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»Man muss die Priventionsbotschaft ausdifferenzieren. Und zwar indem die
Situationen thematisiert werden, in denen unsafer Sex vorkommt. Wir haben
eine relativ grofle Anzahl von Mdinnern, die relativ verldsslich und in vielen
Situationen Priventionsiiberlegungen einhalten — sei es aus strukturellen
Griinden, weil sie eine tibermdfSige Angst vor Erkrankungen haben, vielleicht
weil sie zwanghaft sind, sei es weil sie tibermdfSig verniinftig sind oder weil sie
angemessen verniinftig sind — wie auch immer. Aber wir haben eine nicht
kleine Gruppe, die dazwischen lebt. Und fiir diese Gruppe brauchen wir
ausdifferenzierte Botschaften. Denn sonst bleiben sie aufSerhalb des
Erreichbaren bei der AIDS-Privention, weil sie sich nur eingestehen kénnen:
»Ich habe es mal wieder nicht geschafft, mich an diese Botschaften zu halten
— das ist nicht sehr motivierend, etwas zu verdndern. «

Martin Dannecker
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Zusammenfassung

Methodik

Das Robert Koch-Institut fithrte von Mai bis Oktober 2006 im Aufirag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
eine umfangreiche Querschnittstudie zu Wissen, Einstellungen und Verhalten von Minnern mit gleich-
geschlechtlichem Sex in Deutschland durch. Studienteilnehmer wurden dabei zum einen iiber das Internet
gewonnen, andererseits iiber drztliche Praxen mit einem hohen Anteil homosexueller- und bisexueller Mdnner
im jeweiligen Patientenkollektiv. Insgesamt konnten 6.833 Fragebogen ausgewertet werden, 87% davon wurden
online ausgefiillt.

Zusatzlich zum Fragebogen wurde als Pilotprojekt fiir Studienteilnehmer aus Berlin die Moglichkeit angeboten,
sich anonym durch die Einsendung von auf Filterpapier aufgetropfien und getrockneten Blutstropfen (aus
Kapillarblut aus der Fingerkuppe) testen zu lassen: auf Antikérper gegen Syphilis, Hepatitis B, Hepatitis C
und HIV. Ergebnisse konnten mittels der ID-Nummer des Fragebogens und eines selbst gewdhlten Passwortes
im Rahmen eines Nachberatungsgesprichs an drei verschiedenen Gesundheitsimtern tiber das Internet
abgefragt werden.

Die Ubermittlung der Testergebnisse erfolgte dabei iiber eine gesicherte Internetverbindung und war nur in
Gegenwart eines Arztes oder einer Arztin mdoglich, die iiber ein entsprechendes gegenzeichnendes Passwort
verfligte. Von diesem Testangebot machten 190 Mdnner Gebrauch. Diese Zahl entspricht 22% der in Berlin
iiber die teilnehmenden Praxen ausgegebenen Fragebogen. Als begrenzender Faktor fiir die zusdtzliche
Erhebung serologischer Befunde bei Befragungsteilnehmern erwies sich weniger die Hemmschwelle der
Selbstabnahme einer Blutprobe als vielmehr die Ausgabe von Fragebogen an potentielle Teilnehmer in den
Praxen.

Stichprobe

Die KABaSTI-Studie weist eine breite Streuung hinsichtlich des Alters der Teilnehmer, der Wohnortgréfie und
der geographischen Verteilung auf. Erwartungsgemdft wohnt ein hoher Anteil der Befragten in den
»Schwulenmetropolen“ Berlin, Hamburg, Kéln, Miinchen und Frankfurt. Insbesondere tiber das Internet
konnten jedoch viele jiingere, teils sich noch in Schule oder Ausbildung befindende MSM aus Orten unter
20.000 Einwohnern erreicht werden. Im Vergleich zu den meisten bisher in Deutschland durchgefiihrten
Befragungen von MSM entstammt ein héherer Prozentsatz so genannten bildungsfernen Schichten. Dennoch
weist auch die KABaSTI-Studie einen deutlichen Mittelschichtsbias auf. Der soziodkonomische Status konnte
nicht sinnvoll berechnet werden, da das verfiighare Einkommen nicht abgefragt wurde. MSM mit
Migrationshintergrund wurden in nur geringem Umfang erreicht. Der Zugangsweg der Studie — Rekrutierung
der Teilnehmer iiber drztliche Praxen oder das Internet — hat einen erheblichen Einfluss auf die
Zusammensetzung der Stichprobe, insbesondere in Hinblick auf Alter und geographische Verteilung. Auch die
einzelnen Internetportale weisen zum Teil erhebliche Unterschiede in der Zusammensetzung ihrer Klientel auf.

Wissen

Das Wissen iiber sexuell iibertragbare Infektionen (STI) hingt zum einen vom Bildungsstand des Einzelnen
und zum anderen von seiner personlichen Betroffenheit ab. Am besten sind sexuell aktive Mdnner zwischen 30
und 44 Jahren informiert. Weiterhin gilt: Je dramatischer die vermeintlichen Auswirkungen einer STI, desto
besser sind MSM tiber sie informiert. Umgekehrt wissen MSM wenig tiber Genitalherpes und Feigwarzen, am
niedrigsten ist das Wissen zu Chlamydien. Einschitzungen zur Haufigkeit von STI folgen am ehesten der
Aufmerksamkeit, die ihnen von den Medien zuteil wird. Der Unterschied zwischen “heilbar” und
“behandelbar” wird unscharf wahrgenommen, dennoch wissen alle MSM um die Nicht-Heilbarkeit der HIV-
Infektion. Symptome von sexuell iibertragbaren Infektionen sind wenig bekannt. Aufkldrungsbedarf besteht
auch hinsichtlich der Maoglichkeit, sich beim Oralverkehr mit Syphilis, Gonorrhé oder Chlamydien zu
infizieren. Auch das Risiko, sich beim eindringenden Analverkehr mit HIV zu infizieren, wird wahrscheinlich
von MSM deutlich unterschitzt. Das Internet ist eine wichtige Informationsquelle fiir STI. Die Internetprisenz
der Deutschen AIDS-Hilfe ist jedoch bei den meisten MSM nicht bekannt.
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Einstellungen

Das allgemeine Risiko, sich bei sexuellen Kontakten mit einem sexuell tibertragbaren Erreger zu infizieren, wird
von MSM korrekt mit der Anzahl unterschiedlicher Partner und der Hiufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs in
Verbindung gebracht. Das Verschwinden von Symptomen wird gerade bei jungen Mdnnern (unter 30 Jahren)
oft gleichgesetzt mit dem Verschwinden der Infektion. Aus diesem Grund wird hdufig keine drztliche Diagnostik
und Behandlung in Anspruch genommen. Hinzu kommt, dass das Reden iiber STI in hohem Mafle
schambesetzt ist. Viele MSM — gerade in Kleinstidten — kénnen mit ihrem Arzt oder ihrer Arztin nicht iiber
Sex sprechen, schon gar nicht iiber gleichgeschlechtlichen. In den einkommensschwachen Schichten, das heift
vermehrt auch bei Mdnnern mit HIV, stellt die Praxisgebiihr eine weitere Hiirde dar.

Die allgemeine Zustimmung zu Safer Sex bei MSM ist anhaltend hoch, insbesondere auch in den jiingeren
Altersgruppen. Eine deutliche Minderheit, nicht nur der HIV-Positiven, sondern gerade auch der jiingeren
HIV-negativ Getesteten, versucht jedoch die Gefahr einer HIV-Ubertragung statt durch konsequente
Kondombenutzung dadurch abzuwenden, dass sie nach Sexpartnern suchen, die den selben Serostatus
aufiveisen wie sie selbst. Bei dieser als Serosorting bezeichneten Strategie ist jedoch zu bedenken, dass die
Kommunikation iiber den Serostatus hdufig nicht gelingt. Problematisch erscheint dabei, dass HIV-negative
MSM in ihrer Einstellung zu Serosorting durch hdufige HIV-Tests bestirkt werden. Hiufiges Testen ist zwar
eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung fiir erfolgreiches Serosorting. Die Forderung an HIV-
positiv Getestete, insbesondere auch bei sporadischen bzw. anonymen Kontakten ihren Serostatus offenzulegen,
ist angesichts fortbestehender Diskriminierung von HIV-Infizierten und des verstindlichen Bediirfnisses, die
Kontrolle iiber derart sensible Informationen zu behalten, unrealistisch. Wenn das Insistieren auf den
Kondomgebrauch beim Analverkehr nicht mehr Zeichen einer geteilten Verantwortung ist, sondern als
Eingestindnis von HIV-Positivitit interpretiert wird, ist das derzeitige und erfolgreiche Priventionsmodell
nachhaltig gefihrdet.! Zudem zeigen unsere Daten, dass die Verantwortung fiir das Offenlegen des Serostatus
oft dem sexuellen Partner iiberlassen wird. Weitere in relevantem Umfang verwendete Strategien der HIV-
Risikoreduktion sind die so genannte Strategische Positionierung und der Coitus Interruptus oder eine
Kombination aus beiden. Anders als bei anderen sexuell tibertragbaren Erregern wird bei HIV der insertive
Analverkehr von MSM im Vergleich zum rezeptiven Analverkehr als weniger riskant bewertet. Ein nicht
unbedeutender Anteil der HIV-Negativen scheint zu glauben, sich durch Festlegung auf die ,aktive“ Rolle beim
Analverkehr (plus Verzicht auf Ejakulation) auch ohne Kondom vor HIV schiitzen zu kénnen.

Verhalten

Im Median machen KABaSTI-Teilnehmer mit 17 Jahren ihre ersten gleichgeschlechtlichen sexuellen
Erfahrungen. Dieses Alter ist positiv mit dem hdochsten erreichten Schulabschluss korreliert. Wihrend der
Altersmedian fiir erste gegengeschlechtliche sexuelle Erfahrungen kontinuierlich abnimmt, je spiter der
Teilnehmer geboren wurde, ist fiir erste gleichgeschlechtliche sexuelle Erfahrungen festzustellen, dass fiir die
Jahrginge 1970 bis 1981 das sexuelle Debiit mit Mdnnern im Vergleich zu dlteren oder jiingeren Alterskohorten
verzogert ist. Dies konnte als eine Auswirkung des ,,AIDS-Traumas“ (Martin Dannecker) interpretiert werden.

Etwa die Hilfte aller MSM ist Single, die andere Hilfte teilt sich wiederum zu etwa gleichen Teilen in offene
und geschlossene feste homosexuelle Partnerschaften. Je langer diese Partnerschaften andauern, desto hdufiger
finden sexuelle Kontakte auch aufSerhalb der Beziehung statt. Feste Partnerschafien bei MSM stellen sich
hinsichtlich des HIV-Serostatus als in hohem Mafle kongruent dar: Die Hilfte aller positiv getesteten
Teilnehmer hat beispielsweise einen serokonkordanten festen Freund. In Gruppen, die verstirkt Serosorting
betreiben, etwa bei Teilnehmen aus , Bareback “-Portalen, ist dieser Anteil hoher. Heterosexuelle Partnerschaften
sind selten und finden sich vor allem in den hoheren Altersgruppen. Etwa ein Viertel aller Teilnehmer hatte in
den 12 Monaten vor der Befragung nicht mehr als einen sexuellen Partner. Da die Wahrscheinlichkeit, sich mit
einem sexuell iibertragbaren Erreger zu infizieren, in erster Linie von der Anzahl sexueller Partner abhdngt,
weisen MSM mit HIV oder anderen STI in der Vorgeschichte vergleichsweise hohere Partnerzahlen auf. Je
nach Teilnehmergruppe (Rekrutierungsweg, Altersgruppe) geben 25% bis 50% der Teilnehmer an, ihre
Sexpartner seien mehrheitlich anonym. Der hdufigste ,Ort” zur Suche nach sexuellen Partnern ist fiir MSM
das Internet (70%); dies gilt auch fiir offline rekrutierte Teilnehmer und fiir Teilnehmer, die dlter als 44 Jahre

! vgl. hierzu Dodds & Keogh 2006
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sind. Das Internet als ,Ort“ der Partnersuche fiihrt wiederum dazu, dass Sexpartner insofern an Anonymitit
verlieren, als eine erneute zielgerichtete Kontaktaufnahme — anders als bei Kontakten in der Sauna oder im
Darkroom — maglich ist.

Etwa jeder fiinfie zuletzt HIV-negative getestete Teilnehmer hat im Jahr vor der Befragung keinen Analverkehr
gehabt, unabhdngig davon, ob innerhalb oder auflerhalb der festen Beziehung. Der Verzicht auf Analverkehr
aufSerhalb fester Beziehungen scheint keine relevante Risikominderungsstrategie (mehr) zu sein, statt dessen
gibt es Hinweise dafiir, dass HIV-negative MSM verstirkt die eindringende Position als Alternative zum
Kondomgebrauch nutzen. 35% aller Teilnehmer geben an, im Jahr vor der Befragung ungeschiitzten
Analverkehr (UAV) mit einem Partner gehabt zu haben, dessen HIV-Serostatus sie nicht kannten.

Regelmafliger UAV ist in festen Beziehungen hdufiger als mit anderen Partnern, vor allem bei HIV-negativ
Getesteten. Dennoch ist die Bereitschaft zu Safer Sex bei MSM anhaltend hoch, 87% aller Befragten geben an,
ein Kondom ,zuhause oder in der Tasche“ zu haben. Es scheint jedoch eine Reihe von Situationen oder
Bedingungen zu geben, in bzw. unter denen das Kondom beim Analverkehr weggelassen wird, dazu gehort
auch die vermutete HIV-negative Serokonkordanz.

Auch die Veranlassung bzw. Inanspruchnahme regelmdifiger medizinischer Untersuchungen (STI-Screening)
kann als eine Risikomanagement-Strategie gewertet werden. Gerade bei zuletzt HIV-negativ getesteten MSM
ist jedoch auch bei hoher Partnerzahl von einer Unterdiagnostik auszugehen, insbesondere hinsichtlich rektaler
und pharyngealer Manifestationen bakterieller STI. Das eigentliche Risikoverhalten scheint wenig Einfluss zu
haben auf Art und Umfang der durchgefiihrten Screening-Untersuchungen.

2nd Generation Surveillance

Sexuell iibertragbare Infektionen sind bei MSM hdufig. 19,5% der Studienteilnehmer haben eine bekannte
HIV-Infektion und 43% geben an, sich in der Vergangenheit mit einem anderen sexuell iibertragbaren Erreger
infiziert zu haben. Bei iiber Praxen und Klinikambulanzen rekrutierten Teilnehmern sind HIV und andere
STI deutlich hdufiger als bei diesbeziiglich mit weniger Bias behafieten Zugangswegen (Internet, Vor-Ort-
Arm). Je nach beteiligten Portalen konnen STI-Hdufigkeiten auch bei Internetteilnehmern sehr unterschiedlich
sein. Hier sind insbesondere Portale oder virtuelle Clubs zu nennen, in denen ungeschiitzter Analverkehr
Programm ist (,barebacking®). Die in den 12 Monaten vor der Befragung am hiufigsten erworbene STI ist die
genitale Gonorrhd, gefolgt von der Syphilis. Durch gezielte sexuelle Anamnese ist es maoglich, MSM zu
identifizieren, die so genannten Kernbereichen (core groups) sexueller Netzwerke angehdren, bei denen HIV
und STI besonders hiufig sind. Dies kénnte dabei helfen, Screening-Untersuchungen gezielter durchzufiihren.
HIV-positive MSM mit antiretroviraler Therapie (ART) haben seltener bakterielle STI als solche, die noch
keine antiretroviralen Medikamente erhalten. Die Griinde dafiir sind bislang ungekldrt. MSM mit bereits
diagnostizierter, aber unbehandelter HIV-Infektion stellen einen relativ grofien Teil der HIV-Infizierten, sie
sind aber bei Befragungen von iiber drztliche Praxen gewonnenen MSM deutlich unterreprisentiert. MSM
weisen bildungs- und altersabhdngig hohe Durchimpfungsraten gegen Hepatitis A und B auf, wobei unklar ist,
wie verldsslich diese Angaben sind. Insbesondere seit 1980 geborene Teilnehmer sind nach eigenen Angaben zu
iiber 70% gegen Hepatitis B geimpft. Umgekehrt ist die Hepatitis B eine Erkrankung, die von nicht geimpfien
MSM haufig unerkannt durchgemacht wurde. Bis zu 80% der HIV-Positiven, die im Rahmen einer Teilstudie
auch serologisch untersucht wurden, weisen Antikorper gegen das Hepatitis-B-Virus auf. Im Rahmen von Vor-
Ort-Beratungskampagnen lassen sich wirkungsvoll anonyme und kostenlose STI-Screening-Untersuchungen
durchfiihren, iiber die sich einerseits bislang unentdeckte Infektionen diagnostizieren lassen und die in der
Zielgruppe eine hohe Akzeptanz erfahren.

Die relativ grofie Zahl von Befragungsteilnehmern im Internetarm ermdoglicht eine Abschitzung der regionalen
Verteilung von MSM in Deutschland. Aufgrund dieser prozentualen regionalen Verteilung kann eine regionale
Abschitzung der GrifSe der jeweiligen MSM-Population erfolgen. In Verkniipfung mit Meldedaten gemdfS
Infektionsschutzgesetz konnen dann ndherungsweise regionale Inzidenzen von HIV und Syphilis in dieser
Population geschdtzt werden.
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Empfehlungen

Praventionsbotschaften fiir MSM und Verbreitung von Informationen
In HIV- und STI-Priventionsbotschaften fiir MSM sollte darauf hingewiesen werden,

dass ein HIV-Infektionsrisiko auch fiir den beim Analverkehr insertiven Partner besteht und es
derzeit gute Grinde gibt, anzunehmen, dass insbesondere fiir unbeschnittene Minner das
Risiko einer HIV-Infektion beim insertiven Analverkehr bislang unterschitzt wurde,

dass gerade bakterielle STI auch bei Oralverkehr {ibertragen werden kénnen und rektale sowie
pharyngeale Infektionen mit solchen Erregern oft keine Symptome verursachen,

dass daher bei Minnern mit hdufig wechselnden Sexpartnern regelmiflige Kontroll-
untersuchungen auf das Vorliegen sexuell tibertragbarer Erreger auch bei Fehlen einer akuten
Symptomatik sinnvoll sein kénnen,

dass das gleichzeitige Vorliegen anderer sexuell iibertragbarer Infektionen die Ubertragungs-
wahrscheinlichkeit fiir eine HIV-Infektion erhéhen kann,

dass es zur Durchbrechung von Infektionsketten wichtig ist, MSM darin zu bestirken, ihre
Sexpartner — falls moglich — tiber die Diagnose einer STI in Kenntnis zu setzen. (Denkbar
widren hier auch freiwillige internetgestiitzte Partnerbenachrichtigungen. So kénnte beispiels-
weise Inhabern von Chatprofilen im Falle einer STI-Diagnose bei sich selbst die Moglichkeit
geboten werden, unter Wahrung ihrer Anonymitit andere User, mit denen in der jlingeren
Vergangenheit sexuelle Kontakte bestanden haben, durch eine elektronische Nachricht auf diese
Diagnose aufmerksam zu machen.)

dass bei der Diagnose rektaler, genitaler und systemischer (Syphilis-Sekundirstadium) sexuell
ibertragbarer Infektionen (unter Beachtung unterschiedlicher Zeitfenster bis zur Méglichkeit
eines serologischen Nachweises) auch die Durchfiihrung eines HIV-Testes angeboten wird,

dass die Bereitschaft eines Partners zum Verzicht auf die Verwendung eines Kondoms fiir sich
genommen keinen Riickschluss auf den HIV-Status dieses Partners zuldsst,

dass durch eine Suche nach Sexpartnern mit dem selben HIV-Status bei bereits HIV-positiven
MSM zwar das HIV-Ubertragungsrisiko reduziert wird, gleichzeitig aber das Risiko fiir eine
Infektion mit anderen sexuell {ibertragbaren Erregern steigen kann,

dass fiir bislang HIV-negativ getestete MSM der Verzicht auf Kondome beim Analverkehr mit
einem vermeintlich ebenfalls HIV-negativen Partner in vielen Fillen keine vergleichbar sichere
Alternative zur Kondombenutzung darstellt.

Der bislang sehr erfolgreiche, etablierte Praventionsansatz muss in Zeiten sich verindernder Risiko-
management-Strategien dringend erweitert werden. ,Serosorting“ und Strategische Positionierung
finden in nicht unerheblichem Umfang als Versuche der Risikominimierung bereits statt. Kampagnen,
die tberwiegend auf hiufigere HIV-Antikérpertests abzielen, bleiben als Praventionsstrategien
unvollstindig, wenn sie nicht begleitet werden von der Moglichkeit niedrigschwelliger Beratung und
Testung beztiglich anderer sexuell tibertragbarer Infektionen, und wenn sie die Auswirkungen von
Serostatus-basierten Risikomanagement-Strategien auf STI- und HIV-Ubertragungsrisiken ausblenden.
Die Rolle, die antiretrovirale Medikamente bei der Privention von HIV-Infektionen spielen koénnen,
muss iiberpriift und gegebenenfalls neu definiert werden.

AIDS-Hilfen erreichen nur eine Minderheit der MSM. Selbst das sehr differenzierte Internetangebot
der Deutschen AIDS-Hilfe wird insbesondere von zuletzt HIV-negativ getesteten MSM kaum wahr-
genommen. Wichtige Kooperationspartner sind Betreiber von Internetportalen fiir MSM. Bereits
bestehende Ansitze (beispielsweise der Deutschen AIDS-Hilfe), hier enge Kooperationen aufzubauen,
bediirfen dringend nachhaltiger und auch finanzieller Unterstiitzung. Da davon ausgegangen werden
kann, dass das Internet fiir soziale und auch sexuelle Kommunikation in den nichsten Jahren weiter an
Bedeutung gewinnen wird, bietet es sich an, qualititsgesicherte und aktuelle Informationen erkennbar
zuginglich zu halten. Es gibt bereits jetzt deutliche Anzeichen dafiir, dass herkémmliche Printmedien
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(Szenemagazine fiir schwule Minner) gegeniiber Online-Medien fiir MSM an Bedeutung verlieren.
Kontaktportale fiir MSM bieten eine Oberfliche fiir Links auf zielgruppengerecht aufbereitete
Fachinformationen sowie fiir Online-Streetwork im Sinne von Primarprivention.

Diagnostik und Therapie sexuell iibertragbarer Infektionen

Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung sind bei MSM die Inzidenzen fiir HIV und eine Reihe weiterer
sexuell iibertragbarer Infektionen um ein Vielfaches erhoht (100- bis 300-fach bei HIV und Syphilis).
Dieser Unterschied geht wesentlich auf sexuell besonders aktive MSM zurtick, da innerhalb solcher
,Kern-Gruppen“ sexuell iibertragbare Erreger in Zirkulation gehalten werden.

Ein erster Schritt, die Zirkulation therapierbarer STI einzudimmen, wire eine Empfehlung zur
Behandlung potentiell exponierter Sexualpartner, die innerhalb der erkrankungsspezifischen
Inkubations- und Fensterperioden auch unabhingig von diagnostischen Nachweisen erfolgen
sollte.

Wir halten es dartiber hinaus fiir dringend erforderlich, dass der Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen eine Finanzierungsregelung fiir indikationsbezogene Screening-Untersuchungen auf
definierte STI fiir sexuell aktive MSM priift.

Bislang gibt es erhebliche systembedingte Zugangsbarrieren hinsichtlich einer angemessenen
risikoadaptierten STI-Diagnostik gerade fiir zuletzt HIV-negativ getestete MSM. Diese gilt es auf
mehreren Ebenen abzubauen:

Niedergelassenen Arzten, insbesondere solchen, die viele MSM 1in ihrer Klientel haben, sollten
Fortbildungen zu Diagnostik und Therapie von STI sowie zur Erhebung einer sexuellen
Risikoanamnese und Gesprichsfithrung mit Patienten {tiber sexuelle Themen angeboten
werden. Gerade allgemeinmedizinische und HIV-Schwerpunktpraxen haben hier ein wichtiges
primirpriventives Potential.

Der Offentliche Gesundheitsdienst (kommunale Gesundheitsimter) sollte vor allem in
Grofistidten seine Beratungs- und Testangebote fiir HIV und STI stirker auf besonders
vulnerable Bevolkerungsgruppen fokussieren und nach Moglichkeit versuchen, durch seine
Angebote Zugangsbarrieren zu reduzieren — in Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen
besonders betroffener Bevilkerungsgruppen und niedergelassenen Arzten, die verstirkt solche
Menschen betreuen. Ein solches Angebot sollte moglichst kostenlos, anonym und
mehrsprachig sein.

Der Beratung und Betreuung von Personen, bei denen eine HIV-Infektion diagnostiziert wurde,
aber der Beginn einer antiretroviralen Therapie noch nicht fiir notwendig erachtet wird, muss
deutlich groflere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Epidemiologisch gesehen handelt es sich
um eine Schliisselpopulation, bei der keine Reduktion potentieller Infektiositit durch eine
antiretrovirale Therapie erfolgt, das Selbstschutzinteresse durch die bereits erfolgte Infektion
mit HIV nachhaltig vermindert ist und der Kontakt mit dem medizinischen Versorgungs- und
psychosozialen Betreuungssystem nur sporadisch stattfindet. Zusitzlich kann dariiber
nachgedacht werden, inwiefern bei der individuellen Abwigung tiber den Therapiebeginn im
Arzt-Patient-Gespriach der Aspekt der Verminderung des HIV-Infektionsrisikos fiir Sexualpartner
stirker als bisher Beriicksichtigung finden kann. Dies wiirde eine Erweiterung bisheriger
Kommunikationsstrategien bedeuten, die eher das weiter bestehende Restrisiko einer HIV-
Ubertragung auch bei effektiver antiretroviraler Therapie betont haben. Die Frage, ob auch aus
individueller Sicht eines HIV-positiven Menschen ein fritherer Behandlungsbeginn Vorteile mit
sich bringt, ist seit Jahren Gegenstand intensiver Diskussion und Forschung, ohne dass diese
Frage bisher eindeutig beantwortet werden konnte.
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I. Einleitung
A. Hintergrund: Warum ist KABaSTI wichtig?

Minner, die Sex mit Mdnnern haben (MSM), sind in Deutschland — wie auch in anderen westlichen
Industriestaaten — in besonderem Mafe von sexuell iibertragbaren Infektionen betroffen.> Bei sexuell
iibertragbaren Infektionen, fiir die in Deutschland eine gesetzliche Meldepflicht besteht, stellen MSM
zwischen 60% (HIV) und 75% (Syphilis) der Betroffenen.3 Thr Anteil an der sexuell aktiven
erwachsenen minnlichen Bevolkerung wird demgegeniiber auf 3-5% geschitzt.

In jiingerer Zeit erscheinen zunehmend Berichte nicht nur aus anderen westlichen Industriestaaten,
sondern auch aus Lindern Asiens’ und Lateinamerikas®, die dort bei MSM ebenfalls deutlich héhere
Inzidenzen von HIV und anderen sexuell {ibertragbaren Infektionen feststellen. Es scheint sich also um
ein globales Phinomen zu handeln, welches nicht allein auf individuellem Verhalten dieser Manner
beruht, sondern mit der sozialen Stellung dieser Personengruppe und mit strukturellen Faktoren
zusammenhingt.

Priventionsstrategien zur Verhiitung sexuell iibertragbarer Infektionen inklusive HIV lassen sich grob
unterteilen in Strategien, die auf Beeinflussung des individuellen Verhaltens von Personen abzielen
(Verhaltenspravention) und Strategien, die auf die Beeinflussung sozialer und struktureller Faktoren
abzielen (Verhiltnispravention). In der KABaSTI-Studie werden Wissen, Einstellungen und Verhalten
(Knowledge, Attitudes and Behaviour) in Bezug auf sexuell iibertragbare Infektionen (STI) von Minnern,
die Sex mit Minnern haben, erhoben und mit anamnestischen bzw. labordiagnostischen Parametern
der Betroffenheit von sexuell iibertragbaren Infektionen in Beziehung gesetzt. Ziel ist, wesentliche
Einflussfaktoren auf das individuelle und soziale Risiko sexuell tibertragbarer Infektionen bei MSM zu
identifizieren, zu beschreiben und (neue) Ansatzpunkte fiir praventive Mafinahmen und Strategien zu
finden.

Der in den letzten Jahren beschriebene Anstieg der Inzidenz neu diagnostizierter sexuell {ibertragbarer
Infektionen bei Minnern, die Sex mit Mdnnern haben, folgen auf eine etwa zehn- bis fliinfzehnjihrige
Periode eines deutlichen Riickgangs der Inzidenz sexuell iibertragbarer Infektionen bei MSM, die
wesentlich durch dramatische Verhaltensinderungen im Gefolge des Auftretens von AIDS bedingt war.
Wichtige Elemente dieser Verhaltensinderungen waren ein Riickgang der Partnerzahlen, eine
Einschrinkung des sexuellen Repertoires durch Verzicht auf penetrierende Sexualpraktiken und eine
deutliche Zunahme des Gebrauchs von Kondomen.

Seit Beginn der 199oer Jahre und verstirkt seit Mitte der 199oer Jahre steigen die Partnerzahlen jedoch
wieder an. Auch das Repertoire sexueller Praktiken wird wieder breiter, wenngleich noch immer bei der
Mehrzahl penetrierender genital-analer Kontakte Kondome verwendet werden. Neue Elemente, die das
Verhalten von MSM beeinflussen und pragen, sind die Méglichkeit und weit verbreitete Nutzung von
HIV-Antikorpertestung zur Feststellung des eigenen HIV-Status und die Nutzung des Internet zur
Anbahnung sexueller Kontakte, wobei das Internet neue Moglichkeiten und Bedingungen fiir die
Kommunikation, Informationsgewinnung und Informationsweitergabe bietet, die sich von
herkémmlichen Moglichkeiten der Kontaktaufnahme wesentlich unterscheiden.

Ein weiterer Faktor, der Risikoverhalten, Ubertragungswahrscheinlichkeiten und Zugang zu und
Nutzung von diagnostischen Mdoglichkeiten beeinflussen kann, ist die Durchfithrung einer antiretro-
viralen Therapie (ART) bei Vorliegen einer HIV-Infektion.

2 ygl. Fenton & Imrie 2005

3 vgl. RKI 2005

4 vgl. Hunnius & Jung 1994, Mercer et al. 2004

5 http://www.unaids.org/en/Regions_Countries/Regions/Asia.asp

6 http://www.unaids.org/en/Regions_Countries/Regions/LatinAmerica.asp
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Eins von vielen Beispielen fiir strukturelle Faktoren, die das Risiko fiir sexuell tibertragbare Infektionen
bei MSM beeinflussen, ist das diagnostische Vorgehen von Arzten und Arztinnen, welches wiederum
daran gekoppelt ist, welche Laboruntersuchungen auf sexuell iibertragbare Infektionen mit den
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden kénnen.

Durch eine Reihe weiterer Publikationen bestitigte Ergebnisse einer Sentinel-Studie” des Robert Koch-
Instituts weisen darauf hin, dass ein erheblicher Anteil der bakteriellen STI (Syphilis, Gonorrhg,
Chlamydieninfektion®) bei MSM auf genital-oralem Wege iibertragen wird, bei sexuellen Praktiken die
fiir MSM eine viel groflere Rolle spielen als in der heterosexuellen Bevolkerung. Insbesondere fiir
Gonokokken- und Chlamydieninfektionen bedeutet dies, dass auf Grund der normalerweise geringen
Symptome pharyngealer und rektaler Infektionen wahrscheinlich eine hohe Dunkelziffer klinisch
symptomloser oder symptomarmer Infektionen besteht. Da eine Diagnostik auf sexuell {ibertragbare
Infektionen iiberwiegend symptomorientiert erfolgt und Faktoren wie unterschiedliche Pravalenz von
Erregern in verschiedenen Populationen bei Angebot, Durchfithrung und Abrechenbarkeit diagnosti-
scher Leistungen in Deutschland kaum eine Rolle spielen, kann dies ein strukturelles Hindernis fiir
eine bedarfsgerechte Diagnostik und diagnosebasierte Kontrollmafinahmen fiir sexuell iibertragbare
Infektionen bei MSM darstellen.

Die KABaSTI-Studie beschiftigt sich folglich mit einem sehr komplexen und dynamischen Geschehen
in Form einer Querschnittsstudie. Die Ergebnisse kénnen daher nur eine Momentaufnahme darstellen
und im giinstigsten Fall Zusammenhinge beschreiben, aber kaum Ursache und Wirkung klar
differenzieren. Dazu bedarf es in der Regel weiterer, gezielter Untersuchungen.

B. Zielsetzung: Was wollte KABaSTI herausfinden?

Uber Wissen und Einstellungen homosexueller Minner liegen in Bezug auf das erstmalige Auftreten
von HIV/AIDS Anfang der 1980er Jahre, bzw. auf die soziale ,Normalisierung“ der HIV-Infektion
(unter anderem durch die Verbesserung der medizinischen Behandlungsmoéglichkeiten) Mitte der
199o0er Jahre, relativ gute Daten vor.?

Wenig ist dagegen dariiber bekannt,

wie verbreitet andere sexuell tibertragbare Infektionen aufler HIV aktuell bei homo- und
bisexuellen Minnern in Deutschland sind und ob sich Teilpopulationen mit deutlich
unterschiedlichen STI-Inzidenzen und -Privalenzen ausmachen lassen,

was homo- und bisexuelle Minner iiber andere sexuell iibertragbare Infektionen, deren
Symptomatik, Ubertragungswege und Behandelbarkeit wissen,

wo sie nach diesbeziiglichen Informationen suchen,

welche Bedeutung dieses Wissen in Bezug auf individuelle Strategien der Risikominimierung
bei Sexualkontakten besitzt,

wie das medizinische Versorgungssystem in Bezug auf Prophylaxe (Impfung gegen Hepatitis A
und B), Diagnose und Therapie sexuell tibertragener Infektionen genutzt wird,

ob bzw. wie die Kenntnis des eigenen HIV-Status die Wahrnehmung des Schweregrads und der
Risiken anderer sexuell iibertragbarer Erkrankungen beeinflusst.

7 vgl. Marcus et al. 2006

8 Wenn hier und im Folgenden von Chlamydien die Rede ist, sind Bakterien der Gattung Chlamydia trachomatis, Serotyp L-K,
gemeint.

9 vgl. Bochow et al. 2004, Wright 2004
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Detaillierte Kenntnisse sind dariiber hinaus erforderlich, um die Verbreitung von Strategien der
Minimierung von Risiken fiir eine HIV-Infektion und fiir andere sexuell tibertragbare Infektionen und
deren taktischen Einsatz im Alltag bei MSM zu beschreiben und zu quantifizieren.

Aus diesen Griinden war es das Ziel der Befragung herauszufinden, welche Entwicklungen und
Veranderungen in Einstellungen, Wissen und Verhalten zu den aktuell zu beobachtenden Anstiegen
der Inzidenzen von HIV, Syphilis und anderen STI beitragen konnten. Daraus sollen
Schlussfolgerungen abgeleitet werden, wie Privention, Diagnostik und Behandlung sexuell
iibertragbarer Infektionen in dieser Bevolkerungsgruppe verbessert werden konnen.

Durch eine statistische Auswertung der Fragebogen wird

nach Faktoren gesucht, die mit einem erhéhten Risiko einer Infektion mit sexuell {ibertrag-
baren Krankheitserregern verbunden sind;

tiberpriift, ob es wesentliche Wissensliicken in Bezug auf sexuell tibertragbare Infektionen gibt;

erhoben, ob Defizite in den Bereichen der Diagnostik und Behandlung solcher Infektionen
erkennbar sind;

analysiert, ob es besonders wirksame oder unwirksame individuelle Strategien im Umgang mit
Infektionsrisiken gibt.
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II. Methodik und Erhebungsinstrument

Das Robert Koch-Institut fiihrte von Mai bis Oktober 2006 im Aufirag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
eine umfangreiche Querschnittstudie zu Wissen, Einstellungen und Verhalten von Mdnnern mit gleich-
geschlechtlichem Sex in Deutschland durch. Studienteilnehmer wurden dabei zum einen iiber das Internet
gewonnen, andererseits iiber drztliche Praxen mit einem hohen Anteil homosexueller- und bisexueller Mdnner
im jeweiligen Patientenkollektiv. Insgesamt konnten 6.833 Fragebogen ausgewertet werden, 87% davon wurden
online ausgefiillt.

Zusdtzlich zum Fragebogen wurde als Pilotprojekt fiir Studienteilnehmer aus Berlin die Moglichkeit angeboten,
sich anonym durch die Einsendung von auf Filterpapier aufgetropften und getrockneten Blutstropfen (aus
Kapillarblut aus der Fingerkuppe) testen zu lassen: auf Antikérper gegen Syphilis, Hepatitis B, Hepatitis C
und HIV. Ergebnisse konnten mittels der ID-Nummer des Fragebogens und eines selbst gewdhlten Passwortes
im Rahmen eines Nachberatungsgesprichs an drei verschiedenen Gesundheitsimtern tiber das Internet
abgefragt werden.

Die Ubermittlung der Testergebnisse erfolgte dabei iiber eine gesicherte Internetverbindung und war nur in
Gegenwart eines Arztes oder einer Arztin maoglich, die iiber ein entsprechendes gegenzeichnendes Passwort
verfiigte. Von diesem Testangebot machten 190 Mdnner Gebrauch. Diese Zahl entspricht 22% der in Berlin
iiber die teilnehmenden Praxen ausgegebenen Fragebogen. Als begrenzender Faktor fiir die zusditzliche
Erhebung serologischer Befunde bei Befragungsteilnehmern erwies sich weniger die Hemmschwelle der
Selbstabnahme einer Blutprobe als vielmehr die Ausgabe von Fragebogen an potentielle Teilnehmer in den
Praxen.

A. Ubersicht iiber den Studienaufbau

Die KABaSTI-Studie besteht aus drei Studienarmen, die jeweils durch einen unterschiedlichen Zugang
zu den Teilnehmern gekennzeichnet sind.

Fiir den Praxisarm wurden im Erhebungszeitraum Mai bis Oktober 2006 an 76 Praxen und
Klinikambulanzen 5.393 Fragebogen' versandt. Von diesen Fragebégen wurden 3.032 {iber die
Praxen an minnliche Patienten mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten verteilt (579). 731
Fragebogen erhielten wir zuriick. Bezogen auf die an Patienten verteilten Fragenbogen
entspricht dies einer Riicklaufquote von 24%, bezogen auf die urspriinglich an die Praxen und
Kliniken versandten Bégen einer Riicklaufquote von 14%. Weiterhin gaben 190 von 224 Berliner
Teilnehmern (85%) zusitzlich im Rahmen einer serologischen Substudie eine DBS-Blutprobe™
ab. Eine Ubersicht iiber den Riicklauf aus den verschiedenen Bundeslindern und die
geografische Verteilung der beteiligten Einrichtungen findet sich im Anhang (Tabelle IX-2).

Im Vor-Ort-Arm (Erhebungszeitraum: Mai 2006) wurden im Rahmen einer lokalen Bera-
tungskampagne des Landesverbandes der Berliner AIDS-Selbsthilfegruppen (LaBAS e. V.) 184
im Umfang reduzierte Fragebogen'™ verteilt. 175 Teilnehmer gaben zusitzlich eine Vollblut-
probe ab. Auch der Vor-Ort-Arm stellt daher eine serologische Substudie dar. Eine gesonderte
Auswertung findet sich in Abschnitt VII-B.2

Im Internetarm (Erhebungszeitraum: Juni 2006) wurden zunichst 19 Chat- und Kontaktportale
fur Ménner, die Sex mit Minnern suchen, angeschrieben. Davon erklirten sich sieben zur
Teilnahme bereit (vgl. insbesondere Abschnitt I11-C). Uber diese sieben Portale erreichten uns
6.98s5 Fragebogen.

'° Der Fragebogen ist im Anhang dokumentiert (Abschnitt IX-C)
" DBS= Dried Blood Specimen. Eine gesonderte Auswertung findet sich in Abschnitt VII-B.1.
"2 vgl. Abschnitt IX-C.3 im Anhang
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Insgesamt wurden nach Datensatzbereinigung 6.833 Fragebdgen ausgewertet. Teilnehmer der
serologischen Substudien hatten die Mdoglichkeit, ihre Testergebnisse an einem von drei Berliner
Gesundheitsimtern anonym, kostenlos und passwortgesichert abzufragen. Zu diesem Zweck
wurde ein spezielles internetbasiertes Eingabe- und Abfragemodul tiber eine gesicherte Verbindung
bereitgestellt, die tiglich mit der Hauptdatenbank am Robert Koch-Institut automatisch abgeglichen
wurde. Aus Griinden des Datenschutzes konnten die Mitarbeiter der testenden Labore bzw. der
Gesundheitsimter, in denen eine Nachberatung sowie die Mitteilung der Testergebnisse stattfand,
neben dem Geburtsjahr des Teilnehmers lediglich diejenigen anamnestischen Daten einsehen, die
fir die Beurteilung des jeweiligen serologischen Tests unerldsslich waren. Studienteilnehmer
konnten zudem selbst dariiber bestimmen, welche der vier Testergebnisse sie mitgeteilt bekommen
wollten.

In Abbildung II-1 sind die drei Studienarme sowie der Datenfluss in der KABaSTI-Studie
schematisch dargestellt.

Abbildung II-1: Studienarme mit der Anzahl der jeweils gewerteten Fragebdgen, Datenfluss und Ergebnisabfrage
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B. Methodik der Print- und Internetbefragung

Offline (Printbefragung)

Fur die Printbefragung wurden zunichst Einrichtungen ausgewihlt, die seit dem Inkrafttreten des
Infektionsschutzgesetzes (2001) eine Syphilis-Neudiagnose mit dem Eintrag ,Sexuelle Kontakte
zwischen Minnern“ an das Robert Koch-Institut gemeldet hatten.” Zusitzlich wurde eine Liste mit
HIV-Schwerpunktpraxen bzw. -Ambulanzen erstellt. Angeschrieben wurden 318 Praxen und Klinik-
ambulanzen.'4

Teilnahmebereite Praxen und Klinikambulanzen wurden gebeten, den Fragebogen allen 18- bis 8s-
jahrigen mainnlichen Patienten mit gleichgeschlechtlichem Sex auszuhindigen, welche die Praxis
aufsuchen — unabhingig vom Anlass des Besuchs und der Krankheitsvorgeschichte. In den meisten
Fillen wurde der Fragebogen durch die Arztin bzw. den Arzt ausgehiindigt. In manchen Fillen wurde
der Fragebogen im Wartezimmer ausgelegt und in einigen seltenen Fillen wurde die Verteilung von
den Sprechstundenhilfen tibernommen. Angesichts der Anzahl der ausgegebenen Fragebogen darf
jedoch vermutet werden, dass viele Arzte und Arztinnen entweder nur phasenweise wihrend des
Erhebungszeitraums Fragebogen verteilt haben oder bei der Verteilung eine Vorselektion
vorgenommen haben.

Die Printbdgen wurden dann von den Teilnehmern selbst ausgefiillt und in einem vorfrankierten
Riickumschlag an das Robert Koch-Institut gesandt und dort in eine (relationale) Datenbank
eingegeben. Dem Hauptfragebogen war neben der Teilnehmerinformation ein Ersatzfragebogen
beigelegt, welcher anstelle des Hauptfragebogens ausgefiillt werden konnte und der Riicklaufkontrolle
dienen sollte. Teilnehmer aus Berlin hatten zusitzlich die Moglichkeit anzugeben, ob bzw. warum sie
sich an der serologischen Untersuchung (nicht) beteiligten. Die Fragebogen waren fortlaufend
nummeriert, diese ID-Nummer diente dabei der Riicklaufkontrolle nach Stidten sowie der eindeutigen
Zuordnung zu den serologischen Proben. Die Fragebogen sind im Anhang dokumentiert (Abschnitt
IX-C).

Online (Internetbefragung)

Wihrend es der Logik schriftlich-quantitativer Befragungen immanent ist, dass Teilnehmer die
Méoglichkeit haben, sich zu entscheiden, einzelne Fragen zu tiiberspringen und damit nicht zu
beantworten, wurden im Unterschied dazu die Online-Fragebdgen so programmiert, dass einerseits nur
dann zur nichsten Frage weitergeschaltet werden konnte, wenn die vorherige Frage vollstindig
beantwortet wurde, und dass andererseits manche Fragen in Abhingigkeit vorheriger Antworten gar
nicht erst gestellt wurden. Hieraus resultiert einerseits eine relativ hohe Abbruchquote, andererseits
sind bis zum jeweiligen Abbruch alle vorherigen Fragen vollstindig beantwortet und die Antworten
enthalten kaum innere Widerspriiche. Eine Ausnahme stellen Fragen mit Mehrfachantwort dar: Hier
steht es dem Teilnehmer frei, auch keine Auswahl zu treffen.

Je nachdem, von welchem Internetportal die Teilnehmer auf den KABaSTI-Onlinefragebogen
gelangten, wurde Thnen ein bestimmter ID-Bereich zugewiesen, so dass sich die ,virtuelle Herkunft“
eines jeden Teilnehmers eindeutig zuordnen liefl. Ein mehrfaches Ausfiillen des Fragebogens konnte
nicht ausgeschlossen werden, da aus Datenschutzgriinden keine IP-Adressen’s gespeichert wurden. Die
Einstiegsseite informierte potentielle Teilnehmer zunichst tiber Zweck und Umfang der Befragung
sowie {iiber die durchfithrende Institution. Uber einen ,Einverstindnis-Button“ gelangte der
Teilnehmer zum Fragebogen. Der Teilnehmer erhielt eine visuelle Hilfe (Progressbar), anhand derer er

B nach §7 Abs. 3 IfSG

" Pro Praxis wurden alle dort niedergelassenen Arzte und Arztinnen angeschrieben, unabhingig von der Anzahl der dort
titigen Arzte und Arztinnen wurde jedoch jede Praxis nur einmal gezihlt. Wenn im Folgen von ,Praxen” die Rede ist, sind
sowohl die beteiligten Praxen als auch die Klinikambulanzen mitgemeint.

5 IP = Internet-Protokoll. IP-Adressen sind als personenbezogen Daten zu werten, da sie ggf. Riickschliisse auf den privaten
Telefon- bzw. Internetanschluss zulassen.
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abschitzen konnte, wie weit er in der Beantwortung des Fragebogens bereits fortgeschritten war. Am
Ende der Befragung wurden den Teilnehmern Internetlinks zu Seiten mit Informationen zu sexuell
iibertragbaren Infektionen angeboten (Abbildung I1-3).

Beide Datensitze wurden schlieflich in einem SPSS-Datensatz zusammengefasst. Ausgeschlossen
wurden weibliche (nicht transsexuelle) Teilnehmer sowie mainnliche heterosexuelle Teilnehmer, die
angaben, noch nie Sex mit Minnern gehabt zu haben. Weiterhin ausgeschlossen wurden Teilnehmer
mit einer Altersangabe von weniger als 16 bzw. mehr als 85 Jahren sowie diejenigen Teilnehmer, die
den Online-Fragebogens in weniger als zehn Minuten ausgefiillt oder diesen bereits vor Beantwortung
der demographischen Fragen abgebrochen haben.® Die mediane Ausfiillzeit betrug 16 Minuten, es
wird davon ausgegangen, dass bei unter zehn Minuten Ausfiillzeit die Fragen nicht richtig gelesen bzw.
verstanden werden konnen. Weiterhin ausgeschlossen wurden Teilnehmer mit logisch unplausiblen
Angaben (beispielsweise antiretrovirale Therapie ohne HIV-Infektion, inkonsistente Angaben zum
festen Partner oder zu sexuellen Kontakten mit Frauen, Dauer der festen Beziehung linger als das
Lebensalter, ,pranatale“ HIV-Tests usw.).

Teilnehmer, die auf dem Printbogen angaben, an der Befragung bereits im Internet teilgenommen zu
haben, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Abbildung II-3: Screenshot der letzten Seite der Online-Befragung

ROBERT KOCH INSTITUT

X

KAB|a|STI -Studie (knowledge, Attitudes, Behawiour as to Sexually Transmitted Infections)

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahmelll
Im folgenden haken wir hier eine Liste van Internetseiten mit Informationen zu
sexuell Ohertragenen Infektionen zusammengestellt. Sie kinnen dieze Seite

hookmarken, wenn Sie sich lieber zu einerm anderen Zeitpunkt darmit
heschattigen wollen.

Deutsche AIDS-Hilfe

Cnline-Beratung der AIDS-Hilfen

manCheck-Berlin

Robert Koch-Institut [nfektionskrankheiten von A-Z

Bautacha
AIDE-Hilfe .V,

Geheimsache SUK: YWien kriegst du
rum? .den Lederkerl, den
hibbeligen Raver, den Bauarbeiter. ..
Frohier's einfach aus und teste
dabei dein Yissen zu sexuell
dherragbaren Krankheiten!

' Nicht eingeschlossen wurden Fragebdgen mit Abbruch vor Frage 15. Die rein demografischen Angaben enden mit Frage 9.
Es wurde jedoch Wert darauf gelegt, zusitzlich wenigstens minimale Angaben zum sexuellen Verhalten einbeziehen zu
kénnen.
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C. Methodik der DBS- und der Vollblut-Testungen

Teilnehmern aus Berliner Praxen wurde zusitzlich zur Beteiligung an der Befragung die Moglichkeit
gegeben, sich selbst mit Hilfe einer beigefiigten Lanzette nach Desinfektion in die Fingerkuppe zu
stechen und drei Tropfen des austretenden Bluts auf vorgestanzte Kreise eines speziellen Filterpapiers
zu Ubertragen. Dieses Filterpapier konnte — verpackt in ein verschlossenes Kunststofftiitchen — dem
Riickumschlag beigefiigt werden.

Die getrockneten Blutstropfen wurden in den Laboren wieder in Losung gebracht (eluiert). Aus diesen
so genannten Eluaten kénnen prinzipiell dieselben Antikérper oder RNA-/DNA-Fragmente (z.B. durch
eine HIV-RNA-PCRY) bestimmt werden wie aus herkommlichen serologischen Proben. Die
Gewinnung und Testung solcher Eluate aus getrockneten Blutstropfen ist im angelsichsischen
Sprachraum unter der Abkiirzung DBS-(dried blood specimen) testing bekannt geworden.

Der erste Tropfen wurde am Robert Koch-Institut (Labor Dr. Kiicherer, Pu: HIV-Variabilitit und
molekulare Epidemiologie) auf Antikérper gegen HIV getestet. Falls vorhanden, wurden der zweite und
dritte Tropfen an das Niedersichsische Landesgesundheitsamt (NLGA) geschickt (Labor Dr. Baillot), wo
er auf Antikérper gegen Syphilis, Hepatitis B und C untersucht wurde.

Im Rahmen der Vor-Ort-Kampagne wurde aus zwei Griinden statt mit Kapillarblut mit venésem Blut
gearbeitet: Erstens bluten durch eine Lanzette beigebrachte Stichverletzungen der Fingerkuppe linger
nach als herkémmliche vendse Blutentnahmen aus der Ellenbeuge. Bei den Teilnehmern des Vor-Ort-
Armes, die teilweise in Kneipen, auf Partys oder auf der Strafle angesprochen wurden, hitte ein
Infektionsrisiko fiir Hepatitis B und C fiir Dritte nicht sicher ausgeschlossen werden kénnen. Zweitens
ist die Beurteilung des Aktivititszustands der Syphilis aus Eluaten kein etabliertes Verfahren. Daher
wurden fir die Vor-Ort-Kampagne im Rahmen einer private-public partnership mit drei Berliner
Laboren die Syphilis-Tests aus vendsem Blut durchgefiihrt. Nach einer kurzen Einarbeitung konnte die
Dokumentation der Ergebnisse direkt von den Berliner Labors unter Wahrung der Anonymitit der
Teilnehmer mithilfe der gleichen internetbasierten Eingabemaske durchgefiihrt werden.

Trotz der Beteiligung dreier unterschiedlicher Labore mit entsprechenden Transportwegen- und -zeiten
konnte im Rahmen der KABaSTI-Studie gewihrleistet werden, dass Testergebnisse innerhalb von
maximal zwei Wochen in einem von drei Berliner Gesundheitsimtern verfiigbar waren (im Rahmen
der Vor-Ort-Kampagne zum Teil auch in anderen Beratungseinrichtungen oder HIV-Schwerpunkt-
praxen). Schriftlich ausgehdndigt wurden nur positive Befunde. Das entsprechende Informationsblatt
ist im Anhang dokumentiert (Abschnitt IX-D).

1. HIV

Samtliche Blutproben — sowohl vendses Blut als auch getrocknete Blutstropfen (DBS) — wurden
zunichst mit zwei unterschiedlichen EIA-Antikorpertests® und einem HIV-RNA-PCR-Test
untersucht. Falls eine der Proben im EIA positiv oder fraglich ausfiel, wurde zusitzlich ein Western Blot
(Immunoblot)*® durchgefiithrt. Anamnestisch bekannte HIV-Infektionen wurden lediglich mit einem
EIA-Antikérpertest bestitigt.

Der Antikorpernachweis aus Filtereluaten stellt eine Modifikation der zur HIV-Diagnostik zugelas-
senen Tests dar, weil anstelle von Serum/Plasma getrocknetes Blut verwendet und dieses zudem durch
Elution in Puffer verdiinnt wird. Durch die Probenverdiinnung bei der Elution wird das diagnostische

'7 Polymerase-Kettenreaktion (Amplikationsverfahren)
18 Murex HIV-1.2.0. Elisa“ (Hersteller: Abbott) bzw. Genscreen HIV V2 Elisa Version 2 (Hersteller: Biorad)

'9 Die RNA-Extraktion wurde mit QIAamp Viral RNA Mini Kit (Hersteller: Qiagen) getitigt. Bei der PCR handelt es sich um
ein ,in-house-system“ (quantitative LTR-TagMan-RT-PCR). Verwendete Primer: LTR 524s und LTR 625as.
2 _HIV Blot 2.2 Western Blot“ (Abbott)
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Fenster in der Serokonversionsphase®* grofler als bei den zugelassenen Testverfahren. In der
Serokonversion ist die Konzentration an HIV-Antikorpern der Klasse IgG** oder HIV-RNA-Fragmenten
noch im Zunehmen begriffen, und durch die Verdiinnung kann die Antikérperkonzentration daher die
Nachweisgrenze unterschreiten. Dies bedeutet eine herabgesetzte Sensitivitit mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit falsch-negativer Ergebnisse.

Nach den Vortestungen der RKI-Projektgruppe ,,HIV — Variabilitit und molekulare Epidemiologie“ (Pu,
Dr. Kiicherer) reagierten 10/10 (100%) bestitigt HIV-positive Patientenproben (zweimal EIA*-positiv
sowie Immunoblot-positiv) auch als Eluat positiv. Dagegen wurden 7/15 (47%) fraglich-reaktiven
Individuen in der Serokonversion (zweimal EIA-positiv, Immunoblot-fraglich) bei modifizierter
Testdurchfiihrung in mindestens einem der beiden EIA falsch-negativ getestet und 7/15 reagierten
falsch-negativ im Immunoblot. 27% (4/15) wurden sowohl in einem EIA als auch im Immunoblot
falsch-negativ getestet. Da bisher keine HIV-negativen Proben gemessen wurden, konnten noch keine
korrekten Angaben zur Sensitivitit und Spezifitit gemacht werden. Wir halten jedoch falsch-positive
Proben — anders als falsch-negative — fiir unwahrscheinlich und gehen davon aus, dass die Spezifitit des
HIV-Tests aus Eluaten dieselbe ist wie bei regulirer Testdurchfithrung.

Unabhingig von den Angaben zu Sensitivitit und Spezifitit ist der fiir den einzelnen Teilnehmer
entscheidende Parameter der Positiv Pridiktive Wert, der besagt, mit welcher Wahrscheinlichkeit im
Falle eines positiven Testergebnisses tatsichlich eine Infektion vorliegt. Dieser ist jedoch — auch bei
Testungen aus Eluaten — abhingig von der Privalenz der jeweiligen Seropositivitit in der
entsprechenden Population.

Positive Ergebnisse im HIV-Antikérpertest sind bei MSM mit grofler Wahrscheinlichkeit als richtig
positiv anzusehen, bei Eluat-Testungen aber wegen der Testmodifikation kein fiir die Einzelfall-
diagnostik zugelassenes Verfahren. Aus diesen Griinden wurde allen Teilnehmern, deren Eluate positiv
auf HIV-Antikorper getestet wurden, bei der Mitteilung der Ergebnisse die erneute Testung aus einer
venosen Blutprobe dringend empfohlen (vgl. die in Abschnitt IX-D dokumentierte Patienten-
information).

Um zu unterscheiden, ob HIV-Infektionen kiirzer oder linger als 20 Wochen zuriickliegen, wurden
alle Blutproben mit positivem Western Blot zusitzlich mit dem BED-CEIA-Test*4 untersucht. Dieses
Verfahren ist am Robert Koch-Institut etabliert und wird im Rahmen epidemiologischer Surveillance
und von Studien angewendet.?

2! Serokonversion bedeutet das Auftreten neu gebildeter Antikorper. Als Serokonversionsphase wird der Zeitraum direkt nach
der Infektion bezeichnet, wenn von B-Lymphozyten des Immunsystems als Antwort auf diese Infektion Antikérper bebildet
werden.

22 1gG = Immunglobulin G

23 Der Enzymgekoppelte Immunadsorptionstest (EIA) bzw. Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA) bezeichnet ein
immunologisches Nachweisverfahren (Assay), das im Gegensatz zum Radioimmunoassay (RIA) nicht auf einer
Radioaktivititsmessung, sondern auf einer enzymatischen Farbreaktion basiert.

24 Capture Enzyme Immuno Assay fiir Subtyp B,E,D

25 Siehe auch Epidemiologisches Bulletin Nr. 47/2006:
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2006/47__o6.pdf
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2. Syphilis
Ein Ziel der KABaSTI-Studie war die Abschitzung der Syphilis-Lebenszeitprivalenz2® bei MSM sowie
in bestimmten Untergruppen. Der Treponema Pallidum Partikel Agglutinationstest (TPPA) wird in
Europa zumeist als Suchtest fiir eine Syphilis-Erkrankung durchgefiihrt.?” Dieser Test bleibt auch nach
ausreichend behandelter Syphilis in der Regel positiv (Seronarbe), eine Seroreversion (Verschwinden
der Seronarbe) ist selten, bei frithzeitiger Therapie einerseits und bei Menschen mit HIV andererseits
jedoch beschrieben?®,

Ein positiver qualitativer TPPA erlaubt nur die Schlussfolgerung, dass der Teilnehmer irgendwann in
seinem Leben an einer Syphilis erkrankt gewesen ist, nicht jedoch eine Aussage zu Aktualitit oder
Aktivitit der Infektion. Fiir die DBS-Substudie halten wir diese Beschrinkung fiir unproblematisch, da
die Teilnehmer dieses Studienarmes ohnehin {iber drztliche Praxen und Klinikambulanzen mit breitem
diagnostischen Angebot rekrutiert wurden. In Tabelle II-1 ist dargestellt, dass sich Sensitivitit und
Spezifitit des TPPA in Serum und Eluat nicht unterscheiden: TPPA-Tests aus Serum und Eluaten
kamen zu jeweils identischen Ergebnissen.

Tabelle II-1: Syphilis-Serologie aus Serum und Eluaten

Serum?? Eluat3®
Sensitivitit Spezifitit Sensitivitit Spezifitit
TPPA 99,90% 99,60% ~100% ~100%

Fiir die Beratungskampagne vor Ort war uns hingegen daran gelegen, eine Diagnostik anzubieten
und durchzufiihren, die unmittelbar in eine Therapieempfehlung miinden kann. Zur Beurteilung des
Aktivititszustandes bzw. der Behandlungsbediirftigkeit bedarf es mindestens eines zusitzlichen
quantitativen TPPA (Titerbestimmung) sowie eines qualitativen und quantitativen VDRL-Tests?. Zur
weiteren Beurteilung kommen — je nach Labor — unterschiedliche Tests zur Anwendung, unter
anderem Lues-IgG- und IgM-Blot3* oder FTA-Abs» (IgM-Titer).

26 Damit ist der Anteil derjenigen MSM gemeint, die jemals in ihrem Leben an einer Syphilis erkrankt waren.

*7 Dies impliziert, dass ein zusitzlicher Bestitigungstest notwendig ist. Um sicherzustellen, ob der TPPA-Wert auch spezifisch
fuir Treponema pallidum ist, wird hierfiir in aller Regel ein FTA-Abs verwendet (s.u.).

28 vgl. Janier et al. 1999

29 Herstellerangaben (Fujirebio Inc.)

39 Baillot 2006 (persénliche Mitteilung). Die Angaben fiir Sensitivitit und Spezifitit bei Eluaten beziehen sich auf die Testung
im Serum als Goldstandard.

3' VDRL: Beim Venereal Disease Research Laboratory-Test handelt es sich im Gegensatz zum TPPA um einen unspezifischen
Test, der auf antilipoidale Antikorper anspricht. Die Hohe des VDRL-Titers lisst Riickschliisse auf die Aktivitit der Syphilis zu.

32 1gM: Immunglobulin der Klasse M
33 Fluorescent Treponema Antibody Absorption
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3. Hepatitis B und C

Die Serodiagnostik der Hepatitis B umfasst eine Fiille unterschiedlicher Verfahren. In der KABaSTI-
Studie wurde auf anti-HBc-Antikorper getestet, da diese sich am besten zur Abschitzung der
Lebenszeitpriavalenz eignen. Es handelt sich dabei um Antikérper gegen Hepatitis-B-core-Antigene.
Diese bilden sich nur im Falle einer echten Infektion, nicht jedoch nach einer Impfung gegen Hepatitis
B. Eine Kontrolle der Angaben zur Impfung ist daher mit diesem Test nicht moglich. Ebenso wenig
kann dieser Test eine ausgeheilte von einer chronischen Hepatitis B abgrenzen. Auch im Falle einer
chronischen Hepatitis B erlaubt dieser Test keine Aussage tiber Virusaktivitit und Infektiositit.

Die Untersuchung wurde in einem automatisierten Untersuchungssystem (Architect®) der Firma
Abbott durchgefiithrt. Es handelt sich dabei um ein Chemilumineszenz-Mikropartikelimmunoassay
(CMIA). Dieses Verfahren nutzt eine Antigen-Antikérper-Reaktion. In Anwesenheit von Antikérpern in
der jeweiligen Probe entsteht nach mehreren Reaktionsschritten eine Lumineszenz, die von einem
optischen System gemessen wird.

Zur Diagnose der Hepatitis C werden — dhnlich wie bei HIV — ein Suchtest (CMIA) und ein
Bestitigungstest (Immunoblot) benétigt. Der Suchtest spricht auf das Vorhandensein von anti-HCV-
Antikérpern an.34 In Erwartung nur weniger positiver Ergebnisse und angesichts der Notwendigkeit,
ein positives Testergebnis aus Eluaten in einem herkdmmlichen serologischen Testverfahren zu
verifizieren, wurde fiir die KABaSTI-Studie aus Kostengriinden auf die Durchfithrung des
Bestitigungstests verzichtet.

Fur beide Antikorpertests gilt, dass sich negative Testergebnisse aus herkommlichen Blutsera in der
Eluattestung durchgehend reproduzieren lieflen. Die Spezifitit kann demnach als gleich angenommen
werden. Die Sensitivitit hingegen war bei den Eluaten mit 86% (anti-HCV) bzw. 65% (anti-HBc)
deutlich vermindert (vgl. Tabelle II-2). Die verminderte Sensitivitit muss bei der Abschitzung der
Lebenszeitprivalenz von Hepatitis-B-Infektionen beriicksichtigt werden.

Tabelle II-2: Hepatitis-Serologie aus Serum und Eluaten

Serum Eluat?®
Sensitivitit Spezifitit Sensitivitit Spezifitit
anti-HBc 98,63% 99,42% ~65% ~100%
anti-HCV 99,10% 99,60% ~86%1 ~100%

34 HCV = Hepatitis-C-Virus. Die Terminologie der Hepatitis-Antikérper ist eine Quelle hiufiger Verwechselungen, da die
gesprochene Betonung auf dem letzten Buchstaben bei ,anti-HBc“ dazu verleitet, an eine Hepatitis C zu denken. Umgekehrt
ist beim gesprochenen ,HCV“ ausgerechnet das , diskriminierende C“ unbetont.

35 Herstellerangaben (Abbott)

36 Baillot 2006 (persénliche Mitteilung). Die Angaben fiir Sensitivitit und Spezifitit bei Eluaten beziehen sich auf die Testung
im Serum als Goldstandard.
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III. Zusammensetzung der Stichprobe

Die KABaSTI-Studie weist eine breite Streuung hinsichtlich des Alters der Teilnehmer, der Wohnortgréfie und
der geographischen Verteilung auf. Erwartungsgemdft wohnt ein hoher Anteil der Befragten in den
»Schwulenmetropolen“ Berlin, Hamburg, Kéln, Miinchen und Frankfurt. Insbesondere tiber das Internet
konnten jedoch viele jiingere, teils sich noch in Schule oder Ausbildung befindende MSM aus Orten unter
20.000 Einwohnern erreicht werden. Im Vergleich zu den meisten bisher in Deutschland durchgefiihrten
Befragungen von MSM entstammt ein héherer Prozentsatz so genannten bildungsfernen Schichten. Dennoch
weist auch die KABaSTI-Studie einen deutlichen Mittelschichtsbias auf. Der soziodkonomische Status konnte
nicht sinnvoll berechnet werden, da das verfiighare Einkommen nicht abgefragt wurde. MSM mit
Migrationshintergrund wurden in nur geringem Umfang erreicht. Der Zugangsweg der Studie — Rekrutierung
der Teilnehmer tiber drztliche Praxen oder das Internet — hat einen erheblichen Einfluss auf die
Zusammensetzung der Stichprobe, insbesondere in Hinblick auf Alter und geographische Verteilung. Auch die
einzelnen Interportale weisen zum Teil erhebliche Unterschiede in der Zusammensetzung ihrer Klientel auf.

A. Demografische Angaben

1. Altersverteilung

Die KABaSTI-Studie weist eine breit gestreute Altersverteilung auf: Die Altersspanne reicht von 16 bis
zu 81 Jahren. Die Interquartilsabstinde liegen bei 26 und 41 Jahren, der Median bei 35 Jahren (vgl.
Abbildung III1). Teilnehmer jenseits des 7osten Lebensjahres sind in der Stichprobe nur vereinzelt
enthalten. Die Verteilung fiir Altersgruppen in 10-Jahresgruppen ist in Tabelle I1I-1 dargestellt. Um eine
Vergleichbarkeit mit den von Michael Bochow et al.3” im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklirung (BZgA) durchgefiihrten Widerholungsbefragungen homo- und bisexueller Manner zu
ermoglichen, ist in Tabelle III-2 auch die dort verwendete Alterseinteilung dargestellt. Diese letztere
Einteilung mit ihren unteren und oberen Begrenzungen (<20 Jahre, >44 Jahre) erscheint insbesondere
sinnvoll in Hinblick auf die sexuelle Aktivitit von MSM. Die 30- bis 44-jdhrigen MSM bilden in der
vorliegenden Stichprobe nicht nur die grofite, sondern auch die sexuell aktivste Gruppe, was
Partnerzahl und Sexhiufigkeit anbelangt (vgl. Abschnitt VI), deshalb wurde fiir die KABaSTI-Studie
meistens diese Aufteilung verwendet.

Abbildung III-1: Boxplot der Verteilung der Geburtsjahrginge Tabelle III-1: Altersverteilung

- n %
i 16-20 Jahre 502 7.4
20-29 Jahre 1955 28,6

7 30-39 Jahre 2081 30,5
1980 40-49 Jahre 1632 23,9

. 50-59 Jahre 459 6,7
1971 4 260 Jahre 199 2,9

i Gesamt 6.828 100,0
1960 Tabelle III-2: Altersverteilung (BZgA)

] n %

1 16-20 Jahre 502 7,4

) 20-29 Jahre 1955 28,6

1 30-44 Jahre 3145 46,1
194 0l >44 Jahre 1226 18,0

J g Gesamt 6.828 100,0

1 8

37 vgl. zuletzt Bochow et al. 2004. Diese Einteilung wird auch von Bochow & Grote 2006 verwendet und daher im Folgenden
mit , Altersverteilung (BZgA)“ [Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung] abgekiirzt.
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2. Selbstdefinition der sexuellen Orientierung und Zivilstand

Nicht alle Méinner, die Sex mit Minnern haben (MSM), bezeichnen sich selbst als schwul oder
homosexuell. Dies gilt entsprechend auch fiir Kontaktseiten fiir mann-méannlichen Sex. Aus diesem
Grund wurde in der KABaSTI-Studie die einleitende Filterfrage ,Wiirden Sie sich selbst als
schwuler/homosexueller Mann bezeichnenr“ gestellt. Diese Frage beantworteten 89,2% der
Teilnehmer mit ,ja“. Deutlich niedriger ist dieser Prozentsatz nicht etwa bei Jiingeren unter 20 Jahren
(88,2%), sondern bei den 50- bis 59-Jahrigen (83,5%) und den iiber Go-Jahrigen (80,5%). Dabei ist
anzumerken, dass der Paragraph 175 des deutschen Strafgesetzbuchs, der einvernehmliche sexuelle
Handlungen auch zwischen volljahrigen Minnern unter Strafe stellte, nach einer Reform im Jahre
1969 und einer weiteren Entschirfung im Jahre 1973 erst 1994 ginzlich abgeschafft wurde — 13 Jahre
nach dem Auftreten von AIDS. Auch wenn sexuelle Handlungen unter Minnern in der DDR seit Ende
der 50er, in der BRD seit Ende der Goer Jahre nicht mehr staatlich verfolgt wurden, gibt es bei
Minnern mit gleichgeschlechtlichem Sex nach wie vor ein Misstrauen gegeniiber dem Staat und seinen
Institutionen. In Anbetracht von ,Homosexuellenregistern, die von den Polizeibehérden Bayerns,
Thiiringens und Nordrhein-Westfalens noch bis zum Jahr 2005 gefithrt wurden, erscheint es
nachvollziehbar, dass Befragungen von Minnern, die Sex mit Mannern haben, noch nicht allzu lange
Zeit — gerade in Deutschland — ohne Probleme durchzufithren sind. Der repressive Charakter des
Staates gegeniiber Homosexuellen — in Deutschland kam es zwischen 1950 und 1969 zu mehr als
100.000 Ermittlungsverfahren und etwa 50.000 rechtskriftigen Verurteilungen nach §r75 StGB3® — ist
vielen Madnner mit gleichgeschlechtlichem Sex noch gut in Erinnerung und wirkt symbolisch nach. So
befiirchten 24 von 64 Personen, die dem Robert Koch-Institut schriftlich die Griinde mitteilten, warum
sie an der Befragung nicht teilnehmen, ,dass die Untersuchungsergebnisse gegen uns Schwule benutzt
werden®, und 30 waren der Meinung, dass ihr ,Sexualleben staatliche Institutionen“ nichts anginge.

In Tabelle III-3 werden damit einhergehende Kohorteneffekte deutlich, die sich daraus ergeben, dass
sexuelle Identitit und Selbstdefinition von gesellschaftspolitischen Rahmenbedingungen abhingig
sind: So sind 23,8% der tiber 44-jihrigen Schwulen/Homosexuellen (und — nicht dargestellt — 38,3%
der tber Go-Jahrigen) zum Zeitpunkt der Befragung mit einer Frau verheiratet oder verheiratet
gewesen. Knapp 10% der schwulen/homosexuellen Mianner haben die Méglichkeit der seit dem Jahr
2001 bestehenden Eingetragenen Lebenspartnerschaft genutzt, doppelt so viele wie bei anderen
Minnern mit gleichgeschlechtlichem Sex. Von jenen wiederum sind durchschnittlich 40,5% mit einer
Frau verheiratet (oder gewesen), bei den tiber 44-Jdhrigen steigt dieser Anteil auf iiber 80%.

Tabelle III-3: Zivilstand nach Selbstbezeichnung und Altersgruppe — in Prozent (n=6.645)

Selbstbezeichnung  Altersgruppe Ledig (%) Verheiratet (%)39 ELP(%)*° %GesalmtIl
schwul/ unter 20 Jahre 91,8 0,0 8,2 100,0 440
homosexuell 20-29 Jahre 94,2 0,7 5.1 100,0 1727
30-44 Jahre 81,8 6.3 1,8 100,0  2.759
iiber 44 Jahre 65,6 23,8 10,6 100,0  1.001
Gesamt 83,2 7,2 9.4 100,0  5.927
andere unter 20 Jahre 96,6 0,0 3,4 100,0 59
20-29 Jahre 87,4 8,9 3,7 100,0 190
30-44 Jahre 48,8 45,8 5,4 100,0 297
iiber 44 Jahre 15,7 80,2 4,1 100,0 172
Gesamt 55,0 40,5 4.5 100,0 718

38 vgl. Kraushaar 1997
39 unter ,verheiratet“ wurden hier auch die Geschiedenen und Verwitweten subsumiert.

4° ELP = eingetragene Lebenspartnerschaft (hier werden — analog zu ,verheiratet“ — die aktuell bestehende und die bereits
aufgeloste Lebenspartnerschaft zusammengefasst). Eingetragene Lebenspartnerschaften sind in der Bundesrepublik
Deutschland seit dem Jahr 2001 méglich.
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In der Allgemeinbevolkerung betragt der Anteil der ledigen Minner zwischen 30 und 44 Jahren 38,8%
und bei den iiber 44-Jdhrigen 10,6%.4' Die entsprechenden Anteile in der KABaSTI-Stichprobe liegen
deutlich hoher — auch bei denjenigen Madnnern, die sich nicht als schwul oder homosexuell bezeichnen.
Von denjenigen 718 MSM, welche die Kategorie ,schwuler/homosexueller Mann“ fiir sich ablehnen,
bezeichnet sich die tiberwiegende Mehrheit (87,2%) als bisexuell, 4,5% als heterosexuell, und 7,5%
lehnten jegliche Selbstdefinition ab. Transsexuelle/Transgender sind in der Stichprobe fast nicht
enthalten: Nur vier Personen bezeichnen sich als Mann-zu-Frau-Transsexuelle/Transgender. Die
Vermutung liegt nahe, dass Transfrauen andere Internetportale nutzen als solche fiir Minner, die Sex
mit Minnern suchen. Weiterhin ist wahrscheinlich, dass sie von ihren behandelnden Arzten oder
Arztinnen (zu Recht) nicht als schwule oder homosexuelle Minner angesprochen werden. In beiden
Fillen liegt damit ein Selektionsbias vor.

Grundsitzlich kann auch in der KABaSTI-Studie bestitigt werden, dass ein kleinstidtisches Milieu oder
ein niedriges allgemeines Bildungsniveau, vermutlich infolge stirkerer Stigmatisierung, die
Identifikation von Minnern als ,schwul“ oder ,homosexuell“ eher behindert.4> Insbesondere die
Stadtgrofle hat hier einen signifikanten Einfluss: 57% der Minner, die sich nicht als ,schwul oder
,2homosexuell“ bezeichnen, leben in Orten mit weniger als 100.000 Einwohnern. Bei Minnern mit der
Selbstbezeichnung ,schwul/homosexuell“ sind es nur 37%. Wie in Tabelle III-4 dargestellt ist, gibt es
zwischen Bildungsstand und Wohnortgréfle einen Zusammenhang: Je niedriger der Bildungsstand,
desto eher besteht die Tendenz, linger an einem Ort zu bleiben. Ein Grund dafiir kénnte neben der
unterschiedlichen Arbeitsmarktsituation auch der Anreiz fiir schwule/homosexuelle Mdnner (die sich
auch als solche identifizieren) sein, in eine Grofdstadt zu ziehen — sei es um eine gréflere ,schwule
Szene“ vorzufinden und somit erlebte Stigmatisierung zu reduzieren, sei es dass Grofistidte einen
hoheren Grad an Anonymitit bieten (vgl. auch Tabelle III-11).

Tabelle I1I-4: ,Wie lange leben Sie bereits an Threm jetzigen Wohnort?“43

<1Jahr 1-5 Jahre 6-10 Jahre >10 Jahre %Gesamtn
in Ausbildung 3,6 13,3 11,1 72,0 100,0 361
Hauptschule 7,0 24,8 13,1 55,1 100,0 880
Realschule 8,0 26,0 17,1 49,0 100,0 1974
(Fach-)Abitur 8,2 29,8 17,8 44,3 100,0 3173
Gesamt (%) 7,7 27,0 16,5 48,8 100,0 6.388

4! Datenbasis: Statistisches Bundesamt, Datenreport 2006, Stand: Mirz 2004. Fiir die Gruppe der iiber 44-Jahrigen wurden
fuir diese Berechnung Minner iiber 7o Jahre nicht beriicksichtigt, um eine Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Stichprobe
zu gewihrleisten.

42 vgl. beispielsweise die Ubersicht von Cox & Gallois 1996, Dowsett 1096 sowie Bochow 2000

43 Als ,in Ausbildung” wurden hier nur Schiiler gewertet, nicht aber Auszubildende oder Studenten, da diese bereits einen
allgemeinbildenden Schulabschluss erreicht haben.
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3. Bildung und Beruf

Etwa die Hilfte der Teilnehmer der KABaSTI-Studie hat Abitur oder einen hoheren Bildungsabschluss
(Tabelle III-5). Im Vergleich zu fritheren vergleichbaren Erhebungen in Deutschland ist dieser Anteil
jedoch als relativ niedrig zu bewerten. In der letzten groflen Befragung schwuler Minner durch die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) lag dieser Anteil mit 65% deutlich hoher.44

Tabelle I1I-5: Hochster Bildungsabschluss

n %
keinen Abschluss 19 L7
Hauptschulabschluss 954 14,0
Realschulabschluss 2.258 33,1
Abitur 1.628 23,9
Fachhochschulabschluss 620 9,1
Hochschulabschluss 1.245 18,2
Gesamt 6.824 100,0

In der KABaSTI-Stichprobe betrigt der Anteil der Hochschulabsolventen 18,2%; in der Allgemein-
bevolkerung (Médnner und Frauen, 15-60 Jahre) hingegen nur 8,2%.4 Auch wenn hier von einem
Geschlechter-Bias auszugehen ist, liegt der Anteil der Minner mit Hochschulabschluss in der
KABaSTI-Stichprobe dennoch deutlich hoher als in der Allgemeinbevélkerung.

Der oben genannte Unterschied zur BZgA-Befragung, bei der knapp die Hilfte der Teilnehmer noch
iiber Printmedien eingeworben wurde, scheint dem Erhebungsinstrument ,Internet* geschuldet zu
sein: So weist die Verteilung der allgemeinbildenden Schulabschliisse in einer wenige Wochen vor der
KABaSTI-Studie durchgefithrten Online-Erhebung zum ,Umgang mit HIV-Infektionsrisiken bei
Nutzerinnen und Nutzern von Kontaktseiten im Internet“ verbliiffende Ahnlichkeiten mit den
Ergebnissen der KABaSTI-Studie auf.4°

In der nach Altersgruppen stratifizierten Darstellung der allgemeinbildenden Schulabschliisse zeigt
sich, dass im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung Minner mit niedrigeren Schulabschliissen in jeder
Altersgruppe deutlich untererfasst werden: In der KABaSTI-Studie hatten 13,7% einen Hauptschul-
abschluss im Vergleich zu 50,7% in der Allgemeinbevolkerung. In den héheren Altersgruppen ist
dieser Effekt stirker ausgeprigt als in den niedrigen (Tabelle III-6 und -7).

Tabelle ITI-6: Allgemeinbildende Schulabschliisse in der KABaSTI-Stichprobe — in Prozent (n=6.820)47
in Ausbildung Hauptschule Realschule (Fach-)Abitur kein Abschluss

<20 Jahre 61,4 6,6 22,7 9,0 0,4
20-29 Jahre 3.3 9,8 28,6 57,2 1,0
30-39 Jahre 0,2 1,8 32,6 54,7 0,6
40-49 Jahre 0,1 16,9 33,2 48,6 1,2
50-59 Jahre 0,0 28,8 27,9 423 11
260 Jahre 0,0 26,9 30,5 411 15
Gesamt (%) 5,6 13,7 30,5 49.4 0,9

44 vgl. Bochow et al. 2004, S. 11
45 Statistisches Bundesamt 2006, S. 78 (Stand: Mirz 2004)
46 vgl. Bochow & Grote 2006, Abschnitt 11-3.5, Ubersicht 77

47 Als ,in Ausbildung® wurden hier nur Schiiler gewertet, nicht aber Auszubildende oder Studenten, da diese bereits einen
allgemeinbildenden Schulabschluss erreicht haben. Die leicht abweichenden Prozentwerte in den Tabellen III-5 und -6 sind
der Filterung der in Ausbildung befindlichen Personen geschuldet.
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Tabelle I1I-7: Allgemeinbildende Schulabschliisse in der Bundesrepublik Deutschland - in Prozent4®

in Ausbildung Hauptschule Realschule (Fach-)Abitur  kein Abschluss

<20 Jahre 61,9 13,7 16,9 3,1 4.5
20-29 Jahre L5 26,0 31,1 37,1 43
30-39 Jahre o 40,2 25,0 30,9 3,8
40-49 Jahre o 49,4 21,1 25,7 3,6
50-59 Jahre o 59:9 15,7 20,6 3,9
260 Jahre o 72,9 1,6 1,7 3,4
Gesamt (%) 4,6 50,7 19,3 21,7 2,8

Zehn Prozent der Befragten geben an, arbeitslos zu sein (Tabelle III-8). In der Allgemeinbevélkerung
sind dies im gleichen Zeitraum 11,7% (Mdnner).# Bei Jugendlichen unter 20 Jahren liegt dieser Wert in
der Allgemeinbevélkerung bei 6,1% (beide Geschlechter) im Vergleich zu 3,4% in der KABaSTI-Studie.
Auch darin wird der Mittelschichtsbias der Studie deutlich. Regional betrachtet spiegelt die Studie
jedoch aktuelle Verteilungen der Allgemeinbevolkerung wider: So finden sich die hochsten Anteile
arbeitsloser Studienteilnehmer in den Stidten Essen und Dortmund (jeweils ~17%)5°, Halle/Leipzig
(~14%) und Berlin (13,7%), die niedrigsten in den wohlhabenden Stidten Hamburg (4,7%) und Stuttgart
(~5%).

Tabelle I11-8: Gegenwirtige Tatigkeit

n %
Berufstitig® 4329 63,4
Arbeitslos 684 10,0
Rentner/Pensionir 440 6.4
Student 694 10,2
Auszubildender 299 4.4
Schiiler 379 5,6
Gesamt 6.825 100,0

Arbeiter (und Facharbeiter) sind in der KABaSTI-Studie mit insgesamt 12,5% deutlich unter-
reprasentiert (Tabelle III-g9). Umgekehrt ist der Anteil der Selbstindigen und Freiberufler mit
zusammen 18,3% ausgesprochen hoch. Uber ein Drittel der Teilnehmer ordnet sich der Gruppe der
einfachen bis mittleren Angestellten (bzw. der entsprechenden Beamtengruppe) zu. Auffillig ist, dass
sich ein knappes weiteres Drittel zu den hoéheren bis leitenden Angestellten zihlt, diese beiden
Gruppen also anndhernd gleich grof$ sind. Es ist nicht auszuschlieflen, dass sich etliche Angestellte und
Beamte bei der Auswahl zwischen nur zwei Kategorien fiir Angestellte auch ohne eine wirkliche
Leitungsfunktion eher fiir die ,hohere“ Gruppe entschieden hat, da keine Verdienstspannen als
zusitzliches Kriterium angeboten wurden.

48 Datenbasis: Statistisches Bundesamt 2006, S. 77 (Stand: Mirz 2004)
49 Statistisches Bundesamt: http://www.destatis.de/indicators/d/arb210ad.htm

5° Bei den mit Tilde gekennzeichneten Angaben handelt es sich aufgrund von Fallzahlen unter 100 um gerundete Schitzwerte.
Aus methodischen bzw. Datenschutz-Griinden — es wurden nur die ersten beiden Stellen der Postleitzahl abgefragt — konnten
die Einzugsbereiche der Stidte nicht immer sicher erfasst werden.

5! Inklusive der 43 Bundeswehrsoldaten/Zivildienstleistenden
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Tabelle I1I-9: Berufsgruppen

n %
un- oder angelernter Arbeiter 172,0 3,2
Facharbeiter 498 9.3
einfacher, mittlerer Angestellter/Beamter 2.068 38,6
hoherer, leitender Angestellter/Beamter 1.633 30,5
Selbstindig 615 1,5
Freiberufler 365 6,8
Gesamt 5.351 100,0

Zum Vergleich: In der mannlichen Allgemeinbevélkerung bilden Angestellte und Beamte zusammen

mit 57,8% die grofite Gruppe, gefolgt von Arbeitern mit 29,9%. Die Selbstindigen und Freiberufler
haben zusammen einen Anteil von 11%.5?

52 Statistisches Bundesamt 2006, S. 95f (Stand: Mirz 2004)
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4., Geografische Verteilung und Migrationshintergrund

Hinsichtlich der geografischen Verteilung der Studienteilnehmer ist hervorzuheben, dass sie
ausgesprochen ausgeglichen ausfillt: Durch das Medium Internet ist es moglich geworden, auch MSM
aus solchen Stidten fiir die Studie zu gewinnen, in der es typischerweise keine oder nur eine begrenzte
,schwule Infrastruktur” — Bars/Cafés, Szenezeitungen — gibt.

Da es in der Bundesrepublik Deutschland nur drei Stidte mit mehr als einer Million Einwohner gibt,
und die Stadt K6ln mit dem vermuteten hochsten Prozentsatz homosexueller Midnner knapp weniger
als eine Million Einwohner hat, wurde die Kategorie , Wohnortgréfe“ modifiziert (Tabelle III-10b), um
das Bild deutlicher zu machen: Somit lebt ein Drittel der Befragten in den deutschen
»Schwulenmetropolen® Berlin (=B), Hamburg (=HH), Kéln (=K), Miinchen (=M) und Frankfurt (=F).
Die Stidte unter 500.000 Einwohnern bleiben in ihren Anteilen durch diese Modifikation unverandert.

Wie bereits angedeutet, ist nicht nur die Altersverteilung, sondern auch die Identifizierung als
,schwul/homosexuell“ von der Stadtgrofle abhingig, wie aus den folgenden drei Tabellen ersichtlich
wird.

Tabelle I1I-10a: Wohnortgréfe und Selbstbezeichnung

Selbstbezeichnung (%)

1 % homosexuell /schwul andere
> 1 Million 1.846 27,0 92,9 7,1
500.000-1 Million 782 11,4 92,3 7,7
100.000-500.000 1.454 21,3 90,8 9,2
20.000-100.000 1.384 20,3 85,5 14,5
< 20.000 1.360 20,0 85,0 15,0
Gesamt 6.824 100,0 89,2 10,8

Tabelle I1I-10b: Wohnortgréle und Selbstbezeichnung

Selbstbezeichnung (%)

n %
homosexuell /schwul andere
B,HH,M, K, F 2.073 30,3 93,1 6,9
500.000-1 Million* 555 8,1 91,5 85
100.000-500.000 1.454 213 90,8 9,2
20.000-100.000 1.384 203 85,5 14,5
< 20.000 1.360 20,0 85,0 15,0
Gesamt 6.824 100,0 89,2 10,8

* ohne Koln und Frankfurt am Main

Tabelle I1I-1: Wohnortgréfle und Altersverteilung

<20 Jahre 20-29 Jahre 30-44 Jahre >44 Jahre

B,HH, M, K, F 11,0 25,2 35,4 33,4
500.000-1 Million 6,4 9,0 8,0 7,8
100.000-500.000 19,5 23,3 20,9 19,8
20.000-100.000 23,7 21,2 19,2 20,3
<20.000 39,4 21,1 16,5 18,7

% 100,0 100,0 100,0 100,0
Gesamt

n 502 1.953 3.142 1.224
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Im Internetarm haben 5.667 Teilnehmer (96%) die ersten zwei Stellen der Postleitzahl ihres Wohnorts
mitgeteilt.?> Aus diesen Angaben kann eine nach Regionen unterteilte geographische Karte erstellt
werden (Abbildung III-2). Da die Verteilung der Teilnehmer im Praxisarm vor allem davon abhingt,
welche Praxen und Klinikambulanzen zur Mitarbeit gewonnen werden konnten, wurden fiir die
Kartenerstellung ausschlieflich Daten des Internetarms verwendet.

In dieser Darstellung sind diejenigen Regionen dunkel eingefirbt, die eine hohe Beteiligung aufweisen
— sei es, weil dort insgesamt eine hohe Bevélkerungsdichte vorherrscht oder sei es, weil dort besonders
viele MSM iiber die beteiligten Kontaktportale gewonnen werden konnten.

Abbildung III-2: Riumliche Verteilung aller KABaSTI-Teilnehmer (Internet)
Kolorierung: Prozentuale Verteilung aller Teilnehmer auf 95 Regionen
Zahlen auf der der Karte: absolute Zahl aller Teilnehmer pro Region
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Um den Effekt allgemein dichter besiedelter Bereiche herauszufiltern, wurde die Verteilung der
KABaSTI-Teilnehmer (Internet) ins Verhaltnis zur entsprechenden regionalen Verteilung der 20- bis 50-
jahrigen Allgemeinbevolkerung’ gesetzt. Dabei wurde fiir jede einzelne Region ein Quotient gebildet,

53 Urspriinglich waren es 5.685, von denen aber 18 als ungiiltig gewertet werden mussten, da in der Bundesrepublik
Deutschland fiinf Ziffernkombinationen der ersten beiden Postleitzahlstellen nicht vorkommen.
54 Infas Geodaten: Bevélkerung nach PLZ, Stand Ende 2001. Die Altersgruppe 20 bis 50 Jahre (Vergleichsgruppe) wurde

aufgrund der hauptsichlichen Altersverteilung in der KABaSTI-Studie gewdhlt. Sie entspricht auch am ehesten der sexuell
aktiven Bevolkerung.
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dessen Zihler den jeweiligen Anteil der Internetteilnehmer und dessen Nenner den jeweiligen Anteil
der Allgemeinbevélkerung an der regionalen Verteilung enthilt.

Damit kann eine zweite Karte erstellt werden, die angibt, ob die in der KABaSTI-Studie befragten MSM
in der jeweiligen Region hiufiger oder seltener leben, als es aufgrund der Verteilung der Normal-
bevolkerung zu erwarten wire.55 Unter der Annahme, dass die geographische Verteilung der iiber das
Internet erreichten MSM représentativ ist fiir die geographische Verteilung von MSM in Deutschland,
lisst sich an dieser Karte (Abbildung I1I-3) ablesen, wie sich MSM in der Bundesrepublik Deutschland
verteilen. Ein Quotient von eins (0,9 bis 1,1) bedeutet dabei, dass der Anteil der MSM an der
Gesamtbevolkerung dem (unbekannten!) Durchschnitt entspricht. In den weif dargestellten Regionen
sind MSM nur halb so hiufig vertreten wie erwartet (oder noch seltener), in den dunkelblau
eingefirbten Regionen 2- bis 7-fach hiufiger als erwartet.

Abbildung III-3: Schitzung der rdiumlichen Verteilung von MSM
Kolorierung: Regionale Verteilung der KABaSTI-Teilnehmer [Internet] geteilt
durch die regionale Verteilung der Allgemeinbevolkerung [20 bis 50 Jahre]
Zahlen auf der der Karte: absolute Zahl der Teilnehmer pro Region
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55 Letztlich handelt es sich bei den fiir die Kolorierung in Abb. 111-3 benutzen Quotienten um eine Odds Ratio iiber die Online-
Studienbeteiligung im Verhiltnis zur Allgemeinbevolkerung.
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Die hochste ,Konzentration“ (2- bis 7-fach mehr als erwartet) erreichen MSM in den Innenstidten
Berlins, Hamburgs, Miinchens und Frankfurts am Main sowie in der Stadt K6ln. Weitere Ballungs-
gebiete (1,11- bis 2-fach mehr als erwartet) sind neben den Grofiriumen Berlin, Hamburg und Miinchen
die Regionen Bremen, Hannover, Leipzig, Dortmund/Bochum, Essen, Duisburg, Monchengladbach,
Diisseldorf, Mannheim, Karlsruhe, Stuttgart, sowie Niirnberg/Furth.

Folgende Faktoren konnten die Grundannahme, dass die geographische Verteilung der iiber das
Internet erreichten MSM représentativ ist fiir die geographische Verteilung von MSM in Deutschland,
empfindlich stéren. So konnte die Teilnahmebereitschaft in verschieden Regionen unterschiedlich sein.
Kontaktportale fiir MSM kénnten lokale Schwerpunkte besitzen (siehe Portalsvergleich in Abschnitt IX-
A.2-5). Schliefllich kénnte die Moglichkeit des Internetzugangs heterogen verteilt sind.

Aufgrund der gleichmifiigen Abdeckung auch lindlicher Bereiche bzw. von Orten mit weniger als
20.000 Einwohnern gehen wir jedoch von einer breiten Erfassung aus.

Die Internetnutzung und -verbreitung ist in den letzten 10 Jahren kontinuierlich gestiegen. Manner
und jliingere Menschen nutzen das Internet besonders hiufig. Auch die Dichte von Internet-Cafés hat
in den letzten Jahren stark zugenommen, und junge Menschen aus Bevoélkerungsgruppen, in denen
der private Besitz eines internetfihigen Computers eher unwahrscheinlich ist, haben auf diese Weise
Zugang zum Internet und insbesondere Chat- und Kontaktportalen. Im Jahre 2004 hatten iiber 60%
aller Manner in Deutschland Zugang zum Internet. Schon damals waren 9o% der unter 20-Jahrigen,
80% der 20- bis 29-Jdhrigen, 73% der 30- bis 39-Jdhrigen und 67% der 4o0- bis 44-Jdhrigen (Mdnner
und Frauen) online.5®

Binnenmigration (Studienplatz, Arbeitsmarkt usw.) findet eher in jlingeren Altersgruppen, selten
jenseits des 50. Lebensjahres statt. Daher glauben wir guten Grund zu der Annahme zu haben, dass
unsere Karte (Abbildung III-3) tatsichlich nicht nur die KABaSTI-Studienpopulation, sondern die
Verteilung von MSM in Deutschland geographisch abbilden kann.

Migrationshintergrund

Zur Thematik ,Migrationshintergrund bei MSM*“ ist zundchst anzumerken, dass Studienankiindi-
gungen und Fragebogen ausschliefRlich in deutscher Sprache verfasst waren.

Da Migranten in Deutschland durchschnittlich ein vergleichsweise niedrigeres Bildungsniveau
aufweisen, wird der ohnehin vorhandene Selektionseffekt — der bereits angesprochene Mittelschichts-
bias — fiir diese Untergruppe noch verstirkt. Um diese marginalisierte Gruppe innerhalb der margina-
lisierten Gruppe der MSM erfassen zu konnen, wurde in der KABaSTI-Studie sowohl das eigene
Geburtsland als auch die vorwiegend im Elternhaus gesprochene Sprache abgefragt. Limitierend wirkt
sich in diesem Zusammenhang jedoch aus, dass der Fragebogen ausschlieflich in deutscher Sprache
zur Verfligung stand.

92,2% der Befragten geben an, in Deutschland geboren zu sein. Von den verbleibenden 3520
Teilnehmern sind 28,1% in Osterreich geboren und 22,9% in der Schweiz. Es folgt Polen mit 77,9%; alle
anderen einzelnen Linder bleiben unter 5%. 17,1% sind in nicht-deutschsprachigen westeuropdischen
Lindern geboren. Nur 10 Teilnehmer (1,9% der nicht in Deutschland Geborenen) waren in der Tiirkei
geboren, dem hiufigsten Herkunftsland von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland.5”

95,7% der Teilnehmer geben an, dass in ihrem Elternhaus ausschliefRlich oder vorwiegend deutsch
gesprochen wurde. Diese Zahl deckt sich in etwa mit den 96,2% der im deutschsprachigen Raum
geborenen Teilnehmer. Die hiufigsten Fremdsprachen im Elternhaus waren englisch und franzésisch
mit jeweils 0,5%, polnisch, spanisch und italienisch mit jeweils 0,4%, erst dann folgen tiirkisch und
russisch mit jeweils 0,3%. Dies unterstreicht, dass fiir Deutschland typische Gruppen mit Migrations-
hintergrund in der KABaSTI-Studie deutlich unterreprisentiert sind.

56 Siehe http://www.daserste.de/service/ardonlo4.pdf oder http://www.studie-deutschland-online.de
57 Statistisches Bundesamt 2006, S. 565f
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B. Vergleich unterschiedlicher Zugangswege

Die tiberwiegende Mehrheit der Teilnehmer der KABaSTI-Studie (86,8%) wurde tiber das Internet
gewonnen. Bei der Programmierung des Online-Fragebogens wurde mithilfe von Filterfragen
gewidhrleistet, Teilnehmer nur mit solchen Fragen zu konfrontieren, die fiir sie auch relevant sind. Hat
beispielsweise ein Teilnehmer zu Beginn angegeben, keine feste Beziehung zu haben, wurde er im
weiteren Verlauf auch nicht mehr zu sexuellen Praktiken innerhalb der festen Beziehung gefragt. Der
Internetarm der KABaSTI-Studie zeichnet sich daher dadurch aus, nahezu frei von widerspriichlichen
Angaben zu sein. Allerdings konnte nur dann zur nichsten Frage weitergeschaltet werden, wenn die
vorherige Frage beantwortet wurde. Der Nachteil dieser Methode besteht in vergleichsweise hohen
Abbruchraten; von Vorteil ist jedoch, dass der Fragebogen bis zum Abbruch vollstindig beantwortet
wurde. Aus Abbildung I1I-4 wird deutlich, dass Printbégen, die uns zugesandt wurden, in ihrer Ginze
betrachtet vollstindiger ausgefiillt sind als Online-Fragebdgen, auch wenn sie bei einzelnen Fragen
durchaus liickenhaft beantwortet sind.?® Umgekehrt zeigt sich im Internetarm eine besonders starke
Abbruchrate im Bereich der recht komplizierten Fragen 28 bis 31 (Wissen zu Ubertragungswegen und
Symptomen sexuell iibertragbarer Infektionen). Diejenigen Teilnehmer, die den Fragebogen bis Frage
38 ausgefiillt haben, haben in der Regel auch alle folgenden Fragen beantwortet.

Der Einschnitt bei den Fragen 33-35 kommt durch Mehrfachantworten zu Materialien der Deutschen
AIDS-Hilfe zustande. Hier konnten auch Online-Teilnehmer zur nidchsten Frage schalten, ohne diese
Fragen beantwortet zu haben. Der keilformige tiefe Einschnitt bei Frage 41 ist Ausdruck einer
ungliicklich formulierten Fragestellung — sie stellt inhaltlich eine Filterfrage dar, war aber nicht als
solche gekennzeichnet (Printbdgen) bzw. programmiert (Online-Fragebogen).

Abbildung III-4: Antwortverhalten beim Ausfiillen des Fragebogens (Anteil beantworteter Fragen)
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58 So wurde beispielsweise die Frage nach dem Zivilstand von 22% der Printbogenteilnehmer nicht beantwortet.
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Werden Teilnehmer aus Praxis- und Internetarm hinsichtlich der demografischen Angaben verglichen,
zeigt sich, dass es keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich Bildung’®, Berufsgruppen und
Migrationshintergrund gibt. Massive Unterschiede ergeben sich jedoch hinsichtlich der Alters-
verteilung, der geografischen Verteilung, der sexuellen Identitit und des Zivilstands.

Teilnehmer aus dem Praxisarm sind erheblich ilter (Altersmedian 41 vs. 33 Jahre, vgl. Tabelle I1I-13) und
kommen eher aus den Grofistidten, in denen auch grofle HIV-Schwerpunktpraxen oder HIV-
Ambulanzen zu finden sind: Zwei Drittel der iiber den Praxisarm eingeworbenen Teilnehmer leben in
Berlin, Hamburg, Kéln, Miinchen oder Frankfurt (Tabelle I1I-12). Dies unterstreicht, dass vor allem das
Internet als Erhebungsmedium dazu geeignet ist, auch Personen aus kleinen Stidten und jiingeren
Altersgruppen zu erreichen.

Tabelle I1I-12: Geographische Verteilung nach Zugangswegen

Internet Printbégen

B, HH, M, K, F 25,2 64,7
500.000-1 Million 87 4,7
100.000-500.000 22,4 14,3
20.000-100.000 21,9 9,7
< 20.000 21,9 6,7

% 100,0 100,0
Gesamt N 5.028 808

Tabelle I1I-13: Altersverteilung nach Zugangswegen

Internet Printbégen

<20 Jahre 8,4 0,4
20-29 Jahre 30,9 13,9
30-44 Jahre 44,6 55:9
>44 Jahre 16,2 29,8

% 100,0 100,0
Gesamt

n 5.928 900

Entsprechend der geografischen Verteilung gibt es im Internetarm deutlich mehr Teilnehmer, welche
die Bezeichnung ,schwul/homosexuell“ fiir sich ablehnen (11,8% vs. 3,9%). Ein zusitzlicher Faktor
kénnte sein, dass es fiir Arzte, Arztinnen und Praxispersonal einfacher ist, Midnner mit homosexueller
Identitdt als MSM zu identifizieren und sie dann als solche anzusprechen.

Das erklidrt auch, dass der Anteil der Ledigen mit 79,5% (Praxen) bzw. 80,5% (Internet) in beiden
Armen praktisch gleich grof ist, im Internetarm jedoch doppelt so viele Mdnner aktuell verheiratet sind
(6,5% vs. 3,3%), wiahrend im Praxisarm mehr Manner in einer eingetragen Partnerschaft leben (10,5 vs.
7,5%). Nicht unerwartet sind Menschen mit HIV und STI im Praxisarm deutlich stirker vertreten als
im Internetarm (vgl. Abschnitte VII-A und -B).

59 In Bezug auf Bildung ergeben sich auch dann keine Unterschiede, wenn beziiglich des HIV-Status stratifiziert wird.
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Beteiligung von Praxen und Klinikambulanzen

Die Bereitschaft zur Beteiligung (seitens der Arzte und Arztinnen, nicht seitens der MSM!) war in den
HIV-Schwerpunktpraxen am héchsten. Da sich sowohl allgemeinmedizinische, internistische, als auch
dermatologische Praxen ,HIV-Schwerpunktpraxis“ nennen kénnen, wenn dort viele HIV-Patienten
behandelt werden, ist eine klare Zuordnung hier nicht immer einfach, zumal gerade internistisch und
allgemeinmedizinisch ausgerichtete Arzte und Arztinnen hiufig in einer Gemeinschaftspraxis
zusammenarbeiten. Dermatologische Praxen wurden immer als dermatologische Praxen eingeordnet,
auch wenn der Anteil von HIV-Patienten dort hoch war. Fiir die Einordnung internistischer
Ambulanzen gilt: Wenn ein HIV-Schwerpunkt im Sinne eines regionalen Versorgungszentrums nicht
explizit angegeben war, wurden infektiologische oder immunologische Ambulanzen als HIV-
Schwerpunkt gewertet, andere internistische Ambulanzen als Innere Medizin gezihlt. Abbildung III-5
zeigt die Beteiligung der angeschriebenen Praxen und Klinikambulanzen nach Fachrichtung.

Abbildung III-5: Teilnahmebereitschaft der Praxen und Klinikambulanzen nach Fachrichtung
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Auffillig ist die niedrige Beteiligung dermatologischer Praxen. In der qualitativen Auswertung der
Griinde fiir eine Nichtteilnahme wurde deutlich, dass dermatologische Praxen hiufiger als andere
angaben, MSM kidmen in ihrer Patientenklientel gar nicht oder nicht in ausreichender Anzahl vor.

Diese Aussagen werden indirekt dadurch bestitigt, dass der Anteil dermatologischer Praxen an allen
teilnehmenden Praxen mit 16% deutlich hoher ist als der entsprechende Anteil am Fragebogenriicklauf
mit 9% (vgl. Abbildung III-6).

Abbildung I11-6: a) links: Teilnehmende Praxen und Klinikambulanzen nach Fachrichtung (n=76)
b) rechts: Fragebogenriicklauf nach Fachrichtung (n=723 ausgewertete Fragebogen)
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C. Vergleich unterschiedlicher Portale

Ty ) ROBERT EOCH INETITY Insgesamt waren sieben
X Kontaktportale fiir Min-
Umfrage starten I ner mit gleichgeschlecht-

lichen  Sexualkontakten
an der KABaSTI-Studie beteiligt. Teilnehmer wurden teils durch eine direkte Benachrichtigung seitens
der Portalsbetreiber, teils durch ein moglichst sichtbar platziertes Banner (s.o.) auf die Befragung
aufmerksam gemacht. Insgesamt wurde deutlich, dass diejenigen Portale, die ihre Mitglieder durch
eine personliche Nachricht auf die Befragung aufmerksam gemacht haben, hohere Riickliufe erzielen
als solche, die lediglich ein Werbebanner geschaltet hatten. Abbildung III-7 zeigt die Verteilung der
Teilnehmer bezogen auf die beteiligten Portale.

Abbildung I1I-7: Anteile der unterschiedlichen Internetportale — in Prozent (n=5.928)
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So erklart sich auch, dass vergleichsweise kleine Portale wie Homo.net oder Funkyboys, die den Link
zur KABaSTI-Studie in den Newsletter an ihre Mitglieder aufgenommen haben, eine hohere oder
dhnlich hohe Beteilung erzielen konnten wie der Marktfithrer GayRomeo. Letzterer hatte mit knapp
vier Wochen die lingste Online-Laufzeit, das fiir die Studie werbende Banner war jedoch nicht auf der
Startseite zu sehen.

Zwischen den beteiligten Portalen fallen zum Teil erhebliche Unterschiede hinsichtlich demografischer
Faktoren auf. Am auffilligsten sind die Unterschiede in der Alterszusammensetzung der Teilnehmer.
Der niedrigste Altersmedian findet sich mit 22 Jahren bei Funkyboys; hier sind 38% der Teilnehmer
junger als 20 Jahre und 75% jiinger als 30 Jahre. Den hochsten Altersmedian mit jeweils 38 Jahren
haben Homo.netund Gayroyal hier sind jeweils 80% der Teilnehmer ilter als 30 Jahre. Entsprechend
ist bei Funkyboys der Anteil von Schiilern, Azubis und Studenten mit 52% am hochsten, wihrend bei
Homo.netund Gayroyal mit jeweils 7% die meisten Rentner zu finden sind.
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Die niedrigsten durchschnittlichen Bildungsniveaus finden sich bei Funkyboys und Gayroyal (jeweils
19% mit Hauptschulabschluss), die hochsten im Portal Eurogay, bei dem 71% Abitur haben. Das Portal
Funkyboys hat auch mit 22% den hochsten Anteil von Arbeitern, wihrend der hochste Prozentsatz von
arbeitslosen Menschen bei BarebackCity zu finden ist.

Auftillig ist weiterhin, dass ausgerechnet im Portal, welches das Wort ,homo“ im Namen fiihrt, mit
21% der Anteil derjenigen MSM, die sich nicht als homosexuell bezeichnen, am héchsten ist. Knapp
jeder funfte Teilnehmer bezeichnet sich stattdessen als bisexuell; ebenfalls fillt auf, dass in diesem
Portal 19% der Teilnehmer schon einmal verheiratet gewesen sind.

Allen Portalen gemeinsam ist ihre breite Streuung hinsichtlich geografischer Verteilung und
Stadtgrofe. Eine Ausnahme stellt hier lediglich das Portal BarebackCity dar, das am stirksten metro-
polenlastig ist: 37% seiner Teilnehmer wohnen in Berlin, Hamburg, Kéln, Miinchen oder Frankfurt am
Main, wihrend 15% in Orten mit weniger als 20.000 Einwohnern leben. In allen anderen Portalen
betrdgt letzterer Anteil mindestens 20%. Anlésslich des Welt-AIDS-Tages am 1. Dezember 2006
wurden den beteiligten Portalen spezifische Auswertungen zur Verfiigung gestellt. Sie sind im Anhang
dokumentiert, vergleichende Auswertungen aller Portale finden sich ebenfalls im Anhang (Abschnitt
IX-A).
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D. Kriterien und Merkmale ausgeschlossener Datensatze

Nachtriglich wurden von 7.873 eingegangenen Fragenbogen 1.040 ausgeschlossen, das entspricht
einem Anteil von insgesamt 13,5%. Im Praxisarm mussten weniger als 1% der zuriickgeschickten
Fragebogen ausgeschlossen werden.®® Die Portale mit dem hochsten Anteil ausgeschlossener
Fragebogen sind Funkyboys und Queer.de mit 23,7% bzw. 18,7%. Entsprechend findet sich bezogen auf
Altersgruppen der hochste Anteil ausgeschlossener Fragebogen bei den unter 20-Jihrigen und bezogen
auf die Stadtgrofle bei Teilnehmern aus Orten unter 100.000 Einwohnern.

Der hiufigste einzelne Ausschlussgrund war ein Abbruch der Teilnahme direkt nach Beantwortung der
ersten und vor Beantwortung der zweiten Frage (18,5%). Bei der Analyse dieser Bogen zeigt sich, dass
hier iiber 35% die Bezeichnung ,homosexuell/schwul“ fiir sich ablehnen. Unter diesen wiederum
befindet sich ein erheblicher Anteil sich als heterosexuell bezeichnender Minner. Ob es sich bei diesen
dennoch um Minner handelt, die Sex mit Midnnern haben oder um solche, die nur zufillig auf der
Seite waren, bleibt dabei unklar.

Der zweithdufigste Ausschlussgrund war eine Ausfiillzeit von weniger als zehn Minuten. In dieser
Gruppe lassen sich keine besonderen Merkmale finden.

Fragebogen mit hochgradig unplausiblen oder sich widersprechenden Angaben machen zusammen
12,4% der ausgeschlossenen Fragebogen aus — auch hier sind unter 20-Jdhrige und Teilnehmer mit
niedrigeren Bildungsabschliissen iiberproportional vertreten. Als unplausibel wurde von uns auch
gewertet, wenn eine der beiden Fragen ,Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal Sex mit einem
Jungen/Mann (bzw. Mddchen/Frau) hatten?“ mit einem Alter unterhalb von 6 Jahren beantwortet
wurde. Diese Teilnehmer kamen tiberwiegend iiber das Portal Funkyboys (41%), waren unter 20 Jahre
alt (43%) und hatten eher niedrige Bildungsabschliisse. Bei den Teilnehmern mit unplausiblen oder
widerspriichlichen Angaben fillt weiter auf, dass es sich mehrheitlich um Frithabbrecher handelt.
Wegen eines Geburtsdatums auflerhalb der Einschlusskriterien (16 bis 85 Jahre) wurden 62 Frage-
bogen ausgeschlossen (6% der ausgeschlossenen Fragebogen). Wegen weiblichen Geschlechts (ohne
Transsexuelle) 23 Fragenbogen (2,2%).

SchlieRlich wurden alle Onlinebégen ausgeschlossen, die vor Beantwortung von Frage 15 abgebrochen
wurden. Auch hier sind jiingere Teilnehmer und solche mit niedrigeren Bildungsabschliissen iiber-
reprasentiert, allerdings weitestgehend unabhingig vom beteiligten Portal.

Die Analyse ausgeschlossener Fragebogen unterstreicht, dass jlingere Teilnehmer und solche aus
bildungsfernen Schichten hohere Abbruchraten aufweisen bzw. haufiger inkonsistente Daten liefern.

60 Acht der zehn ausgeschlossenen Fragebdgen im Praxisarm sind von Teilnehmern, die auf dem beigefiigten
Ersatzfragebogen eine Teilnahme explizit abgelehnt haben. Bei den anderen beiden handelt es sich um Frauen, die sich im
Rahmen der Beratungskampagne haben testen lassen.
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IV. Wissen

Das Wissen iiber sexuell iibertragbare Infektionen (STI) hdngt zum einen vom Bildungsstand des Einzelnen
und zum anderen von seiner personlichen Betroffenheit ab. Am besten sind sexuell aktive Mdnner zwischen 30
und 44 Jahren informiert. Weiterhin gilt: Je schwerwiegender die Auswirkungen einer STI eingeschdtzt werden,
desto besser sind MSM tiber sie informiert. Umgekehrt wissen MSM wenig iiber Genitalherpes und Feigwarzen,
am niedrigsten ist das Wissen zu Chlamydien. Einschdtzungen zur Hdufigkeit von STI folgen am ehesten der
Aufmerksamkeit, die ihnen von den Medien zuteil wird. Der Unterschied zwischen “heilbar” und
“behandelbar” wird unscharf wahrgenommen, dennoch wissen alle MSM um die Nicht-Heilbarkeit der HIV-
Infektion. Symptome von sexuell iibertragbaren Infektionen sind wenig bekannt. Aufkldrungsbedarf besteht
auch hinsichtlich der Moglichkeit, sich beim Oralverkehr mit Syphilis, Gonorrhé oder Chlamydien zu
infizieren. Auch das Risiko, sich beim eindringenden Analverkehr mit HIV zu infizieren, wird wahrscheinlich
von MSM deutlich unterschdtzt. Das Internet ist eine wichtige Informationsquelle fiir STI. Die Internetprisenz
der Deutschen AIDS-Hilfe ist jedoch bei den meisten MSM nicht bekannt.

A. Wissensscores

Dreizehn Fragen zielten auf die Ermittlung des vorhandenen Wissens der Teilnehmer zu Haufigkeit,
Schweregrad, Behandelbarkeit, Ubertragungswegen und Symptomen nicht nur von HIV/AIDS,
sondern von den wichtigsten acht weiteren sexuell iibertragbaren Infektionen: Syphilis, Gonorrhg,
Chlamydien, Feigwarzen, Genitalherpes sowie Hepatitis A, B und C.

Grundsitzlich ist zundchst anzumerken, dass im Bereich der Fragen zu Wissen die meisten Abbriiche
stattfanden (vgl. Abbildung III-4). Das bedeutet, dass der in den verbleibenden Fragebdgen ermittelte
Wissenstand den tatsidchlichen vermutlich tiberschitzt, da diejenigen Minner, die einzelne Fragen — so
technisch moglich — tibersprungen oder in diesem Bereich abgebrochen haben, die Fragen vermutlich
entweder als zu kompliziert empfanden oder die Antwort nicht wussten.

Um den Wissensstand der Teilnehmer messbar und fiir die einzelnen Erkrankungen vergleichbar zu
machen, wurde fiir jede sexuell {ibertragbare Infektion (STI) ein Wissensscore berechnet. Dieser
Wissensscore kann einen Prozentwert von o (keine Frage zur jeweiligen Erkrankung richtig
beantwortet) bis 100 (alle Fragen zur jeweiligen Erkrankung richtig beantwortet) aufweisen. Bei
Hiaufigkeit und Schweregrad wurde die Richtigkeit einer Antwort relational bestimmt, also in welches
Verhiltnis eine STI zu den anderen gesetzt wurde. Einschrinkend sei darauf hingewiesen, dass die
Anzahl der Fragen fiir die unterschiedlichen STI nicht einheitlich sind. So wurden keine Symptome
von Feigwarzen und keine Ubertragungswege der Hepatitis A und B abgefragt.®" Aufgrund der
Schwierigkeit, die Haufigkeit der Hepatitis B und C korrekt anzugeben®?, wurde hier jede Antwort als
korrekt gewertet.

Es fillt auf, dass die befragten MSM am besten zu denjenigen Erkrankungen informiert sind, die am
hiufigsten in den szenespezifischen bzw. Massenmedien auftauchen: HIV/AIDS und Syphilis. Trotz
der hiufigen Medienpriasenz scheinen hier jedoch noch deutliche Wissensliicken zu existieren. In
Tabelle IV-1 sind die Mittelwerte der Wissensscores zu den einzelnen STI in absteigender Reihenfolge
gelistet.

® Die Symptome von Feigwarzen hielten wir fiir ziemlich offensichtlich; fiir die Hepatitis A und B stehen Impfstoffe zur
Verfiigung, so dass Wissen {iber die Impfung vermutlich wichtiger ist als Wissen iiber die Ubertragungswege.

62 Je nach Bezugsrahmen (HIV-Status, Altersgruppe etc.) lisst sich argumentieren, dass Hepatitis B oder C seltene, hiufige
oder sehr hiufige Infektionen bei schwulen Mannern sind.
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Tabelle IV-1: Mittelwerte der Wissensscores

STI richtige Antworten (%)
HIV/AIDS 59
Syphilis 57
Gonorrho 48
Hepatitis C 48
Hepatitis B 45
Feigwarzen 42
Genitalherpes 42
Chlamydien 33
Hepatitis A 27

Am geringsten war der Wissenstand zur Hepatitis A, zur Chlamydieninfektion, zu Feigwarzen und zu
Genitalherpes. Dies ist einerseits wenig tiberraschend, da es sich um vergleichsweise leichte und oft
symptomarm verlaufende Krankheiten handelt. Da unbehandelte Chlamydien- und genitale
Herpesinfektionen jedoch als unabhingige Risikofaktoren fiir eine HIV-Infektion gelten, besteht hier
ein ernstzunehmender Aufklirungsbedarf. Feigwarzen kénnen vor allem unter Behandlung mit einem
lokal als Creme aufzutragenden Immunmodulator, oder nach chirurgischer Behandlung (Elektrokoagu-
lation, Laser etc.) im Rahmen der Wundheilung und moglicher Nachblutungen ebenfalls als
Risikofaktor fiir die erleichterte Ubertragung von HIV gelten, méglicherweise auch fiir Hepatitis C.

Bivariate Korrelationsanalysen® ergeben, dass der individuell hochste Bildungsabschluss den stirksten
Einflussfaktor fur das Wissen zu sexuell iibertragbaren Infektionen darstellt, insbesondere fiir die
Chlamydieninfektion.®4 Nur fiir Hepatitis A und B war dieser Einfluss marginal.

Ahnlich — aber nicht so stark wie die allgemeine Schulbildung — wirkt sich aus, ob Teilnehmer angeben,
sich in den zwolf Monaten vor der Befragung gar nicht, gelegentlich oder regelmiflig zu STI informiert
zu haben. Welche Informationsquellen im Einzelnen genutzt werden, ist dabei weitestgehend
austauschbar.

Die personliche Betroffenheit von der jeweiligen STI spielt eine entscheidende Rolle fiir die
entsprechenden Wissensscores: HIV-Positive sind besser tiber HIV informiert als HIV-Negative und
zwar unabhingig davon, ob sie eine antiretrovirale Therapie (ART) erhalten oder nicht. Dies ist insofern
interessant, als Patienten mit ART in engerem Kontakt mit dem medizinischen Versorgungssystem
stehen. MSM mit Hepatitis C sind besser iiber die HCV-Infektion informiert als MSM ohne Hepatitis
C. Gegen Hepatitis B geimpfte sind besser iiber die Hepatitis B informiert als Ungeimpfte HIV-
negative MSM.% Fiir die Hepatitis-A-Impfung ist kein solcher Unterschied zu beobachten.

Ahnlich sieht es bei den bakteriellen STI aus, vor allem bei der Gonorrhd und der Chlamydieninfektion.
Hier erzielen MSM, die von STI im Allgemeinen oder von bakteriellen STI in den zw6lf Monaten vor
der Befragung personlich betroffen gewesen sind, durchweg hohere Wissensscores.

Partnerzahl und Sexhiufigkeit allein — obwohl gerade die Anzahl unterschiedlicher sexueller Partner
mit der individuellen STI-Hiufigkeit zusammenhingt — sind nur minimal mit Wissensscores
korreliert.%®

63 Durchgefiihrt wurde ein y2-Test sowie bei entsprechend skalierten Einflussgroflen der gerichtete Korrelationskoeffizient
Somer’s D fiir ordinalskalierte Variablen.

%4 Die Korrelationskoeffizienten (Somer’s D) fur ,allgemeine Schulbildung” liegen bei o,20 (Chlamydieninfektion), 0,18
(Syphilis), 0,17 (Gonorrhd), o,15 (HIV), 0,15 (Feigwarzen), 0,12 (Hepatitis C) und 0,12 (genitaler Herpes) und sprechen damit
fiir einen nur sehr schwachen Zusammenhang.

%5 Die Hepatitis-B-Impfung ist eine Routineimpfung fiir HIV-positive Menschen.

66 Somer’s Dliegt hier fiir alle Wissensscores jeweils unter o,10. Der Zusammenhang ist hier also noch schwicher ausgeprigt
als die Schulbildung.
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In der KABaSTI-Studie wurde auch gefragt, ob und wie hiufig sich MSM in den zw6lf Monaten vor der
Befragung Gedanken iiber STI gemacht haben. Je hiufiger sie sich gedanklich mit STI beschiftigt
haben, desto besser ist auch ihr Wissen. Dies gilt insbesondere dann, wenn der Anlass dieses
Nachdenkens Symptome bei sich selbst waren.

Je hoher der erreichte Wissensscore, desto eher suchen MSM auch eine drztliche Praxis auf, wenn sie
oder ihre sexuellen Partner Symptome haben. Die Richtung des Zusammenhangs ist dabei unklar: Wer
eher eine drztliche Praxis aufsucht, ist auch besser informiert. Entsprechendes gilt fur die
Inanspruchnahme medizinischer Diagnostik, wenn aktuell keine Symptome vorliegen.

MSM, die angeben, sich das letzte Mal, als sie Symptome einer sexuell iibertragbaren Infektion bemerkt
haben, selbst behandelt zu haben, haben besonders niedrige Wissensscores. Ebenso gilt: Je schlechter
sie informiert sind, desto eher neigen sie dazu, sich selbst zu behandeln bzw. keine irztliche Praxis
aufzusuchen.

MSM zwischen 30 und 44 Jahren sind generell am besten informiert. Wie bereits erwihnt, bilden diese
in der vorliegenden Stichprobe nicht nur die gréfite, sondern auch die sexuell aktivste Gruppe, was
Partnerzahl und Sexhiufigkeit anbelangt. Dies wird durch die Beobachtung bestitigt, dass Teilnehmer,
die tiber das Internetportal BarebackCity auf die KABaSTI-Studie aufmerksam gemacht wurden,
durchweg am besten zu STI informiert sind. Einerseits ist die Untergruppe der 30- bis 44-Jdhrigen in
diesem Portal am stirksten vertreten, anderer sind nahezu alle Indikatoren fiir riskante sexuelle
Kontakte hier am deutlichsten ausgeprigt (vgl. Abschnitt VI). Dies demonstriert eindriicklich, dass
Wissen sich nicht automatisch in das von Priventionsakteuren gewiinschte priventive Verhalten
ibersetzt.



44 KAB|a|STI-Studie

B. Haufigkeit Schweregrad, Behandelbarkeit

Einleitend ist anzumerken, dass die abgefragten sexuell iibertragbaren Infektionen bei MSM zu tiber
98% bekannt sind — mit drei Ausnahmen: 6% kennen keinen Genitalherpes, 17% keine Feigwarzen,
und bei 33% der Teilnehmer ist die Chlamydieninfektion unbekannt. Die folgenden Prozentwerte
beziehen sich sinnvoller Weise nur auf diejenigen Teilnehmer, welche die jeweilige STT auch kennen.

Problematisch ist die Auswertung der Frage nach der Einschitzung der Hiufigkeit der verschiedenen
sexuell tibertragbaren Erkrankungen. Im Fragetext war nicht deutlich gemacht worden, ob mit
,Haufigkeit“ Inzidenz oder Privalenz gemeint ist. So ist die Privalenz heilbarer bakterieller STT unter
MSM niedriger als die HIV-Privalenz, gleichzeitig ist die jdhrliche Inzidenz beispielsweise der
Gonorrho wahrscheinlich hoher als die HIV-Inzidenz. Ebenso blieb fiir die Befragten unklar, ob sie die
Hiufigkeit der jeweiligen STI in der Allgemeinbevolkerung oder unter MSM schitzen sollten. So wird
die mit bundesweit ca. 56.000 Betroffenen® in der Allgemeinbevélkerung eher seltene, unter MSM
aber relativ hiufige HIV-Infektion von 69% der Befragten als hiufig oder sehr hiufig eingeschitzt.
Lediglich die Gonorrhé (73%) wird als hiufiger wahrgenommen. Insgesamt scheint die wahrgenom-
mene Hiufigkeit einer sexuell {ibertragbaren Infektion eher ihrem medialen Bekanntheitsgrad zu
folgen.

Dass bakterielle Infektionen nicht nur behandelt werden konnen, sondern auch heilbar sind, wissen
80% (Gonorrh6 und Chlamydieninfektion) bzw. 70% der Befragten (Syphilis).

Nahezu alle Befragten (99,6%) wissen, dass die HIV-Infektion nicht heilbar ist. Diese Erkenntnis ist
insofern interessant, als hiufig behauptet wird, die Zunahme von HIV-Neudiagnosen sei zu einem
wesentlichen Anteil auf Therapieoptimismus zuriickzuftihren.

Bei anderen nicht-heilbaren viralen STI wie der genitalen Herpesinfektion oder Feigwarzen ergibt sich
ein anderes Bild: Diese werden von 57% bzw. 72% der Befragten fiir heilbar gehalten. Anscheinend
werden aber die begrifflichen Konzepte von Heilbarkeit und Behandelbarkeit nur wenig trennscharf
wahrgenommen. Schliefllich wird die Nicht-Heilbarkeit von HIV in den Medien und von Seiten der
Privention immer wieder deutlich und explizit hervorgehoben — nicht zuletzt wegen der stirkeren
gesundheitlichen Folgen, die eine HIV-Infektion im Gegensatz zu den anderen beiden genannten
viralen STI mit sich bringt.

Entsprechend wird der Schweregrad dieser drei Infektionen auch weitgehend korrekt beurteilt: 94% der
Befragten halten eine HIV-Infektion fiir ein sehr schwerwiegendes Ereignis, gegentiiber 7% bzw. 9%
bei Feigwarzen und Genitalherpes. Gonorrhé und Chlamydieninfektion werden hier eher in einem
mittleren Bereich angesiedelt, die Syphilis deutlich dariiber.

Auffillig ist, dass die Hepatitiden beztiglich ihres Schweregrades zwar in ein richtiges Verhiltnis
gesetzt werden: 33% halten die Hepatitis A fiir eine schwere Erkrankung, 46% die Hepatitis B und 777%
die Hepatitis C. Der hohe Anteil bei der Hepatitis A und der nur geringe Abstand zur Hepatitis B
deuten jedoch darauf hin, dass zwischen den unterschiedlichen Hepatitis-Viren von den Teilnehmern
nur schlecht unterschieden wird. Da Hepatitis B und C im Gegensatz zur Hepatitis A chronifizieren
kénnen mit den moglichen Folgen einer Leberzirrhose oder eines Leberzellkarzinoms, miissten beide
als untereinander im Schweregrad vergleichbar, im Vergleich zur Hepatitis A jedoch als deutlich
schwerer eingeschitzt werden. Diese Schwierigkeit der Studienteilnehmer, die verschieden Hepatitis-
Erreger auseinander zu halten, zeigt sich auch in den Angaben zur Inanspruchnahme diagnostischer
Leistungen (vgl. Abschnitt V-B).

Die Einschitzung der Behandelbarkeit der Hepatitiden ist nicht unproblematisch, da die Hepatitis A
immer und die Hepatitis B meistens von alleine ausheilt. Dies spiegelt sich darin wieder, dass 57% die
Hepatitis A und 39% die Hepatitis B fiir heilbar halten. Fiir die Hepatitis C ist es derzeit auch von
klinisch forschender Seite nicht moglich, eindeutig anzugeben, ob die Erkrankung mit den aktuell
verfiigbaren Medikamenten auf /ange Sicht tatsichlich heilbar ist — im Sinne einer Eradikation des

67 RKI 2006: 413
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Virus. Entsprechend uneindeutig fallen hier auch die Antworten aus. Auffillig ist hier jedoch, dass 21%
der Befragten die Hepatitis C fiir nicht behandelbar halten (obwohl sie durchaus und mit gutem Erfolg
behandelbar ist), gegeniiber 4% bzw. 6% bei Hepatitis A und B. Eventuell wird hier die Moglichkeit
einer Schutzimpfung mit Behandelbarkeit gleichgesetzt.

C. Ubertragungswege

Gut informiert sind die befragten MSM zur Ubertragbarkeit der bekanntesten bakteriellen Infektionen
beim Analverkehr: Jeweils 9o0% wissen, dass Analverkehr zur Ansteckung mit Syphilis oder Gonorrhé
fuhren kann, und zwar unabhingig davon, ob es sich um aufnehmenden oder eindringenden
Analverkehr handelt, und unabhingig davon, ob eine Ejakulation stattfindet oder nicht.®® Letzteres gilt
auch fiir die Einschitzung der Ubertragbarkeit von Syphilis und Gonorrhé beim (eindringenden)
Vaginalverkehr. Interessanterweise halten MSM den Vaginalverkehr beziiglich dieser beiden STI fiir
etwas riskanter (93% vs. 90% Zustimmung).

Nicht ganz so gut im Bilde sind MSM iiber die Ubertragbarkeit von Syphilis und Gonorrhé beim
Oralverkehr: 75% halten Oralsex fiir einen moglichen Ubertragungsweg fiir diese beiden STI, ebenfalls
unabhingig davon, ob aufnehmend oder eindringend, und unabhingig von der Ejakulation. Diese
Feststellung ist — wie sich zeigen wird — von entscheidender Bedeutung fiir die Beurteilung der
Einschitzung der HIV-Ubertragung.

Fiir die Chlamydieninfektion — die dritte bakterielle STI, deren Ubertragungswege abgefragt wurden —
treffen all diese Punkte ebenfalls zu; die Zustimmungsrate liegt hier allerdings jeweils etwa 20%
niedriger, was mit dem geringen Bekanntheitsgrad dieser STI zusammenhingt.

Die bisherige HIV-Priventionsbotschaft kann fiir MSM in Deutschland in zwei Imperativen
zusammengefasst werden ,Ficken nur mit Gummi; beim Blasen raus bevor es kommt“. Diese
Botschaft scheint in dieser Form nicht mehr anzukommen. Denn bei HIV stellt sich die Einschitzung
der Ubertragungswege sehr viel komplexer dar: Alle Befragten (99%) wissen, dass der ungeschiitzte
aufnehmende Analverkehr mit Ejakulation ein Infektionsrisiko darstellt. 84% sind der Meinung, dies
sei auch ohAne Ejakulation der Fall. Dieser geringere Anteil ist in Anbetracht der Tatsache, dass sich die
Menge an aufgenommenem HIV durch Ejakulation wesentlich erhéht, sehr plausibel.

Weniger plausibel ist, dass die befragten MSM fiir das Ansteckungsrisiko als eindringender Partner
ebenfalls einen Unterschied machen, ob eine Ejakulation stattfindet oder nicht (9o% vs. 80%).
SchlieRlich ist die Viruskonzentration im Darm- oder Rektalsekret des sexuellen Partners in beiden
Fillen gleich, und es diirfte fiir die Aufnahme von HIV tiber die Schleimhiute von Eichel, Vorhaut und
Harnrohre keine Rolle spielen, ob der penetrierende Partner ejakuliert oder nicht.

Es konnte kritisch eingewendet werden, dass dieser Unterschied durch die Frageformulierung bedingt
ist bzw. dass er durch eine Fliichtigkeit im Lesen auf Seiten der Teilnehmer bedingt ist. Dagegen
spricht, dass dieser Unterschied ausschliellich bei der HIV-Infektion gemacht wird, nicht jedoch — wie
oben dargestellt — bei den drei bakteriellen STI. Wenn dieser Unterschied das reale Meinungsbild von
MSM widerspiegelt, bedeutet das jedoch in letzter Konsequenz, dass jeder Fiinfte der Meinung ist, er
kénne sich beim ungeschiitzten Analverkehr (UAV) nicht mit HIV infizieren und somit auf ein
Kondom verzichten, wenn er der eindringende Partner ist und nichtin seinem Partner ,abspritzt“. Dies
wire eine fatale Fehleinschitzung.

Alle Befragten (99%) wissen, dass HIV durch Blut iibertragbar ist. Immerhin zwei Drittel wissen dies
auch beziiglich der Syphilis. Allerdings sind auch 55% bzw. 45% der Meinung, Gonokokken bzw.
Chlamydien seien durch Blut tibertragbar. Es ist nicht davon auszugehen, dass die Befragten hier auf
das ausgesprochen seltene Ereignis einer Gonokokken-Sepsis anspielen.

68 In einer Kohortenstudie unter MSM konnten Morris et al. 2006 den Nachweis erbringen, dass Ejakulation das Risiko einer
pharyngealen Gonorrhd nicht erhoht.



46 KAB|a|STI-Studie

Deutliche Fehleinschitzungen existieren auch hinsichtlich der Ubertragungswege der Hepatitis C. In
grolen Kohortenstudien bei HIV-negativen MSM konnte gezeigt werden, dass der ungeschiitzte
Analverkehr allein keinen Risikofaktor fiir eine Hepatitis-C-Ubertragung in dieser Population
darstellt.®9

Andererseits konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden, dass HIV-positive MSM relativ haufig
mit HCV koinfiziert sind.”® Auffillig in der KABaSTI-Studie ist zunichst, dass der sehr viel effektivere
Ubertragungsweg , Spritzen von Drogen mit gemeinsamer Spritzenbenutzung® zwar von 85% der
Teilnehmer korrekt genannt wird, dass aber genauso viele Teilnehmer der Meinung sind, der
ungeschiitzte Analverkehr sei ein relevanter Ubertragungsweg. Diese Annahme ist zwar biologisch
plausibel - so konnte Hepatitis-C-Virus-Material im Sperma HCV/HIV-koinfizierter Minner
nachgewiesen werden.” Fiir die weitergehende Aussage, dass jede Art ,,ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs
mit Aufnahme von Sperma“ (beispielsweise auch die orale Aufnahme) ein relevanter Ubertragungsweg
fur HCV sei, gibt es derzeit keine epidemiologischen Hinweise. Die pauschale Assoziierung von
ungeschiitztem Analverkehr und Hepatitis-C-Infektion ist zwar im Hinblick auf eine hiufige
Kondomverwendung bei MSM einerseits durchaus wiinschenswert. Andererseits geraten dadurch
wichtige und effektivere Ubertragungswege wie die gemeinsame Verwendung von Applikationshilfen
nasal applizierbarer Drogen (z.B. ,Koksrohrchen“) aus dem Blickfeld. Wiinschenswert wire, dass
insbesondere HIV-positiven MSM als erstes ,verletzungstrichtige Sexualpraktiken® als effektive Uber-
tragungswege der Hepatitis C einfallen. Dazu gehort auch, aber nicht nur, der Analverkehr, je nach
Grofle des eindringenden Gegenstands (Dildo) oder Korperteils und je nach Eindringtiefe und -dauer.
HIV-positiv und -negativ getestete MSM unterscheiden sich hier nicht in ihren Einschitzungen. 7

Tabelle IV-2: Zustimmung zu hypothetischen Ubertragungswegen der Hepatitis C
(kursiv: keine Ubertragungswege bzw. durch keine Daten gestiitzt)

Hypothetischer Ubertragungsweg Zustimmung (%)
Ungeschiitzter rezeptiver Analverkehr 86
Spritzen von Drogen mit gemeinsamer Spritzenbenutzung 8s

Jede Art ungeschiitzter Geschlechtsverkehr mit der Aufnahme von Sperma 8o
Verletzungstrichtige Sexualpraktiken (z.B. ,Fisten®) 78
Schniefen von Drogen mit gemeinsamer Rohrchenbenutzung 19

Kiissen 14

Ich weif nichts zu den Ubertragungswegen der Hepatitis C. 8

69 Alary et al. 2003, Jin et al. 2005

7° vgl. Chamie et al. 2007, Clarke & Kulasegaram 2006, Filippini et al. 2001, Ghosn et al. 2005, Rauch et al. 2005, Serpaggi et
al. 2006

7'vgl. Bourlet et al. 2003 , Bourlet et al. 2002

72 Diese Ergebnisse sind konsistent mit einer Studie iiber Fehlwahrnehmungen der Hepatitis C in der franzosischen

Allgemeinbevélkerung. Auch hier wird Sperma eine hohere Infektiositit zugeordnet als dem IV-Drogengebrauch: Munoz
Sastre et al. 2000: S. 151.
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D. Symptome

Sexuell ibertragbare Infektionen treten hiufig symptomlos oder symptomarm auf. Dies gilt nicht nur
fur die Frith- oder die Spitlatenz der Syphilis, bei der es regelhaft zu symptomfreien Intervallen kommit,
sondern insbesondere auch fiir rektale und pharyngeale Manifestationen von Gonorrhé und
Chlamydien. Die genitale Herpesinfektion — so eine Infektion einmal stattgefunden hat — zeichnet sich
ebenso wie der bekanntere Lippenherpes durch lange klinisch ,stumme* Intervalle aus, bis es zu einer
lokalen Reaktivierung der latenten Infektion kommt. All diese unbemerkten STI tragen nicht nur dazu
bei, dass der jeweilige Erreger selbst an Sexpartner weitergegeben werden und damit zirkulieren kann,
sondern konnen auch das Risiko einer HIV-Transmission in beide Richtungen erh6hen: Auf Seiten des
HIV-Positiven steigt die Konzentration von HIV-RNA- und -DNA-Kopien (,Viruslast“) in den jeweiligen
rektalen bzw. genitalen Sekreten und damit seine Kontagiositit; auf der Seite des HIV-Negativen steigt
seine Suszeptibilitit (Empfinglichkeit) durch lokale Aktivierung des Immunsystems im Rahmen der
Entziindungsreaktion.”? Die Kenntnis derjenigen STI bzw. ihrer Manifestationen, die auch ohne
spuirbare Symptome vorliegen kénnen, ist daher unter priventiven Gesichtspunkten auferordentlich
wichtig.

Auch die viralen Hepatitiden kénnen symptomlos oder symptomarm verlaufen. Es liegen derzeit keine
Hinweise vor, dass bei einer chronischen Hepatitis B oder C das HIV-Infektionsrisiko steigt. Menschen
mit HIV scheinen jedoch ein erhohtes Risiko fiir den Erwerb einer Hepatitis C zu haben (vgl. Abschnitt
VII-B.1).

Die in der KABaSTI-Studie befragten MSM sind noch am ehesten dariiber informiert, dass virale
Hepatitiden ohne spiirbare Symptome vorliegen kénnen. Weniger als die Hilfte der Befragten weif3,
dass die Syphilis symptomfreie Intervalle besitzt. Insbesondere die pharyngealen Manifestationen von
Gonorrhé und Chlamydien ist der Mehrheit der Befragten unbekannt — hierbei liegen nicht
ausnahmsweise, sondern in der Regel keine spiirbaren Symptomen vor.’+ Auch die genitale Gonorrho
kann symptomarm vorliegen — dies ist insbesondere dann der Fall, wenn sie unbehandelt bleibt.
Zuriick bleibt ein minimaler morgendlicher Ausfluss (der so genannte ,Bonjour-Tropfen®), welcher
typischerweise schmerzfrei auftritt. In Tabelle IV-2 ist dargestellt, wie viele Teilnehmer wussten, dass
die jeweilige STI ohne spiirbare Symptome vorliegen kann.

Tabelle IV-2: Symptomlose STI

STI richtige Antworten (%)
Hepatitis A 64
Hepatitis B 61
Hepatitis C 57
Syphilis 47
rektale Chlamydien 38
rektale Gonorrhé 35
Genitalherpes 29
pharyngeale Chlamydien 28
genitale Chlamydien 28
pharyngeale Gonorrhé 24
genitale Gonorrhé 20

73 vgl. Renzi et al. 2003, Fleming & Wasserheit 1999, Zuckerman et al. 2003, Zuckerman et al. 2004
74 Zum Beispiel war die pharyngeale Gonorrho in der von Morris et al. 2006 durchgefiihrten Kohortenstudie in 92% der Fille
asymptomatisch.
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Die Zuordnung von typischen Symptomen zu einzelnen STI bereitete bei vielen Erkrankungen
Schwierigkeiten. Fast alle Befragten konnten den Symptomkomplex ,Gelbfirbung der Haut, Bauch-
schmerzen, allgemeines Krankheitsgefiihl“ den Hepatitiden zuordnen. 18% taten dies auch bei der
Syphilis, fiir die zwar das ,allgemeine Krankheitsgefithl“ zutrifft, nicht aber die Gelbfirbung oder der
Bauchschmerz.

Bei ,Ausfluss aus der Harnrohre“ dachte die tiberwiegende Mehrheit (86%) an eine Gonorrhd, aber nur
26% an eine Chlamydieninfektion. Hingegen hielten 45% Ausfluss fiir ein Symptom der Syphilis, 22%
fiir ein Symptom einer genitalen Herpesinfektion.

»2Ausschlag®, ,Geschwiire“ und ,Blischen“ scheinen fiir einen Grofiteil der Teilnehmer eine
begriffliche Einheit zu bilden. ,Haut- und Schleimhautblischen wurden von einer groflen Mehrheit
(80%) korrekt dem Genitalherpes zugeordnet, was nicht weiter verwundert, da die meisten Menschen
in Deutschland Erfahrungen mit dem sehr viel hiufigeren und sichtbareren Lippenherpes haben. 47%
dachten an eine Syphilis, 37% an eine Gonorrho, 26% an eine Chlamydieninfektion.

,Haut- und Schleimhautgeschwiire“ wurden von zwei Dritteln der Befragten korrekt der Syphilis und
von 53% der Teilnehmer korrekt dem Genitalherpes zugeordnet. 40% dachten an Gonorrhé und 37%
an eine Infektion mit Chlamydien.

Das Symptom ,Hautausschlag” wird am ehesten mit dem Genitalherpes in Verbindung gebracht (70%)
und nur zu 60% mit der Syphilis. Wie oben bereits angedeutet, liegt die Vermutung nahe, dass in der
Allgemeinbevélkerung — und folglich auch bei MSM — auf der Haut auftretende Symptome pauschal als
»~Ausschlag” bezeichnet werden. Dennoch ldsst sich insgesamt feststellen, dass zwar ,Bldschen” und
Herpes einerseits und ,Ausfluss“ und Gonorrh6 andererseits von fast allen Teilnehmern miteinander
in Verbindung gebracht werden, dass ansonsten jedoch nur wenige Kenntnisse von typischen
Symptomen hiufiger STI vorliegen. Gerade beziiglich der Symptomatik der Syphilis und der
weitgehend unbekannten Chlamydieninfektion existieren deutliche Wissensliicken. In Tabelle IV-3 sind
die Hiufigkeiten richtiger Zuordnungen von Symptom und STI zusammengefasst.

Tabelle IV-3: Typische Symptome hiufiger STI

STI Symptome richtige Antworten (%)
Gelbfirbung der Haut,

Hepatitis A, B, C Bauchschmerzen, 95
allgemeines Krankheitsgefiihl

Gonorrho Ausfluss aus der Harnrohre 86

Genitalherpes Haut- u. Schleimhautblischen 8o

Syphilis Haut- und Schleimhautgeschwiire 67

Syphilis Hautausschlag 61

Chlamydieninfektion Ausfluss aus der Harnrohre 26
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E. Zugang zu Informationen

Uber die Hilfte der Teilnehmer (55%) gibt an, sich in den zwdlf Monaten vor der Befragung
JregelmdfSig” iiber STI informiert zu haben. Weitere 18% haben sich im selben Zeitraum , gelegentlich“
informiert. Sieht man sich die Quellen dieser beiden Untergruppen an, so steht das Internet mit
Abstand an erster Stelle.”> Dies gilt vor allem fiir die tiber dasselbe Medium (Internet) rekrutierten
Teilnehmer. Insgesamt hingt der Zugang zu Informationen seitens der Teilnehmer stark von ihrem
Zugang zur KABaSTI-Studie ab (vgl. Abbildung IV-1). So ist fiir ;8% der Teilnehmer des Praxisarms ihr
Arzt oder ihre Arztin eine wichtige Informationsquelle. Szenezeitschriften (fiir schwule Ménner) liegen
in diesen Praxen hiufig in den Sprechzimmern aus, bzw. die Praxen und Klinikambulanzen befinden
sich hauptsichlich in Grofistidten mit ausgeprigter schwuler Infrastruktur und entsprechendem
Zeitschriftenangebot (z.B. Siegessiule in Berlin oder hAinnerk in Hamburg). Persoénliche Kontakte
(Freunde) scheinen ebenfalls eine wichtige Informationsquelle zu sein. Einrichtungen des Bundes
(BZgA) oder der Kommunen (GA = Gesundheitsimter) werden weniger haufig genutzt (20% bzw.
unter 10%). Bei den unter 18-Jahrigen informieren sich 36% {iber Veranstaltungen an Schulen. In
dieser Altersgruppe steht das Aufklirungsmaterial der BZgA {iibrigens nach dem Internet (87%) mit
40% an zweiter Stelle. AIDS-Hilfen/schwule Gesundheitsprojekte werden in allen untersuchten
Untergruppen etwa von einem Drittel der Teilnehmer als Informationsquelle genannt.

Abbildung IV-1: Wo informieren sich MSM zu STI?
*Schule: gewertet wurden nur Teilnehmer unter 18 Jahre.
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Diejenigen 27% der Teilnehmer schlief(lich, die angeben, sich in den zwolf Monaten vor der Befragung
»gar nicht“ zu STI informiert zu haben, haben dafiir folgende Begriindungen: weil sie sich ,ausreichend
informiert“ fithlen (53%), weil ithnen ,alles zu kompliziert und unverstindlich“ist (36%), weil sie die
Thematik nicht interessiert (10%), sie sich nicht betroffen fiithlen (7%) oder sie es ,vorziehen, nichts
dartiber zu wissen“(4%). In der Tat schneiden diejenigen, die sich ausreichend informiert fithlen, im
durchschnittlichen Wissensscore ca. 3-6 Prozentpunkte besser ab als andere Teilnehmer.

75 Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten méglich.
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Insgesamt scheint ein deutlicher Informationsbedarf zu bestehen. Mit 80% ist die grofde Mehrheit der
befragten MSM an weiteren Informationen zu STI interessiert.

Beziiglich der HIV-Privention fallen MSM in den Verantwortungsbereich der Deutschen AIDS-Hilfe
(DAH). Da viele andere STI einen Risikofaktor fiir die HIV-Transmission darstellen, haben AIDS-
Hilfen zunehmend damit begonnen, allgemein iiber sexuelle Gesundheit und damit auch tiber STI zu
informieren. Es ist daher von besonderem Interesse, welche DAH-Materialien innerhalb der Zielgruppe
bekannt sind. Abbildung IV-2 gibt Auskunft tiber den Bekanntheitsgrad ausgewihlter Broschiiren,
Plakate, der DAH-Internetprisenz usw.

Abbildung IV-2: Welche DAH-Materialen sind bei MSM bekannt?
*  Broschiiren: ,Schwuler Sex — Lust und Risiken, ,Damit Sex mit Mdnnern Spafi macht*, ,HEP-ABC fiir schwule Minner“
** Plakate: ,Syphilis“, , Hepatitis-Impfung“
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Am bekanntesten sind Anzeigen, Postkarten sowie die mittlerweile vergriffene Broschiire , Schwuler Sex
— Lust und Risiken“. 30% der iiber das Internet Befragten kennen gar keine DAH-Materialien. Wird die
Analyse auf HIV-positive MSM eingeschrinkt, gleichen sich die Werte des Internetarmes denen des
Praxisarms an. Mit einer Ausnahme: 31% (Internet) vs. 12% (Praxen) der HIV-Positiven kennen die
Internetprisenz der Deutschen AIDS-Hilfe. Selbst dieser Anteil von 31% ist in Anbetracht der hohen
Bedeutung des Internets zur Informationsbeschaffung sicherlich noch ausbaufihig.

,Bars, Cafés, Diskotheken und Saunen“ spielen eine grofle Rolle fiir die Verbreitung von DAH Materialen
(wobei allerdings keine Binnendifferenzierung stattgefunden hat. Sicherlich haben Bars, Kneipen,
Cafés etc. hierbei eine groflere Bedeutung als Diskotheken). Thre Bedeutung steigt kontinuierlich mit
der Stadtgrofle an, von 52% in Stidten mit weniger als 20.000 Einwohnern bis zu 72% in den fiinf
vorgenannten , Schwulenmetropolen®. Bereits in Orten mit mehr als 100.000 Einwohnern sind diese
realen Orte wichtiger als das Internet. Ahnlich — nur weniger ausgeprigt — verhilt es sich mit der Rolle
von Praxen und Kliniken als ,Auslege-Ort“ fiir DAH-Materialien (bis zu 41%). Beim Internet ist es
genau umgekehrt. Interessanterweise scheint die AIDS-Hilfe in mittelgrofRen Stidten (100.000 bis
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500.000 Einwohner) die grofite ,Informationshoheit“ zu besitzen. Hier findet sich mit 24% der
hochste Anteil Teilnehmer, die angeben, Material bei einem direkten Besuch einer lokalen AIDS-Hilfe
bekommen zu haben. In Miinchen verhilt es sich dhnlich. In Berlin und Hamburg sind es hingegen
nicht die AIDS-Hilfen, sondern mit 48% bzw. 52% die Praxen und Kliniken, die fiir die Bereitstellung
von DAH-Materialien nach , Bars, Saunen etc.“ den zweiten Platz einnehmen.

In Abbildung IV-3 sind die Antworten der Internet- und der Praxis-Teilnehmer gegentibergestellt. Die
Unterschiede sind wesentlich durch die unterschiedliche geographische Verteilung in beiden
Studienarmen bedingt (vgl. auch Tabelle I1I-12).

Abbildung IV-3: Wo haben MSM diese Materialen erhalten oder gesehen?

* Infostinde AH: ,auf éffentlichen Veranstaltungen, an Infostinden der AIDS-Hilfen“
“*Info andere: ,auf dffentlichen Veranstaltungen, an Infostinden anderer Organisationen”

[ AH direkt: ,beim Besuch einer regionalen AIDS-Hilfe“

I personelle Vor-Ort-Arbeit: ,bei Gesprichen mit AIDS-Hilfe-Mitarbeitern in der Subkultur*
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V. Einstellungen

Das allgemeine Risiko, sich bei sexuellen Kontakten mit einem sexuell tibertragbaren Erreger zu infizieren, wird
von MSM korrekt mit der Anzahl unterschiedlicher Partner und der Haufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs in
Verbindung gebracht. Das Verschwinden von Symptomen wird gerade bei jungen Mdnnern (unter 30 Jahren)
oft gleichgesetzt mit dem Verschwinden der Infektion. Aus diesem Grund wird hdufig keine drztliche Diagnostik
und Behandlung in Anspruch genommen. Hinzu kommt, dass das Reden iiber STI in hohem Mafle
schambesetzt ist. Viele MSM — gerade in Kleinstidten — kénnen mit ihrem Arzt oder ihrer Arztin nicht iiber
Sex sprechen, schon gar nicht tiber gleichgeschlechtlichen. In den einkommensschwachen Schichten, das heift
vermehrt auch bei Mdannern mit HIV, stellt die Praxisgebiihr eine weitere Hiirde dar.

Die allgemeine Zustimmung zu Safer Sex bei MSM ist anhaltend hoch, insbesondere auch in den jiingeren
Altersgruppen. Eine deutliche Minderheit, nicht nur der HIV-Positiven, sondern gerade auch der jiingeren
HIV-negativ Getesteten, versucht jedoch die Gefahr einer HIV-Ubertragung statt durch konsequente
Kondombenutzung dadurch abzuwenden, dass sie nach Sexpartnern suchen, die den selben Serostatus
aufiveisen wie sie selbst. Bei dieser als Serosorting bezeichneten Strategie ist jedoch zu bedenken, dass die
Kommunikation iiber den Serostatus hdufig nicht gelingt. Problematisch erscheint dabei, dass HIV-negative
MSM in ihrer Einstellung zu Serosorting durch hdufige HIV-Tests bestirkt werden. Haufiges Testen ist zwar
eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung fiir erfolgreiches Serosorting. Die Forderung an HIV-
positiv Getestete, insbesondere auch bei sporadischen bzw. anonymen Kontakten ihren Serostatus offenzulegen,
ist angesichts fortbestehender Diskriminierung von HIV-Infizierten und des verstindlichen Bediirfnisses, die
Kontrolle iiber derart sensible Informationen zu behalten, unrealistisch. Wenn das Insistieren auf den
Kondomgebrauch beim Analverkehr nicht mehr Zeichen einer geteilten Verantwortung ist, sondern als
Eingestdndnis von HIV-Positivitit interpretiert wird, ist das derzeitige und erfolgreiche Prdventionsmodell
nachhaltig gefiihrdet.”® Zudem zeigen unsere Daten, dass die Verantwortung fiir das Offenlegen des Serostatus
oft dem sexuellen Partner iiberlassen wird. Weitere in relevantem Umfang verwendete Strategien der HIV-
Risikoreduktion sind die so genannte Strategische Positionierung und der Coitus Interruptus oder eine
Kombination aus beiden. Anders als bei anderen sexuell tibertragbaren Erregern wird bei HIV der insertive
Analverkehr von MSM im Vergleich zum rezeptiven Analverkehr als weniger riskant bewertet. Ein nicht
unbedeutender Anteil der HIV-Negativen scheint zu glauben, sich durch Festlegung auf die ,aktive Rolle beim
Analverkehr (plus Verzicht auf Ejakulation) auch ohne Kondom vor HIV schiitzen zu kdnnen.

A. Risikoabschatzung

Je hoher ein Teilnehmer sein Risiko einschitzt, sich mit HIV zu infizieren, desto hoher schitzt er auch
sein Risiko fiir die Ansteckung mit einem anderen sexuell ibertragbaren Erreger ein.”” Dabei wird das
eigene Risiko fiir eine Ansteckung mit einem anderen Erreger als HIV insgesamt als hoher gewertet.
Wird diese Einschitzung in Beziehung zur Haufigkeit der Ausiibung von ungeschiitztem Analverkehr
gesetzt, dann fillt auf, dass die hochste Steigerung bei den anonymen Partnern zu finden ist
(Abbildung V-1).

76 vgl. hierzu Dodds & Keogh 2006
77 Korrelationskoeffizient nach Spearman: 0=0,685
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Abbildung V-1: a) links: Anteil aller Teilnehmer, die ihr eigenes STI-Risiko als ,sehr hoch“ einschitzen
b) rechts: Anteil der zuletzt HIV-negativen Teilnehmer, die ihr HIV-Risiko als ,sehr hoch“ einschitzen,

jeweils in Abhingigkeit von der Hiufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs”® in den letzten zwslf Monaten
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Insgesamt hiangt die Risikoeinschitzung fiir HIV und andere STI stark von der Anzahl der Sexpartner
ab (Abbildung V-2a). HIV-Positive schitzen ihr personliches Risiko, sich mit einer weiteren STI
anzustecken, deutlich hoher ein als zuletzt HIV-negativ Getestete: 42% vs. 18% halten ihr STI-Risiko
fur ,eher hoch“ oder ,sehr hoch“. Umgekehrt schitzen HIV-Negative ihr HIV-Risiko tendenziell dann
hoher ein, wenn sie sich in den zwolf Monaten vor der Befragung mit einem anderen sexuell
iibertragbaren Erreger infiziert haben oder — sehr viel deutlicher — wenn sie tiber ein , Bareback“-Portal
an der Studie beteiligt sind. Dies alles spricht fiir nachvollziehbare Risikoeinschitzungen auf Seiten der
Studienteilnehmer. Andererseits legt ein Anteil von 40% der 137 Teilnehmer, die {iber 100 verschiedene
sexuelle Partner angeben und ihr Risiko fiir eine STI fiir niedrig bis mittel halten, nahe, dass das Risiko
einer STI von einem relevanten Anteil der Teilnehmer unterschitzt wird.

Mit der Einschitzung des personlichen Risikos hingt auch zusammen, ob das letzte negative HIV-
Testergebnis noch als giiltig angesehen wird oder nicht. Eine weitere Einflussgrofle — neben der
Partnerzahl — ist der zeitliche Abstand zum letzten HIV-Test (Abbildung V-2b). Je kiirzer der letzte Test
zurtickliegt, desto eher wird an fortbestehende Seronegativitit geglaubt; dieser Zusammenhang gilt vor
allem bei Teilnehmern mit vielen Partnern.

Abbildung V-2: a) links: Anteil der Teilnehmer, die ihr STI- bzw. HIV-Risiko als sehr hoch einschitzen, nach Partnerzahl

b) rechts: Anteil der Teilnehmer, die glauben, dass ihr letztes negatives HIV-Testergebnis noch giiltig ist, nach
Partnerzahl und Zeitpunkt des letzten (negativen) HIV-Tests
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8 Gemeint ist die Hiufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs ohne Kenntnis des Serostatus des anderen, daher sind die
Fallzahlen in der Kategorie ,mit dem festen Freund“ auch klein, da Teilnehmer in festen Beziehungen zum grofiten Teil

davon ausgehen, den Serostatus des Partners zu kennen. Vgl. auch Abbildung VI-9. Die absoluten Zahlen fiir ungeschiitzten
Analverkehr sind dem Abschnitt VI-D (Risikoverhalten) zu entnehmen.
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Die bevorzugte Position beim Analverkehr und die Hiufigkeit insertiven bzw. rezeptiven Analverkehrs
spielt eine Rolle bei der Bewertung des eigenen Risikos in Hinblick auf HIV, nicht aber hinsichtlich
anderer STI. HIV-Negative, die iiberwiegend oder ausschlief(lich rezeptiven Analverkehr haben, halten
sich fiir doppelt so hiufig fir HIV-gefihrdet wie HIV-Negative, die iiberwiegend oder ausschliefllich
insertiven Analverkehr haben (16,7% bzw. 11,0% vs. 8,4% bzw. 6,1%; vgl. Tabelle V-1). Beziiglich anderer
STI ist hier kein Unterschied festzustellen. Wird diese Tendenz, den insertiven Analverkehr fiir
weniger riskant zu halten als den rezeptiven, in die sexuelle Praxis umgesetzt, wird dies als Strategische
Positionierung bezeichnet (siehe Abschnitt V-C.3 und VI-E.4).

Tabelle V-1: Anteil derjenigen MSM (HIV-negativ), die ihr

HIV-Risiko als ,eher hoch“ oder ,sehr hoch“ einschitzen (n=1773)
Analverkehr

insertiv (%) rezeptiv (%)

uiberwiegend (n=321/ 269) 8,4 16,7

ausschlief(lich (n=362 / 253) 6,1 11,0

Tendenz
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B. Risikoabkldarung und Rolle des Gesundheitswesens

Fast alle Studienteilnehmer (84%) haben sich in der Vergangenheit Gedanken dariiber gemacht, ob sie
sich mit einer sexuell iibertragbaren Krankheit angesteckt haben konnten. Bei 54% der Befragten
geschah dies innerhalb der letzten zwolf Monate. Manner mit hoheren Risiken fiir den Erwerb einer
STI machen sich hiufiger Gedanken als andere: Dies sind beispielsweise Minner mit mehr als zehn
verschiedenen Partnern pro Jahr (74%)79, Mianner mit mehr als fiinf Episoden ungeschiitzten
Analverkehrs in den zwolf Monaten vor der Befragung (73%) oder HIV-positiv getestete Mdnner (65%).
Uberhaupt ist ein in der Vergangenheit durchgefiihrter HIV-Test ein Indikator dafiir, wie intensiv
Minner sich gedanklich mit STI beschiftigen.

Unabhingig davon finden sich fiir das Nachdenken tiber STI bei Minnern in den sexuell besonders
aktiven Altersgruppen (20 bis 44 Jahre) hiufiger Anlisse als bei Jiingeren oder Alteren. Der am
hiufigsten genannte Grund ist der ungeschiitzte Sex, insbesondere in den jiingeren Altergruppen, bei
Minnern ohne HIV-Test und erwartungsgemifd bei Midnnern, die hdufig ungeschiitzten Analverkehr

haben.

Minner mit HIV bzw. mit anderen STI in der Vorgeschichte machen sich hauptsichlich dann
Gedanken, wenn sie bei sich selbst Symptome bemerkt haben (39% bzw. 51%). Die Erkrankung eines
Sexpartners ist ein eher selten genannter Grund, der relativ konstant bei ca. 10% liegt, interessanter-
weise auch unabhingig davon, ob jemand in einer festen Beziehung lebt oder nicht, oder ob Sexpartner
mehrheitlich anonym sind oder nicht.

Drei Viertel der befragten Minner nehmen Symptome bei sich selbst oder die Erkrankung eines
Sexpartners zum Anlass, eine drztliche Praxis aufzusuchen. Die Bereitschaft, wegen des Verdachts auf
eine STI medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen, steigt vordergriindig kontinuierlich mit
dem Lebensalter an. Dahinter verbergen sich jedoch in erster Linie die Erfahrungen, die jemand mit
sexuell iibertragbaren Infektionen bereits gemacht hat. Minner unter dreifdig Jahren neigen dazu,
zunichst abzuwarten, ob die Symptome, die sie an sich wahrgenommen haben, méglicherweise wieder
verschwinden (20% vs. 9% bei den {iber 30-Jdhrigen). Bei den behandlungspflichtigen bakteriellen
Infektionen mit Gonokokken oder Chlamydien verschwinden die Symptome jedoch meistens nach
einigen Tagen, bei der Syphilis sogar grundsitzlich — bei erhaltener Ansteckungsfihigkeit.

Diese Zuriickhaltung, trotz Symptomen nicht zum Arzt zu gehen, kénnte darin begriindet sein, dass
das Sprechen iiber sexuell tibertragbare Infektionen schambesetzt ist. Fast die Hailfte (44%) der
Befragten nennt als Grund, trotz subjektiven Verdachts auf eine STI keinen Arzt aufgesucht zu haben:
,Es wire mir zu peinlich“. Ein weiteres Drittel (37%) sagt: , Ich kann mit meinem Arzt oder meiner Arztin
nicht dariiber reden, dass ich Sex mit Mdnnern habe®, und ein Viertel (23%) ist der Meinung, mit ihrem
Arzt oder ihrer Arztin allgemein nicht iiber Sexualitit reden zu kénnen. Minnern, die sich selbst als
homosexuell oder schwul bezeichnen, fillt es dabei leichter, tiber gleichgeschlechtlichen Sex zu reden
(47% vs. 35%), die angesprochene Peinlichkeit oder das Reden iiber Sexualitit im Allgemeinen bleibt
davon unberiihrt. Den stirksten Einfluss auf das Gefithl der Ménner, mit ihrer Arztin oder ihrem Arzt
iber gleichgeschlechtlichen Sex reden zu kénnen, hat jedoch — unabhingig von Alter und Bildung -
die Stadtgrofle: 44% der Teilnehmer aus Stidten mit unter 20.000 Einwohnern nennen diesen Grund
— gegentiber nur 28% der Teilnehmer aus Berlin, Hamburg, Miinchen, Kéln oder Frankfurt am Main.

Konsequenterweise wiinschen sich 72% der Teilnehmer, wegen sexuell tibertragbarer Infektionen zu
einem Arzt zu gehen, von dem sie wissen, dass er homosexuell ist. Dieser Prozentsatz ist weitgehend
unabhingig von anderen Einflussgroflen, insbesondere auch unabhingig von Alter, Bildung,
Stadtgrofle, Partnerzahl, STI-Vorgeschichte usw.; auch 66% derjenigen Minner, die sich selbst nicht als
homosexuell definieren, wiirden lieber zu einem schwulen Arzt gehen.

Auch die im Jahre 2004 eingefiihrte Praxisgebiihr ist fiir viele Mdnner ein Grund gewesen, nicht zum

79 Dieser und die folgenden Prozentsitze beziehen auf den Anteil in der jeweiligen Gruppe, der sich in den letzten zwolf
Monaten gedanklich mit STI beschiftigt hat.
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Arzt zu gehen. In der Gesamtstichprobe geben dies altersunabhingig immerhin 15% der Befragten an.
Besonders hoch ist dieser Prozentsatz erwartungsgemif bei Menschen mit niedrigen Einkommen: bei
Arbeitslosen (33%), Arbeitern (22%), Rentnern (20%), Auszubildenden (18%), aber auch einfachen
Angestellten (17%). Mit sinkendem Bildungsgrad ist fiir MSM die Praxisgebithr zunehmend proble-
matisch (Hochschulabschluss: 12%, Hauptschulabschluss: 20%). In Ostdeutschland wirkt sich die
finanzielle Zugangsbeschrinkung stirker aus als in Westdeutschland (18% vs. 14%, jeweils ohne
Berlin). Besonders kritisch ist in diesem Kontext, dass auch 22% der HIV-Positiven wegen der
Praxisgebiihr bei Verdacht auf eine STI keine irztliche Behandlung in Anspruch nehmen.%°

Die meisten Teilnehmer — etwa die Hilfte — wiirden bei Verdacht auf eine sexuell {ibertragbare
Infektion eine allgemeinmedizinische Praxis aufsuchen (48%). Dabei handelt es sich vermutlich in aller
Regel um den Hausarzt oder die Hausérztin. Dieser unerwartet hohe Anteil ist unabhingig vom Alter
der Teilnehmer und insbesondere auch von der Grofle ihres Wohnorts; auch macht es keinen
Unterschied, ob die Teilnehmer HIV-positiv oder -negativ gestestet sind, ob sie sich in den zwolf
Monaten vor der Befragung mit einem anderen sexuell iibertragbaren Erreger als HIV infiziert haben
oder wie viele sexuelle Partner sie haben. Auch die Rekrutierungsstrategie (Internet- vs. Praxisarm)
hatte wenig Einfluss auf diesen Wert (46% vs. 55%). Es ist schwer zu sagen, welchen Einfluss die
Fachrichtung an der Gewinnung der Studienteilnehmer beteiligten Praxen und Klinikambulanzen
besitzt, zumal insbesondere die klare Abgrenzung von allgemeinmedizinischen und HIV-
Schwerpunktpraxen nicht méglich ist.®!

Ein fast ebenso grofler Anteil der befragten MSM wiirde einen Facharzt aufsuchen (40%), 12% das
Gesundheitsamt. In Bezug auf die Fachirzte und das Gesundheitsamt zeigen sich in Untergruppen
erhebliche Unterschiede: In Stidten mit weniger als einer Million Einwohnern priferieren 17% der
befragten MSM das Gesundheitsamt, in Stidten mit mehr als einer Million Einwohnern sind es nur
9%. Das konnte damit zusammenhingen, dass die Angebotsstruktur in diesen drei Stidten vielfiltiger
ist und die gewiinschte Anonymitit, die das Gesundheitsamt {iberall grundsitzlich gewéhrleisten kann,
durch die in der Millionenstadt stirker ausgeprigte generelle Anonymitit relativiert wird. Andererseits
ist in diesen drei Stidten auch die Wahrscheinlichkeit groRer, eine Praxis zu finden, in der Arzte und
Patienten zum groflen Teil oder gar mehrheitlich Midnner sind, die ebenfalls Sex mit Mannern haben.

Der Bereich der Medizin, der sich mit sexuell iibertragbaren Infektionen beschiftigt, heifdt Venerologie.
Da sich die klassischen Geschlechtskrankheiten an der Haut manifestieren, ist die Venerologie im
deutschsprachigen Raum historisch gesehen ein Teilgebiet der Dermatologie; STI fallen somit in den
Zustindigkeitsbereich der Hautirzte.®? Die Urologie als operatives Fachgebiet hingegen beschiftigt
sich typischerweise nicht primir mit infektiésen Erkrankungen. Mit diesem Sachverhalt sind MSM mit
zunehmendem Alter und steigendem Bildungsgrad besser vertraut, daher sind dies auch die beiden
wesentlichen Determinanten dafiir, ob MSM mit einer STI zundchst eher einen dermatologischen oder
einen urologischen Facharzt aufsuchen wiirden. Auch wiirden Studienteilnehmer, bei denen in der
Vergangenheit HIV oder eine andere STI diagnostiziert wurde, eher eine dermatologische Fachpraxis
oder -ambulanz aufsuchen als andere. In all diesen Untergruppen liegt der Anteil derjenigen MSM, die
wegen des Verdachts auf eine STI eine dermatologische Einrichtung aufsuchen wiirden, nicht tiber
29% (MSM mit STI in den letzten 12 Monaten). Ob diese insgesamt deutliche Bevorzugung der
Allgemeinmedizin moglicherweise mit der 2004 eingefiithrten Praxisgebiihr und der damit verbunden
Umstellung des Uberweisungssystems zusammenhingt, wire eine Frage fiir zukiinftige Unter-
suchungen. Dermatologische Praxen sind jedoch moglicherweise nicht nur im Praxisarm der KABaSTI-
Studie unterreprisentiert, sondern konnten bezogen auf sexuell iibertragbare Infektionen bei MSM
eine vergleichsweise untergeordnete Rolle als primire Ansprechpartner spielen. Das hochste Potential
fur primirpraventive Kommunikation in der Praxis scheinen jedenfalls allgemeinmedizinische

80 Da HIV-Positive, die antiretrovirale Medikamente erhalten, in der Regel einmal im Monat eine drztliche Praxis aufsuchen
und somit die Praxisgebithr ohnehin bezahlt haben, kénnten HIV-Positive ohne ART regelmiflig stirker betroffen sein. Dies
lisst sich mit den vorliegenden Daten jedoch nicht erhirten. (20,8% der HIV-Positiven mit bzw. 22,3% der HIV-Positiven
ohne antiretrovirale Therapie nennen die Praxisgebiihr als Hindernis fiir einen Arztbesuch bei Verdacht auf eine STI).

8161 Abschnitt I1-B

82Entsplrechend tragen Hautirzte und -drztinnen in Deutschland die Bezeichnung ,Facharzt fiir Dermatologie u. Venerologie®.
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einschliefllich der auch hausirztlich titigen HIV-Schwerpunktpraxen zu besitzen.

SchlieRlich wollten wir von den Studienteilnehmern wissen, ob sie ein aufsuchendes Untersuchungs-
angebot nutzen wiirden (,z.B. Sprechstunde des Gesundheitsamts in der Sauna/Bar/ Disko“). Die meisten
Teilnehmer (44%) waren sich hier unsicher (,unter Umstinden”), von 32% wurde die Frage positiv
beantwortet, 24% verneinten. Die Bereitschaft, ein solches Angebot zu nutzen, sinkt dabei mit
steigender Bildung und zunehmender Stadtgréfle — unabhingig vom HIV-Testergebnis und
unabhingig von der Selbstbezeichnung (homosexuell, bisexuell etc.).

Die stirkste Ablehnung findet sich bei HIV-positiv getesteten Midnnern (40%), insbesondere aus den
finf vorgenannten ,Schwulenmetropolen. HIV-Negative und -Ungetestete lehnen aufsuchende
Untersuchungsangebote besonders dann ab, wenn sie hiufig ungeschiitzten Analverkehr (27%) oder
STI in der Vorgeschichte (25%) haben. Diese deutlichen Unterschiede lassen vermuten, dass die
Ablehnung aufsuchender Angebote mit dem Stigma ,HIV-positiv zusammenhingt. Moglicherweise
werden aber HIV-Positive bereits ausfithrlich und regelmiflig im Rahmen der hiufigen Arztbesuche
untersucht. Diese Vermutung wird dadurch gestiitzt, dass HIV-Positive, die antiretrovirale
Medikamente erhalten, aufsuchende Angebote hdufiger ablehnen als Unbehandelte (41% vs. 36%).

Kritisch anzumerken ist, dass der Fokus der Fragestellung bei , Untersuchung lag und nicht bei
,Beratung“. Es kann nur spekuliert werden, welche Fantasien Menschen bekommen, wenn sie sich eine
Untersuchung auf Geschlechtskrankheiten durch Mitarbeiter eines Gesundheitsamts in der Diskothek
vorstellen sollen. Die Erfahrungen aus der Berliner Vor-Ort-Beratungskampagne , Komm auch Du!“ (vgl.
Abschnitt VII-A.2) zeigen, dass ein freiwilliges szenenahes Beratungsangebot mit der optionalen
Moglichkeit der anonymen Testung auf mehrere STI (inklusive HIV) durchaus angenommen wird und
wahrscheinlich héhere Zustimmungsraten erzielen kann, als es die 32% der Teilnehmer, die einem
»2aufsuchenden Untersuchungsangebot“ gegeniiber positiv eingestellt sind, vermuten lassen.
Aufsuchende bzw. niedrigschwellige Angebote sollten unter sensibler Beachtung von moglicherweise
bestehenden Angsten und Befiirchtungen in der Zielgruppe daher vorsichtig weiterentwickelt werden.
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C. Risikomanagement-Strategien

1. Kondomverwendung

78% der HIV-Negativen, 75% der HIV-Ungetesteten sowie 53% der HIV-Positiven geben an, im Prinzip
Safer Sex zu praktizieren. In allen drei Gruppen zeigt sich dabei keine Altersabhingigkeit.3 Bei HIV-
Positiven ist die Bereitschaft zu Safer Sex auch unabhingig davon, ob sie antiretroviral behandelt werden
oder nicht. Andererseits scheint das personliche Risikoempfinden hinsichtlich einer HIV-Super-
infektion eine Rolle zu spielen: Diejenigen, die eine zusitzliche Infektion mit einer zweiten HI-
Virusvariante fiir ein ,ernst zu nehmendes Risiko“ halten, zeigen sehr viel eher eine grundsitzliche
Bereitschaft fiir Safer Sex als diejenigen, die der Gedanke an eine HIV-Superinfektion ,nicht beunruhigt“
(65% vs. 35%).

Safer Sex als intendierte Risikomanagement-Strategie ist auch unabhingig davon, wie lange der letzte
Test zuriickliegt, insbesondere der letzte negative Test. In der Debatte um HIV-Tests als Mittel der
Primirpravention gibt es zwei gegensitzliche Positionen — eine besagt, hiufiges Testen fiithre dazu,
dass Menschen sich weniger riskant (also ,safer) verhalten (dann miisste die Bereitschaft zu Safer Sex
umso hoher sein, je kiirzer der letzte HIV-Test zuriickliegt), die andere lautet, hiufiges Testen fiithre
dazu, dass Menschen sich in falscher Sicherheit wiegen und dadurch moglicherweise riskantes
(»unsafes“) Verhalten bestirkt. In der KABaSTI-Studie konnte — die methodischen Einschrinkungen
einer Querschnittstudie vorausgesetzt — quantitativ kein solcher Zusammenhang gezeigt werden.

Von HIV-positiven MSM wollten wir wissen, ob das Risiko, sich mit einer anderen STI (aufler HIV)
anzustecken, ein Grund fiir die Kondomverwendung sei. Dabei sei angemerkt, dass aus guten Griinden
kein Akteur im Priventionsbereich (zumindest in Deutschland und den meisten westeuropdischen
Lindern) den Kondomgebrauch beim Oralverkehr empfiehlt. Zudem konnen bakterielle sexuell
tibertragbare Infektionen — insbesondere die Gonorrho — bereits bei der gegenseitigen Masturbation im
Sinne einer Schmierinfektion iibertragen werden. Anales Lecken (Rimming) ist vermutlich der
Hauptiibertragungsweg der Hepatitis A bei MSM. Gegenwirtig gibt es keine Evidenz, dass Infektionen
mit Humanen Papillomaviren (Erreger von Feigwarzen) durch Kondomverwendung verhindert werden
konnen.®4 Ebenso scheint aufgrund der anderen Ubertragungswege der Hepatitis C die regelmiRige
Kondomverwendung allein keine effiziente Schutzmafnahme gegen eine HCV-Infektion zu sein. All
dies bedeutet, dass selbst konsequenter Kondomgebrauch beim Analverkehr nicht verhindern kann,
dass MSM sich mit anderen sexuell {ibertragbaren Erregern als HIV infizieren. Dennoch ist davon
auszugehen, dass die Inzidenz analer und genitaler Manifestationen bakterieller STI (insbesondere
Gonorrho, Syphilis, Chlamydien) durch Kondomverwendung beim Analverkehr deutlich reduziert
werden kann. Gerade im Analbereich zeichnen sich diese STI hiufig durch das Fehlen spiirbarer oder
sichtbarer Symptome aus.

Insgesamt erkliren 72% der befragten HIV-positiven MSM, dass sie der Verwendung von Kondomen
mit dem Ziel, sich selbst vor weiteren STI zu schiitzen, positiv gegeniiberstehen. Auch hier gibt es zu
erwartende Unterschiede zwischen den verschiedenen Zugangswegen: Im Praxisarm und bei allen
Internetportalen mit ausreichender Fallzahl liegt die Zustimmungsrate bei 80%, in , Bareback “-Portalen
hingegen bei immerhin 52% (eine erstaunlich hohe Bereitschaft fiir einen Kontaktbereich, der sich dem
kondomlosen Sex verschrieben hatl). Eine eindeutige Altersabhingigkeit lisst sich insgesamt nicht
beobachten.

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass sich in allen Altersgruppen, sowohl bei HIV-Negativen als
auch bei HIV-Positiven, eine nach wie vor hohe Bereitschaft zur Kondomverwendung beobachten lisst.

8 Lediglich bei den Ungetesteten zeichnet sich hier eine abnehmende Tendenz ab: Bei den unter 20-J4hrigen geben 80% an,
Safer Sex zu praktizieren, bei den iiber 44-Jihrigen 70%. Die absolute Zahl der Ungetesteten wird jedoch mit zunehmendem
Alter immer kleiner, so dass hier wahrscheinlich ein Selektionseffekt vorliegt.

84 ygl. Manhart & Koutsky 2002
85 vgl. Holmes et al. 2004
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2. Serosorting

Mit dem aus dem Englischen iibernommenen Begriff Serosorting (vgl. Abschnitt VI-E.3) bezeichnen
Epidemiologen und Priventionisten die Entscheidung fiir oder gegen Safer Sex — teilweise auch fiir oder
gegen Sex liberhaupt — je nach HIV-Serostatus des Sexpartners. Bei dieser Risikomanagement-Strategie
wird auf das Kondom verzichtet, wenn beide (oder auch mehrere) sexuelle Partner denselben Serostatus
aufweisen. In der Regel bezieht sich Serosorting nicht auf den festen Freund, sondern auf sonstige
Sexpartner.3® Historisch gesehen ist auch der subkulturelle Szenebegriff ,Barebacking hier
einzuordnen. Mit ,Barebacking“ bezeichneten bereits positiv auf HIV getestete Minner den
ungeschiitzten Analverkehr (UAV) untereinander. Inzwischen — zumindest in Deutschland — wird
»Barebacking“ subkulturell-umgangssprachlich weitgehend fiir beabsichtigt ungeschiitzten Analverkehr
verwendet, unabhingig vom HIV-Serostatus. Derzeit gibt es unterschiedliche Einschitzungen
hinsichtlich des AusmaRes®” und des Trends®® von Serosorting. Moglicherweise bedarf der Begriff einer
Erweiterung, da mittlerweile eine ,Viruslast” unter der Nachweisgrenze von einigen MSM wie ein
negativer Antikérpertest interpretiert wird, was die Ansteckungsmoglichkeit anbelangt.?9

In der KABaSTI-Studie fragten wir, unter welchen Bedingungen die Teilnehmer auf die Verwendung
eines Kondoms beim Analverkehr verzichten wiirden. Insgesamt signalisiert fast die Hilfte der
Teilnehmer (46%) ihre Bereitschaft zu Serosorting.9° Dabei zeigen sich erhebliche Unterschiede
zwischen verschiedenen Gruppen. HIV-Positive sind zwar zum Kondomverzicht bei gleichem
Serostatus eher bereit als HIV-Negative (55% vs. 45%), dieser Unterschied nivelliert sich jedoch, wenn
gleichzeitig danach unterschieden wird, ob die Teilnehmer angeben, dass sie in den zw6lf Monaten vor
der Befragung mindestens einmal ungeschiitzten Analverkehr mit einem Partner gehabt haben, dessen
HIV-Testergebnis sie nicht kannten. Wenn das Testergebnis des sexuellen Partner unbekannt ist,
bedeutet dies, dass die Kommunikation iiber den HIV-Status vor dem Sex entweder gar nicht oder
ergebnislos stattgefunden hat. Gerade diese Minner zeigen eine hohe Bereitschaft, bei gleichem
Serostatus auf das Kondom zu verzichten. Es ist aus den vorliegenden Daten nicht abzuschitzen, wie
hiufig der HIV-Serostatus — gerade bei anonymen Partnern — tatsichlich offengelegt wird und nicht
nur vermeintlich bekannt ist.

Die stirkste Zustimmung zu Serosorting findet sich bei HIV-positiven Besuchern von ,Bareback“
Portalen (80%). Tabelle V-2 fasst die unterschiedlichen Gruppen zusammen. Nicht dargestellt ist dabei,
dass hier eine deutliche Altersabhidngigkeit vorliegt. Gerade bei jungen MSM, die zuletzt HIV-negativ
getestet waren, ist die Bereitschaft zum ungeschiitzten Analverkehr bei vorgeblich gleichem Serostatus
besonders ausgeprigt: 69% der unter 20-Jdhrigen, 52% der 20- bis 29-Jdhrigen, 42% der 30- bis 44-
Jahrigen und 34% der {iber 44-Jdhrigen wiirde bei gleichem — also negativem — Serostatus des Partners
auf das Kondom verzichten. Dabei ist in jeder Altersgruppe die Bereitschaft zu Serosorting umso hoher,
je kiirzer der letzte (eigene) HIV-Test zurtickliegt.

Bei den HIV-Positiven ist die Altersabhingigkeit weniger deutlich ausgeprigt: Hier wird Serosorting
von ~63% (n=81) der 20- bis 29-Jahrigen, von 57% der 30- bis 44-Jahrigen und von 46% der iiber 44-
Jahrigen intendiert. Auch ist die Zustimmung zu Serosorting bei Teilnehmern mit antiretroviraler
Therapie hoher als bei solchen ohne (61% vs. 53%).

86 Der ungeschiitzte Analverkehr innerhalb der festen Beziehung, oder — breiter gefasst — der Verzicht auf Safer Sex innerhalb
der festen Beziehung bei gleichzeitiger gegenseitiger Versicherung, auflerhalb der Beziehung grundsitzlich Kondome zu
verwenden, wird als Negotiated Safety bezeichnet.

87 Nach Mao et al. 2006 war Serosorting fuir fast ein Viertel aller ungeschiitzten analpenetrierenden Kontakte bei australischen
MSM verantwortlich. Diese ,reale” Zahl ist freilich nicht vergleichbar mit dem Anteil an MSM, die — wie in diesem Abschnitt
dargestellt — theoretisch dazu bereit sind.

88 vgl. Elford et al. 2006

89 ygl. Guzman et al. 2006

9° Gewertet wurde dabei sowohl die Antwort “Wenn mein Partner denselben HIV-Status hat wie ich*, als auch — je nach HIV-
Serostatus — , Wenn ich den Eindruck habe, dass mein Partner wahrscheinlich [nicht] HIV-infiziert ist“.
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Tabelle V-2: Anteil derjenigen MSM, die bei gleichem Serostatus auf das Kondom verzichten wiirden (Serosorting)

HIV-Serostatus

Gesamt (%)

UAV*

Internet-Portal

ja (%) nein (%) ,Bareback*“ (%) andere (%)
positiv (n=819) 54.7 703 40,0 79,6 517
negativ (n=2.318) 44,7 64,5 36,0 63,8 44,1

*UAV: ungeschiitzter Analverkehr in den 12 Monaten vor der Befragung ohne Kenntnis des Serostatus des Partners

Ahnlich verhilt es sich mit der Antwortméglichkeit , Sobald mein Partner nicht auf der Verwendung eines
Kondoms besteht“: Auch hier scheint zunichst ein wesentlicher Unterschied zu bestehen zwischen HIV-
positiv (27%) und -negativ (6%) getesteten Personen. In der stratifizierten Betrachtung (Tabelle V-3)
fillt jedoch auf, dass Minner, die angeben, in den zwolf Monaten vor der Befragung tatsichlich
ungeschiitzten Analverkehr gehabt zu haben — und zwar ohne den HIV-Status ihres Sexpartners zu
kennen — sehr viel deutlicher dazu neigen, die Entscheidung zur Kondomverwendung von ihrem
Partner abhingig zu machen als Minner ohne ungeschiitzten Analverkehr.9' Weniger ausgeprigt, aber
immer noch deutlich, ist dieser Effekt bei , Bareback “-Portalen.

Tabelle V-3: Anteil derjenigen MSM, die die Entscheidung zur Kondomverwendung ihrem Partner iiberlassen

UAV* Internet-Portal
- O,
HIV-Serostatus | Gesamt (%) ja (%) nein (%) ,Bareback*“ (%) andere (%)
positiv (n=823) 27,1 46,3 8,6 41,9 27,7
negativ (n=2.321) 5,9 15,6 L7 24,7 4,81

*UAV: ungeschiitzter Analverkehr in den 12 Monaten vor der Befragung ohne Kenntnis des Serostatus des Partners

Uber 40% der HIV-positiv und ein Viertel der HIV-negativ getesteten Besucher von , Bareback “-Portalen
wiirden demnach die Entscheidung iiber die Verwendung eines Kondoms beim Analverkehr ihrem
Partner tiberlassen. Obwohl in diesem Zusammenhang nicht eindeutig gefragt wurde, ob der jeweilige
Serostatus vorher offengelegt wurde, ist es dennoch sehr wahrscheinlich, dass dies nicht der Fall ist.
Eher ist in Anbetracht der oben dargestellten enormen Zustimmung zu Serosorting davon auszugehen,
dass in vielen Situationen, in denen das Kondom weggelassen wird, MSM stillschweigend davon
ausgehen, dass der jeweilige Partner den gleichen Serostatus hat wie sie selbst. Ob in Anbetracht
anhaltender Diskriminierung HIV-positiver Menschen — auch innerhalb der schwulen Subkultur selbst
— Appelle oder gar die Androhung strafrechtlicher Konsequenzen9* geeignet sind, HIV-Positive zur
Offenlegung ihres Serostatus in jedem sexuellen Kontext zu motivieren, darf bezweifelt werden.
Vielmehr muss in priventiven Botschaften (der AIDS-Hilfen, der BZgA etc.) deutlich gemacht werden,
dass zuletzt HIV-negative getestete Menschen nach wie vor von einer méglichen HIV-Infektion ihres
Gegentibers ausgehen miissen. Wenn das Insistieren auf den Kondomgebrauch beim Analverkehr
nicht mehr Zeichen einer geteilten Verantwortung ist, sondern als Eingestindnis von HIV-Positivitit
interpretiert wird, ist das derzeitige und erfolgreiche Priventionsmodell nachhaltig gefihrdet.

9" Wenn es darum geht, in welchen Kontexten die Entscheidung fiir den Kondomverzicht dem Sexpartner {iberlassen wird,
zeigt sich in der bivariaten Analyse, dass MSM mit ungeschiitztem Analverkehr in den vorangegangenen 12 Monaten hier
besonders auffallen; hier wiederum vor allem zuletzt HIV-negativ Getestete. Dies zeigt sich darin, dass der Quotient aus
,positiv/negativ‘ mit 4,59 kleiner ist sowohl als der Quotient aus ,UAV ja/ UAV nein“ bei HIV-Positiven (5,38) als auch bei
HIV-Negativen (9,81).

92 vgl. Dodds & Keogh 2006
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3. Strategische Positionierung und Coitus Interruptus/withdrawal

Auch Strategische Positionierung (oder synonym: Seropositioning, vgl. Abschnitt VI-E.4) sind Begriffe, die
aus dem Englischen tibernommen wurden und vor allem im wissenschaftlichen Bereich benutzt
werden. Das Phinomen, das damit bezeichnet werden soll, scheint aber unter MSM recht weit
verbreitet zu sein:9? Strategische Positionierung verhilt sich komplementir zu Serosorting. Bei beiden
handelt es sich um den Versuch, auch ohne Kondom das individuelle HIV-Risiko (oder auch das des
Partners) zu verringern. Wihrend letzteres darauf abzielt, einen Sexpartner mit dem gleichen Serostatus
zu finden und dann das Kondom wegzulassen, geht ersteres davon aus, dass der sexuelle Partner
moglicherweise oder tatsidchlich einen anderen Serostatus hat. Der HIV-Positive mit einem vermeintlich
oder tatsichlich negativen Partner wihlt die aufnehmende, der HIV-Negative mit einem vermeintlich
oder tatsichlich positiven Partner die eindringende Position beim Analverkehr. Dieser Risiko-
management-Strategie liegt die nicht nur unter MSM verbreitete Auffassung zugrunde, der rezeptive
(Anal-)verkehr sei in Bezug auf HIV riskanter als der insertive.94 Diese Auffassung spiegelt sich in der
KABaSTI-Studie wider: So sind HIV-Positive sechs Mal hiufiger als HIV-Negative bereit, beim
Analverkehr auf das Kondom zu verzichten, wenn sie in der aufnehmenden (rezeptiven) Position sind
(18% vs. 3%). Auch diese Haltung ist altersabhidngig: Von den 20- bis 29-Jdhrigen stimmen 28% zu,
gegeniiber 19% bei den 30- bis 44-Jihrigen bzw. 10% bei den tiber 44-J3hrigen.

Bei der komplementiren Position (insertiv, penetrierend) wird dieser Unterschied erst nach
Stratifizierung deutlich: In der Gruppe der MSM mit UAV in den letzten zw6lf Monaten sagen 28% der
HIV-Negativen (vs. 19% der HIV-Positiven), sie wiirden dann auf ein Kondom verzichten, wenn sie der
eindringende (insertive) Partner sind (vgl. Tabelle V-4).

Tabelle V-4: Anteil derjenigen MSM, die beim Analverkehr ,strategisch Position beziehen wiirden (Seropositioning)

UAV*
HIV-Serostatus Gesamt (%) ja (%) nein (%)
wenn insertiv. ~ wenn rezeptiv | wenn insertiv =~ wenn rezeptiv =~ wenn insertiv. = wenn rezeptiv
positiv (n=819) 11,6 17,8 18,8 30,5 4,8 5,7
negativ (n=2.318) 11,3 2,9 27,7 6,6 4,0 1,3

*UAV: ungeschiitzter Analverkehr im Jahr vor der Befragung ohne Kenntnis des Serostatus des Partners
(HIV-positiv: n=go00 fiir UAV ja bzw. n=418 fiir UAV nein. HIV-negativ: n=712 fiisr UAV ja bzw. n=1.615 fiir UAV nein/negativ

Nicht dargestellt ist, dass HIV-Positive mit antiretroviraler Therapie (ART) deutlicher zwischen
rezeptivem und insertivem Analverkehr (als Bedingung fiir Kondomverzicht) differenzieren als solche
ohne. 17% der Teilnehmer mit ART (vs. 20% ohne) wiirden auf ein Kondom verzichten, wenn sie der
aufnehmende Partner sind, und 10% der Teilnehmer mit ART (vs. 17% ohne), wenn sie der
eindringende Partner sind.

Im Zusammenhang mit Strategischer Positionierung ist auch der Analverkehr ohne Ejakulation (auch
withdrawal/Coitus Interruptus) von Interesse. Coitus Interruptus als Risikomanagementstrategie ist
unabhingig von Alter und Serostatus und findet insgesamt bei 8% der Befragten Zustimmung.9

Am hochsten ist der Anteil bei denjenigen MSM, die sich strategisch insertiv positionieren (also dann
auf das Kondom verzichten, wenn sie der eindringende Partner sind). In dieser Gruppe stimmen 20%
zu, erstaunlicherweise aber unabhingig vom Serostatus. Das wiirde bedeuten, dass ein Teil der HIV-
negativ Getesteten davon ausgeht, durch Verzicht auf Ejakulation beim ungeschiitzten insertiven
Analverkehr ihr Risiko reduzieren, sich mit HIV zu infizieren. Diese (biologisch unplausible)
Interpretation lige im Einklang mit den Beobachtungen, die bereits im Zusammenhang mit Wissen zu
Ubertragungswegen gemacht wurden (vgl. Abschnitt IV-C).

93 vgl. Van de Ven et al. 2002

94 Ob diese Auffassung berechtigt ist, steht derzeit in Frage. Sie basiert auf den Ergebnissen US-amerikanischer Studien, die
in den 199oer Jahren durchgefiihrt wurden. In den USA ist jedoch — anders als in Deutschland — die tiberwiegende Mehrheit
der Minner beschnitten. Jiingere Interventionsstudien konnten jedoch klar einen Schutzeffekt der minnlichen Beschneidung
beim insertiven Vaginalverkehr belegen. Vgl., Auvert et al. 2005, Bailey et al. 2007, Gray et al. 2007

95 Die Frage , Wie reagieren Sie auf Infektionsrisiken beim Sex*kann sowohl Einstellungen als auch Verhalten zugeordnet werden.
Die Auswertung der anderen Antwortmoglichkeiten erfolgt in Abschnitt VI-E.
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VI. Verhalten

Im Median machen KABaSTI-Teilnehmer mit 17 Jahren ihre ersten gleichgeschlechtlichen sexuellen
Erfahrungen. Dieses Alter ist positiv mit dem hochsten erreichten Schulabschluss korreliert. Wihrend der
Altersmedian fiir erste gegengeschlechtliche sexuelle Erfahrungen kontinuierlich abnimmt, je spdter der
Teilnehmer geboren wurde, ist fiir erste gleichgeschlechtliche sexuelle Erfahrungen festzustellen, dass fiir die
Jahrginge 1970 bis 1981 das sexuelle Debiit mit Mdnnern im Vergleich zu dlteren oder jiingeren Alterskohorten
verzogert ist. Dies konnte als eine Auswirkung des ,AIDS-Traumas“ (Martin Dannecker) interpretiert werden.

Etwa die Hilfte aller MSM ist Single, die andere Hilfte teilt sich wiederum zu etwa gleichen Teilen in offene
und geschlossene feste homosexuelle Partnerschaften. Je linger diese Partnerschaften andauern, desto hiufiger
finden sexuelle Kontakte auch auflerhalb der Beziehung statt. Feste Partnerschaften bei MSM stellen sich
hinsichtlich des HIV-Serostatus als in hohem Mafle kongruent dar: Die Hilfte aller positiv getesteten
Teilnehmer hat beispielsweise einen serokonkordanten festen Freund. In Gruppen, die verstirkt ,Serosorting“
betreiben, etwa bei Teilnehmen aus , Bareback “-Portalen, ist dieser Anteil hoher. Heterosexuelle Partnerschaften
sind selten und finden sich vor allem in den hoheren Altersgruppen. Etwa ein Viertel aller Teilnehmer hatte in
den 12 Monaten vor der Befragung nicht mehr als einen sexuellen Partner. Da die Wahrscheinlichkeit, sich mit
einem sexuell tibertragbaren Erreger zu infizieren, in erster Linie von der Anzahl sexueller Partner abhdngt,
weisen MSM mit HIV oder anderen STI in der Vorgeschichte vergleichsweise hohere Partnerzahlen auf. Je
nach Teilnehmergruppe (Rekrutierungsweg, Altersgruppe) geben 25% bis 50% der Teilnehmer an, ihre
Sexpartner seien mehrheitlich anonym. Der hdufigste ,Ort” zur Suche nach sexuellen Partnern ist fiir MSM
das Internet (70%); dies gilt auch fiir offline rekrutierte Teilnehmer und fiir Teilnehmer, die dlter als 44 Jahre
sind. Das Internet als ,,Ort“ der Partnersuche fiihrt wiederum dazu, dass Sexpartner insofern an Anonymitit
verlieren, als eine erneute zielgerichtete Kontaktaufnahme — anders als bei Kontakten in der Sauna oder im
Darkroom — moglich ist.

Etwa jeder fiinfte zuletzt HIV-negative getestete Teilnehmer hat im Jahr vor der Befragung keinen Analverkehr
gehabt, unabhdngig davon, ob innerhalb oder auflerhalb der festen Beziehung. Der Verzicht auf Analverkehr
aufSerhalb fester Beziehungen scheint keine relevante Risikominderungsstrategie (mehr) zu sein, stattdessen gibt
es Hinweise dafiir, dass HIV-negative MSM verstirkt die eindringende Position als Alternative zum
Kondomgebrauch nutzen. 35% aller Teilnehmer geben an, im Jahr vor der Befragung ungeschiitzten
Analverkehr (UAV) mit einem Partner gehabt zu haben, dessen HIV-Serostatus sie nicht kannten.

Regelmdfliger UAV ist in festen Beziehungen hdufiger als mit anderen Partnern, vor allem bei HIV-negativ
Getesteten. Dennoch ist die Bereitschaft zu Safer Sex bei MSM anhaltend hoch, 87% aller Befragten geben an,
ein Kondom ,zuhause oder in der Tasche“ zu haben. Es scheint jedoch eine Reihe von Situationen oder
Bedingungen zu geben, in bzw. unter denen das Kondom beim Analverkehr weggelassen wird, dazu gehort
auch die vermutete HIV-negative Serokonkordanz.

Auch die Veranlassung bzw. Inanspruchnahme regelmdifiger medizinischer Untersuchungen (STI-Screening)
kann als eine Risikomanagement-Strategie gewertet werden. Gerade bei zuletzt HIV-negativ getesteten MSM
ist jedoch auch bei hoher Partnerzahl von einer Unterdiagnostik auszugehen, insbesondere hinsichtlich rektaler
und pharyngealer Manifestationen bakterieller STI. Das eigentliche Risikoverhalten scheint wenig Einfluss zu
haben auf Art und Umfang der durchgefiihrten Screening-Untersuchungen.
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A. Partnerschaft, Partnerzahlen, Partnersuche

1. Alter beim ersten Sex

Der Altersmedian fiir erste sexuelle Erfahrungen mit dem gleichen Geschlecht, liegt bei den KABaSTI-
Teilnehmern bei 17 Jahren. Gefragt wurde nach dem ersten Sex, nicht nach dem ersten Analverkehr.
Letztlich wurde es den Teilnehmern selbst {iberlassen, was sie in diesem Zusammenhang unter , Sex*
verstehen. Es kann angenommen werden, dass bereits das gemeinsame Masturbieren als sexuelle
Erfahrung gewertet wurde. Fiir sexuelle Erfahrungen mit dem anderen Geschlecht liegt der
Altersmedian mit 18 Jahren etwas hoher.

Viele Untersuchungen konnten zeigen, dass in westlichen Industriestaaten das Alter, in dem junge
Menschen ihre ersten sexuellen Erfahrungen machen, in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts
gesunken ist. Weiterhin ist bekannt, dass der lebenszeitliche Beginn sexueller Handlungen mit dem
Bildungsabschluss zusammenhingt.9® Bei der Analyse der KABaSTI-Daten fillt auf, dass fiir erste
gleichgeschlechtliche Erfahrungen sowohl eine klare Bildungsabhingigkeit gezeigt werden kann als
auch Unterschiede in unterschiedlichen Geburtskohorten, zum Beispiel fiir vor vs. ab 1980 geborene
Teilnehmer. Fiir sexuelle Erfahrungen mit Frauen sind solche Unterschiede dagegen nicht abzubilden,
obwohl die Hilfte der Befragten {iber sexuelle Kontakte mit Frauen (zu irgendeinem Zeitpunkt ihres
Lebens) berichtet. HIV-positiv getestete Teilnehmer haben in beiden Geburtskohorten durchschnittlich
(Median) ein Jahr frither gleichgeschlechtlichen Sex als zuletzt HIV-negativ getestete Manner; auch
dieser Unterschied ist beziiglich sexueller Kontakte mit Frauen nicht vorhanden (vgl. Tabelle IV-1a). Die
Unterscheidung nach Zugangsweg (Praxisarm vs. Internetarm) entspricht dabei der Unterteilung nach
HIV-Serostatus bei den vor 1980 geborenen Minnern.

Tabelle VI-1a: Altersmedian beim ersten gleich- bzw. gegengeschlechtlichen Sex (in Jahren)

erste sexuelle Schulabschluss HIV-Serostatus
Erfahruncen mit Geburtsjahr kein Haupt- Real- Abitur (Fach-) i —
& Abschluss schule schule u Hochsch. postiy egaty
... MéinnernJungen vor 1980 15 16 17 18 18 16 17
ab1980 14 15 16 17 18 15 16
. vor 1980 18 18 18 18 18 18 18
-~ Frauen/Madchen ab1980 14 16 16 16 16 16 16

Betrachtet man den ersten Zeitpunkt sexueller Erfahrungen in weiter ausdifferenzierten Geburts-
kohorten?7, so fillt ebenfalls eine Diskrepanz zwischen gegen- und gleichgeschlechtlichen Erfahrungen
auf: Wihrend sich das Alter bei der ersten sexuellen Erfahrung mit einer Frau in den aufeinander
folgenden Alterskohorten kontinuierlich verjiingt (vgl. Tabelle VI-1b), deuten die Angaben zum ersten
gleichgeschlechtlichen Sex auf eine voriibergehende Verzogerung des sexuellen Debiits in der Zeit-
periode hin, in der die Auswirkungen der AIDS-Epidemie fiir MSM in den westlichen Industrielindern
am stirksten zu spiiren waren (in den Jahren 1984 bis 1996). Entsprechend ist das Alter des sexuellen
Debiits mit Mdnnern in der Alterskohorte, die sich in diesem Zeitraum in der Pubertit befand (1970-
1981), am hochsten. Dies kann als eine Auswirkung des ,AIDS-Schocks (Martin Dannecker)
interpretiert werden.

96 vgl. z.B. BZgA 2006, S. 86f

97 Die zuvor beschriebene Bildungsabhingigkeit fiir das Alter des sexuellen Debiits gilt unabhingig von den fiir die
Alterskohorten gewihlten Grenzen; bei MSM allerdings nur fiir sexuelle Kontakte mit Médnnern, nicht jedoch mit Frauen.
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Tabelle VI-1b: Altersmedian beim ersten gleich- bzw. gegengeschlechtlichen Sex (in Jahren)

erste sexuelle Alterskohorte (Geburtsjahr)

Erfahrungen mit... vor 1956 1956-1969 1970-1981 ab1982
... Mdnnern/Jungen 16 17 18 16

... Frauen/Midchen 20 18 17 16

Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist, dass es auch in Lindern Subsahara-Afrikas, in denen
die heterosexuelle Bevilkerung in dhnlichem Umfang von der HIV/AIDS-Epidemie getroffen wurde
wie die MSM-Population in westlichen Industriestaaten, zu einer — anscheinend aber ebenfalls nur
voriibergehenden — Verzogerung des sexuellen Debiits bei heterosexuellen Jugendlichen kam. Diese
Verzogerung des sexuellen Debiits wurde von einigen Beobachtern auf Abstinenzempfehlungen im
Rahmen bevolkerungsweiter HIV-Aufklirungs- und -Priventionskampagnen zuriickgefiihrt. Falls sich
jedoch eine voriibergehende, mit dem Auftreten von AIDS assoziierte Verzégerung des sexuellen
Debiits bei MSM in westlichen Industriestaaten bestitigen lisst, wiirde das fiir einen von solchen
Abstinenzempfehlungen unabhingigen Zusammenhang sprechen. Neben einer Reduktion der
Partnerzahlen kénnte auch die Verzogerung des sexuellen Debiits als eine spontane Konsequenz des
Bewusstwerdens eines neu aufgetretenen tddlichen Risikos bei sexuellen Kontakten interpretiert
werden.

Der Anteil der Teilnehmer, die mit 14 oder jiinger erste gleichgeschlechtliche Erfahrungen gemacht
haben, betrigt in der Altersgruppe unter 20 Jahren 41%, in der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre 20%, bei
den 30-44-Jdhrigen 25% und bei den {iber 50-Jihrigen 30%.

Umgekehrt haben 35% der Teilnehmer zwischen 20 und 29 Jahren ihren ersten Sex mit einem Mann
jenseits des 18. Lebensjahres erlebt, bei 30- bis 44-Jdhrigen sind es 44%, bei Teilnehmern iiber 44
Jahren 41%.

Der hohe Anteil der unter 20-Jihrigen, die ihren ersten gleichgeschlechtlichen Sex mit 14 Jahren oder
junger gehabt haben, ist neben dem sicherlich vorhandenen Altersgruppeneffekt teilweise auch als
Selektionseffekt zu werten, da Jugendliche, die ein Profil in einem Kontaktportal fiir MSM besitzen, mit
hoher Wahrscheinlichkeit schon sexuelle Erfahrungen gemacht haben. Andererseits unterscheidet sich
die Bildungsverteilung bei den unter 20-Jihrigen KABaSTI-Teilnehmern kaum von den Ergebnissen
einer im Jahr 2005 von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung durchgefiihrten Befragung
von 14- bis 17-jahrigen heterosexuellen Jugendlichen: Der Anteil der minnlichen BZgA-Befragten, die
ihre ersten sexuellen Erfahrungen mit 14 Jahren oder jiinger gemacht haben, betrug bei Hauptschiilern
53% (KABaSTI: 52%), bei Realschiilern 50% (KABaSTI: 43%) und bei Gymnasiasten 19% (KABaSTI:
24%).
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2. Partnerschaft

Starkster Pradiktor fiir den Beziehungsstatus (Single oder feste Partnerschaft) ist das Lebensalter der
Studienteilnehmer: der hochste Single-Anteil findet sich mit 69% bei den unter 20-Jdhrigen und sinkt
dann kontinuierlich bis auf 29% bei den iiber 60o-Jdhrigen (vgl. Abbildung VI-). In jeder Altersgruppe
sinkt der Single-Anteil mit zunehmendem Bildungsgrad, ebenso sind Teilnehmer aus kleinen Stidten
(unter 100.000 Einwohner) eher Single als Teilnehmer aus grofleren Stadten.

Abbildung VI-1: Homo- und heterosexuelle Partnerschaft (n=6.398); Sex mit Frauen in den letzten 12 Monaten (n=6.110)
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Minner, die Sex mit Minnern haben und sich selbst nicht als schwul oder homosexuell bezeichnen,
sind zu 90% entweder Single oder haben eine feste heterosexuelle Partnerschaft. Das Binnenverhiltnis
ist dabei altersabhidngig und betragt 78% (Single) zu 10% (heterosexuelle Beziehung) bei den unter 20-
Jahrigen bzw. 18% zu 72% bei den iiber 44-Jdhrigen.

Insgesamt geben 577 MSM (9%) an, aktuell in einer festen heterosexuellen Beziehung zu leben. Von
diesen sind 60% verheiratet, und 73% berichten iiber sexuelle Kontakte mit mehr als einem Mann in
den zwolf Monaten vor der Befragung. MSM, die in fester Beziehung mit einer Frau leben, wohnen vor
allem in Stidten unter 100.000 Einwohnern, ihr Anteil steigt nahezu linear mit dem Lebensalter,
wihrend der Anteil von MSM mit sexuellen Kontakten zu Frauen weitgehend (bis zum Alter von 55
Jahren) altersunabhingig ist (vgl. Abbildung VI-1).

Werden Minner in heterosexueller Beziehung nicht beriicksichtigt, lebt die Halfte der befragten MSM
(50%) zum Zeitpunkt der Erhebung in einer festen Partnerschaft®® mit einem Mann. Sexuelle Kontakte
auflerhalb der festen Beziehung werden wiederum von etwa der Hilfte dieser Midnner (48%) verneint;
52% hingegen definieren ihre feste Beziehung als ,offen“. Diese Verteilung scheint typisch zu sein fiir
Befragungen von MSM in der Bundesrepublik Deutschland.®

98 Die Begriffe ,feste Freundschaft®, ,feste Partnerschaft“ und ,feste Beziehung“ werden im Folgenden synonym verwendet.
99 vgl. Bochow et al. 2004, S. 22
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16% der Minner mit fester homosexueller Beziehung sind die seit dem Jahre 2001 fiir gleichge-
schlechtliche Paare mégliche eingetragene Lebenspartnerschaft eingegangen. In der von Bochow et al.
2003 durchgefithrten BZgA-Befragung schwuler Minner lag dieser Anteil noch bei 6%.'°°

Die Dauer der jeweiligen Partnerschaften ist in hohem Mafde vom Lebensalter abhingig. Die Verteilung
der Partnerschaftsdauer in der Stichprobe ist insofern wesentlich an die Altersverteilung gekoppelt und
somit nur schwer mit anderen Erhebungen vergleichbar. Anderseits konnte bereits in vorherigen
Studien gezeigt werden, dass mit steigender Partnerschaftsdauer die Beziehungen zunehmend
,offener” werden, oder anders gesagt: weniger monogam (vgl. Abbildung VI-2)."" Dementsprechend
haben MSM unter 30 Jahre mit bis zu 30% die hochsten Anteile an ,monogamen*“ Beziehungen (,Ich
habe augenblicklich eine feste Beziehung zu einem Mann — ohne Sex mit anderen Mdnnern®). Allerdings
berichten 25% der Teilnehmer, die aktuell eine solche ,monogame“ Beziehung angeben und deren
Beziehung schon linger als ein Jahr besteht, von mehr als einem, 2% von mehr als zehn minnlichen
Sexpartnern in den zwolf Monaten vor der Befragung. Bei Mdnnern mit unter einem Jahr Beziehungs-
dauer sind dies sogar 78% bzw. 17%. Das bedeutet zum einen, dass die Angabe einer ,monogamen
festen Beziehung“ in erster Linie eine intentionale Aussage darstellt und nicht unbedingt der
Lebenswirklichkeit entspricht; sowie andererseits, dass diese festen Beziehungen auch von
ausgesprochen kurzer Dauer sein kénnen. Im ,giinstigsten“ Fall handelt es sich also um serielle
Monogamie. Lingere feste Beziehungen bei MSM scheinen umgekehrt durch ihre Offnung eine
Stabilisierung zu erfahren.

Abbildung VI-2: Dauer der festen Partnerschaft und ,monogamer“ Lebensstil (n=6.737)
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19° vgl. Bochow et al. 2004, S. 25. Der Anteil der festen Partnerschaften, deren Beziehungsstatus staatlich anerkannt ist,
nimmt nicht kontinuierlich mit dem Alter zu. In der Altersgruppe unter 20 Jahren betrigt der entsprechende Anteil 21%, bei
den 20- bis 29-Jihrigen 9%, bei den 30- bis 44-Jirigen 19%, bei den {iber 44-Jdhrigen 18%.

't vgl. Bochow et al. 2004, S. 23: Die Anteile monogamer Partnerschaften in Abhingigkeit von der Partnerschaftsdauer in der
BZgA-Befragung (2003) einerseits und der KABaSTI-Studie andererseits sind auffallend dhnlich und unterscheiden sich pro
Saule maximal um zwei Prozentpunkte.
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Bis etwa zum Alter von 44 Jahren liegt der Anteil der Befragten mit tiberwiegend gleichaltrigen
Sexpartnern weitgehend konstant bei 50%. Mit zunehmendem Alter der Befragten verschiebt sich auch
das Alter der Sexpartner (vgl. Abbildung VI-3). Das Alter des Sexpartners ist unabhingig vom
Beziehungs- oder HIV-Serostatus und unabhingig davon, ob und in welchem Ausmafl das Internet zur
Partnersuche genutzt wird.

Abbildung VI-3: Alter der méinnlichen sexuellen Partner (n=6.409)
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3. Partnerzahlen

Zwischen der Anzahl minnlicher und weiblicher Sexpartner besteht in der vorliegenden Stichprobe
kein Zusammenhang.'** 5,7% der befragten Minner verneinen gleichgeschlechtliche, 85,4% hingegen
gegengeschlechtliche sexuelle Kontakte in den zwolf Monaten vor der Befragung. 4,4% der Teilnehmer
— als Schnittmenge der vorgenannten Anteile — geben in diesem Zeitraum gar keine sexuellen
Begegnungen an (Grundgesamtheit: n=6.107). Von den 892 Teilnehmern (14,6%), die neben sexuellen
Kontakten zu Minnern im vorangegangenen Jahr auch solche zu Frauen angeben, hat etwa ein Drittel
(36,3%) Sex mit mehr als einer Frau und 9,8% mit mehr als 5 Frauen — letzteres entspricht 1,4% der
Gesamtstichprobe. Auch in der Untergruppe der MSM, die gleichzeitig sexuelle Kontakte zu Frauen
angeben — besteht nur eine ausgesprochen schwache Korrelation zwischen der Anzahl minnlicher und
weiblicher Sexpartner.'® Dies bedeutet insgesamt fiir den Kontext sexuell {ibertragbarer Infektionen,
dass nur eine geringe ,Briickenbildung“ zwischen MSM und der heterosexuellen Bevilkerung besteht.
Die Zirkulation sexuell {ibertragbarer Erreger erfolgt daher wahrscheinlich in beiden Populationen
weitgehend unabhingig voneinander.

Die Verteilung der Anzahl minnlicher Sexpartner in der KABaSTI-Studie dhnelt stark der Verteilung
der BZgA-Befragung von 2003'°* (vgl. Abbildung VI-4). In der Stratifizierung'®> nach HIV-Serostatus
bzw. nach Diagnose einer oder mehrerer anderer STI in den zwolf Monaten vor der Befragung wird
deutlich, dass sich beide Gruppen in ihren Partnerzahlen deutlich von der gesamten Stichprobe

192 Korrelationskoeffizient nach Spearman: o= — 0,035, p=0,007
193 Korrelationskoeffizient nach Spearman: p=0,221, p<0,001
1%4 Bochow et al. 2004, S. 27

195 Die Summe der Teilnehmer in den einzelnen Strata (Untergruppen) ist deutlich kleiner als die Grundgesamtheit. Dies liegt
daran, dass die Frage nach der Anzahl sexueller Partner zu Beginn, die Frage nach STI bzw. HIV am Ende des Fragebogens
gestellt wurde. Teilnehmer, die zwischen diesen beiden Fragen abgebrochen haben, fehlen daher in diesen Untergruppen.
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abheben. Unter HIV-positiv getesteten MSM haben 53% mebhr als 10 verschiedene Sexpartner im letzten
Jahr gehabt. Dabei fillt auf, dass HIV-Positive ohne antiretrovirale Therapie (ART) in der vorliegenden
Stichprobe mehr sexuelle Partner haben als HIV-Positive mit antiretroviraler Therapie (60% vs. 50%
mit mehr als 10 Sexpartnern, n=894). In der Stratifizierung nach Alter wird jedoch deutlich, dass dieser
Unterschied nur in der Altersgruppe der 30- bis 44-Jdhrigen zu beobachten ist (67% vs. 52%, n=567), in
hoheren Altersgruppen ist der Effekt tendenziell entgegengesetzt — dies ist fiir den in Abschnitt VII-B.2
untersuchten Zusammenhang zwischen ART und STI-Inzidenz von entscheidender Bedeutung.

Abbildung VI-4: Anzahl minnlicher sexueller Partner in den letzten 12 Monaten

HIV+ (HIV-positive KABaSTI-Teilnehmer)

HIV-/STI+ (zuletzt HIV-negativ oder Ungetestete KABaSTI-Teilnehmer mit einer anderen STI in den letzten 12 Monaten)
HIV-/STI- (zuletzt HIV-negativ oder Ungetestete KABaSTI-Teilnehmer ohne STI in den letzten 12 Monaten)
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* In der Publikation von Bochow et al. 2003 wurde die Gruppen ,1“ und ,2-5“ mdnnliche Sexpartner zusammengefasst.
Aus infektionsepidemiologischer Sicht ist eine Unterscheidung dieser beiden Gruppen jedoch bedeutsam.

Die Anzahl minnlicher sexueller Partner ist auch altersabhingig. In jeder Altergruppe geben die
meisten MSM 2-5 sexuelle Partner fiir das vergangene Jahr an. Der Anteil dieses Segments reicht von
26% (50-54 Jahre) bis zu 39% (unter 20 Jahre). Das zweitgrofite Segment ist in der Gesamtstichprobe
sowie bei Teilnehmern unter 30 bzw. iiber 44 Jahren ,1 Sexpartner” (15-27%). Die meisten Partner
haben MSM zwischen 30 und 44 Jahren (8-10% mit mehr als 50 Sexpartnern im letzten Jahr).

In dieser Altergruppe findet sich auch mit 56% der hochste Anteil mehrheitlich anonymer Partner. Als
anonym wurden im Fragenbogen solche Sexpartner definiert, welche die Teilnehmer nach einem
sexuellen Kontakt nur durch Zufall wieder treffen konnten. Deutlich niedrigere Anteile anonymer
Partner finden sich nur in den jiingeren Altersgruppen: bei den unter 20-Jihrigen haben 23%
mehrheitlich anonyme Sexpartner, bei den 20-24-Jdhrigen sind es 35%, danach steigt dieser Wert
sprunghaft auf iiber 50% und sinkt auch in hoheren Altersgruppen nicht mehr darunter. Jiingere
Minner lernen ihre Sexpartner sehr viel hdufiger im Freundeskreis oder iiber das Internet kennen (vgl.
Tabelle VI-2), wodurch sich der hohere Anteil nicht anonymer Partner weitestgehend erklart. Im
Rahmen dieser Querschnittstudie lasst sich die Frage, ob es sich bei der Verinderung des Anteils
anonymer Sexpartner {iberwiegend um einen Alters- oder eher um einen Generations- oder
Kohorteneffekt handelt'°®, nicht beantworten. Fiir letzteres wiirde eine zunehmende gesellschaftliche
Akzeptanz homosexueller Lebensweisen sprechen oder auch das Verschwinden der ,Klappen“ (als Orte
gleichgeschlechtlicher und weitestgehend anonymer sexueller Begegnungen) in vielen deutschen
Stadten; fiir ersteres eine Einschrinkung sozialer Kontakte zu bisher unbekannten Menschen nach
Eintritt in das Erwerbsleben bzw. eine Einschrinkung der Zeit, die zur Partnersuche aufgewendet
werden kann. Es bleibt jedenfalls festzuhalten, dass Aushandlungsprozesse beziiglich sexueller Risiken
(wie beispielsweise die Offenlegung des HIV-Serostatus) sich mit anonymen Sexpartnern schwieriger
bzw. weniger zuverlidssig gestalten als mit bekannten.

196 Bej einem reinen Alterseffekt wiirden Teilnehmer, die jetzt 20 Jahre alt sind, bei einer Wiederholungsbefragung in zehn
Jahren so antworten wie 3o-Jahrige Teilnehmer heute. Bei einem reinen Kohorteneffekt wiirden Teilnehmer, die heute 20
sind, in zehn Jahren dhnlich antworten wie heute, da der Grund fiir ihr Antwortverhalten dann weniger durch das aktuelle
Lebensalter bedingt ist, als durch die strukturellen und gesellschaftlichen Einfliisse, die sie in einem bestimmten Zeitraum
geprigt haben.
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Wihrend das Lebensalter — wie soeben dargestellt — einen deutlichen Einfluss auf die Anzahl sexueller
Partner hat, ist die Hiufigkeit sexueller Kontakte weitgehend altersunabhingig. 3-5% der Teilnehmer
geben an, tiglich oder fast tiglich Sex zu haben. Dieser Prozentsatz sinkt jenseits des 50. Lebensjahres
deutlich ab, ebenso findet sich bei den unter 20-Jihrigen mit 14% ein abweichend hoher Anteil an
Teilnehmern, die im letzten Jahr gar keinen Sex hatten. Unterschiede sind jedoch weniger an das Alter
als an den Beziehungsstatus gekoppelt. Regelmiflig Sex (mehrfach pro Monat oder hiufiger) haben
30% der Mdnner ohne, aber 70% der Mianner mit fester Beziehung (wobei sich monogame und offene
Beziehungsformen nur unwesentlich unterscheiden, vgl. Abbildung VI-5a).

Abbildung VI-sa: Hiufigkeit sexueller Kontakte mit Mannern'”
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HIV-positive MSM haben tendenziell hiufiger Sex als HIV-negative MSM, dies gilt vor allem fiir
Singles. Der Unterschied ist jedoch bei weitem nicht so ausgeprigt wie bei der Anzahl sexueller
Partner. Entsprechendes gilt fiir den Unterschied zwischen MSM mit und ohne andere STI in den
zwolf Monaten vor der Befragung.

Abbildung VI-sb: Hiufigkeit sexueller Kontakte mit Mannern
bei HIV-Positiven mit bzw. ohne ART sowie bei HIV-Negativen mit bzw. ohne STI in den letzten 12 Monaten
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'°7 Auch dieses Verteilungsmuster ist nahezu identisch mit dem der BZgA-Befragung von 2003.
Vgl. Bochow et al. 2004, S. 30
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4, Partnersuche

Noch Ende der 199oer Jahre fithrten Online-Portale eher ein Schattendasein. Die weite Verbreitung von
DSL als Standleitungstechnik hat in den frithen 2000er Jahren den Markt des Internet-Zugangs
verindert und die grofle Verbreitung von Chatraumen und Kontaktportalen erst ermoglicht. Der
deutsche Marktfithrer GayRomeo betreibt sein Portal seit dem Jahr 2002. Fiir MSM ist das Internet fiir
die Partnersuche bzw. fiir die Suche nach sexuellen Kontakten innerhalb weniger Jahre das zentrale
Medium iiberhaupt geworden.'*®

Bei Internetteilnehmern (Online-Sample) ist das Internet mit 75% der am haufigsten genannte ,Ort“
zum Kennenlernen sexueller Partner. Aber auch bei Studienteilnehmern, die tiber drztliche Praxen und
Klinikambulanzen (bzw. im Rahmen der Vor-Ort-Aktion) gewonnen wurden (Offline-Sample), liegt das
Internet mit 42% an erster Stelle. Der Unterschied zwischen Online- und Offline-Sample bleibt auch
dann erhalten, wenn fiir HIV-Serostatus oder Alter (in dichotomisierter Form) kontrolliert wird. Bei der
Altersdichotomisierung wurde die Grenze bei Jahrgang 1980 gelegt: Minner, die im Jahre 2006 bis zu
25 Jahre alt waren, sind mit hochster Wahrscheinlichkeit mit dem Internet als wesentlichem
Kommunikationsmedium aufgewachsen.

Der Spitzenplatz des Internets als ,Ort“ der Kontaktanbahnung auch im Offline-Sample ist sicherlich
auch dadurch bedingt, dass die KABaSTI-Studie im Jahre 2006 durchgefithrt wurde. 39% der
Internetteilnehmer der KABaSTI-Studie sind unter 30 Jahre alt; in der letzten MSM-Befragung durch
Bochow et al. 2003, in der erstmalig auch das Internet als Rekrutierungsmedium eingesetzt wurde, lag
dieser Anteil (bei tiber das Internet gewonnenen Teilnehmern) noch bei 62%. Es ist hochst
wahrscheinlich, dass dieser Unterschied nicht durch teilweise unterschiedliche Kontaktportale bedingt
ist (zumal 13% der KABaSTI-Teilnehmer dem Jugendchat Funkyboys entstammen), sondern den drei
Jahren Abstand zwischen beiden Befragungen geschuldet ist: In diesen drei Jahren hat die Verbreitung
des Internets im Allgemeinen und bei MSM im Besonderen zugenommen.

In Tabelle VI-2 ist die Rangfolge der unterschiedlichen ,Orte“ dargestellt, die von KABaSTI-

Studienteilnehmern zur Anbahnung sexueller Kontakte genutzt werden. Hiufigkeiten von tiber zehn
Prozent sind hervorgehoben.

Tabelle VI-2: Wo lernen MSM Sexpartner kennen (Anteil derer, die das gelistete Medium off oder immer nutzen)

Gesamtstich Zugangsweg Geburtsjahr HIV-Serostatus
-probe (%) offline (%) online (%) | vori198o (%) ab198o (%) | pos. (%) neg. (%)
Nn=4.022 n=626 n=3.396 n=3.168 n=8s0 n=643  n=1.535
Internet 69,8 42,2 74,9 66,7 81,6 58,5 68,1
Cruising-Orte wie 81 . 78 20 35 ) )
Klappen, Parks, etc. ’ 95 % 7 ’ 47 79
Schwule Saunen 17,3 24,9 15,9 19,9 7.3 24,7 17,3
Bars, Diskos 17,0 27,3 15,1 16,3 19,9 22,7 18,9
Pornokinos 12,6 16,9 11,8 14,7 4,7 18,5 1,3
iiber Freunde 9,8 7.3 10,2 7.5 18,1 7,6 8,4
Sex-Partys 7,4 9,7 6,9 85 3,3 16,2 5.4
Kontaktanzeigen 7,0 L4 8,0 7.3 6,0 3,7 6,8
Lederlokale, -clubs 7,2 1,7 6,3 7.3 6,0 18,0 5,6
im Urlaub 6,2 9,7 5,6 6,7 4,4 8,2 6,1
andere Orte 5,2 5,3 5,2 4,7 7,2 5,3 5,0
Sportstudios 2,2 1,9 2,2 1,9 3,4, 1,2 21
Arbeitsplatz L5 1,0 1,6 L5 1,8 0,9 13

(Werte iiber 10% sind hervorgehoben)

108 Vgl. den noch nicht veréffentlichten Bericht fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit von Bochow & Grote 2006, die
Metaanalyse von Liau et al. 2006, die nur online verfiigbare Publikation von Weatherburn et al. 2003, sowie Benotsch et al.
2002, Bolding et al. 2005, Elford et al. 2004, Hospers et al. 2002, Hospers et al. 2005, McFarlane et al. 2000, McFarlane et al.
2002, McFarlane et al. 2004
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Die am hiufigsten genannten ,Orte“ in der Gesamtstichprobe sind das Internet (70%), Klappen, Parks,
Raststitten etc. (18%), Schwule Saunen (17%), Bars, Diskos (17%) und Pornokinos (13%). Dabei bleibt
offen, inwiefern es sich bei den Bars oder Diskos um Orte handelt, in denen sexuelle Kontakte auch
direkt stattfinden (Darkroom oder Playroom) und die insofern mit offentlichen Cruising-Orten,
Pornokinos (aber auch Sexpartys und vielen Lederclubs) vergleichbar sind, oder ob sie — wie Cafés oder
Sportstudios — Orte sind, wo sexuelle Kontakte erst nach einem Gesprich bzw. einer weiteren
Verabredung méglich sind.

Wihrend im Online-Sample die Kategorie ,iiber Freunde“ an sechster Stelle steht, was durch den
hoheren Anteil nach 1980 geborener MSM bedingt ist, erreichen im Offline-Sample Lederclubs fast 12%.
Dies hingt mit dem héheren Anteil HIV-positiver Midnner im Offline-Sample zusammen. Unabhingig
von Alter und Sampling-Strategie sind die Anteile der Manner, die sexuelle Partner {iber Lederclubs,
Pornokinos oder Sexpartys kennenlernen, hoher bei HIV-Positiven als bei HIV-Negativen. Der in
Tabelle VI-2 sichtbare Unterschied in der Internetnutzung zwischen HIV-Positiven und —Negativen ist
hingegen altersbedingt.

Werden nur solche Teilnehmer betrachtet, die nie das Internet nutzen, um sexuelle Partner kennen zu
lernen, ergibt sich ein vollig anderes Bild (Tabelle VI-3). Dabei fillt zunichst auf, dass nach Ausschluss
von Teilnehmern, die irgendwann in den zwolf Monaten vor der Befragung das Internet zur Suche
nach Sexpartnern benutzt haben, im Offline-Sample noch 51% der Teilnehmer verbleiben, im Online-
Sample hingegen gerade noch 8%. Die Reihenfolge der bevorzugten Orte bleibt jedoch im Prinzip
erhalten, ganz oben rangieren die Klassiker des gleichgeschlechtlichen Cruising: Klappen, Parks,
Raststitten, Bars, Saunen, Pornokinos. Auffillig ist die Ahnlichkeit der Antworten des Offline-Samples
und der vor 1980 Geborenen. Der Anteil der nach 1980 Geborenen sinkt durch den Ausschluss von 22%
auf 12%, hier liegen Freunde und Bars/Diskos fiir die Vermittlung gleichgeschlechtlicher Kontakte weit
vorne. Aufgrund der vergleichsweise niedrigen Werte bei Sexpartys, Lederclubs und Pornokinos in
dieser Altersgruppe ist eher davon auszugehen, dass es sich um Bars ohne Darkroom'*® handelt.

Tabelle VI-3: Wo lernen MSM, die nie das Internet nutzen, Sexpartner kennen

Gesamtstich- Zugangsweg Geburtsjahr HIV-Serostatus
probe (%) offline (%) online (%) | vorig8o (%) ab198o (%) | pos. (%) neg. (%)
n=589 n=204 n=320 n=523 n=64 n=139 n=240
%;;;?Hg S;Ei:leetc. 28,4 26,4 30,0 29,8 15,6 26,6 28,8
Schwule Saunen 29,7 30,1 29,4 31,5 14,1 31,7 31,7
Bars, Diskos 29,0 30,5 27,8 28,1 37,5 24,5 34,2
Pornokinos 21,7 21,2 22,2 23,3 9.4 27,3 19,6
iiber Freunde 16,6 9.3 22,8 13,6 40,6 10,1 12,5
Sex-Partys 7,6 10,0 5,6 8,2 3,1 1,5 6,7
Kontaktanzeigen 1,0 L5 0,6 11 0,0 2,2 13
Lederlokale, -clubs 83 9,3 7,5 9,4 0,0 13,7 755
im Urlaub 1,2 12,3 10,3 12,2 3,1 1,5 12,1
andere Orte 9.5 7.4 1,3 8,0 21,9 1,5 5,0
Sportstudios 2,4 L5 3,1 1,9 6.3, 0,0 2,5
Arbeitsplatz 3,9 L5 5,9 3.4 7,8 0,7 2,5

(Werte iiber 10% sind hervorgehoben)

Auch bei den Nie-Internet-Nutzern ist zu beobachten, dass HIV-positive MSM Sexpartys, Lederclubs
oder Pornokinos hiufiger zur Anbahnung sexueller Kontakte nutzen als HIV-negative MSM, unab-
hingig von Alter und Zugangsweg. Sportstudios und Arbeitsplatz sind keine relevanten Orte, an denen
MSM Partner kennenlernen. Abgesehen von der nach wie vor in weiten Teilen der Bevolkerung
verbreiteten Diskriminierung schwuler Minner stellen MSM mit einem geschitzten Anteil von 3% (vgl.
Abschnitt VII-C) eine Minderheit in der Bevolkerung dar, und sind allein schon deshalb auf Orte (oder
eben ,Orte“ wie das Internet) angewiesen, an denen sich MSM konzentrieren. Anders als in der
heterosexuellen Mehrheitsbevilkerung ist das schwule Paar, das sich am Arbeitsplatz kennen lernt,
eher eine Ausnahme.

19 Darkrooms gibt es vor allem in gréReren Stidten wie Berlin oder Koln.
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B. Sexuelle Praktiken

Die in Abbildung VI-6 dargestellte Hiufigkeitsverteilung typischer sexueller Praktiken mit dem festen
Freund oder sonstigen Sexpartnern in der KABaSTI-Studie entspricht im Wesentlichen der Verteilung
aus vergleichbaren Untersuchungen zu MSM in Deutschland.”®

73%-79% der Befragten geben an, oft oder immer Oralverkehr oder gegenseitige Masturbation zu
praktizieren, mit sonstigen Partnern etwas hiufiger als mit dem festen Freund. Dieser Unterschied ist
beim Analverkehr deutlicher ausgeprigt und auch entgegengesetzt: sowohl insertiver als auch
rezeptiver Analverkehr werden innerhalb fester Beziehungen etwas hiufiger praktiziert. Analverkehr ist
jedoch insgesamt deutlich seltener bei MSM als Oralverkehr. Mit zunehmendem Alter (tendenziell,
aber nicht so ausgeprigt, auch mit zunehmender Beziehungsdauer) verliert der Analverkehr vor allem
in den festen Partnerschaften an Bedeutung. So steigt der Anteil derjenigen Teilnehmer, die mit ihrem
festen Freund gar keinen Analverkehr praktizieren, von 8% bei den unter 30-Jdhrigen auf 30% bei den
iiber 44-Jahrigen. Mit sonstigen Sexpartnern ist diese Altersabhingigkeit weniger ausgeprigt: der
entsprechende Anteil steigt von 15% auf 23%.

S/M-Sex oder ,hirtere“ sexuelle Praktiken wie das Einfiihren der Hand oder des Unterarms in den
Anus des Sexpartners (Faustfick oder Fisten™) kommen nur bei einer Minderheit der Teilnehmer zur
Anwendung und sind in festen Beziehungen seltener als bei Kontakten mit sonstigen sexuellen
Partnern. Diese Konstellation liegt bei selteneren Sexpraktiken wahrscheinlich haufig vor: MSM mit
bestimmten sexuellen Vorlieben suchen sich neben ihrer Beziehung weitere sexuelle Partner, die ihre
Vorlieben teilen; oder anders formuliert: Der Fetisch allein reicht nicht aus, um darauf eine Beziehung
zu griinden.

Abbildung VI-6: Sexuelle Praktiken mit sonstigen Sexpartnern (links, n=4.879) und mit dem festen Freund (rechts, n=2.883)
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In Anbetracht der priventionspolitisch wichtigen Debatte um die Bedeutung Strategischer
Positionierung beim Analverkehr (vgl. Abschnitt V-C.3 bzw. VI-E.4) wollten wir wissen, ob sich HIV-
positive und zuletzt negativ getestete Studienteilnehmer hinsichtlich ihrer bevorzugten Position (oder
Rolle) beim Analverkehr unterscheiden. In Abbildung VI-7a/b sind die jeweiligen Anteile derjenigen
Teilnehmer dargestellt, die beim Analverkehr ausschlieflich insertiv, rezeptiv oder beides (versatil) sind
oder gar keinen Analverkehr praktizieren. Um Verzerrungseffekte zu vermeiden bzw. um sicher zu

"© vgl. Bochow et al. 2004, S. 29f

"™ An dieser Stelle sei angemerkt, dass ,harte“ Sexpraktiken wie Fisten einerseits und S/M andererseits vollkommen unter-
schiedliche Kategorien darstellen und keineswegs austauschbare Begriffe sind. Die Zusammenlegung beider Praktiken zu
einer Kategorie ist infektionsepidemiologisch in der Vorstellung gegriindet, dass beide mit einem erhshten Verletzungsrisiko
einhergehen, das mit hoherer Wahrscheinlichkeit als der Analverkehr an sich zu Blutungen fithren kann.
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stellen, dass es sich weitestgehend um dieselbe Teilnehmergruppe handelt, werden hier nur
Teilnehmer mit offener Beziehung betrachtet. Dabei fillt auf, dass HIV-positiv und -negativ getestete
Teilnehmer mit ihrem festen Partner ein sehr dhnliches ,Positionierungsmuster” aufweisen
(Abbildung VI-7a).

Abbildung VI-7a: Position beim Analverkehr mit dem festen Freund
links: HIV-positiv Getestete mit offener Beziehung (n=321) rechts: zuletzt HIV-negativ Getestete mit offener Bez. (n=627)

O ausschlieflich insertiv O ausschlieflich insertiv
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M ausschlieflich rezeptiv M ausschlieflich rezeptiv

O versatil O versatil

O nie Analverkehr O nie Analverkehr

Im Vergleich zu den festen Beziehungen fillt bei der Betrachtung der ,Positionierungsmuster mit
sonstigen sexuellen Partnern (Abbildung VI-7b) auf, dass HIV-Positive mit sonstigen Partnern hiufiger
Analverkehr haben als innerhalb der Beziehung: Der Anteil der MSM ohne Analverkehr halbiert sich
fast von 19% auf 1%, der Anteil der ,Versatilen“ nimmt von 59% auf 67% zu.

Bei HIV-Negativen bleibt der Anteil der MSM ohne Analverkehr gleich, wihrend der , Versatilen“-Anteil
deutlich sinkt, und gleichzeitig sich der Anteil der ausschlieflich Insertiven von 12% auf 21% nahezu
verdoppelt. Die Richtung dieses Effekts kann anhand von Querschnittsdaten nicht eindeutig beurteilt
werden. Ebenso ist bei diesem Vergleich nicht beriicksichtigt, ob Kondome verwendet werden oder
nicht. Insofern ist die Frage, ob der HIV-Serostatus Ursache oder Konsequenz unterschiedlicher
Positionierungsmuster ist, nicht abschliefend zu beantworten.

Abbildung VI-7b Position beim Analverkehr mit sonstigen sexuellen Partnern
links: HIV-positiv Getestete mit offener Beziehung (n=337) rechts: zuletzt HIV-negativ Getestete mit offener Bez. (n=640)

O ausschlieRlich insertiv O ausschlieRlich insertiv

B ausschlielich rezeptiv B ausschlieRlich rezeptiv
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Dennoch liegt in Anbetracht der in Abschnitt V-C.3 dargestellten unterschiedlichen Einstellungen von
HIV-Positiven und -Negativen zur Position beim Analverkehr — als Versuch einer Risikoreduktion — die
Vermutung nahe, dass sich in den unterschiedlichen Verteilungen bei den sonstigen Partnern
Risikominimierungsstrategien abbilden, wihrend die Unterschiede innerhalb der festen Beziehung
eher einen Selektionseffekt darstellen. Diese Vermutung wird durch die Betrachtung serodiskordanter
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Partnerschaften weiter gestiitzt (vgl. Abschnitt VI-E.4).

Ebenso lisst sich zeigen, dass die Position beim Analverkehr eng mit dem Alter des sexuellen Partners
zusammenhingt. MSM mit tiberwiegend jiingeren Sexpartnern praktizieren zu einem hoheren Anteil
ausschlieflich insertiven (23% vs. 13%), solche mit iiberwiegend ilteren Sexpartnern hingegen zu
einem hoheren Anteil ausschlieflich rezeptiven Analverkehr (24% vs. 1%, vgl. Abbildung VI-8).

Abbildung VI-8: Sexuelle Praktiken mit iberwiegend jiingeren (links, n=1.117) bzw. ilteren Partnern (rechts, n=867)
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C. Sexuelle Netzwerke

Sexuelle Netzwerke sind fiir die Ausbreitungsdynamiken sexuell tibertragbarer Infektionen von
zentraler Bedeutung. Im Netzwerkmodell ist jedes Individuum ein Punkt und jeder sexuelle Kontakt
zwischen zwei Individuen die Verbindungslinie zwischen diesen beiden Punkten. Homosexuelle
Netzwerke sind besonders ,eng gekniipft“, da hier Verbindungen zwischen allen Punkten méglich
sind, wihrend in strikt heterosexuellen Netzwerken jeder einzelne Punkt nur mit etwa der Halfte aller
anderen Punkte verbunden werden kann. In einem hypothetischen homosexuellen Netzwerk ist daher
die Wahrscheinlichkeit, sich mit einem sexuell iibertragbaren Erreger zu infizieren, auch bei gleicher
Rate unterschiedlicher Partner hoher als in einem heterosexuellen Netzwerk™ (vgl. Abbildung VI-g).
Individuen, die komplett auflerhalb jeglicher Netzwerke stehen, die also sexuelle Kontakte nur mit einer
Person oder nur mit Personen haben, deren einziger sexueller Partner wiederum sie selbst sind, stehen
hinsichtlich sexuell tibertragbarer Infektionen nicht unter Risiko. Menschen mit einer tatsichlich
monogamen Partnerschaft befinden sich fiir die Dauer der Beziehung ebenfalls auflerhalb des
Netzwerkes.

Abbildung VI-9: Kontaktméglichkeiten in homo- und heterosexuellen Netzwerken

—=o— rein homo-sexuelles Netzwerk
---0---rein hetero-sexuelles Netzwerk
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Eine Querschnittstudie ist nicht in der Lage, eine solche Netzwerkstruktur direkt abzubilden, aufler es
handelt sich um eine Vollerhebung innerhalb eines geschlossenen Netzwerkes, bei der jeder Studien-
teilnehmer jede andere Person, mit der er sexuelle Kontakte hatte, eindeutig identifizieren kann." In
der KABaSTI-Studie sind Hinweise auf sexuelle Netzwerke nur indirekt moglich.

Jedes Netz beginnt mit einem Knoten, oder um im Bild zu bleiben, mit der Verbindung zwischen zwei
Punkten. Daher beginnt die Betrachtung indirekter Hinweise auf sexuelle Netzwerke bei den festen
Beziehungen (vgl. Abbildung VI-10).

HIV-positive, HIV-negative und HIV-ungetestete Studienteilnehmer unterscheiden sich deutlich
hinsichtlich des Serostatus ihres festen Partners. Es scheint eine Art Kongruenzprinzip zu gelten:
Positive haben vor allem positive, Negative vor allem negative, und Ungetestete vor allem ungetestete
Partner. Dies ist jeweils unabhingig von der betrachteten Altersgruppe.

"2 Die Formel fiir die Anzahl mdglicher sexueller Kontakte (k) bei n Individuen in einem sexuellen Netzwerk lautet

khomo= %-(n—l) fur homosexuelle Netzwerke und Khetero= [%}[";1

} fir heterosexuelle (unter Annahme von

Geschlechterparitit).

"3 Bei portalgestiitzten Internetbefragungen, in der jeder Teilnehmer auch ein fiir andere Teilnehmer sichtbares und
verlinkbares Profil besitzt, wire eine solche Darstellung sexueller Netzwerkstrukturen bei einer Befragung moglichst aller
Teilnehmer technisch sogar maoglich.
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Abbildung VI-10: HIV-Status des Partners in festen Beziehungen
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letztes HIV-Testergebnis (Studienteilnehmer)

Etwa die Hilfte (49%) der HIV-positiven Studienteilnehmer mit fester Beziehung hat einen serokon-
kordanten Partner"#, der Anteil ungetesteter Partner ist hier mit 6% vergleichsweise klein, und nur 2%
aller positiven Minner mit fester Beziehung geben an, den Teststatus ihres Partners nicht zu kennen.
Zwei Drittel der HIV-negativ getesteten Studienteilnehmer sind mit einem zuletzt negativ getesteten
Mann zusammen, 9% kennen den Serostatus ihres Partners nicht. Uber die Hilfte der Ungetesteten
haben einen festen Partner, der entweder ebenfalls ungetestet ist oder dessen Serostatus ihnen
unbekannt ist.

Wird nur der Internetarm betrachtet, so zeigt sich, dass Nutzer von ,Bareback“-Portalen hiufiger
positive Partner haben als Teilnehmer, die iiber andere Portale zum Fragebogen gelangt sind
(Abbildung VI-u). Dies gilt sowohl fiir HIV-positive als auch fiir HIV-negative , Barebacker®, wobei im
Rahmen einer Querschnittstudie nicht zu entscheiden ist, ob die festen Partner eher deshalb positiv
sind, weil seltener Kondome benutzt werden (,Bareback) oder umgekehrt. 83% der HIV-positiven
»Barebacker mit HIV-negativem Freund geben an, im Jahr vor der Befragung keinen ungeschiitzten
Analverkehr mit einem serodiskordanten festen Partner gehabt zu haben, weitere 8% sagen, dies sei
ein- oder zweimal vorgekommen. Aus der Tatsache, dass jemand ein , Bareback“Portal besucht bzw.
zur Suche sexueller Partner nutzt, lisst sich somit nicht ableiten, dass ungeschiitzter Analverkehr auch
mit einem serodiskordanten festen Partner praktiziert wird.

6,1% der zuletzt HIV-negativ getesteten Internetteilnehmer in fester Partnerschaft, die nicht tiber ein
,Bareback“Portal an der Studie teilgenommen haben, geben an, einen serodiskordanten Partner zu
haben. Dieser Anteil dhnelt der HIV-Privalenz in diesen Portalen (6,6%). Bei HIV-negativen
»Bareback “Teilnehmer liegt der Anteil HIV-positiv getesteter Partner mit 17% deutlich unter der HIV-
Privalenz aller , Bareback “Teilnehmer (54%).

"4 In offenen Partnerschaften ist dies mit 53% etwas hiufiger der Fall als in ,monogamen* Partnerschaften mit 39%.
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Abbildung VI-n: HIV-Status des Partners in festen Beziehungen bei , Bareback “- u. anderen Portalen
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Die Tendenz, die sich in Bezug auf den festen Partner darstellt, l4sst sich auch hinsichtlich anderer
sexueller Partner und im niheren sozialen Umfeld darstellen (Abbildung VI-13): 73% der HIV-positiven
,Bareback “Portal-Nutzer hat Sexpartner, die ebenfalls HIV-positiv sind, bei anderen HIV-positiven
Internetteilnehmern sind es 46%. Bei HIV-negativen Internetteilnehmern entspricht der Anteil HIV-
positiver Sexpartner etwa dem Anteil HIV-positiver fester Freunde. Ob jemand einen HIV-positiven
festen Freund, engen Freund oder Sexpartner hat, ist eng miteinander verkniipft."s

Umgekehrt ist der Anteil HIV-negativer Teilnehmer, die niemanden mit HIV kennen, bei , Bareback“
Portal-Nutzern mit 28% deutlich kleiner als bei Nutzern anderer Portale (51%). Hier gibt es eine starke
Altersabhingigkeit: Uber 80% sowohl aller unter 20-Jihrigen als auch aller HIV-ungetesteten 20- bis
29-Jahrigen kennen personlich niemanden mit HIV.

Die Sichtbarkeit von Menschen mit HIV ist auch abhingig von der Gréfie des Wohnorts (Abbildung VI-
12). Auch bei zuletzt HIV-negativ getesteten Teilnehmern steigt der Anteil derer, die HIV-positive
Sexpartner haben, kontinuierlich mit der Stadtgrofle. Ebenso ist der Anteil derer, die niemanden mit
HIV kennen, in den Schwulenmetropolen Berlin, Hamburg, K6ln, Miinchen und Frankfurt am Main
mit 28% am kleinsten.

Abbildung VI-12 Sichtbarkeit im Freundeskreis nach HIV-Serostatus und \’Vohnortgréfée116

links: Anteil der Teilnehmer, die HIV-positive Sexpartner haben rechts: Anteil der Teilnehmer, die niemanden mit HIV kennen
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5 Korrelationskoeffizienten nach Spearman: p=0,59 fiir enge Freunde/Sexpartner; 0=0,48 fiir enge Freund/andere Freunde
und p=0,41 fiir den festen Freund/Sexpartner; jeweils p<o,oor

6 1n Orten mit weniger als 20.000 Einwohnern leben 96, in Orten zwischen 500.000 und 1 Million Einwohner leben 78
HIV-positive Teilnehmer. Dadurch wird der Trend méglicherweise verzerrt. Fiir alle anderen Balken liegt die Fallzahl deutlich
iiber 100.
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In der KABaSTI-Studie wurde auch eine Frage zu bakteriellen STI im sozialen Umfeld gestellt. Da es
sich dabei aufgrund antibiotischer Therapiemoglichkeiten in aller Regel um transiente Infektionen bzw.
Erreger handelt, wurde gefragt, ob der feste Freund, enge Freunde, andere Freunde, Bekannte oder
Sexpartner in den 12 Monaten vor der Befragung an Syphilis, Gonorrh6 oder Chlamydien erkrankt bzw.
damit infiziert waren. In Abbildung VI-13 (rechts) ist der jeweilige Anteil von Sexpartnern mit
bakteriellen STI dargestellt.

Abbildung VI-13: Sichtbarkeit von HIV und anderen STI im Freundeskreis nach HIV-Serostatus und Portal (nur Internet)
links: Anteil der Teilnehmer mit HIV-positiven engen Freunden oder Sexpartnern, bzw. ohne HIV-Positive im Bekanntenkreis
rechts: Anteil der Teilnehmer mit Sexpartnern, die in den letzten 12 Monaten an einer bakteriellen STI erkrankt sind

80 7 Menge Freunde Sexualpartner Niemand aus meinem Umkreis 80 W Syphilis Gonorrh Chlamydien
70 4 70 -
60 1 6o A
2597 « 50 7
§ 40 1 N
2 8 40
Ay 30 7 i
30 7
20 7
20 7
°] I [] B
o ; ; ; ‘ 10 .
"Bareback" andere "Bareback" andere o T T
HIV-pos. (n=240)  HIV-pos. (n=217)  HIV-neg. (n=158) HIV-neg. (n=1.927) "Bareback" andere "Bareback" andere

HIV-pos. (n=240)  HIV-pos. (n=217) HIV-neg. (n=158) HIV-neg. (n=1.927)

Auch hier finden sich die hochsten Anteile bei HIV-positiven ,Bareback“Teilnehmern und die
niedrigsten Anteile bei HIV-negativen Nutzern anderer Portale. Dabei sei angemerkt, dass nicht
unterschieden werden kann, ob bei diesen tatsdchlich weniger Menschen im sozialen/sexuellen Umfeld
von STI betroffen sind oder ob weniger dariiber kommuniziert wird. Da HIV-positive MSM hiufiger
arztlich auf STI untersucht werden als HIV-negative MSM, ist auch eine relative Untererfassung bei
HIV-negativen oder -ungetesteten MSM denkbar (vgl. Abschnitt VI-E.2). Dass HIV-negative , Bareback “
Portal-Nutzer fast genauso hiufig von bakteriellen STI ihrer Sexpartner wissen wie HIV-positive Nutzer
anderer Portale, ist vollstindig tiber den hoheren Anteil HIV-positiver Sexpartner erklirbar.

Werden die Antworten auf die Frage, wo Studienteilnehmer Sexpartner kennen lernen, nur fiir
diejenigen MSM betrachtet, die Sexpartner haben, von denen sie wissen, dass diese in den zwdlf
Monaten vor der Befragung von einer der genannten STI betroffen gewesen sind (Tabelle VI-4), zeigen
sich deutliche Unterschiede im Vergleich zu den Antworten aller Teilnehmer (vgl. Tabelle VI-2). Als
erstes fallen die vergleichsweise niedrigen Anteile von Teilnehmern auf, die oft oder immer das Internet
zur Suche nach sexuellen Partnern nutzen (HIV-positiv: 34% vs. 58% bei allen HIV-positiven
Teilnehmen; HIV-negativ: knapp 9% vs. 68% bei allen HIV-negativen Teilnehmern).

Umgekehrt findet fast die Hilfte der HIV-positiven Teilnehmer, die Sexpartner mit STI in den 12
vergangenen Monaten kennen, sexuelle Partner oft oder immer auf Sexpartys (49%), und 31% in
Lederclubs (alle HIV-positiven Teilnehmer: 16% bzw. 18%). Auch wenn es sich streng genommen nicht
um dieselben Personen handeln muss", kann fiir die Gesamtbetrachtung davon ausgegangen werden,
dass Sexpartner, die so gut bekannt sind, dass sie von ihrer STI berichten, mit hoher Wahrschein-
lichkeit auch an denselben Orten getroffen werden, die auch sonst fiir die Suche nach Sexpartnern
benutzt werden.

Trotz kleiner Fallzahlen sind es fiir HIV-negative Teilnehmer dieselben drei ,Orte“ die besonders stark
dazu beitragen, dass Sexpartner mit STI kennengelernt werden, wobei der Einfluss des Internets fiir
HIV-negative MSM marginal ist.

"7 Fiir die Bewertung wurden Antworten auf die Fragen 20 und 47 miteinander in Beziehung gesetzt. Es ist durchaus denkbar,
dass ein Teilnehmer hiufig oder immer sexuelle Partner auf Sexpartys kennenlernt, jedoch diejenigen Sexpartner, die seines
Wissens nach in den letzten 12 Monaten an bakteriellen STI erkrankt sind, an anderen Orten, die vielleicht nicht hiufig zur
Partnersuche dienen, getroffen wurden.
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Tabelle VI-4: "8

Anteil der Teilnehmer in Prozent, die das jeweilige Medium nie/manchmal bzw. oft bis immer nutzen und gleichzeitig
angeben, dass ein Sexpartner (nicht der feste Freund) sich in den letzten 12 Monaten mit Syphilis, Gonorrhé oder
Chlamydien infiziert hat

HIV-positiv HIV-negativ
(n=755) (n=1.760)"9
nie/manchmal  oft bis immer | nie/manchmal  Oft bis immer

Internet 14,7 34,3 6,2 8,7
Cruising-Orte wie Toiletten,
Klappen, Parks, Raststitten 237 27,0 73 95
Schwule Saunen 24,5 23,9 7,6 7.5
Bars, Diskos 24,0 26,0 7.5 8,3
Pornokinos 24,4 24,4 7.4 9,8
iiber Freunde 23,7 (34.7) 7,7 7,0
Sex-Partys 20,4 49,0 7,2 (16,9)
Kontaktanzeigen 24,2 (33.3) 7.5 9,5
Lederlokale, -clubs 23,2 31,0 7,3 (14,0)
im Urlaub 24,4 (24.5) 77 (6.4)
andere Orte 24,4 (23,5) 7,5 (9,2)
Sportstudios 24,4 (25,0) 7,7 (6,1)
Arbeitsplatz 24,4 (16,7) 7,6 (5.0)

Auch bezogen auf die einzelnen abgefragten bakteriellen STI weisen Sexpartner von Teilnehmern, die
ihre Partner tiber Lederclubs oder Sexpartys kennen lernen, die héchsten Anteile auf: Die hiufigste STI,
die von Sexpartnern im Jahr vor der Befragung erworben (und mitgeteilt) wurde, ist bei HIV-Positiven
die Syphilis (bei 36,5 der Teilnehmer, die ihre Partner oft oder immer in Lederclubs kennen lernen), vor
Gonorrho (29,8%) und Chlamydien (20,2). Bei HIV-Negativen nimmt die Gonorrh6 den Spitzenplatz
ein (8,4%, ebenfalls iiberwiegend Lederclub-Kontakte), vor Chlamydien (7,2%) und Syphilis (4,8%).
Auch bei HIV-Negativen mit mehr als 10 Sexpartnern im Jahr vor der Befragung werden bei weitem
nicht so hohe Anteile an Sexpartnern mit bakteriellen STI erreicht wie bei HIV-Positiven.

Sexuelle Netzwerke stellen sich in unterschiedlichen Sampling-Methoden unterschiedlich dar: Offline-
Teilnehmer (Praxisarm), die ihre Sexpartner vorwiegend iiber das Internet (also online) kennen lernen,
kennen dreimal hiufiger Sexpartner (aufler dem festen Freund) mit bakteriellen STI im Jahr vor der
Befragung, als Offline-Teilnehmer, die Sexpartner offline kennen lernen.””® Dieser Unterschied zwischen
online- und offline-Rekrutierung von Sexpartnern ist im Internetarm (Online-Teilnehmer) nicht sichtbar.

Entsprechendes gilt fiir den Anteil HIV-positiver Sexpartner von HIV-positiven Teilnehmern: 59% der
HIV-positiven Offline-Teilnehmer, die ihre Sexpartner vorwiegend onmline rekrutieren, geben HIV-
positive Sexpartner an; vs. 30% der HIV-positiven Offline-Teilnehmer, die ihre Sexpartner vorwiegend
offline rekrutieren. Auch dieser Unterschied zwischen online- und offline-Rekrutierung von Sexpartnern
ist weder im Internetarm (HIV-positive Online-Teilnehmer: 65% vs. 61%), noch bei HIV-negativen
Teilnehmern sichtbar (jeweils 9% der HIV-negativen Online-Teilnehmer haben HIV-positive
Sexpartner, egal ob sie Sexpartner vorwiegend online oder offline finden).

Diese Unterschiede weisen auf eine relativ effektive Partnerselektion und ein effektives HIV-Sero-
sorting bei HIV-positiv getesteten Teilnehmern {iber das Medium Internet hin — auch wenn dies nur
tiir den Offline-Arm darzustellen ist. Diese auf HIV fokussierten Selektionseffekte scheinen jedoch eine
Konzentration von STI-Risiken bei HIV-positiv getesteten MSM zur Folge zu haben.

8 Siehe die vorherige Fufnote. Fett hervorgehoben sind Wertepaare, deren Unterschiede im y*Test zum Niveau von 0,05
signifikant sind. Eingeklammert sind Prozentwerte, die auf Fallzahlen unter 100 beruhen.

"9 Die Fallzahlen sind pro Zeile unterschiedlich und schwanken zwischen 755 und 757 (HIV-positiv) bzw. 1759 und 1777
(HIV-negativ). Angegeben sind ist die durchschnittliche Fallzahl.

'2° Die Odds Ratio betrigt 3,0 fiir HIV-positive (95%-Cl: 1,3-6,9) und 3,7 fiir HIV-negative Teilnehmer (95%-Cl: 1,5-9,0)
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Von den 815 Studienteilnehmern, die sich in den zw6lf Monaten vor der Befragung mit einem anderen
sexuell iibertragbaren Erreger als HIV infiziert haben, machen 544 (67%) Angaben zur
Partnerinformation. Von diesen haben 74% nach eigenen Angaben mindestens einen ihrer Sexpartner
dartiber informiert. 121 der 143 Teilnehmer, die ihre Partner nicht informiert haben, nennen dafiir
folgende Griinde: Es habe sich um anonyme Sexpartner gehandelt (81%), es sei zu peinlich gewesen
(21%), die Information sei unnétig (12%).

Von diesen 850 Studienteilnehmern machen 771 Angaben dariiber, ob sie selbst von einem ihrer
Sexpartner iiber dessen Diagnose einer STI informiert worden seien (46%) oder nicht (54%). Werden
nun die Informationen zur ,aktiven“ und ,passiven“ Partnerinformation zueinander in Beziehung
gesetzt, ergibt sich eine schwache aber signifikante Korrelation. In Abbildung VI-14 ist dargestellt,
welche Anteile auf die jeweiligen Moglichkeiten entfallen. Wer seine Partner iiber STI bei sich selbst
informiert, hat eine dreimal so hohe Chance, selbst informiert zu werden.'**

Abbildung VI-14: Partnerinformation {iber STI in den letzten 12 Monaten

B hat und wurde informiert
37%
O hat aber wurde nicht informiert

O hat nicht aber wurde informiert

O hat nicht und wurde nicht informiert

Zum Risiko einer STI- oder HIV-Transmission kénnen somit grob vier Gruppen unterschieden
werden:

1. Teilnehmer ohne sexuelle Partner in den zwolf Monaten vor der Befragung stehen (bezogen auf
diesen Zeitraum) auflerhalb des sexuellen Netzwerks und haben kein Risiko.

2. Teilnehmer mit einem sexuellen Partner stehen wahrscheinlich ebenfalls auflerhalb des
Netzwerks, da aber unklar ist, wie viele weitere sexuelle Kontakte dieser Partner hat*?, muss
offen gelassen werden, ob sie nicht Anschluss an das Netzwerk haben. Sie stehen daher am
Rand des sexuellen Netzwerks und fallen in eine Gruppe mit niedrigem Risiko. Ebenfalls in diese
Gruppe eingeordnet werden all diejenigen Teilnehmer, die 2 bis 5 verschiedene sexuelle Partner
in den zwolf Monaten vor der Befragung gehabt haben, aber keinen UAV (ohne Kenntnis des
HIV-Serostatus des Partners oder mit HIV-serodiskordanten Partners) angeben und nicht
hiufig oder immer Sexpartys oder Lederclubs nutzen, um Sexpartner zu finden.

3. Teilnehmer mit mehr als 10 Sexpartnern, die hiufig oder immer Sexpartys, Lederclubs oder das
Internet nutzen, um Sexpartner zu finden und auflerdem UAV in den zwo6lf Monaten vor der
Befragung angeben, bilden den Kern des sexuellen Netzwerks, da hier sexuell iibertragbare
Erreger in hoher Rate ausgetauscht werden konnen. Dies ist somit die Gruppe mit dem héchsten
Risiko fiir eine STI- oder HIV-Transmission.

4. Alle uibrigen Teilnehmer fallen in eine Gruppe mit mittlerem Risiko (auch solche, fiir die ggf.
manche der Angaben fehlen). Sie bilden die gréfte Gruppe — die Matrix — des Netzwerks.

Tabelle VI-4: Bereiche im sexuellen Netzwerk

Bereich Risiko n % (giiltig)
Kern hoch 552 85
Matrix mittel 3.984 61,6
Rand niedrig 1.932 29,9
Auferhalb kein 365 (=5,3%) -
gesamt 6.833 | 100,0

12! Korrelationskoeffizient nach Spearman: p=0,225, p<o,001. Die Odds Ratio betrigt 3,1 (95%-CI: 2,0-4,8).

122 Die Angabe ,feste Beziehung mit einem Mann — ohne Sex mit anderen Partnern“ hat sich wie bereits dargestellt als wenig
zuverldssig erwiesen, was die Anzahl sexueller Partner anbelangt.
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Wie in Tabelle VI-4 dargestellt, entfallen 8,5% der Teilnehmer auf den so definierten Kernbereich, von
dem vermutet werden kann, dass hier besonders viele STI tibertragen werden, inklusive HIV.

29,9% der Teilnehmer befinden sich am Rand des sexuellen Netzwerkes, sie haben vergleichsweise
wenig Sexpartner (viele von ihnen nur einen), sie meiden bestimmte Orte und haben keinen
ungeschiitzten Analverkehr. Hier diirften nur wenige STI- und noch weniger HIV-Ubertragungen
stattfinden.

Da die Kategorien aufgrund von Verhaltensmustern in den zwolf Monaten vor der Befragung gebildet
wurden, ist nicht auszuschlieflen, sondern in einem gewissen Ausmafl zu erwarten, dass sich auch in

der Gruppe mit niedrigem Risiko Menschen mit chronischen sexuell {ibertragbaren Infektionen
befinden.

Diese Aufteilung ist ein Vorschlag, mithilfe eines Konstruktes drei Bereiche zu definieren, die zwar aus
den Beobachtungen der KABaSTI-Studie abgeleitet, aber letztlich willkiirlich abgegrenzt wurden. Auf
diese Weise werden in einem gedachten sexuellen Netzwerk unterschiedliche durchschnittliche Risiken
abgebildet und unterschiedliche Aktionsfelder fiir Priventionsarbeit markiert. Ziel dabei war, zu
iiberpriifen, ob sich ein Konstrukt finden lisst, in dem eine méglichst kleine Gruppe einen moglichst
hohen Anteil an der ,STI-Last“ trigt (der ,Kern“), und eine moglichst groRe Gruppe, in der das Risiko
einer Erreger-Weitergabe ausgesprochen klein ist (der ,Rand“). Insbesondere die gewdhlten Grenzen
von bis zu 5 Sexpartnern fiir den ,Rand“ und mehr als 10 Sexpartnern fiir den ,Kern“ sind willkiirliche
Setzungen und nicht als Vorschlag einer Risiko-Normsetzung zu verstehen. Ebenso wenig soll
suggeriert werden, dass beispielsweise Lederclubs ein prinzipiell hoheres Risiko fiir STI darstellen als
schwule Saunen oder Pornokinos. Der Grund fiir diese Auswahl ist lediglich, dass Teilnehmer der
KABaSTI-Studie unabhingig von ihrem HIV-Serostatus {iber Lederclubs, Sexpartys und das Internet
hiufiger Sexpartner finden, bei denen eine STI im Jahr vor der Befragung den Teilnehmern bekannt
war. Vieles spricht dafiir, dass dies auch deshalb der Fall ist, weil Lederclubs und mit Einschrankungen
auch bestimmte Sexpartys soziale Orte darstellen, an denen man sich mit Freunden und Bekannten
trifft und miteinander redet, wihrend Saunen oder Pornokinos eher Orte darstellen, die alleine
aufgesucht werden und an denen eher nonverbal kommuniziert wird. Damit sinkt die
Wahrscheinlichkeit, von einem Sexpartner, den man dort getroffen hat, zu einem spiteren Zeitpunkt
iiber dessen STI zu erfahren.

Der HIV-Serostatus ist nicht in die Bereichsdefinition eingeflossen, da eine HIV-Infektion wesentlich
in Zusammenhang mit Partnerzahl und Risikoverhalten (gemeint ist hier vor allem der ungeschiitzte
Analverkehr) steht, und bei Einbeziehung des HIV-Serostatus in die Bereichsdefinition keine HIV-
Inzidenzen oder HIV-Privalenzen sinnvoll abgeschitzt werden kénnten. In allen drei konstruierten
Bereichen des homosexuellen Netzwerks sollte jedoch gegebenenfalls — insbesondere in Hinblick auf
Syphilis und Hepatitis C — fiir den HIV-Serostatus unterschieden werden, um mogliche Unterschiede
zu erkennen.

Abschlieflend sei angemerkt, dass die Bereichskonstrukte lediglich geeignet sind, durchschnittliche,
nicht jedoch individuelle Risiken zu erfassen. Ein einzelner Teilnehmer mit mehr als 50 sexuellen
Partnern im Jahr vor der Befragung, der diese Partner ausschlielich in schwulen Saunen kennenlernt,
fallt nach dieser Einteilung trotz hoher Risiken in den Bereich ,Matrix“, wihrend ein Teilnehmer mit 1
sexuellen Partnern im selben Zeitraum, der seine Partner hiufig tiber das Internet kennenlernt und
grundsitzlich Safer Sex praktiziert, jedoch einmal mit dem HIV-ungetesteten festen Freund
ungeschiitzten Analverkehr hatte, weil beispielsweise das Kondom abgerutscht ist, trotz vergleichsweise
niedrigen Risikos dem Bereich ,Kern“ zugeordnet wird. Trotz dieser Beschrinkungen bietet die
Einteilung dennoch hilfreiche Einsichten (vgl. Abschnitt VII-A).

Eine prizisere Aufteilung unterschiedlicher Bereiche im sexuellen Netzwerk ist eine komplexe Aufgabe
und moglicher Gegenstand spiterer Analysen der KABaSTI-Daten.
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D. Risikoverhalten

Die Anzahl unterschiedlicher sexueller Partner innerhalb eines bestimmten Zeitraums ist einer der
wesentlichen Pradiktoren fiir die Wahrscheinlichkeit, sich mit einem sexuell tibertragbaren Erreger zu
infizieren. Je besser eine STI mithilfe eines Kondoms verhindert werden kann, desto stirker gewinnt
der Aspekt der Kondomverwendung gegeniiber der Partnerzahl an Bedeutung als Risikofaktor.”3 Als
,Risikoverhalten“ beziiglich HIV wird daher in diesem Abschnitt aber in erster Linie der ungeschiitzte
Analverkehr (UAV) verstanden; einerseits mit Partnern, die ihren HIV-Serostatus nicht zu erkennen
gegeben haben (bzw. nicht danach gefragt wurden), anderseits mit HIV-serodiskordanten Partnern.
Insgesamt geben 35% der Teilnehmer (n=4.585) an, mindestens einmal in den zwo6lf Monaten vor der
Befragung UAV mit einem Sexpartner gehabt zu haben, dessen HIV-Serostatus sie nicht kannten. 1%
der Teilnehmer (n=4.040) berichten tiber mindestens eine Episode UAV mit einem HIV-sero-
diskordanten Sexpartner.

Dabei gilt unabhingig vom HIV-Serostatus: Mit hoherer Zahl an Sexpartnern steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass auch bei unbekanntem oder bekannt diskordantem Serostatus das Kondom
absichtlich (z.B. Serosorting oder Strategische Positionierung), unabsichtlich (z.B. Abrutschen des
Kondoms, Alkoholeinfluss etc.) oder billigend (Partnerentscheidung) weggelassen wurde (Abbildung
VI-15). Bei HIV-positiven Teilnehmern mit mehr als 10 Sexpartnern haben 69%, bei HIV-negativen
Teilnehmern mit mehr als 10 Sexpartnern 44% UAV ohne Kenntnis des Serostatus des Partners.

45% der HIV-Positiven mit mehr als 10 Sexpartnern berichten tiber diskordanten UAV (davon
»Bareback“Portale: 56%, andere Portale: 39%). Ein dhnlich hoher Anteil (41%) der HIV-negativ
getesteten , Bareback “-Portal-Nutzer berichtet {iber diskordanten UAV; diese sind dabei insbesondere
insertiv (vgl. Abschnitt VI-E.4).

Abbildung VI-15: Ungeschiitzter Analverkehr (UAV) in den letzten 12 Monaten

links: ohne Kenntnis des HIV-Serostatus sexueller Partner?4; rechts: mit HIV-diskordanten Partnern'?
8o B bis zu 10 Sexpartner mehr als 10 Sexpartner in den letzten 12 Monaten 80 Mbis zu 10 Sexpartner mehr als 10 Sexpartner in den letzten 12 Monaten
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S = 30
20 20 -
o o A —
HIV-positiv (n=889) HIV-negativ (n=2.458) HIV-positiv (n=850) HIV-negativ (n=2.295)

Auf den folgenden zwei Seiten ist dargestellt, ob diese Episoden ungeschiitzten Analverkehrs mit dem
festen Freund, mit bekannten oder anonymen Sexpartnern stattfinden. Dabei werden vier unterschied-
liche Gruppen betrachtet: HIV-positive Teilnehmer mit und ohne antiretrovirale Therapie (ART) und
HIV-negative Teilnehmer mit und ohne STI in den zwo6lf Monaten vor der Befragung.

23 So hingt das Risiko des Erwerbs von Feigwarzen fast ausschlieRlich von der Partnerzahl ab, da sich Infektionen mit
Humanen Papilloma-Viren nicht durch Kondomverwendung verhindern lassen. Auch Gonokokken und Chlamydien kénnen
sehr wohl trotz Kondomverwendung iibertragen werden, ebenso die Syphilis. Noch viel mehr gilt dies fiir eine Ubertragung
von Erregern der Hepatitis A, B oder C.

124 Die Odds Ratio betrigt 5,5 fiir HIV-positive (95%-CI: 4,1-7,3) und 2,4 fiir HIV-negative Teilnehmer (95%-CI: 2,0-2,8)

125 Die Odds Ratio betrigt 3,5 fiir HIV-positive (95%-CI: 2,6-4,8) und 4,0 fiir HIV-negative Teilnehmer (95%-CI: 2,8-5,8)
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Folgende Beobachtungen sollen hier hervorgehoben werden:

1.

Der Anteil derer, die angeben, keinen ungeschiitzten Analverkehr (UAV) mit serodiskordanten
Partnern bzw. ohne Kenntnis des HIV-Serostatus des Partners in den zwolf Monaten vor der
Befragung gehabt zu haben, ist zwar bei sexuellen Kontakten mit dem festen Freund am
hochsten, andererseits ist hier der regelmifiige UAV am hiufigsten.

HIV-negativ getestete Teilnehmer mit STI-Vorgeschichte haben hiufiger UAV als solche ohne
STI-Vorgeschichte, vor allem mit anderen Sexpartnern als dem festen Freund.

HIV-positiv getestete Teilnehmer ohne ART haben haufiger UAV als solche mit ART, sowohl
mit dem festen Freund, als auch mit bekannten und anonymen Sexpartnern. Diese Feststellung
ist insofern bemerkenswert, als hiufig die gegenteilige Hypothese vertreten wird, antiretroviral
behandelte Menschen mit HIV hitten hiufiger ungeschiitzten Analverkehr, weil sie sich darauf
verlassen wiirden, dass bei entsprechender Senkung der ,Viruslast“ im Blut sie gar nicht mehr
oder deutlich weniger kontagios seien. Moglicherweise trigt jedoch die ART selbst (bzw. die
Zeit, die vergeht, bis eine antiretrovirale Therapie indiziert ist und begonnen wird) dazu bei,
dass die eigene Infektion und damit Kontagiositit fiir andere stirker realisiert wird.

UAV bei unbekanntem Serostatus des Partners ist hiufiger als bei bekannter Serodiskordanz.
Dies deutet auf das allgemeine Phinomen hin, dass die meisten Menschen bei Unkenntnis
eines Sachverhaltes gerne von der ihnen genehmsten Annahme ausgehen. Das Problem liegt
dabei jedoch im Kommunikationsverhalten bzw. in der (situationsbedingten) Fihigkeit oder
dem Willen, den eigenen Serostatus offenzulegen, nicht in der individuellen Kenntnis des
eigenen HIV-Testergebnisses. Uber die Empfehlung hiufigerer HIV-Tests ist dieses Problem
also nicht losbar.
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Abbildung VI-16: Ungeschiitzter Analverkehr ohne Kenntnis des HIV-Serostatus (in den letzten 12 Monaten)
STI 12 = Teilnehmer, die angeben, dass bei ihnen in den letzten 12 Monaten eine STI diagnostiziert wurde
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126 Wihrend des ersten Tags der Online-Freischaltung gab es fiir wenige Stunden einen Programmierungsfehler (und- statt
oder-Verkniipfung), der dazu fiithrte, dass Teilnehmer, die in den vergangenen 12 Monaten ungeschiitzten Analverkehr
angegeben hatten, gezwungen waren, sowohl fiir den festen Freund, als auch fur bekannte oder anonyme Sexpartner
mindestens eine Kategorie zu wihlen. Dies betraf jedoch weniger als 20 Teilnehmer. Dieser Fehler wurde fiir die Analyse
beriicksichtigt, indem die entsprechenden Angaben fiir diese Teilnehmer auf ,fehlend“ gesetzt wurden.
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Abbildung VI-17: Ungeschiitzter Analverkehr mit einem HIV-diskordanten Partner (in den letzten 12 Monaten)
STI 12 = Teilnehmer, die angeben, dass bei ihnen in den letzten 12 Monaten eine STT diagnostiziert wurde
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E. Risikomanagement-Strategien

1. Kondomverwendung und Partnerzahl

Die grundsitzliche Bereitschaft zur Kondomverwendung bei MSM ist anhaltend hoch. In der KABaSTI-
Stichprobe geben 87% aller Befragten an, ein Kondom zuhause oder in der Tasche zu haben."”

Dabei lisst sich kein Unterschied zwischen MSM mit und ohne HIV feststellen; selbst bei Minnern mit
mehr als 5 Episoden ungeschiitzten Analverkehrs (UAV) in den zwolf Monaten vor der Befragung sinkt
dieser Anteil nur um jeweils ca. 10%.

Damit korrespondieren die 21% der Teilnehmer, die als Grund fiir den letzten ungeschiitzten
Analverkehr angeben, dass ,kein Kondom zur Hand“ gewesen sei. Dieser Anteil fillt bei HIV-Positiven
mit 13% deutlich kleiner aus als bei zuletzt HIV-negativ oder gar nicht auf HIV Getesteten (24%).

Bei HIV-negativen Mdnnern ist Safer Sex — also die Verwendung von Kondomen beim Analverkehr und
der Verzicht auf die orale Aufnahme von Sperma — die am hidufigsten genannte Strategie, mit der sie
auf Infektionsrisiken beim Sex reagieren, weitgehend unabhingig davon, ob andere STI in den zwdlf
Monaten vor der Befragung festgestellt wurden oder nicht. Bei HIV-positiven Madnnern ist dieser Anteil
deutlich geringer (vgl. Abbildung VI-18). Von allen STI gilt eine Infektion mit HIV als der ,grofite
anzunehmende Unfall“. Die meisten anderen sexuell iibertragbaren Infektionen sind entweder heilbar
(bakterielle STI) oder haben vergleichsweise geringe gesundheitliche Konsequenzen.?® Insofern ist es
nachvollziehbar, dass die Bereitschaft zu Safer Sex bei HIV-Negativen in erster Linie dazu dient, eine
HIV-Infektion zu verhindern und somit von anderen STI in der individuellen Vorgeschichte kaum
beeinflusst wird, zumal andere STI auch bei konsequenter Kondomverwendung tibertragen werden
kénnen. Die Unterschiede zwischen HIV-positiven und -negativen Teilnehmern verringern sich jedoch,
wenn nur MSM mit mehr als 5 Episoden UAV im Jahr vor der Befragung betrachtet werden (, Whiskers“
in Abbildung VI-18). Der Verzicht auf penetrierende Sexpraktiken (Anal- und Oralverkehr) ist fiir die
wenigsten MSM eine Option.

Abbildung VI-18: Reaktionen auf Infektionsrisiken beim Sex
Gruppen: HIV-positiv Getestete, zuletzt HIV-negativ Getestete mit und ohne STI in den letzten 12 Monaten
Mit Whiskers dargestellt sind Abweichungen von Gruppenmitgliedern mit mehr als 5 Episoden UAV im selben Zeitraum
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*Die Fallzahlen fiir , Kondom zuhause/dabei“ lauten abweichend fiir diese drei Gruppen n=883, n=351, n=3151

127 In der Publikation von Bochow et al. 2004 (S. 33) lag dieser Wert bei 86%.

128 Ausnahmen stellen die chronischen Hepatitiden B und C dar. Gegen die HBV-Infektion existiert jedoch eine Impfung.
Zudem lisst sie sich aufgrund der hohen Infektiositit des Hepatitis-B-Virus durch Safer Sex kaum verhindern. Die Effektivitit
und Effizienz regelmifigen Kondomgebrauchs als Schutz vor einer Hepatitis C Infektion derzeit ungeklirt.
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Das Kondom stellt fiir nicht wenige MSM einen Stérfaktor beim Sex dar. 32% der HIV-Positiven bzw.
26% der HIV-Negativen geben als Grund fiir den letzten ungeschiitzten Analverkehr in den zwolf
Monaten vor der Befragung an, dass die Verwendung eines Kondoms die Stimmung gestort hitte. Bei
MSM mit mehr als 5 Episoden UAV im Jahr vor der Befragung sind die Widerstinde gegen das
Kondom vor allem bei HIV-Negativen deutlich gréfer: In dieser Gruppe liegen die entsprechenden
Anteile bei 35% (HIV-positiv) bzw. 43% (HIV-negativ).

36% der HIV-Positiven bzw. 22% der HIV-Negativen haben das Kondom nicht benutzt, weil
Erektionsprobleme aufgetreten sind. Interessanterweise geben in der vorliegenden Stichprobe MSM
mit antiretroviral behandelter HIV-Infektion seltener Erektionsprobleme (33%) als Grund fiir den
letzten UAV an als MSM mit unbehandelter HIV-Infektion (41%). Dies ist auch insofern bemerkens-
wert, als HIV-positive Studienteilnehmer mit antiretroviraler Therapie (ART) durchschnittlich ilter sind
(Median: 42 Jahre) als solche ohne ART (Median: 37 Jahre). Bislang wurde in diesem Kontext davon
ausgegangen, dass Erektionsprobleme in hoherem Lebensalter hiufiger sind und oft als unerwiinschte
Wirkungen antiretroviraler Medikamente in Erscheinung treten.

Auch die Konzentration auf feste Partnerschaften wird von manchen MSM als eine Strategie genutzt,
sich nicht mit HIV oder anderen sexuell {ibertragbaren Erregern zu infizieren (Abbildung VI-19). Bei
zuletzt HIV-negativ getesteten Mannern liegt dieser Anteil bei {iber 40%. Plausiblerweise wird diese
Strategie vor allem von Minnern mit ,monogamer“ Beziehung genannt — hier liegen die
entsprechenden Anteile fiir HIV-Positive bei 50% und bei HIV-Negativen ohne STI bei 63%. Eine
dhnliche Strategie besteht darin, auch unabhingig von festen Beziehungen die Anzahl sexueller Partner
gering zu halten. Entsprechend wird diese Strategie von MSM mit mehr als zehn Sexpartnern pro Jahr
seltener genannt (14%, 17%, 19%) als von MSM mit weniger Sexpartnern (35%, 41%, 50%).

Abbildung VI-19: Reaktionen auf Infektionsrisiken beim Sex.
Gruppen: HIV-positiv Getestete, zuletzt HIV-negativ Getestete mit und ohne STI in den letzten 12 Monaten
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2. Screening-Untersuchungen auf STI

Ob Minner mit gleichgeschlechtlichem Sex auch bei Abwesenheit von Symptomen auf STI untersucht
werden, hingt von zwei Faktoren ab. Zum einen liegt es in der Verantwortung des Patienten bzw. des
Klienten in der Praxis oder Beratungseinrichtung des Gesundheitsamts, sich nach Untersuchungen zu
erkundigen und diese aktiv nachzufragen. Zum anderen haben auch Arzte und Arztinnen eine
Verantwortung, in Abhingigkeit weiterer Faktoren wie Partnerzahl, sexueller Praktiken, Rahmen-
bedingungen/Kontexte sexueller Kontakte, bestehender chronischer Erkrankungen (zum Beispiel, aber
nicht nur: HIV-Infektion) entsprechende Screening-Untersuchungen anzubieten, insbesondere bei
symptomlosen oder symptomarmen Infektionen. Derzeit stellen solche Untersuchungen keine
Regelleistungen der gesetzlichen Krankenkassen dar.

Die Anteile der Untersuchungsteilnehmer, die angeben, selbst Screening-Untersuchungen nachgefragt
zu haben, liegen fiir jede STI hoher als die Anteile der Teilnehmer, denen Screening-Untersuchungen
von ihren Arzten angeboten wurden. Das Verteilungsmuster ist jedoch ausgesprochen dhnlich. Wir
haben dies dahingehend interpretiert, dass sich Teilnehmer besser an das erinnern, was sie selbst
nachgefragt haben, als daran, was von &rztlicher Seite angeboten wurde. Wir beschrinken uns daher
auf die Darstellung dessen, was als drztliches Screening-Angebot von Teilnehmern erinnert wird.

Die haufigsten Untersuchungen, die von Teilnehmern angegeben werden, sind Untersuchungen auf
Hepatitiden (A, B und C)."*9 Jeweils 15% geben an, ihnen sei eine solche Untersuchung in den zwolf
Monaten vor der Befragung angeboten worden. Im Internetarm liegt dieser Anteil konstant bei 13%, im
Praxisarm mit jeweils 26% (bzw. 29% bei der Hepatitis C) deutlich hoher. Der Unterschied zwischen
Online- und Offline-Sample ist nicht weiter iiberraschend, da es sich im Offline-Sample um Teilnehmer
handelt, die den Fragebogen im Wartezimmer oder der Sprechstunde einer Praxis oder Klinikambulanz
mit einem hohen Anteil an STI-Patienten erhalten haben.° Es fillt jedoch auf, dass dieser Unterschied
hauptsichlich bei meldepflichtigen Erregern festzustellen ist — zusitzlich zu den Hepatitiden ist dieser
Unterschied auch bei der Syphilis mit 30% vs. 10% sehr ausgeprigt. Bei Untersuchungen auf rektale
Gonorrho (6% vs. 4%), pharyngeale Gonorrho (5% vs. 4%) oder Chlamydien (8% vs. 5%) ist dieser
Unterschied sehr viel kleiner.” Tatsichlich wird in der Stratifizierung nach HIV-Serostatus deutlich,
dass HIV-negative Teilnehmer im Praxisarm hdufiger Untersuchungsangebote erinnern als HIV-
negative Online-Teilnehmer; bei HIV-positiven Teilnehmern ist es umgekehrt.

In Abbildung VI-20 ist dargestellt, dass die Wahrscheinlichkeit, dass Screening-Angebote auf STI von
arztlicher Seite gemacht werden (insofern dies von Studienteilnehmern korrekt erinnert wird), sehr
stark vom Serostatus der Teilnehmer abhingt. Der Einfluss der Partnerzahl ist hierbei sehr viel
geringer. Dies wird insbesondere dann sichtbar, wenn nur HIV-negative Teilnehmer betrachtet
werden.?

6% bzw. 7% der 2005 oder 2006 HIV-negativ getesteten Studienteilnehmer mit mehr als 10
Sexpartnern in den zwolf Monaten vor der Befragung geben an, dass ihnen eine Untersuchung auf eine

29 Hierin zeigt sich auch, dass die unterschiedlichen Hepatitiden nicht trennscharf wahrgenommen werden. Screening-
Untersuchungen auf Hepatitis A sind wenig sinnvoll. Bei HIV-positiven Patienten, insbesondere mit ART, mag eine
serologische Untersuchung zum Ausschluss einer Hepatitis A bei erhchten Transaminasen (,Leberwerten®) sinnvoll sein, dies
wire jedoch eine Untersuchung zur Abklirung eines Laborbefunds und kein Screening. Es ist ausgesprochen unwahr-
scheinlich, dass Untersuchungen auf Hepatitis A auch nur annihernd so hiufig angeboten werden wie Untersuchungen auf
Hepatitis B oder C, die auch in chronischer Form vorliegen kénnen.

13° Teilnehmer des Offline-Samples sind auch, wie bereits erwihnt, hiufiger HIV-positiv und ilter als Teilnehmer des Online-
Samples.

B! Die Abrechnung von Untersuchungen auf meldepflichtige Erreger belastet das Laborbudget von Arzten nicht direkt,
wihrend Untersuchungen auf nicht meldepflichtige Erreger dem die Untersuchung anordnenden Arzt finanziell schaden
kénnen.

B2 Um Verzerrungseffekte zu so gering wie moéglich zu halten, wurde die Analyse auf solche HIV-negativen Teilnehmer
eingeschrinkt, die ihr letztes Testergebnis in den Jahren 2005 oder 2006 erhalten haben, und somit auch hochstwahr-
scheinlich eine drztliche Praxis aufgesucht haben.
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pharyngeale bzw. rektale Gonokokkeninfektion angeboten wurde, 8% berichten iiber eine Unter-
suchung auf Chlamydien. Auch der Unterschied zwischen Blutuntersuchungen auf Hepatitis C (22%)
und Syphilis (18%) steht in keinem sinnvollen Verhiltnis zur Hiufigkeit dieser beiden Infektionen bei
HIV-negativen MSM.

Abbildung VI-20 irztliche Screening-Angebote auf sexuell iibertragbare Infektionen
links: in Abhingigkeit des HIV-Serostatus; rechts: bei HIV-Negativen (2005/00), abhingig von der Anzahl sexueller Partner

50 7 W HIV-positiv (n=840) HIV-negativ (n=1.303) 50 7 B bis zu 10 Sexpartner (n=834)
mehr als 10 Sexpartner in den letzten 12 Mon. (n=467)
40 .
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Gonorrhé  Gonorrhé Chlamydlen Syphilis Hepatms B Hepantls C Gonorrhé  Gonorrhé  Chlamydien  Syphilis Hepatitis B Hepatitis C
(rektal)  (pharyngeal) (rektal)  (pharyngeal)

Teilnehmern, die S/M-Praktiken oder ,Fisten“ (mit sonstigen Partnern in den vorangegangenen 12
Monaten) als hiufig oder regelmiRig angeben, wird von Seiten ihres Arztes oder ihrer Arztin eher eine
Screening-Untersuchung auf Hepatitis C vorgeschlagen als Teilnehmern, die keine solchen sexuellen
Praktiken angeben (25% vs. 17%, n=3.250). Ausschlaggebend fiir dieses diagnostische Angebot ist
jedoch etwas anderes: Ebenso wie die Anzahl sexueller Partner verliert in diesem Fall die sexuelle Praxis
an Bedeutung fiir die Haufigkeit einer Screening-Untersuchung auf HCV, wenn gleichzeitig fiir den
HIV-Serostatus kontrolliert wird: Bei HIV-positiven MSM liegt der vorgenannte Unterschied bei 42%
vs. 40%, bei zuletzt HIV-negativ getesteten MSM bei 16% vs. 14%.

Ahnlich sieht es aus, wenn danach unterschieden wird, ob hiufiger ungeschiitzter Analverkehr (mehr
als 5 Episoden in den vorangegangenen 12 Monaten) angegeben wird oder nicht. Der Unterschied von
31% vs. 13% (Quotient: 2,3) der Teilnehmer, die angeben, dass ihnen im Jahr vor der Befragung eine
Hepatitis-C-Untersuchung angeboten worden sei, sinkt auf 45% vs. 37% (1,4) bei HIV-Positiven bzw.
auf 19% vs. 12% (1,6) bei HIV-Negativen. Beides — ,Fisten“ und hiufiger UAV - gilt bei HIV-Positiven
als Risikofaktor fiir eine Hepatitis C (vgl. Abschnitt IV-C).

Die wenigsten sexuell iibertragbaren Infektionen bei bereits HIV-positiven Teilnehmern werden von
diesen deshalb erworben, weil bei Thnen eine Stérung im Bereich der zelluliren Immunantwort
vorliegt, sondern weil beispielsweise Partnerzahl und Risikoverhalten hoher bzw. stirker ausgeprigt
sind als bei anderen. Fiir die wenigsten HIV-positiven MSM ist die HIV-Infektion die erste sexuell
ibertragbare Infektion, die sie erwerben. Insofern wire es wiinschenswert, dass auch (noch) nicht HIV-
positiven Klienten mit hoher Partnerzahl bzw. ausgeprigtem Risikoverhalten regelmiflige Screening-
Untersuchungen angeboten werden.
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Gefragt, wie sie auf Infektionsrisiken beim Sex reagieren, geben HIV-positive Teilnehmer sowie HIV-
negative Teilnehmer, die in den zwo6lf Monaten vor der Befragung an einer STI erkrankt sind, zu 60%
an, dass sie sich behandeln lassen wiirden, wenn sie sich ,eine Infektion eingefangen haben
(Mehrfachantwort, vgl. Abbildung V-21a). Diese Antwort kann dahingehend interpretiert werden, dass

darunter solche Infektionen

verstanden werden, die symptomatisch sind (Schmerzen, Ausfluss,

Hautverdnderungen etc.). Hier scheint es vor allem eine Rolle zu spielen, ob die Teilnehmer in der
jungeren Vergangenheit entsprechende Erfahrungen gemacht haben. Eine andere Antwortmdoglichkeit
lautete ,Ich gehe regelmdfiig zum Arzt und lasse mich durchchecken®. Diese wird vor allem von HIV-

positiven MSM mit hiufigem

UAV genannt (71%), moglicherweise meinen HIV-positive Teilnehmer

damit aber auch die regelmifligen Kontrolluntersuchungen im Rahmen der HIV-Infektion.

Abbildung V-21a: Reaktionen auf Infektionsrisiken beim Sex

HIV-positiv Getestete, zuletzt HIV-negativ Getestete mit und ohne STI im Jahr vor der Befragung

Mit Whiskers dargestellt sind Abweichungen von Gruppenmitgliedern mit mehr als 5 Episoden UAV im selben Zeitraum
irztliche Screening-Angebote auf STI in Abhingigkeit bestimmter Reaktionsmuster
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Diese Einstellung scheint insofern effektiv, dass diesen Teilnehmern anscheinend sehr viel haufiger

auch Untersuchungsangebote

gemacht werden (Abbildung V-21b); etwa doppelt so hiufig wie

Teilnehmern, die auf Infektionsrisiken beim Sex vor allem mit konsequenter Kondomverwendung

(Safer Sex) reagieren.

Abbildung V-21b: Arztliche Screening-Angebote auf STI in Abhingigkeit bestimmter Reaktionsmuster
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3. Serosorting

In Abschnitt V-C.1 wurde bereits dargestellt, dass 55% der HIV-positiven und 45% der HIV-negativen
Studienteilnehmer die grundsitzliche (theoretische) Bereitschaft zeigen, auf die Verwendung eines
Kondoms dann zu verzichten, wenn der sexuelle Partner den selben HIV-Serostatus hat. Gerade
auflerhalb fester Beziehungen wird dies auch als Serosorting bezeichnet. Fiir die HIV-Primarpravention
ist es wichtig zu wissen, ob sich diese theoretische Bereitschaft in realem Verhalten niederschligt.
Prinzipiell muss hier nicht unbedingt ein Zusammenhang bestehen. Denkbar sind zwei Extrem-
positionen:

1. Es wire moglich, dass auf der Einstellungsebene eine hohe Zustimmung zu Serosorting als
Strategie vorherrscht (,Wenn ich als HIV-Negativer wirklich weifs, das mein sexueller Partner
ebenfalls negativ ist, dann kann ich auf das Kondom verzichten), in der konkreten Situation jedoch
diese Strategie nicht anwendbar ist, weil entweder keine Kommunikation iiber den jeweiligen
Serostatus zustande kommt, weil der andere ausweichend oder unglaubhaft antwortet oder das
vielleicht sogar schriftlich dokumentierte negative Testergebnis schon mehrere Jahre alt ist.

2. Ebenfalls wire es moglich, dass trotz einer allgemein hohen Zustimmung zur Safer Sex-
Strategie — und einer grundsitzlich skeptischen Haltung in Bezug auf Serosorting als alternative
Strategie — in der konkreten Situation taktische oder situative Argumente in den Vordergrund
treten (,Mein Partner ist jung / sieht gesund aus / wohnt auf dem Land und nicht in Koln oder
Betlin..., deshalb wird er schon nicht positiv sein“) und deshalb in der konkreten Situation das
Kondom beim Analverkehr nicht zur Anwendung kommt.3

Vieles spricht dafiir, dass sich MSM nicht einfach und eindeutig in ,SaferSexer” einerseits und
,Serosorter andererseits aufteilen lassen, sondern sich beide Strategien auf der Einstellungsebene
tiberlagern, und in der konkreten Situation mal die eine, mal die andere konkret in die Tat umgesetzt
wird. Die Faktoren, die jeweils dazu beitragen, welche Strategie sich durchsetzt, sind ausgesprochen
vielfaltig. Der bekannteste und am weitesten verbreitete Faktor ist die Beziehung mit einem festen
Freund; mit ihm ist ungeschiitzter Analverkehr vergleichsweise hiaufig (vgl. die Abbildungen VI-16a
und VI-17a).

In Abbildung V-22 sind erneut verschiedene Antwortméglichkeiten auf die Frage , Wie reagieren Sie auf
Infektionsrisiken beim Sex?“ dargestellt.

Abbildung VI-22: Reaktionen auf Infektionsrisiken beim Sex
Gruppen: HIV-positiv Getestete, zuletzt HIV-negativ Getestete mit und ohne STI in den letzten 12 Monaten
Mit Whiskers dargestellt sind Abweichungen von Gruppenmitgliedern mit mehr als 5 Episoden UAV im selben Zeitraum
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133 Beide Beispiele wurden fiir zuletzt HIV-negativ Getestete konstruiert. Sie lassen sich aber leicht abwandeln, so dass sie
entsprechend fiir HIV-Positive gelten kénnen.
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Auch hier zeigt sich, dass ein relevanter Anteil insbesondere der HIV-negativ getesteten Teilnehmer
eine Art von Serosorting dadurch zu betreiben versucht, dass bestimmte Treffpunkte gemieden werden
oder auf das Aussehen der potentiellen Sexpartner geachtet wird. Tatsdchlich ist es mittlerweile so, dass
bestimmte unerwiinschte Wirkungen der HIV-Therapie — namentlich die Lipoatrophie — zu physischen
Auffilligkeiten im Gesicht und an den Extremititen fithren konnen. Gerade Patienten unter
antiretroviraler Therapie jedoch sind diejenigen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit eine niedrige
,Viruslast* im Blut aufweisen und insofern eher weniger kontagiés beziiglich HIV sind, wihrend
MSM, deren HIV-Infektion unbehandelt ist, gerade wenn die Infektion noch frisch ist, HIV mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit weitergeben konnen. Gerade diesen Minnern ist ihre HIV-Infektion
jedoch nicht anzusehen.

HIV-negativ getestete Teilnehmer mit STI und mehr als 5 Episoden ungeschiitzten Analverkehrs im
Jahr vor der Befragung geben diese Strategie des , Serosorting ohne Sero-Kommunikation“ zu 42% an.
Dass Serosorting im Allgemeinen und Serosorting ohne Kommunikation tiber den Serostatus im
Besonderen eine fiir zuletzt HIV-negativ getestete MSM eine hochst problematische Risikomanage-
mentstrategie ist, wird dadurch unterstrichen, dass 36% der HIV-Positiven (und 48% der HIV-Positiven
mit mehr als 5 Episoden UAV im vorangegangenen Jahr) als Grund fiir das letzte Mal Analverkehr
ohne Kondom angeben: , Infektionsrisiken fiir mich waren mir egal, und wenn mein Partner sich schiitzen
will, ist es seine Sache, ein Kondom zu benutzen oder auf Kondomgebrauch zu bestehen.“

42% der HIV-positiven Studienteilnehmer geben an, dass nicht sie selbst, sondern ihr Sexpartner fiir
die Entscheidung zum Kondomverzicht beim letzten UAV verantwortlich war. Auch wenn hierbei keine
Differenzierung danach méglich ist, ob und mit welchem Erfolg zuvor der HIV-Serostatus kommu-
niziert wurde, kann dies durchaus als Indiz gewertet werden, dass aus der Entscheidung des
Sexpartners eine Schlussfolgerung abgeleitet wurde: Es ist nicht auszuschliefen und auch nicht
unwahrscheinlich, dass HIV-Positive davon ausgehen, dass ihr Sexpartner ebenfalls positiv ist, wenn
dieser nicht auf das Kondom besteht, wahrend HIV-Negative in diesem Fall annehmen, dass ihr
Sexpartner ebenfalls negativ ist.

Ausmaf}, Intentionalitit und Effektivitit der Kommunikation tiber den Serostatus sind wichtige
Fragestellungen fiir zukiinftige Untersuchungen.
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4. Strategische Positionierung

Um zu beurteilen, ob sich die in Abschnitt V-C.3 dargestellten Einstellungen zu unterschiedlicher
Positionierung beim Analverkehr in gelebte (sexuelle) Praxis iibersetzen, bietet es sich an, Partner-
schaften zu betrachten, fiir die Angaben zum HIV-Serostatus beider Partner vorliegen. Aufgrund der
Angaben zum jeweils eigenen Serostatus und dem des festen Partners lassen sich vier Gruppen
erstellen — jeweils zwei fiir konkordante und diskordante Partnerschaften. Anders als im Abschnitt zu
sexuellen Praktiken erfolgte die Dichotomisierung hier nach quantitativen Gesichtspunkten: Teil-
nehmer, die angeben, immer oder oft der insertive, gleichzeitig aber nie oder nur manchmal der rezeptive
Partner zu sein, wurden als iiberwiegend insertiv gewertet und umgekehrt. Uberwiegend keinen
Analverkehr haben Teilnehmer, die sowohl fiir insertiven als auch fur rezeptiven Analverkehr
hochstens manchmal angegeben haben.4

In Abbildung VI-23a ist zu sehen, dass bei serokonkordant HIV-negativen Partnern Analverkehr
deutlich seltener ist als bei serokonkordant HIV-positiven Partnern. Da MSM ohne oder mit wenig
Analverkehr ein niedrigeres Risiko haben, sich mit HIV zu infizieren (unabhingig vom Kondom-
gebrauch), ist dieser Unterschied mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Selektionseffekt. Die Unterschiede
zwischen tiberwiegend insertiven bzw. iiberwiegend rezeptiven Teilnehmern sind nur gering.

Abbildung VI-23a: Position beim Analverkehr mit dem festen Freund bei serokonkordanten Paaren
links: HIV-positiv , Partner HIV-positiv (n=184) rechts: HIV-negativ, Partner HIV-negativ (n=424)
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Ganz anders stellt sich die Situation in serodiskordanten Partnerschaften dar: Wie in Abbildung VI-23b
zu sehen ist, sind HIV-positive MSM beim Analverkehr mit ihrem diskordanten Partner zu 20%
iiberwiegend rezeptiv, HIV-negative MSM nur zu 1%. Werden die Anteile der ,Versatilen“ hinzuge-
rechnet, fillt dieser Unterschied mit 47% zu 23% noch deutlicher aus. HIV-negative MSM in diskor-
danten Partnerschaften sind umgekehrt mit deutlich héherer Wahrscheinlichkeit tiberwiegend insertiv
(24% vs. 12%).

Auch wenn die absolute Anzahl diskordanter Partnerschaften klein ist, so liefern sie doch Hinweise
dafuir, dass Strategische Positionierung bei MSM mit hiufigem ungeschiitztem Analverkehr in nicht
unerheblichem Ausmaif auch real stattfindet.

134 Die Kreisdiagramme sind somit nicht direkt mit den Abbildungen VI-7a/b und VI-8 vergleichbar.
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Abbildung VI-23b: Position beim Analverkehr mit dem festen Freund bei serodiskordanten Paaren
links: HIV-positiv, Partner HIV-negativ (n=135)
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VII. 2nd Generation Surveillance

Sexuell iibertragbare Infektionen sind bei MSM hdufig. 19,5% der Studienteilnehmer haben eine bekannte
HIV-Infektion und 43% geben an, sich in der Vergangenheit mit einem anderen sexuell tibertragbaren Erreger
infiziert zu haben. Bei tiber Praxen und Klinikambulanzen rekrutierten Teilnehmern sind HIV und andere
STI deutlich hdufiger als bei diesbeziiglich mit weniger Bias behafteten Zugangswegen (Internet, Vor-Ort-
Arm). Je nach beteiligten Portalen konnen STI-Hdufigkeiten auch bei Internetteilnehmern sehr unterschiedlich
sein. Hier sind insbesondere Portale oder virtuelle Clubs zu nennen, in denen ungeschiitzter Analverkehr
Programm ist (,barebacking®). Die in den 12 Monaten vor der Befragung am hiufigsten erworbene STI ist die
genitale Gonorrhd, gefolgt von der Syphilis. Durch gezielte sexuelle Anamnese ist es maoglich, MSM zu
identifizieren, die so genannten Kernbereichen (core groups) sexueller Netzwerke angehdren, bei denen HIV
und STI besonders hiufig sind. Dies konnte dabei helfen, Screening-Untersuchungen gezielter durchzufiihren.
HIV-positive MSM mit ART haben seltener bakterielle STI als solche, die noch keine antiretroviralen
Medikamente erhalten. Die Griinde dafiir sind bislang ungeklirt. MSM mit bereits diagnostizierter, aber
unbehandelter HIV-Infektion stellen einen relativ grofien Teil der HIV-Infizierten, sie sind aber bei
Befragungen von iiber drztliche Praxen gewonnenen MSM deutlich unterreprdsentiert. MSM weisen bildungs-
und altersabhdngig hohe Durchimpfungsraten gegen Hepatitis A und B auf, wobei unklar ist, wie verldsslich
diese Angaben sind. Insbesondere seit 1980 geborene Teilnehmer sind nach eigenen Angaben zu iiber 70%
gegen Hepatitis B geimpft. Umgekehrt ist die Hepatitis B eine Erkrankung, die von nicht geimpften MSM
haufig unerkannt durchgemacht wurde. Bis zu 80% der HIV-Positiven, die im Rahmen der DBS-Pilotstudie
auch serologisch untersucht wurden, weisen Antikorper gegen das Hepatitis-B-Virus auf. Im Rahmen von Vor-
Ort-Beratungskampagnen lassen sich wirkungsvoll anonyme und kostenlose STI-Screening-Untersuchungen
durchfiihren, iiber die sich einerseits bislang unentdeckte Infektionen diagnostizieren lassen und die in der
Zielgruppe eine hohe Akzeptanz erfahren.

Die relativ grofe Zahl von Befragungsteilnehmern im Internetarm ermdiglicht eine Abschitzung der regionalen
Verteilung von MSM in Deutschland. Aufgrund dieser prozentualen regionalen Verteilung kann eine regionale
Abschitzung der Grofie der jeweiligen MSM-Population erfolgen. In Verkniipfung mit Meldedaten gemdf3
Infektionsschutzgesetz konnen dann ndherungsweise regionale Inzidenzen von HIV und Syphilis in dieser
Population bestimmt werden.

A. Sexuell iibertragbare Infektionen

Sexuell tibertragbare Infektionen sind in der Studienpopulation hiufig. 43% aller Teilnehmer berichten
dartiber, in ihrem Leben zu irgendeinem Zeitpunkt eine STI (aufer HIV) durchgemacht zu haben
(Abbildung VII-). 19,5% aller Studienteilnehmer sind HIV-positiv getestet. Die genitale Gonorrho ist
mit 19% die hiufigste jemals durchgemachte STI. Rektale und pharyngeale Manifestationen werden
sehr viel seltener angegeben, allerdings ist nicht davon auszugehen, dass bei Symptomlosigkeit ein
rektaler bzw. pharyngealer Abstrich gemacht wird und selbst bei Vorliegen einer genitalen Gonorrhé
diirfte nur selten eine gleichzeitige Erregerdiagnostik an anderen Lokalisationen stattfinden. Eine
Unterschitzung der Privalenz und Inzidenz der nicht-genitalen Gonorrho ist daher wahrscheinlich.s
Da mehrere Manifestationsorte gleichzeitig betroffen sein konnen, diirfen die Hiufigkeiten von
genitaler, rektaler oder pharyngealer Gonorrhé nicht addiert werden. Die Syphilis liegt mit knapp 14%
an dritter Stelle, gefolgt von Chlamydieninfektionen mit 10%, der Hepatitis B mit etwas iiber 8% und
der Hepatitis A mit 7%. Die Hepatitis C spielt mit unter 2,5% eine eher untergeordnete Rolle, obwohl
im Praxisarm ein Zentrum fiir HIV/HCV-Koinfektionen beteiligt war. Unter ,sonstige STI diirften in
erster Linie sowohl die an anderer Stelle der Studie abgefragten Herpes- oder Feigwarzeninfektionen
fallen sowie ein Befall mit Filzldusen oder Kritzmilben.

5 In einer von Morris et al. 2006 durchgefithrten Kohortenstudie unter MSM betrug die Privalenz der pharyngealen
Gonorrh6 5.5%; die Inzidenz wurde mit 11,2 pro 100 Personenjahre angegeben.
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Abbildung VII-1:

Hiufigkeiten bakterieller, viraler und sonstiger STI in der KABaSTI-StudieB®
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1. Unterschiede nach Studienarm

Werden die verschiedenen Studienarme verglichen, so fallen sehr grofle Unterschiede zwischen dem
Praxisarm einerseits und dem Internet- und Vor-Ort-Arm andererseits auf. Auffillig ist der mit 63%
sehr hohe Anteil von HIV-positiven Mannern im Praxisarm. Dies kann vielerlei Griinde haben. So ist
davon auszugehen, dass HIV-positive Minner allein schon aufgrund der Beteiligung von HIV-
Schwerpunkt-Praxen tiberreprisentiert sind. Weiter ist denkbar, dass Minner mit HIV eher gewillt
sind, sich an einer Befragungsstudie zu beteiligen, deren Ziel es unter anderem ist, neue Ansitze zur
STI- und HIV-Privention zu entwickeln. Schlielich ist es moglich, dass HIV-positive Patienten von
Arzten, Arztinnen und Praxispersonal verstirkt angesprochen wurden, trotz der Bitte, allen homo- und
bisexuellen Patienten den Fragebogen auszuhdndigen.

Der Unterschied in der HIV-Privalenz zwischen Vor-Ort- und Internetarm verringert sich, wenn
Teilnehmer, die iiber das Portal BarebackCity zum Online-Fragebogen gelangt sind, herausgefiltert
werden. Die HIV-Privalenz im Internetarm betrigt dann nur noch 6,6%, der Anteil der Teilnehmer,
die jemals eine genitale Gonorrh6é durchgemacht haben, sinkt dadurch auf 13%, der entsprechende
Anteil fiir Syphilis auf 7%. Bezliglich der Erfassung von Inzidenzen und Privalenzen sexuell
iibertragbarer Infektionen fithrt die Rekrutierung von Teilnehmern iiber STI- und HIV-
Schwerpunktpraxen zu starken Uberschitzungen. Abbildung VII-2 zeigt inzidente bakterielle STI
(links), sowie die HIV- und HCV-Privalenzen nach Studienarm (rechts). Zusitzlich sind die Anteile
derer dargestellt, die angegeben, zu irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens eine Gonorrhé (genital), eine
Syphilis oder eine Hepatitis A oder B gehabt zu haben (rechts).

136 Da die HIV-Infektion nur einmal erworben werden kann und sie an anderer Stelle im Fragebogen anders abgefragt wurde,

kann sie nicht sinnvoll in dieses Schema eingefiigt werden. Ebenso gehen wir davon aus, dass Teilnehmer, die bei der
Hepatitis B oder C sowohl ,in den letzten 12 Monaten“ als auch ,davor“ angekreuzt haben, dass es sich um Teilnehmer mit einer
chronischen Infektion handelt.



Abbildung VII-2:
links: Inzidenz bakterieller STI (50%-Skala)
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rechts: ausgewdhlte STI in der Vorgeschichte (70%-Skala)
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Unterschiede nach Bereichen in sexuellen Netzwerken

Auf die 552 (8,5%) Studienteilnehmer, die dem in Abschnitt VI-C beschriebenen Kern-Bereich sexueller
Netzwerke zugeordnet wurden, entfallen 28% aller HIV-Infektionen, 35% aller HCV-Infektionen und
36% all derjenigen bakteriellen STI, die in den zwolf Monaten vor der Befragung erworben wurden.

Auf die 1.932 (oder knapp 30% aller) Studienteilnehmer, die den ,Rand“ bilden (vgl. Abschnitt VI-C),
entfallen 22% aller HIV-Infektionen, 23% aller HCV-Infektionen, aber nur knapp 1% aller im selben
Zeitraum sexuell erworbenen bakteriellen Infektionen.

Entscheidend ist dabei der Unterschied beziiglich der bakteriellen STI (36% vs. u%) , da die Bereiche
im sexuellen Netzwerk ebenfalls auf der Grundlage der Angaben zum Verhalten in den 12 Monaten vor
der Befragung gewihlt wurden, wihrend HIV- und HCV-Infektionen nur in der Minderzahl in diesem
Zeitraum erworben wurden. Das bedeutet auch, dass von 22% der HIV-Infektionen in der Stichprobe
nur ein dulerst geringes Ubertragungsrisiko ausgeht, da die Triger dieser Infektion angeben,
zumindest in den 12 Monaten vor der Befragung keinen ungeschiitzten Analverkehr praktiziert zu
haben, nicht einmal mit dem festen Freund.

Werden die Hiufigkeiten sexuell tibertragbarer Infektionen fiir die einzelnen Bereiche betrachtet,
werden die Unterschiede zwischen diesen grob iiber Verhaltensmuster definierten Risikobereichen
sichtbar (Abbildung VII-3).

Fast die Hilfte (44%) der einer ,Kern“-Gruppe zugeordneten MSM ist HIV-positiv. 36% sind in den 12
Monaten vor der Befragung an einer bakteriellen STI erkrankt. Werden Quotienten aus jemals
durchgemachter und inzidenter STI gebildet, konnen diese als Schitzer fur die Haufigkeit rezidi-
vierender Infektionen herangezogen werden. Je kleiner der Quotient, desto hoher die Wahrscheinlich-
keit, dass die STI mehrfach erworben wurde. Fuir die genitale Gonorrho ergeben sich entsprechend
Quotienten von 2,5 (Kern), 4 (Matrix) und 6,6 (Rand); fuir die Syphilis Quotienten von 2,2 (Kern), 2,9
(Matrix) und 4,2 (Rand).

Die Unterschiede in der Hiufigkeit bakterieller STI zwischen HIV-positiven und -negativen
Teilnehmern sind im ,Rand“Bereich sexueller Netzwerke am grofdten. Auch hier lisst sich ein
Quotient bilden; dieses Mal befindet sich im Zihler die STI-Haufigkeit bei HIV-Positiven, im Nenner
die STI-Hiufigkeit bei HIV-Negativen. Dieser Quotient ist im Rand-Bereich mit 4,4 am grofiten, im
mittleren Risikobereich deutlich kleiner (3,1) und in den ,Kern“-Gruppen am kleinsten (2,6). Dies
spiegelt wieder, dass bei einem tiber Verhaltensparameter definierten Risiko der HIV-Serostatus einen
umso geringeren Einfluss auf die Hiufigkeit anderer STI hat, je ,riskanter die Verhaltensweisen in
bestimmten Untergruppen sind.
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4% der dem ,Rand“ zugeordneten Teilnehmer geben an, dass bei ihnen in den 12 Monaten vor der
Befragung eine bakterielle STI diagnostiziert wurde. Auch diese Teilnehmer diirfen per definitionem bis
zu funf unterschiedliche Sexpartner in diesem Zeitraum gehabt haben, solange sie nicht angeben, diese
hiufig oder immer in Lederclubs oder auf Sexpartys (durchaus aber in einer schwulen Sauna) kennen zu
lernen, und solange sie keinen ungeschiitzten Analverkehr angeben. Nun kénnen aber gerade
bakterielle STI (und insbesondere die Gonorrho) auch beim geschiitzten Analverkehr iibertragen
werden sowie beim Oralverkehr oder bei gegenseitiger Masturbation (Schmierinfektion). Dennoch
weisen die drei so konstruierten Bereiche eine hohe Trennschirfe auf.

Unter dem Gesichtspunkt wirkungsvoller Privention wire es somit beispielsweise hilfreich, wenn eine
fokussierte Sexualanamnese (MSM ja oder nein, Anzahl sexueller Partner, wesentliche sexuelle
Praktiken mit oder ohne die Moglichkeit ungeschiitzten Analverkehrs, bevorzugter ,Ort“ der
Partnersuche) Eingang in die Routineanamnese des Hausarztes finden kénnte. Auf diese Weise wire es
moglich, MSM mit besonders hohem STI- bzw. HIV-Risiko zu identifizieren und einerseits
regelmifige Screening-Untersuchungen anzubieten, andererseits Informationen zu Ubertragungs-
wegen und Symptomen weiterzugeben.

Abbildung VII-3:

links: Inzidenz bakterieller STI rechts: ausgewihlte STI in der Vorgeschichte
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3. Unterschiede nach Serostatus und antiretroviraler Therapie

HIV-positive Studienteilnehmer weisen deutlich hohere Inzidenzen bakterieller STI auf als zuletzt
HIV-negativ Getestete.’” In Abschnitt VI-D wurde bereits beschrieben, dass entgegen der gingigen
Annahme, ,Sorglosigkeit und hiufiger ungeschiitzter Analverkehr seien eine ,Nebenwirkung®
antiretroviraler Medikamente, eine umgekehrte Assoziation beobachtet werden konnte. Gerade
Teilnehmer ohne HIV-Medikamente hatten mehr Episoden ungeschiitzten Analverkehrs.

In diesem Abschnitt kann dariiber hinaus gezeigt werden, dass Teilnehmer ohne antiretrovirale
Therapie auch ein hoheres Risiko aufweisen, in den 12 Monaten vor der Befragung an einer bakteriellen
STI erkrankt zu sein (Abbildung VII-4). Die krude Odds Ratio betrigt dabei 2,0 (95%-Konfidenz-
intervall: 1,5-2,7). Wird in der multiplen logistischen Regressionsanalyse fiir die Anzahl unterschied-
licher sexueller Partner3® und fiir ungeschiitzten Analverkehr kontrolliert, liegt die hiervon unabhin-
gige Odds Ratio fur antiretrovirale Medikamente bei 1,8 (1,3-2,6). Unabhingig von der Anzahl sexueller
Partner und unabhingig davon, ob ungeschiitzter Analverkehr vorgekommen ist oder nicht, haben
HIV-positive Studienteilnehmer ohne ART ein fast doppelt so hohes Risiko, sich eine bakterielle STI
zuzuziehen. Dieser Zusammenhang wirft einige Fragen auf. Gerade die Gonorrhé als extrazellulire
bakterielle Infektion wird nicht in erster Linie iiber eine durch Helferzellen vermittelte Immunreaktion,
sondern iiber eine unspezifische Granulozytenreaktion unter Eiterbildung abgewehrt. Falls auch in
anderen Studien eine solche Assoziation — weniger bakterielle STI unter ART bei gleicher Partnerzahl —
festgestellt werden kann, sollte zumindest tiberpriift werden, ob (und wenn ja welche) antiretrovirale(n)
Medikamente eine intrinsische antibakterielle Wirkung besitzen oder einen von der Hemmung der HI-
Virusreplikation unabhingigen Effekt auf das Immunsystem haben kénnten.9

Abbildung VII-4: Inzidenzen bakterieller STT bei MSM mit HIV mit und ohne ART
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137 Teilnehmer ohne HIV-Test wurden fiir diese Analyse nicht betrachtet, um den verzerrenden Effekt der unterschiedlichen
Altersverteilung in den verschiedenen Gruppen mdéglichst klein zu halten.

138 Das Lebensalter als zusitzlicher Faktor (Patienten mit ART sind durchschnittlich lter als solche ohne ART) verindert den
unabhingigen Schitzer fiir die ART in der logistischen Regression nicht weiter.

139 siehe beispielsweise die Ergebnisse von Weaver et al. 2004 oder die Untersuchungen von Rai et al. 2005
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4. HIV-Test und antiretrovirale Therapie

Wihrend fast alle Studienteilnehmer (97%), die tiber &rztliche Praxen oder Klinikambulanzen
rekrutiert wurden, auf HIV getestet sind, ist der wahre Anteil HIV-ungetesteter MSM hoher
anzusetzen. Im Vor-Ort-Arm sind 17%, im Internetarm sogar 30% der Teilnehmer noch nie auf HIV
getestet worden (Abbildung VII-5). Vieles spricht dafiir, dass der Anteil im Internet als am
reprasentativsten gelten kann. Im Vor-Ort-Arm wurden Minner in der Berliner Schwulenszene unter
anderem direkt auf der Strafle oder in Szenekneipen angesprochen.'4° Allein der Kontakt mit ,schwuler
Szene“ wird dazu fiihren, dass MSM vermehrt auf Testangebote aufmerksam gemacht werden.
Teilnehmer im Vor-Ort-Arm haben durchschnittlich hohere Bildungsabschliisse als im Internetarm
(63% vs. 50% mit mindestens Abitur). Auflerdem sind im Vor-Ort-Arm 23% der Teilnehmer unter 30
Jahre alt, im Internet betrigt der entsprechende Anteil 39% (vgl. Tabelle I1I-12). Die Griinde gegen den
HIV-Test sind in Tabelle VII-1 dargestellt.4 Angst vor einem positiven Testergebnis haben vor allem
Teilnehmer mit mehr als 10 Sexpartnern pro Jahr (23%), mit ungeschiitztem AV ohne Kenntnis des
Serostatus ihres Partners (24%), sowie 21/58 Teilnehmern, die dem , Kern-Bereich“ zugeordnet wurden.
Teilnehmer mit STI in den zwolf Monaten vor der Befragung haben zu 96% bereits einen HIV-Test
gemacht. Fiir nicht gefihrdet halten sich insbesondere (deutlich iiber dem Durchschnitt) Teilnehmer,
die dem ,Rand“-Bereich zugeordnet wurden (50%).

Abbildung VII-5: HIV-Antikérpertest nach Studienarm
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Tabelle VII-1: Griinde gegen den HIV-Test (n=1.100)

Bereich %
Ich halte mich nicht fiir gefihrdet. 42,0
Er hat sich bisher nicht ergeben. 40,4
Ich hatte Angst vor einem positiven Testergebnis. 15,5
Ich lehne die Klirung meines HIV-Status grundsitzlich ab 2,2

Ein Viertel aller Teilnehmer mit HIV-Test hat den letzten Test im Gesundheitsamt durchfiihren lassen.
Dieser Anteil ist in Stidten zwischen 100.000 Einwohnern und einer Million hoher als in kleinen
Stidten oder in den fiinf ,Schwulenmetropolen®. In letzteren, auch in Berlin selbst, betrigt er
insgesamt 23%. Im Vor-Ort-Arm (ebenfalls Berlin) geben 33% der Teilnehmer an, ihren letzten Test im
Gesundheitsamt gemacht zu haben. Dies kann als ein Indiz dafiir gewertet werden, dass Teilnehmer,
die im Rahmen solcher Kampagnen zu einem HIV-Test bewegt werden, tendenziell Menschen sind, fur
die ein niedrigschwelliges Angebot wichtig ist (Anonymitit, Kosten). In allen Untergruppen ist jedoch
der Anteil derjenigen MSM, deren letzter HIV-Test in einer drztlichen Praxis durchgefithrt wurde, am
ho6chsten.

14° Viele Minner haben die Aktionsbusse auch direkt aufgesucht.

4! Eine Aufteilung nach Studienarm ist diesbeziiglich aufgrund der kleinen Fallzahlen im Vor-Ort- und im Praxisarm nicht
sinnvoll.
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Abbildung VII-6: HIV-Antikorpertest nach Studienarm und WohnortgroRRe
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Besondere Aufmerksambkeit verdient die Betrachtung der 191 Teilnehmer (5,6%), die ihren letzten HIV-
Test im Rahmen einer Blutspende gemacht haben. In Deutschland sind MSM, wie andere Gruppen mit
erhohtem Infektionsrisiko, von der Blutspende ausgeschlossen. Dieser Ausschluss basiert auf
freiwilligen Angaben zum sexuellen Verhalten in einem Fragebogen, der bei der Blutspende ausgeteilt
wird.

Bei 9 von diesen 191 Teilnehmern (4,7%) war das Ergebnis des im Rahmen der Blutspende durchge-
fithrten HIV-Antikorpertests positiv. Im Vergleich mit Teilnehmern, die ihren letzten Test nicht bei der
Blutspende gemacht haben, kamen Blutspender eher aus Stidten unter 100.000 Einwohnern (OR=2,3;
95%-Konfidenzintervall: 1,7-3,1), waren eher 26 Jahre oder jiinger (OR=1,7; 95%-KI: 1,3-2,5), hatten eher
weniger als 10 sexuelle Partner im Jahr vor der Befragung (OR=2,1; 95%-KI: 1,5-3,0), hatten eher keine
STI (aufler HIV) in der Vorgeschichte (OR=2,7; 95%-KI: 1,9-3,9) oder waren bei ihrem letzten HIV-Test
eher HIV-negativ (OR=3,4; 95%-KI: 1,77-6,9). Zudem waren sie eher in Randbereichen sexueller
Netzwerke anzutreffen (48% vs. 30%). Fur den gewiinschten Selbstausschluss ist dabei auch
interessant, dass diese Teilnehmer sich eher nicht als schwul oder homosexuell bezeichnen wiirden
(OR=2,0; 95%-KI: 1,3-3,0).

Acht ,Blutspender” (4%) geben jedoch an, im Jahr vor der Befragung mehr als 5 Mal ungeschiitzten
Analverkehr mit einem Mann praktiziert zu haben, dessen HIV-Serostatus sie nicht kannten, und 9,1%
konnen dem Kernbereich sexueller Netzwerke zugeordnet werden.

MSM, die angeben, ihren letzten HIV-Test im Rahmen einer Blutspende durchgefiihrt zu haben,
hatten zumindest zum Erhebungszeitpunkt im Verhiltnis zu anderen MSM ein vergleichsweise
niedriges Risikoprofil. Vergleicht man aber die HIV-Privalenz bei MSM, die eine HIV-Testung im
Rahmen der Blutspende durchgefithrt haben mit der HIV-Privalenz in der heterosexuellen, nicht i.v.
Drogen konsumierenden erwachsenen Allgemeinbevilkerung, so liegt die HIV-Privalenz knapp
3oomal hoher (4,7% entspricht einer Privalenz von 4.700/ 100.000, wihrend die HIV-Privalenz in der
mannlichen Allgemeinbevolkerung zwischen 18 und 6o Jahren — dem Altersbereich fiir die Zulassung
als Blut-Erstspender - nur bei 16/ 100.000 liegt).

Dies unterstreicht, dass ausreichende Angebote von niedrigschwelligen Test- und Beratungsmoglich-
keiten in allen Regionen aufrechterhalten werden sollten.
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Ingesamt geben 71% der goo MSM mit HIV in der Stichprobe an, eine antiretrovirale Therapie zu
erhalten. Gefragt nach dem Grund, warum die iibrigen 260 HIV-positiven Teilnehmern keine ART
erhalten, werden von 242 Teilnehmern Angaben gemacht. Von diesen sagen 81%, ihr Arzt oder ihre
Arztin hitte noch nicht zu einer ART geraten, weitere 23% (Mehrfachantwort) geben an, noch warten
zu wollen, 8% lehnen eine medikamentése Therapie ab.

Der Anteil der HIV-positiven Teilnehmer, die eine antiretrovirale Therapie erhalten, ist bei Offline-
Teilnehmern (83%) hoher als bei Online-Teilnehmern (61%). Dies ist mit hoher Wahrscheinlichkeit
dadurch bedingt, dass HIV-positive Teilnehmer mit ART eher in der (HIV-Schwerpunkt-) Praxis
anzutreffen sind als solche ohne ART, da sie wegen der meist monatlich ausgestellten Rezepte hiufiger
die Praxis aufsuchen. Dies bedeutet auch, dass in den meisten Studien, die ihre Teilnehmer tiber
arztliche Praxen rekrutieren, die Gruppe der HIV-Positiven ohne ART unterreprisentiert ist!

Gleichzeitig stellt sich dieser Unterschied umso ausgeprigter dar, je kiirzer der positive HIV-Test
zurtickliegt. Das bedeutet auch, dass der Anteil von MSM, die nicht antiretroviral behandelt werden und
ihre Diagnose seit dem Jahr 2000 erfahren haben, unter 50% liegt. In Anbetracht der im Rahmen der
KABaSTI-Studie festgestellten Unterschiede zwischen HIV-positiven MSM mit und ohne ART in Bezug
auf die Hiufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs ohne Kenntnis des Serostatus bzw. in Bezug auf die
Haufigkeit bakterieller STI, ist es wichtig zu wissen, wie grofd diese Gruppe in etwa ist.

Abbildung VII-7: Anteil HIV-positiver MSM mit ART nach HIV-Diagnosejahr
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5. Impfsurveillance und Hepatitis A und B

In Deutschland wurden die Impfempfehlungen fiir Hepatitis B 1995 und 1997/98 dahingehend
erweitert, dass eine Impfung fiir alle Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr als Regelimpfung angeboten
werden sollte?. Es ist daher zu erwarten, dass Menschen, die 1997/1998 18 Jahre oder jiinger waren
(also nach 1979 geboren sind) mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit geimpft sind. In der KABaSTI-
Studie geben insgesamt 60% aller Teilnehmer an, gegen Hepatitis B geimpft zu sein (n=4.604).

Bei ab 1980 geborenen Teilnehmern liegt dieser Anteil bei 70%'4, bei vor 1980 Geborenen bei 57%.
Abbildung VII-8 zeigt die jeweiligen Anteile gegen Hepatitis B geimpfter bzw. nicht geimpfter
Teilnehmer in vier verschiedenen Altersgruppen. Neben der dargestellten Altersabhingigkeit lasst sich
auch eine Bildungsabhingigkeit beobachten.'44

Abbildung VII-8: Anteile gegen Hepatitis B geimpfter und nicht geimpfter MSM (n=4.599)
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Die Hilfte der nicht geimpften Teilnehmer gibt als Grund dafiir an, dass ihnen die Impfung nicht
angeboten worden sei. Von diesen geben allerdings auch 83% an, eine Hepatitis B bereits
durchgemacht zu haben. Das Hepatitis-B-Virus ist einer der am leichtesten sexuell zu iibertragenen
Erreger; die Schutzimpfung wird fiir Mianner mit gleichgeschlechtlichem Sex und mit wechselnden
sexuellen Partnern (,homosexuell aktive Manner“) von der Stindigen Impfkommission empfohlen.'#5

Tabelle VII-2: Griinde gegen eine Hepatitis-B-Impfung (n=1.656)

Bereich %
Mein Arzt/meine Arztin

hat mir diese Impfung nie angeboten. Sut
Ich halte mich nicht fiir gefihrdet. 25,0
Ich habe eine Hepatitis B schon durchgemacht 21,5
Die Impfung ist zu teuer. 16,1
Ich mochte nicht, dass meine Krankenkasse erfihrt, 6
dass ich schwul bin. 7
Die Impfung ist zu zeitaufwendig. 5,4
Sonstige Griinde 1,4

42 1995 wurde eine Impfempfehlung fiir bis zu 15-jihrige Jugendliche ausgesprochen, die 19097/98 auf bis zu 18-jihrige bis
dahin ungeimpfte Jugendliche ausgeweitet wurde.

3 Dieser Anteil liegt in Ubereinstimmung mit einer im Jahr 2005 publizierten Untersuchung an Niirnberger
Medizinstudenten zu Beginn ihres Studiums (eine vergleichbare Altersgruppe). Die serologisch kontrollierte Durchimpfung-
srate lag bei 64% fiir Hepatitis B und 33% fiir Hepatitis A. Die Studie zeigte jedoch auch, dass anamnestische Angaben fiir
(vollstindig durchgefiihrte) Impfungen nicht sehr verlisslich sind. Vgl. Wallaschofski et al. 2005

44 Die Anteile der gegen Hepatitis B geimpften Teilnehmer steigen dabei gleichmiRig {iber die Kategorien
Hauptschulabschluss (51%) bis Abitur (62%).

145 Siehe beispielsweise die Ubersicht im Epidemiologischen Bulletin Nr. 30/2006
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2006/30__06.pdf ).
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Die Impfung gegen Hepatitis A wird — aufler als Reiseimpfung und fiir bestimmte Berufsgruppen —
ebenfalls fiir ,homosexuell aktive Minnern“ empfohlen, da aufgrund des fikal-oralen Ubertragungs-
wegs in dieser Population ein héheres Ubertragungsrisiko zu erwarten ist. Der Anteil der Teilnehmer,
die angeben, gegen Hepatitis A geimpft zu sein (n=4.423), liegt mit 57% etwas niedriger als bei der
Hepatitis B.4® Werden die Angaben zur Hepatitis-A-Vorgeschichte in Beziehung zu sexuellen
Praktiken gesetzt, fillt auf, dass bei Minnern, die anale Praktiken wie ,Fisten“ oder rezeptiven oder
insertiven Analverkehr praktizieren, die Hiufigkeit einer Hepatitis-A-Erkrankung in der Vorgeschichte
mit der Hiufigkeit dieser Praktiken korreliert (Abbildung VII-g). Dabei sei angemerkt, dass der wohl
wichtigste Ubertragungsweg fiir Hepatitis A — anales Lecken (,Rimming“) — in der KABaSTI-Studie
nicht abgefragt wurde. Der Zusammenhang mit der Hiufigkeit der genannten sexuellen Praktiken ist
hinsichtlich der Impfung gegen Hepatitis A sehr viel schwicher ausgeprigt.

Abbildung VII-g: links: Hepatitis-A (Anamnese) und rechts: Hepatitis-A-Impfung, jeweils nach Hiufigkeit sexueller Praktiken

70 7 707
B SM oder Fisten Rezeptiver AV Insertiver AV B SM oder Fisten Rezeptiver AV Insertiver AV
60 - Go
50 1 50 1
40 407
] §
I3 2
< 50 | = 30 A
20 20 -
] I . ]
o - T T T ! o 1 T T T !
(fast) immer oft manchmal nie (fast) immer oft manchmal nie

Der Vergleich von Praxis- und Internetarm macht deutlich, dass Studienteilnehmer, die iiber 4rztliche
Praxen rekrutiert wurden, mit hoherer Wahrscheinlichkeit gegen Hepatitis geimpft sind als Internet-
teilnehmer. Dieser Unterschied gilt sowohl fiir die Hepatitis-A- als auch die Hepatitis-B-Impfung.
Werden vor und ab 1980 geborene Teilnehmer getrennt betrachtet (Abbildung VII-10), fillt auf, dass
dieser Unterschied nur fiir vor 1980 Geborene zu beobachten ist.'4” Dies kann als Hinweis darauf
gewertet werden, dass MSM vom Aufsuchen von Praxen mit homo- und bisexueller Klientel
hinsichtlich einer Hepatitis-Impfung profitieren. Eine allgemeine Impfempfehlung fiir unter 18-jahrige
Jugendliche hat jedoch offensichtlich eine hohere Effizienz. Moglicherweise ist auch nicht allen
niedergelassenen Arzten und Arztinnen bekannt, dass sogar die Kombinationsimpfung (gegen
Hepatitis A und B) bei MSM als Indikationsleistung der Krankenkassen abrechnungsfihig ist.

Abbildung VII-10: links: Hepatitis-B-Impfung (n=3.722) rechts: Hepatitis-A-Impfung (n=3.722)
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Auch der Anteil der Teilnehmer, die angeben gegen Hepatitis A geimpft zu sein, variiert altersabhingig zwischen 50%
(Hauptschulabschluss) und 59% (Abitur).

47 Unter Normalverteilungsvoraussetzungen sind die in Abbildung VII-10 erkennbaren Unterschiede in der Impfhiufigkeit
zwischen Praxisarm und Internet fiir nach 1980 Geborene nicht signifikant.
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B. Serologische Substudien

1. DBS-Studienarm

Teilnehmern, die tiber Berliner Praxen auf die KABaSTI-Studie aufmerksam gemacht wurden, hatten
die zusitzliche Moglichkeit, sich mit Hilfe einer beigefiigten Lanzette selbst einige Tropfen Blut aus der
Fingerkuppe abzunehmen und eine DBS-Blutprobe zur serologischen Untersuchung auf Antikérper
gegen HIV, HBV, HCV und Syphilis gemeinsam mit dem Fragebogen an das Robert Koch-Institut zu
senden. Die Testergebnisse konnten zwei Wochen spiter an drei Berliner Gesundheitsimtern im
Rahmen eines Beratungsgesprichs iiber eine gesicherte Internetverbindung passwortgeschiitzt
abgerufen werden. 190 von 224 Berliner Teilnehmern (85%) haben diese Méglichkeit wahrgenommen.
Diese hohe Riicklaufrate zeigt, dass bei (iiber drztliche Praxen rekrutierten) MSM eine hohe
Bereitschaft besteht, sich an 2nd-Generation-Surveillance-Studien wie der KABaSTI-Studie zu beteiligen.
Weder die zentrale Erfassung anonymisierter Daten und deren Zuordnung zu biologischen Proben
noch die (psychologische) Schwierigkeit, sich selbst mit einer Lanzette zu stechen haben die
Teilnahmebereitschaft eingeschrinkt. Der Riicklauf im DBS-Studienarm ist sogar hoher als im tibrigen
Bundesgebiet (siehe Tabelle IX-2). Die Ergebnisse sind in Abbildung VII-n zusammengefasst (links)
und den jeweiligen anamnestischen Angaben gegeniibergestellt (rechts).

Abbildung VII-iu: links: Serologische Testergebnisse rechts: Anamnese, jeweils nach Erkrankung (n=190)
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Zunichst sei darauf hingewiesen, dass bei nicht ausreichender Menge an Blutstropfen (weniger als
drei) die Antikérperuntersuchungen in folgender Reihenfolge durchgefithrt wurden: HIV, Syphilis,
Hepatitis C, Hepatitis B. Diese Priorititen lassen sich direkt an den Balkenabschnitten fiir ,kein
Material“ ablesen.

Beziiglich einer HIV-Infektion wurden ausgehend von den anamnestischen Angaben der Teilnehmer
drei Neudiagnosen gestellt, die im BED-CEIA als privalent gewertet wurden (Infektionszeitpunkt vor
mehr als 20 Wochen). Zwei dieser Teilnehmer waren zuvor negativ getestet worden'®, der dritte hatte
noch nie einen HIV-Test gemacht. Die anamnestische HIV-Privalenz bei Teilnehmern des DBS-
Studienarms lag mit 51% niedriger als bei Teilnehmern aus anderen Praxen oder Klinikambulanzen

(68%).

Weiterhin wurden ausgehend von den anamnestischen Angaben der Teilnehmer im DBS-Studienarm
funf bislang unbekannte Syphilis-Infektionen'9 festgestellt, davon zwei bei Teilnehmern mit negativer
HIV-Serologie und zwei bei Teilnehmern mit bekannter HIV-Infektion. Bei dem fiinften Teilnehmer
mit bislang unbekannter Syphilis-Infektion lag ein fragliches HIV-Testergebnis vor. Bei 32% aller HIV-

143 Einer dieser beiden Teilnehmer nannte das Jahr des letzten negativen Tests: 2004.

49 Da im DBS-Studienarm nur ein TPPA durchgefiihrt wurde, kann nicht beurteilt werden, wie lange diese Infektion
zuriickliegt und ob sie behandlungsbediirftig ist.
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positiv getesteten Teilnehmer liegt auch ein positives TPPA-Ergebnis vor. Das bedeutet, dass ein Drittel
aller HIV-positiven Teilnehmer des DBS-Studienarms schon einmal eine Syphilis durchgemacht haben.
Ausgehend von anamnestischen Angaben liegt dieser Anteil in der KABaSTI-Gesamtstichprobe mit
41% (gegeniiber 9% bei zuletzt HIV-negativ getesteten MSM) sogar noch héher.

Bei fiinf Teilnehmern wurde eine HCV-Infektion festgestellt. Von diesen hatten vier eine HCV/HIV-
Koinfektion, zwei von ihnen war diese Tatsache bekannt. Bei 36% der Teilnehmer des DBS-
Studienarmes reichte jedoch die Menge getrockneter Blutstropfen nicht mehr aus, um einen HCV-
Antikorpertest durchzufithren. Da 71% der HIV-positiven Studienteilnehmer insgesamt angeben, allein
in den 12 Monaten vor der Befragung einen HCV-Antikdrpertest bei ihrem Arzt oder ihrer Arztin
nachgefragt zu haben, ist von einer insgesamt hohen Durchtestungsrate auszugehen. Daher kann
vorsichtig geschatzt werden, dass die HCV-Pravalenz bei HIV-positiven MSM in Deutschland etwa bei
4% liegt (Abbildung VII-12).5° Um die Ubertragungswege der Hepatitis C bei MSM ohne intravenssen
Drogengebrauch besser zu verstehen, wurde von den Autoren in Kooperation mit der Universitit
Bonn®' eine Fall-Kontrollstudie in die laufende KABaSTI-Studie eingebettet. Der zugehorige
erginzende Fragebogen ist im Anhang dokumentiert, die Auswertung erfolgt jedoch unabhingig von
der KABaSTI-Studie.

76% aller im DBS-Studienarm auf Hepatitis B getesteten Blutstropfen (n=102) waren anti-HBc-positiv.
Da die Durchfithrung dieses Tests nur von der Verfligbarkeit eines dritten Blutstropfens abhing, sind
Selektionseffekte hier unwahrscheinlich. Werden nur HIV-positive Teilnehmer betrachtet, liegt der
Anteil der HIV/HBV-Koinfektionen zwischen 67% und 79%, je nachdem, ob fraglich positive
Antikorpertests aus Eluaten als giiltig gewertet werden oder nicht (Abbildung VII-12). Auch bei 27/36
DBS-Blutproben von HIV-negativen Teilnehmern konnten anti-HBc-Antikérper nachgewiesen werden,
die Antikorperpravalenz ist bei nicht tiber drztliche Praxen vorselektierten MSM jedoch deutlich
niedriger (Abbildung VII-16).

Abbildung VII-12: links: nachgewiesene Doppelinfektionen bei HIV. Angaben zur HIV-Infektion sind...
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Bei mindestens's* 37% der Teilnehmer, die angeben, gegen Hepatitis B geimpft zu sein, lassen sich
anti-HBc-Antikérper nachweisen. Umgekehrt geben 75% der ,neu-positiv® und 42% der ,bestatigt-
positiv“ auf anti-HBc-Antikorper getesteten Teilnehmer an, gegen Hepatitis B geimpft zu sein. Da in

15° In einer Schweizer Untersuchung an HIV-positiven MSM waren 4% HCV-positiv (Rauch et al. 2005; n=2550)
15! Kooperationspartner sind Dr. Martin Vogel und Prof. Dr. Jiirgen K. Rockstroh. Ansprechpartnerin am Robert Koch-Institut

ist Dr. Doris Radun (MSc).
152 Ohne fragliche positive Ergebnisse.
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der KABaSTI-Studie nur auf anti-HBc-, nicht aber auf anti-HBs-Antikérper untersucht wurde, lassen
sich die Angaben zur Impfvorgeschichte nicht verifizieren.

Mogliche Erklirungen wiren, dass der erinnerte Impfstatus unzutreffend ist, dass die Impfung nicht
wirksam war und trotz (moglicherweise nicht vollstindig durchgefiihrter) Impfung eine Infektion
erfolgte, dass das anti-HBc-Antikorper-Testergebnis falsch positiv ist, und schliefllich — als wahrschein-
lichste Begriindung — dass eine Impfung trotz bereits symptomlos durchgemachter Hepatitis B erfolgte.
Dies ist deshalb plausibel, weil einige Autoren eine Testung auf anti-HBc-Antikérper vor der Impfung
als nicht kosteneffektiv ablehnen. Diese Haltung ist in Anbetracht der hohen anti-HBc-Privalenz fiir
MSM - insbesondere fiir vor 1980 geborene MSM - zu hinterfragen.
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2. Vor-0Ort-Studienarm

Hintergrund'

Wihrend der Vorbereitung der KABaSTI-Studie wurde bekannt, dass die AG Primirpriavention des
Landesverbandes der Berliner AIDS-Selbsthilfegruppen (LaBAS e. V.) fiir den Monat Mai 2006 in
Berlin eine Kampagne zu sexueller Gesundheit schwuler und bisexueller Manner plant. An dieser
Kampagne (,Komm auch Du!“) hat sich das Robert Koch-Institut mit der Bereitstellung der Logistik und
Durchfithrung bzw. Organisation serologischer Untersuchungen beteiligt. Dafiir wurde der DBS-
Studienarm modifiziert: So wurde nicht mit angetrockneten Blutstropfen, sondern mit der herkomm-
lichen Serodiagnostik gearbeitet und dementsprechend eine vendse Blutentnahme durchgefiihrt, die
eine erweiterte Diagnostik der Syphilis ermoglichte. Zusitzlich konnten Testergebnisse im Rahmen der
Aktion , Komm auch Du!“nicht nur bei den drei an der KABaSTI-Studie beteiligten Gesundheitsamtern,
sondern auch in drei drztlichen Praxen (Kooperation mit dem Arbeitskreis AIDS Niedergelassener
Arzte Berlin e.V.) sowie in den vier beteiligten Beratungsprojekten abgerufen werden.

Methoden

("_‘fp /) .
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Im Rahmen der in Bussen, drei drztlichen Praxen und vier Projekten durchgefiihrten Beratungs-
gespriche wurden Fragebogen verteilt, die zusitzlich zu den gewtinschten Tests 27 Fragen umfasste,
die dem sehr viel umfangreicheren Hauptfragebogen entnommen waren. Fiir die Beantwortung der
Fragen waren ca. 10 Minuten erforderlich. Wahrend Praxen und Projekte mittwochs bzw. freitags von 15
bis 20 Uhr gedffnet hatten, wurden die Busse jeweils freitags und samstags von 22 bis 2 Uhr an
szenenahen Orten in Berlin-Schéneberg, -Kreuzberg, -Prenzlauer Berg und -Friedrichshain eingesetzt.
Der Fragebogen gliederte sich in fiinf Abschnitte. Im Abschnitt ,Fragen zu lhrer Person“ sollten
Angaben zu Alter, Bildung, Berufsstatus und Muttersprache im Elternhaus gemacht werden. Im
Abschnitt ,Wie leben Sie?“ wurden Fragen zur Anzahl und Haufigkeit sexueller Kontakte gestellt, zum
Beziehungsstatus, zu sexuellen Praktiken mit minnlichen Partnern auflerhalb einer festen Beziehung
sowie dazu, an welchen Orten sexuelle Kontakte gekniipft werden. Im Abschnitt ,Was wissen Sie tiber
Ubertragungswege und wie schitzen Sie Thr Risiko ein?“ wurde nach dem geschitzten eigenen Risiko
gefragt, sich selbst mit HIV zu infizieren bzw. sich andere sexuell iibertragbaren Infektionen
zuzuziehen. Weiterhin wollten wir wissen, welche Faktoren nach Einschitzung der Teilnehmer die
Ubertragung der Hepatitis C begiinstigen.

Unter der Uberschrift ,Sind Freunde, Bekannte oder Sie selbst von sexuell iibertragbaren Infektionen
betroffen?“ folgten Fragen zur Vorgeschichte bzgl. sexuell iibertragbarer Infektionen und HIV, zum
Testverhalten, zur Impfung gegen Hepatitis B, zur Partnerbenachrichtigung im Falle der eigenen
Erkrankung sowie zur Kombinationstherapie (im Falle einer bekannten HIV-Infektion). Im letzten
Abschnitt ,Wie reagieren Sie auf die Gefahr, sich mit sexuell iibertragbaren Infektionen anzustecken?*,
ging es neben diesen Reaktionsmoglichkeiten um Fragen zur Haufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs
(differenziert nach festem Partner, bekannten und anonymen Sexpartnern) sowie um reale und
hypothetische Griinde des Kondomverzichts. Schlieflich konnten die Teilnehmer wihlen, auf welche
der oben genannten Erreger sie sich testen lassen wollten (vgl. Abschnitt IX-C).

153 Der diesem Kapitel zugrunde liegende Text wurde in leicht modifizierter Form im Anschluss an die Kampagne , Komm auch
Du!*auf den Internet-Seiten des Robert Koch-Instituts bereits veréffentlicht:
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/S/STD/Studien/KABaSTI/KABaSTI__KommAuchDu.html
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Nicht alle Teilnehmer der Kampagne, die an einem Beratungsgesprich teilgenommen haben, haben
auch einen Fragebogen ausgefiillt. Diese Nachlese bezieht sich ausschlieflich auf die ausgewerteten
Fragebogen.

Serologie:

Alle serologischen Untersuchungen wurden mit Vollblut bzw. Vollblutserum durchgefiihrt. Die
Testung auf HIV-Antikorper erfolgte am Robert Koch-Institut (Arbeitsgruppe Dr. Claudia Kiicherer).
Dabei wurden jeweils zwei unabhingige Suchtests sowie ggf. bei positiven Suchtest ein Immunoblot-
Bestitigungstest durchgefiihrt. Die Untersuchung auf Hepatitis-Antikorper wurde im nieder-
sachsischen Landesgesundheitsamt durchgefiihrt (Dr. Armin Baillot), wobei hier nur der Suchtest fiir
HCV-Antikérper zur Anwendung kam. Auch bei der Hepatitis B haben wir uns auf die anti-HBc-
Antikorper beschrinkt, so dass es nicht moglich war, zu beurteilen, ob eine Hepatitis ausgeheilt ist oder
nicht. Ob eine Impfung gegen Hepatitis B durchgefiihrt worden war, wurde zwar im Fragebogen
abgefragt, aber nicht serologisch iiberpriift.

Fur die Beurteilung der Syphilis haben wir mit drei Berliner Laboren zusammengearbeitet, die Thre
Leistungen fiir die gesamte Aktion dankenswerterweise kostenlos zur Verfiigung gestellt haben.

Der Grund fiir die Verwendung von Vollblutproben und die Einbeziehung der Berliner Labore war
insbesondere, dass nur auf diese Weise eine an der aktuellen Behandlungsnotwendigkeit orientierte
Syphilis-Diagnostik moglich war. Die quantitative Bestimmung von Syphilis-Antikérpern (TPPA-Titer,
VDRL-Titer) aus getrockneten Filterblutproben ist nicht etabliert, ebenso wenig wie der Syphilis-IgG/-
IgM-Blot oder alternativ der FTA-Abs-Test. Zur Beurteilung der Behandlungsnotwendigkeit —
insbesondere wenn Vorergebnisse fehlen — sind diese zusitzlichen Untersuchungen unverzichtbar.

Ergebnisse

Befragung:

Insgesamt haben 182 Manner den Fragebogen ausgefiillt, 175 haben sich Blut abnehmen lassen.
Abbildung VII-13 zeigt die Verteilung auf die verschiedenen Orte, an denen Beratungen stattgefunden
haben. Die Anzahl der Beratungsgespriche, die stattgefunden haben, ohne dass ein Fragebogen
ausgefiillt wurde, wurde nicht erfasst. Nach Angaben von Beratern handelt es sich jedoch um
Einzelfille.

Abbildung VII-13: Beratungsgespriche/Beratungspotenzial (n=182)
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Die Altersverteilung derjenigen Menschen, die in Bussen und Praxen beraten wurden, ist der Alters-
verteilung in der von Michael Bochow et al."4 tiber Szenemagazine durchgefiihrten Befragung schwuler
Minner von 2003 sehr dhnlich: Gut die Hilfte der Teilnehmer ist zwischen 30 und 44 Jahre alt, ca.

154 Bochow et al. 2004
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jeweils ein Viertel ist unter 30 bzw. tiber 45. Der Anteil der Teilnehmer unter 20 Jahren ist
ausgesprochen klein. Die Geburtsjahrginge der beratenen Minner reichten von 1937 bis 1988. Der
Altersmedian ist mit 39 Jahren relativ hoch, was darauf zuriickzufiihren ist, dass der Anteil der iiber 44-
Jihrigen, die in den Projekten beraten wurden, 46% betrug. Hier war auch der Anteil der berenteten
und arbeitslosen Menschen mit 14% bzw. 27% am héchsten. An allen drei Beratungsorten betrug der
Anteil der Berufstitigen ca. 50%. Auch in Bezug auf Bildungsabschliisse gleicht die untersuchte
Gruppe den Befragungsteilnehmern der BzgA-Studie (2003) von Michael Bochow: Fast zwei Drittel
hatten Abitur oder einen hoheren Abschluss. In der allgemeinen Bevilkerung (Manner) betrigt dieser
Anteil nur ein Fiinftel (Abbildungen VII-14 und VII-15).

Abbildung VII-14: Altersverteilung (n=182)

100% T

M iiber 44 Jahre
80% -
60% 1 ¥ 30-44 Jahre
40% 20-29 Jahre

20% -
unter 20 Jahre

8
0% T 3 T 7
N D\ A N
9 A A 330\ 2° qqib\ cb’);b\
& 0\? z\? \&\/’ 2l L
e pr & & & N &
oF < ® & & <
< 8 ]s o S
< &4 5& P
& < &
% e%.&\
0

Abbildung VII-15: Bildungsverteilung (n=182)
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Knapp die Hilfte der befragten Minner gab an, in den zwolf Monaten vor der Kampagne mebhr als 10
gleichgeschlechtliche Sexpartner gehabt zu haben. Ebenfalls rund die Hilfte der befragten Manner war
zum Zeitpunkt der Befragung in einer festen Beziehung mit einem Mann. Davon gab wiederum die
Hilfte an, dass der feste Freund nicht der einzige Sexpartner ist. Diese Verteilung scheint in
verschiedenen Befragungen homosexueller Minner ziemlich robust zu sein (vgl. Abschnitt VI-A.2).
Beziiglich der sexuellen Praktiken ist festzustellen, dass knapp 40% der Minner gar keinen rezeptiven
Analverkehr mit Sexpartnern auflerhalb fester Beziehungen praktizieren (alle KABaSTI-Teilnehmer:
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34%, vgl. Abschnitt VI-B), wihrend ca. 30% angeben, keinen insertiven Analverkehr auflerhalb fester
Beziehungen zu haben (alle KABaSTI-Teilnehmer: 34%).

Sexuell tibertragbare Infektionen (STI) waren bei zwei Dritteln der Befragten in den zwolf Monaten vor
der Kampagne ein Thema, tiber das sie sich Gedanken gemacht haben. Griinde dafiir waren an sich
selbst festgestellte Symptome (23%), die Erkrankung eines Sexpartners (1%) oder ungeschiitzter
Verkehr (26%). Die Besprechung der Hiufigkeiten sexuell tibertragbarer Infektionen sowie des Test-
verhaltens beziiglich HIV erfolgte in den Abschnitten VII-A und VII-B.

Gut die Hilfte der Befragten hat den letzten Test bei einem niedergelassenen Arzt gemacht, ungefihr
ein Drittel nutzte die anonyme Test-Moglichkeit der Gesundheitsimter (Abbildung VII-6). Vier der
Teilnehmer waren zum Zeitpunkt der Befragung HIV-positiv.

Serologie:

Serologisch untersucht wurde das Blut von 175 Teilnehmern (Abbildung VII-16). Unter den 154
Teilnehmern, die angegeben hatten, noch keine Syphilis gehabt zu haben, fanden sich 10 mit einem
positiven TPPA, der bei der Syphilis als Suchtest dient. Bei der Hilfte dieser 10 Minner legte die
weiterfithrende serologische Diagnostik den dringenden Verdacht auf eine behandlungsbediirftige
Syphilis nahe. Dies war auch bei 3 von den 20 Minnern der Fall, die angegeben hatten, in der
Vergangenheit bereits eine Syphilis durchgemacht zu haben. Aufgrund des anonymen Charakters der
Untersuchung und der entsprechend nicht vorhandenen Voruntersuchungsergebnisse war es in diesen
drei Fillen nicht moglich, zu differenzieren, ob es sich um eine bereits ausreichend behandelte aber
erst kurz zuriickliegende Syphilis handelte, um eine in der Vergangenheit unzureichend behandelte
Erkrankung oder eine bislang unerkannte Neuinfektion.

Abbildung VII-16: links: Serologische Testergebnisse rechts: Anamnese (jeweils n=175)
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Bei der Untersuchung auf Antikorper gegen das Hepatitis-C-Virus (HCV) gab es nur ein neu positives
Testergebnis, das jedoch nach Angaben des nachuntersuchenden niedergelassenen Arztes nicht
bestitigt werden konnte. Durchgefiihrt wurde im Rahmen der KABaSTI-Studie nur der HCV-Suchtest,
bei dem falsch positive Befunde vorkommen. Dies bedeutet, dass keiner der Teilnehmer zum
Untersuchungszeitpunkt an einer Hepatitis C erkrankt war. Da die untersuchte Population im wesent-
lichen HIV-negativ war, liegt dieses Ergebnis im Rahmen von Schitzungen und Studien zur Hepatitis-
C-Pravalenz von HIV-negativen Menschen.’>

Antikorper gegen das Core-Antigen des Hepatitis-B-Virus (HBV) konnten bei 17% der Teilnehmer
festgestellt werden. Dieser Anteil kontrastiert zunichst mit den 9%, die sich erinnern konnten, schon
einmal eine Hepatitis B durchgemacht zu haben. Es ist jedoch bekannt, dass HBV-Infektionen hiufig
symptomlos verlaufen. Eine Differenzierung in chronische und ausgeheilte Hepatitis B war mit den
verwendeten Untersuchungen nicht moglich. Es ist aber auch bekannt, dass der Anteil derjenigen

155 zu HCV-Privalenzen bei HIV-negativen MSM siehe Jin et al. 2005 (Sydney: 0,34-1,74%; n=824) oder Alary et al. 2005
(Montreal: 2,9%; n=1085). Das Robert Koch-Institut schitzt fiir HCV-Préavalenz in der bundesdeutschen Allgemeinbevélkerung
auf 0,4-0,7% (Epidemiologisches Bulletin 46/2005).
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Infektionen, die chronifizieren, sehr gering ist. In Anbetracht des hohen Altersdurchschnitts der
Teilnehmer bzw. der Altersverteilung der positiven Hepatitis-B-Antikorper-Suchtests (Abbildung VII-17)
kann eigentlich davon ausgegangen werden, dass es sich bei dem weit {iberwiegenden Teil dieser HBV-
Infektionen um ausgeheilte Infektionen handelt. Eine ausgeheilte Hepatitis B hinterlisst im Gegensatz
zur Hepatitis C eine lebenslange Immunitit.

Abbildung VII-17 Positiver anti-HBc-Test und Alter
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Funf Teilnehmer lehnten einen HIV-Test im Rahmen der Studie ab (darunter eine von den vier
Personen mit einer bekannten HIV-Infektion). Von den verbleibenden 170 Minnern war der HIV-
Antikorpertest bei 159 (94%) negativ. Unter den 1 positiv getesteten Teilnehmern (6%) waren somit 8
Minner, bei denen im Rahmen der Beratungskampagne erstmalig eine HIV-Infektion festgestellt
wurde. 6/8 dieser positiven HIV-Testergebnisse wurden im BED-CEIA als inzident gewertet (Infektion
vor weniger als 20 Wochen). Der Gesamtanteil der Menschen mit HIV unter den Teilnehmern betrigt
daher je nach Berechnungsgrundlage 6 bis 7% und steht im Einklang mit den Schitzungen zur HIV-
Privalenz bei MSM in Deutschland (vgl. den folgenden Abschnitt VII-C).

Schlieflich ist noch anzumerken, dass am Stichtag 31.8.2006 insgesamt 84% der Teilnehmer Thre
Testergebnisse auch abgerufen und im Rahmen einer Nachberatung mitgeteilt bekommen hatten;
hierunter befanden sich auch all diejenigen Teilnehmer, die ein positives Testergebnis fiir HIV-
Antikorper hatten. Es ist aber zu vermuten, dass der Anteil der tatsichlich abgefragten Testergebnisse
héher liegt als der dokumentierten — zumindest haben einzelne Arzte in persénlichen Riickmeldungen
darauf hingewiesen, dass der entsprechende Haken in der Online-Maske von Ihnen nicht durchgehend
gesetzt wurde.

AbschlieBende Bemerkung

Auf zwei Beschrankungen bei der epidemiologischen Auswertung der Beratungskampagne , Komm
auch Du!“ muss hingewiesen werden: Zundchst handelt es sich bei der KABaSTI-Studie um eine Quer-
schnittstudie, die Daten zu einem bestimmten Zeitpunkt erhebt. Somit kénnen nur sehr eingeschrinkt
Aussagen zu zeitlichen Zusammenhingen gemacht werden. Da jeder Kausalzusammenhang auch ein
zeitlicher Zusammenhang ist (jede Ursache geht ihrer Wirkung zeitlich voraus), sind Aussagen zu
Ursachen im Rahmen dieser Studie nur eingeschrinkt moglich. Fiir die Aktion ,Komm auch Du!“
kommt die statistisch gesehen geringe Fallzahl hinzu. Daher verzichtet die Auswertung dieses
Studienarmes auf die statistische Analyse von Zusammenhingen.

Die Tatsache, dass 83% der Teilnehmer in der Vergangenheit einen HIV-Test gemacht haben, 59%
Mehrfachfester sind und 33% fiir ihren letzten HIV-Test ein Gesundheitsamt aufgesucht haben,
unterstreicht den fortgesetzten Bedarf homosexueller Manner an kostenlosen und anonymen Test- und
Beratungsangeboten.
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C. Vergleich Erst- und Zweitgenerations-Surveillance

Ein Ziel der KABaSTI-Studie war die Erhebung der Privalenz viraler STI (inklusive HIV) und der
Inzidenz von HIV und bakteriellen STI in der Untersuchungspopulation. Durch Erhebung der ersten
beiden Ziffern der Postleitzahl des Wohnortes, gegebenenfalls des HIV-Diagnosejahres bzw.
diagnostizierter STI im vorangegangenen Jahr, ist es mdoglich, raumliche und zeitliche Vergleiche
zwischen der Studienpopulation und Infektionsmeldungen gemif {7 (3) des Infektionsschutzgesetzes
fur HIV und Syphilis durchzufiihren.

Dabei muss beriicksichtigt werden, dass bei Infektionsmeldungen gemifl {7 (3) zwar nach dem
Ubertragungsweg (z. B. ,sexuelle Kontakte unter Minnern®, ,heterosexuelle Kontakte“) gefragt wird,
diese Angaben jedoch nicht fiir alle Meldungen vorliegen bzw. die vom Arzt oder der Arztin auf dem
Meldebogen gemachten Angaben nicht immer mit der Realitit iibereinstimmen miissen. Fiir die
raumliche Zuordnung ist zu beriicksichtigen, dass diese bei den Meldungen gemifl {7 (3) je nach
Verfligbarkeit entweder auf Grundlage der Postleitzahl des Wohnortes des Untersuchten, der
Postleitzahl der drztlichen Praxis oder der des Labors erfolgen kann.

Fur die in der KABaSTI-Studie erfragten Infektionshiufigkeiten ist zu beriicksichtigen, dass bei einer
Verteilung der Studienteilnehmer auf insgesamt 95 Postleitregionen (beruhend auf den ersten beiden
Ziffern der fiinfstelligen Postleitzahl) die Zahl der Infizierten in einer Region sehr klein werden kann
und Zufallsfaktoren dann leicht zu Verzerrungen fithren konnen. Entsprechendes gilt beispielsweise
tiir die Unterteilung nach Diagnosejahr und Altersgruppe.

Abbildung VII-18 zeigt die riumliche Verteilung von KABaSTI-Teilnehmern'®, bei denen im Jahr vor
der Befragung (d.h. im Zeitraum von ca. Mitte 2005 bis Mitte 2006) nach eigenen Angaben eine
Syphilis diagnostiziert wurde, im Vergleich zur Verteilung der Syphilis-Meldungen gemifs § 7 (3) IfSG
fur denselben Zeitraum (01.07.2005 bis 30.06.2000) bei Minnern, bei denen sexuelle Kontakte unter
Minnern als Ubertragungsweg angegeben wurden. Da von den KABaSTI-Teilnehmern nur 157
Personen eine Syphilisdiagnose im vorangegangenen Jahr berichten und diese Fille auf o5
Postleitregionen verteilt werden miissen, gibt es aus einer Reihe von Postleitregionen keine
Teilnehmer, die eine Syphilis im vorangegangenen Jahr angaben. Prinzipiell ist aber die rdumliche
Verteilung der Syphilisdiagnosen bei KABaSTI-Teilnehmern und der gemif §7 (3) IfSG gemeldeten
Syphilisfille mit homosexuellem Risiko dhnlich. Unterschiede ergeben sich vor allem daraus, dass die
raumliche Verteilung der nach IfSG gemeldeten Fille eine gewisse Unschirfe aufweist, weil fur die
raumliche Zuordnung nicht immer die Postleitzahl des Patienten, sondern auch die der irztlichen
Praxis bzw. die des Labors verantwortlich sein kann. Dies fiihrt zu einem Verstirkungseffekt fiir
Grof3stidte und regionale Zentren (z.B. grofRe Einzugsbereiche fiir Kéln und Miinchen, Postleitbereiche
10 bzw. 20 fiir Berlin und Hamburg).

156 dargestellt als Anteil aller Teilnehmer, die in dem entsprechenden Postleitbereich leben
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Abbildung VII-18: Vergleich der riumlichen Verteilung der Syphilis-Meldungen nach IfSG (MSM) im Zeitraum 01.07.2005
bis 30.06.2006 mit KABaSTI-Internet-Teilnehmern, die eine Syphilis-Diagnose in den 12 Monaten vor der Befragung angeben
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Betrachtet man die raumliche Verteilung der KABaSTI-Teilnehmer, die angeben, HIV-positiv getestet
zu sein, mit der riumlichen Verteilung der HIV-Meldungen gemif § 7 (3) IfSG mit Risikoangabe MSM
aus den Jahren 2001-2006, so zeigen sich groRe Ubereinstimmungen in den Grofstidten und kleine
Unterschiede in der Verteilung auf Postleitriume in lindlichen Regionen, in denen die Zahl der MSM
aus der jeweiligen Region sehr klein war. Diese kleinen Unterschiede in der Fallzahl in lindlichen
Regionen kénnen jedoch zu gréeren prozentualen Anderungen fithren.

Abbildung VII-19: Vergleich der riumlichen Verteilung der HIV-Meldungen aus den Jahren 2001-2006 nach IfSG (MSM)
und der KABaSTI-Internet-Teilnehmer, bei denen eine HIV-Infektion bekannt ist
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Neben der rdumlichen Verteilung lassen sich bei Teilnehmern mit HIV-Infektion auch der Zeitpunkt
der Diagnose und das Alter zum Zeitpunkt der Diagnose mit den HIV-Meldungen gemif § 7 (3) IfSG
vergleichen. Auch hier ergeben sich weitgehende Ubereinstimmungen (siehe Abbildungen IX-na-c).

Da sowohl riaumliche Verteilung als auch zeitliche Aspekte fiir eine hohe Reprisentativitit der
KABaSTI-Teilnehmer mit HIV fiir in Deutschland lebende MSM mit HIV-Diagnose allgemein
sprechen (mit Unschirfen, die sehr wahrscheinlich in erster Linie auf zu geringen Fallzahlen von
KABaSTI-Teilnehmern mit HIV bei Bildung von Untergruppen beruhen), gehen wir davon aus, dass
die KABaSTI-Gesamtstichprobe beziiglich dieser Aspekte eine hohe Reprisentativitit fiir MSM in
Deutschland aufweist. Aspekte von besonderem epidemiologischem Interesse sind hierbei die
rdaumliche Verteilung und die Pravalenz von HIV und anderen sexuell tibertragbaren Infektionen in der
Untersuchungspopulation.

Interessanterweise stimmt auch die auf anderen Datenquellen beruhende Schitzung des Robert Koch-
Instituts’” zur durchschnittlichen bundesweiten HIV-Privalenz bei MSM von 5% (ca. 30.000 HIV-
infizierte MSM auf 600.000 MSM im Alter zwischen 20 und 50 Jahren) gut mit der in der bislang
grofiten Internetbefragung bei MSM in Deutschland erhobenen HIV-Privalenz von 6,2% tiberein
(»SexCheck 2006“ mit knapp 47.000 Teilnehmern, vgl. Abschnitt IX-A.1). In der KABaSTI-Studie betrug
die HIV-Privalenz der Teilnehmer mit Berticksichtigung eines , Bareback“-Portals 12,3%, ohne dieses
,Bareback“-Portal liegt die HIV-Pravalenz bei 6,6%.

Abschatzung der raumlichen Verteilung von MSM in Deutschland

Bisher war die rdumliche Verteilung von MSM in Deutschland unbekannt. Wenn angenommen wird,
dass die relative rdumliche Verteilung der iiber Internetportale rekrutierten KABaSTI-Teilnehmer in
etwa der relativen rdumlichen Verteilung von MSM in Deutschland entspricht, kann mit Hilfe dieser
Verteilung eine Abschitzung der riumlichen Verteilung von MSM in Deutschland erfolgen. Uber den
Quotienten aus dem prozentualen Anteil der KABaSTI-Studienteilnehmer in den 95 Postleitregionen,
geteilt durch den prozentualen Anteil der erwachsenen 20-50-jahrigen Bevolkerung in diesen
Postleitregionen, kann die relative Dichte von MSM™?® fiir jede Postleitregion berechnet werden. Diese
erlaubt eine Aussage dartiber, wie stark in der entsprechenden Region der Anteil der MSM-Bevolkerung
im Vergleich zu einer angenommenen Normalverteilung konzentriert oder ausgediinnt ist.

Es ist nicht auszuschlieflen, dass der Anteil von MSM in lindlichen Regionen bei diesem Vorgehen
iiberschitzt und in Grof3stidten unterschitzt wird, weil das Internet als Instrument der Partnersuche in
lindlichen Regionen eine groflere Bedeutung einnehmen kann als in Grof3stidten.

Abbildung III-3 zeigt das Ergebnis dieser Berechnungen in Form einer Karte. Die hochsten Dichten
werden erwartungsgemifl in Grofistidten erreicht (siehe Tabelle VII-3). Das wiirde bedeuten, dass
beispielsweise im Berliner Innenstadtbereich (Postleitregion 10) 6,2-mal so viele MSM leben, wie dies
aufgrund ihres durchschnittlichen Anteils in der Bevélkerung zu erwarten wire.

Tabelle VII-3: Relative MSM-Dichte in Grof8stidten in Deutschland

Postleitbereich MSM-Dichte
Berlin (PLZ-10) 6,2
Hamburg (PLZ-20) 4,6
Koln (PLZ-50) 3,0
Frankfurt/M. (PLZ-60) 3,0
Miinchen (PLZ-80) 2,4

157 RKI: HIV/AIDS in Deutschland — Eckdaten, in Epidemiologisches Bulletin 477/2007
58 Dieser Quoten-Quotient entspricht letztlich einer Odds Ratio.
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Anwendungsmaoglichkeiten

Die Abschitzung der regionalen Verteilung der MSM-Bevolkerung auf Grundlage der KABaSTI-
Teilnehmer-Verteilung er6ffnet eine Reihe von Moglichkeiten zur Verbesserung der Interpretation von
Daten, die iiber die , Erstgenerations-Surveillance“ (IfSG-Infektionsmeldungen) erhoben werden.

Auf Grundlage der geschitzten prozentualen Verteilung der MSM-Population auf Deutschland kann in
einem weiteren Schritt fiir verschiedene Annahmen zur Gesamtgréfle der MSM-Population deren
regionale Verteilung in absoluten Zahlen abgeschitzt werden. Die Ergebnisse der Berechnung fiir die
Grundannahmen 500.000 MSM (im Alter zwischen 20 und 50 Jahre) und 600.000 MSM sind in
Tabelle IX-3 (Anhang) dargestellt. Die Zahl 500.000 entspriche einem Anteil von 2,7% MSM an der
minnlichen Bevélkerung der genannten Altersgruppe, die Zahl 600.000 einem Anteil von 3,3%."9

Auf der Grundlage dieser geschitzten MSM-Bevilkerungsverteilung kénnen nun Abschitzungen
MSM-bezogener Inzidenzen und Privalenzen von HIV und anderen sexuell tibertragbaren Infektionen
erfolgen. Eine unmittelbare Pravalenzabschitzung fiir HIV auf Grundlage der relativen regionalen
Verteilung von HIV-positiven KABaSTI-Untersuchungsteilnehmern kann allerdings nur unter
Vorbehalten erfolgen, da bei einer Gesamtzahl von ca. 450 Studienteilnehmern mit bekannter HIV-
Infektion, die sich auf 95 Postleitzahlbereiche verteilen, die Zahlen vor allem in den lindlichen
Regionen zu klein werden, um eine Schitzung zu erlauben. Lediglich in den Grofstidten diirften die
Teilnehmerzahlen ausreichend grof sein, um auf Grundlage der relativen Anteile der HIV-positiven
MSM die tatsichliche Verteilung abschitzen zu konnen. Eine alternative Moglichkeit, die relative
regionale Verteilung HIV-positiver MSM abzuschitzen, ist der prozentuale Anteil an HIV-
Erstdiagnosen bei MSM in der jeweiligen Postleitregion in einem bestimmten Zeitraum (relativer
Anteil an der kumulierten Inzidenz). Dabei wird die geschitzte Zahl der in Deutschland lebenden HIV-
positiven MSM gemifs der regionalen Verteilung der in einem bestimmten Zeitraum gemeldeten
Erstdiagnosen auf die 95 Postleitbereiche aufgeteilt. Tabelle VII-4 zeigt die Ergebnisse von
Berechnungen zur Abschitzung der HIV-Privalenz bei MSM in ¢ ausgewihlten deutschen Grof3-
stidten bei den angefiithrten unterschiedlichen Annahmen zur Verteilung von HIV-infizierten MSM.

Tabelle VII-4: HIV-Privalenzabschitzung bei MSM in deutschen Grof3stidten
Vergleich unterschiedlicher Annahmen zur Verteilung HIV-infizierter MSM (Altersgruppe 20-50 Jahre)

KABaSTI IfSG HIV-Meldepflicht'®°
2001-2006 1993-2006
geschitzte geschitzte geschitzte geschitzte
Gesamtzahl MSM HIV-Pﬁg&/{enz bei HIV-Plfjigi/lIenz bei HIV-P]I:\i;a;lAenz bei
() n (%) n (%) 1 (%)
Berlin 80.000 7.050 (8,8) 6.800 (8,5) 4-350 (5.4)
Hamburg 25.000 2.300 (9,2) 2.340 (9,4) 2.100 (8,4)
Miinchen 20.000 1.200 (6,0) 2.200 (11,0) 1.800 (9,0)
Kéln 25.000 1.340 (5.4) 2.420 (9,7) 1.400 (5,6)
Frankfurt 13.500 1.120 (8,3) 1.200 (8,9) 1.240 (9,2)
Stuttgart 10.200 750 (7,4) 670 (6,6) 950 (9,3)
Diisseldorf 10.000 450 (4.5) 680 (6,8) 890 (8,9)
Hannover 10.300 370 (3,0) 550 (5,3) 730 (7,1)
Leipzig 11.000 750 (6,8) 370 (3,4) 220 (2,0)

Annahme beziiglich der Gesamtzahl von MSM in der Altersgruppe der 20-50-jdhrigen Minner in Deutschland: 3.3% der
erwachsenen minnlichen Bevélkerung = 600,000

159 In einer reprisentativen Erhebung in GroRbritannien, bei der Personen zwischen 16 und 44 Jahre befragt wurden, gaben
im Jahre 2000 2,8% der befragten Manner gleichgeschlechtliche Sexualkontakte in den letzten 5 Jahren an (vgl. Mercer et al.
2004). In einer reprisentativen Telefonbefragung der BZgA im Jahr 2006 berichteten 3,3% der minnlichen Teilnehmer tiber
gleichgeschlechtliche sexuelle Kontakte bzw. gleichgeschlechtliche sexuelle Priferenz.

160 pag Infektionsschutzgesetzt (IfSG) wurde im Jahre 2001 eingefithrt, Die HIV-Meldungen in der Zeit davor erfolgten
gemif der HIV-Laborberichtsverordnung.
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In den meisten Grofistidten liegt die geschitzte HIV-Privalenz bei MSM unabhingig vom Berech-
nungsverfahren zwischen 5 und 10%. Bei der Berechnung nach der kumulierten Inzidenzverteilung
von HIV-Meldungen (zwischen 1993 und 2000) fallen die Privalenzen in Miinchen, Diisseldorf,
Hannover und Stuttgart deutlich hoéher, in Berlin und Leipzig deutlich niedriger aus als bei der
Privalenzabschitzung an Hand der HIV-positiven KABaSTI-Teilnehmer.

Vier Faktoren konnen hierbei eine Rolle spielen:

1) Zu niedrig eingeschitzte Pravalenz von HIV-positiven MSM auf Grund unterproportionaler
Beteiligung an der KABaSTI-Studie (z.B. bei einem hoheren Anteil sexuell abstinenter oder in
monogamer Partnerschaft lebender HIV-positiver MSM)

2) Uberhshte kumulierte Inzidenz durch (falsche) geographische Zuordnung von Fillen iiber die Arzt-
bzw. Labor-Postleitzahl (relevant vor allem fiir Stddte mit dicht bevolkertem Umland)

3) Selektive Migration von HIV-infizierten MSM in andere Stadte

4) Verinderung des Infektionsgeschehens im Zeitverlauf: wihrend kumulierte HIV-Diagnosen seit
1993 zum Teil noch die Verteilung von HIV-Infektionen in der Anfangswelle der Epidemie in der
zweiten Hilfte der achtziger Jahre mit erfassen, spiegelt die auf KABaSTI-Grundlage geschitzte
Privalenz eher eine Verteilung aktuell sexuell aktiver MSM wider. Fiir diese Interpretation spricht,
dass die Diskrepanz bei Zugrundelegen einer weniger weit zuriickreichenden kumulierten
Inzidenzverteilung (2001-20006) in den meisten Stidten deutlich geringer ausfillt. Ausnahmen:
Koln und Miinchen (hier spielen moglicherweise die Faktoren 2 und 1 eine gréfere Rolle)

Der letztgenannte Faktor 4 erklirt auch die deutliche Diskrepanz bei den fiir Leipzig geschitzten
Privalenzen: dort fehlt die erste HIV-Infektionswelle in den achtziger Jahren. Folglich ist die tiber die
kumulierte Inzidenz geschitzte Privalenz niedrig, wihrend in den letzten Jahren die Zahl der HIV-
Infektionen deutlich angestiegen ist und viele dieser Manner aktuell im Internet angetroffen werden
konnen, was den tiber KABaSTI-Teilnahme geschitzten — iiberhchten — Privalenzwert erklirt .

Fur Berlin durfte der wichtigste Faktor fiir die deutliche Diskrepanz zwischen den beiden Schitzwerten
die fehlende Beriicksichtigung von Binnenmigration (Zuzug von HIV-infizierten MSM) bei der
Abschitzung auf Grundlage der HIV-Neudiagnosen in den Jahren 1993 bis 2006 sein.

Weit weniger problematisch als die Abschitzung regionaler HIV-Privalenzen ist eine Berechnung
regionaler HIV-Inzidenzen. Die beiden Abbildungen VII-20 und VII-21 zeigen die auf der Grundlage
der geschitzten MSM-Verteilung in Deutschland fiir das Jahr 2006 berechneten Inzidenzen fiir HIV
und Syphilis bei MSM in Deutschland.

Fiir HIV wurde dabei die vom Robert Koch-Institut geschatzte Zahl von HIV-Erstdiagnosen bei MSM
fur 2006 verwendet, fiir die Syphilis die Gesamtzahl der Syphilismeldungen bei Minnern (ohne die
Meldungen, bei denen explizit ein heterosexuelles Infektionsrisiko angegeben wurde). Daraus kann in
einigen Regionen, in denen sich kleinere oder groflere Syphilisausbriiche bei heterosexuellen Personen
abspielen, durch Infektionsmeldungen ohne Angabe zum Ubertragungsweg eine Uberschitzung der
Inzidenz bei MSM resultieren.

Im Unterschied zur herkdmmlichen Darstellung von Diagnoseraten pro 100.000 Einwohner erlaubt
der Bezug der Diagnosezahl zur MSM-Bevélkerung einen besseren Vergleich des Infektionsrisikos fiir
MSM in verschiedenen Regionen. Tabelle VII-5 zeigt die HIV-Diagnosezahlen berechnet auf die
gesamte minnliche Bevolkerung in Fillen/ico.000 und berechnet auf die MSM-Population in
Fillen/1.0o00 fiir ausgewihlte Grofistidte und ihr Umland. Die Berechnung bezogen auf die MSM-
Population zeigt deutlich geringere Differenzen zwischen den einzelnen Stidten und zwischen Stidten
und dem Umland.



120

KAB|a|STI-Studie

Tabelle VII-5: HIV-Neudiagnosen im Jahr 2006

bezogen auf die minnliche Bevélkerung zwischen 20 und 50 Jahren

und bezogen auf die — auf der Grundlage der KABaSTI-Daten geschitzte — MSM-Bevélkerung

PLZ-Bereich

o4 Leipzig

10 Berlin

12 Berlin

13 Berlin

14 Berlin/Potsdam
20 Hamburg

22 Hamburg

30 Hannover

31 Hannover Umland
40 Disseldorf

45 Essen

50 Kéln

60 Frankfurt

63 Offenbach

68 Mannheim

70 Stuttgart

71 Stuttgart Umland (Ludwigsburg)
8o Miinchen

81 Miinchen

9o Niirnberg

HIV(Ménner)/100.000 Médnner
6.3
89,6
14,2
14,6
8,0
84.7
26,8
215
4.4
15,5
73
48,0
42,4
10,6
10,2
27,2
77
54,1
26,2
16,4

HIV(MSM)/1.000 MSM
2,0
6,3
3,0
3.4
4.4
7,2
6.3
3.9
2,5
3,5
L9
6.7
57
4.7
3,2
6.3
2.4
10,1
5.8
3.4
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Abbildung VII-20: Geschitzte HIV-Diagnoseraten fiir HIV bei MSM im Jahr 2006, basierend auf der vom RKI geschitzten
Zahl von HIV-Erstdiagnosen und einer angenommenen Gesamtzahl von 600.000 MSM im Alter zwischen 20 und 50 Jahren
(durchschnittliche bundesweite Inzidenz 3,4 HIV-Neudiagnosen/1.ooo0 MSM)
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Abbildung VII-21: Geschitzte Diagnoseraten fiir Syphilis bei MSM im Jahr 2000, basierend auf der Gesamt zahl der
gemeldeten Syphilisfille bei Minnern - ohne Manner mit Angabe eines heterosexuellen Risikos - und angenommenen
600.000 MSM im Alter zwischen 20 und 50 Jahren (durchschnittliche bundesweite Inzidenz 4,1 Syphilisdiagnosen/ 1.000
MSM)
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VIII. Ausblick

A. Folgestudie zu Risikomanagement-Strategien

1. Hintergrund

Im Rahmen der KABaSTI-Studie wurden neben dem konsequenten Kondomgebrauch beim Anal-
verkehr, der nach wie vor die hiufigste Variante von sexuellem Risikomanagement fiir MSM in
Deutschland darstellt, eine Reihe weiterer HIV-Risikomanagement-Strategien bei homo- und
bisexuellen Mannern in Deutschland identifiziert. Dabei handelte es sich um:

Verzicht auf Kondombenutzung innerhalb von ,festen“ Partnerschaften (Negotiated Safety),

Verzicht auf Kondombenutzung bei Analverkehr mit Personen, deren HIV-Serostatus als
konkordant mit dem eigenen eingeschitzt wird (Serosorting),

Verzicht auf Kondombenutzung, wenn der HIV-negative Partner beim Analverkehr die
insertive Rolle tbernimmt und der HIV-positive Partner die rezeptive (Strategische
Positionierung),

Verzicht auf Kondombenutzung, wenn ein Partner zu erkennen gibt, dass er nicht auf
Kondomnutzung besteht.

2. Public Health- und Praventionsrelevanz

Strategische Positionierung

Publizierte Daten zum HIV-Ubertragungsrisiko zeigen ein ca. 4-5-fach niedrigeres HIV-Infektions-
risiko bei insertivem verglichen mit rezeptivem ungeschiitzten Analverkehr (UAV). Studienergebnisse
zur Abschitzung der relativen Ubertragungsrisiken von insertivem und rezeptivem UAV bei MSM
liegen jedoch fast ausschliefllich aus den USA, Kanada und Australien vor — alles Linder, in denen ein
groflerer Teil der minnlichen erwachsenen Bevolkerung beschnitten ist (in geringerem Ausmaf bei
Minorititen bzw. Migranten). Dass dies die Ubertragbarkeit von HIV bei insertivem Analverkehr
beeinflussen konnte, ist bislang wenig thematisiert und nicht im 6ffentlichen Bewusstsein verankert.

Der wahrscheinliche HIV-Ubertragungsweg bei insertivem Analverkehr — der Kontakt der Penis- bzw.
Vorhautschleimhaut mit infektiosem HIV, welches aus Darmzellen ins Darmlumen abgegeben wird —
ist auch bei Arzten und Beratern im HIV-Bereich hiufig unbekannt. Es ist anzunehmen, dass das
Ubertragungsrisiko bei dieser Art des Sexualkontaktes bisher eher mit Blutungen im Analbereich
erklirt wurde, bei denen es zum Kontakt der Penisschleimhaut mit Blut gekommen sein kénnte.

Da die Quelle des infektiosen HIV im Darm die Immunzellen des groften Immunorgans des Korpers
sind (Peyersche Plaques entlang des Gastrointestinaltraktes), werden diese durch zusitzlich vorliegende
Infektionen wie anale Primir- und Sekundiraffekte einer frischen Syphilis, eine anale Gonorrhé oder
anale Chlamydieninfektion stimuliert und produzieren damit erhéhte lokale Konzentrationen von HIV.

Die Inzidenz sexuell iibertragbarer Infektionen wird nach den Befunden der KABaSTI-Studie durch
hohe Partnerzahlen und verbreitete ,Strategische Positionierung“ bei HIV-Positiven erhoéht. Eine
Behandlung dieser Infektionen erfolgt in Deutschland vorwiegend symptomorientiert, d.h. es existiert
kein systematisches Screening auf rektale sexuell iibertragbare Infektionen, mit Ausnahme der Syphilis,
wo ein serologisches Screening verbreitet ist. Dies bedeutet eine relativ hohe Privalenz asymptoma-
tischer rektaler STI vor allem in der Gruppe der HIV-positiven MSM. Dies kann, zumindest bei
denjenigen, die noch keine antiretrovirale Therapie erhalten, zu einer deutlichen Zunahme der
Ubertragungswahrscheinlichkeit fiir HIV fithren (die Auswirkungen von Infektionen der rektalen
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Schleimhiute auf das lokale viral shedding in Anwesenheit antiretroviraler Substanzen sind noch nicht
ausreichend geklirt).

Ausgehend von der Annahme, dass das HIV-Infektionsrisiko bei insertivem Analverkehr fiir den
beschnittenen und unbeschnittenen Mann unterschiedlich hoch ist, konnen die Ubertragungs-
wahrscheinlichkeiten aus nordamerikanischen und australischen Untersuchungen nicht zur Grundlage
der Abschitzung der Ubertragungswahrscheinlichkeit von HIV in Europa, Siidamerika oder
Stidostasien gemacht werden. Auflerdem wire zu kliren, wie verbreitet Menschen mit HIV in den
Lindern, in denen Ubertragungsstudien durchgefiithrt wurden, zum Zeitpunkt der Studien unter dem
Einfluss antiretroviraler Substanzen standen. Dies kénnte zu einer Verminderung des Ubertragungs-
risikos bei insertivem Analverkehr mit einem HIV-positiven, antiretroviral behandelten Mann fiihren.
Publizierte Daten zu relativen Ubertragungswahrscheinlichkeiten aus Regionen mit niedriger
Beschneidungsrate bei Minnern und einem relevanten Anteil von bekannt HIV-positiven MSM ohne
ART liegen bislang nicht vor.

Das HIV-Infektionsrisiko unbeschnittener Mianner bei insertivem Analverkehr kénnte dhnlich hoch wie
bei rezeptivem Analverkehr sein oder zumindest deutlich hoher als in der subjektiven Risikokalkulation
angenommen. Neben vorhandener Vorhaut kénnen hohe Privalenzen analer Koinfektionen und ein
steigender Anteil unbehandelter, sexuell aktiver, sich ihrer Infektion bewusster und sich strategisch
positionierender MSM zu einer Zunahme des relativen Ubertragungsrisikos von insertivem
Analverkehr beitragen. In der subjektiven Wahrnehmung wurde Strategische Positionierung als
risikomindernd eingestuft und in den letzten Jahren wahrscheinlich mit zunehmender Hiufigkeit
unter ungiinstiger werdenden Begleitumstinden (unzureichend kontrollierte rektale Koinfektionen)
praktiziert.

Beeinflussung von HIV-Ubertragungsrisiken durch antiretrovirale Medikamente

Im internationalen Priventionsdiskurs besteht weitgehend Konsens, dass biomedizinische priventiv
wirksame Interventionen eine notwendige Erginzung zu den bisherigen verhaltens- und
verhiltnispriventiven Ansitzen in der HIV-Privention darstellen. Fiir die Privention in MSM-
dominierten HIV-Epidemien wie in Deutschland spielen dabei Frauen-kontrollierte Ansitze (vaginale
Mikrobizide, Diaphragma) eine untergeordnete Rolle. Eine wichtige Rolle als Erginzung bisheriger
Priventionsstrategien konnten aber in Deutschland medikamenttse Ansitze zur Verminderung von
Ubertragungs- und Infektionsrisiken spielen. In einer Folgebefragung sollte daher auch die Bereitschaft
erkundet werden, Medikamente unter HIV-primérpraventiven Gesichtspunkten einzunehmen.

Beeinflussung von sexuellem Risikoverhalten durch eine HIV-Diagnose

Bei MSM, die im Internet Sexpartner suchen, wurde in der KABaSTI-Studie ein durchschnittlich
deutlich hoheres Niveau sexuellen Risikoverhaltens bei HIV-positiven als bei zuletzt HIV-negativ
getesteten oder ungetesteten MSM beobachtet. Daraus ergibt sich die Frage, ob es sich dabei lediglich
um einen Selektionseffekt handelt (die Personen, die sexuell die meisten Risiken eingehen, haben auch
das grofite Risiko, sich mit HIV zu infizieren), oder ob die bei MSM tendenziell frither im
Infektionsverlauf erfolgende HIV-Diagnose im sozialen Kontext einer zunehmenden Popularitit von
,Barebacking“ zumindest bei einem Teil der Midnner mit neuer HIV-Diagnose (nach einer eventuell
voriibergehenden Adaptationsphase mit vermindertem sexuellem Risikoverhalten) zu einer Steigerung
von Risikoverhalten im Sinne eines Verzichtes auf Kondombenutzung fiihrt.

Die bisher vorliegenden Publikationen zur zeitlichen Verinderung von sexuellem Risikoverhalten
beschreiben eine Abnahme ungeschiitzten Verkehrs nach der Diagnose einer HIV-Infektion. Auf dieser
Grundlage wird derzeit eine verstirkte Bewerbung des HIV-Testes nicht nur unter sekundirpriventiven
Gesichtspunkten, sondern auch als Mittel der Primarpravention vorgeschlagen. Es liegen aber auch
Publikationen vor, die eine deutliche Zunahme von sexuellem Risikoverhalten und anderen sexuell
iibertragbaren Infektionen vor allem bei HIV-positiv getesteten MSM in den letzten Jahren
beschreiben. Es wire daher durchaus moglich, dass sich in diesem Zeitraum die Reaktionen auf ein
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positives HIV-Testergebnis gewandelt haben und eine HIV-Diagnose zumindest bei einem Teil der
Betroffenen mittlerweile einen ,enthemmenden“ Effekt hat, der zu einer Verstirkung von
Risikoverhalten bei gleichzeitiger Intention, sich ,riskant“ nur bei sexuellen Kontakten mit
serokonkordanten Partnern zu verhalten, gefiihrt haben kénnte. In Abhidngigkeit von der Effizienz der
Auswahlkriterien bei der Partnerwahl kénnte die alleinige Betonung hiufiger HIV-Tests daher auch zu
einer weiteren Zunahme von sexuellem Risikoverhalten beitragen und dadurch méoglicherweise
kontraproduktive Effekte auf die Primirprivention von HIV und anderen sexuell tibertragbaren
Erregern haben, wenn sie nicht in begleitende Mafinahmen zur Verringerung von ubertragungs-
relevantem Verhalten eingebettet wird. Auch diesem Aspekt der Auswirkung der HIV-Diagnose auf das
sexuelle Risikoverhalten sollte in einer Folgestudie nachgegangen werden.

Zur Klirung der aufgeworfenen Fragen konnten in einer weiteren Internetbefragung differenziert
Risikoeinschitzungen, Kommunikationsformen bei der Einschitzung des HIV-Serostatus sowie
sexuelle Praktiken mit HIV-Transmissionsrisiko erfragt werden. Durch eine quantitative Abfrage von
Sexualpraktiken vor dem ersten positiven HIV-Testergebnis im Vergleich zu Sexualpraktiken vor dem
letzten negativen Testergebnis konnten im Sinne eines Fall-Kontroll-Designs statistisch die Rolle
quantifiziert werden, die ungeschiitzter insertiver Analverkehr von HIV-Negativen fiir das HIV-
Transmissionsgeschehen spielt. Um zu aussagekriftigen Ergebnissen zu gelangen, muss eine
ausreichend grofle Zahl von HIV-positiven und HIV-negativen Teilnehmern rekrutiert werden, die
noch in der Lage sind, belastbare Angaben zu Sexpraktiken und -Partnern in den entsprechenden
Zeitraiumen machen zu konnen.

3. Zu untersuchende Fragestellungen

Aus diesen Befunden ergeben sich Fragen, deren Klirung wesentliche Auswirkungen auf die
Weiterentwicklung von Praventionsstrategien fiir MSM haben wird.

Worauf basiert die Einschitzung des HIV-Serostatus potentieller Sexualpartner?

Wie verbreitet ist die Praxis der Strategischen Positionierung und welche Rolle spielt sie fiir
HIV-Ubertragungen?

Wird das Fehlen einer Behandlungsindikation bei HIV-Infizierten gleichgesetzt mit einem
geringen HIV-Transmissionsrisiko bei diesen Personen?

In welcher Weise verindert oder beeinflusst die HIV-Diagnose sexuelles Risikoverhalten bei
MSM?
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IX. Anhang

A. Portalsspezifische Auswertungen®

1. GayRomeo und allgemeiner Portalsabgleich

Im Februar 2006 fithrte das Internetportal GayRomeo in Zusammenarbeit mit der Deutschen AIDS-
Hilfe unter dem Namen SexCheck 2006'°? eine Befragung seiner Mitglieder durch. Insgesamt nahmen
fast 60.000 Minner an dieser Studie teil, eine fiir diese Gruppe ausgesprochen hohe Teilnehmerzahl,
die in wissenschaftlichen Studien kaum erreicht werden kann. Interessant ist, dass — obwohl an der
KABaSTI-Studie ,nur“ ca. 6.000 Mdnner online teilgenommen haben, beide Befragungen zu dhnlichen
Ergebnissen kommen; zudem sind die Resultate der beiden Erhebungen nicht nur untereinander,
sondern beziiglich HIV -Diagnosezeitpunkten auch mit den RKI-Meldezahlen vergleichbar. Wir gehen
daher davon aus, dass unsere Studie fiir homo- und bisexuelle Minner mit HIV weitgehend
reprasentativ ist (siehe Abschnitt VII-C). Im Folgenden werden wir die wichtigsten Ergebnisse, die auf
vergleichbaren Fragen beruhen, kontrastierend darstellen.

Tabelle IX-1: Vergleich der KABaSTI-Studie wund SexCheck 20006.
(n, Anzahl Portale, Erhebungszeitraum, STI-Anamnese)

KABaSTI (Internet)  SexCheck 2006

N 5.928 58.896
Portale 7 1

Zeitraum Juni-Juli 2006 Februar 2006
STI in den letzten 12 Monaten 14,8 % (10,6%)163 10 %

Insgesamt wurde deutlich, dass diejenigen Portale, die (wie bei der SexCheck-Befragung) ihre Mitglieder
durch eine personliche Nachricht auf die Befragung aufmerksam gemacht haben, hohere Riicklidufe
erzielten als solche, die lediglich ein Werbebanner geschaltet hatten. Insgesamt konnten fur die
KABaSTI-Studie 5.928 online ausgefiillte Fragebogen ausgewertet werden.

Uber das Portal GayRomeo konnten fiir die KABaSTI-Studie mithilfe der sechswéchigen Schaltung
eines Banners im Bereich ,Infothek” (also nicht auf der Startseite) 1.u8 auswertbare Fragebdgen
gewonnen werden. Demgegeniiber stehen 1.668 Teilnehmer, die innerhalb von zwei Wochen tiber das
Portal Homo.net erreicht wurden; hier bekamen alle Mitglieder ein personliches Anschreiben.
Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Portale Funkyboys und BarebackCity, die sich durch eine
ausgesprochen junge Klientel (51% der Funkyboys waren jiinger als 25 Jahre) bzw. einen hohen Anteil
HIV-positiver Manner (knapp 54% der tiber BarebackCity rekrutierten Teilnehmer waren HIV-positiv)
auszeichneten.

Insgesamt kamen fast 97% der Teilnehmer der KABaSTI-Studie aus dem deutschsprachigen Raum,
verglichen mit 89% bei der SexCheck-Befragung. Dies hingt vermutlich einerseits mit der stirkeren
Frequentierung von GayRomeo aus anderen Lindern zusammen, andererseits sicherlich auch mit der
unterschiedlichen Rekrutierungsart; zudem war der SexCheck-Fragebogen auch auf Englisch verfiigbar.
Der Anteil der nicht in Deutschland wohnenden Teilnehmer ist bezogen auf die einzelnen Portale in

161 Die portalsspezifischen Auswertungen fiir Gayroyal, Funkyboys, BarebackCity, Homo.net, Eurogay und Queer.de wurden den
jeweiligen Portalen aus Anlass des Welt-AIDS-Tages am 1. Dezember 2006 als Riickmeldung des Robert Koch-Instituts an die
Studienteilnehmer in Form eines pdf-Dokuments zur Verfiigung gestellt. Da GayRomeo kurz zuvor eine Kurzauswertung ihrer
eigenen Befragung (SexCheck 2006) publiziert hat, haben wir stattdessen die Ergebnisse dieser Auswertung mit KABaSTI-
Daten verglichen. Dieser Vergleich wurde in modifizierter Form auf den Internetseiten des Robert Koch-Instituts
veroffentlicht:

http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/S/STD/Studien/KABaSTI/KABaSTI__Internet.html

162 http://www.gayromeo.com/infothek/health/sexcheck2oo6de.pdf

163 Der Wert in Klammern bezieht sich auf den Prozentsatz der Teilnehmer mit STI in den vorangegangenen 12 Monaten,
wenn tiber das Portal BarebackCity auf die Studie geleitete Teilnehmer herausgefiltert werden.
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der KABaSTI-Studie ausgesprochen homogen. Fiir die weiteren Vergleiche wurden in der SexCheck -
Verétfentlichung nur die Teilnehmer aus Deutschland betrachtet.

Wie auch in anderen Befragungen homo- und bisexueller Minner iiber das Internet'®4 zeigen SexCheck
und die KABaSTI-Studie eine gleichmifiige Verteilung der Wohnortgréflen. Wihrend durch
Befragungen iiber Szenemagazine eher Minner in den Metropolen angesprochen werden, hat sich iiber
alle Portale ein grofder Anteil von Midnnern aus Klein- und mittleren Stiddten an der Befragung beteiligt
(Abbildung IX-1). Dies trifft besonders auch auf jiingere Menschen zu, die teilweise noch bei Thren
Eltern wohnen und vielleicht keinen oder noch keinen Kontakt zur ,schwulen Szene” haben.

Abbildung IX-1: Grofie des Wohnorts nach Portal (n=5.922)
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Die Angaben zum ungeschiitzten Analverkehr (Abbildung IX-2) sind nur bedingt vergleichbar, da in
der KABaSTI-Studie danach gefragt wurde, ob in den zwolf Monaten vor der Befragung ungeschiitzter
Analverkehr ohne Kenntnis des Serostatus des Partners praktiziert wurde. Bei der SexCheck-Befragung
hingegen wurde allgemein nach ungeschiitztem Analverkehr gefragt (fiir den gleichen Zeitraum). Das
bedeutet vor allem, dass ein ,Nein” in der KABaSTI-Studie nicht mit der grundsitzlichen Verwendung
von Kondomen gleichgesetzt werden kann. Ausgehend von Ergebnissen anderer Studien'®, nach denen
bei einem Viertel ungeschiitzter Kontakte der HIV-Status offenbart wird, lige der Anteil ungeschiitzten
Analverkehrs im Allgemeinen bei 46%'°° (SexCheck: 47%). Der Anteil der Mianner, die Analverkehr
grundsitzlich und ausschliefflich mit Kondom praktizieren, liegt somit in beiden Studien etwas tiber
50%.

164 7. B. Bochow et al. 2004
105 7. B. Mao et al. 2006

166 34,7% (ohne Offenbarung des Serostatus) g (drei Viertel offenbaren ihren Serostatus nicht) = 46,3%
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Abbildung IX-2: Ungeschiitzter Analverkehr ohne Kenntnis des Serostatus des Partners nach Portal (n=3.695)
(* SexCheck: ungeschiitzter Analverkehr allgemein)
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96,5% der in SexCheck Befragten wissen, dass HIV/AIDS heute nicht heilbar ist. Dieser Anteil lag in
der KABaSTI-Studie mit 99% sogar noch héher (vgl. Abbildung XI-3). Ein Drittel der befragten Manner
war jedoch auch der Meinung, die HIV-Infektion sei nicht behandelbar. Dabei blieb unklar, inwieweit
die unterschiedlichen Konzepte von Heilbarkeit und Behandelbarkeit korrekt voneinander abgegrenzt
werden.

Abbildung IX-3: Wissen: Behandelbarkeit der HIV-Infektion nach Portal (n=5.428)
(*Die Kategorie ,nicht behandelbar ist bei SexCheck durch ,nicht heilbar” zu ersetzen)
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Mit Ausnahme der Teilnehmer von BarebackCity schitzten HIV-negative bzw. ungetestete Minner ihr
Infektionsrisiko beziglich HIV sehr dhnlich ein. Auffillig war, dass auch 43% der HIV-negativen
Minner aus BarebackCity ihr HIV-Risiko fiir niedrig oder sogar sehr niedrig halten. Hier wire weiter zu
fragen, ob diese Midnner hiufiger als anzunehmen (, Bareback “Portal) Kondome verwenden, oder ob sie
andere spezifische Risikomanagement-Strategien anwenden (vgl. Abschnitte V-C.2 und VI-E).

Abbildung IX-4: Einschitzung des personlichen HIV-Risikos nach Portal (n=3.008; nur HIV-negativ oder ungetestet)
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Sowohl in der KABaSTI-Studie als auch in der SexCheck-Befragung liegt der Anteil der noch nie auf HIV
getesteten Mainner bei ca. einem Drittel (Abbildung IX-5). Dieser Anteil hingt wesentlich vom
Lebensalter ab, was sich in den 57% noch nie auf HIV gestesteten Manner bei Funkyboys sowie in dem
niedrigen Anteil bei Gayroyal zeigt — einem Portal mit tberwiegend “dlterem” Klientel. Die
Altersabhingigkeit des , Ungetestet-Seins” wird in Abbildung IX-6 besonders deutlich. Der niedrigste
Anteil von Ungetesteten fand sich bei BarebackCity — auch dann, wenn die HIV-positiven Personen aus
der Analyse ausgeschlossen wurden. Dies deutet auf die hohe Bedeutung der Kenntnis des HIV-Status
bei Entscheidungen iiber Kondomverwendung bei Besuchern von , Bareback “-Portalen hin.

I B ja, mehrmals
43
ja, einmal

Abbildung IX-5: Hiufigkeit des HIV-Antikérpertests nach Portal (n=3.712)
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Abbildung IX-6: Anteil d. HIV-Ungetesteten nach Altersgruppen nach Portal (n=3.717)
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Menschen mit HIV waren in der KABaSTI-Studie mit 12,3% (n=3.714) fast doppelt so hiufig vertreten
wie in der SexCheck-Befragung (Abbildung 10). Dies ist wesentlich auf die Beteiligung des Portals
BarebackCity zurtickzufithren; tiber dieses Portal wurden 52,6% aller in der KABaSTI-Studie
eingeschlossenen HIV-positiven Mdnner angesprochen. Wird dieses Portal aus der Berechnung heraus-
gefiltert, sind nur noch 6,6% der Teilnehmer HIV-positiv. Dies deckt sich mit dem Ergebnis der
SexCheck-Befragung (6,2%).

Abbildung IX-7: HIV-Serostatus nach Portal (n=3.709)
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Unabhingig vom Serostatus der Teilnehmer wollten wir wissen, wie sichtbar homo- und bisexuelle,
HIV-positive Minner in den unterschiedlichen Portalen bzw. in unserem Gesamtkollektiv waren.
Insgesamt gaben 47% unserer Teilnehmer an, HIV-positive Freunde oder Bekannte zu haben
(SexCheck: 42%). Dieser Anteil variierte von 24% bei den Funkyboys bis zu 84% bei BarebackCity.
Diejenigen Minner, die viele HIV-Positive in ihrem Freundeskreis hatten, konzentrierten sich im
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Portal BarebackCity (vgl. Abbildung IX-8). Dies war auch dann noch der Fall, wenn nur HIV-Negative
und Ungetestete betrachtet werden. Insgesamt blieb der Anteil von festen, engen und sonstigen
Freunden mit HIV in der KABaSTI-Studie deutlich unter 20%. Insgesamt gaben 12% der Teilnehmer
an, HIV-positive Sexpartner zu haben. Dies entspricht der HIV-Privalenz in der Stichprobe.

Abbildung IX-8: HIV im Freundes- und Bekanntenkreis nach Portal (n=3.749)
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Zusitzlich zu den Fragen, wie oft die einzelnen Teilnehmer schon einen HIV-Test gemacht haben und
mit welchem Ergebnis, haben wir auch nach dem Zeitpunkt des letzten HIV-Tests gefragt. Im Falle
eines positiven Testergebnisses entspricht dies dem Zeitpunkt der HIV-Erstdiagnose. Dabei ist es
wichtig, zwischen Erstdiagnosen und Neuinfektionen zu differenzieren. Die Neuinfektion geht der
Erstdiagnose zwangsliufig voraus, der zeitliche Abstand zwischen beiden ist dabei unbekannt. Nur bei
Teilnehmern, die sich einem jihrlichen Routine-Test auf HIV-Antikérper unterziehen, kann das Jahr
der Erstdiagnose grob mit dem Jahr der HIV-Infektion gleichgesetzt werden. In Abbildung IX-9 ist das
Jahr des positiven HIV-Tests dargestellt.

Abbildung IX-9: Zeitpunkt der HIV-Diagnose nach Portal (n=314)
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Da SexCheck im Februar dieses Jahres durchgefithrt wurde und KABaSTI im Juni/Juli, ist zu erwarten,
dass der Anteil der Neudiagnosen fiir 2006 in der KABaSTI-Studie hoher ist. Daher wurde fiir die
vergleichende Darstellung das Jahr 2006 nicht beriicksichtigt. Insgesamt fallen deutliche Unterschiede
zwischen den beteiligten Portalen auf, was (aufler bei BarebackCity) durch die kleinen Fallzahlen HIV-
Positiver in den jeweiligen Portalen mitbedingt ist. Weiterhin ist auffillig, dass mindestens die Hilfte
der HIV-Erstdiagnosen auf die vergangenen sechs Jahre entfillt. Mehrere Faktoren, die im Rahmen
dieser Studie jedoch nicht erhoben wurden oder werden konnten, kénnten dazu beitragen: Menschen
mit einer HIV-Diagnose vor 1994 sind mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit bereits verstorben,
schwer erkrankt oder aufgrund des durchschnittlich hoheren Alters seltener in Chatportalen anwesend.
Moglicherweise werden HIV-Infektionen durch hoéhere Testfrequenzen bei der Mehrheit der MSM
zunehmend frither entdeckt. Unter Umstdnden ist auch die Motivation zur Teilnahme an einer Studie
wie dieser hoher, je kiirzer das positive Testergebnis zurtickliegt.

In der SexCheck-Veroftentlichung wurde fiir die Jahre 2003 bis 2005 dargestellt, wie sich die HIV-
Erstdiagnosen in dem jeweiligen Jahr auf unterschiedliche Altersgruppen verteilen (schraffierte Balken
in Abbildung IX-11 a-c). Um zu tiberpriifen, inwieweit diese Verteilung der Verteilung der an das Robert
Koch-Institut gemeldeten Erstdiagnosen entspricht, wurde letztere fiir die bei SexCheck gewihlten
(etwas ungewohnlichen) Altersgruppen neu berechnet (hellblaue Balken in Abbildung IX-11 a-c). Dabei
fallt auf, dass der Verlauf beider Kurven ausgesprochen dhnlich ist, wobei die Verteilung der SexCheck-
Daten ein wenig nach links verschoben sind, SexCheck also eher jliingere Altersgruppen reprisentiert als
das RKI-Melderegister.

Die Verteilung der HIV-Erstdiagnosen im Internetarm der KABaSTI-Studie (dunkelblaue Balken in
Abbildung IX-11 a-c) wird aufgrund der deutlich kleineren Fallzahl stirker gewichtet (vor allem fiir 2003
und 2004). Sie folgt dabei aber im Wesentlichen dem Verlauf der Verteilung bei SexCheck, wobei
wiederum eine leichte Linksverschiebung zu erkennen ist. Im Vergleich zu den nach IfSG gemeldeten
Erstdiagnosen sind bei beiden Internet-Befragungen Minner, die ihre HIV-Erstdiagnose jenseits des
40. Lebensjahres erhielten, unterreprisentiert. Dies gilt fiir alle drei dargestellten Jahre gleichermafien
und scheint mit der Altersverteilung im Medium Internet zusammenzuhingen.

Gleichzeitig flacht sich die Verteilung der Daten nach IfSG im Laufe der drei dargestellten Jahre leicht
ab. Das bedeutet, dass in der Gruppe derjenigen Manner, die zum Zeitpunkt der Befragung bis zu 32
Jahre alt sind, im Verlauf der vergangenen drei Jahre ein relativer Anstieg der HIV-Erstdiagnosen
stattfindet. Ob dies primir durch einen relativen Anstieg von Neuinfektionen in dieser Altersgruppe
bedingt ist oder durch eine Zunahme der Testhdufigkeit bzw. eine Verjiingung des Altersdurchschnitts
aller Testenden, ist dabei unklar.

Trotz relativ kleiner Fallzahlen bei den HIV-Neudiagnosen in der KABaSTI-Studie liefert die
Datenanalyse Hinweise darauf, dass die Hiufigkeit, mit der sich homo- und bisexuelle Mdnner auf HIV
testen lassen, in den letzten Jahren zugenommen hat. In Abbildung IX-10 ist dargestellt, dass die
meisten HIV-Tests im Jahr 2005 durchgefithrt wurden. Das allein ist wenig iiberraschend, da bei
denjenigen Minnern, die sich mehrfach oder gar jahrlich auf Antikérper gegen HIV testen lassen, der
letzte Test mit hoher Wahrscheinlichkeit noch nicht lange zurtickliegt. Der Aufwirtstrend ist aber auch
dann noch erkennbar, wenn nur solche Minner beriicksichtigt werden, die bislang erst einen HIV-Test
gemacht haben.

Abbildung IX-10: Verteilung durchgefithrter HIV-Tests nach Jahr des letzten Tests
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Abbildung IX-u1 a: Altersverteilung von positiven HIV-Testergebnissen 2003 nach Alter
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Abbildung IX-u b: Altersverteilung von positiven HIV-Testergebnissen 2004 nach Alter
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Abbildungen-u c: Altersverteilung von positiven HIV-Testergebnissen 2005 nach Alter
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IX.- Anhang

2. Gayroyal

Im Sommer 2006 hat das Robert Koch-Institut eine
bundesweite Studie zu Wissen, Einstellungen und
Verhalten beziiglich sexuell iibertragbarer Infektionen
(STI) bei homo- und bisexuellen Mdnnern durchgefiihrt.
Ein grofSer Teil der Befragung erfolgte dabei tiber das
Internet. Beteiligt waren insgesamt 7 Internetportale fiir
Mdnner, die Sex mit Mdnnern suchen. Aus dem Portal
Gayroyal wurden 966 ausgefilllte Internetfragebogen
beriicksichtigt.

Aus Anlass des Welt-AIDS-Tages am 1. Dezember 2006
stellen wir als kleines Dankeschon fiir unsere Teilnehmer
erste Ergebnisse vor, bezogen auf die jeweiligen Portale.

Da nicht alle Minner mit gleichgeschlechtlichem Sex
sich als homosexuell (und schon gar nicht als
»schwul“) bezeichnen, haben wir zu Beginn unseres
Fragebogens nach der Selbstbezeichnung gefragt. 88%
der Teilnehmer aus Gayroyal bezeichnen sich als
homosexuell.

2%

88%

Selbstbezeichnung:
B homosexuell @ bisexuell O andere

Gayroyal ist das Portal mit dem hochsten Altersdurch-
schnitt. Hier gab es auch mit 25% den héchsten Anteil
von Teilnehmern tiber 44 Jahren.

1%

Alter der Teilnehmer:
B <20 Jahre @ 21-29 Jahre O 30-44 Jahre O > 44 Jahre

Hiermit korrespondieren auch die jeweils hochsten
Prozentsitze bei berufstitigen und berenteten Teil-
nehmern, sowie ein ausgesprochen niedriger Anteil an
Studenten, Auszubildenden und Schiilern.

Erwerbsstatus: Azubi Schiiler

Student 200 1%
6%

N

berentet
7%

arbeitslos
11%

berufstatig
73%
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Damit hingt auch zusammen, dass der Anteil
derjenigen Teilnehmer, die irgendwann in eine der
deutschen Grofistidte gezogen sind, hier mit 31%
besonders hoch ist. (Besonders hiufig sind hier mit
6% Teilnehmer aus Koln vertreten: Auch die

Internetportale haben also regionale ,Vorlieben“.)

B HH
9% 3%

sonstige
69%

Dementsprechend ist fiir viele Teilnehmer die
Wahrscheinlichkeit hoch, Orte wie Saunen, Bars mit
Darkroom, Sexpartys etc. in ihrer Nihe zu finden.
Insofern erklirt sich auch, dass mit 45% fast die Halfte
der Gayroyals angibt, Sexpartner hauptsichlich an
solchen Orten zu finden, und nicht tiber das Internet.
Dass aber auch bei Gayroyal die Mehrheit Partner
eher iiber das Netz findet, ist in Anbetracht einer
Internetbefragung wenig tiberraschend.

,Falls Sie in den letzten
12 Monaten mehr als
einen Sexpartner
hatten, wo haben Sie
diese kennen gelernt?"

B Internet @ andere Wege

Eine knappe Mehrheit der Gayroyals hat in den zwolf
Monaten vor der Befragung nicht mehr als 5
verschiedene  Sexpartner gehabt. Der Anteil
derjenigen, die mehr als 50 unterschiedliche Partner
pro Jahr angeben, ist mit 5% klein. Insgesamt spiegelt
diese  Verteilung im  Wesentlichen die der
Gesamtstichprobe wieder.

Anzahl der Sexpafner in den letzten zwdlf Monaten.
5%
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In einer festen Partnerschaft lebt nach eigenen
Angaben die Hilfte der Teilnehmer. Von diesen
wiederum hat etwa die Hilfte Sex mit anderen
Minnern. Dieses Verhiltnis scheint in Befragungen
schwuler Minner in Deutschland ziemlich robust zu
sein, da es sowohl dem Verhiltnis in der Gesamt-
stichprobe entspricht als auch den Ergebnissen der
letzten Wiederholungsbefragungen von Michael
Bochow/Michael Wright.

~Haben Sie augenblicklich

eine feste Beziehung zu
einem Mann?"

B Nein @ Ja, ohne andere sex. Kontakte @ Ja, mit anderen sex. Kontakten

Beziiglich HIV birgt der ungeschiitzte Analverkehr,
sowohl der eindringende (,aktive) als auch der
aufnehmende (,passive”), das hochste Risiko fiir eine
HIV-Infektion. Wir wollten in unserer Studie daher
wissen, wie hiufig diese beiden sexuellen Praktiken
bei den befragten Minnern sind, zunichst unabhingig
von der Kondomverwendung. Dabei fiel auf, dass es
innerhalb fester Beziehungen kaum Unterschiede gibt,
was die Verteilung von ,nur aktiv’, ,nur passiv,
,versatil“ usw. anbelangt.

Unterschiede offenbaren sich bei den bevorzugten
Praktiken erst auferhalb fester Beziehungen:
Gayroyals tendieren hier besonders dazu, sich auf eine
Position festzulegen: So sind 19% auflerhalb fester
Partnerschaften ausschlielich ,aktiv* und 18%
ausschlieRlich ,passiv“. Innerhalb fester Beziehungen
sind dies nur 14 bzw. 13%.

W nur "aktiv' @ nur "passiv" O beides O kein Analverkehr
Position beim Analverkehr auBerhalb fester Beziehungen
(unabhéangig von der Kondomverwendung).

Ein knappes Drittel der Gayroyals gibt an, im Jahr vor
der Befragung ungeschiitzten Analverkehr (ohne
Kondom) gehabt zu haben, ohne das Testergebnis
ihres Sexpartners zu kennen. Damit liegt das Portal
etwas unterhalb des Durchschnitts der Gesamtstich-
probe.

Bei den Gayroyals ist der Anteil derer, die noch nie
einen HIV-Test gemacht haben, mit 25% etwas unter
dem Durchschnitt und der Anteil der Mehrfachtester
mit 54% etwas iiber dem Durchschnitt aller Portale.
Dies erklirt sich nicht allein aus dem hoheren Durch-
schnittsalter der Teilnehmer.

8% der Gayroyals geben an, HIV-positiv zu sein. Dies
entspricht etwa dem Gesamtdurchschnitt, wenn die
,Bareback “-Portale nicht berticksichtigt werden.

,Haben Sie schon
8% einmal einen HIV-
Antikorpertest
gemacht und
wenn ja, mit
welchem
Ergebnis?"

B positiv @ negativ O ungetestet

Bezogen auf andere sexuell iibertragbare Infektionen
liegt der Anteil derer, die sich in den 12 Monaten vor
der Befragung mit einer Syphilis, einem Tripper oder
mit Chlamydien infiziert haben, bei 6% und damit
deutlich unter dem Durchschnitt unserer Stichprobe.
Bezogen auf die Hepatitis B, bei der seit ca. 24 Jahren
ein Impfstoff zur Verfligung steht, geben die 6% der
Gayroyals an, im Laufe des Lebens daran erkrankt zu
sein. Die Durchimpfungsrate fiir Hepatitis B ist in
diesem Portal mit 50% am niedrigsten.

In der KABaSTI-Studie wurde auch das Wissen der
Teilnehmer zu Haiufigkeit, Schweregrad, Behandel-
barkeit, Ubertragungswegen und Symptomen von
sexuell tbertragbaren Infektionen erhoben und als
Prozentsatz moglicher richtiger Antworten
ausgedriickt. Im Vergleich zu anderen Portalen
zeigten sich die Teilnehmer von Gayroyal als relativ
gut informiert. Am besten waren die Gayroyals tiber
HIV und Syphilis im Bilde - hier erreichten sie
durchschnittlich 58% bzw. 59% der Punkte. Weniger
gut war der Informationsstand zu Infektionen mit
Chlamydien (34%) oder der Hepatitis A (25%).
Aus wissenschaftlicher Sicht besteht hier also ein
erheblicher Wissensbedarf. Informiertheit alleine fithrt
zwar nicht zu priventivem Verhalten, bildet hierfiir
aber  eine  unverzichtbare  Grundlage.  Eine
uberwiltigende Mehrheit der Gayroyals (80%)
bekundete Interesse an weiteren Informationen zu
sexuell Gibertragbaren Infektionen.
Kontaktportale im Internet wiren besonders geeignet,
solche Informationen iiber sichtbar platzierte Links
anwenderfreundlich zur Verfiigung zu stellen.
Fur dringende und aktuelle Fragen zu STI steht
beispielsweise die Online-Beratung der Deutschen
AIDS-Hilfe zur Verfiigung:

www.aidshilfe-beratung.de

Wir bedanken uns bei dem Portal Gayroyal und
seinen Usern fiir die Teilnahme an der Studie.
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3. Funkyboys

Im Sommer 2006 hat das Robert Koch-Institut eine
bundesweite Studie zu Wissen, Einstellungen und
Verhalten beziiglich sexuell iibertragbarer Infektionen
(STI) bei homo- und bisexuellen Mdnnern durchgefiihrt.
Ein grofer Teil der Befragung erfolgte dabei iiber das
Internet. Beteiligt waren insgesamt 7 Internetportale fiir
Minner, die Sex mit Mdnnern suchen. Aus dem Portal
Funkyboys wurden 894 ausgefiillte Internetfragebogen
beriicksichtigt.

Aus Anlass des Welt-AIDS-Tages am 1. Dezember 2006
stellen wir als kleines Dankeschon fiir unsere Teilnehmer
erste Ergebnisse vor, bezogen auf die jeweiligen Portale.

Da nicht alle Mianner mit gleichgeschlechtlichem Sex
sich als homosexuell (und schon gar nicht als
»schwul“) bezeichnen, haben wir zu Beginn unseres
Fragebogens nach der Selbstbezeichnung gefragt. 87%
der Teilnehmer aus Funkyboys bezeichnen sich als
homosexuell.

2%

Selbstbezeichnung:
B homosexuell @ bisexuell O andere

Funkyboys ist das Portal mit dem niedrigsten Alters-
durchschnitt: 47% der User, die sich an unserer
Umfrage beteiligten, waren 20 Jahre oder jinger.

7%

Alter der Teilnehmer:

B <20 Jahre B 21-29 Jahre O 30-44 Jahre O > 44 Jahre
Hiermit korrespondiert auch ein hoher Prozentsatz
von Teilnehmern, die (noch) keinen Schulabschluss
haben, wobei etliche Teilnehmer wohl den
sangestrebten“ Abschluss angegeben haben, denn
schlieflich geht fast ein Drittel noch zur Schule.

kein Abschluss

Erwerbsstatus und hochster Bildungsabschluss: o
o

SCB berufstitig
30% o

Abitur
24%

; Mittlere Reife
arbeitslos 44%

11%

berentet
11% 2%

Haup
1

Damit hingt auch zusammen, dass der Anteil
derjenigen Teilnehmer, die irgendwann in eine der
deutschen Grof3stidte gezogen sind, hier am kleinsten
ist. 80% der Funkyboys wohnen aufierhalb der

typischen Grof3stidte. HH M
6% 2%1% K

sonstige
80%

Dementsprechend ist die Wahrscheinlichkeit, Orte wie
Saunen, Bars mit Darkroom, Sexpartys etc. in ihrer
Nihe zu finden eher klein. Insofern erklirt sich auch,
dass mit 60% die Mehrheit der Funkyboys angibt,
Sexpartner hauptsichlich iiber das Internet zu
gewinnen. Bei keinem der beteiligten Portale liegt
dieser Anteil jedoch unterhalb von 40%, was bei einer
Internetbefragung auch nicht tiberrascht.

Die tiberwiegende Mehrheit der Funkyboys hat in den
zwolf Monaten vor der Befragung nicht mehr als 5
verschiedene Sexpartner gehabt. Der Anteil derer, die
mehr als 50 unterschiedliche Partner pro Jahr
angeben, ist mit 2% marginal.

2%

Anzahl der Sexpartner in den letzten zwolf Monaten.
In einer festen Partnerschaft lebt nach eigenen
Angaben ein knappes Drittel der Teilnehmer (im
Vergleich zu 50% in der Gesamtstichprobe). Von
diesen wiederum werden sexuelle Kontakte aufRerhalb
dieser Partnerschaft von einem weiteren Drittel
verneint.

,Haben Sie
augenblicklich eine
feste Beziehung zu

einem Mann?"

B Nein @ Ja, ohne andere sex. Kontakte O Ja, mit anderen sex. Kontakten

Immerhin 12% der User geben an, im Jahr vor der
Befragung tiberhaupt keine sexuellen Kontakte gehabt
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zu haben. Insgesamt sind sowohl Haufigkeit sexueller
Kontakte als auch die Anzahl sexueller Partner bei den
Funkyboys im Vergleich zu anderen Portalen deutlich
niedriger, was wahrscheinlich mit der (Alters-
)Zusammensetzung des Portals zusammenhéingt.

(fast)

1-2x /Jahr
16%

=1x /Monat
20%

Wie oft hatten Sie im

Durchschnitt der
vergangenen zwdlf Monate
Sex mit einem Mann?"

<1x /Monat
39%

Beziiglich HIV birgt der ungeschiitzte Analverkehr,
sowohl der eindringende (,aktive“) als auch der auf-
nehmende (,passive®), das hochste Risiko fiir eine
HIV-Infektion. Wir wollten in unserer Studie daher
wissen, wie hiufig diese beiden sexuellen Praktiken
bei den befragten Minnern sind, zunichst unabhingig
von der Kondomverwendung. Dabei fiel auf, dass es
innerhalb fester Beziehungen kaum Unterschiede gibt,
was die Verteilung von ,nur aktiv“, ,nur passiv’ usw.
anbelangt (obwohl die Funkyboys etwas hiufiger
Analverkehr haben als andere Teilnehmer).
Unterschiede offenbaren sich bei den bevorzugten
Praktiken erst auBerhalb fester Beziehungen: Hier ist
der Anteil derjenigen, die sich ausschliefllich auf eine
Rolle beim Analverkehr (,aktiv® oder ,passiv)
festlegen, bei den Funkyboys deutlich héher; 20%
geben hier an, uberhaupt keinen Analverkehr zu
haben, verglichen mit u% innerhalb fester
Beziehungen.

18%

W nur "aktiv' @ nur "passiv" O beides O kein Analverkehr
Position beim Analverkehr auBerhalb fester Beziehungen
(unabhangig von der Kondomverwendung).

Immerhin ein Drittel der Funkyboys gibt an, im Jahr
vor der Befragung ungeschiitzten Analverkehr (ohne
Kondom) gehabt zu haben, ohne das Testergebnis
ihres Sexpartners zu kennen.

Bei den Funkyboys ist der Anteil derer, die noch nie
einen HIV-Test gemacht haben, mit 57% so hoch, dass
davon auszugehen ist, dass auch innerhalb fester
Beziehungen der HIV-Status des Partners hiufig
unbekannt ist. Der Anteil der HIV-positiv getesteten
User ist bei den Funkyboys mit 2% vergleichsweise
gering, was jedoch mit dem hohen Anteil von
Ungetesteten ~ zusammenhingt. Bezogen  auf

diejenigen Funkyboys, die bereits einen oder mehrere
HIV-Tests gemacht haben, betrigt der Anteil der
positiv Getesteten 4%.

2%

»Haben Sie schon
einmal einen HIV-
AntikOrpertest
gemacht und
wenn ja, mit
welchem
Ergebnis?

B positiv @ negativ O ungetestet

Ebenfalls bei 4% liegt der Anteil derjenigen, die sich in
den 12 Monaten vor der Befragung mit einer Syphilis,
einem Tripper oder mit Chlamydien infiziert haben.
Auch hier liegen die Funkyboys im Vergleich zu den
anderen beteiligten Portalen im unteren Bereich.

Mit 62% ist die Mehrheit der Funkyboys gegen
Hepatitis B geimpft. In der Altersgruppe der unter 20-
Jahrigen liegt die Quote bereits bei fast 80%. Die
Hepatitis B ist eine der wenigen sexuell iibertragbaren
Infektionen, gegen die ein Impfstoff existiert. Die
Kosten werden bei unter 18-Jihrigen sowie bei allen
homosexuellen Minnern von der Krankenkasse
iibernommen.

In der KABaSTI-Studie wurde auch das Wissen der
Teilnehmer zu Haiufigkeit, Schweregrad, Behandel-
barkeit, Ubertragungswegen und Symptomen von STI
erhoben und als Prozentsatz mdglicher richtiger
Antworten ausgedriickt. Im Vergleich zu anderen
Portalen zeigten sich die Teilnehmer von Funkyboys
als am wenigsten informiert. Am besten waren die
Funkyboys iiber HIV und Syphilis im Bilde - hier
erreichten sie durchschnittlich 56% bzw. 51% der
Punkte. Am niedrigsten war der Informationsstand zu
genitalem Herpes (37%), der Infektion mit
Chlamydien (25%) sowie der Hepatitis A (24%). Diese
vergleichsweise niedrigen Prozentwerte legen nahe,
dass es sinnvoll wire, bereits frithzeitig — z.B. in den
Schulen — iiber STI zu sprechen.

Aus wissenschaftlicher Sicht besteht hier ein erheb-
licher Wissensbedarf. Informiertheit alleine fihrt zwar
nicht zu priventivem Verhalten, bildet hierfiir aber
eine unverzichtbare Grundlage. Eine deutliche
Mehrheit der Funkyboys (77%) bekundete Interesse
an weiteren Informationen zu sexuell tbertragbaren
Infektionen. Kontaktportale im Internet wiren
besonders geeignet, solche Informationen {iber
sichtbar platzierte Links anwenderfreundlich zur
Verfugung zu stellen. Fiir dringende und aktuelle
Fragen zu STI steht beispielsweise die Online-
Beratung der Deutschen AIDS-Hilfe zur Verfugung:

www.aidshilfe-beratung.de.

Wir bedanken uns bei dem Portal Funkyboys und
seinen Usern fiir die Teilnahme.
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4. BarebackCity

Im Sommer 2006 hat das Robert Koch-Institut eine
bundesweite Studie zu Wissen, Einstellungen und
Verhalten beziiglich sexuell iibertragbarer Infektionen bei
homo- und bisexuellen Mdnnern durchgefiihrt. Ein grofier
Teil der Befragung erfolgte dabei iiber das Internet.
Beteiligt waren insgesamt sieben Internetportale fiir
Mdnner, die Sex mit Minnern suchen. Aus dem Portal
BarebackCity wurden 594 ausgefiillte Internetfragebogen
beriicksichtigt.

Aus Anlass des Welt-AIDS-Tages am 1. Dezember 2006
stellen wir als kleines Dankeschon fiir unsere Teilnehmer
erste Ergebnisse vor, bezogen auf die jeweiligen Portale.

Da nicht alle Midnner mit gleichgeschlechtlichem Sex
sich als homosexuell (und schon gar nicht als
,schwul“) bezeichnen, haben wir zu Beginn unseres
Fragebogens nach der Selbstbezeichnung gefragt. 95%
der Teilnehmer aus BarebackCity bezeichnen sich als
homosexuell. Dies ist im Vergleich zu anderen
Portalen der héchste Wert.

BarebackCity ist das Portal mit dem hochsten Anteil
an Usern zwischen 30 und 4o Jahren. 64% der
Studienteilnehmer fielen in diese Gruppe.

<

64%

1%

Alter der Teilnehmer:
B <20 Jahre B 21-29 Jahre O 30-44 Jahre O > 44 Jahre

Dem Altersdurchschnitt entsprechend waren die
meisten Teilnehmer berufstitig. Die Anteile der
Arbeitslosen und der Berenteten waren mit 12% bzw.
8% vergleichsweise hoch. Dies kénnte zum Teil auch
Folge der hier besonders hiufigen HIV-Infektion sein.
BarebackCitizens sind auch vergleichsweise gut
ausgebildet: 51% haben Abitur, 32% zusitzlich einen
(Fach-) Hochschulabschluss.

Hochster Bildungsabschluss und Erwerbsstatus:

kein Abschluss
1%

Hauptschule
14%

Mittlere Reife
34%

Abitur
19%

Azubi
2% Schiiler
1%

Student
5%

berentet
8%

arbeitslos
12%

berufstatig
72%

Der Anteil der Teilnehmer, die irgendwann in eine
deutsche  Grofistadt gezogen sind, war bei
BarebackCity mit 43% am hochsten. Auffillig sind
hier auch die hohen Anteile von Hamburgern und
Berlinern (in der Gesamtstichprobe mit u bzw. 4%
vertreten). B

BarebackCity ist das einzige beteiligte Internetportal,
bei dem die Mehrheit der Teilnehmer (56%)
Sexpartner eher tiber andere Wege als das Internet
findet (Saunen, Bars mit Darkroom, Clubs, Sexkinos,
Sexpartys etc.).

Die tiberwiegende Mehrheit der BarebackCitizens hat
in den zwolf Monaten vor der Befragung mehr als
zehn verschiedene Sexpartner gehabt. Der Anteil
derer, die mehr als 50 unterschiedliche Partner pro
Jahr angeben, sticht mit 21% heraus. Verglichen mit
anderen Portalen geben die BarebackCitizens mit
Abstand die meisten Sexpartner an.

Anzahl der Sexpartner in den letzten zwélf Monaten.

40%

m BarebackCity

35% @ andere Portale

30% -

25%

20% 4

15% -

10% -

5% A

0% -

<2 2-5 6-10 11-50 > 50
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In einer festen Partnerschaft leben nach eigenen
Angaben 45% der Teilnehmer. BarebackCitizens
stellten mit 36% den grofdten Anteil an Teilnehmern,
die nicht-monogame feste Beziehungen fiithren.

,Haben Sie augenblicklich
eine feste Beziehung zu
einem Mann?"

B Nein @ Ja, ohne andere sex. Kontakte O Ja, mit anderen sex. Kontakten

Die Hiufigkeit sexueller Kontakte wird von den
Teilnehmern aus BarebackCity etwas hoher
angegeben als in den anderen Portalen, vor allem in
der Kategorie ,mehrfach in der Woche“. Dieser
Unterschied ist jedoch nicht so ausgeprigt wie bei der
Anzahl unterschiedlicher Sexpartner (s.0.). Die
Wahrscheinlichkeit, sich mit einem sexuell iibertrag-
baren Erreger zu infizieren, hingt vor allem von der
Anzahl unterschiedlicher Sexpartner ab.

(fast) gar nicht
1%

1-2x /Jahr
3%

<1x /Monat

+Wie oft hatten Sie im

Durchschnitt der
vergangenen zwdlf Monate
Sex mit einem Mann?"

=1x /Monat
33%

sowohl

Beziiglich HIV birgt der ungeschiitzte
eindringende (,aktive“) als auch der aufnehmende
(»passive“) Analverkehr das hochste Risiko fiir eine
HIV-Infektion. Wir wollten in unserer Studie daher
wissen, wie hiufig diese beiden sexuellen Praktiken
bei den befragten Minnern sind, zunichst unabhingig
von der Kondomverwendung. Unterschiede zwischen
den Portalen offenbaren sich interessanterweise nur
auBerhalp fester Beziehungen: BarebackCitizens
geben als einzige an, Analverkehr eher auBerhalb
fester Beziehungen zu praktizieren (96%) als
innerhalb (88%), und dort auch weniger auf eine
einzige Position (,aktiv“ oder ,passiv) festgelegt sind.
Bei den anderen Portalen ist es umgekehrt.

4%

‘ 12%

B nur "aktiv" @ nur "passiv" O beides O kein Analverkehr
Position beim Analverkehr auBerhalb fester Beziehungen

(unabhanaig von der Kondomverwendunag):

0%
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Entsprechend dem Portalsmotto geben 71% der Bare-
backCitizens an, im Jahr vor der Befragung unge-
schiitzten Analverkehr (ohne Kondom) gehabt zu
haben, ohne das HIV-Testergebnis ihres Sexpartners
zu kennen.

Bezogen auf HIV haben Teilnehmer aus BarebackCity
den kleinsten Anteil HIV-Ungetesteter (11%) und den
hochsten Anteil an Mehrfachtestern (69%).

Da ,Barebacking“ historisch gesehen eine Praxis von
Menschen ist, die bereits mit HIV leben, erstaunt auch
nicht, dass mit 54% die Mehrheit der Bareback-
Citizens HIV-positiv ist. Bei den 35%, die angeben,
negativ getestet zu sein, liegen diese negativen Tests
kiirzer zuriick als in anderen Portalen, nimlich im
Schnitt ein bis zwei Jahre.

Wir hatten in der Studie nach verschiedenen Stra-
tegien gefragt, die verwendet werden konnten, um das
Risiko einer HIV-Ubertragung zu vermindern.
BarebackCitizens beantworteten die Frage, unter
welchen Bedingungen sie auf die Verwendung von
Kondomen verzichten, unterschiedlich — je nachdem,
ob sie HIV-positiv oder -negativ getestet sind. Deutlich
wird, dass kondomloser Sex am ehesten bei gleichem
HIV-Status beabsichtigt wird. Es ist nicht moglich,
durch diese Befragung zu kliren, wie die
Kommunikation tiiber den HIV-Status erfolgt.
BarebackCitizens haben besonders hiufig angegeben,
auf Kondome zu verzichten, wenn der Partner nicht
darauf besteht. Dies deutet auf die Moglichkeit hin,
dass HIV-Positive und HIV-Negative den HIV-Status
ihrer Partner unterschiedlich interpretieren.

Die unterschiedlichen Angaben von HIV-Positiven
und —Negativen zur Kondompriferenz beim Ficken
und Geficktwerden weisen darauf hin, dass das
Infektionsrisiko fiir HIV-negative (,aktive“) Ficker als
gering angesehen wird. Diese Einschitzung ist
wahrscheinlich falsch. An der Darmschleimhaut eines
HIV-Infizierten ist die Viruskonzentration hoch, und
der eindringende Partner kann sich beim Kontakt
zwischen Schwanz und Darmschleimhaut infizieren —
vor allem dann, wenn er nicht beschnitten ist.

JUnter welchen Bedingungen wiirden Sie auf ein

Kondom beim Analverkehr verzichten?"

@ HIV-

m HIV+

Wenn ich glaube Partner sei positiv.
Wenn ich glaube Partner sei negativ.
Wenn ich "passiv" bin.

Wenn ich "aktiv" bin.

Entscheidung des Partners.

Bei gleichem HIV-Status.

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

80%
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Als bemerkenswert stellt sich die Situation beziiglich
sexuell tibertragbarer Infektionen dar. Der Anteil
derjenigen, die sich in den 12 Monaten vor der
Befragung mit einer Syphilis, einem Tripper oder mit
Chlamydien infiziert haben, liegt Dbei den
BarebackCitizens bei 45%. An einer Hepatitis C sind
im Laufe ihres Lebens 6% der Teilnehmer erkrankt,
an einer Hepatitis B sogar 19% - beide Prozentwerte
sind fir diese Infektionen auflerordentlich hoch.
Andererseits ist bei den Teilnehmern von
BarebackCity auch die Quote der gegen Hepatitis B
geimpften Minner mit 64% am héchsten.

In der KABaSTI-Studie wurde auch das Wissen der
Teilnehmer zu STI erhoben und als Prozentsatz
moglicher richtiger Antworten ausgedriickt. Im
Vergleich zu anderen Portalen zeigten sich Bare-
backCitizens als am besten informiert, mdoglicher-
weise auch bedingt durch vielfache eigene Erfahrung.
Am hochsten war der Informationsstand zu Syphilis
(62% der Punkte) und HIV (60%), am niedrigsten zu
Chlamydien (39%) oder Hepatitis A (30%).
Chlamydieninfektionen, Tripper und Syphilis fiihren
ebenso wie der genitale Herpes dazu, dass bei HIV-
Positiven die HIV-Konzentration in Fjakulat und
Darmsekret ansteigt und bei HIV-Negativen der

5. Eurogay, Homo.net, Queer.de

Im Sommer 2006 hat das Robert Koch-Institut eine
bundesweite Studie zu Wissen, Einstellungen und
Verhalten homo- und bisexueller Mdnnern beziiglich
sexuell iibertragbarer Infektionen (STI) durchgefiihrt. Ein
grofSer Teil der Befragung erfolgte dabei iiber das Internet.
Beteiligt waren insgesamt 7 Internetportale fiir Minner,
die Sex mit Mdnnern suchen. Aus den Portalen Queer.de,
Homo.net und Eurogay wurden 2738 ausgefiillte Internet-
ragebogen beriicksichtigt.

Aus Anlass des Welt-AIDS-Tages am 1. Dezember 2006
stellen wir als kleines Dankeschon fiir unsere Teilnehmer
erste Ergebnisse vor, bezogen auf die jeweiligen Portale. Die
Ergebnisse fiir Homo.net und Queer.de sind sich so
ghnlich, dass sie gemeinsam dargestellt werden. Uber
Eurogay alleine kamen zu wenig Teilnehmer, als dass eine
Einzelauswertung sinnvoll gewesen wire. Aufgrund
dhnlicher demographischer Angaben haben wir sie mit den
anderen beiden zusammengefasst.

Da nicht alle Mianner mit gleichgeschlechtlichem Sex
sich als homosexuell (und schon gar nicht als
»schwul“) bezeichnen, haben wir zu Beginn unseres
Fragebogens nach der Selbstbezeichnung gefragt. Der
Anteil der Teilnehmer, die sich nicht als
homosexuell/schwul, sondern als bisexuell oder anders
bezeichnete, war hier mit insgesamt 17 % am
hochsten.

Barriereschutz der Schleimhiute reduziert wird. In
beiden Fillen ist also das HIV-Ubertragungsrisiko
erhoht. Gerade bei einem Befall des Enddarms durch
Chlamydien, Tripper- oder Syphilis-Bakterien bleibt
die Infektion oft symptomarm und unerkannt.
72% der BarebackCitizens bekundeten Interesse an
weiteren Informationen zu sexuell tbertragbaren
Infektionen. Dies ist auch deshalb zu unterstiitzen,
weil bei vielen STI das Kondom — anders als bei HIV -
nur eine unzureichende Schutzmafinahme darstellt.
Anders als bei HIV ist es bei den meisten STI vor
allem das Wissen um Symptome und Behandelbarkeit,
welches dazu fiihrt, dass infolge schnellerer Diagnostik
und Therapie die Erreger seltener weitergegeben
werden. Kontaktportale im Internet wiren besonders
geeignet, solche Informationen {iber sichtbar platzierte
Links anwenderfreundlich zur Verfiigung zu stellen.
Fur dringende und aktuelle Fragen zu STI steht
beispielsweise die Online-Beratung der Deutschen
AIDS-Hilfe zur Verfiigung:

www.aidshilfe-beratung.de
Wir bedanken uns bei dem Portal BarebackCity und
seinen Usern fiir die Teilnahme an der Studie.

3%

B homosexuell @ bisexuell O andere
Selbstbezeichnung:

In den Portalen Queer.de, Homo.net & Eurogay war
die Mehrheit der Teilnehmer mittleren Alters: 49%
der User, die sich an unserer Umfrage beteiligten,
waren zwischen 30 und 44. Auch Teilnehmer tiber 44
Jahren waren tiberdurchschnittlich reprisentiert.

5%
49%

B <20 Jahre @ 21-29 Jahre O 30-44 Jahre O > 44 Jahre
Alter der Teilnehmer:
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Die Teilnehmer der drei Portale sind vergleichsweise
gut ausgebildet: 56% haben Abitur, 33% zusitzlich
einen (Fach-)Hochschulabschluss. Uber zwei Drittel
aller Teilnehmer sind berufstitig. Im Vergleich zu den
anderen Portalen liegen diese Werte im Mittelfeld.

Erwerbsstatus und hdéchster Bildungsabschluss:

kein Abschluss
1%

Schiiler
3%

Azubi
3%

Hauptschule Student
13% 11%

berentet
4%

Mittlere Reife
arbeitslos berufstitig
9% 70%
Abitur
23%

Auch wenn Berlin mit 14% vergleichsweise stark
vertreten ist (auch im Vergleich mit fast allen anderen
Portalen), wohnen 71% der Befragten aus den drei
Portalen auflerhalb der typischen Grostidte.

sonstige D, E, DO, DU
71% 2%

Stgt
1% 1%

Dementsprechend spielt das Internet fur die
Partnersuche eine wichtige Rolle. 51% der Teilnehmer
geben an, ihre Sexpartner hauptsichlich tiber das Netz
zu gewinnen. Bei keinem der beteiligten Portale liegt
dieser Anteil jedoch unterhalb von 40%, was bei einer
Internetbefragung auch nicht iiberrascht.

60% der Teilnehmer aus den drei Portalen haben in
den zwolf Monaten vor der Befragung 5 oder weniger
Sexpartner gehabt. Der Anteil derjenigen, die mehr als
50 unterschiedliche Partner pro Jahr angeben, ist mit
5% relativ gering.

> 50
5%

Anzahl der Sexpartner in den letzten zwdIf Monaten.

7% der User geben an, im Jahr vor der Befragung
keinen Sex gehabt zu haben. Insgesamt liegen sowohl
Hiufigkeit sexueller Kontakte als auch die Anzahl
sexueller Partner bei Queer.de, Homo.net & Eurogay
im Vergleich zu den anderen Portalen ungefihr im
Mittel.

In einer festen Partnerschaft lebt nach eigenen
Angaben die Hilfte der Teilnehmer. Von diesen
wiederum hat etwa die Hailfte Sex mit anderen
Minnern. Dieses Verhiltnis scheint in Befragungen
schwuler Minner in Deutschland ziemlich robust zu
sein, da es sowohl dem Verhiltnis in der Gesamtstich-
probe entspricht als auch den Ergebnissen der letzten
Wiederholungsbefragungen von Michael Bochow/
Michael Wright.

,Haben Sie augenblicklich
eine feste Beziehung zu
einem Mann?"

B Nein @ Ja, ohne andere sex. Kontakte O Ja, mit anderen sex. Kontakten

Bezuiglich HIV birgt der ungeschiitzte Analverkehr,
sowohl der eindringende (,aktive“) als auch der auf-
nehmende (,passive“), das hochste Risiko fiir eine
HIV-Infektion. Wir wollten in unserer Studie daher
wissen, wie hiufig diese beiden sexuellen Praktiken
bei den befragten Minnern sind, zunichst unabhingig
von der Kondomverwendung. Dabei fiel auf, dass es
innerhalb fester Beziehungen kaum Unterschiede gibt,
was die Verteilung von ,nur aktiv“, ,nur passiv® usw.
anbelangt.

Unterschiede offenbaren sich bei den bevorzugten
Praktiken erst auferhalb fester Beziehungen: So sind
19% auflerhalb fester Partnerschaften ausschlieflich
yaktiv' und 17% ausschlieRlich ,passiv‘. Innerhalb
fester Beziehungen sind dies nur 13 bzw. 15%. Auch ist
der Anteil derer, die auRRerhalb fester Beziehungen gar
keinen Analverkehr haben, mit 18% etwas grofRer als
innerhalb (15%).

B nur "aktiv" B nur "passiv" O beides O kein Analverkehr
Position beim Analverkehr auBerhalb fester Beziehungen
(unabhéngig von der Kondomverwendung).

Fast ein Drittel der Befragten aus Queer.de,
Homo.net & Eurogay geben an, im Jahr vor der
Befragung ungeschiitzten Analverkehr (ohne Kondom)
gehabt zu haben, ohne das Testergebnis ihres Sex-
partners zu kennen. Dies entspricht auch etwas dem
Durchschnitt der Gesamtstichprobe.
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Von den Befragten aus den drei Portalen sind rund ein
Drittel noch nie auf HIV getestet worden. 62%, der
Teilnehmer geben an, ein negatives Testergebnis
erhalten zu haben. Allerdings lag der Zeitpunkt des
letzten Tests durchschnittlich drei Jahre zuriick. Der
Anteil der HIV-positiv getesteten User bei Queer.de,
Homo.net & Eurogay liegt bei 7%. Dies entspricht
etwa dem Gesamtdurchschnitt, wenn die , Bareback“
Portale nicht berticksichtigt werden.
,Haben Sie schon
einmal einen HIV-
AntikOrpertest
gemacht und
wenn ja, mit
welchem
Ergebnis?"

M positiv @ negativ O ungetestet

Bezogen auf andere sexuell iibertragbare Infektionen
liegt der Anteil derer, die sich in den 12 Monaten vor
der Befragung mit einer Syphilis, einem Tripper oder
mit Chlamydien infiziert haben, bei 7% und damit im
Durchschnitt unserer Stichprobe.

In der KABaSTI-Studie wurde auch das Wissen der
Teilnehmer zu Hiufigkeit, Schweregrad, Behan-
delbarkeit, Ubertragungswegen und Symptomen von
sexuell iibertragbaren Infektionen erhoben und als

Prozentsatz richtiger Antworten ausgedriickt. Am
besten waren die Teilnehmer von Queer.de,
Homo.net & FEurogay tiber HIV und Syphilis
informiert - hier erreichten sie durchschnittlich 59%
bzw. 58% der Punkte. Weniger gut war der
Informationsstand zu Infektionen mit Chlamydien
(34%) oder der Hepatitis A (28%). Die schlechten
Werte dieser Krankheiten legen nahe, dass bei der
Aufklirung iiber STI auch vermehrt dber die
yunbekannteren“ Krankheiten gesprochen werden
sollte.

Aus wissenschaftlicher Sicht besteht hier also ein
erheblicher Wissensbedarf. Informiertheit alleine fithrt
zwar nicht zu priventivem Verhalten, bildet hierfiir
aber eine  unverzichtbare  Grundlage.  Eine
uberwiltigende Mehrheit der User der drei Portale
(80%) bekundete Interesse an weiteren Informationen
zu sexuell ibertragbaren Infektionen.
Kontaktportale im Internet wiren besonders geeignet,
solche Informationen iber sichtbar platzierte Links
anwenderfreundlich zur Verfiigung zu stellen.
Fur dringende und aktuelle Fragen zu STI steht
beispielsweise die Online-Beratung der Deutschen
AIDS-Hilfe zur Verfiigung:

www.aidshilfe-beratung.de

Wir Dbedanken uns bei den Portalen Queer.de,
Homo.net & Eurogay und deren Usern fir die
Teilnahme an der Studie.
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Tabelle IX.2: Riicklauf der Printfragebogen nach Bundeslindern
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Bundesland/Stadt

alle
Berlin (DBS)
restliche Republik

Baden-WTB
Freiburg
Gernsbach
Heidelberg
Karlsruhe
Pforzheim
Stuttgart
Tiibingen
Bayern
Miinchen
Wiirzburg
Bremen
Bremen
Hamburg
Hessen

Frankfurt-Main
Kassel
Wiesbaden
Niedersachsen
Osnabriick
Oldenburg
NRW
Aachen
Bielefeld
Bochum
Bonn
Detmold
Dortmund
Diisseldorf
Koblenz
Koln
Krefeld
Miinster
Neuss
Rheinland-Pfalz
Mainz
Trier
Saarland
Saarbriicken
Sachsen
Leipzig
Sachsen-Anhalt
Halle/Saale

verteilt an

weiterverteilt

Praxisbeteiligung %

Riicklauf (1) %

Riicklauf (2) %

Praxen Praxen an MSM  (weiterverteilt/verteilt) RS (zurtick/weiterverteilt)  (zuriick/verteilt)
76 5393 3092 57,3% 731 23,6% 13,6%
18 1306 874 66,9% 224 25,6% 17,2%
58 4087 2218 54,3% 507 22,9% 12,4%
1 476 114 23,9% 21 18,4% 4,4%
1 51 24 471% 8 33.3% 15,7%

1 5 5 100,0% 2 40,0% 40,0%
1 31 5 16,1% 1 20,0% 3,2%
2 216 12 5,6% 2 16,7% 0,9%
1 21 16 76,2% 43,8% 33,3%
4 121 37 29,8% 0,0% 0,0%
1 31 15 48,4% 1 6,7% 3,2%
6 359 198 55,2% 66 33,3% 18,4%
5 309 197 63,8% 65 33,0% 21,0%
1 50 1 2,0% 1 100,0% 2,0%
2 32 17 53,1% 2 1,8% 6,3%
2 32 17 53,1% 2 1,8% 6,3%
5 545 362 66,4% 48 13,3% 8,8%
5 497 223 44,9% 33 14.,8% 6,6%
2 250 46 18,4% 16 34,8% 6,4%
1 200 140 70,0% 9 6,4% 4,5%
2 47 37 78,7% 8 21,6% 17,0%
2 32 32 100,0% 9 28,1% 28,1%
1 21 21 100,0% 6 28,6% 28,6%
1 1 il 100,0% 3 27,3% 27,3%
22 1934 1203 62,2% 310 25,8% 16,0%
1 201 139 69,2% 6o 43,2% 29,9%
2 62 16 25,8% 3 18,8% 4,8%
1 300 163 54,3% 13 8,0% 4,3%
2 274 241 88,0% 64 26,6% 23,4%
1 31 o 0,0% o 0,0%

1 151 150 99,3% 48 32,0% 31,8%
4 253 57 22,5% 8 3,2%
1 50 50 100,0% 16 32,0% 32,0%
4 332 216 65,1% 3 1,4% 0,9%
1 100 51 51,0% 16 31,4% 16,0%
3 150 105 70,0% 19 18,1% 12,7%

1 30 15 50,0% 9 60,0% 30,0%
2 82 20 24,4% 7 35,0% 8,5%
1 61 o 0,0% o 0,0 0,0%

1 21 20 95,2% 7 35,0% 33.3%
1 100 35 35,0% 9 25,7% 9,0%

1 100 35 35,0% 9 25,7% 9,0%
1 21 1 52,4% o 0,0% 0,0%

1 21 1 52,4% o 0,0% 0,0%
1 9 3 33,3% 2 66,7% 22,2%
1 9 3 33.3% 2 66,7% 22,2%




Tabelle IX-3: Abschitzung der Absolutzahl von MSM in Deutschland nach Postleitzahlregion unter Verwendung der
regionalen Verteilung der KABaSTI-Studienteilnehmer und fiir eine angenommene Zahl von 500.000 bzw. 600.000
MSM in der 20 bis 50-jihrigen ménnlichen Bevolkerung
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Postleitregion

o1
02
o3
o4
o6
o7
o8
°9
10
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
44
45
46
47
48
49
50
51

MSM absolut

MSM absolut

MSM absolut

MSM absolut

bei 500.000 bei 600.000 el bei 500.000 bei 600.000
6.541 7-849 52 5793 6.952
1.028 1.233 53 7.008 8.410
2.336 2.803 54 1121 1.346
9.157 10.989 55 5.139 6.167
4.859 5.831 56 3.831 4597
2.336 2.803 57 1.869 2.243
2.243 2.691 58 4.298 5.158
2.429 2.915 59 4.392 5.270
40.833 49.000 6o 11.213 13.455
12.147 14.572 61 2.149 2.579
10.933 13.119 63 6.634 7.961
4.018 4.822 64 5.233 6.279
2.616 3.140 65 6.634 7.961
2.429 2.915 66 6.541 7.849
1.869 2.243 67 4.672 5.606
3.270 3.925 68 5.420 6.503
1.028 1.233 69 2.243 2.691
7.288 8.746 70 8.503 10.204
3.925 4.709 71 4.205 5.046
13.362 16.034 72 3.364 4.037
3-364 4.037 73 4.m 4.934
6.074 7-288 74 3-457 4149
2.710 3.252 75 1.682 2.018
5.513 6.616 76 9.064 10.876
3.270 3.925 77 2.429 2.915
5-233 6.279 78 3.644 4373
1.962 2.355 79 5.700 6.840
8.597 10.316 8o 9.064 10.876
3.457 4.149 &1 7.101 8.522
2.710 3.252 82 2.243 2.691
5.513 6.616 33 1.869 2.243
3.270 3.925 84 1.215 1.458
4.859 5.831 85 2.990 3.588
1.402 1.682 86 4.205 5.046
4.205 5.046 &7 1.402 1.682
5.9080 7.176 88 2.149 2.579
4.018 4.822 89 2.429 2.915
8129 9.755 90 7.008 8.410
6.447 7737 9t 2.803 3-364
5.793 6.952 92 1.402 1.682
14.483 17.380 93 2.803 3.304
11.587 13.904 94 1.215 1.458
4.765 5719 95 1495 1794
8.970 10.764 96 2.616 3.140
6.074 7.288 97 4.1 4.934
5.420 6.503 98 1.869 2.243
21.024 25.229 99 3.458 4149
6.728 8.073 Gesamt 500.000 600.000
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C. Fragebogen
1. KABaSTI-Fragebogen
2. Zusatzfragebogen Hepatitis C
3. Vor-Ort-Fragebogen



Eine Umfrage uber Internet und arztliche Praxen:

ROBERT KOCH INSTITUT

&

Sexuell ubertragbare Infektionen — Was wissen
schwule Manner daruber und wie verhalten sie sich?

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen
nur einmal aus!

I. Fragen zu lhrer Person

1) Wiirden Sie sich selbst als schwuler/
homosexueller Mann bezeichnen?
ja
nein
Wenn Nein, sind Sie

ein bisexueller Mann

ein heterosexueller Mann

transsexuell/ transgender (Mann zu Frau)
transsexuell/ transgender (Frau zu Mann)
weiblich

lehne Selbstdefinition ab

andere Bezeichnung:

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

3) Sind Sie...

ledig

verheiratet

geschieden

verwitwet

in einer eingetragenen Partnerschaft
nicht mehr in einer eingetragenen
Partnerschaft (Partnerschaft aufgelost)

4) Welchen Ausbildungsabschluss haben
Sie?
ohne Schulabschluss
Haupt- oder Volksschule bzw. Poly-
technische Oberschule (8./9. Klasse)
Mittlere Reife, Fachschulabschluss bzw.
Polytechnische Oberschule (10. Klasse)
Abitur, erweiterte Oberschule (EOS) mit
Abschluss bzw. Abitur
Abschluss einer héheren Fachschule (z. B.
Ingenieurschule, Fachhochschule)
Hochschulabschluss

5) Sind Sie gegenwartig...

berufstatig

arbeitslos

Rentner/Pensionar
Wehr-/Ersatzdienstleistender
Student

Auszubildender

Schler

Falls Sie berufstatig, arbeitslos oder
Rentner sind, welche berufliche Stellung
nehmen Sie gegenwartig ein oder haben
Sie zuletzt ausgeiibt?

einfacher oder mittlerer Angestellter
héherer oder leitender Angestellter
Beamter des einfachen oder mittleren
Dienstes

Beamter des gehobenen oder héheren
Dienstes

ungelernter od. angelernter Arbeiter
Facharbeiter

freiberuflich Tatiger (z. B. Architekt,
Rechtsanwalt)

Selbstandiger (z. B. Handwerker,
Gewerbetreibender)

6) Wie viele Einwohner hat Ihr gegen-
wartiger Wohnort?

weniger als 20 000
20 000 - 100 000
100 000 - 500 000
500 000 - 1 Mio.
Uber eine Mio.

7) In welcher Region leben Sie?

(bitte die ersten beiden Ziffern der
Postleitzahl eintragen)

8) In welchem Land wurden Sie geboren?

Deutschland
anderes Land:

9) Welche Sprache wurde in lhrem
Elternhaus vorwiegend gesprochen?

deutsch
andere:

II. Wie leben Sie?

10) Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal
Sex mit einem Jungen/ einem Mann
hatten?

Jahre (bitte Alter eintragen)

11) Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal
Sex mit einem Madchen/einer Frau
hatten?

Jahre (bitte Alter eintragen)
Ich habe nie Sex mit einer Frau gehabt.

12) Mit wie vielen Menschen hatten Sie Sex
in den vergangenen zwolf Monaten?

mit Mannern  mit Frauen

mit keinem/keiner
mit einem/r einzigen
mit2-5

mit 6 -10

mit 11 - 20

mit 21 - 50

mit 51 - 100

mit mehr als 100

13) Wie oft hatten Sie im Durchschnitt der
vergangenen zwolf Monate Sex mit
einem Mann?

Uberhaupt nicht

ein- oder zweimal

gelegentlich

unregelmaRig, aber mit intensiven Phasen
mehrere Male im Monat

mehrere Male in der Woche

taglich, fast taglich

14) Wie oft hatten Sie in den vergangenen
zwolf Monaten Geschlechtsverkehr mit
einer Frau?

Uberhaupt nicht

ein- oder zweimal

gelegentlich

unregelmaRig, aber mit intensiven Phasen
mehrere Male im Monat

mehrere Male in der Woche

taglich, fast taglich

15) Haben Sie augenblicklich eine feste
Beziehung mit einem Mann?

nein (bei Nein bitte weiter mit Frage 19)
ja, eine Beziehung mit einem Mann - ohne
Sex mit anderen Mannern

ja, eine Beziehung mit einem Mann - und
zugleich Sex mit anderen Mannern

16) Wie lange besteht die Beziehung zu
diesem Mann/ lhrem festen Freund?
(bitte Anzahl der Jahre und/ oder der
Monate angeben)

Jahre
Monate

17) Haben Sie augenblicklich eine feste
Beziehung mit einer Frau?
nein
ja

18) Welche Art von Sex hatten Sie in den
letzten zwolf Monaten mit Ihrem festen
Freund? (Bitte machen Sie zu jeder
Vorgabe eine Aussage.)

immer/  oft manch- nie
fast immer mal

Wichsen
Blasen
Blasen lassen
Ficken

Ficken lassen
S/M, Fisten

Ich hatte in den letzten zwoIf Monaten
keinen festen Freund.

19) Welche Art von Sex hatten Sie in den
letzten zwolf Monaten mit anderen
mannlichen Partnern? (Bitte machen Sie

zu jeder Vorgabe eine Aussage.)
immer/  oft manch- nie
fast immer mal

Wichsen

Blasen

Blasen lassen

Ficken

Ficken lassen

S/M, Fisten

Ich hatte in den letzten zwolf Monaten keine
anderen Partner.

20) Falls Sie in den letzten 12 Monaten mehr
als einen mannlichen Sexualpartner
hatten, wo haben Sie lhre Sexualpartner

kennen gelernt?

immer/ manch- .
oft nie

fast immer mal
Internet
Kontaktanzeigen
Bars / Diskos
Pornokinos
Sex-Parties
Lederlokale, -clubs
Schwule Saunen
Cruising-Orte wie
Toiletten / Klappen,
Parks, Raststatten

Sportstudios
Uber Freunde
im Urlaub

am Arbeitsplatz
andere Orte



21) Wie viele lhrer Sexualpartner der letzten

zwolf Monate waren anonyme Kontakte?
(Mit anonym meinen wir, dass Sie den
Sexualpartner nach einem Kontakt nur
durch Zufall wieder treffen wirden.)

alle

die meisten

mehr als die Halfte
weniger als die Halfte
einige

keiner

22) Sind ihre Sexualpartner...

Uberwiegend im selben Alter
Uberwiegend junger
Uberwiegend alter

Kann ich nicht sagen.

23) Wie lange leben Sie bereits an lhrem

jetzigen Wohnort?

weniger als ein Jahr
ein bis funf Jahre
sechs bis zehn Jahre
langer als zehn Jahre

24) Wo haben lhre sexuellen Kontakte im

Durchschnitt des letzten Jahres
stattgefunden?

Uberwiegend am Wohnort
Uberwiegend aul3erhalb
etwa gleich oft am Wohnort und auRerhalb

Wie informieren Sie sich, und
was wissen Sie liber sexuell
ubertragbare Infektionen?

25) Wie hoch schitzen Sie die Haufigkeit der

nachfolgend genannten Infektionen in
Deutschland ein? (Bitte machen Sie zu
jeder Vorgabe eine Aussage.)

Sehr haufig
haufig

selten

kenne ich nicht

Chlamydien
Feigwarzen
Genital-Herpes
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C

HIV (AIDS)
Syphilis

Tripper (Gonorrhd)

26) Wie schatzen Sie personlich den

Schweregrad der im Folgenden aufge-
fiihrten Infektionen ein? (Bitte machen Sie
zu jeder Vorgabe eine Aussage.)

Sehr schwer
kenne ich nicht

mittel
leicht

Chlamydien
Feigwarzen
Genital-Herpes
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C

HIV (AIDS)
Syphilis

Tripper (Gonorrho)

27) Bitte geben Sie an, ob die genannten
sexuell iibertragbaren Infektionen ihres
Wissens nach heilbar, ,,nur“ behandelbar
oder weder heilbar noch behandelbar
sind. (Bitte machen Sie zu jeder Vorgabe
eine Aussage.)

heilbar
behandelbar
nicht
behandelbar
Kenne ich nicht

Chlamydien
Feigwarzen
Genital-Herpes
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C

HIV (AIDS)
Syphilis

Tripper (Gonorrhd)

28) Kreuzen Sie bitte an, bei welchen der
aufgefiihrten Sexualpraktiken nach lhrer
Kenntnis ein Infektionsrisiko fiir die
aufgelisteten Infektionen besteht:
(mehrere Angaben méglich)

HIV
Syphilis
Tripper
Chlamydien

Ficken mit einem Mann mit
Abspritzen

Ficken mit einem Mann ohne
Abspritzen

sich von einem Mann ficken
lassen mit Abspritzen

sich von einem Mann ficken
lassen ohne Abspritzen
Ficken mit einer Frau mit
Abspritzen

Ficken mit einer Frau ohne
Abspritzen

Blasen mit Sperma schlucken
Blasen ohne Abspritzen im
Mund

sich blasen lassen
Blut-Blut-Kontakt
Blut-Schleimhaut-Kontakt
Hautkontakt

29) In letzter Zeit wird iiber eine Zunahme
von Hepatitis-C-Infektionen bei schwulen
Mannern berichtet. Welche der folgenden
Faktoren sind lhres Wissens Risiken
oder Begleitfaktoren, die eine
Ubertragung von Hepatitis C
begiinstigen konnen?

(mehrere Angaben méglich)

sich ungeschutzt ficken lassen
verletzungstrachtige Sexualpraktiken (z.B.
Fisten)

Spritzen von Drogen mit gemeinsamer
Spritzenbenutzung

Schniefen von Drogen mit gemeinsamer
Réhrchenbenutzung

jede Art ungeschutzter Geschlechtsverkehr
mit der Aufnahme von Sperma

Kussen

Ich weil nichts zu den Ubertragungswegen
der Hepatitis-C-Infektion.

30) Welche der folgenden Infektionen kann
auch vorliegen, ohne spiirbare
Symptome zu verursachen?

(mehrere Angaben méglich)

Genital-Herpes
Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis C

Syphilis

Tripper im Arsch
Tripper im Schwanz
Tripper im Mund
Chlamydien im Arsch
Chlamydien im Schwanz
Chlamydien im Mund

31) Bei welchen Beschwerden, die nach
einem sexuellen Kontakt auftreten,
wiirden Sie an welche Erkrankung

denken? (mehrfaches Ankreuzen méglich)
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Ausfluss aus der Harnréhre
Hautausschlag

Gelbfarbung, Bauchschmer-
zen, allg. Kankheitsgefiihl
Haut-/Schleimhaut-
geschwdr(e)
Haut-/Schleimhautblaschen

32) Haben Sie sich in den letzten zwolf
Monaten zum Thema sexuell
ubertragbare Infektionen informiert?

gelegentlich
regelmafig
gar nicht

Wenn ja: Woher beziehen Sie lhre
Informationen zum Thema sexuell
uibertragbare Infektionen?
(mehrere Angaben méglich)

Internet

Presse (Tages- u. Wochenzeitungen)
Fernsehen/ Radio

schwule Zeitungen

medizinische Fachliteratur, -zeitschriften

AIDS-Hilfen/ schwule Gesundheitsprojekte

tiber Inren Arzt / ihre Arztin
Veranstaltungen an Schulen

Aufklarungsmaterial der Bundeszentrale fiir

gesundheitliche Aufklarung
Material anderer Einrichtungen
Beratung im Gesundheitsamt
Gesprache im Freundeskreis
sonstige Quellen

Wenn nicht, weil...

(bitte nur eine Angabe und dann weiter mit

Frage 36)

mich das nicht interessiert.

mir das nicht passieren kann.

ich es vorziehe, nichts dariiber zu wissen.
alles zu kompliziert und unversténdlich ist.
ich mich ausreichend informiert fiihle.

33) Sind Sie an weiteren Informationen zu
sexuell libertragbaren Infektionen
interessiert?
ja
nein

Hepatitis A/B/C



34) Welche Materialien der Deutschen AIDS-
Hilfe, die das Thema sexuell
libertragbare Krankheiten behandeln,
sind Ilhnen bekannt?

(mehrere Antworten méglich)

Broschiire ,Schwuler Sex - Lust und
Risiken*

Broschiire ,Damit Sex mit Mannern

Spald macht!”

Broschiire ,HEP-ABC flr schwule Manner”
DAH-Webseite

Plakat ,Syphilis"

Plakat ,Hepatitis-Impfung*

Anzeigen in der Schwulenpresse
Postkarten

Uberhaupt nichts (bitte weiter mit Frage 36)

35) Wo haben Sie diese Materialien erhalten
bzw. gesehen?
(mehrere Angaben méglich)

in Bars, Cafés, Diskotheken, Saunen

auf 6ffentlichen Veranstaltungen, an Info-
standen der AIDS-Hilfe-Gruppen

auf 6ffentlichen Veranstaltungen, an
Infostanden anderer Organisationen

bei Gesprachen mit AIDS-Hilfe-Mitarbeitern
in der Subkultur

beim Besuch einer regionalen AIDS-Hilfe
beim Besuch eines Gesundheitsamtes

in Kliniken, Apotheken, bei Arzten

durch Bekannte und Freunde

im Internet

36) Falls Sie HIV-negativ sind: Wie schitzen
Sie lhr eigenes Risiko ein, sich mit HIV
zu infizieren?

sehr niedrig sehr hoch

37) Wie schitzen Sie Ihr eigenes Risiko ein,
sich eine andere sexuell iibertragbare
Infektion zuzuziehen?

sehr niedrig sehr hoch

IV. Sind Freunde, Bekannte oder
Sie selbst von sexuell libertrag-
baren Infektionen betroffen?

38) Wann haben Sie sich zuletzt Gedanken
dariiber gemacht, ob Sie sich mit einer
sexuell iibertragbaren Krankheit
angesteckt haben kénnten (nicht HIV)?

in den letzten 12 Monaten

in den letzten 5 Jahren

langer her

bisher noch nicht (weiter mit Frage 41)

39) Was war der Anlass dafiir?

Symptome, die ich an mir bemerkt habe
Ich habe von der Erkrankung eines
Sexualpartners erfahren.

Ich hatte einen ungeschitzten Verkehr.
kein konkreter Anlass

40) Sind Sie deswegen zum Arzt gegangen?

ja, zum Arzt gegangen

nein, nicht zum Arzt gegangen

Ich habe erst einmal abgewartet, ob die
Beschwerden von selbst verschwinden.
Ich habe mich selbst behandelt.

41) Was waren fiir Sie die wichtigsten
Griinde, bei einem Verdacht auf eine
sexuell iibertragbare Infektion nicht zum
Arzt zu gehen?

(mehrere Angaben méglich)

Es ware mir zu peinlich.

Ich kann mit meinem Arzt nicht dariiber
reden, dass ich Sex mit Mannern habe.
Ich kann mit meinem Arzt / meiner Arztin
nicht Uber Sexualitat reden.

Der Zeitaufwand fir einen Arztbesuch ist
mir zu hoch.

Ich kann/will die Praxisgebuhr nicht
bezahlen.

anderer Grund:

42) Wiirden Sie ein ,,aufsuchendes*
Untersuchungsangebot (z.B.
Sprechstunde des Gesundheitsamtes in
der Sauna/ Bar/ Disco) auf sexuell
tibertragbare Infektionen nutzen?
ja
nein
unter Umstanden

43) Waire es fiir Sie einfacher, mit einer
sexuell iibertragbaren Infektion zu einem
Arzt zu gehen, von dem Sie wissen, dass
er homosexuell ist?
ja
nein

44) Falls Sie wegen der Befiirchtung, sich
mit einer sexuell iibertragbaren
Krankheit angesteckt zu haben, zu einem

Arzt | einer Arztin gehen, zu wem wiirden
Sie gehen:

Arzt im Gesundheitsamt
Allgemeinarzt

Facharzt fiir Hautkrankheiten
Facharzt fur Urologie

45) Hatten Sie schon einmal sexuell
ubertragbare Krankheiten?
nein
ja, in den letzten 12 Monaten
ja, davor
ja, in den letzten 12 Monaten u. auch davor

Wenn ja, welche:
letzte 12
nein Monate

davor
Tripper / Gonorrhé:
im Arsch
im Schwanz
im Mund
Syphilis
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C
Chlamydien
andere

46) Falls Sie im letzten Jahr an einer sexuell
libertragenen Infektion (ausgenommen
HIV) erkrankt sind, haben Sie Partner,
mit denen Sie zur fraglichen Zeit Sex
hatten, dariiber informiert?
ja
nein
Falls nein: warum nicht?

(mehrere Angaben méglich)

Ich konnte niemanden informieren, da es
sich um anonyme Partner handelte.

Ich habe eine Information flir unnétig
gehalten.

Es ware mir zu peinlich gewesen.
anderer Grund:

47) Sind nach lhrer Kenntnis in lhrem
Umkreis in den letzten zwolf Monaten

an an an
Syphilis ~ Tripper  Chlamydien
erkrankt  erkrankt erkrankt
der feste Freund
enge Freunde
andere Freunde
Bekannte
Sexualpartner

48) Welche der aufgefiihrten Personen sind
nach lhrer Kenntnis in lhrem Umkreis mit
HIV infiziert (mehrere Angaben mégl.)

der feste Freund

enge Freunde

andere Freunde

Bekannte

Sexualpartner

niemand aus meinem Umkreis

49) Sind Sie in den letzten 12 Monaten von
einem lhrer Sexualpartner, der an einer
sexuell libertragbaren Infektion erkrankt
war, liiber dessen Erkrankung informiert
worden?
ja
nein

50) Haben Sie sich schon einmal auf eine
der im Folgenden genannten Infektionen
untersuchen lassen, ohne dass Sie
konkrete Symptome hatten?

letzte 12
nein Monate

davor
Tripper / Gonorrhé:
im Arsch
im Mund
Chlamydien
Syphilis
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C

51) Wurde lhnen eine Untersuchung auf eine
der folgenden Infektionen von lhrem Arzt
vorgeschlagen, ohne dass Sie wegen
konkreter Beschwerden in dieser
Richtung den Arzt aufgesucht hatten?

letzte 12
nein Monate

Tripper / Gonorrhé:
im Arsch
im Mund
Chlamydien
Syphilis
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C
52) Haben Sie sich gegen Hepatitis A impfen
lassen?
ja
nein

davor

53) Haben Sie sich gegen Hepatitis B impfen
lassen?
ja
nein
Falls nein: warum nicht?
(mehrere Angaben méglich)

nicht notwendig, weil ich eine Hepatitis B
schon einmal durchgemacht habe

Ich halte mich nicht fir gefahrdet.

Die Impfung ist mir zu teuer.

Ich méchte nicht, dass meine Krankenkasse
erfahrt, dass ich schwul bin.

Die Impfung ist mir zu zeitaufwendig.

Mein Arzt / meine Arztin hat mir diese
Impfung nie angeboten.

anderer Grund:



54) Haben Sie den HIV-Antikorpertest Vv
(sog. ,,AIDS-Test“) machen lassen? .

Wenn ja, wie oft kam dies in den

Wie reagieren Sie auf die by
vergangenen zwolf Monaten vor?

. Gefahr, sich mit sexuell Ubertrag- .
nein jede/

o baren Infektionen anzustecken? -2 34 510 jeden fastjede
ja, e|nrr1‘1a| | Mal Mal Mal Monat Woche
a, mehrmals it Ih
! 60) Wie reagieren Sie auf Infektionsrisiken ?(;Ister:eFTeund
Wenn ja, wo haben Sie sich das letzte beim Sex? (mehrere Angaben méglich) it and
Mal testen lassen? . . mit an eren
Ich halte die Anzahl meiner Sexualpartner Partnern, die
Hausarzt gering. Sie kannten
Facharzt ) Ich achte mehr auf das Aussehen meiner mit anderen
Beratungsstelle/ Gesundheitsamt Sexualpartner. Partnern. die
Blutspende Ich vermeide bestimmte Treffpunkte. Sie nicht
Sonstige Ich mache Safer Sex. kannten

Wenn nein, warum nicht?

Ich lehne es grundsatzlich ab, meinen HIV-
Status abzuklaren.

Ich méchte meinen HIV-Status nicht wissen,
weil ich Angst vor einem positiven
Testergebnis habe.

Ich halte mich nicht fir gefahrdet.

Es hat sich bisher nicht ergeben.

anderer Grund:

55) Wenn Sie schon einmal einen HIV-Test

gemacht haben, wann war der letzte Test
und mit welchem Ergebnis?

(bitte Jahr eintragen)
HIV-Test negativ (weiter mit Frage 58)
HIV-Test positiv
Ich weil} es nicht.

56) Wenn Sie testpositiv sind: Werden Sie

gegenwartig wegen einer HIV-Infektion
mit einer Kombinationstherapie
behandelt?

ja

nein

Wenn nein:

(mehrere Angaben méglich)

Ich will keine Therapie.
Mein Arzt hat noch nicht dazu geraten.
Ich will noch warten.

57) Wenn Sie testpositiv sind: Ist eine HIV-

Superinfektion (=Infektion mit einer
anderen Virusvariante) fiir Sie?

ein ernst zu nehmendes Risiko
nichts, was mich beunruhigen kénnte
Ich weil} zu wenig daruber, um das
beurteilen zu kénnen.

Ich begniige mich beim Sex mit Wichsen
und Streicheln.

Ich ziehe den Schwanz raus, bevor es
kommt.

Ich konzentriere mich auf feste
Beziehungen.

Ich mache bevorzugt Sex mit Mannern mit

dem gleichen HIV-Testergebnis.

Ich wasche mir nach dem Sex mdglichst
bald den Schwanz.

Ich gehe regelmaRig zum Arzt und lasse
mich durchchecken.

Ich habe mich entschlossen, mein
Sexualverhalten nicht zu andern, auch
wenn es ein Risiko bedeutet.

Ich lasse mich behandeln, wenn ich mir
eine Infektion eingefangen habe.

61) Haben Sie zurzeit Kondome zu Hause
oder in lhrer Tasche?
ja
nein

62) Ist fiir Sie das Risiko, sich mit sexuell
ubertragbaren Infektionen (auBer HIV)
anzustecken, ein Grund, Kondome zu
verwenden?
ja
nein

63) Hatten Sie in den vergangenen zwolf

Monaten Analverkehr ohne Kondom mit

einem Sexualpartner, dessen HIV-
Testergebnis Sie nicht kannten?
ja

nein

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

65) Was war der Grund, weshalb Sie das

letzte Mal, als Sie mit einem anderen
Partner (ausgenommen lhrem festen
Freund) ungeschiitzten Analverkehr
hatten, auf die Verwendung von
Kondomen verzichtet haben?
(mehrere Angaben méglich)

Trifft fir mich nicht zu/ ich hatte keinen
ungeschltzten Analverkehr.

In dem Moment war kein Kondom zur Hand
Die Verwendung eines Kondoms hatte die
Stimmung zerstort.

Ich wusste, dass fir mich kein HIV-
Ansteckungsrisiko bestand.

Ich habe angenommen, dass fiir mich kein
HIV-Ansteckungsrisiko bestand.

Ich hoffte, es wird schon nichts passieren.
Das Kondom verursachte
Erektionsprobleme.

Es war die Entscheidung meines Partners.
Infektionsrisiken fir mich waren mir egal
und wenn mein Partner sich schitzen will,
ist es seine Sache, ein Kondom zu
benutzen oder auf Kondomgebrauch zu
bestehen.

anderer Grund:

66) Unter welchen Bedingungen wiirden Sie

auf die Verwendung eines Kondoms
beim Analverkehr verzichten?
(mehrere Angaben méglich)

Trifft fir mich nicht zu/ ich verwende
grundsatzlich Kondome beim Analverkehr.
wenn mein Partner denselben HIV-Status
hat wie ich

sobald mein Partner nicht auf der
Verwendung eines Kondoms besteht

wenn ich der aktive (eindringende) Partner

jede/ .

58) Wenn Sie testnegativ waren: Gehen Sie 12 3-4 510 jeden  fast bin . )

davon aus. dass Ihr letztes HIV- Mal Mal Mal Monat jede wenn ich der passive (aufnehmende)

) Woch .

Testergebnis noch giiltig ist? mit lhrem o fvaemege?:de kein Kondom zur Hand ist

Ich bin mir sicher, dass es noch giiltig ist. festen Freund wenn ich den Eindruck habe, dass mein

Ich habe Zweifel, ob es noch giiltig ist. mit anderen Partner wahrscheinlich nicht HIV-infiziert ist

Partnern, die wenn ich den Eindruck habe, dass mein

59) Wenn sie zurzeit einen festen Freund Sie kannten Partner wahrscheinlich HIV-infiziert ist

haben, ist dieser Freund? mit anderer) andere Bedingungen:

nicht auf HIV getestet ggrtn_em, die

HIV-Test negativ krﬁ\r% Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

HIV-Test positiv
ich weil} es nicht

Bitte senden Sie den ausgefiillten Frage-
Ich habe gegenwartig keinen festen Freund. 9 9

bogen in dem beigelegten bereits
vorfrankierten Briefumschlag zuriick an:

64) Hatten Sie in den vergangenen zwolf
Monaten Analverkehr ohne Kondom mit
einem Sexualpartner, der ein anderes
HIV-Testergebnis hatte als Sie?
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KAB|a|STI — Studie (Knowledge, Attitudes, Behaviour as to Sexually Transmitted Infections)

Hepatitis C Extrafragebogen

Sehr geehrter Untersuchungsteilnehmer!

Zu den Ubertragungswegen der Hepatitis C gibt es noch viele offene Fragen.
So ist zum Beispiel immer noch unklar, wann und wie haufig das Hepatitis-C-Virus (HCV)
sexuell Ubertragen wird, bzw. bei welchen sexuellen Praktiken.
Bei Mannern mit HIV sind in letzter Zeit vermehrt Hepatitis-C-Diagnosen festgestellt worden,

wahrend die Hepatitis C bei Mannern ohne HIV, die keine intravendsen Drogen benutzen, selten ist.

Mit diesem zuséatzlichen Fragebogen helfen Sie mit, die vorhandenen Wissensliicken weiter zu schlie3en.

67) Wurde bei Ihnen eine Hepatitis-C-Infektion
festgestellt?
nein
ja
Falls ja, in welchem Jahr?

(bitte das Diagnosejahr eintragen)

68) Wie hoch war Ihre zuletzt gemessene
CD4-Zellzahl (Helferzellen)?

(bitte freilassen, falls Sie nicht
HIV-positiv sind)

Wichtig: Falls Sie an Hepatitis C
erkrankt sind, unabhangig davon, ob die
Infektion behandelt wurde oder nicht,
beziehen sich alle folgenden Fragen auf
den Zeitraum VOR der Diagnose der
Hepatitis C!!!

69) Haben Sie sich jemals in Ihrem Leben
Drogen gespritzt (intravendse
Verabreichung)?
nein
ja

70) Haben Sie jemals in Ihrem Leben eine
Bluttransfusion (oder Blutplasma,
Blutplattchen) erhalten?
nein
ja, vor 1991
ja, nach 1991

71) Wurde bei Ihnen in Deutschland seit dem
Jahr 2000 ein groRerer operativer Eingriff
vorgenommen (d.h. in Vollnarkose oder
Rickenmarksanéasthesie)?
nein
ja, einmal
ja, mehrfach
Falls ja, in welchem Jahr zuletzt?

72) Wurde bei lhnen ein operativer Eingriff
auBerhalb Westeuropas vorgenommen?
nein
ja, einmal
ja, mehrfach
Falls ja, in welchem Jahr und wo?

73) Sind Sie schon einmal endoskopisch
untersucht worden (z.B. Magenspie-
gelung, Darm- oder Blasenspiegelung...)?
nein
ja, einmal
ja, mehrfach
Falls ja, in welchem Jahr zuletzt?

74) Haben Sie sich schon einmal einer
Akupunkturbehandlung unterzogen?
nein
ja, einmal
ja, mehrfach
Falls ja, in welchem Jahr zuletzt?

75) Wurden Sie seit dem Jahr 2000 zahnmedi-
zinisch operiert?
nein
ja, einmal
ja, mehrfach
Falls ja, in welchem Jahr zuletzt?

76) Haben Sie seit dem Jahr 2000 in h&us-
licher Gemeinschaft mit einem an
Hepatitis C erkrankten Menschen gelebt?
nein
ja
weild nicht

77) Hatten Sie seit dem Jahr 2000 eine Epi-
sode mit Schmerzen im Bereich des Anus
in Kombination mit blutigem Durchfall?
nein
ja, einmal
ja, mehrfach

78) Hatten Sie seit dem Jahr 2000 wissentlich
ungeschitzte sexuelle Kontakte zu einem
Menschen mit Hepatitis C?
nein
ja
weild nicht

79) Waren Sie seit dem Jahr 2000 langer als
72 Stunden inhaftiert?
nein
ja

80) Haben Sie sich seit dem Jahr 2000
tatowieren lassen?
nein
ja, einmal
ja, mehrfach

81) Haben Sie sich seit dem Jahr 2000 ein
Piercing setzen lassen?
nein
ja, einmal
ja, mehrfach

82) Haben Sie seit dem Jahr 2000 Drogen kon-
sumiert, die Uber die Nasenschleimhaut
aufgenommen werden? (Schnupfen von
Koks, Speed, Ketamin etc.)
nein
ja, aber mit seltenem Konsum
ja, mit haufigerem Konsum
ja, mit regelmaRigem Konsum
(jede Woche oder jeden Monat)

Falls ja, haben Sie dabei die evtl.
verwendete Schnupfhilfe (R6hrchen/
Geldschein) immer alleine benutzt?
nein
ja

83) Haben Sie seit dem Jahr 2000 im Rahmen
sexueller Kontakte Substanzen konsumiert,
die die sexuelle Potenz steigern (z.B. Cialis®,
Viagra®)?
nein
ja, selten
ja, haufiger
ja, (fast) immer wenn ich Sex hatte

84) Haben Sie seit dem Jahr 2000 im Rahmen
sexueller Kontakte Substanzen
konsumiert, die dazu fihren, dass Sie
weniger schmerzempfindlich sind (z.B.
Poppers, aber auch Alkohol in groRBeren
Mengen)?

ROBERT KOCH INSTITUT

X

nein

ja, selten

ja, haufiger

ja, (fast) immer wenn ich Sex hatte

85) Haben Sie seit dem Jahr 2000 Sex-
Toys benutzt, die lhren eigenen Anal-
kanal erweitern (Dildos, Vibratoren
etc.)?
nein
ja, selten
ja, haufiger
ja, (fast) immer wenn ich Sex habe

Falls ja, haben Sie diese Sex-Toys mit
(einer) anderen Person(en) geteilt?
nein

ja, selten

ja, haufiger

ja, (fast) immer wenn ich Sex habe

86) Hatten Sie seit dem Jahr 2000 sexuelle
Kontakte mit mehr als einer Person
gleichzeitig (Gangbang, Gruppensex
etc.)?
nein
ja, selten
ja, haufiger
ja, regelmafig (jede Woche / jeden Monat)

87) Ist es bei Ihnen seit dem Jahr 2000 im
Rahmen sexueller Kontakte zu bluten-
den Verletzungen der Analschleim-
haut gekommen?
nein
ja, selten
ja, haufiger
ja, (fast) immer wenn ich Sex hatte

88) Ist es bei lhnen seit dem Jahr 2000 im
Rahmen sexueller Kontakte zu Verlet-
zungen der Haut (durch Bondage,
Peitsche, Nadeln oder &hnliche SM-
Toys)?
nein
ja, selten
ja, haufiger
ja, (fast) immer wenn ich Sex hatte

89) Haben Sie seit dem Jahr 2000 fisten
lassen (, Faustfick")?
nein
ja, selten
ja, haufiger
ja, (fast) immer wenn ich Sex hatte
Wenn Sie gefistet wurden, hat lhr
Partner dabei Handschuhe getragen?
nein, nie Handschuhe getragen
ja, selten Handschuhe getragen
ja, haufig oder immer Handsch. getragen

Falls ja, wurde dieser Handschuh nur
fir eine einzige gefistete Person
benutzt und dann gewechselt?

nein, nie gewechselt

ja, selten gewechselt

ja, haufig oder immer gewechselt

Falls Sie gefistet wurden, haben Sie
dann das Gleitmittel mit anderen
geteilt (z.B. durch Verwendung eines
gemeinsamen Crisco-Topfes)?

nein, nie Gleitmittel geteilt

ja, selten Gleitmittel geteilt

ja, haufig oder immer Gleitmittel geteilt
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Aktion.Manner.Gesundheit. Vor-Ort-Befragung

Sexuell ubertragbare Infektionen —

Was wissen schwule Manner daruber

und wie verhalten sie sich?

(Die zu Beginn jeder Frage mit Sternchen [*]
gekennzeichneten Fragen sind optional, um
Beantwortung wird dennoch gebeten)

I. Fragen zu lhrer Person

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

2) *Welchen Ausbildungsabschluss haben
Sie?

ohne Schulabschluss

Haupt- oder Volksschule bzw. Poly-
technische Oberschule (8./9. Klasse)
Mittlere Reife, Fachschulabschluss bzw.
Polytechnische Oberschule (10. Klasse)
Abitur, erweiterte Oberschule (EOS) mit
Abschluss bzw. Abitur

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

3) *Sind Sie gegenwartig...

berufstatig

arbeitslos

Rentner/Pensionar
Wehr-/Ersatzdienstleistender
Student

Auszubildender

Schiuler

*Falls Sie berufstitig, arbeitslos oder
Rentner sind, welche berufliche Stellung
nehmen Sie gegenwartig ein oder haben
Sie zuletzt ausgeiibt?

einfacher oder mittlerer Angestellter
héherer oder leitender Angestellter
Beamter des einfachen oder mittleren
Dienstes

Beamter des gehobenen oder hdéheren
Dienstes

ungelernter od. angelernter Arbeiter
Facharbeiter

freiberuflich Tatiger (z. B. Architekt,
Rechtsanwalt)

Selbstandiger (z. B. Handwerker,
Gewerbetreibender)

4) *Welche Sprache wurde in lhrem
Elternhaus vorwiegend gesprochen?

deutsch
andere:

II. Wie leben Sie?

5) Mit wie vielen Menschen hatten Sie Sex
in den vergangenen zwolf Monaten?

mit Mannern ~ mit Frauen

mit keinem/keiner
mit einem/r einzigen
mit2-5

mit 6 -10

mit 11 - 20

mit 21 - 50

mit 51 - 100

mit mehr als 100

6)

7

8)

9)

Wie oft hatten Sie im Durchschnitt der
vergangenen zwolf Monate Sex mit
einem Mann?

Uberhaupt nicht

ein- oder zweimal

gelegentlich

unregelmafig, aber mit intensiven Phasen
mehrere Male im Monat

mehrere Male in der Woche

taglich, fast taglich

Haben Sie augenblicklich eine feste
Beziehung mit einem Mann?

nein

ja, eine Beziehung mit einem Mann - ohne
Sex mit anderen Mannern

ja, eine Beziehung mit einem Mann - und
zugleich Sex mit anderen Mannern

Welche Art von Sex hatten Sie in den
letzten zwolf Monaten mit anderen
mannlichen Partnern? (Bitte machen Sie
zu jeder Vorgabe eine Aussage.)

immer/  oft manch- nie
fast immer mal

Wichsen
Blasen
Blasen lassen
Ficken

Ficken lassen
S/M, Fisten

Ich hatte in den letzten zwdlf Monaten keine
anderen Partner.

*Falls Sie in den letzten 12 Monaten mehr
als einen mannlichen Sexualpartner
hatten, wo haben Sie lhre Sexualpartner

kennen gelernt?
immer/ oft manch- nie
fast immer mal

Internet
Kontaktanzeigen
Bars/Diskos
Pornokinos
Sex-Parties
Lederlokale, -clubs
Schwule Saunen
Cruising-Orte wie
Toiletten/Klappen,
Parks, Raststatten

Sportstudios
Uber Freunde
im Urlaub

am Arbeitsplatz
andere Orte

Ill. Was wissen Sie liber

Ubertragungswege und wie
schatzen Sie Ihr Risiko ein?

10) *Falls Sie HIV-negativ sind: Wie schitzen

Sie Ihr eigenes Risiko ein, sich mit HIV
zu infizieren?

sehr niedrig sehr hoch

11) *Wie schétzen Sie lhr eigenes Risiko ein,

sich eine andere sexuell libertragbare
Infektion zuzuziehen?

sehr niedrig sehr hoch

&

12) *In letzter Zeit wird tiber eine Zunahme
von Hepatitis-C-Infektionen bei schwulen
Mannern berichtet. Welche der folgenden
Faktoren sind lhres Wissens Risiken
oder Begleitfaktoren, die eine
Ubertragung von Hepatitis C
begiinstigen kénnen?

(mehrere Angaben méglich)

sich ungeschlitzt ficken lassen
verletzungstrachtige Sexualpraktiken (z.B.
Fisten)

Spritzen von Drogen mit gemeinsamer
Spritzenbenutzung

Schniefen von Drogen mit gemeinsamer
Roéhrchenbenutzung

jede Art ungeschutzter Geschlechtsverkehr
mit der Aufnahme von Sperma

Kissen

Ich weil nichts zu den Ubertragungswegen
der Hepatitis-C-Infektion.

IV. Sind Freunde, Bekannte oder
Sie selbst von sexuell libertrag-
baren Infektionen betroffen?

13) *Wann haben Sie sich zuletzt Gedanken
dariiber gemacht, ob Sie sich mit einer
sexuell libertragbaren Krankheit
angesteckt haben konnten (nicht HIV)?
in den letzten 12 Monaten
in den letzten 5 Jahren
langer her
bisher noch nicht (weiter mit Frage 15)

14) *Was war der Anlass dafiir?

Symptome, die ich an mir bemerkt habe
Ich habe von der Erkrankung eines
Sexualpartners erfahren.

Ich hatte einen ungeschutzten Verkehr.
kein konkreter Anlass

15) *Sind Sie deswegen zum Arzt gegangen?

ja, zum Arzt gegangen

nein, nicht zum Arzt gegangen

Ich habe erst einmal abgewartet, ob die
Beschwerden von selbst verschwinden.
Ich habe mich selbst behandelt.

16) Hatten Sie schon einmal sexuell
ubertragbare Krankheiten?
nein
ja, in den letzten 12 Monaten
ja, davor
ja, in den letzten 12 Monaten u. auch davor

Wenn ja, welche:
letzte 12
nein Monate  davor

Tripper / Gonorrhd:
im Arsch
im Schwanz
im Mund
Syphilis
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C
Chlamydien
andere



17) Falls Sie im letzten Jahr an einer sexuell
libertragenen Infektion (ausgenommen
HIV) erkrankt sind, haben Sie Partner,
mit denen Sie zur fraglichen Zeit Sex
hatten, dariiber informiert?

ja

nein

Falls nein: warum nicht?
(mehrere Angaben méglich)

Ich konnte niemanden informieren, da es
sich um anonyme Partner handelte.

Ich habe eine Information fur unnétig
gehalten.

Es ware mir zu peinlich gewesen.
anderer Grund:

18) *Sind nach lhrer Kenntnis in lhrem
Umkreis in den letzten zwolf Monaten
an

Chlamydien
erkrankt

an an
Syphilis  Tripper
erkrankt  erkrankt
der feste Freund
enge Freunde
andere Freunde
Bekannte
Sexualpartner

19) Haben Sie sich gegen Hepatitis B impfen
lassen?
ja
nein
*Falls nein: warum nicht?
(mehrere Angaben méglich)

nicht notwendig, weil ich eine Hepatitis B
schon einmal durchgemacht habe

Ich halte mich nicht fir gefahrdet.

Die Impfung ist mir zu teuer.

Ich méchte nicht, dass meine Krankenkasse
erfahrt, dass ich schwul bin.

Die Impfung ist mir zu zeitaufwendig.

Mein Arzt / meine Arztin hat mir diese
Impfung nie angeboten.

anderer Grund:

20) Haben Sie den HIV-Antikorpertest
(sog. ,,AIDS-Test“) machen lassen?

nein
ja, einmal
ja, mehrmals

*Wenn ja, wo haben Sie sich das letzte
Mal testen lassen?

Hausarzt

Facharzt

Beratungsstelle/ Gesundheitsamt
Blutspende

Sonstige

*Wenn nein, warum nicht?

Ich lehne es grundsatzlich ab, meinen HIV-
Status abzuklaren.

Ich méchte meinen HIV-Status nicht wissen,
weil ich Angst vor einem positiven
Testergebnis habe.

Ich halte mich nicht fir gefahrdet.

Es hat sich bisher nicht ergeben.

anderer Grund:

21) Wenn Sie schon einmal einen HIV-Test
gemacht haben, wann war der letzte Test
und mit welchem Ergebnis?

(bitte Jahr eintragen)
HIV-Test negativ (weiter mit Frage 23)
HIV-Test positiv
ich weil} es nicht

22) *Wenn Sie testpositiv sind: Werden Sie
gegenwartig wegen einer HIV-Infektion
mit einer Kombinationstherapie
behandelt?
ja
nein

23) Wenn Sie testnegativ waren: Gehen Sie
davon aus, dass lhr letztes HIV-
Testergebnis noch giiltig ist?

Ich bin mir sicher, dass es noch gliltig ist.
Ich habe Zweifel, ob es noch giiltig ist.

V. Wie reagieren Sie auf die
Gefahr, sich mit sexuell iibertrag-
baren Infektionen anzustecken?

24) *Wie reagieren Sie auf Infektionsrisiken
beim Sex?
(mehrere Angaben méglich)

Ich halte die Anzahl meiner Sexualpartner
gering.

Ich achte mehr auf das Aussehen meiner
Sexualpartner.

Ich vermeide bestimmte Treffpunkte.

Ich mache Safer Sex.

Ich begniige mich beim Sex mit Wichsen
und Streicheln.

Ich ziehe den Schwanz raus, bevor es
kommt.

Ich konzentriere mich auf feste
Beziehungen.

Ich mache bevorzugt Sex mit Mannern mit
dem gleichen HIV-Testergebnis.

Ich wasche mir nach dem Sex mdglichst
bald den Schwanz.

Ich gehe regelmaRig zum Arzt und lasse
mich durchchecken.

Ich habe mich entschlossen, mein
Sexualverhalten nicht zu andern, auch
wenn es ein Risiko bedeutet.

Ich lasse mich behandeln, wenn ich mir
eine Infektion eingefangen habe.

25) Hatten Sie in den vergangenen zwolf
Monaten Analverkehr ohne Kondom mit
einem Sexualpartner, dessen HIV-
Testergebnis Sie nicht kannten?
ja
nein
Wenn ja, wie oft kam dies in den
vergangenen zwolf Monaten vor?

jede/

fast jede
Woche

1-2 34
Mal  Mal

5-10
Mal

jeden
Monat

mit lhrem

festen Freund
mit anderen
Partnern, die

Sie kannten

mit anderen
Partnern, die

Sie nicht kannten

26) *Was war der Grund, weshalb Sie das
letzte Mal, als Sie mit einem anderen
Partner (ausgenommen lhrem festen
Freund) ungeschiitzten Analverkehr
hatten, auf die Verwendung von
Kondomen verzichtet haben?
(mehrere Angaben méglich)

Trifft fir mich nicht zu/ ich hatte keinen
ungeschltzten Analverkehr.

In dem Moment war kein Kondom zur Hand
Die Verwendung eines Kondoms hatte die
Stimmung zerstort.

Ich wusste, dass fir mich kein HIV-
Ansteckungsrisiko bestand.

Ich habe angenommen, dass fiir mich kein
HIV-Ansteckungsrisiko bestand.

Ich hoffte, es wird schon nichts passieren.
Das Kondom verursachte
Erektionsprobleme.

Es war die Entscheidung meines Partners.
Infektionsrisiken fir mich waren mir egal
und wenn mein Partner sich schitzen will,
ist es seine Sache, ein Kondom zu
benutzen oder auf Kondomgebrauch zu
bestehen.

anderer Grund:

27) *Unter welchen Bedingungen wiirden Sie
auf die Verwendung eines Kondoms
beim Analverkehr verzichten?

(mehrere Angaben méglich)

Trifft fir mich nicht zu/ ich verwende
grundsatzlich Kondome beim Analverkehr.
wenn mein Partner denselben HIV-Status
hat wie ich

sobald mein Partner nicht auf der
Verwendung eines Kondoms besteht
wenn ich der aktive (eindringende) Partner
bin

wenn ich der passive (aufnehmende)
Partner bin

wenn gerade kein Kondom zur Hand ist
wenn ich den Eindruck habe, dass mein
Partner wahrscheinlich nicht HIV-infiziert ist
wenn ich den Eindruck habe, dass mein
Partner wahrscheinlich HIV-infiziert ist
andere Bedingungen:

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Bitte teilen Sie uns jetzt noch mit, an
welchen Testergebnissen Sie interessiert
sind.

O Syphilis

O Hepatitis B
O Hepatitis C
O HIV

Damit Sie Ihr Testergebnis anonym abholen
konnen, tragen bitte hier und auf lhrer
Teilnehmerinformation zweimal das selbe
Codewort ein:

Sind Sie damit einverstanden, dass wir zu
Forschungszwecken l|hr Blut auch auf
diejenigen sexuell iibertragbaren
Erkrankungen testen, an deren Ergeb-
nismitteilung Sie nicht interessiert sind?
O ja

O nein
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D. Patienteninformationen
Hinweise zu den Resultaten Ihrer Blutuntersuchung

Lieber Befragungsteilnehmer,

bei Thnen wurde im Rahmen einer Studie des Robert Koch-Instituts bzw. alternativ im Rahmen einer
Beratungskampagne des Landesverbandes der Berliner AIDS-Selbsthilfegruppen e.V., an der auch das Robert
Koch-Institut beteiligt ist, eine Blutprobe abgenommen. Diese wurde anmonym auf sexuell iibertragbare
Infektionen getestet. Zunichst miissen wir Sie darauf hinweisen, dass es in jedem Fall notwendig ist, positive
diagnostische Befunde in einer irztlichen Praxis oder im Gesundheitsamt kontrollieren und bestitigen zu lassen.
Verwechslungen der Blutprobe sind im Rahmen der Studie bzw. der Beratungskampagne zwar unwahrscheinlich,
aber nicht sicher auszuschlief3en.

In der von Thnen abgegebenen Blutprobe wurden Hinweise auf das Vorliegen der folgenden angekreuzten
Infektionen gefunden:

Syphilis

Bei der Syphilis handelt es sich um eine klassische sexuell tibertragbare Infektion. Die Syphilis verliuft
typischerweise in verschiedenen Stadien mit dazwischen liegenden symptomlosen Phasen, in denen die
Erkrankung in der Regel unbemerkt bleibt. Die Syphilis kann mit Antibiotika vollstindig geheilt werden.
Normalerweise wird dazu ein Medikament aus der Gruppe der Penizilline intramuskuldr, d.h. als Spritze in den
Po, verabreicht. Diese Behandlung wird in der Regel nach einer Woche wiederholt. Bitte lassen Sie sich unbedingt
behandeln, um ein Fortschreiten der Infektion zu verhindern. Unbehandelt kann die Syphilis auf lange Sicht
schwere gesundheitliche Folgen nach sich ziehen. Drei Monate nach der Behandlung sollte mit Hilfe einer
erneuten Blutprobe getestet werden, ob die antibiotische Behandlung wirklich erfolgreich war.

Achtung: Eine durchgemachte Syphilis hinterlisst keine Immunitit, d.h. Sie kénnen sich jederzeit erneut mit
Syphilis infizieren. Informieren Sie deshalb auch Ihre(n) (Sexual-)Partner iiber ihre Infektion, damit auch er sich
testen und ggf. behandeln lassen kann. Bis zum Abschluss der antibiotischen Therapie ist die Syphilis auch bei
Kondomgebrauch ansteckend: Verzichten Sie daher bitte wihrend dieser Zeit auf sexuelle Kontakte.

Hepatitis B

Bei der Hepatitis B handelt es sich um eine Entziindung der Leber, die durch das Hepatitis-B-Virus (HBV)
ausgelost wird. In Threm Blut sind Antikorper gegen HBV festgestellt worden. Gleichzeitig haben Sie angegeben,
nicht gegen Hepatitis B geimpft zu sein. Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Befunde reichen nicht aus, um
sicher zu unterscheiden, ob Thr Immunsystem das Virus bereits erfolgreich bekimpft hat oder ob es sich noch in
Threm Korper befindet. Wir empfehlen Thnen daher, eine &rztliche Praxis aufzusuchen, um dieser Frage
nachzugehen und gegebenenfalls mit Threm Arzt oder Threr Arztin iiber die Therapieméglichkeiten zu sprechen.

Hepatitis C

Bei der Hepatitis C handelt es sich um eine Entziindung der Leber, die durch das Hepatitis-C-Virus (HCV)
ausgelost wird. In Threm Blut wurden Antikérper gegen HCV festgestellt. Die im Rahmen dieser Studie
erhobenen Befunde reichen nicht aus, um sicher zu unterscheiden, ob Thr Immunsystem das Virus bereits
erfolgreich bekimpft hat oder ob es sich noch in Threm Koérper befindet. Wir empfehlen Thnen daher, eine
4rztliche Praxis aufzusuchen, um dieser Frage nachzugehen und gegebenenfalls mit Threm Arzt oder Threr Arztin
uiber die Therapieméglichkeiten zu sprechen.

HIV-Infektion

In Threr Blutprobe wurden Antikorper gegen das Humane Immunschwiche Virus (HIV) festgestellt. Um das
Risiko einer Probenverwechselung zu minimieren, sollten sie in Anbetracht der medizinischen und sozialen
Folgen, die eine HIV-Infektion auch noch im Jahre 2006 mit sich bringen kann, den HIV-Antikorpertest
wiederholen. Dies ist anonym im Gesundheitsamt oder gegen Vorlage der Versichertenkarte (teilweise auch ohne)
in HIV-Schwerpunktpraxen moglich. Im Fall einer Ergebnisbestitigung miissen sie mit ihrem Arzt oder ihrer
Arztin kliren, ob die HIV-Infektion aktuell schon behandlungsbediirftig ist oder nicht. In jedem Fall empfiehlt es
sich, solange das Testergebnis noch anonym ist, sich ausfiihrlich auch zu den oben genannten méglichen sozialen
Folgen beraten zu lassen. Solche Beratungen werden — aufler in den Gesundheitsimtern — von der Berliner
AIDS-Hilfe (030-885 6400) sowie von Pluspunkt — AIDS-Hilfe im Prenzlauer Berg (030-44 66 880)
angeboten.
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HBc
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HCV
HIV
IfSG
IgG /M
v
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KABaSTI
KI
LaBAS
MSM
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PLZ
RIA
RKI
RNA
STI
TPPA
UAV
VDRL
WZB

Acquired Immunodeficiency Syndrome
antiretrovirale Therapie

Capture Enzyme Immuno Assay fur HIV-Subtyp B,E,D
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
Chemilumineszenz-Mikropartikelimmunoassay
Deutsche AIDS Hilfe

dried blood specimen

Desoxyribonukleinsiure (bzw. engl. -acid)
Enzymgekoppelter Immunadsorptionstest
Enzyme Linked Immunosorbent Assay
eingetragene Lebenspartnerschaft

Fluorescent Treponema Antibody Absorption
Gesundheitsamt

Hepatitis-B-core-antigen

Hepatitis-B-Virus

Hepatitis-C-Virus

Humanes Immunschwichevirus
Infektionsschutzgesetz

Immunglobulin der Klasse G / M

intravends

Knowledge, Attitudes, Behaviour

Knowledge, Attitudes, Behaviour as to Sexually Transmitted Infections
Konfidenzintervall

Landesverband der Berliner AIDS-Selbsthilfegruppen
Minner, die Sex mit Mannern haben

Odds Ratio (Chancenverhiltnis)

Polymerase Chain Reaction

Postleitzahl

Radioimmunoassay

Robert Koch-Institut

Ribonukleinsiure (bzw. engl. -acid)

sexuell tibertragbare Infektionen

Treponema pallidum Partikelagglutinationstest
ungeschiitzter Analverkehr

Venereal Disease Research Laboratory

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
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