist diese ,partnerorientierte” Strategie gewiss an-
gemessener als die selektive Strategie, doch unterliegen die Befragten auch
hier moglicherweise einer Schutzillusion, wenn sie den Serostatus der beiden
fest befreundeten Partner nicht prazise abklaren.

Die einzige wirkliche ,Schutzstrategie“ist, Safer Sex zu praktizieren, nur noch
sexuelle Kontakte mit Mannern mit dem gleichen Testergebnis zu haben oder
sich bei Sexualkontakten auf gegenseitige Masturbation zu beschranken. Al-
lerdings vermeiden wahrscheinlich auch die M@nner aus dieser Gruppe Risi-
kokontakte nicht durchgangig; zweifelhaft ist, ob die Annahmen Gber den

13 selektiv = auf Auswahl beruhend



Serostatus des Sexualpartners immer zutreffen und ob tatsachlich immer Sa-

fer Sex praktiziert wird.
Die groRe Mehrheit der Befragten verfolgt die zuletzt beschriebene , protektive“14
Strategie, die bei vielen Mannern jedoch zusatzlich Elemente der ,partnerorien-
tierten“ oder der selektiven Strategien enthalt. 73 % (1999: 79 %) erklaren, dass sie
sich (relativdurchgangig) an die Safer-Sex-Regeln halten, sich auf Sexualkontakte
mit Partnern mit gleichem Testergebnis beschranken oder bei Sexualkontakten
lediglich gegenseitige Masturbation praktizieren. 9 % (1999: 8 %) der Befragten
gehen davon aus, dass ihre feste Beziehung genug Schutz vor einer HIV-Infektion
bietet, 4 % (1999: 6 %) verfolgen lediglich eine ,selektive” Strategie und vertrauen
darauf, dass die Verringerung der Zahl ihrer Sexualpartner und deren sorgfaltige
Auswahl das Infektionsrisiko hinreichend senkt. 3 % (1999: 1 %) der Befragten er-
kldren, sich nichtan die Safer-Sex-Regeln zu halten, auch wenn dies ein Risiko be-
deute, 9 % (1999:3 %) fallt es schwer, sich an diese Regeln zu halten.

Vergleicht man die Daten der letzten drei Erhebungen zu den Risikomanage-
mentstrategien (vgl. Abbildung 47), zeigt sich folgendes Bild: Nach wie vor ver-

Abb. 47: Risikomanagementstrategien
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14 protektiv = schiitzend
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folgt die Mehrheit der M@nner eine Safer-Sex-Strategie, wenngleich ihr Anteil ge-
sunken ist. Gewachsen ist der Anteil der Befragten ohne Strategie (,keine Strate-
gie“ bedeutet: keine Anderung des Sexualverhaltens, auch wenn dies ein Risiko
darstellt) und derjenigen, denen es schwer fallt, ihr Sexualverhalten zu dndern,
um das Infektionsrisiko zu vermeiden (,besondere Schwierigkeiten®). Diese Ver-
dnderungensind nicht aufdie starkere Beteiligung jiingerer Manner an der Befra-
gung zurlickzufiihren, denn in allen Altersgruppen ist eine dhnliche Entwicklung
festzustellen.

Die Mannerin den Kategorien ,keine Strategie“und ,,besondere Schwierigkei-
ten“ haben besondere Probleme, das Kondom in ihre sexuellen Interaktionen zu
integrieren. Auch die Manner, die eine selektive Strategie der Risikominimierung
verfolgen, flihlen sich starker durch Kondome beeintrdchtigt als diejenigen, die in
der Regel Safer Sex praktizieren (vgl. Abbildung 48).

Abb. 48: Aussage zur Beeintrdchtigung durch Kondome
und Risikomanagementstrategien
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Wie bei friheren Befragungen verweisen die im Jahr 2003 erhobenen Daten auf
eine hohe Ubereinstimmung zwischen den verfolgten Risikominderungsstrate-
gien und dem berichteten Risikoverhalten. Unter den Personen, denen die Einhal-
tung der Safer-Sex-Regeln schwer fallt oder die dies gar nicht erst versuchen, fin-
den sich die hochsten Anteile von Mdannern mit Risikokontakten. Hingegen
hatten Uber drei Viertel der Manner, die eine Safer-Sex- oder eine partnerbezoge-
ne Strategie verfolgen, in den letzten zwdlf Monaten vor der Befragung keine Risi-
kokontakte (vgl. Abbildung 49).

Abb. 49: Hdufigkeit der Risikokontakte mit Partnern mit unbekanntem

Testergebnis nach Risikomanagementstrategie
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Welche Risikomanagementstrategie bevorzugt wird, ist auch vom Beziehungs-
status abhdngig. Mdnner in eher monogamen Beziehungen verfolgen (ber-
durchschnittlich haufig partnerorientierte Strategien, Manner in nicht monoga-
men Beziehungen und ohne feste Beziehung eher ,protektive® 57 % der Manner,
die keine Risikominderungsstrategie verfolgen und denen es schwer fallt, die Sa-
fer-Sex-Regeln einzuhalten, leben nichtin einer festen Beziehung.
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Im Jahr 2003 wurden zum ersten Mal Fragen zum (ungeschitzten) Analver-
kehr ohne Ejakulationl5 als Risikominderungsstrategie gestellt (unterschieden
nach Partnertypus und rezeptivem und insertivem Analverkehr), eine Praktik, die
in derinternationalen Literatur unter dem Stichwort , dipping” (etwa ,tunken®)
erscheintund schon inanderen Landern dokumentiert wurde (vgl. Bochow 2002).
10 % der Befragungsteilnehmer praktizieren ungeschiitzten Analverkehr ohne
Ejakulation, um einer HIV-Ubertragung vorzubeugen. Die Aufschliisselung der
Angaben ergibt folgendes Bild (vgl. Tabelle 6):

Tabelle 6: ungeschiitzter Analverkehr ohne Ejakulation

% aller Befragten Anzahl (n)
insertiv mit festem Freund 3,5 168
rezeptiv mit festem Freund 4,0 189
insertiv mit anderen Partnern 3,2 153
rezeptiv mitanderen Partnern 3,5 168

Erwartungsgemal Gberschneiden sich die in Tabelle 6 getrennt dargestellten
Gruppen, wie Tabelle 7 zeigt:

Tabelle 7: ungeschiitzter Analverkehr ohne Ejakulation (in Prozent aller Befragten)

% aller Befragten Anzahl (n)

insertiv und rezeptiv mit festem Freund 17 79
nurrezeptiv mit anderen Partnern 1,6 76
nur rezeptiv mit festem Freund 15 69
nurinsertiv mit anderen Partnern 1,2 60
nurinsertiv mit festem Freund 1,2 57
insertiv und rezeptiv mit anderen Partnern 1,2 57
insertiv und rezeptiv mit festem Freund

und mitanderen Partnern 03 12
alle anderen Kombinationen 0,8 40
Gesamt 9,5 450

15 analog zum heterosexuellen coitus interruptus



Risikokontakte kamen eher bei Mannern vor, die ungeschiitzten Analverkehr oh-
ne Ejakulation mit Partnern hatten, mit denen sie nicht fest befreundet waren,
als bei Mannern, die diese Praktik mit ihrem festen Partner ausiibten (vgl. Abbil-
dung 50).

Abb. 50: Risikokontakte in den letzten zwdolf Monaten

nach Art des Analverkehrs ohne Ejakulation

mindestens ein
Risikokontakt

B cinrisico

insertiv mit rezeptiv mit insertiv mit rezeptiv mit
festem Freund  festem Freund anderen Partnern anderen Partnern

Dieser Unterschied ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass sich ein hoher An-
teil der Manner, die diese Art von Sex in festen Beziehungen praktizieren, den glei-
chen Serostatus beider Partner hat bestatigen lassen. Bei den Mannern, die inser-
tiven Analverkehr ohne Ejakulation mit ihrem festen Freund praktizieren, haben
47 % den gleichen Serostatus wie ihr Partner (38 % konkordant negativ, 9 % kon-
kordant positiv), bei den Befragten, die passiven Analverkehr ohne Ejakulation
praktizieren, sind dies 52 % (43 % konkordant negativ, 9 % konkordant positiv); vgl.
hierzu Kapitel IV, 6. Die hohe Ubereinstimmung der Gruppe der M&nner, die unge-
schiitzten Analverkehr ohne Ejakulation praktizieren, mit der Gruppe der Befrag-
ten, die Risikokontakte angeben, wirft die Frage auf, ob diese Praktik nicht schon
inden goerJahrenvon vielen Beteiligten verfolgt wurde, ohne dass hierflr bereits
eine Bezeichnung erfunden war. Wie auch immer: die Praxis des ,Dipping”
scheint mit ,traditionellerem® Risikoverhalten einherzugehen, eine neue Unter-
gruppe ist hiermit nicht entstanden.

3.5 Partnerzahl und HIV-Risiko

In den zwolf Monaten vor der Befragung hatten 50 % der Manner 1—5 Sexual-
partner, 46 % 6 oder mehr (siehe Kapitel I, 1). Der seit 1993 dokumentierte Zu-
sammenhang zwischen hoherer Partnerzahl und Risikoverhalten hat sich auch
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2003 bestatigt: Je mehr Sexualpartner ein Teilnehmer in den zwdélf Monaten vor
der Befragung hatte, umso wahrscheinlicher kam ein Risikokontakt vor (vgl. Ab-
bildung 51).

Abb. 51: Prozentsatz der Befragten mit mindestens einem Risikokontakt
im Jahr vor der Befragung nach Gesamtzahl der Sexualpartner im Jahr
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Abbildung 52 zeigt, dass Risikokontakte bei Befragten mit geringer Partnerzahl
vor allem mit dem festen Freund erfolgen, bei Md@nnern mit héherer Partnerzahl
vor allem mit anderen Mannern. Unter den Befragten mit héherer Partnerzahl
(Uber 21) ist der Anteil derjenigen besonders hoch, die sowohl Risikokontakte mit
anderen als auch mitihrem festen Freund hatten.

Abb. 52: Befragte mit Risikokontakten nach Partnerzahl und Partnertypus
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Die Abbildungen 53 und 54 zeigen, dass der Zusammenhang zwischen der Part-
nerzahl und der Haufigkeit von Risikokontakten nicht linear ist. Ein GroRteil der
Risikokontakte der Ma@nner, die in den letzten zwdlf Monaten vor der Befragung
nur einen Sexualpartner angeben, erfolgte mit dem festen Freund. Die Mehrheit
der Mdnner, die zwei bis zwanzig Sexualpartner im Jahr vor der Befragung ange-
ben, hatte sporadische Risikokontakte, die Mehrheit der Befragten mit mehr als
zwanzig Sexualpartnern hatte haufiger Risikokontakte.

Abb. 53: Frequenz der Risikokontakte bei Partnern mit unbekanntem
Serostatus nach Anzahl der Sexualpartner im Jahr

100 % —|
90 % —|
80% —
70 % —
60 % —
50 % —
40 % —
30 % —
20% —

10 % —j

0% —

AusschliefSlich Befragte mit Risikokontakten

1

2-5

6-10

11-20

21-50

51-100

50- bis
180-mal
16- bis
49-mal
7- bis
15-mal
1- bis
6-mal

iber 100

Abb. 54: Frequenz der Risikokontakte mit Partnern mit diskordantem
Serostatus nach Anzahl der Sexualpartner im Jahr
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Schon in der 1999er Befragung war ein deutlicher Zusammenhang zwischen
Partnerzahl und Zahl der Risikokontakte zu beobachten; bei der Befragung 2003
verstdrkt sich dieser Trend, vor allem bei Mannern mit 20 oder mehr Partnern im
Jahr.

3.6 Orale Aufnahme von Sperma als Risikoverhalten

Ungeschitzter Analverkehr istim Hinblick auf die HIV-Ubertragung als die risi-
koreichste Sexualpraktik unter homosexuellen Mannern anzusehen; als etwas
weniger riskant gilt die orale Aufnahme von Sperma (vgl. Vittinghoff u. a. 1999;
Keet u.a.1992). Obwohl die Mehrheit der Befragten die orale Aufnahme von Sper-
ma vermeidet, ist der Anteil der Manner mit diesem Risikoverhalten seit 1996 ge-
stiegen, wobei der starkste Anstieg in den Kategorien ,hdufig“ und ,immer® zu
finden ist (vgl. Abbildung 55).

Abb. 55: Orale Aufnahme von Sperma (in Prozent)
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Eine dhnliche Entwicklung ist bei der Ejakulation in den Mund des Sexualpart-
ners zu beobachten (vgl. Abbildung 56).
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Im Unterschied zu den ungeschiitzten anal-genitalen Kontakten wurde bei den
Fragen zuroralen Aufnahme von Sperma oder zur Ejakulation in den Mund nicht
nach dem Serostatus des Sexualpartners gefragt, sodass nicht festgestellt wer-
den kann, in welchen Fdllen diese Kontakte ein Risiko darstellten.

3.7 Zum Risikoverhalten von Mdnnern mit heterosexuellen Kontakten

Dass es zwischen der Definition der eigenen sexuellen Orientierung und dem
tatsachlichen Sexualverhalten eine Diskrepanz geben kann, ist in der Sexualwis-
senschaft geldufig. Von den Befragten definieren sich 8 % als bisexuell (1999: 4 %),
ihr Sexualverhalten charakterisieren 4 % (1999: 1 %) als bisexuell mit homosexuel-
ler Préferenz, 0,9 % (1999: 0,6) als bisexuell mit heterosexueller Praferenz und 1%
(1999: 0,6 %) als Uiberwiegend heterosexuell.

Von densich als bisexuell definierenden Mannern hatte ein Drittel (32 %) in den
zwolf Monaten vor der Befragung keinen Sexualkontakt mit einer Frau. Dagegen
hatte liber ein Zehntel (14 %) der Manner, die sich als schwul definieren, auch he-
terosexuelle Kontakte. Haufige heterosexuelle Kontakte im Jahr vor der Befragung
geben 3% aller Befragten an (125 Personen). Um die Darstellung zu vereinfachen,
wird im Folgenden vor allem auf das Risikoverhalten dieser Mdnner eingegangen.

Zundchst einige Anmerkungen zu ihrer Lebenssituation: 43 % der Manner, die
hdufiger heterosexuelle Kontakte haben (54 Personen), sind zum Zeitpunkt der Be-
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fragung verheiratet, 6 % (7 Personen) sind geschieden, 43 % haben Kinder. Etwa ein
Zehntel (14 % bzw. 18 Personen) hat eine feste Beziehung mit einem Mann, drei
Viertel (75 % bzw. 94 Personen) leben in einer festen Beziehung mit einer Frau. Die
Halfte dieser Ma@nner teilt sich mit der Ehefrau oder Lebensgefahrtin eine Woh-
nung, nurdrei Manneraus dieser Gruppe wohnen mitihrem Freund zusammen.

Die Halfte der M@nner mit haufigeren heterosexuellen Kontakten verbirgt ihre
gleichgeschlechtlichen Sexualkontakte oder stoRt auf Ablehnung ihrer Bisexua-
litat. Nur ein Zehntel (13 % bzw. 16 Personen) lebt offen als bisexueller (oder ho-
mosexueller) Mann. Ungefdhr ein Viertel (26 % bzw. 32 Personen) der Lebensge-
fahrtinnen oder Ehefrauen dieser Manner akzeptiert deren bisexuelle oder
homosexuelle Orientierung. Einem weiteren Zehntel der Frauen (14 % bzw. 17
Personen) sind die gleichgeschlechtlichen Kontakte des Partners bekannt. Ein
Drittel der Manner (33 % bzw. 41 Personen) verheimlicht ihre sexuellen Kontakte
mit Mannern gegeniiber der Partnerin. Die Bi- oder Homosexualitat ihrer Partner
wird von sechs Frauen nicht akzeptiert.

Wie in den vorangegangen Erhebungen praktizieren Manner, die haufiger mit
Frauen Sex haben, zu einem geringeren Anteil Analverkehr und gehen zu einem
hoheren Anteil ausschliefRlich insertive anal-genitale Kontakte ein. 25 % von ih-
nen hatten im Jahr vor der Befragung keinen Analverkehr mit Mannern (vergli-
chen mit 19 % aller Befragten), 22 % hatten ausschlieRlich insertiven Analverkehr
(alle Befragte: 16 %), 8 % ausschlieRlich rezeptiven (alle Befragte: 10 %) und 45 %
sowohl rezeptiven wie insertiven (alle Befragte: 55 %).

Manner mit hdaufigeren heterosexuellen Kontakten geben etwas geringere
Partnerzahlen an; sie besuchen seltener Cafés und Bars der Schwulenszene und
hdufiger Orte, an denen anonymer Sex praktiziert wird (wie 6ffentliche Toiletten
und Parks).22 % der Manner mit haufigeren heterosexuellen Kontakten berichten
iber ungeschiitzte anal-genitale Kontakte mit Partnern mit unbekanntem oder
diskordantem Serostatus (verglichen mit 30 % aller befragten Manner).

Risikokontakte kommen bei M@nnern, die auch mit Frauen Sex haben, seltener
vor. Von Risikokontakten mit serodiskordanten Sexualpartnern berichten drei
Manner. In ihrem Risikoverhalten unterscheiden sich Manner mit heterosexuel-
len und gleichgeschlechtlichen Kontakten kaum von denen mit ausschlieflich
gleichgeschlechtlichen Kontakten. Welche Gefahrdungen sich flir ihre Partnerin-
nen ergeben, kann mitden Mitteln der Erhebung nicht geklart werden, zumal mit
einer Befragung liber die Schwulenpresse nurein bestimmter Teil der bisexuellen
Manner erreicht wird. Mdnner, die sich als heterosexuell definieren und ihre
gleichgeschlechtlichen Sexkontakte strikt verheimlichen, werden mit diesem Er-
hebungsinstrument mit Sicherheit nicht erreicht, ebenso wenig wie jene, die eine
Definition ihrer sexuellen Orientierung verweigern und darauf verweisen, dass
sie ,ganz normale“ Mannersind (vgl. z. B. Prestage/Hood 1994).



4. Drogenkonsum und HIV-Infektionsrisiken

Die Ergebnisse der Befragung von 2003 zum Zusammenhang zwischen Drogen-
konsum und Risikoverhaltené (Fragen hierzu fanden sich erstmals in der Unter-
suchungvon 1996) bestatigen die Ergebnisse der Befragung von 1999.

Eheraus ,fragebogenpsychologischen“ Griinden denn aus zwingender Not-
wendigkeit wurde die Liste der Drogen mit ,,Poppers” (Amylnitrit) erdffnet, das
nicht nurin der Lederszene breite Verwendung findet. Gefragt wurde weiterhin
nach Cannabis, Ecstasy, sonstigen Designerdrogen, LSD, Heroin, Kokain und

Crack, auf die Anregung Londoner Kollegen hin (u.a. Jonathan Elford, City Univer-
sity London) auch nach Anabolika. Als Konsumhaufigkeit wurde im Fragebogen
vorgegeben: ein- bis zweimal, gelegentlich, hdufiger, regelmdRig, gar nicht (in
den zwolf Monaten vor der Befragung).

Die Antwortbereitschaft warauch bei dieser Befragung sehr hoch, nurca.3%der
Befragten (129 Personen) verweigerten jegliche Antwort auf die Items7 zum Dro-
genkonsum. Berlicksichtigt man auch den seltenen Konsum, so hat ein Drittel der
Manner Poppers und ein Viertel Cannabis konsumiert (dies entspricht den 1996 und
1999 festgestellten Anteilen), lediglich 16 Manner (0,3 %) haben Heroin und 20 (0,4 %)
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16 Um die vorgegebene Liste der Drogen nicht zu lang werden zu lassen, wurde nicht nach Alkohol ge-
fragt; hier hdtte die Konsumhdufigkeit anders erhoben werden miissen, vor allem hinsichtlich der
konsumierten Mengen und Alkoholsorten (was zumindest eine Unterscheidung zwischen Bier, Wein
und hochprozentigen Alkoholika erfordert hdtte).

17 Item = (engl,) Bestandteil von Fragebogen, als Frage oder Urteil formulierte Aussage, zu der Befragte
Zustimmung oder Ablehnung dufSern
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Crack genommen. Angesichts der gewdhlten Erhebungsmethode haben wir nicht
erwartet, intravends Drogen (Heroin) Gebrauchende zu erreichen (vgl. Abbildung 57).

Abbildung 58 zeigt die relative Konsumhdufigkeit; jeder Balken steht ausschlieR3-
lich fiir diejenigen Befragten, welche die jeweilige Droge in den zwdIf Monaten vor
der Befragung genommen haben. Ein Vergleich zeigt groRe Unterschiede; so ha-
ben zum Beispiel die meisten Befragten, die Heroin konsumierten (ca. 60 %), dies
nurein- biszweimal getan, die groRe Mehrheit der Befragten (ca. 80 %), die Anabo-
lika konsumierten, hingegen haufiger.

Abb. 58: Hdiufigkeit des Drogenkonsums in den letzten zwolf Monaten
nach Substanz (nur Konsumenten)
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Wegen der geringen Fallzahlen wurden die Konsumenten von Heroin (n = 16) und
Crack (n = 20) aus der weiteren Analyse ausgeklammert, und um die Darstellung
zu vereinfachen, wurden Ecstasy, sonstige Designerdrogen, LSD und Kokain als
~Partydrogen® zusammengefasst (die Konsumenten dieser Substanzen unter-
scheiden sich kaum in ihrem Profil).

Mit Blick auf die Konsumhdufigkeit wurden drei Gruppen gebildet: ,ein- bis
zweimal“und ,gelegentlich“ wurden zu ,sporadischem Drogenkonsum® zusam-
mengefasst, ,haufiger” sowie ,,regelmaRig” zu ,haufigem” Drogenkonsum. Zwi-
schen Mdnnern, die hdufiger Poppers, Cannabis und Partydrogen nehmen, zeigen
sich bestimmte Unterschiede im Konsumentenprofil.

Wie schon geschildert, haben 33 % der Befragten Poppers konsumiert. Der Ge-
brauch dieser Droge ist bei Mannern, die in der Lederszene verkehren, verbreite-



terund erfolgt hdufiger als bei den anderen Befragten: Poppers wird von 54 % der
Manner haufiger konsumiert, die mehrmals in der Woche in der Lederszene sind,
von 47 % der Mdnner, die mehrmals im Monat dort anzutreffen sind, und von
30 % der Mdnner, die nur gelegentlich Lederlokale aufsuchen (vgl. Abbildung 59).

Abb. 59: Konsum von Poppers nach Kontakt zur Lederszene
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Konsumenten von Partydrogen finden sich, wie die Bezeichnung der Substanzen
nahe legt, verstdrkt unter denen, die hdufiger in der Clubszene zu finden sind. Her-
vorzuhebenistaber,dassdie Mehrheit dieser Szeneganger (67 %) keine Partydrogen
konsumiert (verglichen mit 95 % der Manner ohne Clubbesuche; vgl. Abbildung 60).

Abb. 60: Konsum von Partydrogen nach Kontakt zur Clubszene
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25 % der Befragten haben in den letzten zwdIf Monaten vor der Befragung Canna-
bis konsumiert; dieser Anteil ist hher bei Mdannern aus der Lederszene (36 %), der
Clubszene (34 %) sowie der Sex-Party-Szene (36 %).

Die Konsumenten von Poppers, Cannabis und Partydrogen haben mehr Se-
xualpartner als Nichtkonsumenten, und in der Gruppe der Befragten, die diese
Drogen haufiger konsumieren, haben mehr Mdnnern oft Analverkehr als in den
anderen Gruppen. Der Anteil derjenigen, die gelegentlich heterosexuelle Kontak-
te haben, ist unter den Konsumenten von Partydrogen und (weniger ausgepragt)
von Cannabis hoher als unter den Nichtkonsumenten.

Das Profil der Drogenkonsumenten (hdhere Partnerzahlen, hdufigerer Anal-
verkehr, haufigerer Szenebesuch) verweist auf einen lustbetonten (,hedonisti-
schen®) Lebensstil. Dieser schlief3t ein, dass haufiger riskante Sexualkontakte (im
Hinblick auf HIV-Ubertragungen) eingegangen werden. Die Abbildungen 61-63
zeigen, dass mit zunehmender Konsumhaufigkeit auch die Zahl der Risikokon-
takte steigt.

Abb. 61: Frequenz der Risikokontakte (Partner mit unbekanntem
Testergebnis) und Konsum von Cannabis
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Abb. 62: Frequenz der Risikokontakte (Partner mit unbekanntem
Testergebnis) und Konsum von Poppers
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Abb. 63: Frequenz der Risikokontakte (Partner mit unbekanntem
Testergebnis) und Konsum von Partydrogen
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Doch obwohl ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Einge-
hen von Risiken und Drogenkonsum besteht, heif3t dies nicht, dass der (hdufige)
Gebrauch der genannten Substanzen zwangslaufig zu Risikoverhalten fiihrt: die
Abbildungen 61-63 zeigen, dass je nach Substanz 44 bis 60 % derjenigen, die hdu-
fig konsumieren, im Jahr vor der Befragung kein Risiko eingegangen sind. Auch
kann nicht ohne weiteres gefolgert werden, dass der Drogengebrauch die unmit-
telbare Ursache des Risikoverhaltens darstellt, was sich am Beispiel des Ge-
brauchs von Poppers verdeutlichen lasst. Poppers ist keine bewusstseinsveran-
dernde Substanz, auch wenn sie zu einem kurzen ,Rausch® fiihrt und viele
Benutzer ein Gefiihl der Zeitlosigkeit und ein intensiviertes Erleben beschreiben;
auBerdem wird sie wegen der gefalBerweiternden (muskelentspannenden) und
krampf- und schmerzlésenden Wirkung als Hilfsmittel beim Analverkehr genom-
men. Der Konsum von Poppers (wie auch von Cannabis oder von Partydrogen)
kann beivielen Mannern als Bestandteil der Risikobereitschaft angesehen wer-
den, d.h,, diese entsteht nicht durch das Einnehmen der Substanz, sondern die
Substanz erleichtert es vielmehr, die Risikobereitschaft ,auszuleben®(d.h. unge-
schiitzten Sex zu haben). Die Bereitschaft, Risiken einzugehen, die auch Bestand-
teil des lustbetonten Lebensstils ist, muss bei der Konzeption von Praventionsbot-
schaften fiir schwule Manner, die Drogen konsumieren, berlicksichtigt werden;
das Predigen von Abstinenz wiirde die Aufnahmebereitschaft fir praventive Erin-
nerungsimpulse drastisch verringern.

Die risikoreicher gelebte Sexualitdt der Drogen konsumierenden Befragten
fiihrt dazu, dass diese starker von HIV betroffen sind (vgl. Abbildungen 64—-66).
Unterden Mannern, die hdufiger Partydrogen, Cannabis und Poppers konsumie-
ren, istder Anteil der Nichtgetesteten geringer als unter den Nichtkonsumenten,
und derAnteil der Infizierten und Erkrankten ist bei ihnen wesentlich héher. Aber
auch hier sei vor dem Konstruieren von Kausalketten gewarnt. Die HIV-Infektion
oder das Vollbild Aids kénnen ndmlich ihrerseits zum Drogenkonsum gefiihrt
haben; dies trifft zwar wahrscheinlich weniger auf den Konsum von Poppers
zu, wohl aber auf den von Cannabis, dessen positive therapeutische Wirkung
(Schmerzlinderung, Appetitférderung, Entspannungsunterstiitzung) bei Men-
schen mit Aids oder Krebs bekannt ist. Dass Partydrogen als ,,Gem{Utsaufheller”
benutzt werden, kann ebenfalls nicht ausgeschlossen werden, unabhangig von
der Frage, ob sie als Antidepressiva wirklich geeignet sind.



Abb. 64: Testergebnis und Konsum von Partydrogen
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Abb. 65: Testergebnis und Konsum von Cannabis
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Abb. 66: Testergebnis und Konsum von Poppers
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In Anlehnung an Studien unter schwulen Mannern in Londoner Sportstudios zu
HIV-Infektionsrisiken wurden 1999 Anabolika in die Liste der Substanzen aufge-
nommen —dies geschah insbesondere vor dem Hintergrund, dass der gleichzeiti-
ge Konsum von Anabolika, antiretroviralen Medikamenten, Partydrogen, Poppers
und Potenzmitteln wie Viagra lebensbedrohlich sein kann. Die Fallzahlen lassen
jedoch keine befriedigenden statistischen Auswertungen zu: Lediglich 88 Perso-
nen (2 % der Befragten) geben Anabolikakonsum an, wobei der Anteil der Konsu-
menten unter Sportstudiobesuchern (20 % der Befragten) mit 4 % hoherist als bei
den anderen Mdnnern (1 %). Die Mehrheit der Anabolikakonsumenten (58 %) kon-
sumiert sporadisch, 42 % haufiger (vgl. Abbildung 58).



5. Sexuell iibertragbare Krankheiten (STD)

Mehrfach haben sozialwissenschaftliche und epidemiologische Studien den Zu-
sammenhang zwischen einem erhéhten HIV-Risiko und einem erhéhten Risiko
im Hinblick auf andere sexuell Gibertragbare Krankheiten (sexually transmitted
diseases, STD) belegt (vgl. Bochow 1997b; 2001). Aus diesem Grund wird seit 1991 in
den Befragungen Uber die Schwulenpresse auch nach sexuell Gbertragbaren
Krankheiten gefragt, die unter Mannern, die Sex mit Mannern haben, besonders
weit verbreitet sind, namlich Gonorrho (rektale, genitale und orale), Syphilis und
Hepatitis B (seit 1999 auch Hepatitis C).

78 % der Befragten haben sich schon einmal Gedanken dariiber gemacht, ob
sie sich mit einer sexuell Ubertragbaren Krankheit angesteckt haben kénnten
(48 % in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung), 47 % von diesen Mannern
haben sich deswegen von einem Arzt untersuchen lassen, 53 % nicht (in den vor-
angegangenen Erhebungen wurde diese Frage nicht gestellt).

69 % der Befragten (1996: 60 %, 1999: 54 %) berichten, bei ihnen sei nie eine se-
xuell Gbertragbare Krankheit festgestellt worden. Ein Vergleich der Jahre 1999
und 2003 deutet auf einen Riickgang der Neuinfektionen in den zwolf Monaten
vor der Befragung hin (vgl. Abbildung 67).18

Abb. 67: Auftreten von STD (ohne HIV)
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18 Beider1996er Befragung wurden noch keine genaueren Zeitangaben zur allgemeinen Frage nach STD

erhoben.



Betrachtet man die Neuinfektionen nach Altersgruppen, so zeigt sich, dass der
Riickgang nicht auf die starkere Beteiligung jiingerer Manner an der Erhebung
2003 zuriickzuflihren ist, sondern bei Md@nnern unter 45 insgesamt zu beobach-
ten ist; lediglich bei den Befragten iber 44 gab es keine Anderung (vgl. Abbil-
dung 68).

Abb. 68: STD (Gonorrho, Syphilis, Hepatitis B und C) in den letzten

zwolf Monaten (in Prozent aller Befragten in jeder Altersgruppe)
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Ein Vergleich der Pravalenzen der einzelnen sexuell ibertragbaren Krankheiten
in den Stichproben von 1996, 1999 und 2003 zeigt einen geringen Anstieg bei rek-
talerund genitaler Gonnorhg, einen starkeren Anstieg bei Syphilis (dies deutet auf
einen Anstieg gewisser Koinfektionen hin), einen Riickgang bei Hepatitis B und C
und keine Anderung bei oraler Gonorrhé. Zum Vergleich wird auch der Anteil der
HIV-infizierten Manner dargestellt (vgl. Abbildung 69).



Abb. 69: Befragte mit HIV und STD in den letzten zwdlf Monaten
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Bei den meisten Mannern, die schon einmal eine STD hatten, war dies eine Go-
norrhd, gefolgt von Hepatitis B und HIV mit jeweils nur der Halfte der Falle (vgl.
Abbildung 70).

Abb. 70: Befragte mit HIV und/oder STD in den letzten zwalf Monaten
oder davor (in Prozent aller Befragten)
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Manner, die hdufiger die Lederszene aufsuchen, sind zu einem hohen Anteil von
sexuell Uibertragbaren Krankheiten betroffen, ebenso wie Manner, die haufiger
Cruising-Gebiete, Saunen, Pornokinos, Sex-Partys und/oder ffentliche Toiletten
frequentieren.

Abbildung 71 dokumentiert den seit Jahren beobachteten Zusammenhang
zwischen Serostatus und STD: Unter den positiv Getesteten ist der Anteil der
Manner mit sexuell Gbertragbaren Krankheiten héher als unter den negativ Ge-
testeten und Ungetesteten (wobei die HIV-Infektion nicht als sexuell Gibertragba-
re Krankheitin die Berechnung eingegangen ist). Wahrend nur 26 % der HIV-Posi-
tiven in ihrem Leben noch keine sexuell Gbertragbare Krankheit gehabt haben
(1996:29 %,1999: 20 %), ist dies bei 66 % (1996 und 1999: 57 %) der negativ Geteste-
tenund 88 % (1996: 72 %, 1999: 66 %) der Ungetesteten bzw. der M@nner mit unbe-
kanntem Testergebnis der Fall.

Abb. 71: STD-Infektionen nach HIV-Testergebnis
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Es bestehen Anhaltspunkte dafiir, dass eine aktive STD (vor allem im Genital- oder
Analbereich) eine HIV-Ubertragung begiinstigt und damit das Risiko beim unge-
schiitzten Analverkehr erhdht. Umgekehrt kann eine HIV-Infektion anfalliger flr
andere sexuell ibertragbare Krankheiten machen, die ihrerseits HIV-bedingte Er-
krankungen verschlimmern kdnnen. Diese erhohte Gefahr durch die Koinzidenz
von HIV und anderen sexuell (ibertragbaren Krankheiten kann also zur Beschleu-
nigung der HIV- oder STD-Epidemie fiihren (vgl. Mazaud/McCormick 2001). Tabel-



le 8 zeigt die in der Stichprobe angegebenen Infektionen mit HIV und/oder ande-
ren STD. Die Halfte der M@nner (51 %), die in den zwolf Monaten vor der Befragung
eine sexuell ibertragbare Krankheit hatten, war ausschlieflich von HIV betroffen,
an zweiter Stelle folgen mit 20 % die Manner, die ausschlieBlich eine genitale Go-
norrhd angeben.

Tabelle 8: Befragte mit HIV oder einer anderen STD in den letzten zwolf Monaten

STD n Prozent
nurHIV 317 51
nur genitale Gonorrhd 125 20
nur Syphilis 36 6
nur rektale Gonorrho 30 5
HIV und Syphilis 21 3
HIV und genitale Gonorrho 19 3
nur Hepatitis B 13 2
HIV und Hepatitis B 7 1
Andere 53 9
Gesamt 621 100

Unter der Kategorie ,,Andere*sind alle Infektionen bzw. Kombinationen von Infektionen subsumiert, die
Jjeweils von weniger als 1 % aller Befragten angegeben wurden.

Besonders stark ausgepragtistdie Koinzidenz von HIV und Syphilis, beachtlich ist
auch der Zusammenhang zwischen einer HIV-Infektion und genitaler sowie rek-
taler Gonorrho. Bei 69 Befragten wurde im Jahr vor der Befragung eine Syphilis-
infektion festgestellt. 52 % von ihnen (36 Personen) hatten keine andere sexuell
libertragbare Krankheit, bei den anderen 48 % oder 33 Personen kam eine weitere
STD hinzu, wobei dies nurin zwei Fallen keine HIV-Infektion war.

165 Befragungsteilnehmer hatten in den zwdlf Monaten vor der Befragung ei-
ne genitale Gonorrhd; die Mehrheit (76 % oder 125 Personen) nur diese STD, 24 %
(40 Personen) in Kombination mit einer anderen STD, bei 30 von diesen 40 Man-
nern in Kombination mit HIV.

53 Manner hatten im Jahrvor der Befragung eine rektale Gonorrho; 30 dieser
Befragten (57 %) nur diese STD, 23 Manner (43 %) mindestens eine weitere STD, 13
von diesen 23 Mannern waren HIV-positiv.

I1l. Sexualitdt und Risikoverhalten
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Mithilfe des statistischen Verfahrens der logistischen Regression, das eine
gleichzeitige Berechnung der Effekte mehrerer Variabler ermoglicht, wurde un-
tersucht, inwieweit das Vorkommen einer STD in den zw0lf Monaten vor der Be-
fragung mit den folgenden Variablen erklart werden kann:

»» positiver Serostatus,

»> Anzahl der Risikokontakte in den letzten zwdlf Monaten,

» AnzahlderSexualpartnerin den letzten zwolf Monaten,

»> Alter des Befragten,

»> Grofle des Wohnorts.

Berechnet man den Einfluss des positiven Serostatus, ohne die anderen Faktoren
zu berlcksichtigen, istdas Risiko fiireine STD bei testpositiven Mannern héherals
fiir andere Manner.19 Dieses Ergebnis stlitzt die epidemiologische These, dass
Mannerallein auf Grund einer bestehenden HIV-Infektion ein héheres STD-Risiko
haben,auch wennihrSexualverhalten und ihre soziodemographischen Merkma-
le sich nicht von denen anderer M@nner unterscheiden.

Diese Erhebung, die Befragungsteilnehmer tiber Monatsmagazine und Inter-
netportale fir schwule Manner erreicht hat, kann keinen reprasentativen Cha-
rakter beanspruchen; wie die hohen Raten bei der Inanspruchnahme des HIV-
Tests und die hohen Infektionsraten belegen, sind sexuell aktive Mdnner
Uberreprasentiert. Die Inzidenzen und Pravalenzen von sexuell ibertragbaren
Krankheiten unter homosexuell aktiven Mannern in Deutschland sind deshalb
gewiss niedriger als in dieser Stichprobe. Dennoch gibt die Erhebung Hinweise
auf mogliche Trends, die fiir die Primarpravention vor allem fiir schwule Manner
in groRstadtischen Ballungsrdaumen relevant sein kdnnen.

72

19 OR (odds ratio) = 3,667, adjustiert: OR (odds ratio) = 1,606



IV. lnformationsuer.halten
und Informationsnivea

1. Informationsquellen

Seit1987 nimmtder Anteil der befragten Westdeutschen (einschlief3lich Westber-
liner), die sich ,regelmaRig“ iber HIV und Aids informieren, ab (von 60 % auf 23 %
im Erhebungsjahr2003), die Zahl derjenigen, die dies ,gelegentlich® tun, dagegen
zu (vgl. Abbildung 72). Der Anteil der sich regelmaRig informierenden Ostdeut-
schen (einschlieflich Ostberliner) hat zwischen 1991 und 1996 zugenommen, ist
jedoch immer niedriger als derjenige der Westdeutschen geblieben. 1999 war ein
Rickgang des Anteils der sich regelmafig informierenden Ostdeutschen zu ver-
zeichnen, dieser Trend hat sich 2003 fortgesetzt (vgl. Abbildung 73); Unterschiede
zwischen den ost- und westdeutschen Befragten hinsichtlich ihres Informations-
verhaltens gibt es kaum noch.

73



Abb. 72: Informationsverhalten der Westdeutschen
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Dass der Anteil der Manner, die sich gar nicht Gber HIV/Aids informieren, gegen-
liber den vorangegangenen Befragungen so stark gestiegen ist, lasst sich nicht
aufdie starkere Beteiligung derjlingeren Altersgruppen zurlickfiihren, denn diese
Tendenz st fiir alle Altersgruppen festzustellen.

Warum halten sich diese Manner nicht (mehr) Giber HIV/Aids auf dem Laufen-
den?72 %(1999: 71 %) von ihnen fiihlen sich ausreichend informiert, 7 % geben ,,Es
interessiert mich nicht® 5 %,,Alles ist zu kompliziert und unverstandlich,3 % ,Das
kann mirnicht passieren®, 2 % ,,Es bringt nichts,da man nichts machen kann“und
weitere 2 % ,Ich ziehe es vor, nichts dariiber zu wissen“an (9 % machen hier keine
Angabe). Die Mehrzahl derer, die sich (nur noch) gelegentlich zum Thema kundig
machen, signalisieren gleichzeitig, dass sie an neuen Informationen durchaus in-
teressiert sind (72%; 1999: 82 %); das Gleiche gilt fiir 16 % der Manner, die sich gar
nicht (mehr) informieren.

Die relative Bedeutung der unterschiedlichen Informationsquellen ist seit
1991 weitgehend unverdndert geblieben. Der Anteil der Mdnner, die folgende
Quellen in Anspruch nehmen, ist in den Erhebungen der Jahre 1996, 1999 und
2003 fast gleich: Arzt, BZgA20-Materialien, medizinische Fachliteratur, Materia-
lien von anderen staatlichen Stellen und allgemein verstandliche Biicher. Seit
1996 ist jedoch der Anteil der Befragten, die die meistgenannten Informationsquel-
len nutzen, zurtickgegangen — ein Ausdruck des schon erwdhnten allgemein riick-
ldufigen Informationsverhaltens. Im Vergleich zu 1999 wurden 2003 folgen-
de Quellen haufiger angegeben: Schwulengruppen, telefonische Beratung, Ge-
sundheitsamt/Klinik und Schule. Auf die héhere Beteiligung jiingerer M@nner ist
lediglich die starkere Inanspruchnahme von Angeboten in Schulen und Schwu-
lengruppen zuriickzufiihren; der Anstieg bei ,Gesundheitsamt/Klinik“ und ,tele-
fonische Beratung®istin mehreren Altersgruppen zu finden.

Zeitungen und Zeitschriften behalten nach wie vor ihre tiberragende Bedeu-
tung als Informationsquellen (erinnert sei daran, dass 65 % der Befragten die
Hochschulreife oder eine andere Hochschulzugangsberechtigung haben). Be-
merkenswert ist, dass von einem Fiinftel der Befragten medizinische Fachlitera-
tur herangezogen wird, und zwar keineswegs nur von Hochschulabsolventen,
sondern genauso haufig von den Befragten mit Hauptschulabschluss und mit
Mittlerer Reife bzw. dhnlichen Abschliissen (vgl. Tabelle 9).

20 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung

IV. Informationsverhalten und Informationsniveau
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Tabelle 9: Informationsquellen (in Prozent)

1996 1999 2003
Schwulenzeitungen 84 84 62
Presse 78 69 54
Internet xk xk 44
Materialien der Aidshilfen 64 53 43
Fernsehen 55 44 40
Freundeskreis 50 42 34
Gesprdche in Schwulengruppen 12 10 33
Fernseh- und Kinospots der BZgA 31 25 26
Gesundheitsamt/Klinik 8 8 24
Radio 32 22 18
Arzt 15 20 18
Materialien der BZgA 20 19 18
medizinische Fachliteratur 19 19 18
telefonische Beratung 2 2 16
Schule 1 1 10
allgemein verstandliche Blicher 9 7 6
Material anderer staatlicher Stellen 6 5 5

** Das Internet wurde erst 2003 beriicksichtigt.

Die Reihenfolge der Nennungen richtet sich nach der Bedeutung der Informationsquellen in der Erhebung
voN 2003.

In der Befragung von 2003 wurde zum ersten Mal das Internet in die Liste der In-
formationsquellen aufgenommen. Die Madnner, die sich im Internet Gber HIV/Aids
informieren, sind tendenziell jlinger (69 % der Befragten unter30 Jahren, 45 % der
Manner zwischen 30 und 44, 28 % der Manner lber 44) und kommen aus kleine-
ren Orten (62 % der Manner aus Orten mit weniger als 100.000 Einwohnern, 42 %
der Manner aus Millionenstadten). Ungetestete Manner nehmen haufiger Infor-
mationsangebote im Internet in Anspruch als andere (nicht Getestete: 63 %, ne-
gativ Getestete: 48 %, positiv Getestete 49 %, getestete Manner mit unbekanntem
HIV-Testergebnis: 55 %). Unter den Internetnutzern sind Manner mit hoherem
Schulabschluss etwas haufiger zu finden (45 % der Manner mit Hauptschulab-
schluss, 53 % der anderen Mdnner). Die Manner, die ihre Homosexualitdt eher
verbergen, geben das Internet nicht haufiger an als Manner, die offener mit ihrer
Sexualitat umgehen.

Ein Filinftel der Manner macht sich beim Arzt kundig. Hier zeigen sich grof3e,
vom Serostatus abhangige Unterschiede: 84 % der positiv getesteten, 20 % der
negativ und 6 % der nicht getesteten Manner verweisen auf diese Informations-



quelle. 9 % haben die Beratungsangebote von Gesundheitsamtern, Kliniken oder
anderen medizinischen Einrichtungen in Anspruch genommen (14 % der positiv,
12 % der negativ und 2 % der nicht getesteten Mdnner).

Seit 1987 wird zwischen den herangezogenen und den von den Befragten als
besonders wichtig eingestuften Informationsquellen unterschieden?1; die Rang-
folge war fiir die Jahre 1996 und 1999 nahezu gleich. Im Jahr 2003 werden nach
wie vor Schwulenzeitungen und Materialien der Aidshilfen an erster und zweiter
Stelle genannt. Im Vergleich zu den zwei vorherigen Erhebungen halten im Jahr
2003 aber deutlich mehr Manner Schwulengruppen, Gesundheitsamt/Klinik,
Schule und telefonische Beratung fiir wichtig, was zum Teil mit der Verjiingung
der Stichprobe zusammenhangt. Der Freundeskreis, der eigene Arzt und Materia-
lien der BZgA dagegen wurden seltener genannt als in den Jahren 1996 und 1999
(vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Fiir wichtig gehaltene Informationsquellen (in Prozent)

Informationsquelle 1996 1999 2003
Schwulenzeitungen 60 63 42
Materialien der Aidshilfen 50 41 31
Gesprdche in Schwulengruppen 8 7 28
Presse 47 38 27
Fernsehen 29 21 19
Gesundheitsamt/Klinik 6 6 18
telefonische Beratung 2 1 14
medizinische Fachliteratur 16 15 12
Fernseh- und Kinospots der BZgA 8 8 10
Radio 1 7 7
Schule 2 2 7
Freundeskreis 24 23 6
Material anderer staatlicher Stellen 2 3 [
Internet b b 5
Arzt 11 16 4
allgemein verstandliche Blicher 7 5 4
Materialien der BZgA 11 11 2

** Das Internet wurde erst 2003 beriicksichtigt.

Die Reihenfolge der Nennungen richtet sich nach den Nennungen in der Erhebung von 2003.

IV. Informationsverhalten und Informationsniveau
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21 Die Einstufung nach Wichtigkeit steht fiir eine subjektive Bewertung der Quelle. Wenn eine Informa-
tionsquelle in Anspruch genommen und von ihren Nutzern als wichtig eingestuft wird, hat diese
Quelle eine besondere Relevanz fiir die Nutzer, etwa wegen der Inhalte, des Formats, der Sprache 0. A.
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Ein Vergleich der Tabellen 9 und 10 zeigt, dass der Anteil der Befragten, die eine
Informationsquelle in Anspruch nehmen, in der Regel grofRer ist als der Anteil je-
ner Manner, die sie als wichtig einstufen. Obwohl 62 % der Befragten sich in
Schwulenzeitungen tiber HIV/Aids informieren, halten nur 42 % diese Quelle fiir
wichtig. Im Durchschnitt werden die Informationsquellen von der Halfte ihrer
Nutzer (51 %) auch als wichtig eingestuft. Die Angaben zur Presse (50 %) und zum
Fernsehen (48 %) entsprechen dem Durchschnittswert, einige Quellen werden
von ihren Nutzern als deutlich wichtiger angesehen (Material anderer staatli-
cher Stellen: 100%, telefonische Beratung: 88%, Gesprdche in Schwulengruppen:
85%, Gesundheitsamt/Klinik: 75 %, Materialien der Aidshilfen: 72 %, Schule: 70 %,
Schwulenzeitungen: 68 %, allgemein verstandliche Biicher: 67 %, medizinische
Fachliteratur: 67 %), andere Quellen werden von weniger als der Halfte ihrer Nut-
zer firwichtig gehalten (Radio: 39%, Fernseh- und Kinospots der BZgA: 38 %, Arzt:
22 %, Freundeskreis: 18 %, Internet: 11 %, Materialien der BZgA: 8 %). Die Inan-
spruchnahme eines Informationsangebots bedeutet also nicht unbedingt, dass
die Nutzeres flir besonders wichtig halten. Am deutlichsten ist das beim Internet
zu erkennen; obwohl esvon relativ vielen Mannern benutzt wird, sind die daraus
gewonnen Kenntnisse nur fiir eine Minderheit der Nutzer von besonderer Rele-
vanz. Auffallig ist die groRe Wertschatzung der zielgruppenspezifischen oder
beratungsorientierten Informationsquellen.

2. Informationsniveau

Um das Informationsniveau zum Thema HIV/Aids zu erfassen, wurde aus den
hierzu gestellten Wissensfragen (z.B. Ubertragungswege von HIV) ein additiver
Index gebildet. Dazu gehdren auch Fragen, deren richtige Beantwortung eine in-
tensivere Beschaftigung mit dem Thema Aids voraussetzt, z. B. nach der geschatz-
ten Zahl der HIV-Infizierten in Deutschland. Die mit der Informationsskala ermit-
telten Kenntnisse gehen also tiber jene hinaus, die notwendig sind, um sich vorder
sexuellen Ubertragung von HIV schiitzen zu kénnen. Ein Vergleich der Erhebun-
gen von 1999 und 2003 zeigt keine wesentlichen Veranderungen (vgl. Abbildung
74); ein Vergleich mit der Befragung von 1996 ist aufgrund von Veranderungen des
Erhebungsinstruments leider nicht moglich.



Abb. 74: Informationsniveau
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Wie 1999 gibt es kaum noch einen Zusammenhang zwischen der Zahl der Sexual-
partnerim Jahrvorder Erhebung und dem Informationsniveau (in den ersten Er-
hebungen bestand ein Zusammenhang zwischen hohem Informationsniveau
und hoheren Partnerzahlen). Die Minderheit von Mannern mit (iber 100 Partnern
im Jahrist allerdings schlechter informiert als andere. Der hdufigere Besuch der
Schwulenszenen (Cafés, Buchldden, Bars, Lederkneipen, Saunen usw.) wirkt sich
nichtaufdas Informationsniveau aus.

Einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Informationsniveau
und HIV-Risikoverhalten gibt es (wie schon 1999) nicht. Schwule verzichten in der
Regel nicht aufSafer Sex, weil sie schlecht informiert sind, sondern obwohl sie gut
informiert sind. Dennoch und auch deshalb bleibt eine kontinuierliche massen-
mediale und szenenspezifische Thematisierung von HIV/Aids notwendig.

In der Erhebung von 1999 waren Manner, die sich bewusst nicht an die Safer-
Sex-Regeln halten oder denen es schwer fallt, sich stets ,safer” zu verhalten,
schlechter informiert als Manner, die eher bestimmten Safer-Sex-Strategien fol-
gen. In der Befragung aus dem Jahre 2003 ist kein Zusammenhang zwischen Risi-
komanagementstrategie und Informationsniveau festzustellen.

Befragte, die ihre Homosexualitdt ganz oder Gberwiegend verheimlichen, er-
weisen sich als schlechterinformiert (10 % schlecht oder eher schlechtinformiert)
als Mdnner, die ,,offen schwul® leben und ihre Homosexualitat (iberwiegend) ak-
zeptiert sehen (4 % schlecht oder eher schlecht informiert).

IV. Informationsverhalten und Informationsniveau
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1999 wurde im Gegensatz zu den vorangegangenen Erhebungen kein Zusam-
menhang zwischen sozialer Ndhe zu Menschen mit HIV/Aids und hoherem
Kenntnisstand liber Infektionswege und Epidemie festgestellt. In der Erhebung
von 2003 istdieser Zusammenhang schwach:7 % der Befragten ohne einen Men-
schen mit HIV/Aids im Bekannten- oder Freundeskreis sind eher schlecht bis
schlechtinformiert, bei den Befragten mit Kontakten zu positiv Getesteten gilt
dies fiir 5 %.

Wie in der letzten Befragung sind auch in der Erhebung von 2003 positiv oder
negativ Getestete etwas besser informiert als Ungetestete; bei Letzteren betragt
der Anteil eher schlecht bis schlecht Informierter 7 %, bei positiv und negativ Ge-
testeten jeweils 5 %. Als sehr gut informiert erweisen sich 35 % der Testpositiven
und Erkrankten, 25 % der Testnegativen und 21 % der nicht Getesteten.

3. Zur Verbreitung der DAH-Materialien

Die Informationsmaterialien der Deutschen AIDS-Hilfe erfreuen sich weiterhin
eines hohen Bekanntheitsgrades. Dennoch ist im Vergleich der letzten drei Er-
hebungen ein deutlicher Riickgang des Anteils jener Befragten festzustellen, die
die wichtigsten gedruckten Informationsmaterialien der DAH kennen (vgl. Abbil-
dung 75).

Abb. 75: Bekanntheitsgrad der Printmedien der Deutschen AIDS-Hilfe

(in Prozent aller Befragten)
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In der Befragung von 1999 war der Bekanntheitsgrad der DAH-Materialien nicht
vom Alter der Befragten abhdngig. 2003 sind die DAH-Printmedien bei der jlings-
ten Altersgruppe (14—24 Jahre) weniger bekannt: 13 % der Befragten aus dieser
Gruppe kennen keine Materialien der Deutschen AIDS-Hilfe, bei M@nnern iber 25
Jahrenistdies nurbeis % derFall. Dennoch erklart die hohere Beteiligung derjiin-
geren Altersgruppe an der Befragung nicht die rlickldufige Bekanntheit der DAH-
Medien insgesamt, was sich am sinkenden Bekanntheitsgrad der DAH-Plakate
bei Mannern unter 45 Jahren zeigt; diese Tendenz ist auch bei Postkarten und
Faltblattern zu beobachten ist (vgl. Abbildung 76).

Abb. 76: Bekanntheitsgrad der Plakate der Deutschen AIDS-Hilfe

nach Altersgruppe und Erhebungsjahr (in Prozent)
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69 % der Befragten (1999: 79 %) haben Aidshilfe-Materialien in den Bars, Cafés,
Diskotheken und Saunen der Schwulenszenen kennen gelernt, 43 % (1999: 52 %)
an Infostanden von Aidshilfen, 23 % (1999: 16 %) in Kliniken, Apotheken oder
Arztpraxen, 20 % (1999: 9 %) durch andere Organisationen und 14 % (1999: 10 %)
durch Bekannte oder Freunde. 13 % (1999: 18 %) der Befragten erhielten sie beim
Besuch einerregionalen Aidshilfe, 12 % (1999 ebenfalls 12 %) in Gesundheitsam-
tern und 8 % (1999: 2 %) bei Gesprachen mit Aidshilfe-Mitarbeitern in der Schwu-
lenszene.

IV. Informationsverhalten und Informationsniveau
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V. Auswirkungen der
Kombmatlonstheraplen

aufdas priiventiveVe alt

1. Informationsniveau und prédventive Vorkehrungen

Die mit den seit 1996 eingesetzten Kombinationstherapien erzielten Erfolge in
der Behandlung bzw. Verhinderung aidsbedingter Krankheiten haben Anlass zu
vielen Spekulationen hinsichtlich derAuswirkungen auf praventives Verhalten
gegeben. 1999 wurde zum ersten Mal eine Reihe von Fragen zum Informations-
stand zu den Kombinationstherapien gestellt. 2003 geben 28 % der Befragten an,
dass sie von diesen Therapien noch nichts gehdrt haben, 30 % fiihlen sich gutin-
formiert, 39 % weniger gut informiert. Das sind im Vergleich zu 1999 weniger Be-
fragte, die sich gut informiert fiihlen, und mehr, die keine Kenntnisse ber die
Kombinationstherapien haben (1999: 45 % gut informiert, 42 % weniger gut infor-
miert, 13 % nicht informiert). Dies erklart sich in erster Linie dadurch, dass an der
Befragung 2003 wesentlich mehr jiingere Manner beteiligt waren und diese ihren
Kenntnisstand zu den Kombinationstherapien als wesentlich schlechter ein-
schatzen (vgl. Abbildung 77).
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Abb. 77: Informationsstand iiber Kombinationstherapien und Altersgruppen
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Zur Messung des Informationsniveaus der Befragten wurde wie schon 1999 ein
additiver Index aus den Antworten auf folgende drei vorgegebene Aussagen ge-
bildet:

Die neuen Kombinationstherapien bewirken,

1. dass behandelte Menschen mit HIV und Aids das Virus nicht mehr Gibertragen,
2. dass Menschen mit HIV und Aids langer leben,

3. dassAidsendgliltig geheilt werden kann.22

Auch im Jahre 2003 stimmt das Informationsniveau zu den Kombinationsthera-
pien weitgehend mit dem zu Aids allgemein Uberein (vgl. Kapitel IV, 2), das heift,
diejenigen Gruppen, die nur Ilickenhafte Informationen zu Aids haben, sind auch
iber die Kombinationstherapien am schlechtesten informiert.

Die Mehrheit der Befragten (68 %; 1999: 80 %) ist gut liber die Kombinations-
therapien informiert, eher schlecht informiert sind 16 % (1999: 10 %), schlecht in-
formiert 5 % (1999: 4 %) und nicht informiert 11 % (1999: 6 %). Die scheinbare Ver-
schlechterung der Informationslage ist auf die starkere Beteiligung jlingerer
Manner unter 21 Jahren zuriickzufiihren, die Gber Kombinationstherapien eher
schlechter informiert sind; eine Analyse der Daten unter Berticksichtigung die-
ses Alterseffekts zeigt keine wesentliche Verschlechterung. Diese Ergebnisse ver-
weisen darauf, dass die Befragungsteilnehmer besser informiert sind, als sie sich
selbst einstufen. (Zum Vergleich: die 2001 im Auftrag der Bundeszentrale fiir ge-

22 Die Zustimmung zur ersten Aussage wurde mit einem Minuspunkt bewertet, die Ablehnung mit ei-
nem Pluspunkt; umgekehrt wurde mit der zweiten Aussage verfahren. Bei Zustimmung zur dritten
Aussage wurden zwei Minuspunkte vergeben, bei Ablehnung ein Pluspunkt. Als Indikator fiir ein ho-
hes Informationsniveau konnten somit maximal drei Punkte, als Indikator fiir ein niedriges Informa-
tionsniveau vier Minuspunkte erreicht werden.



sundheitliche Aufklarung durchgefiihrte Befragung zeigte, dass nur ein Fiinftel
der Allgemeinbevdlkerung von den Kombinationstherapien gehort hatte; vgl.
BZgA 2002, S.65-66).

Die schon 1999 dokumentierten Zusammenhange zwischen dem Informa-
tionsniveau zu den Kombinationstherapien und bestimmten Lebensstilaspekten
werden durch die Erhebung von 2003 zum grofRen Teil bestatigt. Befragte mit ei-
ner héheren Anzahl von Sexualpartnern in den zwdlf Monaten vor der Befragung
erweisen sich als besser informiert als solche mit geringeren Partnerzahlen,
ebenso sind Manner, zu deren Ublichem sexuellem Repertoire Analverkehr
gehort, besser informiert als jene, die ihn nie oder selten praktizieren. Zwischen
Risikokontakten und einem schlechten Informationsniveau besteht kein Zusam-
menhang.

Manner, die (auch) Sexualkontakte mit Frauen haben, sind schlechter iber die
Kombinationstherapien informiert als jene ohne solche Kontakte, Befragte, die
ihre Homosexualitat eher verheimlichen, schlechter als jene, die sie offen leben,
und Befragte, die die Schwulenszenen eher meiden, sind schlechterinformiertals
jene, die sie haufiger besuchen. 1999 waren Befragte, denen praventive Vorkeh-
rungen schwer fallen oder die sie fiir sich als nicht wichtig bezeichnen, schlechter
informiert als jene mit konsequent umgesetzten Schutzstrategien. In der Erhe-
bung von 2003 wie in der von 1999 sind Manner ohne selektive Strategien wie
auch Mdnner mit selektiven Strategien eher schlechter informiert.

Eine Einzelauswertung der Fragen zu den Kombinationstherapien nach Test-
ergebnis der Befragten zeigt ein differenzierteres Bild:23 83 % aller Befragten leh-
nen die Aussage ab, dass behandelte Menschen mit HIV und Aids das Virus nicht
mehr Gbertragen (vgl. Abbildung 78); ebenso viele (83 %) verneinen, dass Aids mit
den neuen Kombinationstherapien endgliltig geheilt werden kann, nur 4 % stim-
men dieser Aussage zu (vgl. Abbildung 81). Andererseits stimmen 73 % aller Be-
fragten der Aussage zu, dass Menschen mit HIV und Aids dank der Kombinati-
onstherapien langer leben (vgl. Abbildung 80). Dies bedeutet, dass die grof3e
Mehrheit der Befragten den therapeutischen Wert der Kombinationstherapien
sieht,ohne die Grenzen ihrer Wirksamkeit zu verkennen.

Beivielen Aussagen zu den Kombinationstherapien stimmen die Angaben der
negativ, positiv und nicht getesteten Befragten nahezu liberein, die Unterschiede
sollen jedoch dokumentiert werden. Eine eigene Gruppe bilden die Befragten, die
einen Test gemacht haben, ohne sich das Ergebnis mitteilen zu lassen. Diese
Gruppe, dieinihrem Antwortverhalten haufig den positiv Getesteten ahnelt, wird
im Folgenden (vgl. Abbildungen 78-86) getrennt ausgewiesen.

V. Auswirkungen der Kombinationstherapien

auf das prdventive Verhalten
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23 Zustimmung und Ablehnung konnten mithilfe einer vierstufigen Skala ausgedriickt werden: Stimme
voll zu, stimme eher zu, stimme eher nicht zu, stimme gar nicht zu. Fiir die Auswertung und Darstel-
lung wurden die Zustimmungen und Ablehnungen zusammengefasst. Da fehlende Angaben zu den
Aussagen ein niedriges Informationsniveau signalisieren konnen, werden sie in den folgenden Abbil-

dungen beriicksichtigt.
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Abbildung 78 dokumentiert, dass HIV-infizierte Befragte die Auswirkungen der
Kombinationstherapie auf das Ubertragungsrisiko am vorsichtigsten beurteilen:
93 % lehnen die Aussage ab, behandelte Patienten seien nicht mehrinfektios, nur
jeweils 3 % der positivund der negativ Getesteten stimmen dieser Aussage zu. Der
Anteil der Befragten, die hierzu keine Angabe machen, ist bei den positiv Geteste-
ten am geringsten (4 %), bei den nicht Getesteten am hochsten (18 %).

Abb. 78: Die neuen Kombinationstherapien bewirken, dass behandelte

Menschen mit HIV und Aids das Virus nicht mehr iibertragen
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Abb. 79: Die neuen Kombinationstherapien bewirken, dass nach einem
Risikokontakt eine HIV-Infektion verhindert werden kann
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Die Moglichkeit, eine Neuinfektion nach einem Risikokontakt durch eine Behand-
lung mit antiviralen Mitteln zu verhindern, wird von allen vier Gruppen skeptisch
beurteilt (vgl. Abbildung 79); lediglich 13 % aller Befragten stimmen dieser Aussa-
ge zu (18 % der Positiven und Erkrankten, 13 % der negativ Getesteten).

Die lebensverlangernde Wirkung der Kombinationstherapien wird von 73 % aller
Befragten gesehen (76 % der negativ und 80 % der positiv Getesteten, einzig die
nicht Getesteten liegen mit 64 % etwas darunter). Der Anteil derer, die nicht von
einer lebensverlangernden Wirkung ausgehen, ist unter den infizierten und er-
krankten sowie den nicht getesteten Befragten am hchsten (vgl. Abbildung 80).

Abb. 80: Die neuen Kombinationstherapien bewirken,

dass Menschen mit HIV und Aids Idnger leben
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Nur 4 % der Befragten sehen in den Kombinationstherapien die Chance einer
endgiiltigen ,,Heilung® von Aids; dass sich mit 6 % mehr Positive und Erkrankte an
diese Hoffnung klammern, ist nicht erstaunlich. Hervorgehoben werden muss
zugleich, dass die positiv Getesteten sowie jene, die ihr Testergebnis nicht wissen
wollen, den héchsten Anteil der Befragten aufweisen, die diese Aussage ablehnen
(vgl. Abbildung 81).

V. Auswirkungen der Kombinationstherapien

auf das prdventive Verhalten
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Abb. 81: Die neuen Kombinationstherapien bewirken,

dass Aids endgiiltig geheilt werden kann
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Der hohe Informationsstand bei der groBen Mehrheit der Befragungsteilnehmer
hat Auswirkungen auf die Wahrnehmung der eigenen Gefahrdung durch Aids:
6 % dernegativund 7 % der nicht Getesteten geben an, dass sie wegen der Kombi-
nationstherapien weniger Angst haben, sich mit HIV zu infizieren, bei der groRen
Mehrheit beider Gruppen ist das nicht der Fall. 59 % der positiv Getesteten haben
dennoch auf diese Frage geantwortet, und auch bei ihnen stimmen nur 6 % der
Aussage zu (vgl. Abbildung 82).

Abb. 82: Die neuen Kombinationstherapien bewirken, dass ich als

Nichtinfizierter weniger Angst habe, mich anzustecken
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Lediglich die Halfte aller infizierten Befragungsteilnehmer sieht in den neuen The-
rapiemoglichkeiten einen Anlass zu geringerer Sorge, die andere Halfte lehnt diese



Aussage ab. Unter den infizierten und erkrankten Mdnnern ist demzufolge das Ver-
trauen in die Kombinationstherapien keineswegs besonders grof; dies gilt ebenso
flir negativ und nicht Getestete, die diese Frage beantworten und sich dabei in die
Situation von Infizierten und Erkrankten hineinversetzen (vgl. Abbildung 83).

Abb. 83: Als HIV-Positiver bin ich wegen der neuen Therapiemaglichkeiten

weniger besorgt

100 % — )
keine Angabe

. stimme nicht zu
. stimme zu

Test negativ Test positiv Testergebnis nicht getestet
unbekannt

Die Angst, andere anzustecken, ist unter M@nnern mit HIV trotz der Kombina-
tionstherapien, die bei vielen von ihnen die Viruslast erheblich senken, noch be-
trachtlich: 79 % lehnen die Aussage ab, die Kombinationstherapien nehme ihnen
diese Sorge, nur12 % stimmen ihr zu (vgl. Abbildung 84).

Abb. 84: Als HIV-Positiver, der behandelt d, bin ich weniger besorgt,
Sexpartner anzustecken
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Unter den negativ und nicht Getesteten ist der Anteil derjenigen, die diese Frage
nicht beantworten, verstandlicherweise sehrviel hoher als unter den Positiven.
Die groRe Mehrheit dieser Manner, die die Frage dennoch beantwortet haben,
lehntjedoch die Aussage ab, dass Positive das Risiko fir ihre Sexualpartner unter-
schatzen.

Die Skepsis gegeniiber einer Senkung des Ubertragungsrisikos durch die Kom-
binationstherapien fiihrt dazu, dass lediglich 7 % aller Befragten angeben, sich
heute weniger zu schiitzen als frither. Von den negativ Getesteten sind dies 5 %,
von den nicht Getesteten 6 %; bei den positiv Getesteten und den Befragten mit
unbekanntem Testergebnis sind diese Anteile mit 25 % bzw. 12 % deutlich hoher
(vgl. Abbildung 85). Bei den positiv Getesteten wird das Wissen um die viruslast-
senkende Wirkung der antiretroviralen Medikamente ein Grund dafir sein, dass
sich ein héherer Anteil risikoreicher verhalt, doch halt die Mehrheit von ihnen
weiterhin an praventiven Vorkehrungen fest. Dies mag in der Tatsache begriindet
sein, dass es auch bei nicht nachweisbarer Viruslast zu Infektionen kommen
kann, ein weiterer Grund kénnte der Schutz vor Hepatitiden und anderen sexuell
libertragbaren Krankheiten sein.

Abb. 85: Die neuen Kombinationstherapien haben zur Folge,

dass ich mich selbst beim Sex weniger schiitze als friiher
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0% —
Test negativ Test positiv Testergebnis nicht getestet
unbekannt

Dem bekundeten Festhalten an Schutzmafnahmen steht eine gewisse Skepsis
hinsichtlich des Safer-Sex-Verhaltens anderer gegeniiber: 56 % aller Befragten
gehen davon aus, dass schwule Manner sich beim Sex weniger schiitzen als
friiher, wobei dieser Anteil unter negativ Getesteten ungefahr dem Durchschnitt
entspricht, unter positiv Getesteten und Befragten ohne Kenntnis ihres Tester-
gebnisses aber hoherist (vgl. Abbildung 86).



Abb. 86: Die neuen Kombinationstherapien haben zur Folge,

dass schwule Mdnner sich beim Sex weniger schiitzen als friiher
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Diese Diskrepanz zwischen Selbsteinschdtzung (Befolgung der Safer-Sex-Emp-
fehlungen) und Einschdtzung anderer, die sich schon in der Erhebung von 1999
beobachten lieR (vgl. Bochow 2001), diirfte mehrere Griinde haben. Das eigene
Verhalten ist den Befragten — wenn nicht starke Verleugnungs- und Verdran-
gungstendenzen vorliegen —zumindest flir einen gewissen Zeitraum prasent. Ob
sich andere homosexuelle Manner schiitzen oder Risiken eingehen, lasst sich nur
nach dem Horensagen oder durch eigene Beobachtungen —vor allem an Orten,
andenen fllichtiger Sex praktiziert wird — beurteilen. Ungeschitzter Analverkehr
lasstsich in jeder Sauna mit homosexueller Klientel wie auch in den Darkrooms
der Schwulenbars deutscher Grof3stadte ausmachen. Wie in Kapitel 11, 3 darge-
stellt, besucht nurein bestimmter Teil schwuler M@nner solche Saunen und Bars,
und von ihnen geht wiederum nurein Teil dort Infektionsrisiken ein. Beobachtun-
gen werden aber leicht zu Aussagen liber das Verhalten der homosexuellen Man-
nerverallgemeinert. Manchen drastischen Schilderungen des Risikoverhaltens
anderer kdnnte auch die Absicht zu Grunde liegen, die eigene ,Tugendhaftigkeit*
zu betonen —hier mag auch Neid auf diejenigen mitspielen, die sich ,Freiheiten®
herausnehmen, die man sich selbst nicht einrdumt. Ein weiterer, ahnlich gelager-
ter Erkldrungsansatz verweist auf Projektionsmechanismen24: Die eigenen Wiin-
sche nach entgrenzter, unkontrollierter, ,kondomloser” Sexualitdt werden nicht
zugelassen, aber anderen als handlungsleitend unterstellt (vgl. Dannecker 2000;
2002). Werden die nach wie vor starken Widerstande gegen den regelmafRigen
Kondomgebrauch beriicksichtigt (vgl. Kapitel 111, 3.3), kdnnen solche Projektionen
nicht Uberraschen.
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Ein Vergleich der Aussagen zu den Kombinationstherapien in den Erhebungen
von 1999 und 2003 zeigt fiir beide Jahre dhnliche Ergebnisse, Unterschiede lassen
sich aufgrund des relativ hohen Anteils an fehlenden Angaben nur schwer ermit-
teln, Unterschiede bei den Antworten auf bestimmte Fragen konnen auf den un-
terschiedlich hohen Anteil an fehlenden Angaben zuriickgefiihrt werden. Nur bei
den positiv Getesteten ist das Antwortverhalten in beiden Jahren relativ konstant;
vergleicht man die Antworten aus diesen beiden Erhebungsjahren, wird eine
liberwiegend positive, wenn auch weiterhin kritische Einstellung zum therapeu-
tischen Nutzen der Medikamente deutlich: Hinsichtlich der Moglichkeit einer
Heilung herrscht weiterhin grof3e Skepsis, wahrend ein zunehmender Anteil der
positiv Getesteten angibt, wegen der Kombinationstherapien weniger besorgt zu
sein. Eine grofRe Mehrheit der Befragten verspricht sich ein langeres Leben durch
die Therapien, dennoch ist der Anteil dieser Manner im Jahr 2003 geringer als im
Jahr1999. Der Aussage, dass es durch die Therapie nicht mehr zur Viruslibertra-
gung kommt, stimmt zu beiden Erhebungszeitpunkten lediglich eine kleine Min-
derheit zu,dennoch verweisen die Antworten auf die anderen Fragen darauf, dass
die Kombinationstherapien ein Faktor fiir die Abnahme des Schutzverhaltens bei
positiv getesteten Mdnnern sind (vgl. Abbildung 87).

Abb. 87: Antworten der positiv Getesteten auf die Fragen zu

Kombinationstherapien (Zustimmung in Prozent)
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Der Anteil der negativ und positiv Getesteten sowie jener Befragten mit unbe-
kanntem Testergebnis, die zur Frage nach dem Schutzverhalten schwuler Man-
nerin den Zeiten der Kombinationstherapien keine Angaben machten, ist in bei-
den Erhebungen konstant niedrig (bei den nicht Getesteten sind diese Anteile
unterschiedlich grol3; sie werden deshalb nichtin den Vergleich aufgenommen).
Der Anteil derer, die von einem negativen Effekt der Kombinationstherapien auf
das Schutzverhalten ausgehen, istim Jahr 2003 in allen drei Gruppen hoher als
1999 (vgl. Abbildung 88).

Abb. 88: Die neuen Kombinationstherapien haben zur Folge, dass schwule

Mydinner sich beim Sex weniger schiitzen als friiher (Zustimmung in Prozent)

oy |
100 % . 1999
90 % — . 2003

80 % —

70 % —
60 % —
50 % —
40 % —
30 % —
20 % —

10 % —

0% —

Test negativ Test positiv Testergebnis unbekannt

Obwohl esweder2003 noch 1999 Anhaltspunkte fiir einen weit verbreiteten ,The-
rapieoptimismus® gibt, ist ein Zusammenhang zwischen positiver Einschatzung
der Kombinationstherapien und einer erhéhten Risikobereitschaft festzustellen:

Wie schon erwahnt, geben 6 % der negativ getesteten Manner an, wegen der
Behandlungsmdglichkeiten weniger Angst vor einer HIV-Infektion zu haben als
friiher, davon hatten 56 % in den zwdlf Monaten vor der Befragung keinen unge-
schiitzten Analverkehr. Von den Mannern, denen die Therapien nicht die Angst
vor einer HIV-Infektion genommen haben (82 % der negativ Getesteten), hatten
73 % keinen Risikokontakt (dieser Unterschied ist signifikant auf dem 1-Prozent-
Niveau).

Bei den Ungetesteten zeigt sich ein geringerer Unterschied im Risikoverhal-
ten:7 % vonihnen bekunden, wegen der neuen Therapien weniger Angst voreiner
HIV-Infektion zu haben als frither, 75 % stimmen der Aussage nicht zu. 63 % der

V. Auswirkungen der Kombinationstherapien

auf das prdventive Verhalten

(e}
w



94

Manner aus der ersten und 73 % der Befragten aus der zweiten Gruppe hatten im
Jahr vor der Erhebung keinen ungeschitzten Analverkehr (auch dieser Unter-
schied ist signifikant auf dem 1-Prozent-Niveau). 1999 war kein Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen festzustellen.

Den positiv Getesteten wurde diese Aussage vorgegeben: , Als HIV-Positiver,
der behandelt wird, bin ich weniger besorgt, Sexpartner anzustecken.“ Wie schon
1999 gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede im Risikoverhalten der
Manner, die dieser Aussage zugestimmt haben, und derer, die ihr nicht zustim-
men.

Bei negativ und nicht getesteten Mannern hat die soziale Nahe zu Menschen
mit HIV und Aids Auswirkungen aufdie Einschatzung der Kombinationstherapien.
Unter Befragten, die keine Menschen mit HIV und Aids im Freundes- oder Be-
kanntenkreis haben, sind Informationsmangel und Fehlinformationen verbreite-
terals bei Menschen mit Freunden und Bekannten, die von Aids betroffen sind.
Dieser Zusammenhang besteht vor allem hinsichtlich des Mangels an Informa-
tionen; er ist statistisch signifikant fiir diejenigen Aussagen, die fiir alle Befra-
gungsteilnehmer oder flir negativ und nicht getestete Manner vorgegeben wur-
den. Der Anteil der Befragten, die von einer Zunahme des Risikoverhaltens bei
schwulen Mannern ausgehen, ist unter Mannern mit HIV-positiven und aids-
kranken Freunden und Bekannten mit 66 % deutlich héher als bei Mannern ohne
solche Freunde oder Bekannte (43 %). Unter Letzteren ist der Anteil derjenigen,
die hierzu keine Angaben machen, mit 17 % mehr als dreimal so hoch wie bei den
Befragten, die Freunde mit HIV oder Aids haben (5 %).

2. Inanspruchnahme der Kombinationstherapien

2003 wurde positiv getesteten Mannern zum ersten Mal die Frage gestellt, ob sie
wegen ihrer HIV-Infektion gegenwartig behandelt werden und wenn nicht, war-
um nicht. Zwei Drittel (67 %) der Testpositiven werden mit einer Kombinati-
onstherapie behandelt, 4 % nehmen eine naturheilkundliche Therapie und 13 %
eine Psychotherapie in Anspruch, 6 % beantworten die Frage nicht. Berlicksich-
tigt man alle Mehrfachnennungen zu den drei angegebenen Therapieformen, er-
gibt sich folgendes Bild (vgl. Tabelle 11):



Tabelle 11: Inanspruchnahme von Therapie(n)

Therapieform n %
nur Kombinationstherapie 219 57
keine der genannten Therapieformen 81 21
Kombinationstherapie und Psychotherapie 34 9
nur Psychotherapie 13 3
nur Naturheilkunde 9 2
Kombinationstherapie und Naturheilkunde 5 1
Kombinationstherapie, Naturheilkunde und Psychotherapie 2 1
keine Angabe 24 6
Gesamtheit der positiv Getesteten 387 100

Die 103 positiv getesteten Mannern, die zurzeit nicht mit einer Kombinationsthe-
rapie behandelt werden, geben dafiir folgende Griinde an: ,,Mein Arzt hat mir
nicht dazu geraten“ (58 %), ,.Ich will keine Therapie“ (19 %), ,/ch will noch warten®
(28 %). Unter Beriicksichtigung der Mehrfachnennungen verteilen sich die Aussa-
gen folgendermaRen (vgl. Tabelle 12):

Tabelle 12: Griinde, von einer Kombinationstherapie Abstand zu nehmen

Griinde n %
ablehnende Haltung und Rat des Arztes 47 46
nurablehnende Haltung 16 15
nurabwartende Haltung 15 14
keiner dieser Griinde angegeben 11 11
Rat des Arztes und abwartende Haltung 10 10
ablehnende und abwartende Haltung, Rat des Arztes 3 3
ablehnende und abwartende Haltung 1 1
Gesamt 103 100
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Von den positiv getesteten Mannern, die keine Kombinationstherapie machen,
geht mit 66 % ein grofRerer Anteil das Risiko ein, Sexualpartner zu infizieren, als
von den Mannern, die sich antiretroviral behandeln lassen. Unter Berlicksich-
tigung der bisherigen Untersuchungen zum Thema und der oben genannten
Argumente gegen eine Behandlung dirfte dieses Ergebnis auf den besseren kor-
perlichen Zustand der nicht antiretroviral behandelten Mdnner zurtickzufiihren
sein, wobei wahrscheinlich weder die Behandlung selbst noch die Viruslast mit
der hoheren Risikobereitschaft zusammenhdngt, sondern das physische Wohl-
befinden (vgl. Rawstorne u.a.2002). Ohne klinische Indikatoren oder die subjekti-
ve Einschdtzung des Gesundheitszustandes der Befragten kdnnen Unterschiede
im Risikoverhalten zwischen Behandelten und Nichtbehandelten in diesem Zu-
sammenhang allerdings nicht interpretiert werden.

Die Antworten der positiv getesteten Befragten auf die Fragen zu den Kombi-
nationstherapien (s. Kapitel V, 1) unterscheiden sich nicht danach, ob sie in Be-
handlung sind oder nicht. Ausnahme ist die Frage nach der gestiegenen Lebens-
erwartung, doch ist der Unterschied hier gering: 83 % der behandelten und 80 %
der nicht behandelten Manner stimmen der Aussage zu, aufgrund der Kombina-
tionstherapien eine verbesserte Lebenserwartung zu haben.

96
3. Inanspruchnahme der Post-Expositions-Prophylaxe®

Das Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) ist deutlich ge-
ringer als dasjenige zu den Kombinationstherapien. Der Begriff PEP wurde im
Fragebogen nicht unvermittelt vorgegeben, sondern zunachst umschrieben und
erst dann genannt. Nur 40 % der Befragten (1999: 48 %) hatten bisher davon
gehort (der gesunkene Bekanntheitsgrad ist auf die starkere Beteiligung von
Maéannern unter 30 Jahren zurlickzufiihren, die weniger gut (iber die Behand-
lungsmoglichkeiten informiert sind). In Anspruch genommen wurde eine PEP nur
selten, und zwar von 29 Personen (0,6 % aller Befragten; 1999: 7 Personen bzw.
0,2 %) einmal, von 11 Personen (0,2 %, 1999: 1 Person) zweimal. Eine detaillierte
statistische Analyse ist bei diesen geringen Fallzahlen nicht moglich.

Zwischen dem Wissen (iber die Post-Expositions-Prophylaxe und dem Einge-
hen von Risikokontakten besteht, wie schon 1999, kein Zusammenhang, was un-
geschitzten Analverkehr mit Sexualpartnern mit unbekanntem Testergebnis an-
belangt, wohl aber ein Zusammenhang bei Risikokontakten mit Sexualpartnern
mit anderem Testergebnis. 7 % der Befragten, welche um die Moglichkeit einer
PEP wissen, sind solche Risikokontakte eingegangen, aber nur 4 % der Befragten
ohnedieses Wissen.

25 hier: Vorbeugende Behandlung mit antiretroviralen Mitteln unmittelbar nach Kontakt mit HIV, um ei-
ne Infektion zu verhindern



ErwartungsgemaRist der Anteil der Manner mit Risikokontakten in den zwdlf
Monaten vor der Befragung bei den Befragten, die eine PEP in Anspruch genom-
men haben, gréRer: 58 % der Manner mit PEP-Erfahrung (29 Personen) hatten
mindesten einen Risikokontakt, bei den M@nnern ohne PEP-Erfahrung waren
dies 32 %. Umgekehrt bedeutet dies, dass 42 % der Manner mit PEP-Erfahrung
(21 Personen) im Jahr vor der Befragung keinen Risikokontakt hatten (unge-
schitzter Analverkehr mit Partnern mit diskordantem oder unbekanntem Sero-
status). Diese Mannerwaren offenbar andere Risiken eingegangen (z.B. orale Auf-
nahme von Sperma) oder hatten zu einem friiheren Zeitpunkt ungeschiitzten
Analverkehr miteinem Partner mit unbekanntem oder anderem Testergebnis.
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1. Griinde fiir und gegen einen Test

Die groRe Mehrheit der Befragten, die sich schon einmal auf HIV-Antikdrper hat
testen lassen, tat dies (beim ersten Mal) aus eigener Initiative (78 %; 1996 und
1999: 80 %). Bei14 % hat derfeste Freund darauf hingewirkt—ein deutlich héherer
Anteil als in den letzten zwei Befragungen (1996 und 1999: 5 %) —, bei 5 % (1996:
8 %,1999: 9 %) gab drztlicher Rat den AnstoR. Die seit 1996 verfiigbaren Kombina-
tionstherapien haben bislang nicht zu starkerer drztlicher Einflussnahme ge-
fiihrt. 1 % der Befragten wurde ohne ihr Wissen getestet, bei 2 % verlangte der Ar-
beitgebereinen HIV-Antikorpertest.

Uberdiese ausschlaggebenden Griinde hinaus geben 75 % der Befragten (1996:
78%,1999: 74 %) den Wunsch, Kenntnis (iber den eigenen Serostatus zu erlangen,
alswichtigen Testgrund an, 34 % (1996 und 1999: 30 %) einen oder mehrere Risiko-
kontakte. 32 % (1996: 27 %, 1999: 28 %) haben sich testen lassen, um zu Uberpri-
fen, ob Serostatus-Ubereinstimmung mit dem festen Freund besteht, die als Vor-
aussetzung fiir den Verzicht auf Kondome angesehen wird (das sind, wie schon
1999, 41 % der fest Befreundeten). Dieser hohe Anteil zeigt, wie viele Mdnner die
Intimitat der sexuellen Interaktion mit ihrem festen Freund durch Kondome be-
eintrachtigt sehen.

Wegen Krankheitszeichen, die auf eine HIV-Infektion hinweisen konnten,
lieBen sich 8 % (1996: 8%, 1999: 9 %) der Befragten testen, 12 % (1996: 12 %, 1999:
15 %) wollten im Falle einer Infektion die friihzeitige Behandlung gewdhrleistet
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sehen. Auch hier wird deutlich, dass die Kombinationstherapien keine massiven
Veranderungen der Testmotivation bewirkt haben. Das gilt auch fiir den Wunsch,
den (friihzeitigen) Ausbruch der Krankheit zu verhindern, den 5 % der Befragten
(1996: 5 %,1999: 7 %) als Testgrund angeben.

In Verbindung mit anderen Daten lasst sich auf weitere Motive schlief3en. So
hatetwadie Partnerzahlim Jahrvorder Befragung einen eindeutigen Einfluss auf
das Testverhalten: Von den Mannern, die in diesem Zeitraum weniger als sechs
Sexualpartner hatten, haben sich 58 % (54 % aller Befragten) testen lassen, von je-
nen mit mehrals 20 Sexualpartnern dagegen 85 % (20 % aller Befragten).

Liegt der letzte durchgefiihrte HIV- Test mit negativem Ergebnis bereits einige
Jahre zuriick, kénnten sich die Getesteten inzwischen beim ungeschiitzten Sex
infiziert haben. 22 % (1999: 21 %) der negativ Getesteten aus der Befragung von
2003 hegen Zweifel, ob ihr Testergebnis noch giiltig ist; unter den vor 2001 Cetes-
teten liegt dieser Anteil bei 27 %. Diese Zweifel resultieren offenkundig aus Risiko-
kontakten: Von den Befragten mit mindestens einem Risikokontakt in den zwdlf
Monaten vor der Befragung haben 34 % (1999: 37 %) Zweifel, ob ihr negatives Test-
ergebnis noch giiltig ist, von den Mannern ohne Risikokontakte hingegen ledig-
lich 16 % (1999: 15 %).

31%der Manner haben bis zur Befragung keinen HIV-Test durchfiihren lassen,
lberwiegend, weil sie sich nicht als gefahrdet oder ihr Risiko als gering ansehen;
dies geben iber zwei Drittel (71 %; 1999: 65 %; 1996: 54 %) der nicht Getesteten an,
und diese Einschatzung dirfte groRtenteils auch zutreffen. Uberreprasentiert
unter den nicht Getesteten sind Manner, die keinen Analverkehr praktizieren,
Maéanner mit einer geringeren Zahl an Sexualpartnern und nur sporadischen Se-
xualkontakten wie auch Manner, die in einer monogamen Beziehung leben.

Die nachstgroRere Gruppe der bislang nicht Getesteten bilden mit 19 % (1996:
39 %; 1999: 29 %) Mdnner, die sich zwar von HIV und Aids bedroht fiihlen, aber
Angstvor einem positiven Ergebnis haben. Dass ihr Anteil riickldufigist, dlrfte auf
die seit 1996 verfiigbaren Kombinationstherapien zuriickzufiihren sein. Ahnli-
ches gilt fiir die Angst davor, dass ein positives Testergebnis bzw. die damit ver-
bundene psychische Belastung das Auftreten von Aidsmanifestationen beschleu-
nigen konnte, die 1996 noch von 12%, 1999 von 6 % und 2003 nur noch von 0,7 %
(10 Personen) der nicht Getesteten genannt wird. Soziale und berufliche Nachtei-
le durch ein positives Testergebnis befiirchteten 1996 und 1999 8%, 2003 1,3 % der
nicht Getesteten; dass die Anonymitat des Testergebnisses gewahrt bleibt, be-
zweifelten 1996 und 1999 4%, 2003 3 %. Kein Vertrauen in die Zuverldssigkeit des
Testergebnisses hatten 1996 und 1996 3%, 2003 lediglich 0,2 % (3 Personen). Dass
die Medizin bei einem positiven Testergebnis keine wirksame Behandlung bieten
konnte, war1996 flir10 % ein Grund, sich nicht testen zu lassen; dieses Motiv wur-
de 1999 noch von 4 % und 2003 nur noch von 1,6 % angegeben. Der Anteil der



Manner, der durch eine Beratung von einem HIV-Antikdrper-Test abgehalten
wurde, liegtin allen drei Jahren stabil bei 3 %.

Zusammenfassend ldsst sich also sagen, dass immer mehr Ungetestete sich
vor allem deswegen nicht testen lassen, weil sie sich nicht (mehr) von HIV bedroht
fiihlen; gab 1996 ungefahr die Halfte der Befragten dies als Hauptgrund an, sind
esim Jahr2oo3anndhernd drei Viertel. Gleichzeitig nimmt die Angst vor den Kon-
sequenzen eines positiven Serostatus kontinuierlich ab. Die Zuverlassigkeit des
Tests sowie der Nutzen der Behandlungsmoglichkeiten werden kaum noch in
Frage gestellt. Mdnner, firr die Fragen der Anonymitat oder Probleme mitder Test-
beratung im Vordergrund stehen, bleiben unverandert eine kleine Minderheit.
Dasssichdie nicht Getesteten tendenziell weniger durch HIV bedroht fiihlen, ent-
spricht nicht der Tatsache, dass sie de facto betrachtliche Risiken eingehen —vor
allem beim Sex mit Partnern, mit denen sie nicht fest befreundet sind (siehe Kapi-
tel VI, 5).

2. Inanspruchnahme des HIV-Antikorpertests

Ob sich jemand testen ldsst, hangt auch vom Alter ab. Bei Mdnnern unter 35
nimmt die Testbereitschaft linear mit dem Alter zu, ab 35 Jahren gibt es keine sol-
che lineare Beziehung mehr (vgl. Abbildung 89).

Abb. 89: Testbereitschaft und Alter

100 % — nicht

getestet

. getestet

90 % —
80 % —
70 % —
60 % —
50 % —
40 % —
30 % —
20 % —

10 % —

0% —
1420 2122 23-24 25729 30-34 35-44 45-54 5564 65-83

Der Anteil der Befragten, die sich mindestens einmal einem HIV-Antikorpertest
unterzogen haben, steigt seit 1987 (dem Jahr der ersten Befragung in den alten
Bundeslandern); dass er 2003 niedrigerist als in den Jahren zuvor, ist auf die star-
kere Beteiligung von Mannern aus den jiingeren Altersgruppen zuriickfiihren, bei
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denen der Anteil der Ungetesteten hoher ist: Bei den Befragungsteilnehmern ab
30 steigt der Prozentsatz der Getesteten weiter, bei Mdannern unter 30 ist er seit
1993 niedriger als bei den dlteren Befragten (vgl. Abbildung 90). Wie in den voran-
gegangenen Erhebungen sind liber zwei Drittel der Tests jlingeren Datums (aus
den Jahren 2001—2003).

Abb. 90: Inanspruchnahme des HIV-Tests nach Altersgruppen (in Prozent)
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3. Testergebnisse

HIV-Antikorper-positiv (oder erkrankt) sind 2003 12 % der getesteten Befragungs-
teilnehmer(1999:15%, 1996: 11 %), dieser Anteil ist, verglichen mitdem Anteil HIV-
Positiver an allen schwulen Mdnnern, iiberdurchschnittlich hoch.

Die dokumentierten Infektionsraten sind (wie auch die tatsachlichen Infekti-
onsraten, siehe RKI2003) je nach Region unterschiedlich. Den Angaben des Robert
Koch-Instituts zufolge stammen 37 % der nach 1993 erfolgten HIV-Erstdiagnosen
(und 53 % aller bisher an Aids Erkrankten) aus den Grof3stadten Frankfurt a. M.,
Minchen, Westberlin, Dusseldorf, K&In und Hamburg, 55 % aus dem Gbrigen al-
ten Bundesgebiet und 8 % aus den neuen Bundesldandern einschlieBlich Ostber-
lin. HIV-positiv oderan Aids erkrankt sind in der Spontanstichprobe von 200318 %
der getesteten Befragten aus Westberlin, 13 % derer aus Ostberlin, 15 % derer aus
den westdeutschen Millionenstadten und 10 % derer aus allen tbrigen Gebieten.

Wie die vorangegangenen Erhebungen dokumentiert auch die von 2003, wie
stark die Lederszene von HIV und Aids betroffen ist; 23 % der getesteten Manner,
die sie haufig besuchen, sind HIV-infiziert oder erkrankt. Allerdings wird die Be-
drohung durch HIV und Aids in der Lederszene durchaus wahrgenommen: 87 %
dieser Manner haben sich mindestens einmal testen lassen.



4. Thematisierung des Tests im Freundes-,
Bekannten- und Familienkreis

Wie in den friheren Untersuchungen haben die meisten getesteten Befragten
mit Partnern, Freunden, Familienangehdrigen, Bekannten oder anderen tiberden
Test und das Ergebnis gesprochen; lediglich 3 % der positiv (12 Personen) und 12 %
dernegativ Getesteten haben das nicht getan.Von den Mannern, die gegenwartig
in einer festen Partnerschaft leben, haben 84 % der negativ und 87 % der positiv
Getesteten mitihrem Freund darliber geredet. Mit engen Freunden haben 60 %
dernegativund 82 % der positiv Getesteten tber ihr Testergebnis gesprochen, mit
Familienangehdrigen 56 % bzw. 23 %, mit einem Therapeuten/Berater 43 % der
infizierten und 5 % der nicht infizierten Manner.

Ob der Test gegentliber nahestehenden Personen zur Sprache kommt, ist auch
abhdngig davon, wie offen oder verdeckt die Homosexualitat gelebt wird: 34 %
der eher verdeckt, aber nur 8 % der ,offen schwul“lebenden negativ getesteten
Ménnersowie 7 % der verdecktlebenden und 2 % der offen lebenden positiv gete-
steten Manner haben mit niemandem iiberihr Testergebnis geredet.

Welche Bedeutung die Akzeptanz der eigenen homosexuellen Orientierung
furdie Kommunikation iber das positive Testergebnis hat, zeigt Abbildung 91:

Abb. 91: Akzeptanz der eigenen Homosexualitdt und Kommunikation

liber das positive Testergebnis
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5. Serostatus und Safer Sex

Auch 2003 zeigt sich—wie schon in den Erhebungen von 1993 und 1999 —, dass der
Anteil der Manner mit ungeschiitzten anal-genitalen Kontakten unter infizierten
Befragten grofRerist als unter negativ und nicht Getesteten (siehe Bochow 1997b;
2001); Abbildung 92 zeigt, dass unter ihnen auch der Anteil der Manner mit anal-
genitalen Kontakten am hdchsten ist (93 %). Anders als in fritheren Erhebungen
istim Jahre 2003 der Anteil der positiv Getesteten, die beim Analverkehrimmer
ein Kondom benutzen, nicht grofRer als bei den anderen Gruppen.

Abb. 92: Serostatus und Kondomgebrauch beim Analverkehr
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Dementsprechend ist der Anteil der Manner mit Risikokontakten unter den posi-
tiv getesteten Befragten am hochsten (vgl. Abbildungen 93 und 94).



Abb. 93: Serostatus der Befragten und Risikokontakte mit Partnern
mit unbekanntem Serostatus
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mit diskordantem Serostatus

50- bis 180-mal
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Test negativ Test positiv Testergebnis nicht getestet
unbekannt

Werte unter 1 % werden nicht ausgewiesen. Die nicht getesteten Befragungsteilnehmer konnen
einen diskordanten Serostatus nur vermuten.
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Bei Zusammenfassung der Risikokontakte mit Partnern mit unbekanntem und
mitanderem Testergebnis zeigt sich, dass 74 % der nicht Getesteten nach eigenen
Angaben im Jahrvor der Befragung keine Risikokontakte hatten (72 % der M@nner
mit negativem, 47 % der Befragten mit positivem und 53 % der Manner mit unbe-
kanntem Testergebnis). Vergleicht man die Ergebnisse der Befragungen von 1996,
1999 und 2003, so ist der Anteil der Md@nner mit Risikokontakten in den letzten
zwolf Monaten vor der Befragung unter den positiv Getesteten am starksten ge-
stiegen (vgl. Abbildung 95). In allen drei Erhebungen zeigt sich, dass sich negativ
sowie nicht Getestete auf der einen Seite und positiv Getestete sowie Personen
mit unbekanntem Testergebnis auf deranderen in ihrem Risikoverhalten dhneln.

Abb. 95: Mdnner ohne Risikokontakte in den letzten zwolf Monaten vor der

Befragung (Anteil in Prozent) nach Serostatus
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Der Anteil der Befragten, die haufiger Risikokontakte eingehen, ist unter den posi-
tiv Getesteten am hochsten: 32 % der infizierten Manner hatten mehr als sechs
Risikokontakte mit Partnern, deren Serostatus ihnen unbekannt war (vgl. Abbil-
dung93),16 % mehrals sechs Risikokontakte mit negativ getesteten oder ungete-
steten Mdnnern (vgl. Abbildung 94); bei den negativ Getesteten liegen die jeweili-
gen Anteile bei 13 % und 1,6 %.

In Kapitel 111, 3.2 wurde herausgearbeitet, dass Risikokontakte am hdufigsten in
festen Beziehungen vorkommen; bei infizierten Mannern ist dies allerdings nicht
der Fall. BeiderInterpretation der Abbildungen 96-101ist zu beachten, dass es sich
jeweils um spezifische Teilgruppen handelt; das in ihnen zu beobachtende Risiko-
verhalten kann nicht auf die Gesamtheit der Befragten hochgerechnet werden.

Risikokontakte mit einem festen Partner, dessen Testergebnis unbekanntist,



kommen bei testpositiven Mannern seltener vor als bei testnegativen und unge-
testeten (vgl. Abbildung 96).

Abb. 96: Serostatus und Risikokontakte mit dem festen Freund
(unbekannter Serostatus)
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Berticksichtigt sind ausschliefSlich Befragte, die mit einem festen Freund mit unbekanntem Test-
ergebnis ungeschiitzten Analverkehr hatten.

Risikokontakte mit anderen ihnen bekannten Sexualpartnern hingegen gingen
testpositive Mdnner haufiger als die Gibrigen Befragungsteilnehmer ein (vgl. Ab-
bildung 97).

Abb. 97: Serostatus und Risikokontakte mit anderen bekannten Partnern
(unbekannter Serostatus)
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Berticksichtigt sind ausschliefSlich Befragte, die ungeschiitzten Analverkehr mit ihnen bekannten
Mdnnern mit unbekanntem Serostatus hatten, mit denen sie nicht fest befreundet waren.
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Ungeschiitzte anal-genitale Kontakte mit Partnern, die sie nicht kannten, kamen
bei Testpositiven deutlich haufiger vor als bei den anderen Befragten (vgl. Abbil-
dung98).

Abb. 98: Serostatus und Risikokontakte mit unbekannten Partnern
(unbekannter Serostatus)
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Beriicksichtigt sind ausschlief3lich Befragte, die ungeschiitzten Analverkehr mit Mdnnern mit un-
bekanntem Testergebnis hatten, mit denen sie nicht fest befreundet waren.

Der Anteil der Manner, die ungeschitzten Analverkehr mit Partnern hatten, die
ein anderes Testergebnis haben (bei unbekannten Sexualpartnern wird es sich
um Manner handeln, denen ein anderes Testergebnis unterstellt wird), war 1999
beiden Testpositiven am grof3ten, und bei diesen Befragten kamen solche Sexual-
kontakte auch hdufiger vor. Die 2003er Befragung zeichnet ein differenzierteres
Bild (vgl. Abbildungen 99—101): Risikokontakte mit einem festen Freund mit ande-
rem Serostatus kommen bei testpositiven Mdnnern seltenervorals bei den ande-
ren Gruppen (vgl. Abbildung 99), die Bereitschaft zu Risikokontakten mit anderen
(bekannten wie unbekannten) Partnern ist unter Positiven wie unter Nichtgete-
steten vergleichbar hoch (vgl. Abbildungen 100 und 101).



Abb. 99: Serostatus und Risikokontakte mit dem festen Freund
(diskordanter Serostatu
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Berticksichtigt sind ausschliefSlich Mdnner mit einem festen Freund, die ungeschiitzten Anal-
verkehr mit Mdnnern mit einem anderen Testergebnis hatten. 109
Abb. 100: Serostatus und Risikokontakte mit anderen bekannten Partnern
(diskordanter Serostatus)
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Berticksichtigt sind ausschliefSlich Mdnner, die ungeschiitzten Analverkehr mit Mdnnern mit einem
anderen Testergebnis hatten, mit denen sie nicht fest befreundet waren.
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Abb. 101: Serostatus und Risikokontakte mit unbekannten Partnern
(diskordanter Serostatus)
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Berticksichtigt sind ausschliefSlich Mdnner, die ungeschiitzten Analverkehr mit Mdnnern mit einem
anderen Testergebnis hatten, mit denen sie nicht fest befreundet waren.

6. Gleicher und verschiedener Serostatus
in festen Beziehungen

Wie in Kapitel Ill, 3.2 ausfiihrlich beschrieben und schon mehrmals erwahnt, fin-
det ein GroR3teil der dokumentierten Risikokontakte innerhalb fester Beziehun-
gen statt. Vor diesem Hintergrund wurde 1999 zum ersten Mal nach dem Tester-
gebnis des festen Freundes gefragt. Hiermit kann Aufschluss dariiber gewonnen
werden, ob ibereinstimmende (serostatuskonkordante) oder nicht tibereinstim-
mende (serostatusdiskordante) Testergebnisse in der Beziehung zur Sprache ka-
men.

Nur 1% der fest befreundeten Befragten macht keine Angabe zur Testinan-
spruchnahme bzw. zum Serostatus ihres Freundes, 29 % der Partner haben kei-
nen HIV-Antikdrper-Test durchfiihren lassen (zum Vergleich: 31 % aller Befragten),
9 % sind Uiberdas Testergebnisihres Partners nichtinformiert. Dies bedeutet, dass
iber ein Drittel (38 %) der Befragten, die in einer festen Beziehung leben, nicht
iber den Serostatus ihres Partners informiert ist. 54 % der Partner sind negativ,
7 % sind positiv getestet oder an Aids erkrankt.

Werden die Angaben zum Serostatus der Befragten hinzugenommen, ergibt
sich folgendes Bild: Fast die Halfte (47 %) der Freundespaare ist serostatuskonkor-



dant, bei den meisten sind beide Partner negativ. An zweiter Stelle (27 %) folgen
Paare, bei denen nur ein Partner seinen Serostatus kennt; bei der groRen Mehr-
heit von ihnen ist der Partner mit bekanntem Serostatus negativ. Die drittgrofSte
Gruppe (19 %) bilden Paare, bei denen der Serostatus beider Befragter unbekannt
ist, die kleinste Gruppe schlief3lich (7 %) serodiskordante Paare. Dies entspricht
fast genau der Verteilung in der 1999er Befragung. Berlicksichtigt man auch die
Lungetesteten Paare®, so gehen 53 % dieser Befragten davon aus oder schlieRen
zumindest nicht aus, in einer serostatusdiskordanten Beziehung zu leben (vgl.
Abbildung 102). Insgesamt gesehen fehlt also vielen der in einer festen Beziehung
lebenden Befragten durch die Unkenntnis des Serostatus ihres Partners eine
wichtige Information, die ihnen bei der Vermeidung einer HIV-Infektion helfen
konnte.

ostatus der Freur

konkordant negativ

konkordant pasitv

beide ungstestet!
Serpstatus unbekannt

. diskerdant
. giner megativ, einer
unbekannt/ungetastat

. einer positiy, siner
unbekanntiungetestet

Aufschlussreich ist die Haufigkeit des Kondomgebrauchs in Abhangigkeit vom
Serostatus der Partner in einer festen Beziehung. Der Anteil der Befragten, die
beim Analverkehr nicht durchgangig oder nie Kondome verwenden, ist bei den
serostatuskonkordanten Paaren am hdochsten (bei diesen Paaren ist auch der An-
teil der Mdnner, die keinen Analverkehr mit ihrem festen Freund haben, am nied-
rigsten). Dementsprechend ist der Anteil der Manner, die beim Analverkehr
durchgdngig Kondome verwenden, bei den diskordanten Paaren am hochsten —
dennoch geht eine betrdchtliche Zahl dieser Befragten Infektionsrisiken ein. Das
giltauch fiirdie Mannerin Beziehungen, in denen ein Partner einen positiven, der
andere einen unbekannten Serostatus hat: Zwar ist hier der Prozentsatz der Be-
fragten, die auf Analverkehr verzichten,am hochsten, doch benutzen 31 % beim
Analverkehr nie oder nicht durchgangig Kondome (vgl. Abbildung 103).
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Abb. 103: Kondomgebrauch beim Analverkehr und Serostatus
der Freundespaare
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VII. Gruppenspezifische
Unterschiede

Wie bei den Auswertungen vergangener Erhebungen sollen auch hier gruppen-
spezifische Unterschiede analysiert werden, um Hinweise fiir die HIV-Pravention
zu erhalten. Im Mittelpunkt dieser Analyse stehen Alter, GréRe des Wohnorts, so-
ziale Schicht und migrantenspezifische Aspekte.26

Die in den Erhebungen von 1991 und 1993 bei mehreren Aspekten festgestell-
ten Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschen waren 1993 bereits schwa-
cherals 1991, verringerten sich 1996 noch weiter und waren 1999 — bis auf wenige
Ausnahmen —fast verschwunden; auch 2003 gibt es zwischen Ost- und Westdeut-
schen keine bedeutenden Unterschiede mehr.

1. Alter

Bei der Bildung von Altersgruppen wurden sowohl praventionsrelevante Fragen
alsauch die Voraussetzungen fiir statistisch sinnvolle Berechnungen beriicksich-
tigt. Von besonderem Interesse in der HIV-Pravention ist die Situation von Ju-
gendlichen (14—20 Jahre), da Menschen in diesem Alter erste wichtige Erfahrun-
gen in ihrer sexuellen Sozialisation machen. Das dritte Lebensjahrzehnt (21-29
Jahre) ist bei vielen homosexuellen Mannern das wahrscheinlichste Alter fiir ein
Coming-out. Manner in den mittleren Jahren (30—44 Jahre) sind in bestimmten
Schwulenszenen am stirksten vertreten. Altere Mdnner haben aufgrund genera-
tions- und altersbedingter Faktoren ein anderes Verhaltnis nicht nur zur Schwu-
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26 In friiheren Berichten wurden die gruppenspezifischen Unterschiede in die jeweiligen auf ein Thema
bezogenen Kapitel integriert. Die Zusammenfassung dieser Ergebnisse in einem eigenen Kapitel in

diesem Bericht soll das Auffinden entsprechender Informationen erleichtern.
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lenszene, sondern auch zur Homosexualitat. Wegen des kleinen Anteils an Man-
nern liber 55 (5 % aller Befragten) werden hier alle (iber 44-)ahrigen einer Gruppe
zugeordnet, sodass sich folgende vier Altersgruppen ergeben:

Tabelle 13: Altersgruppen

Altersgruppe N %
<21 493 11
21-29 1.483 31
3044 2.000 42
>44 724 15
keine Altersangabe 50 1
gesamt 4.750 100

1.1 Lebenssituation

Ein Vergleich der Lebenssituation nach Altersgruppen zeigt, dass die grof3e Mehr-
heit der jingsten Manner noch bei den Eltern wohnt. Bei den 21—29-]dhrigen
wohnt die Halfte allein und ein Viertel mit dem festen Freund zusammen oder in
einer Wohngemeinschaft. Die Lebenssituation der M@nnerin den beiden dlteren
Gruppen ist vergleichbar. Dass jemand mit seiner Frau/Partnerin zusammenlebt,
kommt bei den dlteren Generationen haufiger vor als bei den jiingeren (dies trifft
nuraufeinen Befragten unter 21 zu; vgl. Abbildung 104).

Abb. 104: Lebenssituation und Alter
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1.2 Feste Freundschaften, Beziehungsdauer und eingetragene Partnerschaften

Die Orientierung aufeinen festen Partner geht mit steigendem Alter zuriick. Uber
60 % der Befragten unter 21 wollen einen festen Partner und mit diesem zusam-
menwohnen, was nur bei 43 % der dltesten Manner der Fall ist. Bei den Uber
44-)ahrigen steigt dagegen der Anteil derer, die das Modell ,,fester Freund und ge-
trennt wohnen® bevorzugen. Der Anteil jener, die keinen festen Freund haben
mdchten, steigt von 3 % bei den 21- bis 29-Jahrigen auf 8 % bei den tber 44-Jdhri-
gen (vgl. Abbildung 105).

Der Wunsch, eine eingetragene Partnerschaft einzugehen, ist nur zum Teil
vom Alter abhangig. Fasst man die Gruppen, die dies méchten, zusammen,

Abb. 105: Erwiinschte Lebenssituation und Alter
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Abb. 106: Einstellung zur eingetragenen Partnerschaft und Alter

100 % —|

auf keine Fall
90 % —| nein, wahrscheinlich
80 % — . .
70 % —|
60 % —
50 % —|
40 % —|
30 % —
20 % —

10 % —

nicht

. ja, unter Umstdnden
ja, mit jetzigem
Freund

. ja, schon
eingegangen

<21 21-29 30-44 > 44

0% —

VII. Gruppenspezifische Unterschiede

11

[V, ]



116

nimmt die Bereitschaft, eine solche Partnerschaft einzugehen, mit zunehmen-
dem Alter ab. Eine deutlich negativere Haltung zu dieser Form der Partnerschaft
istjedoch nurbei der dltesten Altersgruppe festzustellen (vgl. Abbildung 106).

Beiden Befragten ab3oistderAnteil derer, die in einer Beziehung leben, etwas
hoherals bei den unter30-Jahrigen. Nichtmonogame Beziehungsformen sind bei
den Mdnnern der beiden héheren Altersgruppen hdufiger anzutreffen als bei den
Befragten der beiden jiingeren Altersgruppen (vgl. Abbildung 107).

Abb. 107: Feste Partnerschaft und Alter
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Der Anteil der Ma@nner, die mitihrem festen Freund zusammenwohnen, steigt mit
dem Alter der Befragten: 7% der unter 21-Jdhrigen, 28 % der 21- bis 29-Jdhrigen,
48 % der 30- bis 44-Jahrigen und 50 % der liber 44-Jahrigen wohnen mit ihrem
Freund zusammen. Zwischen dem Alter der Befragten und der Dauer der festen
Beziehung ldsst sich ein deutlicher Zusammenhang feststellen (unter 21-Jdhrige
waren altersbedingt noch nichtin der Lage, langere Beziehungen einzugehen):
57 % der festen Beziehungen bei den unter 21-Jdhrigen dauerten 6 Monate oder
weniger, 96 % dauerten maximal zwei Jahre. Bei Mannern lber 44 bestehen 58 %
der Beziehungen seit vier Jahren oder langer, 12 % seit 6 Monaten oder weniger,
30 % dauerten nicht langer als zwei Jahre.

1.3 Besuch subkultureller Orte

Welche Treffpunkte der schwulen Subkultur aufgesucht werden, hangt u.a. vom
Lebensalter ab, wobei mit zunehmendem Alter 6ffentliche Orte zur Anbahnung
von Sexualkontakten an Bedeutung gewinnen. Die Manner, welche hauptsach-
lich Saunen, ,,Klappen®(6ffentliche Toiletten), Parks usw. aufsuchen, sind wesent-
lich dlter als diejenigen, die haufig in Cafés, schwule Buchldden, Kontaktldden,



Bars oder Discos gehen (vgl. Abbildung 108). Da die Erhebung vorallem sozial (und
sexuell) iberdurchschnittlich aktive Manner anspricht, diirfte der tatsachliche
Anteil jener Homosexuellen, die nicht in der Schwulenszene verkehren, noch
deutlich héher sein. Die meisten derjenigen Befragten, die nur wenig Kontakt zu
subkulturellen Treffpunkten haben, sind in der jlingsten Altersgruppe zu ver-
zeichnen.Inihristauch derAnteil jener Manneram hdchsten, deren Homosexua-
litdt in ihrem sozialen Umfeld nicht oder nur teilweise akzeptiert wird und die
noch bei ihren Eltern wohnen —dies sind zwei Faktoren, die das Aufsuchen von
Orten mit,,homosexuellerKonnotation erschweren oder verhindern kénnen (vgl.
Abbildung 108).

0% Abb. 108: Aufsuchen subkultureller Orte (mehrmals im Monat) und Alter

< a2 [l W
60 % —
50 % —
40 % —
30 % —
20 % —
10 % —
0%
Cafés, Bars, Cafés, Bars, Lederlokale Saunen, Parks, Besuch aller
Infoldden, Discos, Saunen, Pornokinos, genannten
Discos, Clubs, Pornokinos, Klappen Treffpunkte nur
Sportstudios Parks, Klappen gelegentlich

oder gar nicht

Auf Mechanismen der sozialen Ausgrenzung ,alterer* homosexueller M@nner
(die mit 40 oder 50 nach landldufigen Kriterien noch keineswegs ,,alt“ sind) ist
schonin fritheren Berichten hingewiesen worden (vgl. Bochow 1997b und Stiimke
1998). Sie wirken hdufig ,naturwiichsig®, nicht iber gezielte Strategien. Die Alters-
strukturund vor allem die Stile der Selbstinszenierungin den besonders angesag-
ten Clubs schrecken —auch ohne wachsame Tiirsteher — (iber 35-jahrige homose-
xuelle Mannerab.

Die Distanzierung von den Orten der schwulen Subkultur nimmt ab Mitte 30
splirbar zu, sie wird aber keineswegs nur vom ,,Jugendterror®der ,In“-Bars und
LEvents“bewirkt. Bei den liber 40-jahrigen Befragten spielen biografisch beding-
te ,Sattigungsprozesse” eine nicht geringe Rolle; auch bei heterosexuellen Man-

VII. Gruppenspezifische Unterschiede

11

N



118

nern verlieren Discos, Technopartys und andere Orte des Tanzvergniigens an Reiz,
wenn die 35 iberschritten sind. Der Riickzug der Alteren beruht demzufolge auch
auf ,SelbstausschlieBung® Dennoch bleibt hervorzuheben, dass viele &ltere
schwule Mannersozial und sexuell vereinsamen.

1.4 Sexualverhalten und HIV-Infektionsrisiken

Seit Mitte der 9oer Jahre wird immer wieder die Frage gestellt, ob junge Schwule
sich risikoreicher verhalten als dltere. Ein deutlich starker ausgepragtes Risiko-
verhaltenin denjlingeren Altersgruppen istjedoch 2003—wie auchin allen bishe-
rigen Erhebungen —nicht belegbar. Es gibt allerdings Unterschiede hinsichtlich
der Formen des Risikoverhaltens. Wie Tabelle 14 zeigt, ist die Haufigkeit des Anal-
verkehrs (Spalte 2) altersbedingt; viele jlingere Manner bzw. Jugendliche haben
diese Sexualpraktik nicht in ihrem Repertoire. Dies erklart teilweise, weshalb im
Vergleich zur Gesamtstichprobe mehr Befragte unter 25 Jahren keine Risikokon-
takte hatten (Spalte 3). Wenn man nur diejenigen berticksichtigt, die in den letz-
ten zwolf Monaten Analverkehr hatten, sind kaum Unterschiede zwischen den
Altersgruppen zu erkennen (Spalte 4).

Tabelle 14: Risikokontakte nach Altersgruppen (ungeschiitzter Analverkehr mit

Sexualpartnern mit unbekanntem oder mit anderem Testergebnis als der Befragte)
in Prozent

Alters kein keine keine nur mit nur mit mit
gruppe Anal- Risiko- Risiko- festem anderen beiden**
verkehr  kontakte kontakte* Freund** Partnern**

<21 30 72 63 46 21 33
21-29 19 71 65 39 23 38
30-44 13 69 66 26 34 40

> 44 26 73 64 25 43 32
gesamt 19 70 65 24 46 30

* Diese Spalte bezieht sich nur auf Befragungsteilnehmer, die in den letzten zwdlf Monaten Analverkehr
hatten.

**Diese Spalten beziehen sich nur auf Befragte mit Analverkehr und Risikokontakten in den letzten zwolf
Monaten.

Bei den unter 30-Jahrigen ist der Anteil derjenigen, die Risikokontakte mitihrem
festen Freund hatten, wesentlich groRer als in den beiden dlteren Gruppen. Auch
wenn davon ausgegangen werden kann, dass diese jungen Schwulen in der Regel
gleichaltrige Freunde haben, die nicht HIV-infiziert sind, sollten hieraus dennoch



Schlussfolgerungen fiir die Pravention gezogen werden. Bei dlteren Mdnnern
kommen Risikokontakte mit dem festen Freund seltener vor, dafiir steigt aber die
Bereitschaft zu Risikokontakten mit anderen Partnern.

Risikokontakte mit einem Partner, der einen anderen Serostatus hat, kommen
am haufigsten in der Altersgruppe der 30—44-)ahrigen vor (6 % oder 123 Personen)
und nurganzselten in derjiingsten Altersgruppe (7 Personen). Ob jemand Risiko-
kontakte mit Partnern hat, deren Testergebnis nicht bekanntist, hangt nicht vom
Alter ab, sehrwohl aber, wie oft jemand solche Kontakte hat: Die jiingeren Befrag-
ten hatten sie haufigerals die dlteren.

1.5 Drogenkonsum

Welche Drogen jemand nimmt, hangt stark vom Alter ab. Vor allem Cannabis
und Poppers werden jedoch von einem betrachtlichen Anteil der Manner aller
Altersgruppen konsumiert. Die im Erhebungsinstrument genannten Drogen
werden am haufigsten von Mannern zwischen 30 und 44 genommen (vgl. Abbil-
dung109).

Abb. 109: Drogenkonsum und Alter (in Prozent der Konsumenten)

Anabolika poppers [l Cannabis [l Ecstasy [ Designer- [ Lsp [ Kokain
50 % —| drogen

40 % —

30 % —

20 % —

10 % —

0% —

<21 21-29 30-44 > 44

*Werte unter1 % wurden nicht in die Abbildung aufgenommen.
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1.6 Testverhalten und Serostatus

Die Bereitschaft, sich auf HIV-Antikorper testen zu lassen, ist bei den dlteren Be-
fragten ausgepragter als bei den jiingeren. Von den Befragten haben sich 70 %
der unter 21-Jahrigen, 40 % derManner zwischen 21 und 29 Jahren, 19 % derer
zwischen 3o und 44 Jahren und 24 % der (iber 44-)Jahrigen noch nicht testen las-
sen. Der Anteil der HIV-Positiven ist bei den dlteren Getesteten hoher als bei den
jlingeren. Der Anteil derjenigen getesteten Manner, die ihren derzeitigen Sero-
status nicht kennen, ist bei den Befragten unter 21 Jahren am hdchsten (vgl. Ab-
bildung 110).

Abb. 110: Serostatus und Alter (in Prozent aller Getesteten)

100% — Serostatus
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21-29 30-44 >44

1.7 Informationsquellen und Informationsniveau

Wie schon berichtet (siehe Kapitel IV, 2), sind (iber 9o % der Befragten gut bis sehr
gut Uiber HIV/Aids informiert. Der Anteil der schlechter Informierten ist bei Man-
nern unter 21 und Uber 44 groRer als bei den beiden mittleren Altersgruppen, die
sich kaum voneinander unterscheiden (vgl. Abbildung 111). Die Nutzung von Auf-
klarungsmaterialien der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. je nach Lebensalter ist im Ka-
pitel IV, 3 beschrieben.



Abb. 111: Informationsstand zu HIV/Aids und Alter
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Der Stellenwert der einzelnen Informationsquellen zu HIV/Aids ist je nach Alters-

gruppe sehrunterschiedlich (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: Wichtige Informationsquellen (in Prozent)

Informationsquelle

Gesprache in Schwulengruppen
Fernsehen

Materialien der Aidshilfen

Presse

Schwulenzeitungen

Arzt

Gesundheitsamt/ Klinik
medizinische Fachliteratur
Fernseh- und Kinospots der BZgA
telefonische Beratung

Schule

Internet

Freundeskreis

Radio

allgemein verstandliche Biicher
Materialien staatlicher Stellen (nicht BZgA)
Materialien der BZgA

keine Angaben

unter21

43
19
17
17
16
15

NN DA DU NN 0 R

=
©o

21-29

35
17
27
18
30
5

30-44  Uberaq
24 16
19 24
36 35
31 38
53 55

1 1
21 18
13 13
9 9
18 17

7

5 5

5 8

7 11
4
6

2
11 13

Die Reihenfolge der Nennungen richtet sich nach dem Stellenwert der Informationsquellen fiir Mdnner unter

21Jahren.
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Der Anteil derer, die keine Angaben zu den Informationsquellen machen, ist bei
den unter 30-)ahrigen héher als bei den Alteren. Dies kdnnte ein Zeichen man-
gelnden Interesses sein und auch das schlechtere Informationsniveau bei den
jlingeren Befragten erkldren. Bei allen Altersgruppen gehoren Gesprache in
Schwulengruppen, das Fernsehen, Materialien der Aidshilfen sowie die Presse
und Schwulenzeitungen zu den meistgenannten Quellen. Der Anteil der Manner,
die das Fernsehen, Fernseh- und Kinospots der BZgA, die Schule, den Freundes-
kreis, allgemein verstandliche Biicher sowie Materialien der BZgA fiir wichtige In-
formationsquellen halten, istin allen Altersgruppen in etwa gleich grof3. Die Nut-
zung anderer Quellen ist deutlich altersabhdngig. Jingere Manner informieren
sich haufiger durch Gesprache in Schwulengruppen und bei ihrem Arzt. Ein
groRerer Anteil der dlteren Befragten gibt Materialien der Aidshilfen, die Presse,
Schwulenzeitungen, medizinische Fachliteratur, telefonische Beratung, das Ra-
dio sowie Materialien staatlicher Stellen (nicht BZgA) als Informationsquellen an.

Uber die Kombinationstherapien sind die unter 21-J4hrigen deutlich schlech-
terinformiert als die Manner in den anderen Altersgruppen (vgl. Abbildung 112;
zum Informationsstand im Hinblick auf die Kombinationstherapien siehe Kapi-
tel Vv, 1).

Abb. 112: Informationsstand zur Kombinationstherapie und Alter
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1.8 Sexuell iibertragbare Krankheiten (STD)

In den zwdlf Monaten vor der Befragung hatten 3 % der Manner unter 21 Jahren,
8 % derer zwischen 21 und 29 Jahren, 13 % derer zwischen 30 und 44 Jahren und
9 % der Uber 44-)ahrigen eine STD. Sehrunterschiedlich ist die Verteilung der ein-
zelnen STD Uber die vier Altersgruppen: Die meisten STD sind in den beiden mitt-
leren Gruppen zu finden, vor allem bei Mannern zwischen 30 und 44 Jahren,
wahrend die jlingste Altersgruppe lediglich von rektaler und genitaler Gonorrho
betroffen ist (vgl. Abbildung 113).

Abb. 113: STD und Alter
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rektale  genitale orale Syphilis ~ Hepa- Hepa-  Altersver-
Gonor-  Gonor-  Gonor- titis B titisC  teilung der
rho rho rho Stichprobe

2. Grof3e des Wohnorts

Die GroRe des Wohnortes bestimmt in hohem MaRe die Lebenssituation der Be-
volkerung. Vielfaltige Optionen und die Moglichkeit, anonym zu leben, bieten am
ehesten GroRRstadte mit mehr als 100.000, vor allem aber mit mehr als 500.000
Einwohnern. Dies ist auch der Grund, weshalb viele homosexuelle Mdnner in
Grof3stadte ziehen: Die subkulturelle Infrastruktur ist besser entwickelt, es gibt
mehr Moglichkeiten, Manner kennen zu lernen, und man kann seine Sexualitat
freier ausleben. Aufgrund der hoheren Bevélkerungsdichte sind dort allerdings
auch die Bedingungen fiir die Ausbreitung (sexuell) ibertragbarer Krankheiten
Lglinstiger®.
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Wie schon berichtet, ermdglichte die Online-Schaltung des Fragebogens jiin-
geren Mannern und Mannern aus kleineren Orten eine starkere Beteiligung an
der Befragung. Betrachtet man Alter und GroRe des Wohnorts der Befragten, er-
kennt man, dass zwischen beiden Variablen ein Zusammenhang besteht: Die
Manner der jingeren Altersgruppen leben Giberdurchschnittlich oftin kleineren
Orten (vgl. Abbildung 114). Ein Grund dafir ist, dass die in kleineren Orten Aufge-
wachsenen erst spater entscheiden, ob sie in einer GroRstadt studieren, eine Aus-
bildung machen oder ihrem Beruf nachgehen wollen. Studium, Ausbildung und
Berufstatigkeit nehmen homosexuelle Mannerauch zum Anlass, der Kontrolle ih-
rer Herkunftsfamilie und/oder der in kleineren Orten sehr viel starker ausgeprag-
ten sozialen Kontrolle zu entkommen. Dies erklart den Gberproportional hohen
Anteil derin GroRstadten lebenden homosexuellen Manner.

Abb. 114: Grof3e des Wohnorts und Alter
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Ein deutlicher linearer Zusammenhang ist auBerdem zwischen der Grol3e des
Wohnorts und bestimmten Merkmalen festzustellen, das heif3t: Je grof3er bzw.
kleiner der Wohnort, umso ausgeprdgter das Merkmal. Dies ist nicht nur darauf
zuriickzufiihren, dass die jiingeren Manner tiberdurchschnittlich haufig in klei-
neren Orten wohnen, sondern auch darauf, dass die Lebenssituationen je nach
GemeindegroRe unterschiedlich sind. Tabelle 16 fasst diese Tendenz hinsichtlich
mehrerer Variablen zusammen, auch wenn Alter oder Bildungsniveau weitere
Faktoren sein mogen, die sich ahnlich wie die Variable ,GroRe des Wohnorts“ aus-
wirken kdnnten:



Tabelle 16: Grof3e des Wohnorts und Angaben zu ausgewdhlten Fragen (in Prozent)

GroRe des Wohnorts (Zahl der Einwohner)

wenigerals 20.000- 100.000- 500.000- mehr
20.000 100.000 500.000  1Mio. als1Mio.

Anzahl der keine 8 5 3 3 2
Sexpartner 1-5 61 56 54 44 40
51und mehr 5 5 6 9 12
L
Akzeptanzim Umfeld | Ablehnung 25 20 14 14 8 E
teils/teils 21 17 18 15 15 2
Akzeptanz 54 63 68 71 77 2
=}
Akzeptanzinder Ablehnung 32 27 24 20 17 g
Familie teils/teils 10 10 6 9 7 =
Akzeptanz 58 63 70 71 76 ;{
<
)
Umgang mit eigener | Homosexualitdt 19 15 11 9 6 §
Homosexualitat wird verborgen S
gegeniiber bedeut- S

samen Personen

Zusammensetzung | tberwiegend 12 16 18 27 33 125
des Freundeskreises | schwul
liberwiegend 38 34 29 21 17
heterosexuell
kein engerer 8 6 3 5 3
Freundeskreis
kein HIV-AK-Test 46 40 33 25 21
Serostatusder negativ 91 89 89 84 81
Getesteten positiv 7 9 9 14 16
Testergebnis 2 2 2 2 3
unbekannt
STDinden letzten 5 7 8 11 13

zwolf Monaten

Informationsstand schlechtinformiert 8 6 6 4 4
(HIV/Aids) gutinformiert 92 94 94 96 96
Informationsstand schlechtinformiert 45 41 31 26 23
(Kombinations- gutinformiert 55 59 69 74 77
therapien)

HIV-Risikokontakte 27 29 29 32 32

inden letzten
zwolf Monaten
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So ist bei den Befragten aus Orten mit weniger als 20.000 Einwohnern der Anteil
der Manner, deren Homosexualitat in ihrem Umfeld abgelehnt wird, dreimal so
hoch wie bei den Mannern aus Millionenstadten. Dementsprechend ist die in
kleineren Orten erlebte Akzeptanz durch das soziale Umfeld geringer. Was die Fa-
milieangeht, isteine ahnliche, wenngleich wenigerdeutliche Tendenz festzustel-
len, die allenfalls auf einem indirekten Zusammenhang basiert. So ist die Akzep-
tanz der Homosexualitdt des Sohnes/Bruders durch die Herkunftsfamilie in
GroRstddten nicht unbedingt groferalsin Kleinstddten. Abervielen Homosexuel-
len fallt das Coming-out (das ja nicht zwangslaufig in der Herkunftsfamilie be-
ginnt) in einer GroRstadt leichter, und wenn es erfolgreich ist, hat dies Riickwir-
kungen aufdie Offenheit des Sohnes/Bruders gegeniiber seiner Herkunftsfamilie.
Kleinstadte oder gar Dorfer bieten weniger Moglichkeiten fiir eine solche soziale
Dynamik des Coming-out.

Dass mitder Gréf3e des Wohnorts auch das MaR der sozialen Integration bzw.
Isolation zusammenhdngt, ist den Angaben zur Zusammensetzung des Freun-
deskreises zu entnehmen: Im Vergleich zu den Mannern aus den Millionenstad-
ten geben doppelt so viele Manner aus kleinen Orten an, keinen engeren Freun-
deskreis zu haben. Ein Drittel der Mdnner aus den Millionenstddten hat einen
lberwiegend aus schwulen Mannern bestehenden Freundeskreis. Dies ist nur bei
einem Zehntel der M@nner aus Orten mit unter 20.000 Einwohnern der Fall; ihr
Freundkreis besteht eher aus Heterosexuellen.

Bei Mannern aus kleineren Orten ist der Informationsstand zu HIV/Aids niedri-
ger, zu den Kombinationstherapien deutlich niedriger. Der Stellenwert der einzel-
nen Informationsquellen unterscheidet sich ebenfalls je nach GréRe des Wohn-
orts, wenngleich bei vielen Quellen auch das Alter ein bestimmender Faktor sein
diirfte (vgl. Tabelle 17).



Tabelle 17: Wichtige Informationsquellen (in Prozent)

Informationsquelle wenigerals 20.000- 100.000- 500.000- mehrals
20.000 100.000 500.000 1Mio. 1Mio.
Gesprachein 34 32 31 25 22
Schwulengruppen
Schwulenzeitungen 30 35 39 45 52
Presse 25 25 26 26 29
Materialien der 23 28 34 32 34
Aidshilfen
Fernsehen 21 23 20 20 16
Gesundheitsamt/ Klinik 14 14 16 19 22
medizinische Fachliteratur 11 12 12 13 12
telefonische Beratung 9 11 11 16 20
Fernseh- und Kinospots 8 10 12 8 9
der BZgA
Radio 8 6 7 6 6
Arzt 6 4 4 2 2
Schule 6 9 7 7 6
Internet 6 7 4 5 5
Freundeskreis 5 6 6 4 6
allg. verstandliche Biicher 4 3 4 5 3
Materialien staatlicher 3 5 7 7 5
Stellen (nicht BZgA)
Materialien der BZgA 2 2 2 2 2
keine Angaben 21 18 13 15 12

Die Reihenfolge der Nennungen richtet sich nach dem Stellenwert der Informationsquellen fiir die Mdnner
aus Orten mit weniger als 20.000 Einwohnern.

Der Anteil derer, die keine Angaben zu den Informationsquellen machten, ist bei
den Mannern aus kleineren Orten hdher als bei jenen aus groReren Orten. Dies
konnte ein Ausdruck mangelnden Interesses sein und auch das schlechtere Infor-
mationsniveau bei den Mdnnern aus kleineren Orten erkldren. Bei allen Gruppen
gehoren Gesprache in Schwulengruppen, das Fernsehen, Materialien der Aidshil-
fen, die Presse und Schwulenzeitungen zu den meistgenannten Quellen. Der An-
teil der Manner, die medizinische Fachliteratur, das Radio, das Internet, den
Freundeskreis, allgemein verstandliche Biicher, Materialien staatlicher Stellen
(nicht BZgA) und Materialien der BZgA fiir wichtig halten, ist in allen Gruppen
gleich oder fast gleich. Bei anderen Quellen spielt die GroRe des Wohnorts eine
Rolle: Manner aus kleineren Orten informieren sich hdufiger durch Gesprache in
Schwulengruppen und beim Arzt. Der Anteil der Manner, die Materialien der Aids-
hilfen, die Presse, Schwulenzeitungen, telefonische Beratung und Gesundheits-
amt/Klinik als Quelle angeben, ist bei Befragten aus gréReren Orten groRer. Dass
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der Anteil der Mdnner, fiir die Gesprache in Schwulengruppen wichtig sind, bei
Befragten aus kleinen Orten hoher ist, ldsst sich zum Teil darauf zuriickzufiihren,
dass die jingeren Manner in der Stichprobe tiberdurchschnittlich haufig in klei-
neren Orten wohnen.

HIV-Risikokontakte kommen bei Mdannern aus gréf3eren Orten etwas haufiger
vor, sexuell Gibertragbare Krankheiten bei Mannern in Millionenstadten fast drei-
mal so haufig wie bei Mdnnern aus Orten mit unter 20.000 Einwohnern. Manner
aus grofReren Orten haben im Jahr mehr Sexualpartner als Manner aus kleineren
Orten. Aufgrund des héheren HIV-Infektionsrisikos lassen sich mehr M@nner aus
groReren Orten auf HIV-Antikdrper testen, und der Anteil der positiv Getesteten
isthoher.

Eine Betrachtung der Wohnsituation der Befragten nach WohnortgroRe zeigt
weitere Unterschiede (vgl. Abbildung 115). Dass Manner in kleineren Orten eher
beiden Eltern und Verwandten wohnen und Mannerin groReren Orten eher allei-
ne, ist neben der Grof3e des Wohnorts auch darauf zuriickzufiihren, dass die Be-
fragten aus kleineren Orten wesentlich jiinger sind. Dass weniger Mdnner aus
kleineren Orten in Wohngemeinschaften mit schwulen Mannern oder anderen
Freund(inn)en wohnen, ist nicht durch einen Alterseffekt zu erkldren, sondern
durch die in GroR- und Kleinstadten jeweils unterschiedlichen Gesellungsmog-
lichkeiten. In kleineren Orten wohnt ein grofRerer Anteil an Mannern mit ihrer
Frau/Partnerin zusammen. Ein hoherer Anteil von Mdnnern in diesen Orten defi-
niertsich als bisexuell.

Abb. 115: Grof3e des Wohnorts und Wohnsituation
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Auch dass sich Manner aus kleineren Orten haufiger als bisexuell bezeichnen, ist
sicherlich nicht auf die GroRe des Wohnorts zuriickzufiihren, sondern diirfte ein
klassisches Beispiel fiir die soziale Konstruktion von Sexualitdt sein, wonach Bise-
xualitat ,akzeptabler”ist als Homosexualitat. Diese Erklarung stellt eine Hypo-
these dar, die mit den Daten dieser Erhebung nicht erhartet werden kann.

Einrichtungen der schwulen Subkultur werden eher von den Mannern in
groBeren Orten als von jenen in kleineren Orten aufgesucht (solche Einrichtun-
gen sind in den GroRstadten zahlreicher oder auch nur dort vorhanden). Offentli-
che Orte zur Anbahnung von Sexualkontakten gibt es dagegen auch in kleineren
Orten; ihre Inanspruchnahme hangt daher nicht von der WohnortgroRe ab (vgl.
Abbildung 116).

80 Abb. 116: Hdufiges Aufsuchen der Subkultur und GrofSe des Wohnorts
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3. Soziale Schicht

Die 1988 und 1991 in den alten Bundeslandern durchgefiihrten Erhebungen zeig-
ten, dass Manner aus den unteren Schichten und der unteren Mittelschicht
schlechter informiert und weniger in die grofStenteils mittelschichtsorientierten
kommunikativen Netzwerke der schwulen Subkultur eingebunden waren. Eine
Sekunddranalyse der Daten von 1991 und 1993 im Rahmen einer Expertise fiir das
Bundesministerium fiir Gesundheit (vgl. Bochow 1997a) dokumentierte eine sig-
nifikant erhohte HIV-Gefahrdung (Vulnerabilitat) homosexueller Manner der un-
teren Schichten. Diese Ergebnisse wurden durch die Erhebungen von 1996 und
1999 (vgl. Bochow 1997b; Bochow 2001; siehe auch Bochow 2000) bestatigt.
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Wie schon 1999 wurde fiir die Analyse der Untersuchungsergebnisse auch 2003

wieder ein Schichtindex gebildet. Dieser beruht auf den Angaben zum Schul-,
Ausbildungs- bzw. Hochschulabschluss und zur beruflichen Stellung.2” Gegen-
liber 1999 wurde die Berechnung des Schichtindex wegen des hoheren Anteils
von Befragten, die noch keinen Schul- oder Hochschulabschluss hatten, aller-
dings modifiziert,indem die drei Gruppen von 1999 um eine vierte Gruppe erwei-

tertwurden:

1. Mdnnermit Hauptschulabschluss und ungelernter Berufstatigkeit

2. Mdnner mit Facharbeiterqualifikationen und vergleichbaren anderen (,mitt-
leren®) Ausbildungsabschliissen

3. Mdnner mit Fachhochschul- oder Hochschulabschliissen (einschlief3lich Stu-
denten)

4. Schiiler,die noch keiner Schicht zugeordnet werden kdnnen.28

Die Schichtzuordnung der Befragten nach dem in Fulinote X beschriebenen Ver-
fahren ergibt folgende Verteilung:

Tabelle 18: Verteilung der Befragten nach sozialer Schicht

Schicht n %
130 .

Unterschicht 190 4

untere Mittelschicht 1.051 22

Mittelschicht 3.360 71

nicht zuzuordnen 149 3

gesamt 4.750 100

27 Bei der Berechnung des Schichtindex wurde die letzte berufliche Stellung beriicksichtigt, falls der Be-
fragte zum Befragungszeitpunkt nicht erwerbstdtig war.

28 Aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung sollen im Folgenden Mdnner der ersten Gruppe als ,,Un-
terschichtsmdnner*, die der zweiten Gruppe als Mdnner der unteren Mittelschicht und die der dritten
Gruppe als ,Mittelschichtsmdnner* bezeichnet werden. Diese Bezeichnungen entsprechen den in der
Soziologie liblichen Kategorien (siehe z. B. Geifsler 1992), wenngleich keine Einigkeit dariiber herrscht,
nach welchen Kriterien die einzelnen Schichten voneinander unterschieden werden sollten. Die hier
vorgenommene —stark an Ausbildungsabschliissen orientierte — Unterscheidung zwischen ungelern-
ten Arbeitskrdften, Arbeitskréften mit von Entwertung bedrohter Facharbeiterqualifikation (traditio-
neller Facharbeiterabschluss), qualifiziertem Facharbeiterabschluss und vergleichbarem Abschluss
(Bereich der mittleren Qualifikationen) sowie Hochschulabsolventen (hoch qualifizierte Arbeitskrif-
te: HQA) ist in der Arbeitsmarkt- und Berufsforschung weit verbreitet. Die mit den Befragungen lber
die Schwulenpresse erhobenen Daten erlauben es nicht, hinreichend differenzierte Indikatoren zu
entwickeln, um den anspruchsuvolleren Kriterien der soziologischen Schichtdiskussion —unabhdngig
vom bevorzugten Schichtmodell - zu geniigen.

In den Publikationen der Medizinsoziologie und der Sozialmedizin ist der Begriff ,Unterschicht“ ge-
brduchlich, wenn es um die Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf Morbiditdts- und Mortalitdtsrisi-
ken geht (ugl. Mielck [Hg.] 1994). In diesem Sinne sollen im Folgenden die Begriffe ,Unterschicht” wie
auch ,untere Schichten“verwendet werden. Die abwertende Tonung des Begriffs ,Unterschicht’, die in
der Alltagssprache oft mitschwingt, istim sozialwissenschaftlichen Sprachgebrauch nicht enthalten,
ebenso wenig wie der Begriff ,Oberschicht” auf eine Glorifizierung der Bourgeoisie zielt.



Diese Verteilung dokumentiert erneut den starken Mittelschichts-Bias der Erhe-
bungen.Die Zahlen in den einzelnen Gruppen ermoglichen jedoch sinnvolle statis-
tische Vergleiche der Manner aus der Mittelschicht mit M@nnern aus den unteren
sozialen Schichten.

3.1 Sexuelle Identitdt und Akzeptanz der Homosexualitdt

Beider Frage, wie die Befragten ihre eigene sexuelle Orientierung definieren, sind
deutliche schichtspezifische Unterschiede festzustellen. Die Bezeichnungen
Lbisexuell“und ,homosexuell“werden von mehr Unterschichtsmannern als Mit-
telschichtsmannern verwendet. Wenn die Befragten unter 21 Jahren und diejeni-
gen Uber 44 nicht beriicksichtigt werden (also Gruppen, die wegen alters- oder
generationsbedingter Griinde eher Probleme mit der Bezeichnung ,,schwul® ha-
ben kdnnten), istder hier abgebildete Unterschied sogar starker ausgepragt:

Abb. 117: Soziale Schicht und sexuelle Orientierung (Selbstdefinition)
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Obwohl der Anteil derer, die zur Zeit der Erhebung eine Beziehung mit einer Frau
hatten, bei Mannern aus der Unterschicht nicht héherist als bei Mannern aus der
Mittelschicht, geben mehr Unterschichtsmanner fur die zwolf Monate vor der
Befragung an, dass sie Sexualkontakte mit Frauen hatten: 13 % im Vergleich zu
7 % der Mittelschichtsmanner.

Die Befragung von 2003 dokumentiert erneut, dass homosexuelle Manner aus
den unteren Sozialschichten in ihrem sozialen Umfeld starker abgelehnt werden
oder stdrker eine Stigmatisierung beflirchten. 23 % der Unterschichtsmanner
verbergen ihre Homosexualitdt gegeniiber fiir sie wichtigen heterosexuellen
Menschen, dagegen nur 9 % der Mittelschichtsmdnner. 65 % der Mdnner aus den
unteren Schichten sehen ihre Homosexualitdt von ihrem sozialen Umfeld akzep-
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tiert, bei den Mittelschichtsmannern sind es 70 %. Die Akzeptanz in der Familie
liegt fiir Befragte aus der Unterschicht bei 62 % und flir Mdnner aus der Mittel-
schicht bei 70 %. Als Folge starkerer sozialer Isolierung geben 15 % der Unter-
schichtsmanner gegenliber 3% der Mittelschichtsmanner an, keinen engeren
Freundeskreis zu haben. Die Werte fiir die untere Mittelschicht liegen in der Regel
zwischen denen der Unterschicht und der Mittelschicht.

3.2 Aufsuchen subkultureller Orte

Was die Nutzung von Orten der schwulen Subkultur je nach sozialer Schicht an-
geht, so ist der Anteil der Befragten, die Cafés, Infoldden, Bars, Discos, Clubs und
Sportstudios besuchen, bei den Mittelschichtsmannern doppelt so hoch wie bei
den Unterschichtsmannern. Bei den 6ffentlichen Orten der Anbahnung von Se-
xualkontakten (z.B. Parks, 6ffentliche Toiletten) sind dagegen Unterschichtsmén-
ner starker vertreten. Der haufige Besuch von Lederlokalen scheint jedoch nicht
von der Schichtzugehdrigkeit abhdngig zu sein (vgl. Abbildung 118).

0% Abb. 118: Hdiufiges Aufsuchen der Subkultur und soziale Schicht (in Prozent)
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Was die Kommunikationsformen anbetrifft, unterscheiden sich Orte, an denen
anonyme Sexualkontakte stattfinden, stark von anderen Orten der Schwulensze-
ne. Bei der Anbahnung von Sexualkontakten in Saunen, Parks, usw. spielen verba-
le Kommunikation und Umgangsformen eine untergeordnete Rolle. An diesen
Orten ist es auch nicht ndtig, sich mit subkulturellen Normen zu identifizieren
oder sich als schwul zu definieren. Dagegen findet man in vielen Cafés, Bars, In-
foldden usw. mittelschichtsorientierte Interaktionsformen, die sich z.B. auch in
der Kleidung oder in der Einrichtung ausdriicken. Die Lederszene indes bietet
einen sozialen Raum, in dem Kontakte unabhangig von schichtspezifischen
Normen gekniipft werden kdnnen; die Fetischfunktion des Leders oder anderer
Accessoires dieser Szene sind offenkundig schichtiibergreifend.



3.3 Informationsniveau und Informationsquellen

Obwohl auch Unterschichtsmanner mehrheitlich gut Gber HIV/Aids informiert
sind, ist der Anteil der sehr gut Informierten hier wesentlich niedriger und der An-
teil der schlecht Informierten wesentlich hoher als bei den M@nnern aus der Mit-
telschicht (vgl. Abbildung 119).

Abb.119: Soziale Schicht und Informationsstand zu HIV/Aids
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Starke schichtspezifische Unterschiede zeigen sich auch beim Informationsstand
in punkto Kombinationstherapien. Wahrend 74 % der Mittelschichtsmanner
hierliber gutinformiert sind, gilt dies lediglich fiir39 % der M@nner aus der Unter-
schicht (vgl. Abbildung 120).

Abb.120: Soziale Schicht und Informationsstand zu Kombinationstherapien
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Der Stellenwert der einzelnen Informationsquellen unterscheidet sich ebenso je
nach sozialer Schicht der Befragten (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19: Stellenwert der Informationsquellen nach Schichtzugehdorigkeit
(in Prozent)

Informationsquelle untere

Unterschicht Mittelschicht Mittelschicht
Schwulenzeitungen 42 41 43
Presse 28 25 27
Fernsehen 28 22 18
telefonische Beratung 28 15 14
Materialien der Aidshilfen 27 27 33
Gesprdche in Schwulengruppen 25 27 28
Gesundheitsamt/Klinik 13 17 18
medizinische Fachliteratur 12 1 12
Radio 10 7
Internet 8 7 4
Freundeskreis 7 6
Schule 6 8
Fernseh- und Kinospots der BZgA 5 9 10
Materialien staatlicher Stellen
(nicht BZgA) 5 7 5
allgemein verstandliche Blicher 4 4 4
Arzt 3 2 3
Materialien der BZgA 2 2 2
keine Angaben 21 18 14

Die Reihenfolge der Nennungen richtet sich nach dem Stellenwert der Informationsquellen fiir die Mdnner
aus der Unterschicht.

Der Anteil derer, die keine Angaben zu den Informationsquellen machen, ist bei
Mannern aus der Unterschicht hoher als bei Mannern aus der Mittelschicht. Dies
konnte ein Ausdruck mangelnden Interesses sein und auch das schlechtere Infor-
mationsniveau bei Unterschichtsmannern erkldren. Bei allen drei Gruppen
gehoren Gesprache in Schwulengruppen, das Fernsehen, Materialien der Aidshil-
fen, die Presse und Schwulenzeitungen zu den meistgenannten Quellen. Der An-
teil der Mdnner, die Schwulenzeitungen, die Presse, medizinische Fachliteratur,
die Schule, Materialien staatlicher Stellen (nicht BZgA), allgemein verstandliche
Biicher, den Arzt und Materialien der BZgA fiir wichtige Informationsquellen hal-
ten, ist in allen Gruppen gleich oder fast gleich grof3. Bei der Nutzung anderer
Quellen spielt die soziale Schichtzugehdrigkeit des Befragten eine Rolle: Mdnner



aus der Unterschicht bevorzugen eher telefonische Beratung, Radio, Fernsehen,
Internet und Freundeskreis, Manner aus der Mittelschicht hingegen Gesprache in
Schwulengruppen, Gesundheitsamt/Klinik, Fernseh- und Kinospots der BZgA so-
wie Materialien der Aidshilfen als Informationsquelle.

3.4 Sexualverhalten und HIV-Infektionsrisiken

Wird zundchst von SchutzmafRnahmen abgesehen und nur die allgemeine HIV-
Gefahrdung (Risikoexposition) analysiert, so zeigt sich, dass diese bei den Man-
nernderunteren Schichten etwas geringeristals bei den Mittelschichtsmadnnern:
Zwar haben Unterschichtsmanner dhnlich viele Sexualpartner wie Mittel-
schichtsmanner (vgl. Abbildung 121), doch ist Analverkehr bei ihnen weniger ver-
breitet (24 % der Manner aus der Unterschicht hatten in den zwdlf Monaten vor
der Befragung keinen Analverkehr, bei den Mannern aus der unteren Mittel-
schicht sowie der Mittelschicht waren dies 18 %). Dies kénnte unter anderem da-
durch bedingt sein, dass Unterschichtsmanner zu einem etwas geringeren Teil in
einerfesten Beziehung leben (46 %) als Mittelschichtsmanner (51 %).

Abb. 121: Soziale Schicht und Anzahl der Sexualpartner in den zwalf Monaten
vor der Befragung
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Allerdings haben Manner aus der Unterschicht hdufiger Risikokontakte als jene
aus der Mittelschicht (das zeigte sich auch schon in der Befragung von 1999), und
zwar sowohl mit Partnern, deren Testergebnis nicht bekanntist, als auch mit sol-
chen, die ein anderes Testergebnis haben als sie selbst: 70 % aller Befragten hat-
ten in den zwdlf Monaten vor der Erhebung keine Risikokontakte, bei den Unter-
schichtsmannern waren dies aber nur 64 % (gegeniiber 67 % der M@nner aus der
unteren Mittelschicht und 72 % der Mittelschichtsmanner).
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Unterschiede gibt es ebenso bei den Strategien des Risikomanagements. Sa-
fer-Sex-Strategien werden von der Mehrheit der Befragten aller sozialen Schich-
tenangewandet, selektive Strategien (die Anzahl der Sexualpartner verringern, be-
stimmte Treffpunkte meiden oder auf das Aussehen der Sexualpartner achten)
jedoch haufiger von Unterschichtsmannern. Manner aus der Unterschicht geben
hdufigeran, Risiken einzugehen, sei es, weil sie diese in Kauf nehmen oder weil es
ihnen schwer fallt, sich an die Safer-Sex-Empfehlungen zu halten (vgl. Abbildung
122; eine detaillierte Beschreibung der Strategien findet sich in Kapitel 11, 3.4).

Abb. 122: Risikomanagementstrategien und soziale Schicht
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3.5 Testverhalten, Serostatus und sexuell iibertragbare Krankheiten (STD)

Die Erhebung von 2003 bestdtigt die Ergebnisse der vorangegangenen Befragun-
gen, die eine besondere HIV- und Aids-Gefdhrdung der Manner aus unteren
Schichten dokumentieren. Diese Tendenz wurde auch in englischen und franzdsi-
schen Untersuchungen festgestellt (siehe auch Bochow 2000b, Weatherburn u. a.
1999). Die Testbereitschaft ist bei allen drei Schichtgruppen nahezu gleich (69 %
der Unterschichtsmanner, 68 % der Manner aus der unteren Mittelschicht und
70 % der Befragten aus der Mittelschicht haben sich testen lassen), aber der Anteil
der positiv Getesteten ist bei den Unterschichtsmannern héherals bei den Mittel-
schichtsmannern: 19 % der Mdnner aus der Unterschicht, 14 % der Manner aus
der unteren Mittelschicht und 11 % der Mdnneraus der Mittelschicht sind seropo-
sitiv.

BeiderFrage, ob die Befragten in den zwdlf Monaten vor der Befragung andere
sexuell ibertragbare Krankheiten hatten, zeigen sich keine schichtspezifischen
Unterschiede.



4. Migrantenspezifische Aspekte

Da der Anteil neu gemeldeter HIV-Infektionen, die Migranten betreffen, standig
waéchst, muss HIV/Aids bei Menschen nichtdeutscher Herkunft starker themati-
siert werden. In dieser Erhebung wurden zum ersten Mal Unterschiede zwischen
deutschen und nichtdeutschen Ma@nnern analysiert. Wie in Kapitel I, 6 erwdhnt,
besitzt die Uberwiegende Mehrheit der Befragten (95 %) die deutsche Staatsbiir-
gerschaft, 4 % (203 Mdnner) haben eine andere Nationalitat. Unter den Nicht-
deutschen finden sich Manner aus 38 Landern. Fiir einen Vergleich nach Her-
kunftsldndern oder Weltregionen reichen die Zahlen der Befragten jedoch nicht
aus. Um dennoch statistisch verwertbare Fallzahlen zu erhalten und sinnvoll
nach dem Kriterium ,gesellschaftliche Akzeptanz der Homosexualitat® unter-
scheiden zu kdnnen (hiermit war die Annahme verbunden, dass vor allem Man-
neraus Kulturen, in denen Homosexualitat nicht oder kaum akzeptiert und daher
anders gelebt wird, groRere Schwierigkeiten bei der Aufnahme und Umsetzung
von Praventionsbotschaften haben), wurden die folgenden drei Gruppen gebil-
det: deutsche Staatsbiirger, Manner aus Landern, in denen Homosexualitdt ahn-
lich akzeptiert und gelebt wird wie in Deutschland (= vergleichbare Lander29),
und Manner aus Landern, in denen andere Lebensbedingungen herrschen. Es er-
gibt sich folgende Verteilung:

Tabelle 20: Verteilung der Befragten nach Lindergruppen

N %
Deutschland 4.518 95
vergleichbare Lander 104 2
Lander mitanderen Bedingungen 99 2
keine Angabe 29 1
gesamt 4.750 100

4.1 Soziodemographische Merkmale

Die soziodemographischen Merkmale der beiden Gruppen von M&@nnern nicht-
deutscher Herkunft deuten auf unterschiedliche Migrationshintergriinde hin.
Manneraus vergleichbaren Landern gehdren tiberproportional haufig der Mittel-
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29 Die Vergleichbarkeit mit Deutschland wurde vor allem daran gemessen, ob ahnliche subkulturelle Ge-
sellungsformen, eine etablierte Schwulenbewegung und Regelungen fiir schwule Partnerschaften
vorhanden sind. Nach diesen Kriterien wurden die folgenden (in der Stichprobe vorkommenden) Lin-
der als mit Deutschland ,vergleichbar* eingestuft: Ddnemark, Finnland, Frankreich, GrofSbritannien,
Irland, Kanada, Luxemburg, Niederlande, Osterreich, Schweiz und USA. Lander, in denen Homosexua-
litdt weniger akzeptiert oder kaum toleriert wird, sind: Argentinien, Brasilien, China, Griechenland,
Iran, Israel, Italien, Kroatien, Lettland, Litauen, Marokko, Mexiko, Nigeria, Polen, Russland, Slowakei,
Spanien, Stidafrika, Syrien, Taiwan, Trinidad/Tobago, Tschechien, Tiirkei, Ukraine, Ungarn, Venezuela.
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schicht an (87 %; deutsche Manner: 73 %, Manner aus anderen Landern: 71 %),
Manneraus Landern mit anderen Bedingungen kommen hdufiger aus der Unter-
schicht (7 %; deutsche Manner: 4 %, Manner aus vergleichbaren Landern: 3%).
Der Anteil der Befragten mit niedrigen Schulabschliissen ist bei den deutschen
Mannern (9 %) und den Mannern aus vergleichbaren Landern (7 %) geringer als
bei Mdnnern aus anderen Landern (14 %). Mdanner aus vergleichbaren Landern
wohnen eherin Millionenstddten (58%; deutsche Manner: 31 %, Manner aus an-
deren Landern: 44 %), wahrend Mdnner aus anderen Landern hdufiger in mittel-
grofRen Stadten mit 100.000-500.000 Einwohnern wohnen (19 %; deutsche Man-
ner: 20%, Manner aus vergleichbaren Landern: 8 %). Bei den Befragten aus
vergleichbaren Landern ist der Anteil der Alteren héher als bei jenen aus Deutsch-
land und aus Landern mit anderen Bedingungen (29 % der Befragten aus ver-
gleichbaren Landern, 15 % der deutschen Befragten und 5 % der Mdnner aus Lan-
dern mitanderen Bedingungen sind iber 44).

Die Ma@nneraus vergleichbaren Landern stammen iberwiegend aus Westeuro-
pa und sind vermutlich aus beruflichen oder anderen Griinden freiwillig und erst
als Erwachsene nach Deutschland gekommen. Als schwule Manner haben sie sich
zum grofRen Teil fir die Millionstddte entschieden. Die Nationalitdten der Manner
aus Landern mit anderen Bedingungen lassen vermuten, dass fiir etliche von ih-
nen Migrationsgriinde wie politische Repression, 6konomische Krisen und Krieg
im Vordergrund standen. In dieser Gruppe befinden sich auBerdem Manner aus
Herkunftslandern der friiheren ,Gastarbeiter”; sie stammen eher aus der Arbeiter-
schichtund sind aus 6konomischen Griinden nach Deutschland gekommen.

4.2 Sexuelle Identitdt, Aufsuchen subkultureller Orte und Akzeptanz der
Homosexualitdt

Die Annahmen, die den Kriterien zur Aufteilung nichtdeutscher Mannerin solche
aus,vergleichbaren“und aus ,anderen“Landern zugrunde liegen, bestatigen sich
durch die deutlichen Unterschiede bei den Aussagen zur Definition der eigenen
sexuellen Orientierung, zur Akzeptanz der Homosexualitdt und zu den Lebenssti-
len. Die Mdnner aus vergleichbaren Landern weisen im Hinblick aufihre Lebens-
stile und die Akzeptanz ihrer Homosexualitit groRe Ahnlichkeiten mit den deut-
schen Befragten auf; bei M@nnern aus Landern mit anderen Bedingungen zeigen
sich groRere Unterschiede.

Zwei Drittel der deutschen Befragten und der Befragten aus vergleichbaren
Landern (68 % beider Gruppen) definieren sich als ,,schwul® Dies ist nur bei 46 %
der Manner aus anderen Landern der Fall; sie bevorzugen eher ,homosexuell”
(35 % gegeniiber 19 % der deutschen Befragten und 24 % der Mdnner aus ver-
gleichbaren Landern) oder eine andere Bezeichnung wie z. B. bisexuell (19 %; 13 %
derdeutschen Manner, 9 % der Manner aus vergleichbaren Landern).



Obwohl bei den nichtdeutschen Befragten feste Beziehungen mit einer Frau
nicht haufiger sind als bei den deutschen Befragten, ist der Anteil derer, die im
Jahrvorder Erhebung Sexualkontakte miteiner Frau hatten, bei M@annern aus an-
deren Landern (39 %) und aus vergleichbaren Landern (33 %) grofer als bei den
deutschen Mannern (20 %).

Der Anteil der Manner, deren Homosexualitdt im sozialen Umfeld und in der
Familie nicht akzeptiert wird, ist bei den Befragten aus Landern mit anderen Be-
dingungen wesentlich hoher als bei denen der beiden anderen Gruppen (vgl. Ab-
bildungen 123 und 124).

Abb. 123: Einstellung des sozialen Umfeldes zur Homosexualitdt
des Befragten nach Herkunftsland
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Abb. 124: Einstellung der Familie zur Homosexualitdt

des Befragten nach Herkunftsland
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Was den Besuch von Orten der schwulen Subkultur angeht, waren zwischen den
drei Gruppen keine entscheidenden Unterschiede festzustellen.

4.3 Informationsniveau und Informationsquellen
Der Informationstand zu HIV/Aids ist bei allen drei Gruppen in etwa gleich hoch,
das Niveau der Kenntnisse zu den Kombinationstherapien jedoch ist bei Mannern
aus Landern mit anderen Bedingungen deutlich niedriger (vgl. Abbildung 125).
Dieses Ergebnis ist angesichts der hohen HIV-Pravalenz in dieser Gruppe (21 %;
siehe unten Kapitel 4.5) besonders bemerkenswert.

Abb. 125: Herkunftsland und Informationsstand zu Kombinationstherapien
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Auch der Stellenwert der einzelnen Informationsquellen unterscheidet sich nach
Herkunft der Befragten (vgl. Tabelle 21).



Tabelle 21: Wichtige Informationsquellen (in Prozent)

Informationsquelle Deutschland  vergleichbareLdander andereLander
Schwulenzeitungen 42 50 51
Materialien der Aidshilfen 31 34 41
Gesprache in Schwulengruppen 28 28 26
Presse 26 31 25
telefonische Beratung 14 15 23
medizinische Fachliteratur 12 14 20
Fernsehen 19 17 18
Gesundheitsamt/Klinik 18 24 17
Materialien staatlicher Stellen 5 7 8
(nicht BZgA)

Freundeskreis 6 5 7
allgemein verstandliche Biicher 4 4 7
Arzt 4 3 7
Radio 7 7 6
Internet 5 6 5
Fernseh- und Kinospots der BZgA 10 7 4
Schule 7 7 1
Materialien der BZgA 2 o 1
keine Angaben 15 12 13

Die Reihenfolge der Nennungen richtet sich nach dem Stellenwert der Informationsquellen fiir die Mdnner
aus anderen Lindern.

Bei allen drei Gruppen gehdren Gesprdche in Schwulengruppen, Materialien der
Aidshilfen, die Presse und Schwulenzeitungen zu den meistgenannten Quellen.
Der Anteil der Manner, die das Fernsehen, den Freundeskreis, das Radio und das
Internet fiir wichtige Informationsquellen halten, istin allen Gruppen gleich oder
fast gleich groRR. Bei anderen Quellen spielt die Nationalitdt bzw. Herkunft der Be-
fragten eine Rolle: Ma@nner aus Landern mit anderen Bedingungen informieren
sich eher durch Schwulenzeitungen, Materialien der Aidshilfen, telefonische Be-
ratung, medizinische Fachliteratur, Materialien staatlicher Stellen (nicht BZgA),
allgemein verstandliche Biicher und den Arzt. Bei den deutschen Befragten und
den Mdnnern aus vergleichbaren Landern ist der Anteil derer, die Schule, Fern-
seh- und Kinospots der BZgA sowie Materialien der BZgA als wichtige Informati-
onsquellen angeben, gréRer. Bei den Angaben der M@nner aus Landern mit ande-
ren Bedingungen ist die hohe HIV-Pravalenz zu beriicksichtigen (siehe unten
Kapitel 4.5), die z. B. die starkere Inanspruchnahme der medizinischen Fachlitera-
turund des arztlichen Gesprachs erklart.

VII. Gruppenspezifische Unterschiede
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4.4Sexualverhalten, HIV-Infektionsrisiken und sexuell iibertragbare
Krankheiten (STD)

Ungefdhrdie Halfte aller Mannerin den drei Landergruppen lebte zur Zeit der Be-

fragungin einer festen Beziehung mit einem Mann. Die Zahl der Sexualpartnerin

den zwdlf Monaten vor der Befragung war jedoch bei den Mannern nichtdeut-

scher Herkunft groRRer, vor allem bei jenen aus Landern mit anderen Bedingungen

(vgl. Abbildung 126).

Abb. 126: Herkunftsland und Anzahl der Sexualpartner in den
zwolf Monaten vor der Befragung

100 % —

90% 7 . 6-20

80% —

27
70 % —| g8 i
. keine Sexualpartner
60 % —
50 % — B
41
40 % —
30 % —
20 % —
10 % —
0% 4 4

Deutschland vergleichbare Linder ~ andere Lander

Auf Analverkehr verzichten deutsche Manner (19 %) und Manner aus vergleich-
baren Landern (17 %) eher als Manner aus anderen Landern (8 %). Der Anteil de-
rer,die in den zwdlf Monaten vor der Befragung Analverkehr—auch ungeschiitzt
im Hinblick auf HIV — praktizierten, ist bei Mannern aus anderen Landern deut-
lich héher. Keinen solchen Risikokontakt hatten 71 % der deutschen Befragten
und 71 % der Befragten aus vergleichbaren Landern gegeniiber 58 % der Manner
aus Landern mit anderen Bedingungen; bei ihnen kamen Risikokontakte (unab-
hdngig vom Serostatus des Sexualpartners) auch hdufiger vor (vgl. Abbildungen
127 und 128).



Abb. 127: Herkunftsland und Hdufigkeit der Risikokontakte mit Partnern
mit unbekanntem Serostatus
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Abb. 128: Herkunftsland und Hdufigkeit der Risikokontakte mit Partnern
mit diskordantem Serostatus
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Manner nichtdeutscher Herkunft waren in den zwalf Monaten vor der Befragung
deutlich starker von sexuell Gibertragbaren Krankheiten (STD) betroffen als deut-
sche Manner (9 % der deutschen Manner, 14 % der Manner aus vergleichbaren
Landern und 18 % der Manner aus anderen Landern hatten eine solche STD).

VII. Gruppenspezifische Unterschiede

143



144

Der Anteil der Mdnner, denen es besonders schwer fallt, Infektionsrisiken zu
vermeiden, ist bei den Befragten aus Landern mit anderen Bedingungen deutlich
groRer als bei den Befragten der beiden anderen Gruppen. Dementsprechend ist
indieser Gruppe auch der Anteil derer, die Safer Sex praktizieren, geringer (vgl. Ab-
bildung 129).

Abb. 129: Strategien des Risikomanagements und Herkunftsland
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4.5 Testverhalten und Serostatus

Der Anteil der Manner, die sich nicht auf HIV-Antikdrper testen lieRen, ist bei den
deutschen Befragten (32 %) hoher als bei den nichtdeutschen (20 % der Manner
aus vergleichbaren Landern, 26 % der Mdanner aus anderen Landern). Unter den
Getesteten ist die HIV-Pravalenz bei den Nichtdeutschen héher als bei den Deut-
schen; bei den Mannern aus Landern mit anderen Bedingungen ist sie sogar fast
doppeltso hoch:12 % der deutschen Befragten, 15 % der Manner aus vergleichba-
ren Landern und 21 % der Manner aus anderen Landern sind positiv getestet.



vill. Faktoren, die dqs.
Eingehenvon Risiko-

rontakten beeinflussen

In den bisherigen Kapiteln wurden mehrere Faktoren identifiziert, die mit Risiko-
kontakten verbunden sind. Ein HIV-Infektionsrisiko gehen eher jene Manner ein,
die

» das Kondom als Storfaktor bei anal-genitalen Kontakten empfinden,

» entwedereine selektive Risikomanagementstrategie (Verringerung der Anzahl
der Sexualpartner, Meiden bestimmter Treffpunkte, Auswahl der Sexualpart-
ner nach ihrem Aussehen) verfolgen, besondere Probleme bei der Einhaltung
von Schutzstrategien haben oder solche nicht befolgen,

» ungeschiitzten Analverkehr ohne Ejakulation (,dipping®) mit Partnern prakti-
zieren, mit denen sie keine feste Beziehung haben,

»> eine hohere Anzahl an Sexualpartnern haben,

»» Partydrogen, Cannabis oder Poppers konsumieren,

» nicht testpositiv sind und aufgrund der positiven Wirkung der Kombinati-
onstherapien weniger Angst vor einer HIV-Ubertragung haben (,Therapieopti-
mismus®),

»> testpositivsind oder ihr Testergebnis nicht kennen,

»> ingroReren Stadten wohnen,

» nichtder Mittelschicht angehdren,

» auseinem Land stammen, in dem Homosexualitat eine wesentlich geringere
Akzeptanz erfahrtalsin Deutschland oder in Westeuropa/Skandinavien.

Wie bereits in den entsprechenden Kapiteln diskutiert, sind einzelne Faktoren

miteinander verbunden; so haben Manner aus GroRstddten z.B. auch mehr Se-

145



xualpartner. Lasst sich nun das hohere Risiko der GroRstddter durch ihre hohere
Partnerzahl erkldaren, oder gibt es ein davon unabhangiges ,,Restrisiko“?

Die Beantwortung dieser Frage kann mit Hilfe der Regressionsanalyse erfol-
gen.30 Die mitdieser Methode als statistisch relevant ermittelten Faktoren lassen
sichindrei Gruppen zusammenfassen. Die erste Gruppe umfasst die Faktoren, die
besonders stark mit dem Eingehen eines Risikos assoziiert sind, namlich sechs
oder mehr Sexualpartnerim Jahr sowie ungeschiitzter Analverkehr (ohne Ejaku-
lation) mit Partnern, mit denen die Befragten nicht fest befreundet sind. An zwei-
ter Stelle stehen folgende Faktoren: 1—5 Sexualpartnerim Jahr, besondere Proble-
me bei der Einhaltung von Schutzstrategien oder das Nichtvorhandensein einer
Schutzstrategie. Die dritte Gruppe schlieBlich umfasst: Kondome als Storfaktor
beim Sex, eine nur selektive Risikomanagementstrategie, Konsum von Partydro-
gen oder Poppers, weniger Angst vor einer HIV-Ubertragung bei M&nnern ohne
ein positives Testergebnis aufgrund der positiven Wirkung der Kombinationsthe-
rapien, Zugehorigkeit zur Unterschicht. Nicht im Regressionsergebnis kommen
folgende Faktoren vor: eine partnerbezogene Risikomanagementstrategie, Kon-
sum von Cannabis, Serostatus, GroRRe des Wohnorts und Herkunftsland. Dies be-
deutet nicht,dass diese Faktoren keine Rolle bei Risikokontakten spielen; sie kom-
men aber eher im Zusammenhang mit anderen Faktoren vor, die wesentlich
starker mitdem Eingehen eines Risikos assoziiert sind.

Mit Hilfe verschiedener Tests ldsst sich (iberpriifen, inwieweit es die durch die
Regressionsanalyse ermittelte Variablenkonstellation erlaubt, die Befragten mit
und ohne Risikokontakte zu identifizieren; Hauptkriterium dieser Tests ist die Zu-
ordnung der Manner zur richtigen Risikokategorie. Im besten Fall lie3en sich die
Antworten der Befragungsteilnehmer anndhernd rekonstruieren, doch zeigen
unsere Tests, dass sich das Eingehen von Risiken durch die oben genannte Varia-
blenzusammenstellung bei vielen Mannern nicht berechnen Iasst. Dies ist mit
groBer Wahrscheinlichkeit darauf zurlickzufiihren, dass andere wichtige Fakto-
ren fehlen und dass dieses relativ einfache Verfahren das komplexe Zusammen-
spiel derVariablen nicht erfassen kann.
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30 Mit diesem Verfahren kann man die Stdrke des statistischen Zusammenhangs zwischen einzelnen
Faktoren und dem Eingehen eines Risikos unter Beriicksichtung aller anderen Faktoren berechnen.
Dies ermdglicht es, weniger aussagekrdftige Faktoren (z. B. solche, die sich mit anderen, weitaus stdr-
ker mit Risikokontakten assoziierten iiberschneiden) aus der weiteren Analyse auszuklammern und
nur die statistisch besonders relevanten zu untersuchen.



IX. zusammenstellung wichtiger

Ergebnisse u und Schlussfo ge-
rungen fiir die Prave

1. Zusammenstellung wichtiger Ergebnisse

1.1 Die Befragung

In den Februarheften von neun Monatszeitschriften fiir schwule Manner in
Deutschland wurde im Jahre 2003 zum siebten Mal (seit 1987) in den alten und
zum flinften Mal (seit 1991) in den neuen Bundesldndern ein vierseitiger Fragebo-
gen geschaltet. Erstmals war es auch moglich, den Fragebogen (iber drei Inter-
netportale fiir Schwule online auszufiillen. Im Zentrum des Interesses stand der
Umgang mit der Bedrohung durch HIV und Aids. Dabei ging es vor allem um Fra-
gen nach den genutzten Informationsquellen und dem damit erzielten Infor-
mationsniveau (auch zu den Kombinationstherapien gegen HIV), dem sexuellen
Lebensstil und den Schutzvorkehrungen gegen eine HIV-Ubertragung, den einge-
gangenen Infektionsrisiken, dem Testverhalten und dem Testergebnis. Gefragt
wurde ebenso nach anderen Aspekten des Lebensstils wie z. B. Partnerschaft und
Freundeskreis, Frequentierung der Schwulenszenen, Drogengebrauch, Mitglied-
schaftin Aidshilfen oder Schwulengruppen.

1.2 Zusammensetzung der Stichprobe

Die Gesamtzahl derim Jahr 2003 beriicksichtigen Fragebogen betrug 4.750 (835
aus Ostdeutschland und Ostberlin = 18 %; 3.840 aus Westdeutschland und West-
berlin = 81%). Dies ist die hochste Teilnehmerzahl seit Beginn der Studie. Auch
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mit der siebten Befragung schwuler Manner zu Aids ist es wieder gelungen, sehr
unterschiedliche Gruppen zu erreichen. Die Altersverteilung der Stichprobe stellt
sich wie folgt dar: 42 % der Befragten sind unter 30, 42 % zwischen 30 und 44 und
15 % Uiber 44.

Durch die erstmalige Nutzung des Internets konnte die bisher starkste Beteili-
gung von Mannern/Jugendlichen unter 23 Jahren erreicht werden (18 % aller Be-
fragten oder 833 Personen). Das Problem, dass immer weniger unter30-Jahrige an
der Befragung teilnahmen, wurde damit geldst. Das Interesse am Thema Aids ist
offenkundig auch in dieser Altersgruppe nach wie vor vorhanden; die Erreichbar-
keit der jingeren Manner scheint jedoch stark vom Medium der Erhebung ab-
hangig zu sein.

Was den Wohnort der Befragten angeht, ist auch 2003 eine Konzentration auf
GroRstadte mit iiber 500.000 Einwohnern zu verzeichnen (48 %). Uber die Inter-
netbefragung wurde im Vergleich zu 1999 jedoch eine starkere Beteiligung von
Maéannern aus Orten mit weniger als 100.000 Einwohnern erreicht (1999: 22 % =
649 Personen; 2003: 34 % = 1.578 Personen). Personen mit héheren Bildungsab-
schllissen bilden die Mehrheit: 65 % haben einen Hochschul- oder Fachhoch-
schulabschluss, lediglich 9 % einen Hauptschulabschluss. Manner mit Haupt-
schulabschluss und in kleineren Orten lebende Manner sind damit (wie auch in
den vorangegangenen Befragungen) unterreprasentiert. Als Gruppen sind sie in
der Erhebung jedoch in einer GrofBenordnung vertreten, die statistische Analysen
sinnvoll erscheinen lasst.

Die iberwiegende Mehrheit der Teilnehmer (95 %) hat die deutsche Staatsbir-
gerschaft. In der relativ kleinen Gruppe der Nichtdeutschen (4 % oder 203 Perso-
nen) stammen die meisten Befragten aus Westeuropa und der Tlrkei. Vor dem
Hintergrund, dass Menschen ohne deutschen Pass ca. 9 % der Gesamtbeudlkerung
Deutschlands ausmachen, ist der Anteil von Migranten unter den Teilnehmern ge-
ring. Auch die Verteilung der Migranten nach Herkunftsland spiegelt nicht die Zu-
sammensetzung der in Deutschland am stérksten vertretenen Gruppen wider.

1.3 Zur Lebenssituation der Befragten

Die Halfte der Befragten lebt 2003 in einer festen Beziehung, was in etwa den Er-
gebnissen aller Erhebungen seit 1987 entspricht. 23 % der M@nner haben neben
ihrem festen Freund noch andere Sexualpartner, 27 % leben in ihrer Beziehung
ehermonogam. In den zwdlf Monaten vor der Befragung hatten 50 % der Manner
1-5 Sexualpartner, 46 % sechs oder mehr.

Anldsslich des im Jahr 2001 in Kraft getretenen Lebenspartnerschaftsgesetzes
fiir Schwule und Lesben wurde erhoben, ob die Befragten eine staatlich aner-
kannte Partnerschaft eingehen wiirden oder schon eingegangen sind. 2003 leben
3% der Befragten in einer solchen Partnerschaft (6 % der fest Befreundeten), 17 %



erwdgen, sie mitihrem Freund einzugehen, und 43 % erachten dies als eine Mog-
lichkeit fiir die Zukunft. Diese relativ deutliche Zustimmung zur eingetragenen
Partnerschaft ist im Zusammenhang mit der seit 1987 dokumentierten starken
Orientierung aufeine feste Beziehung zu sehen. 52 % der Mannerwirden sicham
liebsten mit einem festen Freund eine gemeinsame Wohnung teilen, und 22 %
mochten gerne einen festen Freund, aber getrennt wohnen. Lediglich 4 % der
Befragten schlieRen eine feste Partnerschaft fiir sich aus. 16 % geben an, ihre Vor-
stellung von Partnerschaft und fester Beziehung sei abhangig von der jeweiligen
Lebensphase, und 5 % ziehen mehrere feste (Sexual-)Partner einer Zweierbezie-
hungvor.

1991 wurde zum ersten Mal —und seit 1993 in jeder Befragung erneut — erho-
ben, ob schwule M@nnerim Jahrvor der Befragung Opfervon Gewalttaten waren.
DerAnteil der Mdnner, diein den letzten zwolf Monaten ,,symbolische Gewalt" er-
lebten (beschimpft, beleidigt oder angepdbelt wurden), ist relativ konstant ge-
blieben, die physische Gewalt nimmt dagegen ab. Wie in friiheren Erhebungen
sind altersspezifische Unterschiede in der Gewalterfahrung festzustellen. Dop-
peltsoviele Manner unter 30 Jahren gaben an, Opfer von —hauptsachlich symbo-
lischer—Gewalt gewesen zu sein. Die einzige berichtete lebensgefahrliche Verlet-
zung betraf einen jiingeren Befragten. ,Offen schwul“ lebende Befragte sind
ebenso wie jene, die haufiger verschiedene Schwulenszenen besuchen, in héhe-
rem Maf3e von Beleidigungen und Pobeleien betroffen.

1.4 Sex und Safer Sex

Zeitstabil seit der ersten Erhebung (1987) berichtet ungefahr ein Flinftel der
Manner, dass sie in den zwolf Monaten vor der Befragung keinen Analverkehr
hatten. Wahrend der Anteil der Analverkehr praktizierenden Manner sich tiber
die Jahre kaum verandert hat, nimmt seit 1996 die Haufigkeit dieser Sexualprak-
tikzu. Werden alle Angaben beriicksichtigt, so ergibt sich ein Anteil von 33 % aller
Befragten, die haufig anal-genitalen Sex praktizieren (1996: 27 %, 1999: 32 %).
Aulerhalb fester Partnerschaften nimmt die Haufigkeit des Analverkehrs beson-
ders stark zu.

Mannerin einer festen Beziehung haben hdufiger Sexualkontakte als Manner,
die keinen festen Partner haben. Auch die Haufigkeit des Analverkehrs hangt
stark davon ab, ob eine feste Beziehung besteht. 47 % der Mdnner in festen Bezie-
hungen hatten mehrmals im Monat oder in der Woche Analverkehr mit ihrem
festen Freund, dagegen 18 % der Mdnner, die Sex mit Mdnnern hatten, mit denen
sie nicht fest befreundet waren.

Beiden Mannern, diein den letzten zwdlf Monaten vor der Befragung Analver-
kehr hatten, zeigt sich, dass immer weniger durchgangig Kondome verwenden.
Zwar bleibt der Anteil derer, die nie ein Kondom gebrauchen, zwischen 1999 und
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2003 stabil bei 10 % (1996 waren es noch 15 %), jedoch steigt der Anteil derjenigen,
die nicht regelmafig ein Kondom verwenden, von 40 % (1996) auf 49 % (2003). Die
Frage, ob sie Kondomein der Tasche oder zu Hause haben, beantwortet auch 2003
die groRe Mehrheit der Befragten mit,ja‘, obgleich der Anteil iiber die Jahre etwas
geringer geworden ist. Innerhalb fester Beziehungen sind sexuelle Kontakte —vor
allemanal-genitale —zwar haufigeralsaufRerhalb, jedoch ist hier der Kondomge-
brauch weniger habitualisiert. Wie stark er habitualisiertist, hangt von der Dauer
der festen Beziehung ab: Je langer sie besteht, desto eher wird auf das Kondom
verzichtet.

Unter den Mannern, die durchgehend ungeschitzten Analverkehr haben, ist
derAnteil derer, die sich durch ein Kondom stark beeintrachtigt fihlen,am hochs-
ten; unterdenen, die es durchgangig benutzen, ist der Anteil am niedrigsten. Dies
bestatigt die Befunde aus friiheren Befragungen. Ein Vergleich der Jahre 2003 und
1999 ergibt folgendes Bild: Bei den Mannern ohne Risikokontakte haben sich die
Aussagen zum Kondom als Storfaktor beim Analverkehr seit der letzten Befra-
gung nichtverdndert. Bei Mdnnern mit Risikokontakten hat sich die empfundene
Einschrankung beim Analverkehr durch Kondome indes verstarkt. Ein Vergleich
der Jahre 1996, 1999 und 2003 hinsichtlich der Haufigkeit des Kondomgebrauchs
zeigt Einbriiche vor allem beim Analverkehr mit Partnern, mit denen die Befrag-
ten nicht befreundet sind.

Seit 1996 wird die Hdufigkeit ungeschlitzter anal-genitaler Kontakte mit Part-
nern, deren Testergebnis unbekanntoder ungleich war, erhoben. Wiein allen vor-
herigen Erhebungen geben auch 2003 wesentlich mehr Befragte ungeschiitzten
Analverkehr mit Partnern an, deren Testergebnis unbekanntist, als mit Partnern,
die ein anderes Testergebnis haben als sie selbst. Allerdings nimmt der Anteil derer
zu, die Risikokontakte mit Partnern mit unbekanntem Serostatus haben (1996: 23 %,
1999: 27 %, 2003: 29 %). Der Anteil der Befragten, die mindestens einmal unge-
schiitzten Analverkehr miteinem Partner hatten, dessen Testergebnis anders war
alsdaseigene,nahmim Vergleich zu 1996 und 1999 zu und istim Jahr 2003 unver-
dndert (1996: 3 %, 1999 und 2003: 5 %). Betrachtet man alle Risikokontakte unab-
hédngig vom Serostatus der Sexualpartner, so ist seit 1996 ein gewisser Riickgang der
Bereitschaft zu Safer Sex erkennbar. Insgesamt hatten 1996 74,4 % in den zwolf Mo-
naten vor der Befragung keine Risikokontakte, 1999 waren dies 71,5 %, 2003 liegt der
Anteil bei 69,6 %.

DerAnteil der Befragten mit mindestens einem Risikokontakt in den zwdélf Mo-
naten vor der Erhebung war bei Mdnnern in festen Beziehungen genau so hoch
wie bei Mannern ohne festen Partner. Innerhalb fester Beziehungen kommen Ri-
sikokontakte (ungeschiitzter Analverkehr jeden Monat/jede Woche) jedoch deut-
lich 6fter vor als auRerhalb fester Beziehungen, vor allem mit Partnern mit unbe-
kanntem Serostatus.



Beim Sex zwischen nicht fest befreundeten Mannern nimmt die Risikobereit-
schaft starker zu als beim Sex zwischen fest befreundeten Partnern. Dies bedeu-
tet, dass ein wachsender Anteil der Risikokontakte auRerhalb fester Beziehungen
stattfindet.

Fasst man alle erhobenen Risikokontakte (unabhangig vom Partnertypus) zu-
sammen, so zeigt sich Folgendes: Obwohl der Anteil der Befragten mit haufigeren
Risikokontakten (sieben oder mehrim Jahr vor der Befragung) auf einem relativ
niedrigen Niveau bleibt, ist der Prozentsatz von 1996 bis 2003 gestiegen (von 10 %
auf15 % bei Befragten mit Partnern mit unbekanntem Testergebnis, von 2 % auf
3% bei Befragten mit Partnern, die ein anderes Testergebnis haben als sie selbst).
Der Anteil derer mit sporadischen Risikokontakten mit Partnern mit unbekann-
tem Testergebnis stieg von 1996 (12 %) bis 1999 (15 %) um 3 %, bleibt aber seitdem
relativ konstant (14 %).

Der Vergleich der Risikomanagementstrategien nach Erhebungsjahr zeigt im
Jahr2oo3einedeutliche Verdnderung. Die Mehrheit der Mdnner verfolgt nach wie
vor eine Safer-Sex-Strategie, wenn auch in geringerem Umfang als in vergange-
nen Jahren. Die Zahl derjenigen, die keine Strategie anwenden (d. h. ihr Sexualver-
halten nicht @andern, auch wenn dies ein Risiko darstellt), sowie jener, denen es
besonders schwer fallt, Infektionsrisiken zu meiden, nimmt zu. 10 % der Befrag-
ten praktizieren Analverkehr ohne Ejakulation, um einer HIV-Ubertragung vorzu-
beugen. Der Analverkehr ohne Ejakulation mit Partnern, mit denen die Befragten
nicht fest befreundet sind, ist mit einer deutlich hdheren Risikobereitschaft ver-
bunden.

Ungeschiitzter Analverkehr ist im Hinblick auf die HIV-Ubertragung als die
risikoreichste Sexualpraktik unter homosexuellen Mannern anzusehen. Als
libertragungsrelevant —wenngleich weniger risikoreich — gilt ebenso die orale
Aufnahme von Sperma. Zwar vermeidet die Mehrheit der Befragten diese Se-
xualpraktik, jedoch ist der Anteil der Mdnner, die Oralsex mit Aufnahme von
Sperma praktizieren, seit 1996 gestiegen (1996: 19 %, 1999: 22 %, 2003: 31 %). Eine
dhnliche Entwicklung ist bei der Ejakulation in den Mund des Sexualpartners zu
beobachten.

1.5 Sexuell iibertragbare Krankheiten (STD)
78 % der Befragten haben sich schon einmal Gedanken dariiber gemacht, ob sie
sich mit einer sexuell ibertragbaren Krankheit angesteckt haben kdnnten (48 %
in den zwolf Monaten vor der Befragung). 47 % dieser Manner haben sich deswe-
gen drztlich untersuchen lassen, 53 % nicht.

Seit 1996 sinkt der Anteil der Befragten mit STD, wahrend die Verbreitung eini-
ger STD (vor allem Gonorrhd und Syphilis) zunimmt, was zugleich auf einen An-
stieg von Koinfektionen hindeutet.
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Die Mehrzahl der STD-Falle ist bei negativen und nicht getesteten Mannern zu
finden, obgleich das Risiko einer STD-Infektion bei Testpositiven hoherist—unab-
hangig von Partnerzahl, Alter, Bildungsniveau, Grof3e des Wohnorts und Anzahl
derRisikokontakte. Dieses Ergebnis stiitzt die epidemiologische These, dass Man-
nerallein aufgrund einer HIV-Infektion ein hoheres STD-Risiko haben, auch wenn
sie sich im Hinblick auf Sexualverhalten und soziodemographische Merkmale
nicht von anderen Mannern unterscheiden. Im Jahre 2003 ist die Koinzidenz von
HIV und Syphilis besonders stark ausgepragt, beachtenswertist auch der Zusam-
menhang zwischen HIV und genitaler sowie rektaler Gonorrhd.

1.6 Informationsverhalten und Informationsniveau

Die Zahl der Westdeutschen (einschlieRlich Westberliner), die sich regelmafig
Uiber HIV/Aids informieren, nimmt seit 1987 ab, wahrend die Zahl derjenigen, die
dies gelegentlich tun, seit 1987 zunimmt. So sinkt der Anteil der Westdeutschen,
die sich 1987 zu 60 % regelmafig informierten, auf 23 % im Erhebungsjahr 2003.
Der Anteil der sich regelm@Rig informierenden Ostdeutschen (einschlieRlich Ost-
berliner) nimmt zwischen 1991 und 1996 zu, bleibt jedoch immer unter dem der
Westdeutschen. 1999 ist ein Rlickgang des Anteils dieser Ostdeutschen zu ver-
zeichnen—ein Trend, dersich 2003 fortsetzt.

Der Stellenwert der genutzten Informationsquellen hat sich seit 1991 kaum
gedndert. Seit 1996 ist jedoch der Anteil derjenigen Befragten, welche die meistge-
nannten Informationsquellen nutzen, zuriickgegangen — ein Ausdruck des allgemei-
nen Riickgangs der Inanspruchnahme von Informationen. Um das Informationsni-
veau zu erfassen, wurde anhand der Wissensfragen zum Themenbereich Aids ein
additiver Index gebildet. Ein Vergleich der Erhebungen von 1999 und 2003 zeigt
keine wesentlichen Veranderungen; die grof3e Mehrheit der Befragten ist gut bis
sehrgutinformiert.

Die Informationsmaterialien der Deutschen AIDS-Hilfe erfreuen sich weiterhin ei-
nes hohen Bekanntheitsgrades. Dennoch zeigt der Vergleich der letzten drei Erhe-
bungen einen deutlichen Riickgang des Anteils derjenigen Befragten, welche die
wichtigsten Printmedien kennen.

1.7 Inanspruchnahme des HIV-Antikorpertests und Testergebnisse

Der Anteil der Befragten, die sich mindestens einmal einem HIV-Antikorpertest
unterzogen haben, steigt seit 1987 an. Der 2003 festgestellte Riickgang der Anzahl
der Getesteten ist auf den hoheren Anteil von Mannern aus den jlingeren Alters-
gruppen zuriickzufihren, die sich (noch) nicht testen lieRen. Bei den Befragungs-
teilnehmern (ber 30 steigt der Prozentsatz der Getesteten weiter (1999: 78 %;
2003: 80 %). Die groRe Mehrheit der Getesteten ging aus eigener Initiative zum
(ersten) Test, bei 14 % hat der feste Freund darauf hingewirkt —ein deutlich hohe-



rer Anteil als in den beiden letzten Befragungen (1996 und 1999: 5 %). Bei den
Griinden, die gegen einen Test angeflihrt werden, dominiert die Einschatzung,
nicht gefdhrdet zu sein.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich die Nichtgetesteten immer
wenigervon HIV bedroht fiihlen und sich hauptsachlich deshalb nicht testen las-
sen. Wahrend 1996 ungeféhr die Halfte der Befragten dies als Hauptgrund gegen
den Testangab, sind esim Jahre 2003 bereits fast drei Viertel. Parallel dazu nimmt
die Angst vor den Konsequenzen eines positiven Serostatus ab. Die Zuverldssig-
keit des HIV-Antikdrpertests sowie die Wirksamkeit der gegen HIV gerichteten
Therapien werden kaum noch in Frage gestellt. Md@nner, fiir die Fragen der Anony-
mitdt oder Probleme mitder Testberatung im Vordergrund stehen, bleiben unver-
anderteine kleine Minderheit.

HIV-positiv (oder erkrankt) sind 2003 12 % der getesteten Befragten (1999: 15 %,
1996:11 %). Der hohe Anteil Testpositiver belegt die tiberdurchschnittliche Beteili-
gung infizierter und erkrankter Manner an der Befragung.

In den Erhebungen von 1993 und 1999 wurde festgestellt, dass infizierte Man-
ner zu einem hoheren Anteil ungeschiitzte anal-genitale Kontakte eingehen als
testnegative und nicht getestete. Dieses Ergebnis wird durch die 2003 erhobenen
Daten bestdtigt. Vergleicht man die Ergebnisse der Befragungen von 1996, 1999
und 2003, so wird deutlich, dass der Anteil der Manner, die in den letzten zwolf
Monaten Risikokontakte hatten, bei den positiv Getesteten am starksten zu-
nimmt. Alle drei Erhebungen zeigen, dass sich negativ sowie nicht Getestete ei-
nerseits und positiv Getestete sowie Manner mit unbekanntem Testergebnis an-
dererseits in ihrem Risikoverhalten dhneln.

Beriicksichtigt man die Serostatus-Angaben der Befragten in festen Beziehun-
gen, so ergibt sich folgendes Bild: Fast die Halfte der Freundespaare sind serokon-
kordant, bei den meisten dieser Paare sind beide Partner negativ. An zweiter Stelle
(27 %) folgen Paare, bei denen nur ein Partner seinen Serostatus weil3; bei der
grollen Mehrheit dieser Paare ist der Partner mit bekanntem Serostatus negativ.
Die drittgroRte Gruppe (19 %) besteht aus Paaren, bei denen der Serostatus beider
Partner unbekanntist. Die kleinste Gruppe (7 %) stellen Paare dar, bei denen ein
Partner positiv und der andere negativ ist. Dies entspricht fast genau der Vertei-
lung von 1999. Bei den serokonkordanten Paaren ist der Verzicht auf Kondomge-
brauch am starksten ausgepragt. Bei diesen Paarenistauch der Anteil der Manner,
die keinen Analverkehr mitihrem festen Freund hatten, am niedrigsten. Hingegen
istder Kondomgebrauch bei den diskordanten Paaren am haufigsten, wenngleich
diese Paare in betrdchtlichem MaRe Infektionsrisiken eingehen. Obwohl diejeni-
gen Paare, in denen ein Partner positiv ist und der andere einen unbekannten
Serostatus hat, am hdufigsten auf Analverkehr verzichten, gehen auch in dieser
Gruppe 31 % der Befragten in betrdchtlichem Mal3e Infektionsrisiken ein.

IX. Zusammenstellung wichtiger Ergebnisse

und Schlussfolgerungen fiir die Prdvention

(=)
(9
w



154

1.8 Kombinationstherapien

Die seit 1996 eingesetzten Kombinationstherapien stellen einen entscheidenden
Fortschritt in der Behandlung der HIV-Infektion dar, vermdgen sie doch den Aus-
bruch des Aidsvollbildes zu verhindern bzw. hinauszuzégern. Angesichts der The-
rapieerfolge hat die Frage, inwieweit sich die Verfiigbarkeit wirksamer Medika-
mente auf das praventive Verhalten auswirken, Anlass zu vielerlei Spekulationen
gegeben. 1999 wurde deshalb erstmals eine Reihe von Fragen zum Informations-
stand in Sachen Kombinationstherapien gestellt.

Auch im Jahre 2003 stimmt das Informationsniveau zu Kombinationstherapi-
en weitgehend mit dem zu Aids tiberein. Das heiRt, dass diejenigen Gruppen, de-
ren Informationen zu Aids llickenhaft sind, auch iber die Kombinationstherapien
am schlechtesten informiert sind.

Die Mehrheit der Mdnner ist iber die Kombinationstherapien allerdings gut
informiert. 83 % aller Befragten lehnen die Aussage ab, dass behandelte Men-
schen mit HIV/Aids das Virus nicht mehr tibertragen, ebenso viele (83 %) lehnen
die Aussage ab, Aids kdnne mit den Kombinationstherapien endgiiltig geheilt
werden (nur 4 % stimmen dieser Aussage zu). Andererseits stimmen 73 % aller Be-
fragten der Aussage zu, dass Menschen mit HIV/Aids dank der Kombinationsthe-
rapien ldnger leben. Dies bedeutet, dass die groRe Mehrheit der Befragten den
therapeutischen Wert der Kombinationstherapien sieht, ohne die Grenzen ihrer
Wirksamkeit zu verkennen.

Der hohe Informationsstand bei der Mehrheit der Befragten hat Auswirkungen
auf die Wahrnehmung der eigenen Gefahrdung durch Aids. Nur 6 % der negativ
und 7 % der nicht Getesteten geben an, dass sie aufgrund der Kombinationsthera-
pien weniger Angst vor einer Ansteckung mit HIV haben, bei der groen Mehrheit
beider Gruppen ist das nicht der Fall. Auch viele positiv Getestete (59 %) haben auf
diese Frage geantwortet, und auch hier stimmen lediglich 6 % der 0.g. Aussage zu.

Lediglich die Halfte aller HIV-positiven Befragten sieht in den neuen Thera-
piemdglichkeiten einen Anlass zu geringerer Sorge, die andere Halfte lehnt diese
Aussage ab. Unter Infizierten und Erkrankten ist demzufolge das Vertrauen in die
Kombinationstherapien keineswegs grof3. Dies gilt ebenso fiir negativ und nicht
Getestete, die diese Frage beantwortet und sich dabei in die Situation von Infi-
zierten und Erkrankten hineinversetzt haben.

Die Skepsis gegeniiber einer Senkung des Ubertragungsrisikos durch die Kombi-
nationstherapien fiihrt dazu, dass lediglich 7 % aller Befragten angeben, sich heute
weniger zu schiitzen als friiher. Von den negativ Getesteten sind dies 5 %, von den
nicht Getesteten 6 %; bei den positiv Getesteten (25 %) und Mdnnern mit unbekann-
tem Testergebnis (12 %) sind diese Anteile deutlich hoher.

Dem bekundeten Festhalten an SchutzmaRnahmen gegen HIV steht eine ge-
wisse Skepsis im Hinblick auf das praventive Verhalten anderer homosexueller



Ménner gegenlber. 56 % aller Befragten gehen davon aus, dass schwule Mdnner
sich beim Sex weniger schiitzen als frither. Diese Diskrepanz zwischen Selbstein-
schatzung (Befolgung der Safer-Sex-Empfehlungen) und der Einschdtzung ande-
rerwurde schon in der Erhebung von 1999 beobachtet.

Obwohl es weder 2003 noch 1999 Anhaltspunkte fiir einen weit verbreiteten
LTherapieoptimismus“ gibt, ist ein Zusammenhang zwischen positiver Einschat-
zung der Kombinationstherapien und erhdhter Risikobereitschaft festzustellen.
Bei 6 % der negativ getesteten und 7 % der nicht getesteten Mdnner, die angeben,
aufgrund der Behandlungsmoglichkeiten weniger Angst vor einer HIV-Infektion
zu haben als friher, findet sich ein héherer Anteil an M@nnern mit mindestens ei-
nem Risikokontakt in den zwolf Monaten vor der Befragung.

Das Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) ist deutlich
geringer als dasjenige zu den Kombinationstherapien. In Anspruch genommen
wurde die PEP bisher nur selten, und zwarvon 29 Mannern (0,6 % aller Befragten;
1999: 7 Manner bzw. 0,2 %) einmal und von 11 Mannern (0,2 % aller Befragten;
1999:1 Mann) zweimal.

2003 wurden positiv getestete Manner zum ersten Mal gefragt, ob sie wegen
ihrer HIV-Infektion gegenwadrtig behandelt werden und wenn nicht, weshalb
nicht. 67 % der Testpositiven werden mit einer Kombinationstherapie behandelt.
Die 103 positiv getesteten Manner, die zurzeit nicht antiretroviral behandelt wer-
den, geben hierfiir folgende Griinde an: ,Mein Arzt hat mir nicht dazu geraten®
(58 %), ,Ich will keine Therapie“ (19 %) und ,,Ich will noch warten” (28 %).

Von den positiv getesteten Mannern, die nicht mit einer Kombinationsthera-
pie behandelt werden, geht mit 66 % ein groRerer Anteil das Risiko ein, Sexual-
partner zu infizieren, als von den Ménnern, die antiretrovirale Medikamente ein-
nehmen. Unter Berlcksichtigung der bisherigen Studien zum Thema und der
oben genannten Argumente gegen eine Behandlung ist dieses Ergebnis wahr-
scheinlich auf den besseren korperlichen Zustand der nicht antiretroviral behan-
delten Manner zurlickzufiihren, wobei weder die Behandlung selbst noch die Vi-
ruslast mit einer hoheren Risikobereitschaft zusammenhéangt, sondern das
physische Wohlbefinden. Ohne klinische Indikatoren oder die subjektive Ein-
schatzung des Gesundheitszustandes der Befragten kdnnen Unterschiede im Ri-
sikoverhalten zwischen Behandelten und Nichtbehandelten in diesem Zusam-
menhang allerdings nichtinterpretiert werden.

Die Angaben der positiv getesteten Befragten auf die Fragen zu den Kombina-
tionstherapien unterscheiden sich nicht danach, ob sie in Behandlung sind oder
nicht. Eine Ausnahme ist die Frage zur verbesserten Lebenserwartung, doch ist
der Unterschied hier gering: 83 % der behandelten und 80 % der nicht behandel-
ten Manner stimmen der Aussage zu, aufgrund der Kombinationstherapien eine
verbesserte Lebenserwartung zu haben.

IX. Zusammenstellung wichtiger Ergebnisse
und Schlussfolgerungen fiir die Prdvention
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1.9 Gruppenspezifische Unterschiede

Wie bei den Auswertungen vergangener Erhebungen wurden im Hinblick aufaus-
gewdhlte praventionsrelevante Variablen gruppenspezifische Unterschiede ana-
lysiert. Im Mittelpunkt dieser Analyse standen Alter, Grél3e des Wohnorts, soziale
Schicht und migrantenspezifische Aspekte. Die in den Erhebungen von 1991 und
1993 bei mehreren Aspekten festgestellten Unterschiede zwischen Ost- und West-
deutschen waren 1993 bereits schwacher als 1991, verringerten sich 1996 noch wei-
ter und waren 1999 — bis auf wenige Ausnahmen —fast verschwunden; auch 2003
gibt es keine bedeutenden Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschen mehr.

Alter

Bei der Bildung der Altersgruppen (unter 21: 11 %, 2129 Jahre: 31 %, 30—44 Jahre:
42 %, iber 44:15 %) wurden sowohl praventionsrelevante Fragen als auch die Vor-
aussetzungen fiir statistisch sinnvolle Berechnungen berlicksichtigt.

Die Orientierung auf eine feste Partnerschaft geht mit steigendem Alter
zuriick. Uber 60 % der Befragten unter 21 wollen einen festen Partner und mit ihm
zusammenwohnen, was nur bei 43 % der Manner in der hochsten Altersgruppe
der Fall ist. Bei den Uber 44-Jdhrigen steigt dagegen der Anteil derer, die das Mo-
dell ,fester Freund und getrennt wohnen®bevorzugen. Der Anteil der Mdnner, die
keinen festen Freund haben mochten, steigt von 3 % bei den 21- bis 29-Jdhrigen
auf 8 % bei den liber 44-Jahrigen. Bei den Befragten ab 30 ist der Anteil derer, die
eine Beziehung haben, etwas hdher als bei den Befragten unter 30. Dagegen sind
nichtmonogame Beziehungsformen bei den Mannern der beiden hoheren Alters-
gruppen hdufiger anzutreffen als bei den beiden jiingeren.

Der Faktor Lebensalter bedingt einen selektiven Besuch von Treffpunkten der
schwulen Subkultur. Mit zunehmendem Alter der Befragten gewinnen offentli-
che Orte der Anbahnung von Sexualkontakten an Bedeutung. Der hdchste Anteil
an Befragten mit nur wenig Kontakt zu subkulturellen Treffpunkten ist in der
jlngsten Altersgruppe zu finden. In ihrist auch der hochste Anteil derjenigen zu
verzeichnen, deren Homosexualitdt im sozialen Umfeld nicht oder nur teilweise
akzeptiert wird und die noch bei den Eltern wohnen — zwei Faktoren, die den Be-
such von Orten mit,,homosexueller” Konnotation verhindern kénnen.

Seit Mitte der goer Jahre wird immer wieder die Frage gestellt, ob junge
Schwule sich risikoreicher verhalten als dltere, doch ist dies weder 2003 noch in
den bisherigen Erhebungen belegbar. Es gibt allerdings Unterschiede hinsichtlich
der Formen des Risikoverhaltens: Der Anteil der unter 30-Jahrigen, die Risikokon-
takte mit ihrem festen Freund haben, ist wesentlich groRer als bei den Mannern
derbeiden dlteren Gruppen. Mit steigendem Alter kommen Risikokontakte mit ei-
nem festen Freund seltener vor, dafiir steigt aber die Bereitschaft zu Risikokon-
takten mitanderen Partnern.



Welche Drogen jemand konsumiert, ist stark altersabhangig. Cannabis und
Poppers werden jedoch von einem betrachtlichen Anteil der Mdnner aller Alters-
gruppen konsumiert. Die im Erhebungsinstrument genannten Drogen werden
am haufigsten von Mannern zwischen 30 und 44 genommen —dies gilt vor allem
fiir,,Partydrogen®wie Ecstasy, LSD und Kokain.

Die Bereitschaft, sich auf HIV-Antikorper testen zu lassen, ist bei den dlteren
Befragten ausgepragter als bei den jlingeren. Der Anteil der HIV-Positiven ist bei
den dlteren Getesteten hoherals bei den jiingeren.

90 % aller Befragten sind gut bis sehr gut tiber HIV/Aids informiert. Unter den
schlechter Informierten sind mehr Jiingere (unter 21) sowie mehr Altere (iber 44)
zu finden, dagegen weniger Manner der beiden mittleren Altersgruppen, die sich
hier kaum voneinander unterscheiden. Welche Informationsquellen zu HIV/Aids
genutzt werden, hangt stark vom Alter der Befragten ab: Deutlich mehr Befragte
unter 21 sind schlechter Giber die Kombinationstherapien informiert als Manner
inden anderen Altersgruppen.

Altersabhangig ist ebenso das Vorkommen anderer sexuell Uibertragbarer
Krankheiten (STD, z.B. Gonorrhd und Syphilis). Der héchste Anteil von Mannern
mit STD ist in den beiden mittleren Altersgruppen, vor allem bei Mdnnern zwi-
schen 3o und 44 zu finden.

Grofse des Wohnorts

Die GroRe des Wohnorts bestimmt in hohem Mal3e verschiedene Aspekte der Le-
benssituation der Befragten. Vielfdltige Optionen und die Moglichkeit, anonym
zu leben, bieten am ehesten GroRRstadte mit mehr als 100.000 und vor allem mit
mehr als 500.000 Einwohnern. Das ist auch der Grund, weshalb viele homosexu-
elle Manner in Gro3stadte ziehen: Die subkulturelle Infrastruktur ist besser ent-
wickelt, es gibt mehr Moglichkeiten, Manner kennen zu lernen und seine Sexua-
litdt freier auszuleben. Aufgrund der hoheren Bevdlkerungsdichte sind dort
allerdings auch die Bedingungen fiir die Ausbreitung (sexuell) (ibertragbarer
Krankheiten ,glinstiger®.

Zwischen bestimmten Merkmalen und der GroRe des Wohnorts ist ein deutli-
cher linearer Zusammenhang festzustellen, das heif3t: Je grofSer bzw. kleiner der
Wohnort,umso ausgeprdgter das Merkmal. Soist bei den Befragten aus Orten mit
wenigerals 20.000 Einwohnern der Anteil der Manner, deren Homosexualitat von
ihrem naheren Umfeld abgelehnt wird, dreimal so hoch wie bei den Mannern aus
Millionenstadten. Dementsprechend ist die in kleineren Orten erlebte Akzeptanz
durch das soziale Umfeld geringer. Was die Familie angeht, ist eine dhnliche,
wenngleich weniger deutliche Tendenz festzustellen. Dass mit der Grof3e des
Wohnorts auch das AusmafR der sozialen Integration bzw. Isolation zusammen-
hangt, ist den Angaben zur Zusammensetzung des Freundeskreises zu entneh-
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men: Im Vergleich zu den Mdnnern aus Millionenstdadten geben doppelt so viele
Manneraus kleinen Orten an, keinen engeren Freundeskreis zu haben.

Der Informationsstand zu HIV/Aids ist bei M@nnern aus kleineren Orten niedri-
ger und deutlich niedriger, was die Kombinationstherapien angeht. Der Stellen-
wert der Informationsquellen unterscheidet sich ebenfalls je nach Wohnort-
groRe, wenngleich er bei vielen Quellen auch altersabhdngig sein diirfte.

HIV-Risikokontakte kommen bei Mdnnern aus gréReren Orten etwas haufiger
vor. Das Vorkommen sexuell Gibertragbarer Krankheiten ist bei Mdannern aus den
Millionenstddten fast dreimal so hoch wie bei M@nnern aus Orten mit wenigerals
20.000 Einwohnern. Manner aus groReren Orten haben im Jahr mehr Sexualpart-
nerals Manner aus kleineren Orten. Aufgrund des hoheren HIV-Infektionsrisikos
lassen sich mehr Manner aus groReren Orten auf HIV-Antikdrper testen, und un-
ter diesen Befragten gibt es auch mehr positiv Getestete.

Diein grofReren Orten lebenden Befragten besuchen haufiger Treffpunkte der
schwulen Subkultur als diejenigen aus kleineren Orten, da Einrichtungen von
Schwulen fiir Schwule in GroRstadten zahlreicher oder auch nur dort vorhanden
sind. Offentliche Orte zur Anbahnung von Sexualkontakten gibt es dagegen auch
in kleineren Stadten; ihre Inanspruchnahme hangt daher nicht von der Wohnort-
grofe ab.

Soziale Schicht

Auch 2003 wurden unter Verwendung der Angaben zu Bildungsabschliissen und
beruflicher Stellung drei Gruppen gebildet: Mdnner mit Hauptschulabschluss
und ohne Berufsausbildung, M@nner mit Facharbeiterqualifikationen und ver-
gleichbaren anderen (,mittleren“) Ausbildungsabschlissen, Md@nner mit Hoch-
schul-und Fachhochschulabschluss (einschlieBlich Studenten). Aus Griinden der
sprachlichen Vereinfachung werden Manner der ersten Gruppe als ,Unter-
schichtsmanner®, die der zweiten Gruppe als ,Manner der unteren Mittelschicht*
und die der dritten Gruppe als ,Mittelschichtsmanner” bezeichnet. Die Vertei-
lung nach Schichtzuordnung — Unterschicht: 4 %, untere Mitteschicht: 22 %, Mit-
telschicht: 71 % —dokumentiert erneut den starken Mittelschichtsbias der Erhe-
bungen.

Deutliche schichtspezifische Unterschiede sind bei der Definition der eigenen
sexuellen Orientierung festzustellen. Die Bezeichnungen ,bisexuell“ und ,,ho-
mosexuell“ werden eher von Unterschichtsmannern verwendet, wahrend sich
Mittelschichtsmannereherals ,schwul“bezeichnen. Obwohl der Anteil derer, die
zur Zeitder Erhebung eine Beziehung mit einer Frau hatten, bei Mannern aus der
Unterschicht nicht hoherist als bei Mannern aus der Mittelschicht, geben mehr
Unterschichtsméanner fiir die zwdlf Monate vor der Befragung an, dass sie Sexual-
kontakte mit Frauen hatten.



Die Befragung von 2003 dokumentiert erneut, dass homosexuelle Mdnner in
den unteren Sozialschichten starker abgelehnt werden oder starker Stigmatisie-
rung beflirchten als in der Mittelschicht. Als Folge einer starkeren sozialen Isolie-
rung geben 15 % der Unterschichtsmanner (3 % der Mittelschichtsmanner) an,
keinen engeren Freundeskreis zu haben.

Was die Nutzung subkultureller Orte angeht, so zeigt sich, dass doppelt so vie-
le Mittelschichtsméanner Cafés, Infoldden, Bars, Discos, Clubs und Sportstudios be-
suchen wie Unterschichtsmanner. Bei den 6ffentlichen Orten der Anbahnung von
Sexualkontakten (z.B. Parks, 6ffentliche Toiletten) sind dagegen Unterschichts-
mdnner starker vertreten. Der hdufige Besuch von Lederlokalen scheint jedoch
nichtvon der Schichtzugehorigkeit abzuhangen.

Obwohl auch Unterschichtsmanner mehrheitlich gut tiber HIV/Aids informiert
sind,ist hierder Anteil der sehrgut Informierten wesentlich niedriger und der Anteil
der schlecht Informierten wesentlich héher als bei den Mannern aus der Mittel-
schicht. Ein deutlicher schichtspezifischer Unterschied zeigt sich ebenso beim In-
formationsstand zu den Kombinationstherapien: 80 % der Mittelschichtsmanner
sind Uber die Moglichkeiten der Behandlung von HIV/Aids gut informiert, dagegen
nurdie Halfte der M@nner aus der Unterschicht. Auch welche Informationsquellen
bevorzugt genutzt werden, istje nach Schichtzugehdrigkeit unterschiedlich.

Sieht man zundchst von praventiven Vorkehrungen ab und analysiert nur die
allgemeine HIV-Gefdhrdung (Anzahl der Sexualpartner, Analverkehr), so zeigt
sich, dass diese bei den Mannern der unteren Schichten etwas geringer ist als bei
den Mittelschichtsmannern.

Dennoch haben Manner aus der Unterschicht haufiger Risikokontakte mit
Partnern, deren Testergebnis unbekannt oder anders alsihreigenes ist.

Safer-Sex-Strategien werden von der Mehrheit der Befragten aller sozialen
Schichten angewandt, selektive Strategien (Anzahl der Sexualpartner verringern,
bestimmte Treffpunkte meiden, auf das Aussehen der Sexualpartner achten) sind
jedoch haufiger bei Unterschichtsmannern. Der Anteil der Befragten mit haufige-
ren Risikokontakten ist bei Manneraus der Unterschicht hoher, sei es, weil sie die-
se in Kauf nehmen oder weil es ihnen schwer féllt, sich an die Safer-Sex-Empfeh-
lungen zu halten.

Die Erhebung von 2003 bestatigt die Ergebnisse der vorangegangenen Befra-
gungen, die eine besondere HIV- und Aids-Gefahrdung bei Mannern der unteren
Schichten dokumentieren. Die Testbereitschaft ist bei allen drei Schichtgruppen
nahezu gleich, aberderAnteil der positiv Getesteten —19 % der Unterschichtsman-
ner,14 % der Manner aus der unteren Mittelschicht und 11 % der Mittelschichts-
manner—ist bei den Unterschichtsmannern am hochsten. Das Vorkommen an-
derer sexuell Ubertragbarer Krankheiten (STD) in den zwdlf Monaten vor der
Befragung unterscheidet sich nicht nach der Schichtzugehdérigkeit der Befragten.

IX. Zusammenstellung wichtiger Ergebnisse
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Migrantenspezifische Aspekte

Die Uiberwiegende Mehrheit der Befragten (95 %) hat die deutsche Staatsbiirger-
schaft, 4 % (203 Personen) haben eine andere Nationalitat. Die nichtdeutschen
Befragten kommen aus 38 Landern. Anhand der Staatsangehdrigkeit der Befrag-
ten wurden drei Gruppen gebildet: deutsche Staatsblirger (95 %), Manner aus
Landern, in denen Homosexualitat ahnlich akzeptiert und gelebt wird wie in
Deutschland (z.B. Frankreich, GroRbritannien, Niederlande), und Madnner aus
Landern,in denen andere Bedingungen herrschen (z.B. Tlirkei und arabische Lan-
der). Die Vergleichbarkeit mit Deutschland wurde vor allem daran gemessen, ob
dhnliche subkulturelle Gesellungsformen, eine etablierte Schwulenbewegung
und Regelungen fiir schwule Partnerschaften vorhanden sind. Damit war die An-
nahme verbunden, dass vor allem Manner aus Kulturen, in denen Homosexua-
litdt anders gelebt wird, groRere Schwierigkeiten bei der Aufnahme und Umset-
zungvon Praventionsbotschaften haben.

Die soziodemographischen Merkmale in beiden nichtdeutschen Gruppen
deuten auf unterschiedliche Migrationshintergriinde hin. Wahrend Mdnner aus
vergleichbaren Landern tberproportional der Mittelschicht angehdéren, kommen
Maéanner aus Landern mit anderen Lebensbedingungen hdufiger aus der Unter-
schicht. Erstere stammen Giberwiegend aus Westeuropa und sind freiwillig und
erst als Erwachsene nach Deutschland gekommen (z.B. aus beruflichen Griin-
den). Die Nationalitdten der M@nner aus anderen Landern lassen vermuten, dass
viele von ihnen wegen politischer Repressionen, 6konomischer Krisen und Krieg
ausgewandert sind. In dieser Gruppe befinden sich aullerdem Manner aus Her-
kunftslandern der friiheren ,Gastarbeiter®; sie stammen eher aus der Arbeiter-
schichtund sind aus 6konomischen Griinden nach Deutschland gekommen.

Zwei Drittel der deutschen Befragten und der Befragten aus vergleichbaren
Landern (68 % beider Gruppen) definieren sich als ,,schwul, was bei den Mannern
aus Landern mit anderen Bedingungen nur zu 46 % der Fall ist; sie bezeichnen
sich eher als ,homosexuell“ oder ,bisexuell. Obwohl der Anteil derer, die eine
feste Beziehung mit einer Frau haben, bei den nichtdeutschen und deutschen Be-
fragten gleich ist, hatten mehr Befragte aus anderen Landern (39 %) und ver-
gleichbaren Landern (33 %) in den zwdlf Monaten vor der Erhebung Sex mit einer
Frau (deutsche Mdnner: 20 %).

Der Anteil der M@nner, deren Homosexualitdt im sozialen Umfeld und in der
Familie nicht akzeptiert wird, ist bei den Befragten aus nicht vergleichbaren Lan-
dern wesentlich hoher als bei denen der beiden anderen Gruppen. Was den Be-
such von Orten der schwulen Subkultur angeht, waren zwischen den drei Grup-
pen keine relevanten Unterschiede festzustellen.

Der Informationstand zu HIV/Aids ist bei deutschen Befragten und den Befrag-
tenausnichtvergleichbaren Landern gleich hoch, nichtaberder Stand der Kennt-



nisse zu den Kombinationstherapien: Hier ist bei den Letztgenannten ein groRe-
rer Informationsbedarf festzustellen. Je nach Herkunft bevorzugen die Manner
unterschiedliche Informationsquellen.

Ungefdhr die Halfte aller M@nner der drei Landergruppen hatte zur Zeit der
Befragung eine feste Beziehung mit einem Mann. Die Manner nichtdeutscher
Herkunft, und hiervorallem jene aus den nichtvergleichbaren Landern, hatten in
den zwdlf Monaten vor der Befragung jedoch mehr Sexualpartner als die deut-
schen Manner.

Manner aus den nicht vergleichbaren Landern hatten in den zwolf Monaten
vor der Befragung haufiger Analverkehr—auch ungeschitzt im Hinblick auf HIV —
und (unabhangig vom Serostatus des Sexualpartners) haufiger Risikokontakte als
die Manner der beiden anderen Gruppen. Der Anteil der Befragten, denen es be-
sonders schwer fallt, Ubertragungsrisiken zu vermeiden, ist bei den Mannern aus
den nicht vergleichbaren Landern hoher. Entsprechend geringer ist in dieser
Gruppe der Anteil der Ma@nner, die Safer Sex praktizieren.

Méanner nichtdeutscher Herkunft waren in den zwdlf Monaten vor der Befra-
gung starker von anderen sexuell ibertragbaren Krankheiten (STD) betroffen als
deutsche Mdnner.

Der Anteil derer, die sich nicht auf HIV-Antikdrper testen lieRen, ist bei den
deutschen Befragten hoherals bei den nichtdeutschen. In der Gruppe der Getes-
teten istdie HIV-Prdvalenz bei den Nichtdeutschen hoher als bei den Deutschen
und fast doppelt so hoch bei den Mdnnern aus den nicht vergleichbaren Lan-
dern.

1.10 Faktoren, die das Eingehen von HIV-Risikokontakten beeinflussen

In der Analyse wurden mehrere Faktoren identifiziert, die mit Risikokontakten

verbunden sind. Ein HIV-Infektionsrisiko gehen eher jene Ma@nnerein, die

»> das Kondom als Storfaktor bei anal-genitalen Kontakten empfinden,

»> entwedereine selektive Risikomanagementstrategie (Verringerung der Anzahl
der Sexualpartner, Meiden bestimmter Treffpunkte, Auswahl der Sexualpart-
ner nach ihrem Aussehen) verfolgen, besondere Probleme bei der Einhaltung
von Schutzstrategien haben oder solche nicht befolgen,

»» ungeschiitzten Analverkehr ohne Ejakulation (,dipping®) mit Partnern prakti-
zieren, mit denen sie keine feste Beziehung haben,

»> eine hohere Anzahl an Sexualpartnern haben,

»» Partydrogen, Cannabis oder Poppers konsumieren,

» nicht testpositiv sind und aufgrund der positiven Wirkung der Kombinati-
onstherapien weniger Angst vor einer HIV-Ubertragung haben (,Therapieopti-
mismus®),

»> testpositivsind oder ihr Testergebnis nicht kennen,
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» ingroReren Stadten wohnen,
»» nichtder Mittelschichtangehdren,
» auseinem Land stammen, in dem Homosexualitdt eine wesentlich geringere
Akzeptanz erfahrt alsin Deutschland oder in Westeuropa/Skandinavien.
Wie bereits in den entsprechenden Kapiteln diskutiert, sind einzelne Faktoren
miteinander verbunden; so haben Manner aus GroRstadten z.B. auch mehr Se-
xualpartner. Mit Hilfe der Regressionsanalyse lassen sich die als statistisch rele-
vant ermittelten Faktoren in drei Gruppen zusammenfassen. Die erste Gruppe
umfasstdie Faktoren, die besonders stark mitdem Eingehen eines Risikos assozi-
iert sind, namlich sechs oder mehr Sexualpartnerim Jahr sowie ungeschiitzter
Analverkehr ohne Ejakulation (,dipping“) mit Partnern, mit denen die Befragten
nicht fest befreundet sind. An zweiter Stelle stehen folgende Faktoren: 1-5 Se-
xualpartnerim Jahr, besondere Probleme bei der Einhaltung von Schutzstrate-
gien oder das Nichtvorhandensein einer Schutzstrategie. Die dritte Gruppe
schlieBlich umfasst: Kondome als Storfaktor beim Sex, eine nur selektive Risi-
komanagementstrategie, Konsum von Partydrogen oder Poppers, weniger Angst
vor einer HIV-Ubertragung bei Mannern ohne ein positives Testergebnis auf-
grund der positiven Wirkung der Kombinationstherapien, Zugehdrigkeit zur Un-
terschicht. Nicht im Regressionsergebnis kommen folgende Faktoren vor: eine
partnerbezogene Risikomanagementstrategie, Konsum von Cannabis, Serosta-
tus, GroRe des Wohnorts und Herkunftsland. Verschiedene Tests zeigen jedoch,
dass sich das Eingehen von Risiken durch die oben genannte Variablenzusam-
menstellung bei vielen Mannern nicht vorhersagen ldsst. Dies ist mit grofRer
Wahrscheinlichkeit darauf zuriickzufiihren, dass andere wichtige Faktoren feh-
len und dass dieses relativ einfache Verfahren das komplexe Zusammenspiel der
Variablen nicht erfassen kann.

2. Schlussfolgerungen fiir die Prévention

Mit dieser Erhebung wurden vor allem Manner erreicht, die Orte schwuler Gesel-
ligkeit frequentieren und sexuell besonders aktiv sind. Die Stichprobe ist deshalb
fir homosexuell lebende Manner in Deutschland nicht reprasentativ, vermag
jedoch wichtige Aspekte der Lebenssituation und des Sexualverhaltens jener
Gruppen von schwulen Mdnnern abzubilden, die einerseits von HIV und anderen
sexuell Gbertragbaren Krankheiten besonders betroffen sind, andererseits einen
bedeutenden Beitrag zur Bildung und Verbreitung von Normen in der Subkultur
leisten. Die Ergebnisse dieser Studie sind deshalb fiir die Praventionsarbeit in
Schwulenszenen von besonderer Relevanz.

Im Gegensatz zu anderen Landern, in denen ein starkerer Riickgang des
Schutzverhaltens zu beobachten ist, nimmt die Risikobereitschaft in Deutsch-



land nur langsam und ohne dramatische Schiibe zu. Dies legt nahe, dass es hier-
fiirkeine einzelneisolierbare Ursache oder Ursachengruppe gibt, sondern dass es
sich um einen komplexen, sozial und historisch bedingten Prozess handelt, derin
Deutschland unterdem Stichwort,,Normalisierung“diskutiert wird, wobei hdufig
zwischen dem ,alten Aids“ und dem ,neuen Aids“ unterschieden wird (vgl.
Dannecker 2000, 2002). Nach Rosenbrock u.a. (2002) ist Normalisierung ein all-
mahlicher, durch viele Ursachen bewirkter Prozess, der sich unter anderem an
Anderungen im Verhalten der von HIV/Aids am starksten betroffenen Gruppen er-
kennen ldsst. Mit ,Normalisierung“ist vor allem gemeint, dass die Gesellschaft
die besonderen MaRnahmen zur Einddmmung von HIV/Aids in die Routinever-
fahren der Problemldsung integriert. Normalisierung bedeutet auch, dass gegen
die Krankheit gerichtete medizinische Interventionen wieder an Bedeutung ge-
winnen und HIV/Aids in der Risikohierarchie zurlickgestuft wird. Die Ergebnisse
dieser Erhebung stiitzen die These (vor allem unter Beriicksichtigung der Trends
seit 1996), dass die Anderungen im Verhalten schwuler Manner im Hinblick auf
HIV/Aids vorallem auf einen Normalisierungsprozess zurtickzufiihren sind.

Im Jahr 1996 standen die ersten Kombinationstherapien zur Verfligung, wo-
durch eine neue Ara der medikamentdsen Behandlung von HIV/Aids eingeleitet
wurde. Die schwulen Manner sind aber auch lber die Grenzen dieser Behand-
lungsmoglichkeiten gut informiert, weshalb sich der ,Therapieoptimismus®in
Grenzen halt. Die gesellschaftliche und auch personliche Bedeutung der Krank-
heit hat sich grundsatzlich gedndert, seit die HIV-Infektion behandelbar ist. Ein
solcher historischer Effekt lasst sich weniger durch die Messung einzelner Varia-
blen, sondern eherdurch langerfristige Beobachtung mehrerer Trends erfassen.

Wahrend der Informationsstand zu HIV/Aids und zu den Kombinationsthera-
pien bei den Befragten unverandert hoch ist, nimmt die Inanspruchnahme ver-
schiedener Informationsquellen ab. Dass die meisten derer, die sich nicht (mehr)
informieren, dennoch angeben, ausreichend informiert zu sein, deutet auf ein
dauerhaftes, wenn auch abnehmendes Interesse an HIV/Aids hin. Das Thema ist
fur schwule M@nner zwar nach wie vor relevant, hat aber an Brisanz verloren, so-
dass im Informationsverhalten zunehmend andere Prioritdten gesetzt werden —
eine Entwicklung, dieim Zuge des Normalisierungsprozesses zu erwarten war.

Die Bereitschaft, sich auf HIV-Antikdrper testen zu lassen, steigt seit 1987 und
ist 2003 bei 80 % der Manner lber 29 festzustellen. Die Manner, bei denen die
Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung am héchsten ist, lassen sich auch
eher testen — dabei ist in Deutschland nie eine bundesweite Testkampagne
durchgefiihrt worden. Dass die groRe Mehrheit der Befragten, und hier vor allem
Manner mit ausgepragtem Risikoverhalten, sich dem HIV-Antikdrpertest unter-
zieht, widerlegt die Behauptung, schwule Mdnner seien gegenliber dem HIV-Risi-
ko nachldssig geworden. Vielmehr haben die besonders gefahrdeten Gruppen
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den Test zur Norm gemacht—auch dies ein Zeichen eines Normalisierungspro-
zesses.

Der Anteil der Mdnner, die in den zwolf Monaten vor der Befragung keinen ein-
zigen Risikokontakt hatten, liegt im Jahre 2003 noch bei 70 % —das sind nur vier
Prozentpunkte wenigeralsvorsieben Jahren. Obwohl inzwischen bereits drei Ge-
nerationen von schwulen Mannern mit der Realitat der HIV-Krankheit leben,
werden nach wie vor —auch von den jingeren Mannern — relativ konsequent
Schutzvorkehrungen getroffen. Diese Stabilitatim Schutzverhalten ist ein weite-
res Zeichen dafiir, dass schwule Manner die Bedrohung durch HIV/Aids nach wie
vorernst nehmen. Die Risikobereitschaft nimmt jedoch langsam zu, vor allem bei
Mannern, welche (vielleicht seit je) die meisten Probleme mit Safer Sex haben
und Kondome als Storfaktor beim Sex erleben — ein seit 1996 zu beobachtender
Trend trotz der starken Habitualisierung des Kondomgebrauchs bei schwulen
Mannern. Und auch der Anteil derjenigen Manner, die keine Risikomanagement-
strategie anwenden, steigt an. Diese Entwicklungen sind ebenfalls einem Norma-
lisierungsprozess geschuldet: Bereits vorhandene Probleme mit der konsequen-
ten Anwendung von Schutzmafnahmen verstarken sich, wenn die Gefahr
(aufgrund wirksamer Therapien) geringer wird. ,Normal“ ist dann das, was man
in Sachen Sex (wieder) gerne tun wiirde. In diesem Sinne ist die steigende Bereit-
schaft zur oralen Aufnahme von Sperma oder zum ungeschiitzten Sex mit Part-
nern, mitdenen man keine feste Beziehung hat, Ausdruck von (Rtickkehr zur) Nor-
malitat.

Alternative Erklarungen waren, dass sich der Lebensstil schwuler Manner
gedndert habe, dass es Informationsdefizite gebe, dass sich neue risikoférdernde
Einstellungen oder Verhaltensweisen herausgebildet hatten oder neue Gefdhr-
detengruppen entstanden seien. Bei den Befragten ist jedoch festzustellen, dass
sich seit 1991 nur wenige Aspekte ihrer Lebenssituation gedandert haben; Einstel-
lungen zur Partnerschaft, die Formen des Zusammenlebens, die Anzahl der Se-
xualpartner und die Verbreitung der einzelnen Sexualpraktiken (einschlieBlich
Analverkehr) erweisen sich als relativ zeitstabil. Die gesellschaftliche Akzeptanz
der Homosexualitatist jedoch gestiegen, was sich in den seit 1987 gesammelten
Daten widerspiegelt. Fir einen Informationsmangel mit Auswirkungen auf die
Risikobereitschaft gibt es keine Anhaltspunkte. Es gibt auch keinen anderen Fak-
tor (z.B. Therapieoptimismus, ,Dipping“ oder ,Barebacking®), der allein diese Ent-
wicklung erklaren kdnnte, und auch die gruppenspezifischen Unterschiede (nach
Alter, GroRe des Wohnorts, sozialer Schicht) erkldren nicht die seit 1996 dokumen-
tierten Tendenzen, da sie bereits vorher zu beobachten waren.

Die grof3e Herausforderung flir die HIV-Pravention bei schwulen Mannern be-
steht darin, den negativen Wirkungen des Normalisierungsprozesses zu begeg-
nen—die Suche nach einfachen Erklarungen (z.B.,,Dipping®) wiirde dem komple-



xen Geschehen nicht gerecht. Besonders schwierig bei der Weiterentwicklung der

Pravention ist es, erreichbare Ziele zu setzen. Zwar gilt weiterhin, dass ein hohes

Informationsniveau zu HIV/Aids eine wichtige Voraussetzung fiir ein konsequen-

tes praventives Verhalten ist und dass man Informationsangebote fiir alle ho-

mosexuell aktiven Manner braucht, um dieses Niveau zu erreichen. Jedoch ist un-
gewiss, inwieweit in Zeiten der Normalisierung von HIV/Aids eine weitere

Zunahme der Risikobereitschaft verhindert werden kann. Aufgrund der bisher so

erfolgreichen Aufklarungsarbeit in Deutschland darf davon ausgegangen wer-

den, dass es weiterhin moglich ist, das Sexualverhalten schwuler M@nner durch
zielgruppenspezifische Interventionen zu beeinflussen. Dabei ware es verfehlt,
dem Normalisierungsprozess entgegenzusteuern; vielmehr sind die neuen Be-
dingungen zum Ausgangspunkt fiir Angebote zu machen, die den M@nnern hel-
fen, das nunmehr,,normale” HIV-Risiko so in ihr Sexualleben zu integrieren, dass
es so selten wie moglich zu Risikosituationen und damit zu HIV-Infektionen

kommt (vgl. Kippax/Race 2003).

Die Weiterentwicklung der Pravention in diesem Sinne erfordert Innovations-
bereitschaft und natirlich die Bereitstellung entsprechender Ressourcen. Die seit
einigen Jahren auf Bundes-, Lander- und kommunaler Ebene vorgenommenen
Mittelkiirzungen lassen jedoch befiirchten, dass die Zuwendungen nicht ausrei-
chenwerden, um neue Strategien zu entwickeln.

Wie alle vorangegangen Erhebungen dokumentiert auch die von 2003 grup-
penspezifische Unterschiede aufgrund bestimmter soziodemographischer Fak-
toren und Merkmale der Lebenssituation, welche bei der Weiterentwicklung der
Pravention berlicksichtigt werden missen:

» Obwohljiingere Manner nicht starker von HIV/Aids bedroht sind als andere Al-
tersgruppen, sind flr diese Zielgruppe kontinuierliche, speziell auf sie zuge-
schnittene Informationsangebote notwendig, um ihr Informationsniveau zu
verbessern. Nur so ist auch fiir zukiinftige Generationen zu gewdhrleisten,
dass das Schutzverhalten im Sinne einer nachhaltig wirkenden Norm verin-
nerlicht wird.

» Manner der unteren sozialen Schichten sowie bestimmte Migrantengruppen
sind einem héheren Ubertragungsrisiko ausgesetzt. Migranten sind zwar eine
sehr heterogene Gruppe und stellen daher auch keine Zielgruppe im engeren
Sinne dar (vgl. VIA Berlin/Brandenburg 2000). Die Ergebnisse dieser Befragung
legen jedoch nahe, dass Manner aus Landern, in denen die Homosexualitat
wenig oder Uberhaupt nicht akzeptiert wird, wahrscheinlich besonders ge-
fahrdet sind.

»» Méanner mit einer hohen Zahl von Sexualpartnern setzen sich haufiger Uber-
tragungsrisiken aus und sind daher weiterhin als eine wichtige Zielgruppe der
Praventionsarbeit anzusehen.
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In bestimmten Szenen, vorallem in der Club- oder Partyszene sowie der Leder-
szene, besteht nach wie vorein besonders hoher Bedarfan Angeboten zur For-
derung und Stabilisierung des Schutzverhaltens.

Positiv Getestete sind in den Zeiten der Normalisierung von HIV/Aids vor allem
von den medizinischen Entwicklungen direkt betroffen. Auch die neuen Epide-
mien sexuell Ubertragbarer Krankheiten stellen ein besonders grof3es Problem
fir sie dar. Aus diesen Griinden muss an spezifischen Interventionen gearbei-
tet werden, welche die Bedurfnisse dieser Zielgruppe berticksichtigen.

Die Situation von Mdnnern in festen Beziehungen benotigt weiterhin eine be-
sondere Aufmerksamkeit in der Pravention. Obwohl der Anteil derer mit Risi-
kokontakten bei diesen Mannern nicht hoher ist als bei den anderen Befrag-
ten, ist die Risikoexposition in festen Partnerschaften hoher, da hier hdufiger
Analverkehr praktiziert wird und vor allem in langer andauernden Beziehun-
gen haufiger auf das Kondom verzichtet wird. Viele Manner in festen Bezie-
hungen lassen sich testen, um festzustellen, ob Serostatus-Konkordanz be-
steht; die Befolgung solcher Strategien, die an die Besonderheiten fester
Beziehungen angepasst sind, sollte weiter gefordert werden. Auf3erdem sollte
in diesem Zusammenhang der Situation serostatusdiskordanter Paare beson-
deres Augenmerk gelten.
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XIl.Anhang

Fragebogen

Aids — Wie leben schwule Mdnner heute?

Schwerpunkt dieser Befragung ist die Reaktion schwuler Manner auf Aids, doch
auch andere Aspekte der Lebensverhaltnisse schwuler Manner sollen beriicksich-
tigt werden.

Firdie Auswertung der Befragung sind Michael Bochow und Michael Wright ver-
antwortlich. Michael Bochow betreute auch schon die Befragungen der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 1991, 1993, 1996 und 1999. Grund-
lage der Fragebogenaktion ist wiederum die Wahrung strikter Anonymitat, eine
Re-ldentifizierung von Personen ist ausgeschlossen. Die erhobenen Daten wer-
den mit der gleichen Vertraulichkeit behandelt, wie es bei friiheren Befragungen
selbstverstandlich war.

Die Untersuchung wird von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
finanziert.

171



I. Wieleben Sie?

1) Wie wiirden Sie Ihr Sexualverhalten in den letzten zwolf Monaten
beschreiben? (bitte nureine Angabe)

o ausschlieRlich homosexuell

o Uberwiegend homosexuell mit heterosexuellen Anteilen
o bisexuell mit homosexueller Praferenz

o bisexuell mit heterosexueller Praferenz

o Uberwiegend heterosexuell mit homosexuellen Anteilen
o ausschlieRlich heterosexuell

2) Wie wiirden Sie sich selbst bezeichnen? (bitte nureine Angabe)

o homosexuell
o schwul
o bisexuell
o heterosexuell
o homophil
o padophil
lehne Selbstdefinition ab
172 °
3) Wiealt waren Sie, als Sie zum erstem Mal Sex mit einem gleichgeschlecht-
lichen Partner hatten?

Jahre (bitte Altereintragen)

4) Wiealt waren Sie, als Sie zum ersten Mal Sex mit einem Mddchen/einer
Frau hatten?

Jahre (bitte Alter eintragen)
o habe nie Sexmiteinem weiblichen Partner gehabt

5) Mitwievielen Menschen hatten Sie Sex in den vergangenen zwolf

Monaten?
mit Mannern mit Frauen

mit keinem/keiner
mit einem/r einzigen
mit 2—5

mit 6-10

mit11—20

mit 21-50

mit 51-100

mit mehrals 100

o}

O 0O 0O O O O O O
o



6) Wie oft hatten Sie im Durchschnitt der vergangenen zwoélf Monate Sex
miteinem Mann?

o Uberhauptnicht

o ein-oderzweimal

o gelegentlich

o unregelmaRig, aber mitintensiven Phasen
o mehrere Male im Monat

o mehrere Male in der Woche

o tdglich/fasttaglich

7) Wie oft hatten Sie in den vergangenen zwdolf Monaten
Geschlechtsverkehr miteiner Frau?
o Uberhauptnicht
o ein-oderzweimal
o gelegentlich

>

o unregelmdRig, aber mitintensiven Phasen E

o mehrere Male im Monat <

=

8) Haben Sie augenblicklich eine feste Beziehung mit einem Mann? 173
7

o nein (bitte weiter mit Frage 10)

o ja,eine Beziehung miteinem Mann-ohne Sex mitanderen Mannern

o ja,eine Beziehung mit einem Mann —und zugleich Sex mit anderen Man-
nern

9) Wielange besteht die Beziehung zu diesem Mann, lhrem Freund? (bitte
Anzahl der Monate oder Jahre angeben)

Monate
Jahre

10)Hatten Sie in den letzten fiinf Jahren eine feste Beziehung zu einem Mann,
die ldnger als sechs Monate dauerte?

o nein
o ja

11) Wann endete die letzte Beziehung, die Sie mit einem Mann hatten?
Monat: Jahr:

12) Haben Sie augenblicklich eine feste Beziehung mit einer Frau?

o nein
o ja



13) Welche Art von Sex hatten Sie in den letzten zwdlf Monaten mit lhrem
festen Freund? (bitte machen Sie zu jeder Vorgabe eine Aussage)

o ich hattein den letzten zwdlf Monaten keinen festen Freund

immer/ oft manchmal nie
fastimmer

Wichsen o o o o
Blasen o o o o
Blasen lassen o o o o
Bumsen o o o o
Bumsen lassen o o o o
S/M, Faustficken o o o o

14) Haben Sie ein Kondom benutzt, als Sie das letzte Mal mit Ihrem festen
Freund Analverkehr hatten?
o ja
o nein
o betrifft mich nicht

174 Wi . _
je oft benutzen Sie beim Analverkehr mit Ihrem festen Freund Kondome?

o immer
o haufig
o manchmal
o nie

15) Welche Art von Sex hatten Sie in den letzten zwdlf Monaten mit anderen
Partnern?

o ichhatteinden letzten zwdlf Monaten keine anderen Partner

immer/ oft manchmal nie
fastimmer

Wichsen o o o o
Blasen o o o o
Blasen lassen o o o o
Bumsen o o o o
Bumsen lassen o o o o
S/M, Faustficken o o ) o



16) Haben Sie ein Kondom benutzt, als Sie das letzte Mal mit einem anderen
Partner Analverkehr hatten?
o ja
o nein
o betrifft mich nicht

Wie oft benutzen Sie beim Analverkehr mit anderen Partnern Kondome?
o immer

o haufig

o manchmal

o nie

17) Wie oft haben Sie im Durchschnitt der vergangenen zwolf Monate Lokale,
Bars, Cafés, Saunen usw. besucht, in denen hauptsdchlich/auch schwule
Gdste verkehren?

taglich/ mehrmals  mehrmals gele- iber- §

fast taglich inder im Monat gentlich haupt :5

Woche nicht 5

Cafés, Buchladen o o o ) o 175
Schwule Infoldden o o ) o o
Bars/Discos o o o o o
Pornokinos o o o o o
Club-Partys o o ) o o
Sex-Partys o o 0 o o
Lederlokale, -clubs o o o o o
Schwule Saunen o o ) o o
Toiletten/Klappen, Parks o o o o o
Sportstudios o o o o o

18) Wie hoch wiirden Sie den Anteil Ihrer anonymen Sexualpartner in den
letzten zwolf Monaten einschdtzen? (mit anonym meinen wir, dass Sie den
Sexualpartner nach einem Kontakt nur durch Zufall wiedertreffen wiirden)

o alle

o die meisten

o mehralsdie Halfte

o wenigerals die Halfte
o einige

o keiner



19)Haben Sie in den vergangenen zwoélf Monaten folgende Mittel

konsumiert?
1- bis gele- haufiger regel- gar
2-mal gentlich maRig nicht
Muskelaufbauprdparate
(Anabolika) o o o o o
Poppers o o o o o
Cannabis (Hasch, Gras) o o o o o
Ecstasy o o o o o
Sonstige Designerdrogen
(z.B.Speed) o o o o o
LSD o o o o o
Heroin o o o o o
Kokain o o o o o
Crack o o o o o

20)Ist Ihre Homosexualitdt folgenden Personen bekannt und wird sie von
ihnen akzeptiert? (bitte machen Sie zu allen in Frage kommenden Vorgaben
eine Aussage)

176 weild bekannt  akzeptiert nicht nicht
nicht akzeptiert vor-
handen

Vater o o o o o
Mutter S © o o S
einem oder mehreren
Ilhrer Geschwister
(wennvorhanden) o o o o o
Arbeitskollegen © © © © ©
den meisten lhrer hetero-
sexuellen Freunde © o 0 © o
Wenn Sie miteiner Frau
zusammenleben:
Ilhrer Partnerin o o o o o

21) Wie setzt sich Ihr engerer Freundeskreis zusammen?
(bitte nureine Angabe)
o Uberwiegend ausschwulen Mannern
o Uberwiegend aus nichtschwulen Mannern und Frauen
o aus beiden gleichermalen
o ich habe keinen engeren Freundeskreis



22)Wie wohnen Sie?

O

e}

o

alleine

mit Ihrem Freund (feste Beziehung)

mit lhrer Frau/Partnerin

mit schwulen Mannern in einer WG

mit einem/r oder mehreren Freunden/ Freundinnen

bei lhren Eltern, Geschwistern oder anderen Verwandten

23) Wie wiirden Sie am liebsten leben? (bitte nur eine Angabe)

o

O

e}

mit einem festen Freund in einer gemeinsamen Wohnung

mit einem festen Freund ohne gemeinsame Wohnung

mit mehreren festen (Sex-)Partnern, aber keine ausschlief3liche Zweierbezie-
hung

in unterschiedlichen Lebensphasen habe ich unterschiedliche Vorstellun-
gen von Partnerschaft und festem Freund/festen Partnern

ich strebe keine feste Partnerschaftan

24)Im Jahre 2001 ist eine staatlich anerkannte eingetragene Partnerschaft
fiir Schwule und Lesben eingefiihrt worden. Wiirden Sie eine solche einge-
tragene Partnerschaft eingehen?

e}

o

O

e}

o

ja,ich bineinesolche schon eingegangen

ja, moglicherweise mit meinem jetzigen Freund
ja, unter Umstanden

nein, wahrscheinlich nicht

nein, auf keinen Fall

25) Wie ist das bei heterosexuellen Menschen, zu denen Sie eine stirkere emo-
tionale Bindung haben: Ist es Ihnen wichtig, dass diese von Ihrer
Homosexualitdit wissen?

e}

ja, dies ist mir wichtig bei allen/fast allen fiir mich emotional bedeutsamen
Menschen

o ja, diesist mir wichtig, aber nur bei einigen flir mich emotional bedeutsa-

o

men Menschen
nein, ich ziehe es vor, auch diesen Menschen gegeniiber meine Homose-
xualitat zu verbergen

XI. Anhang
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26)Waren Sie in den letzten zwolf Monaten Opfer von Gewalttdtigkeiten, die

sich gegen schwule Mdnner richteten?

o nein

o ja,ichwurde angepdbelt, beschimpft, beleidigt

ja,ichwurde angerempelt, geschlagen —ohne Verletzungsfolgen
ja,ichwurde Opfer von Gewalttatigkeiten — mit leichteren Verletzungen

o ja,ich wurde Opfer von Gewalttatigkeiten —mit schwereren Verletzungen
(arztliche Behandlung notwendig)

ja,ich wurde Opfervon Gewalttdtigkeiten —mit lebensgefahrlichen
Verletzungen

[¢]

()

()

Il. Wie informieren Sie sich und was wissen Sie iiber Aids?

27) Wie viele Personen sind nach Ihrer Kenntnis in der Bundesrepublik

Deutschland mit dem HIV-Virus infiziert?

Personen

Soweit Sie wissen, tibertrdgt sich AIDS durch: (mehrere Angaben méglich)

[¢]

Speichel

o Sperma

Kot, Urin

o Blut
Hautkontakt

o

()

28)Was sagt ein positives Ergebnis des HIV-Antikorpertests (sog. Aidstest)

aus? (mehrere Angaben maglich)

o dassman anAids erkrankt ist

o dass mandasAids-Virusim Korper hat
o dass mangegen Aidsimmun ist

29)Haben Sie sich in den letzten zwolf Monaten zum Thema Aids

informiert?
o gelegentlich
o regelmalig
o garnicht



Wenn ja: Woher beziehen Sie Ihre Informationen zum Thema Aids?

(mehrere Angaben maoglich)

o Uberdie Presse (Tages- und Wochenzeitungen)

o dasFernsehen

o dasRadio

o schwule Zeitungen

o medizinische Fachliteratur, -zeitschriften

o allgemein verstandlich gehaltene Biicher

o Informationsmaterial der Aidshilfen

o telefonische Beratung

o lhrenArzt

o Veranstaltungen an Schulen

o SpotsderBundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung im
Fernsehen/Kino

o sonstiges Material der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

>
o Material anderer staatlicher Stellen E
o die Beratungim Gesundheitsamt, in Kliniken oder medizinischen <
Untersuchungseinrichtungen <

o durch Gesprache im Freundeskreis
179

o durch Gesprache in Schwulengruppen
o UberdasInternet
o sonstige Quellen

Wenn nicht, weil:

(bitte nureine Angabe und dann weiter mit Frage 33)
o Siedasnichtinteressiert

o |hnendasnicht passieren kann

o Sieesvorziehen, nichts dariiber zu wissen

o esnichts bringt, da man nichts machen kann

o alleszu kompliziert und unverstandlich ist

o Siesichausreichend informiert fiihlen

31) Welches war(en)fiir Sie die wichtigste(n) Informationsquelle(n) zu Aids?
(mehrere Angaben mdoglich)
o die Presse (Tages- u. Wochenzeitungen)
o dasFernsehen
o dasRadio
o schwule Zeitungen
o medizinische Fachliteratur, -zeitschriften
o allgemeinverstandlich gehaltene Blicher



Informationsmaterial der Aidshilfen

telefonische Beratung

IhrArzt

Veranstaltungen an Schulen

Spots der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung im
Fernsehen/Kino

sonstiges Material der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
Material anderer staatlicher Stellen

die Beratung im Gesundheitsamt, in Kliniken oder medizinischen
Untersuchungseinrichtungen

Gesprache im Freundeskreis

Gesprache in Schwulengruppen

Uberdas Internet

sonstige Quellen

32)Sind Sie an weiteren Informationen zu Aids interessiert?

O

e}

180

ja
nein

33) Welche Materialien (Plakate, Faltbldtter, Broschiiren usw.) der Deutschen

AIDS-Hilfe sind Ihnen bekannt?

o

O

e}

o

O

e}

Plakate

Postkarten

Faltblatter, Broschiiren

Anzeigen in der Schwulenpresse

Sonstiges

Uiberhaupt nichts (bitte weiter mit Frage 35)

34) Wo haben Sie diese Materialien erhalten bzw. gesehen?

e}

o

O

in Bars, Cafés, Diskotheken, Saunen

auf offentlichen Veranstaltungen, an Infostanden der Aidshilfe-Gruppen
aufoffentlichen Veranstaltungen, an Infostanden anderer Organisationen
bei Gesprachen mit Aidshilfe-Mitarbeitern in der Subkultur

beim Besuch einer regionalen Aidshilfe

beim Besuch eines Gesundheitsamtes

in Kliniken, Apotheken, bei Arzten

durch Bekannte und Freunde

aufsonstigem Wege:



111. Sind Freunde/Bekannte von Ihnen oder Sie selbst von Aids
betroffen?

35)Sind in lhrem Umkreis

test- anAids anAids

positiv erkrankt gestorben
derfeste Freund o o o
enge Freunde o o o
andere Freunde o o o
Bekannte o o o
Sexualpartner o o o

36)Haben Sie den HIV-Antikorpertest (sog. Aidstest) machen lassen?

[¢]

nein (weiter mit Frage 41)

o ja,einmal
o ja,zweimal %
o ja,mehrals zweimal <
=
Wenn ja: Wann haben Sie sich zuletzt testen lassen? 3
lo1

(bitte Jahreintragen)

Sind Sie

o testnegativ

o testpositivohne Krankheitszeichen

o testpositivmit bestimmten Krankheitszeichen
o anAidserkrankt

o ichweilResnicht

Wenn Sie testpositiv sind: Werden Sie gegenwdrtig wegen einer HIV-Infektion
behandelt?

Wenn ja: (mehrere Angaben moglich)
o medikamentdse Kombitherapie
o naturheilkundliche Therapie

o Psychotherapie

Wenn nein: (mehrere Angaben méglich)

o ichwill keine Therapie

o meinArzt hat noch nicht dazu geraten
o ichwill noch warten
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37)Was gab fiir Sie den Ausschlag, den ersten Test durchfiihren zu lassen?
(wenn mehrere Griinde, bitte den wichtigsten angeben)

e}

o

O

e}

o

eigene Initiative

Initiative meines festen Freundes

der Test wurde ohne mein Wissen durchgefiihrt

der Test wurde auf arztlichen Rat durchgefiihrt

der Test wurde auf Veranlassung des Arbeitgebers/einer Versicherungsge-
sellschaft usw. durchgefiihrt

38) Welches waren Ihre Griinde, den Test durchfiihren zu lassen?
(mehrere Antworten méglich)

e}

o

ich wollte wissen, ob ich infiziert bin

ich bemerkte Krankheitsanzeichen, die moglicherweise auf eine Aids-Er-
krankung hinwiesen

ich wollte die Mdglichkeit haben, mich friihzeitig behandeln zu lassen

ich dachte, ich sei so besser vorbereitet,den Ausbruch der Krankheit zu ver-
hindern

Ich wurde gezwungen, den Test durchfiihren zu lassen

ich hatte einen (mehrere) Risikokontakt(e)

Ich wollte mit meinem festen Freund auf Kondome verzichten

39) Gehen Sie davon aus, dass Ihr letztes Testergebnis noch giiltig ist?

O

e}

Ich bin mirsicher, dass es noch giiltig ist
Ich habe Zweifel, ob es noch giiltig ist

40) Haben Sie mit jemand anderem iiber das Testergebnis gesprochen?
(mehrere Angaben maglich)

o

O

e}

o

O

e}

mit Ihrem festen Freund

mit engen Freunden/Freundinnen

mit anderen Freunden, Bekannten

mit Familienangehdrigen

mit einem/r therapeutischen Berater/in
mit niemandem

41) Welches waren Ihre Griinde, keinen Test machen zu lassen?

e}

o

ich fiihle mich nicht gefahrdet

die Anonymitatist nicht gewahrt

ich habe kein Vertrauen in die Zuverldssigkeit des Testergebnisses

das Testergebnis konnte gegen mich verwandt werden

ein positives Testergebnis konnte den Ausbruch der Krankheit beschleunigen



o ich habe Angstvor einem positiven Testergebnis
o einTest bringt (iberhaupt nichts
o eineBeratung zum Test

42) Wenn sie zurzeit einen festen Freund haben, ist dieser Freund

o nichtgetestet

o testnegativ

o testpositiv

o anAidserkrankt

o ichweies nicht

o ich habe gegenwartig keinen festen Freund

43) Haben Sie von den neuen Kombitherapien gegen HIV gehort?

o ja,ichfiihle mich gutinformiert
o ja,ich binwenigergutinformiert

3
o nein 2
<
=
44) Stimmen Sie folgenden Aussagen zu? (bitte machen Sie zu jeder Aussage X
eine Angabe)
183
Die neuen Kombitherapien stimme stimme stimme stimme
gegen HIV bewirken: voll zu eherzu eher garnicht
: nicht zu zu
dass behandelte Menschen mit
HIV und Aids das Virus nicht mehr o o o o
lbertragen
dass nach einem Risikokontakt eine
HIV-Infektion verhindert werden kann o o o o
dass Menschen mit HIV
und Aids langer leben o o o o
dass Aids endgliltig geheilt
werden kann ¢] ¢] o o

als Nichtinfizierter habe ich wegen
der neuen Therapiemdoglichkeiten o o o o
weniger Angst, mich anzustecken

als HIV-Positiver bin ich wegen der
neuen Therapiemdglichkeiten o o o o
weniger besorgt

als HIV-Positiver, der behandelt wird,
binich weniger besorgt, Sexpartner o o o o
anzustecken



184

45) Stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? (bitte machen Sie zu jeder Aussage

eine Angabe)

Die neuen Kombitherapien stimme stimme stimme stimme

gegen HIV haben zur Folge: voll zu eherzu eher garnicht
nicht zu zu

dass schwule Mdnner sich beim

Sex weniger schiitzen als frither o o o o

dass ich mich selbst beim Sex

weniger schiitze als friher ¢] ¢] o o

46)Wann haben Sie sich zuletzt Gedanken dariiber gemacht, ob Sie sich mit

einer sexuell iibertragbaren Krankheit angesteckt haben konnten (nicht
HIv)?

o inden letzten zwdlf Monaten

o inden letzten fiinf)ahren

o langerher

o bishernoch nicht

Wenn Sie sich Gedanken gemacht haben, sind Sie deswegen zum Arzt
gegangen?

o ja,zumArztgegangen

o nein, nichtzum Arzt gegangen

47)Hatten Sie schon einmal sexuell libertragbare Krankheiten?

o nein

o ja,inden letzten zwdlf Monaten

o ja,davor

o ja,inden letzten zwdlf Monaten und auch davor

Wenn ja, welche:

inden letzten davor Uberhaupt

zwolf Monaten nicht
Tripper: rektale Gonorrho o o o
genitale Gonorrho o o o
orale Gonorrhd o o o
Syphilis o o o
Hepatitis B o o o
Hepatitis C o o o



IV. Wie reagieren Sie auf die Gefahr, sich anzustecken?

48)Wie reagieren Sie auf HIV und Aids in lhrem Sexualverhalten? (mehrere
Angaben sind moglich)

o ich haltedie Anzahl meiner Sexualpartner gering

o ichachte mehraufdasAussehen meiner Sexualpartner

o ichvermeide bestimmte Treffpunkte

o ich mache Safer Sex

o ich begniige mich beim Sex mit Wichsen und Streicheln

o ich konzentriere mich auffeste Beziehungen

o mein fester Freund und ich haben keinen Sex mit anderen Mannern

o ich mache nur mitanderen Madnnern als meinem festen Freund Safer Sex

o ich mache nurnoch Sex mit Mannern mitdem gleichen Testergebnis
o ich bin mit Safer Sex aufgewachsen

o ich habe mich entschlossen, mein Sexualverhalten nicht zu dndern, auch

wenn es ein Risiko bedeutet

o esfallt mir schwer, mein Sexualverhalten zu andern, um das Infektionsrisi-

ko zu vermindern
o ichlebeineinerfesten Beziehung

o ich bumse meinen festen Freund ohne Kondom und ziehe raus, bevor es

kommt

o ich bumse andere Partner ohne Kondom und ziehe raus, bevor es kommt
o ich lasse mich von meinem festen Freund ohne Kondom bumsen, und er

ziehtraus, bevor er kommt

o ichlasse mich von anderen Partnern ohne Kondom bumsen, und sie ziehen

raus, bevor sie kommen

49)Haben Sie zurzeit Kondome zu Hause oder in Ihrer Tasche?
o ja
o nein

50)Spritzen Sie beim Sex mit anderen Partnern in deren Mund ab?
o immer
o haufig
o manchmal
o nie

XI. Anhang
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51) Spritzen andere Partner in lhrem Mund ab?

o immer o haufig o manchmal o nie

52) Oftist die Ansicht zu héren, Kondome seien beim Sex sehr storend. Halten

Sie diese Meinung fiir zutreffend?

o trifftvélligzu

o trifft nurzum Teil zu

trifft nicht zu

ich finde die Frage schwer zu beantworten

[¢]

()

53) Hatten Sie in den vergangenen zwolf Monaten Analverkehr ohne Kondom

miteinem Sexualpartner, dessen Testergebnis Sie nicht kannten?
o ja
o nein

Wenn ja, wie oft kam dies in den vergangenen zwélf Monaten vor?

1- bis 3- bis 5- bis jeden jede/
2-mal 4-mal 10-mal Monat fastjede
Woche
mit lhrem festen Freund o o o o o
mitanderen Partnern,
die Sie kannten o o o o o
mit anderen Partnern,
die Sie nicht kannten o o o o o

54) Hatten Sie in den vergangenen zwolf Monaten Analverkehr ohne Kondom

mit einem Sexualpartner, der ein anderes Testergebnis hatte als Sie?
o ja
o nein

Wenn ja, wie oft kam dies in den vergangenen zwélf Monaten vor?

1- bis 3- bis 5- bis jeden jede/
2-mal 4-mal 10-mal Monat fastjede
Woche
mit Ihrem festen Freund o o o o o
mitanderen Partnern,
die Sie kannten ) o o o o

mitanderen Partnern,
die Sie nicht kannten o o o o o



55) Haben sie von der Maglichkeit gehort, nach einem Risikokontakt Anti-
HIV-Medikamente (PEP: Post-Expositions-Prophylaxe) einzunehmen?
o ja
o nein

56)Haben Sie nach einem Analverkehr ohne Kondom mit einem Partner, der

ein anderes oder ein unbekanntes Testergebnis hatte, schon einmal Anti-
HIV-Medikamente (PEP: Post-Expositions-Prophylaxe) eingenommen?

()

ja,einmal
ja,einmal (vier Wochen lang)
o ja,zweimal

o

o ja,zweimal (vier Wochen lang)
o nein

V. Fragen zur Person

57)Sind Sie

o mannlich
o weiblich

58)In welchem Jahr sind Sie geboren?
19 (bitte Ihr Geburtsjahr eintragen)

59)Sind Sie
o ledig
o verheiratet
o geschieden
o verwitwet

60)Haben Sie Kinder?
o nein
o ja

Wenn ja, leben Sie mit Ihren Kindern zusammen?
o nein
o ja

XI. Anhang
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61) Welchen Ausbildungsabschluss haben Sie?

O

e}

Haupt- oder Volksschule bzw. Polytechnische Oberschule (8./9. Klasse)
Mittlere Reife, Fachschulabschluss bzw. Polytechnische Oberschule (10.
Klasse)

Abitur, erweiterte Oberschule (EOS) mit Abschluss bzw. Abitur

Abschluss einer hoheren Fachschule (z. B. Ingenieurschule, Fachhochschule)
Hochschulabschluss

62)Sind Sie augenblicklich in einer oder mehreren dieser Organisationen und
Gruppen aktiv oder Mitglied? (mehrere Angaben maglich)

O

e}

o

DGB-Gewerkschaften, DAG
politische Parteien
Schwulengruppen

Aidshilfe

Biirgerinitiativen und Ahnliches
Kirchen/Glaubensgemeinschaften
in keiner

63) Welcher Glaubensgemeinschaft gehoren Sie an bzw. welche hat Sieam
meisten beeinflusst? (bitte nur eine Antwort)

e}

o

[¢]

()

katholische Kirche

evangelische Kirche (einschl. Freikirchen)
Judentum

Islam

andere Religionen

Laizismus, Freidenkertum

keine

64) Welche berufliche Stellung nehmen Sie gegenwiirtig ein?
(wenn Sie gegenwdrtig nicht berufstdtig sind, machen Sie bitte auch eine
Angabe zu Ihrer letzten beruflichen Stellung)

O

e}

o

einfacher oder mittlerer Angestellter

hohereroder leitender Angestellter

Beamter des einfachen oder mittleren Dienstes
Beamter des gehobenen oder hoheren Dienstes
ungelernter oder angelernter Arbeiter

Facharbeiter

freiberuflich Tatiger (z. B. Architekt, Rechtsanwalt)
Selbststandiger (z.B. Handwerker, Gewerbetreibender)
arbeitslos



Rentner/Pensionar

o Wehr-/Ersatzdienstleistender
o Student

Auszubildender

Schiiler

o

o

[¢]

65) Wie viele Einwohner hat Ihr gegenwdrtiger Wohnort?

o wenigerals20.000
0 20.000—100.000
© 100.000-500.000
o 500.000-1Mio.

o Ubereine Mio.

66) Wenn Sie gegenwiirtig in einem Ort mit weniger als 500.000 Einwohnern
leben: Wie weit ist die ndichste Grof3stadt (Stadtzentrum) mit mehr als

>

500.000 Einwohnern entfernt? S

<=

o bissokm ‘%

0 51-100 km >
o mehrals100km
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Wo leben Sie?

o friiherer Ostteil von Berlin

o fritherer Westteil von Berlin

o inden alten Bundeslandern

o indenneuen Bundeslandern

o ineinem anderen Land, und zwar:

67) Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?

o deutsche
o andere:

68) Haben Sie sich an dieser Umfrage in friiheren Jahren beteiligt?
o nein
o ja

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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