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Alltagswissen uber AIDS

von Willy H. Eirmbter, Alois Hahn, Riidiger Jacob, Trier!

Zusammenfassung

Filr den Umgang mit AIDS in der Bevilkerung ist die individuelle, subjektive Wahrneh-
mung und Interpretation der Krankheit von weitaus gréfierer Bedeutung als objektiv
"richtiges” Expertenwissen. Solches "Alltagswissen” ermoglicht eine rasche Orientierung
und Handlungssicherheit auch in neuen und ungewohnten Situationen und bietet im Fall
von Krankheit dariiber hinaus Strategien zur Bewdiltigung spezifischer Erfahrungen, wie
sie die moderne Medizin nicht bieten kann, da sie Sinnfragen weder stellen noch beant-
worten kann. Das Medikalsystem lift so ein Deutungsvakuum offen, welches durch all-
tagstheoretische Annahmen geschlossen wird. "Umgang mit AIDS" bedeutet bei dieser
Sichtweise Umgang mit vermeintlich oder tatsichlich Betroffenen. Dabei werden MiS-
trauen gegeniiber Fremden, die Meidung Kranker und Infizierter, deren Ausgrenzung aus
dem Alltag und die Einfihrung repressiver staatlicher Mafinahmen wumso eher als
addquate Strategien eingeschitzt, je stirker die Sichtweise von AIDS durch solche all-
tagstheoretischen Krankheitsvorstellungen geprdgt ist.

Summary

For the populations dealing with AIDS, the individual and subjective perception and inter-
pretation of the disease is much more important than the objective and "true” knowledge of
experts. "Common-place-theories" like these enable persons to orientate themselves quick-
ly in new, unfamiliar situations and to act certainly. Moreover, laypersons theories dealing
with disease - as a special case of common-place-theories - offer strategies to overcome
disease-connected-experience. The modern, scientific based medicine can not provide
those strategies, because it is not able to ask or answer questions concerning "sense" or
"meaning” of illness and disease. "Dealing with AIDS" is - according to a laypersons point
of view - dealing with really or imaginated afflicted people. Distrust against strangers and
avoidance of contact will be regarded as suitable measures in fighting AIDS, if people's
attitudes are influenced by those common sense type theories. In the same manner, isola-
tion of those being infected or stroken ill and the realization of repressive measures of the
government will be agreed to.

1. AIDS - Einige Bemerkungen zur aktuellen Situation

Auch im zehnten Jahr der Virulenz von AIDS ist ein Heilmittel oder ein Impfstoff
gegen die Krankheit immer noch nicht in Sicht. Zwar ist die Privalenz von HIV,
verglichen mit anderen Krankheiten immer noch sehr gering, und AIDS ist nach
allem bisherigen Wissen nur schwach infektiss, eine Ansteckung auBerdem an sehr
spezifische Ubertragungswege gebunden. Allerdings fiihrt eine Ansteckung mit
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HIV - und das macht die Brisanz dieser Krankheit aus - nach bisherigem Wissen
unweigerlich zu einem qualvollen Tod, dem ein langsames Sterben vorausgeht.
Vermeiden 148t sich dieses Schicksal aus den genannten Griinden bisher nur durch
eine Infektionsvermeidung, primirpriventiven MaBnahmen kommt also gerade im
Falle von AIDS eine besondere Bedeutung zu. In Anbetracht der Spezifitit der
Ansteckungswege und der in westlichen Industriegesellschaften zufilligen Erst-
betroffenheit bestimmter Gruppen (mit der damit verbundenen einschligigen
Berichterstattung) ist bei solchen PriventionsmaBnahmen zudem ein weiterer
wesentlicher Gesichtspunkt der Abbau von entsprechenden Vorurteilsstrukturen
und daraus resultierender Formen der Stigmatisierung, Ausgrenzung und Segrega-
tion Betroffener oder vermeintlich Betroffener.

Die immer wieder zu beobachtenden unangemessenen Formen des Umgangs
mit Kranken und Infizierten? wie auch die Erfahrungen bei der Privention und den
Fritherkennungsprogrammen im Fall von Krebs zeigen aber, da die bloBe Ver-
breitung von krankheitsbezogenen objektiven Fakten offenbar nicht ausreicht, um
die damit intendierten Verhaltensidnderungen - und nur diese - zu bewirken.

AIDS scheint von vielen Menschen anders wahrgenommen und interpretiert zu
werden, als dies nach Expertenwissen, wie es iber die vielfiltigen Informations-
kampagnen vermittelt werden soll, "richtig" ist. DaB subjektive Problemsichten
und subjektive "Erkldrungen", die wir als "Alltagswissen" oder "Alltagstheorien"
bezeichnen wollen, hiufig einstellungs- und verhaltensrelevanter sind als extern
gewonnene Fakten, wurde schon vor 60 Jahren von dem amerikanischen Sozial-
psychologen Thomas analysiert, dessen sog. "Thomas-Theorem" diesen Zusam-
menhang in allgemeiner Form formuliert: "If men define situations as real, they are
real in their consequences".3

2. Zum Verhiltnis von Expertenwissen und Alltagswissen

Nur ein Teil des menschlichen Wissens hat explizit theoretische Form. Dies gilt
selbst fiir wissenschaftliches Wissen, in besonderer Weise aber fiir Alltagswissen.
Explizite Fassungen von Wissen, wie sie in Theorien formuliert werden kénnen,
stellen dabei gleichsam nur die Spitze eines Eisberges dar, nur die jeweils aktuali-
sierte Oberfliche eines groBeren Wissensvorrates. Als "Wissen" verstehen wir
dabei das, was ihre Triger dafiir halten, unabhingig davon, ob es sich dabei um
nach objektiven Standards "richtiges" Wissen oder um Irrtiimer handelt.

Implizites Wissen ist in diesem Zusammenhang hiufig nicht nur nicht verbali-
siert, sondern unter Umstinden auch kaum verbalisierbar.4 Polanyi hat in diesem
Zusammenhang von der Tatsache, gesprochen, "daBl wir mehr wissen, als wir zu
sagen wissen"s, und als Beispiel angefithrt: "Wir kennen das Gesicht von jeman-
dem und kénnen es unter Tausenden, ja unter einer Million wiedererkennen. Trotz-
dem konnen wir gewdhnlich nicht sagen, wie wir ein uns bekanntes Gesicht wie-
dererkennen".® Nur unter Zuhilfenahme solcher impliziten Kenntnisse gelingt es
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uns aber, uns in komplexen Verhiltnissen schnell und sicher zu orientieren. Was
Laucken von "naiven Verhaltenstheorien" sagt, gilt in gleicher Weise auch fiir
implizites Alltagswissen: "Im alltdglichen zwischenmenschlichen Zusammenleben
ist ein Orientierungsaufschub, der den adiquaten Einsatz wissenschaftlicher Theo-
rien ermdglicht, praktisch unméglich. Als Alltagsmensch mu8 man sich laufend, in
stindig sich dndernden Situationen orientieren...Von dieser Aufgabe, der raschen
und unkomplizierten Orientierung her werden an das Wissen, welches die Bewilti-
gung dieser Aufgaben ermdglichen soll, bestimmte Anforderungen gestellt: Das
Wissen mull so konstruiert sein, daB es zum einen geeignet ist, eine in einem
bestimmten Realitétsbereich vorfindliche Lage ohne aufwendige Analysen zu sub-
sumieren. Zum anderen muB es so konstruiert sein, daB die Herleitung theorie-
gemiBer Antizipationen kein langwieriges Unterfangen ist, gehen diese Antizipa-
tionen doch sofort als kognitive Elemente in die Steuerung des aktuellen Hand-
lungsgeschehens ein. Betrachtet man die naive Verhaltenstheorie unter diesen aus
dem Orientierungszwang hergeleiteten konstruktiven Anforderungen, so wird man
feststellen, daB sie ganz ausgezeichnet dafiir geeignet ist, daB3 sich ein Alltags-
mensch in jenem Phinomenbereich, der interpersonales Verhalten reprisentiert,
rasch zurechtfindet".”

Wissenschaftlich fundiertes Expertenwissen stellt aus der Perspektive des All-
tagswissens damit zunichst ein Sonderwissen dar, welches sich dadurch von die-
sem unterscheidet, daf es einen hoheren Grad an Reflexivitit aufweist. Alltagswis-
sen und wissenschaftliche Theorie "bilden zwei unterschiedliche Formen der Inter-
pretation gesellschaftlicher Wirklichkeit; wihrend [das] erste sich um die Konsti-
tution eines subjektiven 'Sinns' im alltéiglichen Handeln bemiiht, sucht die zweite
unter weit geringerem Handlungsdruck objektiv 'rationale' Erkldrungen".8

Man konnte nun einwenden, daB zumindest bei Fragen der Medizin und der
Krankheit solches Alltagswissen weniger ausschlaggebend ist und daB es gerade
hier kollektiv anerkanntes Expertenwissen gibt. Dagegen spricht zundchst, daB
auch medizinische Termini nie vollig in alltagstheoretische Konzeptionen iber-
setzbar sind. Bedeutsamer ist aber der Umstand, daB nicht nur sozusagen negativ
die Bestiinde divergieren, weil die Vorstellungen des Alltags nur Teile des eta-
blierten medizinischen Wissens enthalten. Diese Differenz lieBe sich ja durch
intensivere Informationskampagnen weitgehend tberwinden. Problematisch ist
vielmehr, daB krankheitsbezogenes Alltagswissen nicht nur weniger, sondern
zugleich auch mehr Inhalte als das objektive Fachwissen enthilt. Das liegt daran,
daB im Kontext naturwissenschaftlicher Theorien Krankheiten und Kd&rpervor-
ginge isoliert betrachtet werden, ohne da Deutungen des Zusammenhangs von
Leben und Krankheit zuldssig wiren. Der Korper ist aber niemals bloB Gegenstand
der Medizin, er ist immer auch Zentrum von Selbst- und Fremdauslegung und
damit von sozialer Orientierung.

Fir die Vermutung, daB solche subjektiven Krankheitsvorstellungen und Deu-
tungsmuster auch im Fall von AIDS verhaltensrelevanter sind als objektive Infor-
mationen, sprechen zunichst die Vergleiche mit seuchenhistorischen Untersuchun-



48 Soziale Probleme, 3. Jg., 1992

gen iber alltagstheoretische, kulturell geprigte Erkldrungsmuster, Schuldzuwei-
sungen, Schutzreaktionen und Ansteckungsvermeidungsstrategien in Zeiten epi-
demisch grassierender Seuchen wie Pest, Cholera oder Syphillis®.

Neuere Studien zum Laienbild von Krebs bekriftigen diese Bedeutung laien-
itiologischer Krankheitstheorien und deren Persistenz @iber alle wissenschaftlich
fundierte Erfahrung fiir die heutige Zeit10. Sowohl Dornheim als auch Verres zei-
gen in ihren Untersuchungen, daB der Glaube, Krebs konne durch sexuelle Kon-
takte und sogar durch einfache Berithrungen iibertragen werden, insbesondere auf
dem Land verbreitet istl! und entsprechende kontaktmeidende Reaktionen zur
Folge hat.

Bedeutsam ist des weiteren, daB Krebs mit unsolidem Leben und sexuellen Aus-
schweifungen in Verbindung gebracht wird und daran bestimmte Schuldattributio-
nen gekniipft werden.12 Diese Inbeziehungsetzung von Krankheit, Moral und
Schuld wird bei einer Krankheit, die mit Sexualitiit nun tatsichlich in Verbindung
steht und wirklich ansteckend ist, von noch wesentlich groBerer Bedeutung sein.

Das Spezifische solcher laiendtiologischen Theorien ist ihr Bezug zu lebens-
weltlich tradierten Deutungs- und Erfahrungsmustern mit Krankheiten, die als pri-
ventive MaBnahmen i.d.R. die Meidung und Isolierung von Kranken und Krank-
heitsverddchtigen vorsehen - und dies desto eher, je weniger verldBliches Wissen
man {ber die Krankheit hat oder zu haben glaubt. Dementsprechend werden die
individuellen Reaktionen auf die Krankheit, der Umgang mit Betroffenen und die
Forderung an den Staat hinsichtlich der zu treffenden Schutzmanahmen von die-
sen Vorstellungen geprégt.

Dariiber hinaus liefert Alltagswissen iber Krankheit in der Verkniipfung mit
Schuldattributionen und der Bereitschaft zur Ausgrenzung Betroffener weitere
Bewiltigungsstrategien. Denn wenn bestimmte Personen oder Gruppen als Schul-
dige fiir Auftreten und Verbreitung bestimmter Krankheiten etikettiert werden
kénnen, bietet sich mit deren Absonderung vermeintlich die Chance des Sieges
iber die Krankheit. Daneben besteht zudem die Mdoglichkeit, die Krankheit als
Strafe, GeiBel, Priifung, Warnung oder Chance zur Umkehr zu interpretieren.

Solche Alltagstheorien sind daher nicht bloB alternative Modelle zur Realitits-
erkldrung, sondern auch leicht verfiigbare, stindig wirksame und effiziente Hilfen
zur Realitétsbewiltigung, wie sie die moderne Medizin nicht bietet, da sie solche
Sinnfragen weder stellen noch beantworten kann und sich in Erfahrungshorizonten
bewegt und Begriffe verwendet, die von alltagsweltlichen i.d.R. véllig abgekoppelt
sind. Das Medikalsystem 146t so ein Deutungsvakuum offen, welches durch die
hier skizzierten Annahmen geschlossen wird.

Gerade im Fall von AIDS 4Bt sich die Persistenz von Alltagswissen trotz der
medialen Verbreitung wissenschaftlicher Erkenntnisse sehr gut beobachten, und
zwar zum einen hinsichtlich der perzipierten Ansteckungsrisiken, zum anderen in
bezug auf den Umgang mit HIV-Infizierten und AIDS-Kranken.
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3. Datenbasis

Da dieses Forschungsprojekt unter anderem einen allgemeinen Uberblick iiber
Ausprigungen und Verbreitung alltagstheoretischer Krankheitskonzepte sowie
ber das gesellschaftliche Potential fiir die Stigmatisierung Kranker und Infizierter
und die Akzeptanz administrativer ZwangsmaBnahmen vermitteln sollte, wurde
eine fiir die erwachsene bundesdeutsche Wohnbevélkerung!? repriisentative Quer-
schnittbefragung durchgefiihrt.

Erhebungsinstrument war ein hochstandardisierter Fragebogen, dessen durch-
schnittliche Beantwortungszeit durchschnittlich 30 Minuten gedauert hat. Der Fra-
gebogen war Bestandteil des "ZUMA-Sozialwissenschaften-BUS 11/1990", einer
Mehrthemenbefragung, die von ZUMA/Mannheim mehrmals jihrlich durchgefiihrt
wird.

Die Feldarbeit wurde von Interviewern des in Hamburg ansissigen Institutes
GETAS vom 21.5. bis zum 3.7.1990 durchgefiihrt. Die angesetzte Bruttostichprobe
umfaBte 3360 Fille, die um qualititsneutrale Ausfille bereinigte Nettostichprobe
noch 2945 Fille, davon waren 817 systematische Ausfille sowie 10 nicht verwert-
bare Interviews abzuziehen. Die Endstichprobe umfafite also 2118 auswertbare
Befragungen. Die Ausschépfungsquote belief sich auf 71,9% und ist unter heutigen
Gegebenheiten als hoch zu qualifizieren. Ein Vergleich mit Volkszdhlungsdaten
von 1987 hinsichtlich Alters- und Geschlechtsstruktur der Stichprobe ergab fol-
gendes Bild:14

1. Geschlechtsstruktur

Stichprobe Volkszihlung
Frauen 53,1% 52,6 %
Mainner 46,9 % 47,4%
2. Altersstruktur
Stichprobe Volkszihlung
18 b.u. 30 25,0% 24,2%
30 b.u. 40 20,3% 16,4%
40 b.u. 50 16,3% 17,0%
50 b.u. 60 15,4% 15,7%
60 u. dlter 22,9% 26,7%

Die Uberreprisentation der Altersklasse der 30- b.u. 40-Jihrigen ist zugleich eine
Uberreprisentation der Frauen dieses Alters: Einem Frauenanteil von 56,5% in der
Stichprobe steht in der entsprechenden Gruppe der Gesamtbevdlkerung ein Anteil
von 49,2% gegeniiber. Umgekehrt verhilt es sich bei der Unterreprisentation der
iiber 60-Jihrigen: In der Stichprobe waren 55,9% dieser Alterklasse Frauen, in der
Gesamtbevolkerung sind es dagegen 63,9%.15 Dieses MiBverhiltnis spiegelt ein
Spezifikum der zugrundeliegenden Erhebungsmethode und der Definition der
Grundgesamtheit. DaB die Gruppe der Altesten und dort die Frauen unterreprisen-
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tiert sind, diirfte vor allem mit der Tatsache zusammenhingen, daB dltere Frauen
hiufiger als minnliche iltere Bundesbiirger in Heimen leben und Heimbewohner
nach der Definition fiir das verwendete Erhebungsverfahren!é nicht zur Grundge-
samtheit zihlen. AuBerdem mag hier auch ein verstindliches MiBtrauen gerade
ilterer Frauen gegeniiber Fremden, die plotzlich vor der Wohnungstiir stehen, zu
einer hoheren generellen Verweigerungsquote gefiihrt haben.

4. Datentransformation

Im folgenden werden die im Ergebnisteil verwendeten Indices in aller Kiirze
erldutert.

Statusgruppen

Ein gingiges Verfahren, welches eine Gruppierung von Befragten auf der Basis
mehrerer unabhiingiger Variablen erméglicht, ist die Ermittlung der individuellen
Schichtzugehérigkeit.17 In der empirischen Sozialforschung wird dazu in der Regel
aus den Einzeldimensionen "Einkommen", "beruflicher Stellung und Position"
sowie dem "formalen Bildungsstand", die objektiv unterschiedliche Lebenschancen
implizieren, ein Gesamtstatus konstruiert, der als Indikator fiir die jeweilige indivi-
duelle Schichtzugehdrigkeit fungiert. Allerdings wirft die Verwendung des Merk-
mals "Einkommen" eine Reihe von Problemen auf. Angaben zum individuellen
Nettoeinkommen, nach welchem in der Regel gefragt wird, sind erstens nicht ohne
weiteres vergleichbar und zweitens hiufig gar nicht erst vorhanden, da erfahrungs-
gemil die Verweigerungsrate gerade bei solchen Fragen hoch ist.

Auch diese Untersuchung hat wieder gezeigt, daB Fragen nach dem Einkommen
zu den sensiblen Fragen zu rechnen sind - rund 55% der Befragten haben bei einer
direkten Frage die Auskunft verweigert. Dieser Prozentsatz reduzierte sich durch
die nachgeschaltete Frage, die mit Einkommensklassen operierte, zwar auf 16%,
auch dies ist aber eine immer noch vergleichsweise hohe Verweigerungsquote.

Deshalb haben wir bei der Gruppierung der Befragten auf die Verwendung des
Merkmals "Einkommen" als konstituierende Variable verzichtet und eine individu-
elle Statusgruppenzugehorigkeit ermittelt, die sich zusammensetzt aus Bildungs-
und Berufsstatus.

Wir haben in Anlehnung an géingige Schichtungsmodelle 5 Statusgruppen unter-
schieden. Nicht eindeutig einzuordnende Fille wurden in eine 6. Kategorie grup-
piert. Schiiler und Studenten wurden als 7. Gruppe in einer eigenen Kategorie
zusammengefaBt. Als Gruppierungsvariablen wurden verwendet: formale Schul-
bildung und berufliche Position.
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Die Gruppen setzen sich wie folgt zusammen:

Statusgruppe 1

(hichster Status, Oberschicht - obere Mittelschicht), Anteil: 137 = 6,5%

Formale Schulbildung: hoch; Abitur, Fachhochschulreife oder vergleichbarer
AbschluB.

Beruf: Akademische freie Berufe, Selbstindige, Beamte im

hoheren Dienst, Angestellte, die selbstindig verant-
wortungsvolle Leistungen erbringen oder Fihrungs-
aufgaben wahrnehmen.

Statusgruppe 2

(hoher Status, obere - mittlere Mittelschicht), Anteil: 445 = 21,0%

Formale Schulbildung: hoch bis mittel; Abitur, Fachhochschulreife, Real-
schule oder dhnlicher AbschluB.

Beruf: Selbstindige, Beamte im gehobenen Dienst, Ange-
stellte, die nach allgemeiner Anweisung eigenstindig
schwierige Aufgaben bearbeiten, selbstindig verant-
wortungsvolle Leistungen erbringen oder Fiihrungs-
aufgaben wahrnehmen.

Statusgruppe 3

(mittlerer Status, mittlere Mittelschicht), Anteil: 334 = 15,8%

Formale Schulbildung: mittel bis niedrig; Realschule oder Hauptschule.

Beruf: Selbstindige, Landwirte, Beamte im mittleren oder

gehobenen Dienst, Angestellte, die nach allgemeiner
Anweisung eigenstindig schwierige Aufgaben bear-
beiten, selbstindig verantwortungsvolle Leistungen
erbringen, Industrie und Werkmeister im Angestell-
tenverhiltnis, Meister, Facharbeiter.

Statusgruppe 4

(niedrigerer Status, untere Mittelschicht - Unterschicht), Anteil: 608 = 28,7%
Formale Schulbildung: mittel bis niedrig; Realschule oder Hauptschule.
Beruf: Beamte im einfachen Dienst, Angestellte mit einfa-

cher Titigkeit, Fach- oder Vorarbeiter.
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Statusgruppe 5

(niedriger Status, Unterschicht), Anteil: 238 = 11,2%

Formale Schulbildung: niedrig; Hauptschule oder kein Abschluf}.

Beruf: Beamte im einfachen Dienst, Angestellte mit einfa-

cher Tétigkeit, un- und angelernte Arbeiter.

Statusgruppe 6
(nicht eingeordnete Fille), Anteil: 233 = 11,0%

Zwei Grinde haben dazu gefiihrt, da Befragte nicht eingeordnet werden konnten:
Entweder wiesen diese inkonsistente Merkmalskombinationen auf (etwa Arbeiter
mit Abitur) oder es handelte sich um Personen, die bis zum Zeitpunkt der
Befragung noch nicht erwerbstiitig waren und sich auch in keinem Ausbildungs-
verhiltnis befanden. Letztere Gruppe stellt die Mehrheit in dieser Kategorie dar:
163 Personen ( = 70%) waren bisher nicht erwerbstitig.

Statusgruppe 7
(volljihrige Schiiler und Studenten), Anteil: 123 = 58%

Die Operationalisierung von laiendtiologischen Vorstellungen und Schuldattribu-
tionen erfolgte {iber Statements (vgl. folgenden Auszug aus dem Fragebogen), die
nach einer Faktorenanalyse zusammengefaft wurden. Fiir die einzelnen Statements
ergab sich folgende Antwortverteilung:

stimme |stimme (teils/ |[lehne lehne
sehr zu{eher zu| teils jeher ab|sehr ab

1 }AIDS ist die GeifBel der 2113
Menschheit und die Stra-
fe fir ein unmoralisches, 1 2 3 4 5
ziigelloses Leben 10,6% 18,0% 22,6% 21,9% 26,9%

2 |AIDS-Infizierte haben 2109
meist einen fragwiirdigen 1 2 3 4 s
Lebenswandel 25,5% 27,5% 27,1% 13,1% 6,9%

3 |Unsere heutige Zeit mit 2109
ihrer Vergniigungssucht
und all den Ausschwei- 1 2 3 4 S
fungen hat AIDS erst még-| 21,5% 31,6% 23,6% 15,2% 8,2%
lich gemacht

4 |Schuld an AIDS sind die 1 2 3 4 5 2106
Hauptrisikogruppen 30,3% 29,3% 23,3% 10,1% 7,0%

S |Wenn alle so leben wir- 2112
den wie ich, gdbe es
kein AIDS, und wir alle 1 2 3 4 s
miiBten keine Angst vor 41,8% 26,2% 19,5% 8,4% 4,1%
Ansteckung haben

6 |Durch AIDS gefihrdet sind 2115
doch in erster Linie
ganz bestimmte Gruppen 1 2 3 4 s

wegen ihres Lebenswandels| 35,9% 34,0% 20,4% 6,7% 2,9%
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Der Wunsch nach Kontaktvermeidung und die Bereitschaft zur Ausgrenzung
Betroffener aus dem Alltagsleben wurde ebenfalls mit Hilfe von Statements gemes-
sen:

stimme |stimme [teils/ |lehne lehne
gsehr zu|eher zu| teils |eher ab{sehr ab

7 |Wenn ich es mir recht 2115
Gberlege, mdchte ich mit
AIDS-Infizierten doch 1 2 3 4 5
lieber gar keinen Kon- 18,9% 28,7% 25,0% 16,5% 10,9%
takt haben
8 |Ein AIDS-Kranker in mei- 2114
ner Nachbarschaft wirde 1 2 3 4 S
mich std&ren 7,2% 17,2% 20,7% 24,7% 30,1%
9 |Es ist unverantwortlich, 2108
AIDS-kranke Kinder zu- 1 2 3 4 5
sammen mit gesunden Kin- 13,0% 20,1% 29,9% 18,2% 18,7%
dern spielen zu lassen
10 {Zumindest in der Frei- 2113
zeit sollten sich die
Gesunden Bereiche schaf- 1 2 3 4 S
fen diirfen, wo man vor 7,9% 19,5% 25,0% 23,9% 23,6%
AIDS sicher ist
1l |Vereine sollten die M&g- 2111
lichkeit haben, nur Ge- 1 2 3 4 S
sunde aufzunehmen 6,3% 15,1% 21,9% 23,0% 33,8%
12| Ich h&dtte Verstindnis 2118
dafiir, wenn die Gesunden
sich zusammenschlieflen 1 2 3 4 S
und fiir sich bleiben 7,4% 20,4% 21,5% 24,9% 25,8%

Zur Uberpriifung der Statements auf Eindimensionalitéit wurde mit allen Items!8 -
wie schon erwihnt - eine Faktorenanalyse gerechnet.

In dem endgiltigen Faktorenmodell wurden alle Variablen belassen, die mit
mehr als 0.5 auf einem Faktor geladen haben. Es spricht fiir die Tauglichkeit der
extrahierten Faktoren, daB nahezu alle Items deutlich hoherere Ladungszahlen
aufweisen (vgl. Abbildung 1).

Nach der Dimensionalititspriifung wurden aus den Items additive, ungewichtete
Indices gebildet, die aus Griinden der Praktikabilitit multivariaten Verfahren vor-
gezogen wurden. Die Codezahlen jedes beantworteten Items!® wurden fiir jeden
Befragten addiert, durch die Gesamtzahl der Antworten geteilt und gerundet. Die
so errechneten Kennwerte haben die gleiche Dimension wie die sie konstituieren-
den Variablen und sind unmittelbar interpretierbar. Sie schwanken ebenfalls zwi-
schen 1 und 5.
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Abb. 1: Rotierte Faktorladungsmatrix

Item Nr.: Faktor 1 Faktor 2
7 .83822
8 .81464
9 .79458
10 .73662
11 .73000
12 .70716
1 .74157
2 .73488
3 .72433
4 71428
5 .69345
6 .59893

Legende:

Faktor 1 = Ausgrenzung und

Kontaktmeidung
Faktor 2 = Laienétiologische Vorstellungen und

Schuldattributionen

Die Zuverldssigkeit dieser Indices kann als hoch eingeschitzt werden, da hier nur
faktorenanalytisch ermittelte hoch korrelierende Variablen miteinander verkniipft
wurden.?0 Grundsitzlich bedeutet die Verwendung eines Index' gegeniiber den
Ausgangsdaten natiirlich immer einen Informationsverlust, "da sich die Verteilung
der einzelnen Indikator-Werte nicht exakt aus der Index-Verteilung reproduzieren
14Bt".21

Wenn man zur weiteren Analyse die aus diesen Items additiv gebildete Index-
variablen heranzieht, ergibt sich zunichst folgendes Bild (vgl. Tabellen 1 und 2).

Lediglich 14,7% aller Befragten vemeinen eine Beziehung zwischen AIDS und
individueller oder gruppenbezogener Schuld - angesichts der Bemihungen, ein
tolerantes und angstfreies Klima fiir AIDS-Kranke und -Infizierte zu schaffen und
eine sachliche Auseinandersetzung mit der Krankheit zu fordern, ein erniichternd
niedriger Wert. Es zeigt sich hier iiberaus deutlich, daB die oben beschriebene Ten-
denz, Krankheit auf Schuld zuriickzufiihren, fiir AIDS ebenfalls zutrifft.

Auch die Bereitschaft zur Ausgrenzung ist relativ stark ausgeprigt. Insgesamt
23,1% wollen mit Kranken und Infizierten keinen Kontakt und befiirworten MaB-
nahmen, die diese Personengruppen aus dem Alltagsleben ausgrenzen. 46,4% leh-
nen es ab, Betroffene zu stigmatisieren, zu meiden und auszugrenzen.
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Tabelle 1: "AIDS ist eine Folge von Schuld und Verfehlungen”

stimme sehr zu 11.2%
stimme eher zu 38,9%
teils-teils 35,2%
lehne eher ab 12,2%
lehne sehr ab 2,5%
N = 2095
Tabelle 2: "Ausgrenzung Betroffener aus dem Alltag”
stimme sehr zu 2.9%
stimme eher zu 20,2%
teils-teils 30,4%
lehne eher ab 29,3%
lehne sehr ab 17.1%
N = 2102
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5. Ergebnisse

5.1.  Wissen iiber AIDS

Im Interesse einer effektiven Primirprivention ist es zunichst natiirlich wichtig zu
erfahren, welche Kenntnisse die Bevolkerung hinsichtlich realer Infektions-
moglichkeiten aufweist.

Betrachtet man dazu die Antworten auf die folgende Frage, so zeigt sich, da8
immerhin ein knappes Drittel der Bevdlkerung (31,4%) die Zusammenhinge zwi-
schen Infektion, Krankheit und Infektionsmdglichkeiten vor Ausbruch der Krank-
heit nicht kennt.

Was glauben Sie: Kann jemand, der mit AIDS infiziert ist, bei dem die Krankheit
aber noch nicht ausgebrochen ist, andere Personen anstecken?

ja 1 68.6%
nein 2 13.0%
weiB nicht 8 18.4%

N =2113

Dieses Ergebnis verwundert angesichts der vielfiltigen Aufklirungskampagnen
und zeigt deutlich, da hier noch erhebliche Gefihrdungspotentiale durch Wis-
sensmingel bzw. Falschwissen bestehen, die dringend abgebaut werden miiBten.
Ergénzt wird diese nicht befriedigende Situation durch die Antworten auf die nach-
folgende Frage, wo 20,7% der Befragten angaben, keine Informationen iiber AIDS
zu haben.

Haben Sie sich aktiv um Informationen iiber AIDS bemiiht, oder sind diese eher an
Sie herangetragen worden?

habe mich aktiv bemiiht 1 15.3%
sind eher an mich herangetragen worden 2 64.0%
habe keine Informatione liber Aids 3 20.7%

N =2093

Dieses Bild relativiert sich auch nicht, wenn man nach Altersklassen differenziert.
Zwar ist der Anteil von Personen mit sicherem richtigen Wissen bei den 18- bis
unter 40jdhrigen, die nach allen bisherigen Erkenntnissen als die Altersgruppen mit
dem hochsten Infektionsrisiko anzusehen sind, am grBten, der Anteil derjenigen
mit objektiv falschem Wissen liegt aber in allen Altersklassen konstant bei rund
13% (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3: "Ansteckungsgefahr durch Infizierte” nach Altersklassen
(Angaben in Prozent)
Altersklassen
;'e;?;;ikm%%rl:::h,” 18 b.u.30 30b.u40 40b.u.50 50 b.u.60 a. 60
ja 75,9 731 72,6 63,8 57.5
nein 13,1 13,8 12,2 13,0 12,9
weilt nicht 11,0 13.1 15,2 23,2 29,6
total 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0

Sig. = .000, Cramer’'s V = .135, N = 2099

Allerdings fillt der Anteil derjenigen, die sich aktiv um Informationen iiber AIDS
bemiiht haben, linear mit steigendem Alter von 24,1% in der niedrigsten
Altersklasse auf 5,9% in der hochsten. Ebenso kontinuierlich steigt die Quote der-
jenigen, die keinerlei Informationen iiber AIDS haben, von 11,7% bei den 18- bis
unter 30-jdhrigen auf 34,4% bei den iiber 60-jihrigen. Dieses unterschiedliche
Informationsverhalten diirfte ein Reflex auf eine differentielle objektive Gefihr-
dung sein, die als solche offensichtlich auch wahrgenommen wird (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4:  "Modus der Informationsgewinnung"” nach Altersklassen
(Angaben in Prozent)

Altersklassen
"Informationsgewinnung” 18 b.u.30 30 b.u.40 40 b.u.50 50 b.u.60 . 60
aktiv 24,1 18,8 15,7 9.1 5,9
passiv 64,2 67.3 68,2 61,6 59,7
keine Informationen 1.7 13,9 16,0 29,2 34,4
total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sig. = .000, Cramer’'s V = .135, N = 2099

Eine Gegeniiberstellung dieser beiden Fragen zeigt aber, daf ein - wodurch auch
immer bedingtes - groBeres Interesse am Problem nicht notwendig zu einem
objektiv richtigen Wissensstand fiihrt; denn selbst 13,1% derjenigen, die sich selbst
um Informationen iiber AIDS bemiiht haben, gehen davon aus, daB AIDS-Infizierte




58 Soziale Probleme, 3. Jg., 1992

ohne manifeste Symptome andere nicht anstecken kdnnen und demonstrieren damit
Falschwissen (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: "Ansteckungsgefahr durch AIDS-Infizierte" nach Modus der
Informationsgewinnung (Angaben in Prozent)

Informationsgewinnung
"Ansteckung durch Infizierte aktiv passiv keine
moglich?” Information
ja 80,0 71.1 50,9
nein 13,1 12,4 15,2
weid nicht 6.9 15,5 339
total 100,0 100,0 100,0
Sig. = .000, Cramer’'s V = .165, N = 2089

Weit unterdurchschnittlich ist in der Kategorie der um Informationen Bemiihten
hingegen der Anteil von Personen, die auch subjektiv Wissensliicken haben. Der
dominante Effekt aktiver Informationsbeschaffung ist demnach zumindest im
Zusammenhang mit AIDS nicht der, Falschwissen zu reduzieren, sondern subjek-
tive Wissenssicherheit zu erzeugen.

Dies zeigt sich auch, wenn man nach dem formalen Bildungsstand differenziert:
Der Anteil derer, die sich hier als falsch informiert zeigen, liegt iiber alle Bildungs-
grupen hinweg wiederum bei rund 13%, deutlich reduziert wird dagegen mit stei-
gender Formalbildung die Gruppe der Personen mit subjektiven Wissensunsicher-
heiten (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: "Ansteckungsgefahr durch AIDS-Infizierte" nach formalen
Bildungsstand (Angaben in Prozent)
Bildungsstand

"Ansteckung durch ohne Haupt- Real- Fachhoch- Abitur
Infizierte mdéglich?” Abschiu schule schule schulreife
ja 52,5 63,0 73.6 77.6 81,4
nein 12,5 12,8 131 13,2 13.3
weilt nicht 35,0 24,2 13.3 9.2 5.3
total 100,0 100,0 100.0 100,0 100.0

Sig. = .000, Cramers's V = .147, N = 2059

Wihrend diese Frage ein reales Ansteckungsrisiko thematisierte, wurde in den fol-
genden Fragen mittels Schaubildern ermittelt, ob Alltagssituationen als infektiGs
angesehen werden, bei denen nach den bisherigen medizinischen Erkenntnissen
kein Ansteckungsrisiko mit HIV besteht, bei denen man sich aber mit Krankheiten
anstecken kann, die durch Schmier- oder Tropfcheninfektionen iibertragen werden.
Auch diese Ergebnisse indizieren ein hohes MaB an Falschwissen: Bis zu 37%
sehen solche Situationen des Alltags als infektids an:

Diese Kirtchen zeigen Situationen aus dem Alltag. Welche Situationen sind
Ihrer Meinung nach fiir eine AIDS-Infektion gefdhrlich, welche ungefdhr-
lich? Nennen Sie einfach den Kennbuchstaben des Kiartchens und die dazuge-
hérige Antwortkennziffer.

gefihr- unge-

lich fidhrlich
Kdrtchen A - fliichtige Kdrperkontakte 8,7% 91,3% 2102
Kirtchen B - Besuch beim Zahnarzt usw. 30,3% 69,7% 2108
Kirtchen € -~ Kilisse 36,9% 63,1% 2114
Kirtchen D - Insektenstiche 30,0% 70,0% 2100
Kdrtchen E - Schwimmbad, Sauna, Turnhalle 12,9% 87,1% 2111
Kirtchen F - Sffentliche Toiletten und 27,7% 72,3% 2107

Waschrdume

Kirtchen G - Geschirr in Gaststidtten usw. 7,2% 92,8% 2114
Kiartchen H - Besuch von Grofiveranstaltugen 10,9% 89,1% 2110
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Fiir die Bewertung dieser Situationen als infektios diirften aus spezifischen
laienitiologischen Vorstellungen gespeiste Ansteckungsingste die zentrale Rolle
spielen. Offensichtlich werden von den Betreffenden hier Beziige hergestellt zu
ihnen vertrauten alltiglichen Infektionskrankheiten. Anders lassen sich die Anteile
derjenigen, die selbst fliichtige Kdrperkontakte oder den Besuch von GroBveran-
staltungen fiir gefihrlich halten, kaum erkliren. Aus den Antworten der in dieser
Frage vorgestellten Alltagsroutinen wurde ein Index gebildet, der ausweist, wie-
viele dieser alltéiglichen Situationen von den einzelnen Befragten als infektios ein-
gestuft werden (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7:  "Zahl der als infektids eingeschiizten Alltagssituationen”

0 37.0%

1 20,5%

2 16.4%

3 11.2%

4 und mehr 15,0%
N = 2067

Danach zeigt sich, da8 nur ein Drittel der Befragten die vorgestellten Alltagssitua-
tionen simtlich als ungefihrlich einschitzt. Vier oder mehr dieser immer wieder
auftretenden Situationen des téglichen Lebens werden von 15% als infektids ange-
sehen.

Zwischen dem Alter der Befragten und der Einschitzung der Infektiositit dieser
Alltagssituationen gibt es durchweg signifikante positive lineare Zusammenhinge
(vgl. Tabelle 8). Stets steigt mit zunehmendem Alter auch der Anteil derjenigen,
die die genannte Situation als ansteckend einschitzt. Vergleicht man, wieviele der
vorgestellten Alltagsroutinen in den einzelnen Altersklassen als infektids einge-
schitzt werden, so zeigt sich, daB selbst in den niedrigsten Altersgruppen nur Min-
derheiten davon iiberzeugt sind, daB keine der angesprochenen Alltagssituationen
ein Infektionsrisiko birgt (vgl. Tabelle 9).

Neben dem Alter ist der soziale Status bei der Einschitzung der Infektisitit
von Alltagssituationen eine wichtige Determinante. Mit sinkendem Status steigt der
Anteil derjenigen, die die jeweiligen Alltagssituationen fiir infektios halten, in der
Regel nahezu stetig an; es lassen sich durchweg deutliche Unterschiede zwischen
der statusniedrigsten und der statushdchsten Gruppe feststellen (vgl. Tabelle 10).
Schiiler und Studenten erweisen sich insgesamt als am besten informiert und sehen
die angesprochenen Alltagssituationen im Vergleich zu allen anderen Statusgrup-
pen nur zu einem geringen Prozentsatz als infektios an, obgleich selbst hier noch
jeder fiinfte glaubt, daB Kiisse die Gefahr der AIDS-Ansteckung beinhalten.
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Tabelle 8: "Einschitzung von Alltagssituationen als infektids"” nach
Altersklassen (Angaben in Prozent)
Altersklassen
"Als infektids einge- 18 b.u.30 30 b.u.40 40 b.u.50 50 b.u.60 0. 60 Sig
schatzte Cram.V
Alltagssituationen” N
fllichtige Kdrper- 5.9 6,7 7.0 10,9 13.2 .000
kontakte .104
2088
Zahnarztbesuche 22,8 28,4 32,2 36.3 35.3 .000
u. & 112
2091
Kiisse 27.8 28.9 35,8 43,3 50,7 .000
.186
2100
Insektenstiche 21,8 25,6 25,7 39,6 39,5 .0(6)0
.167
2086
Sporteinrichtungen 6.7 7.7 10,5 15.8 24.4 (2)82
2097
Offentliche 16,5 18,8 25,6 334 45,5 .000
Toiletten .250
2093
Geschirr in 4,0 4,2 5.2 10,6 12,7 .000
Gaststitten 142
2100
GroRveranstaltungen 7.2 6.3 8.5 15,0 18,5 ?gg
2096
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Tabelle 9: "Zahl der als infektids eingeschiitzten Alltagssituationen” nach
Altersklassen (Angaben in Prozent)

Altersklassen

"Zahl der als infektibs 18 b.u. 30 30 b.u. 40 40 b.u. 50 50 b.u. 60
0. 60
eingeschitzten Alltagssit.”
0 46,5 41,6 40.4 27,5
25,9
1 24,9 23,6 18,9 17.6
15,7
2 14,0 18,6 15,6 21,4
14,4
3 6.0 7.7 12,1 13.4
17.8
4 und mehr 8.6 8,7 13,0 20,1
26,1
total 100.0 1000 100,0 100,0
100.0

Sig. = .000, Gamma = .258, N = 2053




Eirmbter, Hahn, Jacob: Alltagswissen iiber Aids 63

Tabelle 10: "Einschdtzung von Alltagssituationen als infektids" nach Status
(Angaben in Prozent)
Status
"Als infektibs ein- Obers. Obere Mittlere Untere Unters. nicht Schiil.. Sig.
geschitzte All- Mittels. Mittels. Mittels. Ein- u. Cram.V
tagssituationen” ordenb. Stud. N
fliichtige 5.1 6.5 9.7 11.3 8,9 8.6 4,1 .030
Kérperkontakte .081
2102
Zahnarztbesuche 27,0 24,8 34,4 30,3 38,3 36,6 15,6 .000
127
2105
Kiisse 31,6 34,4 37.7 39.4 48,3 34,3 20,3 .000
125
2114
Insektenstiche 19,9 24,7 33,9 32,9 37.7 31.8 16,4 .000
.130
2100
Sporteinrichtungen 4,4 7.4 12,9 15.0 23,7 16.8 4,1 .000
.168
2111
Offentliche 14,6 17.2 27,4 31,6 50,6 31,6 9,8 .000
Toiletten .243
2107
Geschirr in 5.8 2,0 8.7 7.8 15,3 8.6 1,6 .000
Gaststitten .155
2114
GroBveran- 5,1 5,2 11,8 14,5 20,6 9.1 3,3 .000
staltungen .168
2110

Diese Befunde lassen sich wie folgt reslimieren:

1. Trotz aller Bemithungen um Aufklirung geht eine starke Minderheit der
Bevoélkerung von falschen Voraussetzungen bei der Beurteilung der Infektionsge-
fahren von AIDS aus, die unterschiedliche negative Folgen fiir Leben und Gesund-
heit der Individuen selbst sowie fiir das gesellschaftliche Klima haben kdnnen.
Wihrend die Unkenntnis realer Infektionsrisiken in erster Linie fiir die Betreffen-
den selbst schlimmstenfalls zu einem lebensbedrohenden Problem werden kann,
betrifft die falschliche Einschitzung von bislang weitgehend unproblematischen
Situationen der Alltagsroutine als infektiés in hohem MaB auch vermeintlich oder
tatsichlich HIV-Infizierte oder AIDS-Kranke.

2. Sowohl eine groBere Bildungsnihe als auch aktives Bemithen um Informationen
iiber AIDS fiihren nicht ohne weiteres zur Reduktion von Falschwissen, sondern




64 Soziale Probleme, 3. Jg., 1992

hiufig zur Reduktion von perzipierten Wissensliicken, wobei diese nicht notwendig
mit nach wissenschaftlichen Standards richtigem Wissen gefiillt werden. Dies ist in
diesem Zusammenhang insofern héchst problematisch, als die objektiv falschen
Vorstellungen von Personen, die sich subjektiv aber als gut und richtig informiert
einschitzen, mittels der gingigen, breit streuenden Informationskampagnen nur
schwer korrigiert werden konnen. Hier ist zu vermuten, daB Personen, die glauben,
ausreichend informiert zu sein, weitere Informationen {iber AIDS nur sehr selektiv
oder gar nicht mehr aufnehmen, zumal das Thema - wie andere unangenehme
Themen auch - durchaus zur Verdringung einliddt. Analog zu dem HIV-Test, der -
einmal durchgefiihrt - leicht in die Gefahr gerdt, als unbegrenzt geltendes
Unbedenklichkeitszertifikat miBinterpretiet zu werden, kénnen auch einmal
gewonnene Ansichten als nicht mehr dnderungsbediirftige gespeichert werden, und
zwar gerade dann, wenn sie Produkt einer aktiven und (mehr oder weniger)
kognitiv gesteuerten Auseinandersetzung mit der Materie sind. Es ist im Hinblick
auf eine Verbesserung des Informationsstandes durch Aufklirungskampagnen
dartiber nachzudenken, wie die Gefihrlichkeit bestimmter Verhaltensweisen und
die Ungefihrlichkeit von Alltagssituationen vermittelt werden konnen, ohne die
gerade bei den Uninformierten gehduft anzutreffenden Vorurteilsstrukturen,
Ansteckungsingste und Ausgrenzungsbereitschaften noch zu verstirken. Um es auf
eine verkiirzte Formel zu bringen: Die durch Aufklirungen intendierten Verhal-
tensinderungen im Sexualverhalten sollen gerade nicht auch zu Verdnderungen im
Sozialverhalten in der Weise fiihren, daB in unserer Gesellschaft MiBtrauen gegen-
iber Fremden und Desolidarisierung gegeniiber Infizierten und risikobehafteten
Minderheiten weiter um sich greifen.

3. Die zum Teil sehr hohen Anteile von Personen, die bestimmte Alltagssitua-
tionen fiir gefihrlich halten, verweisen auf die Bedeutung von alitagstheoretischen
Krankheitsvorstellungen und deren Prioritdt vor abstrakten, lebensweltfremden
wissenschaftlichen Erkenntnissen. Die entsprechenden Differenzierungen nach
Lebensphasen- und Sozialisationsindikatoren wie dem Alter und dem sozialen
Status unterstreichen dies. Auch diese Befunde sprechen fiir spezifisch zuge-
schnittene Interventionsstrategien, welche einem gréBeren Spektrum lebensweltlich
relevanter Faktoren der jeweiligen Zielgruppen Rechnung tragen.

5.2 Schuldattributionen

Oben wurde darauf hingewiesen, daf§ spezielle Aspekte des individuellen Wissens
liber AIDS, alltagstheoretische Krankheitsvorstellungen und Schuldattributionen
eng zusammenhingen. Deren Trennung kann denn auch nur als eine analytische
verstanden werden. Die Beurteilung von verschiedenen Situationen als infektids ist
Resultat eines komplexen individuellen Interpretationsprozesses, bei dem
kontextspezifische kollektive Erfahrungen mit anderen schweren Krankheiten,
individuelle Erfahrungen mit Gesundheitsbeeintrichtigungen und gegebenenfalls
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extern gewonnene Erkenntnisse iiber die jeweilige Krankheit zusammenwirken.
Mit dem Grad der perzipierten Infektiositit einer Krankheit (insbesondere dann,
wenn es sich um eine lebensbedrohende oder sogar sicher todliche handelt) steigt
auch das Bediirfnis nach ihrer sinnhaften Bewiltigung.

Tatsichlich zeigt sich ein eindeutiger, signifikanter Zusammenhang zwischen
der Einschitzung von Alltagssituationen als ansteckend und der Bereitschaft, AIDS
als schuldhaftes Phinomen, als Folge von und Strafe fiir bestimmte, zu miBbilli-
gende Verhaltenweisen anzusehen.

Betrachtet man die jeweiligen Korrelationen der Schuldattribuierungsskala mit
den angesprochenen Alltagssituationen, so zeigt sich stets, da8 signifikant mehr
Personen, die die jeweilige Situation als infektiGs ansehen, auch eindeutig der Mei-
nung sind, daB AIDS eine Frage gruppenbezogener kollektiver Schuld ist. Umge-
kehrt lehnen mehr Personen, die eine Infektionsgefahr in der Alltagssituation
verneinen, die Ansicht ab, daB AIDS eine Folge von Schuld ist, - wenn auch, in
Anbetracht der insgesamt stark ausgepriigten Neigung, die Krankheit als schuld-
haftes Phinomen anzusehen, auf deutlich niedrigerem Niveau. Zudem zeigt sich,
daB AIDS umso eher als Folge von und angemessene Strafe fiir moralisch abzuleh-
nendes Verhalten eingestuft wird, je mehr Alltagssituationen als infektids einge-
schétzt werden (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11:"Schuldattributionen” nach Zahl der als infektids eingeschiitzten
Alltagssituationen (Angaben in Prozent)

Zahl der als infektids eingeschétzten Alltagssituationen
"AIDS ist Folge von Schuld” o] 1 2 3 4 u. mehr
stimme sehr zu 7.4 7.9 11,0 14,3 22,8
stimme eher zu 33,6 37,2 37.4 51.3 46,9
teils-teils 35,7 40,8 36,3 30,0 26,4
lehne eher ab 19,0 11,9 10,7 4,3 3.9
lehne sehr ab 4,4 2,1 2,7 - -
total 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0

Sig. = .000, Gamma = -.289, N = 2051

Differenziert man die Neigung zu Schuldattributionen nach unabhingigen Vari-
ablen wie dem Alter oder dem sozialen Status, dann zeigt sich die gleiche Tendenz
wie auch schon bei der Beurteilung der Infektiositit von Alltagssituationen: Mit
zunehmendem Alter wie auch mit sinkendem Status steigt auch die Zahl der Perso-
nen, die AIDS eindeutig als eine Folge von Schuld ansehen; umgekehrt proportio-
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nal dazu - allerdings auf deutlich niedrigerem Niveau - wird die Grupppe derjeni-
gen, die dies zweifelsfrei ablehnen immer kleiner. Zusammenfassend 148t sich
diese Tendenz so auf den Punkt bringen: Schuldzuweisungen im Fall von AIDS
sind umso verbreiteter, je niedriger der soziale Status und je hoher das Alter in den
betrachteten Gruppen ist.

5.3. Ausgrenzung

Auch im Fall von AIDS zeigt sich der fiir die groBen Seuchen und fiir Krebs
beschriebene Zusammenhang, wonach eine alltagstheoretisch gepriigte Wahrneh-
mung und Interpretation der Krankheit zu spezifischen Formen des Umgangs mit
vermeintlichen oder tatsichlichen Virustriigern fithrt. Einer Ausgrenzung Betroffe-
ner wird dann umso eher zugestimmt, je mehr Situationen der Alltagsroutine als
infektids eingeschitzt werden (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12:  "Ausgrenzung Betroffener” nach Zahl der als infektids eingeschdtz-
ten Alltagssituationen (Angaben in Prozent)

Zahl der als infektits eingeschétzten
Alltagssituationen

"Ausgrenzung Betroffener” 0 1 2 3 4 u.mehr
stimme sehr zu 2,1 0,5 1,8 4,8 8,7
stimme eher zu 9,9 15,2 20,5 32,0 45,3
teils-teils 23,7 32,4 36.8 37.2 30.4
lehne eher ab 35,0 33.3 30,0 22,1 14,2
"Ausgrenzung Betroffener” 0] 1 2 3 4 u.mehr
stimme sehr zu 2,1 0,5 1.8 4,8 8,7
stimme eher zu 9.9 15,2 20,5 32,0 45,3
teils-teils 23,7 324 36,8 37,2 30.4
lehne eher ab 35,0 33.3 30,0 22,1 14,2
lehne sehr ab 29,3 18,6 11,0 3,9 1.3
total 100.0 100,0 100.0 100.0 100,0

Sig. = .000, Gamma = -.447, N = 2055

DaB Ausgrenzungswiinsche umso stirker ausgeprigt sind, je unsicherer das Wissen
iiber die Krankheit subjektiv ist, zeigt folgende Tabelle: Wihrend eine deutliche
Mehrheit derjenigen, die sich aktiv um Informationen iiber AIDS bemiiht haben,
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keinerlei Ausgrenzungstendenzen zeigt, ist dies in der Gruppe der Personen, die
angaben, keine Informationen iber AIDS zu haben, nur noch ein Viertel.

Tabelle 13:  "Ausgrenzung Betroffener” nach Modus der Informationsgewinnung

(Angaben in Prozent)
Modus der
Informationsgewinnung
"Ausgrenzung Betroffener” aktiv passiv keine
Information
stimme sehr zu 1.9 25 4,9
stimme eher zu 12,2 18.0 28,8
teils-teils 18,6 29,4 42,0
lehne eher ab 36,1 31,3 19,0
lehne sehr ab 31,3 17.8 5.3
total 100,0 100,0 100,0
Sig. = .000, Cramer's V = .198, N = 2078

5.4.  Akzeptanz administrativer Mafinahmen

Dem konstatierten AusmaB an alltagstheoretisch geprigtem, nach objektiven
Kriterien aber falschem Wissen, der ausgepriigten Neigung zu Schuldattributionen
und der deutlichen Bereitschaft zur Ausgrenzung AIDS-Kranker und -Infizierter
aus dem individuellen Bereich entspricht ein groBes Potential von Personen, die
sich fiir repressive administrative MaBnahmen aussprechen.

Mogliche staatliche Zwangsmafnahmen wurden von uns in der Befragung in
zwei Blocken thematisiert, wobei in dem ersten Block solche MaBnahmen ange-
sprochen wurden, die u. a. auch von einigen Politikern und Wissenschaftlern
gefordert werden und in dhnlicher Form zum Teil bereits verwirklicht wurden,
wihrend die des zweiten Blocks in der Offentlichkeit zwar ebenfalls bereits disku-
tiert wurden, bisher aber nicht Gegenstand der offiziellen Politik waren.22
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Zur Bekimpfung von AIDS werden verschiedene Mafinahmen vorgeschlagen. Bitte
sagen Sie mir, welchen mdglichen Mafinahmen zur AIDS-Bekdmpfung Sie persdnc
lich zustimmen bzw. welche Sie ablehnen.

INT.: zu jeder Vorgabe eine Antwortkennziffer

einkreisen
st imme lehne
zu . ab
B Generelle namentliche Meldepflicht aller 2106
Infizierten 54,3% 45,7%
D Zwangstest nur fir Hauptrisikogruppen 56,9% 43,1% 2110

Dem skizzierten Bild entsprechen die Zustimmungsquoten fiir die in der folgenden
Frage angesprochenen weitergehenden ZwangsmaBnahmen.

Die Deutlichkeit, mit der viele Befragte in diesem Punkt fiir Segregation plidie-
ren, hingt in hohem MaBe von der sprachlichen Fassung der Fragevorlage ab. Zwar
wollen "nur" 15,7% der Interviewten eine "Kennzeichnung aller AIDS-Infizierten",
fiir eine "Trennung der Gesunden von den Kranken" sprechen sich aber bereits
30,1% aus, obwohl man sich fragt, wie denn eine "Trennung" ohne soziale
"Kennzeichnung" aussehen sollte.

Bisweilen werden zum Schutz der Gesunden auch Mafinahmen vorgeschlagen, die
unsere Gesellschaft sehr verdndern kdnnten. Wenn nun ARIDS weiter um sich
greift, wiirden Sie pers&nlich dann die folgenden Mafinahmen beflirworten
oder ablehnen?

INT.: zu jeder Vorgabe eine Antwortkennziffer einkreisen

wiirde ich|wiirde ichf weiB ich
befiir- ablehnen nicht
worten
A Trennung der AIDS-Kranken von den 2114
Gesunden 30,1% 54,7% 15,1%
B Kennzeichnung aller AIDS-Infi- 2114
zierten 15,7% 72,4% 12,0%

Auch hier zeigt sich, daB die Bereitschaft, solche ZwangsmaBnahmen zu akzep-
tieren, in hohem MaB von subjektivem Krankheitswissen abhingt. Kollektive,
staatlich organisierte Formen der Bekdmpfung von AIDS werden umso eher als
sinnvoll angesehen, je stirker die Krankheit als ubiquitir vorgestellt wird und je
unsicherer subjektiv das Wissen iiber AIDS ist (vgl. Tabellen 14 und 15).
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Tabelle 14:  "Akzeptanz staatlicher Zwangsmafinahmen" nach Zahl der als infektios
eingeschdtzten Alltagssituationen (Angaben in Prozent)

Zahl der als infektids
eingeschitzten Alltagssituationen

Akzeptanz 0 1 2 3 4u.m. Sig.
von: Cram. V
N

Meldepflicht 43,0 52,0 53,8 69,1 73,2 .000
.228
2052

Zwangstest 47,1 49,5 59,2 71.3 77.8 .000

2061
Trennung 20,7 18.9 30.9 47.2 65.3 .000

2064

Kennzeichnung 10,6 8,5 15,7 22,5 325 .000
272
2064

Tabelle 15: "Akzeptanz staatlicher Zwangsmafinahmen" nach Modus der
Informationsgewinnung (Angaben in Prozent)

Informationsgewinnung

Akzeptanz aktiv passiv keine Sig.
von: Infor- Cram.
mationen N

Meldepflicht 43,6 51,7 69.2 .?gg
2082

Zwangstest 41,2 55,1 74,0 ggg
2086

Trennung 18,1 28,7 42,9 ?23
2090

Kennzeichnung 11,3 13,5 25,1 ?gg
2090
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5.5. AIDS und die Einschitzung von Offentlichkeit

Es ist charakteristisch fiir alltagstheoretische Interpretationsmuster von schweren
Krankheiten mit ungewisser Atiologie oder ungewissem Ausgang, daB im Interesse
einer Infektionsvorbeugung ganz generell kontingente Situationen gemieden
werden. Besonders deutlich zeigt sich dies an der sich &ndernden Beurteilung von
offentlichen Rdumen, wo typischerweise Fremde miteinander interagieren.

Auch im Fall von AIDS 148t sich diese geiinderte Einschitzung von Offentlich-
keit und die Typisierung von Fremden als undurchschaubar und bedrohlich konsta-
tieren:

Im folgenden werden Ihnen nochmals einige Aussagen vorgestellt. Sagen Sie
mir bitte, inwieweit Sie diesen Aussagen zustimmen bzw. diese ablehnen.
Nennen Sie jeweils wieder den Kennbuchstaben und die dazugehdrige
Antwortkennziffer.

INT.: zu jeder Vorgabe eine Antwortkennziffer einkreisen

stimme |stimme |[teils/ |lehne lehne
gsehr zujeher zu! teils }eher ab|sehr ab
A |Heute mufB man eigentlich 2115
jedem miBtrauen, weil man
ja nicht wei, wer AIDS~ 1 2 3 4 5
infiziert ist 6,3 18,5 23,5 28,7 23,0
B |Die AIDS-Bedrohung fiihrt 2111
noch dazu, daB man sich
auBerhalb der eigenen 1 2 3 4 5
vier Widnde nirgends mehr 2,7 9,0 14,4 28,7 45,1
sicher fiihlen kann

24,8% glauben, daB man wegen AIDS heute eigentlich jedem miBtrauen muB,
11,7% befiirchten, daB man sich wegen AIDS kiinftig auBerhalb der eigenen vier
Wainde nirgends mehr sicher fiihlen kann.

Auch diese Beurteilung von Offentlichkeit und Reaktionen gegniiber Fremden
ist abhéingig von der subjektiven Wahrnehmung der Infektionsrisiken von AIDS: Je
mehr Situationen der Alltagsroutine als ansteckende beurteilt werden, desto eher
wird von den Betreffenden auch die Ansicht vertreten, da man wegen AIDS allen
Fremden miBtrauen miisse und sich kiinftig in der Offentlichkeit nicht mehr sicher
fiihlen konne (vgl. Tabellen 16 und 17).
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Tabelle 16:

eingeschdtzten Alltagssituationen (Angaben in Prozent)

"Miftrauen gegeniiber Fremden” nach Zahl der als infektios

Zahl der als infektiés eingeschitzten Alitagssituationen

"Jedem miBtrauen” 0 1 2 3 4 u. mehr
stimme sehr zu 3.8 5.7 5,9 6.9 12,9
stimme eher zu 9.8 12,1 21,3 27,7 37,6
teils-teils 19.3 26,5 26,6 26,0 26,0
lehne eher ab 32,5 31.0 31.1 26,0 16,4
lehne sehr ab 34,5 24,8 15,1 13,4 7.1
total 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0
Sig. = .000, Gamma = -.359, N = 2066
Tabelle 17: "Unsicherheit in der Offentlichkeit” nach Zahl der als infektis

eingeschdtzten Alltagssituationen (Angaben in Prozent)

Zahl der als infektids eingeschitzten Alltagssituationen

"Unsicherheit in der Offent- 0 1 2 3 4 u. mehr
lichkeit™
stimme sehr zu 2.1 1.7 1.5 3.0 7.4
stimme eher zu 4,7 7.6 8,6 14,3 18,7
teils-teils 10,0 10,4 13.9 23.4 23,2
lehne eher ab 24,3 30,7 34.9 32,9 28,7
lehne sehr ab 58,8 49,6 41,1 26,4 21,9
total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sig. = .000, Gamma = -.345, N = 2062
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6. SchluBbemerkungen

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, daBB Formen des Umgangs mit AIDS
in entscheidender Weise von spezifischen Formen der individuellen Wahrnehmung
und Interpretation der Krankheit bestimmt werden.

Dabei spielen offenbar, ganz im Sinn unserer Ausgangsthesen, wissenschaftlich
fundierte Erkenntnisse iiber Ansteckungswege und Ansteckungsmdglichkeiten nur
eine untergeordnete Rolle. Weit verbreitet ist aber die Kenntnis, da8 AIDS grund-
sitzlich ansteckend ist und bislang, mangels geeigneter kurativer Mittel sicher t6d-
lich verlduft. Fiir das alltigliche Handeln gerade auch in kontingenten Situation ist
in diesem Zusammenhang die Frage zentral, welche Alltagsroutinen und Kontakte
mit anderen als gefihrlich eingeschiitzt werden. Diese Beurteilung von Alltags-
situationen muB verstanden werden als komplexer InterpretationsprozeB, bei dem
kontextspezifische kollektive Erfahrungen mit anderen schweren Krankheiten,
individuelle Erfahrungen mit Gesundheitsbeeintrdchtigungen und dazu konsonante
extern gewonnene Erkenntnisse iiber AIDS zusammenwirken. Dabei fithrt eine
Wahmehmung und Interpretation von AIDS, die man im oben skizzierten Sinn in
Abgrenzung von medinzinischem Fachwissen als Alltagswissen bezeichnen kann,
zu anderen "Losungen" des Problems als eine addquate Einschitzung der Risiken
von HIV. Letztere impliziert den Umgang mit dem Virus, was hier bedeutet, da
zum Schutz vor Infektion nicht Personen, sondern nur bestimmte Situationen
gemieden werden miissen bzw. geeignete situationsbezogene SchutzmaBnahmen zu
treffen sind. Besondere MaBnahmen zur Privention, welche die Gruppe der Kran-
ken und Infizierten insgesamt betreffen und staatlich organisiert werden miilten,
werden bei dieser Einschitzung der Krankheit als nicht notwendig erachtet. Dem-
gegeniiber hat die laienétiologisch geprégte Sichtweise von AIDS eben solche For-
derungen zur Konsequenz. Schutz vor Infektion kann bei dieser Sicht nur durch
Meidung der Infizierten gewihrleistet werden, der Riickzug ins Private ist dann die
eine mogliche - individuelle - Strategie, die Identifizierung, Ausgrenzung und Iso-
lierung der gefdhrlichen Virustréiger die zweite - gesellschaftliche oder kollektive -
Strategie.

Die Ergebnisse verweisen auBerdem darauf, daB falsche Vorstellungen, Angst
und Unsicherheit nicht die adiquaten Aufmerksamkeitsgeneratoren sind, um anste-
hende Probleme sachgerecht zu Idsen, sondern zu einer Atmosphire fiihren, die
geprdgt ist durch MiBtrauen, Abschottungstendenzen und Nachfrage nach illibera-
len und repressiven administrativen ZwangsmaBnahmen. Dies zeigt sich in der
aktuellen Debatte iber einen vorgeblichen AsylmiBbrauch und die vermeintliche
Gefahr einer "Uberfremdung" der Bundesrepublik, dies zeigt sich aber auch in den
gesellschaftlichen Reaktionen auf neue, schwere Krankheiten wie AIDS.
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Anmerkungen

1 Die diesem Bericht zugrundeliegende Untersuchung ist Bestandteil eines mehrjihrigen For-

schungsprojektes, welches vom Bundesgesundbeitsamt aus Mitteln des Bundesministers fiir

Forschung und Technologie gefordert wird. Die Verantwortung fiir den Inhalt dieser Veroffent-

lichung liegt bei den Autoren.

vgl. dazu exemplarisch Bleibtreu-Ehrenberg 1989, Dunde 1989, Salmen 1987.

Thomas 1932, S. 572.

vgl. Huge 1990, S. 190 £.

Polanyi 1985, S. 14.

Polanyi 1985, S. 14.

Laucken 1974, S. 219.

Huge 1990, S. 191.

vgl. Delumea und Lequin 1987, Evans 1990, Goudsblom 1987, Knop 1988, Kollath 1951,

MacNeill 1978, Ruffié und Sournia 1987, Winau 1988.

10 vgl. Dornheim 1983, Hornung 1986, Verres 1986.

11 vgl. Domnbheim 1983, S. 18 ff, Verres 1986, S. 214 f.

12 vgl. Dornheim 1983, S. 188 ff.

13 Bezogen auf die Bundesrepublik in den Grenzen von 1989.

14 Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.) 1990, S. 43.

15 In den iibrigen Altersklassen entspricht das Geschlechterverhiltnis bis auf Abweichungen im
Nachkomma-Bereich dem der Grundgesamtheit.

16 ADM-Master Sample.

17 vgl. dazu GeiBler 1987.

18 D.h. auch mit solchen, die hier nicht aufgefiihrt wurden, weil damit andere Dimensionen als die
genannten gemessen werden sollten.

19 1 = stimme sehr zu, S = lehne sehr ab.

20 vgl. dazu Besozzi und Zehnpfennig 1976, S. 41.

21 Bessozi und Zehnpfennig 1976, S. 41.

22 Wir dokumentieren hier jeweils zwei der abgefragten ZwangsmaBnahmen.
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