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Auflösung

wir dokumentieren in diesem Heft die Rede

des ehemaligen Vizepräsidenten des Bundes-

verfassungsgerichtes Prof. Winfried Hassemer

zum Welt Aids Tag 2008 in der Frankfurter

Paulskirche. Mit der Frage, was Prävention

darf, beschäftigt sich Dr. Stefan Etgeton von

der Bundeszentrale für Verbraucherschutz.

Christine Holch und die Zeitschrift Chrismon

haben uns freundlicherweise die Abdruckge-

nehmigung für ein Gespräch mit Prof. Klaus

Dörner, dem Psychiatriereformer und Isabelle

Müller, der Leiterin für Qualitätsmanagement

eines privaten Pflegeheimbetreibers zu den

Perspektiven der Pflege gegeben. Mit Prof.

Heino Stöver haben wir über die Möglichkei-

ten gesprochen, problematischen Alkoholkon-

sum jenseits der Abstinenz in den Griff zu

bekommen, mit Sylvia Urban aus den Vor-

stand der Deutschen AIDS-Hilfe über ein Me-

morandum des Aids - Ausschusses der

Landesärztekammer Mecklenburg Vorpom-

mern zu Fragen der Prävention. Die Frankfur-

ter Rundschau hat uns einen Artikel über die

Probleme der Einfuhr von Viagra über das In-

ternet zur Verfügung gestellt. Hier ist der zu-

sätzliche Warnhinweis angebracht, dass die

gleichzeitige Verwendung von Poppers und

Viagra leicht einmal tödlich sein kann. Die

Rubbelkarten der Hessischen Aids-Hilfe be-

schäftigen sich diesmal mit Hepatitis und mit

der Gefährlichkeit frischer HIV-Infektionen.

Kommen Sie heil durch das Neue Jahr, das

wünscht Ihnen

Ihre Redaktion aus Offenbach
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Eine elektrisierende Frage – viel-
leicht gerade deshalb, weil die Ant-
wort doch auf der flachen Hand
liegt: Alles darf der Mensch mit
sich! Wir erkennen aus guten Grün-
den kein Naturrecht mehr an, das

uns die Regeln unseres Zusammen-
lebens von außen verordnet hat,
wir leben immer noch vom Ver-
mächtnis der Aufklärung, die den
Menschen als alleinigen Gesetzge-
ber über sich selbst eingesetzt hat –
was also sollte den Menschen dar-
an hindern, „mit sich“ zu machen,
was er will? Er darf aus der Kirche

austreten (und sich so vermutlich
das ewige Feuer auf den Leib zie-
hen), er darf sich sogar umbringen.
Woran sollte es denn dann noch
fehlen? Alles andere, das ihm ver-
boten sein könnte, ist doch harmlo-
ser als Tod und Teufel. Wenn er das
mit sich darf, dann darf er auch al-
les andere. Sollte man meinen.

I. Private Autonomie

Die Hand, auf der diese Antwort
liegt, ist freilich zu flach. Schauen
wir uns drei Beispiele aus der gut
geordneten Welt des Strafrechts an,
die der Antwort „Alles darf der
Mensch mit sich“ offensichtlich
scharf widersprechen, und fragen
uns dann, was sie uns zu sagen ha-
ben.

§ 17 des Wehrstrafgesetzes bedroht
die „Selbstverstümmelung“ mit
Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren
und erfasst sogar den Versuch. Der
Soldat darf sich nicht „zum Wehr-
dienst untauglich“ machen oder ma-
chen lassen, wie es dort heißt. Die
Erklärung scheint mir einfach zu
sein: Der Körper des Soldaten ge-
hört nicht nur dem Soldaten, er ge-
hört auch uns allen, die er notfalls
verteidigen soll; der Soldat, der
sich zur rechten Zeit ein Bein ab-
schneidet, tut also nicht nur etwas
mit sich, er tut auch etwas mit uns.

Was darf der Mensch mit sich?
von Professor Winfried Hassemer

Rede zum Welt-Aids-Tag 2008 in der Frankfurter Paulskirche

Debatte Debatte

2

© Aids-Hilfe Frankfurt e.V.



§ 228 des Strafgesetzbuchs (StGB)
legt fest, dass die Einwilligung des
Betroffenen seine Körperverlet-
zung nur dann rechtfertigt, wenn
die Tat nicht gegen die guten Sitten
verstößt. Wer also seinen Partner
auf dessen Verlangen hin würgt,
um ihn sexuell zu stimulieren, soll-
te das nicht an die große Glocke hän-
gen. Dieses Verbot, das die
autonome Entscheidung des „Op-
fers“, sich am Körper verletzen zu
lassen, nicht ernst nimmt, ist weni-
ger leicht zu erklären. Man könnte
es abtun als ein Relikt aus Opas Zei-
ten: Was sind schon die „guten Sit-
ten“ in einer globalisierten Welt?!
Was man damit jedenfalls nicht ab-
tun kann, ist die Tatsache, dass das
Strafgesetzbuch, ähnlich wie das zi-
tierte Wehrstrafgesetz, den Raum
verkürzt, in dem der Mensch nur
„mit sich“ ist; in diesem Raum ste-
hen nämlich auch die „guten Sit-
ten“ und verzehren einen Teil der
Handlungsoptionen des Menschen.

Ganz schwierig wird es mit dem
dritten Beispiel. Während wir uns
im Grundsatz fast alle einig sind,
dass der autonome, wohlüberlegte
Suizid (und die unterstützende Bei-
hilfe dazu) erlaubt ist, macht sich
strafbar, wer einen anderen deshalb
tötet, weil der, wenn er sein Ster-
ben nicht mehr selbst bewirken
kann, seinen Tod „ausdrücklich und
ernstlich“ verlangt hat (§ 216
StGB). Eine schmale Grenze zwi-
schen Selbsttötung und Tötung auf

Verlangen: Ich darf mich selber tö-
ten, aber nicht einen anderen, auch
wenn der seinen Tod in aller Frei-
heit und mit allem Nachdruck will.

Man könnte das, in unserer Spra-
che, so erklären: Der Suizid gehört
zu dem, was der Mensch mit sich
selber macht, die Tötung eines Ster-
bewilligen aber verlässt diesen Be-
reich von Autonomie. Das leuchtet
ein, aber wie rechtfertigt es sich?
Ist diese Unterscheidung zwischen
Sterben und Hilfe zum Sterben
nicht zu äußerlich, zu mechanis-
tisch? Kommt da nicht eine irratio-
nale Angst vor dem Tod hoch?
Oder ist diese Angst vielleicht ganz
rational, weil uns der Tod verhüllt
ist, weil wir ausgerechnet bei der
Tötung eines Menschen nicht wis-
sen, wie das Rechtsgut, das hier
verletzt worden ist, „wirklich“ aus-
sieht, was es für das Opfer „bedeu-
tet“, tot zu sein?

Ich lasse das dahinstehen, wir sind
nicht in einer Vorlesung. Es reicht
mir aus, plausibel gemacht zu ha-
ben, dass der Raum, in dem der
Mensch mit sich selbst ist, nicht so
leer ist wie man das auf den ersten
Blick annehmen könnte. Denn jetzt
sind wir vorbereitet für die Frage,
welche Dimensionen dieser Raum
von Privatheit und Autonomie hat,
wo der Mensch mit sich machen
darf, was er will, wie dieser Raum
aussieht, welche anderen Räume in
seiner Nachbarschaft liegen und
was das für die Privatheit bedeutet.
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II. Bindung

Beginnen wir wiederum mit einem
Beispiel. Alle diejenigen, die, wie
auch wir zum Anfang unserer Über-
legungen, den Raum privater Auto-
nomie, den Ort, wo der Mensch mit
sich alles darf, für praktisch unbe-
grenzt halten, müssen nicht gerade-
zu umdenken, müssen sich aber
doch beunruhigen lassen von der
Frage, ob es heutzutage solche Räu-
me überhaupt noch gibt außerhalb
bürgerlicher, intellektueller und zi-
vilgesellschaftlicher Phantasie. Ist
es denn nicht so, dass der Selbstmör-
der nur unter dem Schirm einer
emanzipatorischen Theorie bloß für
sich selber handelt, in einer huma-
nen und sozialen Praxis aber durch-
aus auch in fremde Räume über-
greift, etwa in den seines Lebens-
partners, der das tiefverletzende Ge-
fühl haben kann, der habe sich aus
dem Staub gemacht? Gilt Ähnli-
ches nicht für seine Kinder und sei-
ne Freunde? Und ist es nicht so,
dass, je intensiver wir vernetzt und
mit anderen verbunden sind in ei-
ner globalisierten Welt, die Räume
privater Autonomie immer enger
werden, dass also Handlungsfrei-
heit eine negative Funktion huma-
ner und sozialer Bindung ist – je
mehr Bindung, desto weniger Frei-
heit? „Einsamkeit und Freiheit“ be-
schriebe dann nicht nur die
forschende und lehrende Wissen-
schaft, sondern jegliches vergesell-
schaftete Leben. Je mehr Ein-

samkeit, desto mehr Freiheit; der
Mensch darf mit sich umso mehr,
je weniger er nach außen hin und
von außen her gebunden ist.

So kann man das sehen. Und wenn
man es so sieht, dann muss man bei
der Beschreibung privater Räume
und bei der Überlegung, was der
Mensch mit sich darf, noch einmal
neu ansetzen. Es greift zu kurz und
verzerrt das Bild, sich den Raum
autonomer Entscheidung als iso-
liert vorzustellen. Dieser Raum ist
anderen Räumen benachbart und
mit ihnen verbunden, in denen es
um Formen der Vergesellschaftung
geht. Bindung und Freiheit sind
nicht Gegenpole, sondern brauchen
einander. Freitag ist auf Robinsons
Insel längst angekommen. Was
heißt das konkret für Räume priva-
ter Autonomie heute?

Um mit der Antwort gleich ins
Haus zu fallen und in drei kurzen
Sätzen zu sagen, worauf ich hinaus
will: Es bleibt richtig, dass der
Mensch im Raum seiner privaten
Autonomie frei ist, dass er dort mit
sich machen darf, was er will. Es
ist aber auch wahr, dass er in unse-
ren Tagen mit dieser Freiheit im-
mer weniger anfangen kann, weil
der Raum der Freiheit immer enger
wird. Was den Raum eng macht,
sind Prozesse von Bindung, von
Vergesellschaftung und Vernet-
zung, aber auch von Kontrolle.

Ich behaupte also, dass das liberale
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Erbe der Aufklärung, dass der Wert
der Privatheit in unserer Alltags-
und auch in unserer Rechtskultur
als Prinzip und als Grundnorm le-
bendig ist, dass die Freiheit aber un-
ter scharfen Druck gerät durch
wachsende Bedürfnisse gesellschaft-
licher Versicherung und Interven- ti-
on.

Wie sich beispielsweise an der fort-
dauernden Erlaubnis der Selbsttö-
tung zeigt, wie sich aber auch vor
Jahrzehnten etwa an der Karriere
der Privatheit im Datenschutz oder
der Entkriminalisierung des Sexual-
strafrechts und seiner Konzentra- ti-
on auf Gewalt und Jugendschutz
belegen lässt, ist uns der Glanz pri-
vater Autonomie noch nicht ver-
blasst; vor allem der Staat hat, vor
allem ab dem zweiten Drittel des
letzten Jahrhunderts, Räume priva-
ter Autonomie weit geöffnet und da-
mit beispielsweise neue und vor
allem gesicherte Formen partner-
schaftlichen Zusammenlebens mög-
lich gemacht.

Dennoch hat sich die Balance zwi-
schen Sicherheit und Freiheit nach-
drücklich zu Lasten der Freiheit
verschoben. Wie wir an der Karrie-
re der Sicherheit und der Kontrollbe-
dürfnisse in unseren Tagen
beobachten können, an dem lauten
Rufnach einer Verschärfung gesetz-
licher, justitieller und polizeilicher
Eingriffe in private Bereiche von
der Wohnung bis zum Computer,
werden die Räume eng, in denen

der Mensch mit sich machen kann,
was er will. Heutzutage ist es nicht
mehr verlässlich möglich, sich
fremde Beobachtung durch schlich-
te Gesetzestreue vom Leibe zu hal-
ten. Daran wird sich nach meiner
Einschätzung in absehbarer Zeit
nichts ändern.

Diese Diagnose bestätigt sich – mir
jedenfalls - auch in den Erfahrun-
gen, die wir derzeit mit dem Rauch-
verbot machen dürfen oder machen
müssen. Rauchen galt Jahrzehnte
lang als Privatsache, als etwas, das
der Mensch mit sich machen durf-
te. Bevor sich die Gefahren des
Rauchens herumgesprochen hatten,
machte der rauchende Mensch mit
sich etwas Elegantes und Genuss-
reiches, und als der Lungenkrebs
an die Tür klopfte, machte er etwas
Gefährliches, ja Tödliches mit sich.
Aber er machte alles immer noch
mit sich, und deshalb hatten die
Gegner des Rauchens keine Chan-
ce eines behördlichen Verbots. Die-
se Chance bekamen sie erst dann,
als es gelungen war, Rauchen als
etwas zu verständlich zu machen,
das der Raucher nicht nur mit sich
selbst, sondern auch mit anderen
anstellte: als das Rauchen aufhörte,
eine Privatsache zu sein, als die Ge-
fährdung der herumsitzenden
Nichtraucher behauptet werden
konnte, als aus dem Raucherschutz
ein Nichtraucherschutz wurde.
Dann ging alles sehr schnell. Der
Raucher, der zuvor normativ mit
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sich alleine war und der deshalb
durfte, was er wollte, tritt nunmehr
als jemand auf, der sich selbst zur
Waffe macht – gegen Leben und Ge-
sundheit der Nichtraucher. So ist
das mit Privatheit und Vergesell-
schaftung.

Auch wenn man, wie ich, die Veren-
gung privater Räume bedauert und
bekämpft, darf man freilich nicht
das Kind mit dem Bade ausschüt-
ten und glauben, bei uns breche ei-
ne Welt des Privaten zusammen,
werde Autonomie von Vergesell-
schaftung aufgefressen, werde un-
möglich gemacht, „sich selbst zu
gehören“, wie das Bundesverfas-
sungsgericht es einmal so schön
und kräftig formuliert hat. Dassel-
be Gericht hat nämlich ausgerech-
net bei seinem lautesten Gesang
auf die private Freiheit - im Urteil
über die Volkszählung, das den Da-
tenschutz zum Grundrecht gemacht
hat – auf die Schranken der Frei-
heit verwiesen und festgehalten,
dass „der Einzelne … eine sich in-
nerhalb der sozialen Gemeinschaft
entfaltende, aufKommunikation an-
gewiesene Persönlichkeit“ sei, und
hat das mit „Gemeinschaftsbezogen-
heit und Gemeinschaftsgebunden-
heit der Person“ konnotiert.

So ist es richtig: Auch wenn man
die Einschränkungen der Privatheit
bekämpft, darf man den Wert der
Vergesellschaftung nicht gering ach-
ten. Der Weg, Privatheit dadurch
zu mehren und zu sichern, dass Ver-

gesellschaftung madig gemacht
oder umgangen wird, ist ein Holz-
weg. Die Räume der Privatheit
sind von Räumen des Sozialen um-
geben, stehen in ihrem Einfluss, ja
leben auch von ihnen. Wir können
der Privatheit nicht aufhelfen,
wenn wir nicht auch in diese Räu-
me gehen und uns dort aufmerk-
sam umsehen. Dort finden wir den
Staat mit seinen Verboten, die
Nachbarn mit ihren Interessen, die
Freunde mit ihren Erwartungen.

III. Solidarität

Das möchte ich an einem letzten
Beispiel verständlich machen: am
Grundsatz der Solidarität. Solidari-
sches Handeln ist eine – nicht die
einzige, aber eine wichtige –
Brücke zwischen Privatheit und
Vergesellschaftung. Solidarität
macht heutzutage, das ist meine
These, Privatheit erst möglich und
begrenzt sie zugleich; sie schafft
Voraussetzungen privaten Han-
delns und erweitert sie auch, und
an ihren Grenzen lässt sich die
Grenze dessen erkennen, was der
Mensch heute mit sich darf. Ohne
Solidarität ist in komplexen Gesell-
schaften wie der unseren Privatheit
nicht viel wert. Solidarität macht
Räume privaten Handelns sicherer
und weiter, und wo unsere Bereit-
schaft, solidarisch zu handeln, ein
Ende hat, findet auch der Raum, in
dem ich mit mir tun kann, was ich
will, seine Wand.
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Wenn wir uns für die Stunde der
Not nicht mehr auf die solidarische
Reaktion unserer Umwelt verlassen
könnten, würden wir große Risiken
nicht eingehen, soweit wir noch bei
Trost sind; die Räume privater Op-
tionen wären entschieden enger.
Dass Menschen mit riskanten Ent-
scheidungen weit gehen, dass sie
auf Berge steigen, Drachen fliegen
oder ungeschützten Geschlechtsver-
kehr haben, hat auch mit ihrer Um-
welt zu tun: mit Versicherungen,
Krankenversorgung oder freund-
schaftlicher Treue. Bindung und Ver-
netzung können der Privatheit also
auch aufhelfen. Dass wir auf solida-
rischen Beistand nicht immer einen
verbrieften Anspruch haben, wie et-
wa gegenüber einer Versicherung,
sondern eine begründete Hoffnung,
wie bei der Freundschaft, ändert
nichts daran, dass die Erwartung
von äußerer Hilfe unsere Optionen
von Selbstgefährdung vermehrt.

Und endlich: Wo verlaufen die Gren-
zen von Solidarität, von denen ich
behaupte, sie seien auch die Gren-
zen dessen, was wir mit uns dür-
fen? An welcher Stelle sagen wir,
diese private Entscheidung gehe
uns, die anderen, nichts mehr an,
da müsse der Mensch, der so gehan-
delt hat, die Folgen seines Han-
delns mit sich selbst ausmachen?
Eine schwierige Frage und zwei kur-
ze Überlegungen.

Die erste: Diese Grenzen sind be-
weglich. Sie werden auch von politi-

schen und rechtlichen Kriterien
mitbestimmt und sind von der je-
weiligen Kultur einer Gesellschaft
abhängig. Das wird beispielsweise
einsichtig angesichts der Praxis,
die Kosten der Absicherung von
Spielen der Eintracht aus dem Steu-
ersäckel zu bezahlen und sie damit
solidarisch von uns allen einzufor-
dern, oder der Frage, wer für den
Polizeischutz des dänischen Karika-
turisten Kurt Westergaard aufkom-
men muss, der schon einmal den
Propheten Mohammed mit einer
Bombe im Turban gezeichnet hat
und nunmehr damit fortfahren
möchte. Das geht beidesmal nicht
ab ohne eine Antwort auf die Fra-
ge, wie wichtig der jeweiligen Ge-
sellschaft der Profifußball und die
Pressefreiheit sind; diese Antwort
bestimmt mit über die Grenzen der
Solidarität und die Räume des pri-
vaten Dürfens. Ein weites Feld.

Die zweite Überlegung: Vielleicht
gibt es jedenfalls ein negatives Kri-
terium zu den Grenzen der Solidari-
tät, das Bestand hat. Es mag sein,
dass Frechheit siegt, wie der Volks-
mund meint. Mit Sicherheit aber
weckt sie keine solidarischen Ge-
fühle. Wir sind nicht solidarisch
mit dem, der sich über andere zu
deren Schaden überhebt. Wir sind
solidarisch mit dem Armen, mit
dem Verunglückten, mit dem, aus
dessen Umgang mit sich selbst eine
Verletzung erwächst, die er nicht
kalt eingeplant hat. Solidarität ist
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eben ein gemeinsames Projekt, an
dem alle mittragen müssen, und sie
ist, solange sie nicht gesetzlich fest-
geschrieben und damit aufDauer ge-
stellt ist, eine zarte Pflanze.

IV. Einladung

Das war mein Versuch über den
Grund und die Grenzen des Rechts,
mit sich zu tun, was man will. Ich
will nicht schließen, ohne Ihnen
noch eine Einladung zum Weiterden-
ken auf den Tisch zu legen. Darauf
steht: Die Achtung der Menschen-
würde hält unseren Rechtsstaat und
unsere Kultur zusammen, daran
kann kein Zweifel sein. Meine Fra-

ge an Sie: Gehört die Achtung der
Menschenwürde mit zu den Gren-
zen dessen, was der Mensch mit
sich darf, oder wäre das erst ein
Konzept von übermorgen?

Professor Winfried Hassemer
war von 1996-2008 Richter am
Bundesverfassungsgericht.

Die hier wiederabgedruckte Rede
"Was darf der Mensch mit sich?"
hielt er anläßlich des Welt-Aids-Ta-
ges am 01 .1 2.2008 in der Frankfur-
ter Paulskirche, der unter dem
Motto "Verhandelt Euch! Das Le-
ben ist einfach anders" stand.
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9

chrismon: Die meisten Menschen
sagen: Bloß nie ins Heim! Verste-
hen Sie das?
Isabella Müller: Ja, natürlich. Ich
kenne keinen Menschen, der ins
Pflegeheim möchte. Ich auch nicht.
Jeder möchte möglichst für immer
im gewohnten Umfeld bleiben kön-
nen.
chrismon: Warum sind dann so
viele im Pflegeheim?
Müller: Das Heim hat auch Vortei-
le — wenn ein Mensch vereinsamt,
wenn der pflegende Angehörige
selbst schon so alt oder so krank
ist, dass er plötzlich ausfällt. Und
das Heim kann eine Entlastung
sein: wenn es den Angehörigen je-
ne Aufgaben abnimmt, die für sie
sehr schwierig sind, etwa die Inkon-

tinenzversorgung, ihnen aber alles
andere lässt — also die Zuwen-
dung, das Schöne-Erlebnisse-
Schaffen. Dann hat man viel ge-
wonnen.
Klaus Dörner: Das Merkwürdige
ist: Die Heime sind im Vergleich
zu den 6oer Jahren viel besser ge-
worden, aber sie werden immer
weniger akzeptiert. Weil die Men-
schen immer empfindlicher auf die
Einschränkung ihrer Individualität
reagieren. Das Grundgesetz verbie-
tet es ja auch, Menschen einem
„besonderen Gewaltverhältnis“ zu
unterwerfen. Außer es gibt keine
Alternative dazu, wie im Gefäng-
nis oder beim Militär. Aber zum Al-
tenheim gibt es heute Alternativen.
Deshalb wird es immer schwieri-

Gepflegt alt werden

Aber wo? Eine Heim-Managerin und ein Heim-Kritiker über
das ideale Zuhause für die allerletzten Jahre

Klaus Dörner, 74, hat die Reform der Psychiatrie geprägt. Er leitete ein
Großheim für psychisch Kranke und geistig Behinderte in Gütersloh und
konnte es am Ende überflüssig machen. In seinem Buch "Leben und ster-
ben, wo ich hingehöre“ schildert er neue Wege der Altenbetreuung. Der
emeritierte Professor ist Mitglied im Präsidium des Deutschen Evangeli-
schen Kirchentags und lebt in Hamburg.

Isabella Müller, 51 , ist in der Geschäftsleitung von Pro Seniore und dort
unter anderem zuständig für Innovation und Qualitätsmanagement. Mit
17000 Plätzen in 120 Häusern ist Pro Seniore der größte private Altenpfle-
geheimbetreiber in Deutschland. Isabella Müller ist außerdem im Vorstand
des Paritätischen Wohlfahrtsverbandes Rheinland-Pfalz. Sie lebt in Saar-
louis.

Pflege



10 ger zu begründen, warum jemand
ins Heim muss.
chrismon: Altenpflege-Immobi- li-
en werden als prima Geldanlage
empfohlen weil man 2050 doppelt
so viele Pflegeplätze brauche wie
heute. Soll ich da mein Erspartes
anlegen?
Dörner: Tun Sie das ruhig, Sie wer-
den irgendwann in den Miesen lan-
den. Weil keiner in die Heime will.
Wir Alten sind keine Minderheit
mehr, solche großen Gruppen kann
man nicht mehr institutionalisieren.
Wir suchen dritte Wege — zwi-
schen den eigenen Wänden und
dem Heim.
chrismon: Frau Müller, dann
geht Ihr Unternehmen ja einer
schwarzen Zukunft entgegen!
Müller: Nein, überhaupt nicht. Das
Pflegeheim wird - leider - immer
seine Berechtigung haben. Denn je
älter die Menschen werden des viel-
fältiger werden auch die Krankheits-
bilder. Und da ist die Pflege
manchmal nur stationär möglich.
Dörner: Es ist aber erwiesen, dass
die intensive Pflege auch in ande-
ren Settings geht, insbesondere in
den ambulanten Wohnpflege um
die Ecke in meinem Viertel.
Müller: Natürlich sehen wir den
Wunsch der Menschen, möglichst
bis zuletzt im gewohnten Umfeld le-
ben zu können. Und wehe den Pro-
fis, die diesen Wunsch nicht
beachten, die diese Entwicklung ver-
schlafen! Die haben irgendwann lee-
re Häuser.

chrismon: Wie reagiert Ihr Un-
ternehmen denn auf den
Wunsch, zu Hause zu bleiben?
Müller: In einigen unserer Resi-
denzen haben wir „Vitalcenter“,
wo Sie nach einem Schlaganfall
oder einem Klinikaufenthalt in
zwei, drei Monaten wieder so fit
gemacht werden, dass Sie nach
Hause können. Weil Sie sich wie-
der selbst anziehen können, selbst
waschen. Das ist etwas, was nur
ein Pflegeheim mit seinen Thera-
peuten und Krankengymnastinnen
kann.

chrismon: Aber irgendwann
brauche ich vielleicht doch täg-
lich Unterstützung, und dann?
Müller: Wir können Wohnformen
schaffen, die auch mehr Selbstbe-
stimmung ermöglichen. Ich will
zum Beispiel Gastgeberin sein, Be-
such bekommen, aber das ist nur
eingeschränkt möglich, wenn ich

Pflege



11nur ein Zimmer habe. Deshalb
möchten wir Wohnungen schaffen,
in denen der Mensch betreut ist,
aber nur in dem Maß, wie er es
braucht und möchte. Ich brauche
nicht jeden Morgen den Wohlfühlan-
ruf: „Guten Morgen, Frau Müller,
wie geht es Ihnen heute?“ Der
Trend geht zum Servicewohnen:
Da nehme ich mir das, was ich brau-
che, ich muss kein ganzes Paket bu-
chen und zahlen.
Dörner: Die verschiedenen Schrit-
te der Heimbetreiber sind wirklich
sehr interessant! Erst gab es die
Welle Betreutes Wohnen, ein
Schritt in die richtige Richtung,
vom Heim zum Ambulanten. Jetzt
das Servicewohnen ist die nächste
liberalere Stufe. Dann haben die
Heime das Thema Rehabilitation
entdeckt. Damit erfüllen sie natür-
lich nur den gesetzlichen Auftrag,
den es immer schon gab neben
dem Pflegeauftrag. Das gesamte
Profisystem, wir alle, haben diesen
Eingliederungsauftrag jahrzehnte-
lang am liebsten ignoriert, weil der
lästig ist. Wir saßen doch richtig
auf unseren Klienten!
chrismon: Die Heime haben kein
Interesse, die Bewohner so zu ak-
tivieren, dass sie in eine niedrige-
re Pflegestufe kommen?
Müller: Das ist ja das Verrückte.
Wenn es Ihnen gelingt, einen Be-
wohner von der Pflegestufe III in
die Pflegestufe II zu bekommen, er-
hält er weniger Geld von der Pflege-
versicherung. Also hat niemand

einen Anreiz — es sei denn, er hat
ihn in seinem Menschenbild und
im Verständnis seiner Arbeit.
chrismon: Sie hätten gerne einen
Bonus?
Müller: Das fände ich gerecht!
Und ich wage mal zu prognostizie-
ren, dass es vielen alten Menschen
dann erheblich besser ginge.
Dörner: Und wenn sich das her-
umspricht, dass man aus einem be-
stimmten Heim auch wieder
rauskommt, dann ist das auch ein
Wettbewerbsvorteil.
chrismon: Selbst wenn die Hei-
me attraktiver würden - für die
vielen Menschen, die in Zukunft
ein hohes Alter erreichen, lässt
sich das nicht finanzieren. Herr
Dörner, Sie wollen deshalb die
Betreuung mehr auf die Schul-
tern der Bürger und Bürgerin-
nen verlagern...
Dörner: Nicht ich, die Bürger
selbst wollen es! Das ist unglaub-
lich, aber nachweisbar. Die Bürger,
und zwar nicht nur die mit den En-
gelsflügeln, sondern der normal ei-
gensüchtige Durchschnittsbürger,
machen sich auf die Socken und
öffnen sich anderen, fremden Men-
schen. Und sie probieren eine Hül-
le und Fülle von neuen Varianten
zwischen Heim und Zuhauseblei-
ben aus, meist mit einem Mix aus
Bürgern und Profis.
chrismon: Aber wer hat denn
Lust darauf, sich in seiner Frei-
zeit mit Dementen zu beschäfti-
gen?
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Dörner: Viele! Die Freiwilligen-
agenturen kennen viele Leute, die
sagen: Ich möchte am liebsten mit
Dementen arbeiten.
chrismon: Laien wissen doch gar
nicht, wie man mit Dementen um-
geht...
Dörner: Die lernen das schon. Als
meine Schwiegermutter zu uns
kam, hatten wir auch keine Ah-
nung, wie man mit Pflegebedürfti-
gen umgeht. Aber irgendwann
haben wir es gekonnt.
chrismon: Und Sie meinen, ich
würde mich dann engagieren?
Dörner: Wenn Sie in der Wohnung
gegenüber wohnen, dann ließe sich
das wahrscheinlich schwer vermei-
den. Im lokalen Umfeld sind die
Menschen am leichtesten zu mobili-
sieren. In Bielefeld zum Beispiel
gibt es bereits 70 ambulante Wohn-
pflegegruppen. Pro Wohngruppe ar-
beiten rund 20 Bürger ehrenamtlich
mit — sie kochen oder sind nachts
da oder beschäftigen sich mit den
Bewohnern. Diese Leute sagen:
Wenn ich nicht für das Elend der
ganzen Welt zuständig sein muss,
sondern nur für die Dementen, die
da wohnen, wo ich auch wohne,
dann kann ich mir das vorstellen.
Denn die sind abzählbar. Und die ge-
hören zu uns, das sind unsere De-
menten.
chrismon: Würde mir diese ehren-
amtliche Aufgabe gefallen?
Dörner: Natürlich nicht. Aber Sie
würden es trotzdem tun.
Müller: Würde das dem Pflegebe-

dürftigen gefallen, wenn er mit Wi-
derwillen versorgt wird?
Dörner: Der Widerwille wäre gar
nicht so groß, denn der Witz ist
doch: Jeder Mensch braucht auch
eine Tagesdosis an Bedeutung für
andere. Zum Beispiel Rentner wie
ich. Kein Mensch kann 100 Pro-
zent-Freizeit leben. Davon träumt
man, aber in der Realität leidet
man darunter. Damit man weiß, wo-
für man eigentlich noch lebt,
braucht man ein kleines Stück, ich
sag mal: Fremdbestimmung, um
sich in den Dienst von anderen zu
stellen. Die Menschen brauchen et-
was, was sie freiwillig nicht wollen
können. Eine Belastung. Sie kön-
nen nicht nur mit Entlastung leben.
Müller: Aber was ist mit den Men-
schen, die eine Überdosis an Be-
deutung für andere haben?
Berufstätige, Mütter, eben all die
Menschen, denen die Zeit und die
Nerven fehlen, noch mehr zu leis-
ten, als sie schon tun. Ich habe ir-
gendwo auch den nicht unge-
sunden Egoismus, dass ich meinem
Mann eine Partnerin sein möchte,
meinen Kindern eine vollwertige
Mutter, und auch ich bin Freundin
von jemandem — das ist eine Über-
dosis an Bedeutung für andere.
chrismon: Vielleicht kommt das
nur für fitte Rentner und Rentne-
rinnen infrage?
Müller: Aber irgendwann wird
auch der Kümmerer krank, und
dann bricht dieses Netz weg. Man
braucht jemanden, der dieses Netz
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13organisiert. Und das können die Pro-
fis! Auf diesem Feld werden wir in
Zukunft vor allem gefordert sein.
Wir werden uns, wie Herr Dörner
das nennt „umprofessionalisieren“
müssen.. .
Dörner: . . . und zwar in dem Sinn,
dass Sie andere Leute anleiten.
Denn wenn der Hilfebedarf in der
Gesellschaft so unglaublich wächst,
kann man nicht einfach unser Profi-
hilfesystem linear erweitern. Jetzt
muss ein Teil des Hilfebedarfs wie-
der zurück aufdie Schultern der Bür-
ger. Und zwar ziemlich egal, ob die
das wollen oder nicht. Es geht eben
einfach nicht anders. Und die Pro-
fis müssen immer fitter werden dar-
in, dass sie die übergeordnete
Verantwortung haben und gucken,
mit welchen Menschen sie welche
Aufgaben wie lösen können.
chrismon: Herr Dörner, Sie träu-
men von der ambulanten Wohn-
pflegegruppe - aber das ist doch
immer noch eine lnstitution! Da
ist es doch egal, ob ich im Heim
bin oder...
Dörner: Nein, das ist eben nicht
egal! Angenommen, Sie haben eine
pflegebedürftige Mutter und selbst
keine Zeit, dann schließen Sie nur
einen Mietvertrag ab für diese neue
Wohnung, getrennt davon noch
einen Pflegevertrag mit einem ambu-
lanten Pflegedienst, den Sie selber
wählen — Sie als Tochter behalten
also einen Teil der Verantwortung
in der Hand, Sie geben sie nicht völ-
lig ab, wie es im Heim der Fall wä-

re. Aber von der Menge der
belastenden Arbeiten werden Sie in
dem Maße, wie es für Sie bekömm-
lich ist, entbunden. Und das Un-
glaubliche ist: In einer solchen
Wohnpflegegruppe bekommen die
Bewohner mehr als doppelt so viel
Zuwendungszeit wie in einem noch
so guten Heim. Das hat eine Studie
gemessen.
chrismon: Frau Müller, mal abge-
sehen davon, dass Herrn Dörners
Vision wunderbar klingt, meinen
Sie, es wird so kommen?
Müller: Vielleicht nicht in dem
Ausmaß, wie das Herr Dörner vor-
aussieht. Aber wenn es so käme,
wäre es schön! Man muss extreme
Dinge fordern, um überhaupt ein
bisschen Veränderung zu erreichen.
Das ging uns auch so, als wir den
Ansatz wagten, den Bewohner so
fit zu machen, dass er möglichst
schnell wieder nach Hause kann.
Da musste man bei vielen Mitarbei-
tern ein Denken aufbrechen, dieses
„Das geht nicht! “ — denn für die
Wirtschaftlichkeit eines Hauses ist
es ja auch wichtig, dass es belegt
ist. Oder als wir Bewohner an All-
tagsarbeiten beteiligten - dass sie
zum Beispiel für Reibekuchen, ein
Essen ihrer Kindheit, Kartoffeln
schälen und reiben. Da mussten
wir uns gegenüber den Behörden
erklären, die sagten: „Jetzt lassen
die ihre Bewohner für sich arbei-
ten, wollen die Küchenpersonal ein-
sparen? Wenn nicht immer wieder
extreme Dinge gefordert würden,
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14 wären wir heute immer noch dort,
wo wir früher waren: dass Behinder-
te, Alte und Kranke weggeschlos-
sen wurden in Verwahranstalten.
chrismon: Na, Sie sind sich ja
ziemlich einig...
Dörner: Ja, Sie kriegen uns nicht
so schnell in Streit miteinander!
Was übrigens ein Zeichen für die Si-
tuation ist. Die ideologischen Gra-
benkriege sind eigentlich vorbei, es
wächst von beiden Seiten etwas —
von der stationären und der ambu-
lanten. Und irgendwann trifft es
sich in der Mitte.
chrismon: Wenn Sie sich vorstel-
len, Sie wären 93 und hätten eine
Demenz entwickelt - wie würden
Sie wohl leben?
Dörner: Ich hoffe, dass ich mich in
die Demenz fallen lassen kann,
dass ich es geschehen lassen kann.
Dass ich mich - natürlich unter
Sträuben - verabschieden kann von
allen Sitten und Gebräuchen, die bis-
her so üblich waren, und dass ich
es dann vielleicht sogar ein biss-
chen begrüßen kann, mich den ande-
ren zu entziehen.
chrismon: Wo sich das abspielt,
in welcher Räumlichkeit, wäre Ih-
nen egal?
Dörner: Natürlich würde ich das
am liebsten in meinen eigenen vier
Wänden leben, wo ich mit den Tape-
ten quasi verwachsen bin. Denn
das macht man nicht mit einem al-
ten Menschen, dass man die innere
Haut, die mit der äußeren Wohn-
haut verwachsen ist, auseinander-

reißt. Und ich würde bis dahin alles
fördern, um die Wahrscheinlichkeit
zu erhöhen, dass das gelingt. Und
wenn mir das nicht beschieden ist
und ich lande im schlechtesten
Heim Hamburgs, würde ich es ak-
zeptieren — weil ich mit meinen
Bemühungen, das System zu ver-
bessern, nicht gut genug war. Ich
würde es niemand anderem vorwer-
fen als mir selbst.
chrismon: Frau Müller, wenn Sie
sich vorstellen, Sie wären 93 Jah-
re alt?
Müller: Mit 93 wird die Zahl de-
rer, die sich freiwillig und gerne
und aus freundschaftlichen oder fa-
miliären Gründen um mich küm-
mern, sicher sehr abgenommen
haben. Insofern hoffe ich, dass sich
die Profis weiter bemühen, dem An-
spruch, den wir an sie stellen, ge-
recht zu werden, und würde da auf
professionelle Hilfe vertrauen.
Aber ich hoffe, dass auch die Ge-
sellschaft es einfach schön findet,
dass auch sehr alte Menschen, auch
demente Menschen zu unserer Ge-
sellschaft gehören, und dass sie
sich darum kümmern.
chrismon: Sie hoffen, dass Pflege-
kräfte zu Ihnen nach Hause kom-
men?
Müller: Ja. Wobei ich mir durch-
aus auch vorstellen kann, dass die-
ses Zuhause ein Gebäude ist, in
dem Menschen leben, denen es ähn-
lich geht. Denn ich glaube, das Al-
lerschlimmste, und das trifft sicher
Hochbetagte am allermeisten, ist

Pflege Pflege



15die Einsamkeit. Und wenn ich ein-
sam bin, nützt mir auch die Selbstbe-
stimmung nichts mehr.
chrismon: Sie würden also auf
die altvertraute Tapete verzich-
ten, Ihnen wäre vor allem wich-
tig, nicht allein zu sein.
Müller: Ich hoffe, es gelingt mir,
mir die neue Tapete rechtzeitig so
vertraut zu machen, dass ich sagen
kann: Innere und äußere Haut sind
verwachsen, das ist mein Zuhause.
Und ich unterstelle mal, dass es Pfle-
geprofis gibt, die mir dabei helfen
können. So ein Pflegeprofi möchte
ich jetzt auch selber sein.
Moderation: Christine Holch
chrismon, Das evangelische Maga-
zin 09 2008, Seite 24-27

chrismon, Das evangelische Maga-
zin mit Beiträgen aus Kirche, Kul-
tur und Gesellschaft gibt es als
Beilage zu vielen Tages- und Wo-
chenzeitungen. Die Online-Ausga-
be von chrismon ist unter
www.chrismon.de im Internet zu
finden. Hier kann auch ein Abonne-
ment von chrismon plus (zwölfAus-
gaben pro Jahr kosten 36,00 €)
bestellt werden. Jede Ausgabe von
chrismon plus hat mit 84 Seiten
einen deutlich erweiterten Umfang
als die Beilagen-Ausgabe.
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Drogen
____________________________________________________

Fast 2/3 der lesbischen Frauen
und mehr als 40% der schwu-
len Männer haben auf Coming
out Probleme mit Alkohol oder
anderen Drogen reagiert. Etwa
16 % der Bevölkerung über 18
Jahren haben ein Trinkverhal-
ten, das als riskant im medizini-
schen Sinne angesehen wird,
etwa 5% haben ein Konsumver-
halten, das als Missbrauch be-
zeichnet wird und etwa 3%
sind alkoholabhängig, also
suchtkrank. Nur etwa 5% der
Abhängigen werden durch die
Angebote der Suchthilfe er-
reicht. Gibt man bei google die
Begriffe ‹Alkohol, HIV und
schwul› ein, findet man etwa
37.700 Einträge. ‘Sauf Dich
geil‘ warb eine Frankfurter
Schwulendisko, was wohl hieß,
sauf Dir die Männer mit denen
Du in nüchternem Zustand
wohl kaum etwas anfangen wür-
dest schön und begehrenswert.
Setz Deine Hemmschwellen run-
ter. Privatempirisch kennen
wir alle aus eigenem Verhalten,
dem Bekanntenkreis oder aus
den Ausflügen in der Szene

Menschen, denen es gut täte,
weniger zu trinken und mehr
von sich selber zuzulassen. Al-
kohol ist in der schwulen Sze-
ne die verbreitetste Droge und
auch lesbische Frauen wissen
immer wieder zu berichten,
dass in ihren Szenen Alkohol
ein verbreitetes Mittel ist, Unsi-
cherheiten in der Kontaktauf-
nahme einfach wegzu- spülen.
Viele kennen das Gefühl, ges-
tern, in der letzten Woche oder
in der letzten Zeit zuviel ge-
trunken zu haben und müssen
überlegen, wann sie eigentlich
das letzte Mal ohne Alkohol
neue Kontakte eingegangen
sind oder wann die letzte Wo-
che völlig ohne Alkohol, die
Hauptdroge im lesbischen
oder schwulen Leben, war.
Infact sprach mit Professor
Heino Stöver, der an den Uni-
versitäten Bremen und Olden-
burg in der Sucht- und
Therapieforschung tätig ist
und demnächst an der Fach-
hochschule Frankfurt lehren
wird.

Jeder Drogenkonsum ist eine Bewältigungsstrategie
für Verletzungen und Ausgrenzungen
Infact sprach mit Dr. Heino Stöver über die Droge Alkohol

Hintergrundgrafik: © DAH - Broschüre Rausch und Risiko
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Gibt es spezielle suchttherapeuti-
sche Angebote für schwule Män-
ner?

Die Frage ist erst einmal, welche
Angebote überhaupt passen. Grup-
pen wie AA (Anonyme Alkoholi-
ker) und NA (Narcotics Ano-
nymos) haben eine sehr hohe
Hemmschwelle, weil sie sich völlig
auf Abstinenz fixieren. Und das ist
nicht besonders sexy. Es wird in
manchen gesellschaftlichen Schich-
ten, insbesondere bei Akademikern
kaum akzeptiert. Da ist AA relativ
schlecht aufgestellt. Indem ich Total-
abstinenz fordere, wird gleichzeitig
zu einer radikalen Lebensverände-
rung aufgerufen. Dazu sind viele
nicht bereit. Das ist eine große Hür-
de, weil dies Verzicht auf Alkohol
bis zum Lebensende bedeutet. Das
ist ein Einschnitt, den viele nicht ge-
hen wollen, obwohl dies für man-
che der richtige Weg wäre. Ich
glaube, dass viele mit einem gewis-
sen Bewusstseinstand eher mit Pro-
grammen wie kontrolliertem Trin-
ken erreichbar sind, also mit einem
sensiblen Umgang mit Trinken, mit
Reflexion des Trinkverhaltens, des
Risikoverhaltens, das mit Trinken
einhergeht. Das wird automatisch
zum Thema, wenn ich mich dar-
über unterhalte, wie der Bezug ist
zwischen Alkoholgebrauch und Ab-
senkung der Risikoschwellen. In die-
ser Diskussion ist dann auch die
Frage enthalten, welchen Genuss
ich mit harm-reduction absenke.
Will ich Alkohol als Vehikel um

das tun zu können, was ich nüch-
tern mich nicht traue? Diese Be-
wusstwerdungsprozesse sind die
positiven Nebeneffekte einer Thera-
pie, die auf Risikoabminimierung
setzt.

Da muss man dann aber doch
frühzeitig – nämlich vor einer Al-
koholabhängigkeit - eingreifen,
wenn das Trinkverhalten Anlass
zum ernsthaften Nachdenken
über die eigenen Gewohnheiten
gibt. Da stellt sich die Frage, ob
eine weniger gefährdende oder
gar selbstschädigende Drogenge-
brauchskultur zu erreichen ist.
Bei manchen gibt es wohl nur
noch den Weg der völligen Absti-
nenz. Vor der Abhängigkeit im
schon riskanten Bereich müsste
man also thematisieren, wo pro-
blematische Verhaltensweisen lie-
gen.

17
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Dazu gibt es im Internet vielfältige
Fragebögen zum Selbsttest. Lange
wurde ja in unserer Kultur nicht ak-
zeptiert, dass wir in weiten Berei-
chen ein Alkoholproblem haben.
Das wird aber inzwischen themati-
siert, und zwar als massives Pro-
blem und nicht als Frage einiger
weniger aus der Unterschicht son-

dern als Querschnittsthema durch
die ganze Gesellschaft. Damit wird
erstmals Alkohol in genussorientier-
ten Lebenskulturen thematisiert. Da
können wir zum ersten Mal eine Ri-
sikodebatte führen. Wenn wir über
Alkohol in schwulen Lebensberei-
chen sprechen, tun wir dies zum ers-
ten Mal in der Absicht,
einschneidende Veränderungen zu
erreichen.

Wer kann helfen, wenn ich fest-
stelle, dass es Monate zurück-

liegt, dass ich das letzte Mal
nüchtern in einen Kontakt ge-
kommen bin, es nicht mehr ohne
geht? An wen wende ich mich?

Die Suchtberatungsstellen sind in-
zwischen offener für die Frage, wie
man sein Leben jenseits der Absti-
nenz einrichten kann. Lange Zeit
war ja das Therapieziel kontrollier-
ten Trinkens als kontraproduktiv
angesehen worden. Mittlerweile
gibt es auch Programme, die in Ei-
genregie genutzt werden können
wie Trinktagebücher, Visualisie-
rung der eigenen Trinkepisoden,
die von Körkel u.a. von der Fach-
hochschule Nürnberg entwickelt
wurden. Das kann Menschen an
die Hand gegeben werden, um das
eigene Trinkverhalten zu reflektie-
ren. Bei der Wahl individuell gang-
barer Wege zur Risikoreduzierung
kann das Gespräch mit Suchtthera-
peuten hilfreich sein. Es gibt aber
auch Bücher, die bei der Selbstre-
flektion helfen können, wie z.B.
„Risiko mindern beim Drogenge-
brauch“ aus dem Fachhochschul-
verlag, das Jan-Hendrick Heudtlass
und ich herausgegeben haben und
das viele Verbrauchertipps enthält.
Auch das vom Landschaftsverband
Westfalen-Lippe entwickelte Manu-
al „Männlichkeiten und Sucht“
(www.lwl.org.LWL/portal) ist ein
sehr geeignetes Manual um die gen-
derspezifischen Anteile des Dro-
gengebrauchs herauszuarbeiten.
Auch im Internet kann man fündig
werden. Es gibt dort Fragebögen

Drogen
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zum Selbsttest, die bei der Selbstein-
schätzung helfen können.

Viele schaffen es ohne Hilfe nicht
mehr, ihr Trinkverhalten zu kon-
trollieren. Ich höre häufiger, dass
erst der Alkoholkonsum für man-
che die schwule Szene erträglich
macht. Betroffene erzählen mir,
dass in gemischten Gruppen
nicht über Sexualität geredet
wird, in Männergruppen schon,
aber in deutlicher Abwehr homo-
sexueller Anteile. Gibt es inzwi-
schen außerhalb des Grup-
penbereiches spezielle Angebote
für schwule Männer?

Das ist mir nicht bekannt. Da sind
die stationären Angebote weit zu-
rück. Das Genderthema wird nur
an der Frage Mann / Frau gesehen.
Erst in den letzten fünf Jahren wird
das Thema Männer und Sucht gese-
hen. Dabei spielt dann die Sexuali-
tät eine Rolle. Die Fachklinik
Essen bietet spezielle Männergrup-
pen an. Reflektierte Männergrup-
pen, in denen die Mitarbeiter
vorbereitet in die Auseinanderset-
zung mit dem eigenen Geschlecht
gehen.

Wenn ich mir die schwule Szene
angucke, habe ich oft den Ein-
druck, dass gesoffen wird, eben
weil man mit der eigenen Homose-
xualität nicht wirklich klar-
kommt. Wenn ich mir diese
Männer in einem schwulenfeindli-
chen Therapieumfeld vorstelle,
dann kann das nicht klappen.

Das ist ein technisches Problem. In
den Suchtkliniken wechselt die Zu-
sammensetzung der Gruppen. Und
Du brauchst ja viele schwule Män-
ner die gleichzeitig am selben Ort
eine Therapie durchführen. Das ist
eher Zufall. Viele Einrichtungen
haben auch kein männerspezifi-
sches Bewusstsein. Viele Therapeu-

ten klammern ja auch gerne selber
die Sexualität aus therapeutischen
Sitzungen aus.

Im Bereich intravenösen Drogen-
gebrauches gibt es doch relativ
viele offen schwule Therapeuten.

Das reicht nicht, es muss ja in der
Einrichtung ein Verständnis für
den Zusammenhang zwischen Se-
xualität und Drogenkonsum geben.
Das sehe ich nicht. Insgesamt kön-
nen wir heute schon froh sein,

Drogen
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wenn überhaupt die Männer zur
Kenntnis genommen werden. Das
Bewusstsein wächst, aber in der Pra-
xis findet das bisher in Deutschland
kaum Niederschlag. In der Schweiz
gibt es einige vielversprechende An-
sätze auf männlichen Besonderhei-
ten des Drogenkonsums hinzu-
weisen und damit zu arbeiten. Es
gibt schon bei der Vermittlung ei-
nes Therapieplatzes Genderspezifik
als ein entscheidendes Kriterium.

Will ich in eine Gruppe, in der
mein soziales Geschlecht eine Rol-
le spielt? Unter www.drugsandgen-
der.ch findet man die Schweizer
Einrichtungen. Wir kopieren hier
mit einem Zeitverzug von einigen
Jahren vieles aus der Schweiz. Aber
unser Antrag, das Projekt Drugs
and Gender aufDeutschland zu über-
tragen ist leider abgelehnt worden.

Hier ist man noch nicht so weit.
Drogenkonsum hat viel mit dem
Mann sein und viel mit dem Leben
von Sexualität zu tun. Das wird in
den Einrichtungen aber nicht the-
matisiert. Wenn Gender berücksich-
tigt wird, sind die Gruppen
einschließlich des Therapeuten ho-
mogen männlich oder weiblich.

Etwa ein Drittel der Abhängigen
hat kindliche Missbrauchserfah-
rungen oder Gewalterfahrungen.

Jeder Drogenkonsum ist eine Be-
wältigungsstrategie für Verletzun-
gen und Ausgrenzungen. Das
Problem ist, dass die Bewältigungs-
strategie ein Eigenleben entwickelt
und neue Probleme hervorbringt,
die dann dringend behandlungsbe-
dürftig sind. Man muss sich klar
sein, dass die Bewältigung kippt
und man dann professionelle oder
selbstgewählte Hilfe wie z.B. die
Anonymen Alkoholiker suchen soll-
te. AA ist die erfolgreichste Selbst-
hilfegruppe der Welt. Wenn man
das schafft, die Spiritualität, die da
gefordert wird, „ich glaube an eine
höhere Macht als ich sie selbst ha-
be“, zu schlucken, dann ist das ein
guter Weg. Schwule Anonyme Al-
koholiker Gruppen sind ein guter
Ansatz wenn Totalabstinenz ein in-
dividuell akzeptiertes Ziel ist. Un-
terhalb dessen empfehle ich, das
eigene Trinkverhalten zu reflektie-
ren und den Versuch des kontrol-
lierten Trinkens anzugehen.

Danke für das Gespräch!
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Tipps:

Wer sich bei der Notwendigkeit oder

dem Wunsch nach Totalabstinenz über

Angebote informieren will, findet Ange-

bote für schwule Männer in Köln, Bie-

lefeld, Duisburg und Frankfurt unter

www.shalk.de; in Hamburg unter

www.schwule-alkoholiker.de und bun-

desweit unter www.gac.de ein Angebot

für lesbische Frauen und schwule Män-

ner.

Wer sich über sein Trinkverhalten Ge-

danken macht, aber für den Abstinenz

(noch) kein gangbarer Weg ist, sollte

unter www.kontrolliertes-trinken.de
einen Selbsttest machen.

Infos mit weiteren Links finden sich
auf der Seite der Deutschen Hauptstelle
für Suchtgefahren www.dhs.de, sowie
auf der sehr empfehlenswerten BzgA-
Seite www.bist-du-staerker-als-alko-
hol.de. Hinweise aufmögliche Wech-
selwirkungen zwischen Drogen und
Medikamenten unter www.hiv-dro-
gen.de. Den Kontext zwischen Sucht
und Männlichkeit beleuchtet auch der
lesenswerte Artikel „Mann, Rausch,
Sucht“: Konstruktion und Krisen von
Männlichkeiten“ von Dr. Stöver
(www.suchtmagazin.ch/text5-
04.html), der auf den höchst empfeh-
lenswerten Seiten des schweizer Sucht-
Magazins (www.suchtmagazin.ch) zu
finden ist. (ba)
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Prävention tritt in der öffentlichen
Debatte zumeist in Begleitung des
Begriffes „Eigenverantwortung“ in
Erscheinung; und in der Tat führt
Gesundheitsaufklärung und -erzie-
hung Wohlbefinden und Wohlerge-
hen auf das Verhalten des Einzel-
nen zurück und übertragen damit
ihm einen Teil der Verantwortung
für etwaige „selbstverschuldete“ Er-
krankungen. Je mehr an Gestaltungs-
kompetenz dabei dem Einzelnen
zugeschrieben wird, desto stärker
die Neigung der Gesellschaft, das
gesundheitliche wie das finanzielle
Risiko präventiver Unbotmäßigkeit
ebenfalls an das Individuum weiter
zu reichen. Der Begriff der Eigen-
verantwortung allein ist jedoch
nicht hinreichend, um schlüssig zu
erklären, weshalb Menschen Ge-
wohnheiten kultivieren, die ihren ur-
eigensten Interessen, ihrer
Gesundheit und nachhaltigen Le-
bensqualität zuwiderlaufen, und Be-
dürfnisse entwickeln, die ihnen
Schaden zufügen. „Die Undurch-
dringlichkeit von echtem und
falschem Bedürfnis gehört wesent-
lich zu der Klassenherrschaft. In
ihr bilden die Reproduktion des Le-
bens und dessen Unterdrückung ei-
ne Einheit, dessen Gesetz zwar im
Ganzen durchschaubar, deren Ein-
zelgestalt jedoch selber undurch-
dringlich ist“, formu-lierte Adorno
1942 in einem Seminar1 . Wenn

aber, wie Adorno 25 Jahre später
betont, die „lebendigen Menschen
.. . ein Recht auf die Erfüllung ihrer
sei’s auch falschen Bedürfnisse“ 2

haben, auch weil ihnen andere zu
entwickeln gar nicht möglich ist,
dann hätte die Gesellschaft mit-
samt ihren Präventionsagenturen
zu respektieren, „daß Menschen
aus Not oder Überschwang, aus
Lust oder Laune, aus Schwäche
oder aufgrund höherer Vernunft, be-
wusst oder unbewusst gegen ihre
eigenen Interessen handeln“ 3 und
dabei auch ihre Gesundheit aufs
Spiel setzen. Präventive Interven-
tionen wandeln immer auf einem
schmalen Verantwortungsgrad: die
individuelle Entscheidung des Ein-
zelnen zu respektieren, auf ihre
wahrscheinlichen Folgen hinzuwei-
sen und zugleich ihre widersprüch-
liche Genese nicht außer Acht
lassen zu können. Eine ernsthafte
Gefahr für den freien Willen des
Einzelnen dürfte die Präven- tion
derzeit indes schon deshalb kaum
sein, weil ihre Ressourcen im Ver-
gleich zu den Werbeetats ihrer Ge-
genspieler, etwa aus dem Bereich
der Tabak- oder Lebensmittelindus-
trie, kaum ins Gewicht fallen. Die
ethischen Grenzen muss die Prä-
vention sich allerdings selber set-
zen und sei’s auch um den Preis,
dass sie die Reichweite ihres Zu-
griffs freiwillig einschränkt. Ein

Prävention kennt keine Moral?
Ethische Grenzen der Gesundheitsförderung
von Stefan Etgeton
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Maßstab kritischer Gesundheitsför-
derung besteht nicht zuletzt in ihrer
Fähigkeit, die bevölkerungshygieni-
sche Tradition des Begriffes „Volks-
gesundheit“ („Public Health“) zu
erinnern, um eine unerwünschte
Wiederkehr von Verdrängtem unter
dem Gewand der „Eigenverantwor-
tung“ zu verhindern.
Die besondere ethische Herausforde-
rung, welche eine irgend verantwort-
bare Prävention, sofern sie am
Verhalten der Einzelnen ansetzt,
sich ausgesetzt sieht, liegt nicht zu-
letzt gerade darin, dass sie es im-
mer dort am schwersten hat, wo sie
am nötigsten ist: bei Ernährungs-
und Bewegungsgewohnheiten, bei
Bequemlichkeits- und Trägheitsmus-
tern, eingeschliffenen Arbeitsabläu-
fen, und nicht zuletzt bei
Obsessionen im Hinblick auf Sexua-
lität und Drogen. Ein zentrales The-
ma der Prävention ist das
Verhältnis von Lust und Gesund-
heit, zwischen kurzfristigem Wohl-
befinden und dauerhaftem Wohlerge-
hen: oder schlicht die Frage nach
der Möglichkeit dauerhaften Genus-
ses. Einerseits steht das Gesundheits-
interesse allzu oft einer un-
mittelbaren Befriedigung – egal ob
wahrer oder falscher Bedürfnisse –
entgegen. Andererseits hängt der Er-
folg der Prävention daran, dass sie
gleichermaßen parteilich ist mit
dem großen Verlangen wie mit den
kleinen Vergnügungen des Lebens,
mit dem totalen Rausch wie mit
den verschämten Ausflüchten: sie

will einen Genuss ohne Reue er-
möglichen! Eine Prävention der As-
kese, noch dazu wenn sie quasi
hygienisch daherkommt, zwingt ih-
re Opfer in eine alles andere als ge-
sunde Überidentifikation mit dem,
worauf verzichtet wird, oder gar
mit dem Verzicht selbst. Das Prin-
zip, das der Prävention zugrunde
liegt, kann philosophisch gespro-
chen eben nicht stoische Abstinenz
gegenüber den Verlockungen des
Lebens sein, sondern nur das kriti-
sche Bündnis mit der Lust, ein
gleichsam aufgeklärter Hedonis-
mus. Ihr Medium ist sinnliche Ver-
nunft4, ihr Ziel nachhaltiger,
besonnener Genuss. Es geht um
nichts weniger als die alte Sisypho-
saufgabe, Realitäts- und Lustprin-
zip in einen einigermaßen
erträglichen Einklang oder Aus-
gleich zu bringen – und sei’s auch
in Gestalt eines Kompromisses.
Die Prävention ist daher jener Tra-
gik abholt, wonach Lebensqualität
und Lebenserwartung in unlösba-
rem Widerstreit zueinander stehen.
Sie sieht sich statt dessen vor der
schwierigen Aufgabe, zur sinnli-
chen Besinnung der Sinne beizutra-
gen, ohne die Lüste zu ra-
tionalisieren. Es geht ihr also dar-
um, Räume zu gestalten und Situa-
tionen zu eröffnen, in denen die
kulturell verankerte und gesell-
schaftlich verstärkte Verlötung von
„risk“ und „fun“ aufgebrochen
wird.
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Dass Prävention trotz aller gegentei-
ligen Bekenntnisse zu Settingansatz
und Verhältnisprävention doch im-
mer wieder in den Behaviorismus in-
dividueller Handlungsanleitungen
oder bloße Gesundheitserziehung ab-
gleitet, hat nicht nur mit konzeptio-
nellen Schwächen der Akteure zu
tun. Wenn die Verhältnisse, die es
im Dienste der Gesundheit aller zu
verändern gälte, zugleich schon in
individuelle und kollektive Verhal-
tensmuster eingewandert sind, dann
stoßen präventive Interventionen
nicht nur an subjektive, sondern
auch an objektive Grenzen. Machte
etwa die betriebliche Gesundheits-
förderung im Arbeitsprozess selbst
Ernst mit dem salutogenetischen An-
spruch nach Verstehbarkeit („com-
prehensibility“), Handhabbarkeit
(„manageability“) und Sinnhaftig-
keit („meaningfulness“) der Lebens-
verhältnisse, so überschritte sie
wohl den Rahmen dessen, was im
Sinne niedrigerer Krankenstände,
höherer Arbeitszufriedenheit und
verbesserten Betriebsklimas noch
in die neuen postindustriellen Moti-
vations- und Managementkonzepte
integrierbar wäre. Soziale Statik
ebenso wie turbokapitale Beschleu-
nigung der Erwerbs- und Lebensbe-
dingungen, die ungeheure Ver-
dichtung der Produktivitätserwar-
tung, die auf jeder Arbeitsstunde las-
tet, beuten den Leib, die Zeit und
damit die Gesundheit der Men-
schen ebenso rückhaltlos aus wie
sie auf der anderen Seite ihren ele-

mentaren oder artifiziellen Kon-
sumbedürfnissen immer neue
Nahrung geben. „Der Prozeß zehrt
davon, daß die Menschen dem, was
ihnen angetan wird, auch ihr Leben
verdanken.“ 5 Das Dilemma der Ge-
sundheitsförderung besteht nun dar-
in, dass sie, wenn sie ihrem Auftrag
folgt, gerade solche Settings auf-
sucht, die in sich pathogen sind,
und sich dabei fast notgedrungen in
Selbstwidersprüche verheddert. Ver-
schlösse sie die Augen vor solchen
gesellschaftlichen Beschränkun-
gen, schlüge Naivität in Zynismus
um.6 Der Versuchung, die Bürde
der pathogenen Verhältnisse ein-
fach auf den Einzelnen und sein
Verhalten abzuschieben, können
Prävention wie Gesundheitsförde-
rung nur begegnen, wenn sie selbst
politisch wach bleiben und ein kriti-
sches Verhältnis zur Gesellschaft,
wie sie ist, wahren. Ihr Auftrag ist
daher so einfach und so kompliziert
wie jene Rudolf Virchow zuge-
schriebene Grundregel der Präven-
tion: „Gegen Elend und Seuche
kann nur der Umsturz helfen, der
zu Freiheit und Wohlstand führt.“
In etwas kleinerer Münze bedeutet
das: keine Verhaltens- ohne Verhält-
nisprävention, keine Änderung der
Settings ohne Kritik der Gesell-
schaft und politische Intervention.
Zwar ist Gesundheit das Ziel aller
gesundheitsfördernden Anstrengun-
gen, aber diese kosten in der Regel
auch etwas und sind nicht um jeden
Preis zu haben. Selbst wenn wir Ge-
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sundheit so umfassend begriffen
wie die WHO und „Wohlbefinden“
auf all ihren Ebenen als Neuformu-
lierung dessen akzeptierten, was
die philosophische Tradition
„Glückseligkeit“ zu nennen pfleg-
te, so stieße sie doch immer noch
an die Grenzen des Selbstbestim-
mungsrechts der Menschen oder,
um nochmals die Tradition zu bemü-
hen: den Begriffder „Freiheit“. Zwi-
schen Freiheit und Glückseligkeit
ist, wenn sie denn ernsthaft in Wi-
derstreit geraten, ein Kompromiss
kaum möglich; und ob dann Ge-
sundheit tatsächlich immer das
„höchste Gut“ wäre, mag, mit Ver-
laub, dann doch bezweifelt werden.
Prävention und Gesundheitsförde-
rung leben von der Hoffnung, dass
solche Konflikte eher selten auftre-
ten und dass letztlich der Respekt
vor der Entscheidung des Einzel-
nen immer auch sein Glück voran-
bringen möge. Sie selber kann
einiges dazu beitragen: Indem sie
die Emanzipation der Menschen
aus den verhältnisbedingten
Selbst/Widersprüchen in ihre Inter-
ventionskonzepte integriert und ih-
re eigenen präventiven Ziele so
präzise und behutsam wie möglich
formuliert. Ob man etwa in der
HIV-Prävention die Senkung der
Neuinfektionsrate als Ziel und Er-
folgsquotient bestimmt oder die Be-
fähigung von Einzelnen und
Gruppen zu einem angemessenen
Risikomanagement, macht in der
Tat eine Differenz ums Ganze aus.

Maßstab des Erfolgs wäre im letz-
teren Fall nicht die Zahl der Erst-
diagnosen, sondern ein qualitativer
Indikator: das Ausmaß der Erschüt-
terung, mit der ein positives Tester-
gebnis in Empfang genommen
wird. Gelungen wäre ein Risikoma-
nagement nicht nur, wenn es zu kei-
ner Infektion kam, sondern auch
dann, wenn der Betroffene sein
Test- ergebnis mit seinem Lebens-
stil und seinem Risikoverhalten ei-
nigermaßen in Einklang bringen
kann. Solche Erfolgsparameter las-
sen sich indes schwerer quantifizie-
ren als die nackte Zahl der
positiven Testergebnisse. Es gehört
zu den positiven Paradoxien der AI-
DS - Prävention, dass der Ansatz,
den Einzelnen dazu zu befähigen,
ein Risiko realistisch zu bewerten
und gegebenenfalls auch einzuge-
hen, letztlich wohl doch auch mehr
Infektionen verhütet hat als beha-
vioristische Interventionen, die um
der scheinbar besseren Einsicht wil-
len dem Einzelnen die eigene Ent-
scheidung abnehmen und sein
Sexualverhalten präventiv umkon-
ditionieren wollten. – Vielleicht ist
die asiatische Kunst des Bogen-
schießens ein Modell für gelingen-
de Prävention: Sogar den
Gedanken daran, das Ziel treffen
zu wollen, müsse man vergessen,
lehrt der japanische Meisterschüt-
ze. Erst dann sei man frei, den
Pfeil seinen Weg ins Ziel selbst fin-
den zu lassen.
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1 Th. W. Adorno: Soziologische Schrif-
ten I: Thesen über Bedürfnis, Gesam-
melte Schriften Band 8; Frankfurt am
Main 1972; S. 394
2 Th. W. Adorno: Ohne Leitbild. Parva
Aestetica; Frankfurt am Main (1967); S.
1 21
3 S. Etgeton: Strukturelle Prävention als
Konzept kritischer Gesundheitsförde-
rung, in: Strukturelle Prävention. An-
sichten zum Konzept der Deutschen
AIDS-Hilfe; AIDS-Forum DAH Band
XXXIII; Berlin (1998); S. 78
4 Dies ist eine Position, die in der klassi-
schen Philosophie im Bereich des Ästhe­
tischen – in einem damals noch
umfassenderen Sinne – verortet wurde:
„Das Gemüt geht also von der Empfin-
dung zum Gedanken durch eine mittlere
Stimmung über, in welcher Sinnlichkeit
und Vernunft zugleich tätig sind, eben
deswegen aber ihre bestimmende Ge-
walt gegenseitig aufheben und durch ei-
ne Entgegensetzung eine Negation
bewirken. Diese mittlere Stimmung, in
welcher das Gemüt weder physisch
noch moralisch genötigt und doch auf
beide Art tätig ist, verdient vorzugswei-
se eine freie Stimmung zu heißen, und
wenn man den Zustand sinnlicher Be-
stimmung den physischen, den Zustand
vernünftiger Bestimmung aber den logi-
schen und moralischen nennt, so muß
man diesen Zustand der realen und akti-
ven Bestimmbarkeit den ästhetischen
heißen.“ (F. Schiller: Über die ästheti-
sche Erziehung des Menschen in einer
Reihe von Briefen, Schiller-SW Bd. 5,
S. 633)
5 Th. W. Adorno: Soziologische Schrif-
ten I: Thesen über Bedürfnis, Gesam-
melte Schriften Band 8; Frankfurt am
Main 1972; S. 1 8
6 Eine der frühen Broschüren der Deut-
schen AIDS-Hilfe für Menschen in
Haft, riet den infizierten Gefangenen,
nach Möglichkeit Stress zu vermeiden.
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Sind die Neudiagnosezahlen in
Deutschland zu hoch?
Wir wirken ja mit unserer Arbeit darauf
hin, Menschen zu befähigen, sich nicht
selbst- oder fremdschädigend zu verhal-
ten. Wir bedauern jede einzelne Infekti-
on, weil wir wissen, welche Aus-
grenzungsreflexe immer noch in unsere
Gesellschaft wirksam sind. Das Memo-
randum ist dafür ja ein schönes Beispiel.
Und wir bedauern auch, dass Menschen,
solange es noch keine Heilung gibt, le-
benslang starke Medikamente nehmen
müssen. Auch wenn die Lebenserwar-
tung bei einer rechtzeitigen qualifizier-
ten Behandlung deutlich steigt, ist die
Therapie für viele eine starke Belastung,
sei es nun aus körperlichen oder seeli-
schen Gründen.
Im internationalen Vergleich sind die

Wir versuchen Menschen
zu ermutigen, ihren
Immunstatus zu klären
INFACT sprach mit der DAH

Vorstandsfrau Sylvia Urban

Der Aids-Ausschuss der Landesärzte-

kammer Mecklenburg Vorpommern hat

in einem von ihrem Präsidenten mitun-

terzeichneten Memorandum im April

2008 das Scheitern der Präventionsbe-

mühungen verkündet und als Ergänzung

zu den New Public Health Strategien

die Rückkehr zum Seuchenrecht gefor-

dert. Infact sprach mit dem Vorstands-

mitglied der Deutschen Aids-Hilfe

Sylvia Urban



deutschen Zahlen sehr niedrig. Das
Robert Koch Institut schätzt, dass
in der BRD zurzeit zwischen 63
und 68 Tausend Menschen mit
HIV leben. Angesichts einer sexu-
ell übertragbaren Krankheit sind
dies nach 25 Jahren eher wenige,
die sich dann auch noch sehr unter-
schiedlich verteilen, etwa 2/3 auf
Männer die Sex mit Männern ha-
ben, auch drogengebrauchende
Menschen sind überdurchschnitt-
lich betroffen.
Ist dies ein Erfolg der Präven- ti-
on, der antiretroviralen Behand-
lungen oder dem Umstand
geschuldet, dass sich HIV so
leicht dann doch nicht überträgt?
Von allem etwas. Gute antiretrovira-
le Behandlungen führen auch zu ei-
ner Absenkung der Infektiosität.
Egal ob man bei einer Viruslast,
die sich dauerhaft unter Nachweis-
grenze befindet, wie die Schweizer
Eidgenössische Kommission für
Aidsfragen bei Fehlen weiterer Ge-
schlechtskrankheiten annimmt,
dass dann eine Übertragung von
HIV nicht möglich sei, oder ob
man noch Restrisiken bedenkt, ei-
nig sind viele Experten, dass erfolg-
reiche Therapien nach den
Kriterien der EKAF annähernd
oder auch tatsächlich den gleichen
Schutz bieten, wie ein sachgerecht
angewandtes Kondom. Hinsicht-
lich der Prävention haben wir zu-
sammen mit der Gesundheits-
wissenschaft und der Bundeszentra-
le für gesundheitliche Aufklärung

das international angesehene Kon-
zept der strukturellen Prävention
geschaffen. Dies setzt darauf, den
einzelnen in seinem Selbstwertge-
fühl und seine Lebensräume und
Versorgungsstrukturen zu stärken,
um ihm eigenverantwortliche, in-
formierte Entscheidungen zu sei-
nem Verhalten zu erleichtern. Das

funktioniert. Aus der neuen Studie
von Michael Bochow und seinen
Kollegen wissen wir, dass sich
70% der MSM bei Analverkehr au-
ßerhalb ihrer Beziehung immer,
weitere 10% gelegentlich mit Kon-
domen schützen.
Die Landesärztekammer hält da-
gegen. „Die Zielsetzung nur über
Kommunikation und breiten-
wirksame Information – d. h. an
die kognitive Ebene gerichtete ra-
tionale Präventionsbotschaften –
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bei Menschen verantwortliche
Verhalten herbeizuführen ist inso-
fern trügerisch, weil es rational
steuerbare Tatsituationen voraus-
setzt - und diese sind für die hier
bestimmende Sexualität, verbun-
den mit all ihren individuellen
Triebstrukturen und der Drogen-
sucht, nicht maßgebend. Sie kön-
nen allein für die einerseits
natürlichen Lebensführungen
wie Sexualtrieb neben anderer-
seits Drogensucht nicht wirksam
sein. Irrig ist die Annahme, dass
bei Menschen mit dominierender
sexueller Triebdynamik beim Im-
pulsdurchbruch rationale Steue-
rungselemente der Situations-
gestaltung kontrollierend bestim-
men – und das heißt hier: selbst-
kontrollierend vermeiden unter
Umständen wissentlich oder un-
wissentlich das HIV aktiv zu über-
tragen oder passiv zu erwerben.
Der rationale Ermessensspiel-
raum zur Eigenkontrolle im emo-
tionalen Bereich ist zur
Verhaltenssteuerung begrenzt!“
Es klingt so fürchterlich, wie es in
seiner Absolutheit falsch ist. Die
Studien belegen ein hohes Maß an
Verantwortung bei Männern die
Sex mit Männern haben, insbesonde-
re bei den HIV Positiven. Dass eini-
ge von ihnen untereinander in ihren
positiven sexuellen Netzwerken oh-
ne Kondom verkehren, ist für HIV
irrelevant, erklärt aber die hohe Be-
troffenheit von anderen Geschlechts-
krankheiten, ohne dass es zu

allgemeinen Ausbrüchen käme.
Die Schwulenfeindlichkeit, die im
Memorandum zu Tage tritt, ist er-
schreckend und verheißt für die Pa-
tienten dieser Ärzte emotional
nichts Gutes. Sexualität wird zur
„Tatsituation“. „Die hier bestim-
mende Sexualität“, mit der ja nur
die mann-männliche Liebe gemeint
sein kann - führt nach der Vorstel-
lung der beteiligten Ärzte ja wohl
zum völligen Verlust ganzer Regio-
nen des Hirnes. Und da sagen uns
unsere Alltagserfahrungen, die wis-
senschaftlichen Studien und auch
der wesentliche Teil der Ärzte-
schaft etwas ganz anderes. Der
Blick der Ärzte ist natürlich davon
geprägt, welche Patienten sie ha-
ben. Prävention muss darüber hin-
ausschauen. Es gibt nicht ohne
Grund dafür einen eigenen Wissen-
schaftszweig, nämlich den der Pu-
blic Health, mit dem wir eng
zusammenarbeiten. Wir stellen uns
im Rahmen der Qualitätssicherung
auch immer wieder der Überprü-
fung durch die Wissenschaft.
In dem Memorandum wird da-
von ausgegangen ,etwa 15.000
HIV-infizierte Menschen wüssten
nicht von Ihrer Infektion, vor
den Präventionskampagnen sei-
en es wohl etwa ein paar hundert
gewesen.
Die erste Zahl stimmt. Wir versu-
chen Menschen zu ermutigen, ih-
ren Immunstatus zu klären. Das ist
notwendig, um bei Vorliegen einer
Infektion keine Behandlungsoptio-
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nen zu verlieren. Mit UNAIDS und
allen Wissenschaftlern der Präventi-
onsforschung bestehen wir darauf,
dass Tests nur freiwillig erfolgen
dürfen und die Testwilligen An-
spruch auf eine Beratung haben,
die ihrer Lebenssituation gerecht
wird. Die Schätzung der Zahl vor
Beginn der Präventionskampagnen
ist zweckgerichtete Spekulation.
Sie soll ja wohl in den Raum stel-
len, bei einem harten polizeistaatli-
chen Durchgreifen Mitte der
achtziger Jahre, hätten wir andere
Zahlen. Das steht nicht nur im Wi-
derspruch zu den Forderungen von
UNAIDS und der gesamten Gesund-
heitswissenschaft, sondern erhebt
auch einen totalitären Anspruch auf
den Bürger. Soll das heißen in regel-
mäßigen Abständen 80 Millionen
BundesbürgerInnen zwangsweise
zu testen, will man es zielgenauer
durch Wiedereinführung der Rosa
Listen begrenzen, und die Überle-
gungen wieder auferstehen lassen,
an den Grenzen zu testen? Und das
in Zeiten des Schengener Abkom-
mens? Selbst die bayerische Staats-
regierung hat die seinerzeit so
heftig umstrittene HIV-Testung al-
ler Beamtenanwärter wieder aufge-
geben. Sie war teuer und uneffektiv.
Die Mecklenburger Ärzte haben
gefordert, die Eigenverantwor-
tung gesetzlich zu regeln und mei-
nen damit, Infizierte sollen ihre
Behandlungskosten selbst tragen.
Gilt das dann auch für den Mana-
ger mit Herzinfarkt, den Autofah-

rer, denjenigen, der sich
krankmachenden Arbeitsbedingun-
gen nicht entzieht? Wir wissen
doch, dass Gesundheit wesentlich
von sozialen Faktoren mitbestimmt
wird. Da geht es um Schulbildung,
Lebenssinn, wirtschaftliche Fakto-
ren. Das spiegelt sich auch bei den
HIV-Neudiagnosen wieder, wie wir
jetzt wieder der Studie von Micha-
el Bochow entnehmen konnten.
Die Aufkündigung der Solidarität
legt Hand an die Grundüberzeugun-
gen unseres Staatswesens.
Sylvia, wir bedanken uns für das
Gespräch.

Das Memorandum ist nachzulesen

unter www.hivreport.de in der Aus-

gabe 7/2008. Auf der Homepage

der Ärtzekammer MVP haben wir

es nicht finden können. (ba)

Debatte
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Immer häufiger entdeckt der Zoll
Fälschungen von Medikamenten,
die in Deutschland verschreibungs-
pflichtig sind. Nicht so häufig in die-
sen Mengen. Meist sind es
Bestellungen für den Eigenbedarf.
Besonders beliebt sind Potenzmittel
mit den Wirkstoffen Sildenafil und
Tadalafil. Auch Schlankheitspillen,
Haarwuchsmittel oder illegale Ana-
bolika bestellen sich Privatleute zu-
nehmend im Ausland. „Der
Internethandel spielt dabei eine im-
mer größere Rolle“, sagt Christine
Kolodzeiski, Sprecherin des Zolls
am Frankfurter Flughafen. Ihre Kol-
legen hätten inzwischen einen Rie-
cher dafür, in welchen Post-
päckchen sie fündig würden. Die In-
halte sind oft dubios. Meist fehlen
Beipackzettel und Karton, im Ex-
tremfall sind die Pillen lose in
einen leicht gefütterten Briefum-
schlag gestopft auf die Reise ge-
schickt worden. „Man weiß nie,

was wirklich drin ist“, sagt Christi-
an Dornblüth. Er ist Chef jener Ab-
teilung im Regierungspräsidium
(RP) Darmstadt, die hessenweit für
die Überwachung des Arzneinittel-
verkehrs zuständig ist. Als Beispiel
führt er Schlankheitsmittel namens
Lida, Miaozi, Meizitang oder Evo-
lution an. „In den meisten Fällen
enthalten sie den verschreibungs-
pflichtigen Wirkstoff Sibutramin,
der nur unter ärztlicher Kontrolle
eingesetzt werden soll“, sagt er. Zu-
dem seien die Wirkstoffe in den
Kapseln unterschiedlich dosiert,
manchmal enthielten sie Nebenpro-
dukte, über deren Wirkungsweise
im menschlichen Körper nur speku-
liert werden könne. Dornblüth zu-
folge sind illegal beschaffte
Arzneimittel auch nicht viel günsti-
ger. „Die Preisunterschiede zwi-
schen Reductil (28 Kapseln, rund
50 Euro) und Lida (30 Kapseln,
rund 40 Euro) ist nicht so groß.“

Gefälschtes Viagra
600.000 Potenzpillen sichergestellt / Einfuhr dubioser Medikamente nimmt zu

von Jutta Rippegather

Die Frachtsendung kam aus Indien. Der Inhalt lässt die Herzen so mancher
Männer höher schlagen — und nicht nur die. 600000 gefälschte Potenzpil-
len im blauen Viagra-Design hat der Zoll jüngst am Flughafen Frankfurt be-
schlagnahmt - einer der größten Sicherstellungen weltweit. Der geschätzte
Gesamtwert liegt bei 6,6 Millionen Euro. Die in Plastikflaschen verpackten
Plagiate wurden untersucht, seit gestern liegt das Ergebnis vor. Demnach
ist das Original „täuschend echt imitiert“. Doch Hochgefühle würden sie
wohl kaum erzeugen. Die Tabletten sind verunreinigt, der Viagra-Wirkstoff
Sildenafil in abweichender Konzentration nachweisbar“. Das könne zu Ge-
sundheitsgefahren führen.

Gesundheit Gesundheit
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Richtig rubbeln (3/4)
Infos zur Rubbelkartenaktion

der Hessischen Aids-Hilfen

Auflösung von Umschlagseite vorn

Nicht zu vergessen das Risiko eines
Bußgelds für den Fall, dass man er-
wischt wird. Bei einem Schlank-
heitsmittel liegt es in der Regel bei
80 Euro.
Wegen der rasant gestiegenen Zahl
illegaler Medikamenten-Einfuhren
muss die Darmstädter Behörde
einen weiteren Pharmazeuten ein-
stellen. Parallel dazu will Dorn-
blüth die Aufklärung verstärken.
Nach seiner Beobachtung sind die-
jenigen Bürger, die erwischt wer-
den, in der Regel dankbar dafür,
dass sie über die Gefahren für ihre
Gesundheit aufgeklärt werden.
Verbraucher kennen das Risiko.
Diesen Optimismus teilt die Frank-
furter Apothekeninhaberin Erika
Fink nicht. „Wer sich mit Viagra
oder Livestyle-Medikamenten aus
dubiosen Quellen eindeckt, ist sich
der Risiken bewusst“; sagt die Prä-
sidentin der Landesapothekenkam-
mer. Erst jüngst habe sie erlebt, wie
unbedarft der Umgang mit Pillen
sei. In einer Zeitung habe ein Be-
richt über die Einnahme von Ritalin
bei Leistungsdruck gestanden. We-
nige Tage später habe der erste
Kunde vor ihrem Tresen gestanden,
um das Medikament ohne Rezept
bei ihr zu erwerben. Dabei sei Rita-
lin verschrei- bungspflichtig. „Das
fällt unter das Betäubungsmittelge-
setz.“
Erstveröffentlichung: © Frankfurter
Rundschau, Rhein-Main-Regional-
ausgabe R3, Freitag, 1 9. Dezember
2008

Gesundheit

Rubbelkarte No. 2
Ein großer Teil der Ansteckungen
mit HIV geschieht, wenn der Sex-
Partner sich vor kurzem selbst
erst angesteckt hat und davon
noch nicht einmal wissen kann.
a) Stimmt, denn in den ersten Wo-
chen nach einer HIV Infektion ist
die Viruskonzentration besonders
hoch.
b) Nein, man ist immer gleich anste-
ckend.
c) Stimmt nicht, infektiös wird man
erst, wenn man Aids hat.
Richtige Antwort: a)
Ob es beim ungeschützten Sex auch
zu einer Ansteckung kommt (vor-
ausgesetzt einer der Partner ist Trä-
ger von HIV), hängt von
verschiedenen Faktoren ab, z.B.
von der Dauer und der Intensität
des Kontakts.
Eine große Rolle spielt dabei die
Viruskonzentration. Diese ist bei
jemandem, der sich selbst vor
kurzem erst angesteckt hat, sehr
hoch.
Da HIV in den ersten Wochen ei-
ner Ansteckung oftmals nicht
nachweisbar ist und der letzte
Test ohnehin meist länger zurück-
liegt, kann ein solcher Partner
von seiner Infektion noch gar
nicht wissen.
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Die Viruskonzentration kann nach
dem ersten Absinken aber auch
dann wieder steigen, wenn sich der
positive Partner eine andere sexuell
übertragbare Infektion zugezogen
hat, z.B. eine Syphilis, oder wenn
die HIV-Infektion bereits fort- ge-
schritten ist.
Wenn der negative Partner selbst ge-
rade eine sexuelle Infektion durch-
macht, erhöht dies das Risiko einer
Ansteckung mit HIV ebenfalls. In
der letzten Zeit haben sich Männer
mit einer Syphilis oftmals auch ei-
ne Infektion mit HIV zugezogen.

Weshalb haben wir die Frage ge-
stellt ?
Manche Männer gehen davon aus,
dass ihre Partner wissen, ob sie
HIV haben oder nicht. Dabei weiß -
geschätzt - etwa jeder 3. Träger von
HIV noch nichts von seiner Infekti-
on. Und bei denjenigen, deren eige-
ne Infektion noch nicht lange
zurückliegt, ist wegen der höheren
Viruskonzentration das eigene Risi-
ko einer Ansteckung besonders
hoch.
Auf die Aussage „ich bin getestet“
solltest du dich daher besser nicht
verlassen. Auch Rückschlüsse aus
Mutmaßungen über den Lebens-
wandel von Sexualpartnern zu zie-
hen, sollte man sich möglichst aus
dem Kopf schlagen.
Und dass man HIV keinem ansehen
kann, sollte sowieso klar sein.
All dies gilt auch dann, wenn du et-

was mit einem Mann angefangen
hast und sich eine Beziehung entwi-
ckelt. Bei vielen Paaren entsteht
früher oder später der Wunsch nach
ungeschütztem Sex. Wenn auf Kon-
dome verzichtet werden soll, emp-
fiehlt es sich, dass beide Partner
sich testen lassen, nachdem jeder 3
Monate lang keine Situation hatte,
bei der eine Ansteckung mit HIV
möglich war.
Auf Kondome zu verzichten bleibt
letztlich immer riskant.
Tipps:
Es gibt eine Reihe sexuell übertrag-
barer Infektionen, die man sich
trotz Kondom zuziehen kann, da-
her:
- Lass dich gegen Hepatitis A und
B impfen.
- Wenn du sexuell umtriebig bist,
lass dich einmal im Jahr auf Syphi-
lis hin untersuchen.
- Wenn du gesundheitliche Verän-
derungen bemerkst (z.B. Schmer-
zen, Ausfluss, Haut-
veränderungen) geh am besten im-
mer gleich zum Arzt. Er sollte wis-
sen, dass du (auch) Sex mit
Männern hast.
- Lass alle 2 Jahre einen HIV-Test
durchführen (auch wenn du Kondo-
me benutzt), um ggf. die Behand-
lungsmöglichkeiten einer
HIV-Infektion optimal nutzen zu
können.
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Rubbelkarte No. 3

Hepatitis B ist unter Männern,
die Sex mit Männern haben,
stark verbreitet. Hep B ist erheb-
lich ansteckender als HIV und
kann einen lebensbedrohlichen
Verlauf nehmen.
a) Da kann man nix machen.
b) Es gibt eine kostenlose Kombi-
Impfung gegen Hepatitis A und B.
Sprich Deinen Arzt darauf an.
c) Eine Ansteckung mit Hepatitis B
ist trotz Safer Sex möglich.
Richtig gerubbelt: Antwort b)
und Antwort c)
zu b) Gegen Hepatitis A und B gibt
es eine Kombi - Impfung, die in Ab-
ständen dreimal gegeben wird (2.
Impfung ca. 4 Wochen nach der ers-
ten, 3 . Impfung nach einem halben
Jahr). Danach sollte durch eine Blut-
untersuchung sichergestellt wer-
den, dass man den Impfschutz auch
tatsächlich hat, wenn nicht, wird
nochmal nachgeimpft. Den Impf-
schutz hat man dann für mindes-
tens 10 Jahre, danach genügt eine
Auffrischungsimpfung.
Für Menschen mit HIV gibt es eige-
ne Impfempfehlungen zu Hepatitis
B, von daher ist es sinnvoll, sich
vorher auf HIV hin testen zu lassen
bzw. den Arzt zu informieren,
wenn man positiv ist.
zu c) Anders als HIV ist das Hepati-
tis B Virus (HBV) bei sämtlichen
Schleimhautkontakten leicht über-
tragbar. Daher sind Ansteckungen

mit HBV trotz Safer Sex möglich.

Weshalb haben wir die Frage ge-
stellt?
Bei sexuell übertragbaren Infektio-
nen steht meist HIV im Vorder-
grund. Dabei wird vor allem
Hepatitis B erheblich unterschätzt.
Vielen ist dieses Risiko nicht wirk-
lich bewusst.
Wenn du gegen Hepatitis B noch
nicht geimpft bist, empfehlen wir
dir, das dringend zu tun!
Am besten du sprichst deinen Arzt
direkt darauf an. Wir erfahren im-
mer wieder, dass manche Ärzte
sich mit der Kostenübernahme
durch die Kassen und der Abrech-
nung dieser Impfung nicht gut aus-
kennen und die Nachfrage
abwimmeln.
Wenn’s also Schwierigkeiten gibt,
sprich die Aids-Hilfe in deiner Nä-
he darauf an.






