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I. Einleitung und Methodik

1. Vorgeschichte der Befragung und Erhebungsmethode

Dieser Bericht stellt die Ergebnisse der neunten in Deutschland erfolgten
umfangreichen Befragung von Mannern, die Sex mit Mannern haben
(MSM), dar. Die Erhebung steht in der Kontinuitat der acht zuvor erfolgten
Erhebungen, hat jedoch einen anderen Kontext und unterscheidet sich im
Verteilungsmedium des Fragebogens. Alle bisherigen Befragungen hatten
die besondere Betroffenheit homosexueller Manner durch HIV/AIDS zum
Hintergrund. Das fir diese Befragungen in diesem Bericht ofter verwandte
Kirzel lautet deshalb auch ,SMA® flur ,Schwule Manner und Aids“. Die
ersten beiden Befragungen, die 1987 und 1988 im Auftrag der Deutschen
AIDS-Hilfe durchgefiihrt wurden, erfolgten durch die Verbreitung eines
vierseitigen Fragebogens in den damals wichtigsten Monatszeitschriften
fir schwule Manner (ein Gutteil davon kostenlose Programmblatter der
Schwulenmetropolen wie Berlin/West, Hamburg, Koln etc.) in der alten
Bundesrepublik. Auch die im Auftrag der Bundeszentrale fir gesundheitli-
che Aufklarung (im Folgenden: BZgA), KéIn, durchgefiihrten Befragungen in
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den Jahren 1991,1993,1996 und 1999 beschrankten sich auf eine Verbreitung
des Fragebogens durch die wichtigsten Monatszeitschriften fir schwule
Manner, allerdings konnte die Erhebung nach dem Beitritt der DDR zur
Bundesrepublik im Jahr 1990 seit 1991 in den alten und den neuen Bundes-
landern durchgefiihrt werden. Die im Auftrag der BZgA 2003 und 2007
erfolgten Befragungen nutzten ebenfalls Monatsmagazine als Verbreitungs-
medium; zusatzlich wurde jedoch der Fragebogen auf eine Internetseite
gestellt, die tber Links von mehreren Internetportalen fir Manner, die Sex mit
Mannern haben, zugéanglich war (siehe Bochow/Schmidt/Grote 2010). Die
im Jahr 2010 durchgefiihrte aktuelle Befragung erfolgte ausschlief3lich tGber
das Internet. Die BZgA ist der Auftraggeber fur diesen Bericht, die zugrunde
liegende Erhebung fand allerdings im Rahmen des ,European MSM Internet
Survey” (im Folgenden: EMIS) statt. Das EMIS-Projekt ist ein Projekt, an dem
Regierungs- und akademische Institutionen und Nicht-Regierungsorganisati-
onen aus zunachst 33 europdischen Landern (im Laufe des Jahres 2010 kamen
finf weitere dazu) beteiligt sind. Das EMIS-Projekt wurde kofinanziert durch
die Europdische Union (EU-Gesundheitsprogramm 2008-2013). An der EMIS-
Befragung beteiligten sich alle Mitgliedslander der Europaischen Union mit
Ausnahme von Luxemburg, Malta und Zypern. Zusatzlich beteiligten sich noch
folgende Lander, die nicht der Europaischen Union angehdren: WeiSrussland,
Moldawien, Norwegen, Russland, die Schweiz, Serbien, die Ukraine und die
Turkei. Allerdings nahmen Manner, die Sex mit Mdnnern haben (im Folgenden:
MSM), auch in Landern, die keine offiziellen Partner von EMIS waren, in einem
Umfang teil, dass flr diese Lander ebenfalls Auswertungen moglich sind. Zu
diesen Landern gehoren: Bosnien-Herzegowina, Kroatien, Luxemburg, Malta,
Zypern (einschlieRlich des tirkischen Nordteils). Da in einer Mehrheit der
Lander Printmedien fiir schwule Manner nicht in einer Breite und Differenziert-
heit entwickelt sind, wie in den skandinavischen oder deutschsprachigen Lan-
dern, den Niederlanden, Frankreich und GroRbritannien, wurde beschlossen,
die Befragung ausschlieflich Uber Internetportale fiir MSM durchzufiihren.

Dem EMIS-Fragebogen liegen vier Leitfragen zugrunde:

1. Wie hoch ist bei Sexualkontakten das Niveau der moglichen Exposition
gegenlber und Transmission von HIV und von sexuell Ubertragbaren
Infektionen (im Folgenden wird die englische Abkiirzung STI fur ,sexually
transmitted infections” benutzt)? Bestehen hier Differenzen zwischen
MSM-Untergruppen?



2. Wie ausgepragt ist die Inanspruchnahme vorhandener Praventionsange-
bote? Welche Teilgruppen nehmen diese unterdurchschnittlich wahr?
Welche praventiven Interventionen sind hier (im Sinne des Konzepts struk-
tureller Pravention) geeignet, bestimmte Defizite abzumildern? Damit
sind nicht nur Informationen gemeint, sondern ebenso die Zuganglich-
keit von (preiswerten) Kondomen, die Zugénglichkeit zu HIV-Tests oder
zur Post-Expositions-Prophylaxe, die niedrigschwellige Moglichkeit der
Konsultation von Arzten, Gesundheitsamtern etc.

3. Inwelchem Ausmal wird die gesamte MSM-Population erreicht, welches
sind die erleichternden, welches die hindernden Faktoren flr praventive
Interventionen?

4. Welche Informationen werden gebraucht, um Untergruppen oder Teilsze-
nen gezielter zu unterscheiden und welche, um sie zielgruppengenauer
zu erreichen?

Aus diesen vier Leitfragen wurde in einem mehrmonatigen Diskussionspro-
zess, an dem sich eine Reihe von Kooperationspartnern aus vielen Landern
beteiligten, ein Fragebogen entwickelt. Moderiert wurde dieser Diskussions-
prozess von den funf assoziierten wissenschaftlichen Partnern (,Associate
Partners”) des EMIS-Projektes: das Robert-Koch-Institut, Berlin (wissenschaft-
liche Koordination), der Gesundheitsdienst der Region Veneto (Regional Centre
for Health Promotion Veneto, Italien), das University College Maastricht (Nie-
derlande) der Universitat Maastricht, das Catalan Centre for Epidemiologic
Studies on AIDS and STIs (CEEISCAT, Barcelona) und die Forschungsgruppe
Sigma Research, London School of Hygiene and Tropical Medicine (GroRbri-
tannien). Nicht in jedem beteiligten Land konnte ein staatliches (sozialepide-
miologisch ausgerichtetes) Institut und eine Nicht-Regierungsorganisation an
der Durchfiihrung der Erhebung beteiligt werden. Fast in jedem Land konnte
jedoch eine Nicht-Regierungsorganisation (NGO) gewonnen werden. Ziel des
EMIS-Projektes war es auch, in den beteiligten Landern und auf europdischer
Ebene die verschiedenen Akteure der Pravention (staatliche Einrichtungen,
sozialwissenschaftliche Institute oder Arbeitsgruppen, NGOs) zu vernetzen
und deren Kontakte zu vertiefen. Fiir Deutschland fungieren als ,Collaborating
Partners” das Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB) und als
weitere Partner (,Further National Partners”) die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH),
Berlin, als Nicht-Regierungsorganisation und die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA), Kéln, als staatliche Einrichtung.

n
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Auch bei dieser Befragung handelt es sich (wie in den acht vorhergehenden
in Deutschland) nicht um eine reprasentative Erhebung. Reprasentativbe-
fragungen sind nur moglich, wenn aus einer bekannten Grundgesamtheit
eine Zufallsstichprobe gezogen werden kann. Sowohl die Grundgesamt-
heit aller schwulen Manner wie auch die der Manner, die Sex mit Mannern
haben, ist in Deutschland (wie auch in allen anderen europdischen Landern)
nicht bekannt. Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um ein so
genanntes ,Convenience Sample™. Die Ergebnisse dieser und vergleichbarer
Erhebungen in Deutschland (und anderen Landern) belegen jedoch, dass
ihnen eine exemplarische Bedeutung zukommt. Es wurden jeweils Teilgrup-
pen von sexuell aktiveren Mannern erreicht, die zu einem erheblichen Teil in
deutschen GroRRstadten mit quantitativ bedeutsamen MSM-Populationen
leben. Signifikanzberechnungen geben an, inwieweit gefundene Verteilungen
sich von erwarteten Verteilungen unterscheiden Diese Berechnungen sind
jedoch stark von der StichprobengrofRe abhangig. Aus diesem Grund haben
wir auf Angaben zur statistischen Signifikanz fiir die einzelnen Ergebnisse im
Text weitgehend verzichtet. Bei den vorliegenden hohen Fallzahlen ist jedoch
davon auszugehen, dass in den Tabellen/Grafiken sichtbare Unterschiede
auch statistisch signifikant sind. In den folgenden Darstellungen werden ,feh-
lende Werte" zur besseren Lesbarkeit von Grafiken und Tabellen in aller Regel
dann nicht dargestellt, wenn der Anteil von Befragten ,ohne Angabe“ unter
vier Prozent liegt. Durch Rundungen kann sich in bestimmten Tabellen und
Abbildungen ein Gesamtwert von 101 Prozent ergeben. Dies wird nicht eigens
in der jeweiligen Tabelle oder Abbildung erlautert.

Da viele Manner, die Sex mit Mannern haben (z.B. jlingere unter 18-jah-
rige und é&ltere Uber 65-jahrige Manner), sich nicht als ,schwul“ oder
,homosexuell” bezeichnen wollen, wird die Formulierung ,,Manner, die Sex
mit Mannern haben” (MSM) gewahlt. Diese Kategorie hat sich mittlerweile
in der deutschsprachigen und angelsachsischen sozialwissenschaftlichen
HIV-Praventionsforschung eingeblrgert, auch da das — im Englischen
wie im Deutschen gleich lautende — Kiirzel ,MSM“ sehr viel einfacher zu

1) Ein ,Convenience Sample“ ist im Gegensatz zum ,Random Sample® (Zufallsstichprobe)
eine Stichprobe, die nicht per Zufallsprinzip gebildet wurde. Ausgewdhlt werden jene Perso-
nen, die leicht erreichbar sind, beispielsweise Leser von Zeitschriften bzw. Nutzer bestimmter
Internetseiten.

2) In der Statistik sind Unterschiede nicht signifikant, wenn die beobachteten Zusammenhdnge
zufdllig zustande gekommen sind.



gebrauchen ist als die Aufzahlung der verschiedenen Selbstdefinitionen
wie homosexuell, schwul, queer, bisexuell, homophil etc. (kritisch zum
Label ,MSM" siehe Young/Meyer 2005).

2. Zur Durchfiihrung der Erhebung und zum Riicklauf

Im Sommer 2010 wurde auf sechs in Deutschland bekannten Internetpor-
talen, die MSM u. a. zur Herstellung sozialer und sexueller Kontakte nutzen,
auf den Fragebogen mit Bannern hingewiesen. Diese Portale, die zunachst
fir die Erhebung gewonnen wurden, waren mit Ausnahme von ,bareback-
city” die Websites, mit denen schon in der Erhebung von 2007 kooperiert
wurde: ,dbna“ (du bist nicht allein), GayRomeo, GayRoyal, homo.net und
queer.de. GayRomeo kam als direkter Kooperationspartner von EMIS dabei
eine herausragende Rolle zu. GayRomeo wies in einer eigenen Mitteilung
in 25 Sprachen seine User auf die Umfrage hin. Ein Zugang zum Fragebo-
gen war auch moglich tber die Website der Deutschen AIDS-Hilfe und die
Website von ,IWWIT* (ICH WEISS WAS ICH TU), einem mehrjahrigen Pra-
ventionsprojekt der DAH fiir MSM. Wie schon erwahnt, war die Beteiligung
von Printmedien an der Befragung von 2010 nicht geplant. Als Mitarbeiter
der bisher an den deutschen Befragungen beteiligten Monatsmagazine von
der geplanten Erhebung durch Pressemitteilungen der DAH erfuhren, mel-
deten sie sich jedoch mit dem Wunsch, auch an dieser beteiligt zu werden.
Da die Befragung im Jahre 2010 ausschlieBlich online durchgefiihrt werden
sollte, wurden die Internetportale der Berliner ,Siegessaule, des im Verlag
der ,Siegessaule” erscheinenden Monatsmagazins ,DU&Ich” und andere
GroRstadtmagazine (wie ,Hinnerk” in Hamburg, ,rik” in KoIn und ,LEO” in
Miinchen) mit einbezogen. Auf Nachfrage wurde auch die Website des bun-
desweit verbreiteten Szene-Lifestylemagazins ,blu“ berlicksichtigt.

Der Fragebogen war in Deutschland vom 5. Juni bis 31. August 2010 online
geschaltet. Fur den deutschen Teil der europaischen Erhebung wurden alle
Befragungsteilnehmer, die zum Zeitpunkt der Befragung in Deutschland
wohnten, in das ,Convenience Sample“ eingeschlossen, unabhangig von
ihrer Staatsbilrgerschaft.

Aus einem Gesamtricklauf von 56.111 Fragebogen (von in Deutschland
lebenden Mannern) wurden einzelne Fragebdgen nach bestimmten Krite-
rien ausgeschlossen: fehlende Altersangabe oder Alter geringer als 13 oder

13
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hoher als 89, fehlende Angabe zum Land des standigen Wohnorts oder
Angabe eines Wohnsitzes aufierhalb von Europa und schliel3lich fehlende
Einverstandniserkldrung (informed consent). Ausgeschlossen wurden
ferner weibliche Befragungsteilnehmer, ausschlieRlich heterosexuelle
Manner oder Befragungsteilnehmer, bei denen keine Anhaltspunkte fir ein
gleichgeschlechtliches Begehren oder Verhalten festzustellen waren. Flir den
europaischen Teil der Erhebung lagen damit 55.992 ausgefullte Fragebogen
vor. Ein Konsistenz- und Plausibilitatscheck um widerspriichliche Angaben
zu wesentlichen Erhebungsthemen auszuschlief3en, brachte die Zahl der
berlcksichtigten Befragungsteilnehmer auf 54.387.

Im Durchschnitt (Median3) brauchten die Befragungsteilnehmer 20 Minu-
ten, um die (maximal) 198 Fragen des europdischen Teils des Fragebogens
zu beantworten (fir nicht positiv getestete Befragungsteilnehmer waren
es 18 Fragen weniger). 40.1778 Befragte (also rund 74%) fullten zusatzlich die
24 Fragen aus, die sich an den europaischen Teil anschlossen und die nur
an Teilnehmer gestellt wurden, die zuvor angegeben hatten, in Deutsch-
land zu wohnen; fiir den deutschen Teil des Fragebogens brauchten diese
durchschnittlich drei Minuten. Die 24 Fragen griffen Themenbereiche auf,
die in den friheren deutschen Erhebungen angesprochen wurden, wie
z. B. die (deutschen) Informationsquellen zu HIV/AIDS, die im Jahr vor der
Befragung genutzt wurden, oder die Kampagne der Deutschen AIDS-Hilfe
LJWWIT (ICH WEISS WAS ICH TU). Diese Fragen konnten sinnvollerweise
nur in einem deutschen Kontext erhoben werden. Einige Fragen wurden
in diesem Zusammenhang aufgenommen, um eine gute Vergleichbarkeit
zu den friheren deutschen Erhebungen zu gewahrleisten (z. B. die nach
ungeschutztem Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem oder ande-
rem Testergebnis), auch wenn dies eine gewisse Verdoppelung bestimmter
Fragen im europaischen Teil des Erhebungsinstrumentes bedeutete. Wenn
im Folgendem in Tabellen oder Grafiken Ergebnisse der Befragung dargestellt
werden, verweist die Bezeichnung EMIS auf die Gesamtheit der Befragten,
die das europdische Erhebungsinstrument ausgefiillt haben (n= 54.387). Das
Kiirzel SMA (Schwule Mdnner und Aids) verweist auf den Teil der Befragten
(n=40.178), die auch den deutschen Zusatzfragebogen ausgefiillt haben.

3) Der Median teilt die vorliegende Stichprobe (vereinfacht gesagt) in zwei Hdilften; die eine
Hdlfte hat mehr als zwanzig Minuten gebraucht, um den Fragebogen auszufiillen, die andere
weniger als zwanzig Minuten.



Wird der Uber die Portale der Printmedien realisierte Riicklauf zusammenge-
fasst, zeigt sich, dass dieser 0,6 % des gesamten Ricklaufs umfasst. Auch der
uber die Websites von IWWIT und der DAH gewonnene Ricklauf belduft sich
auf lediglich 0,5%. Der ganz uberwiegende Teil des Ricklaufs von 97% geht
auf die erwahnten sechs Portale flir MSM zuriick; in diesem Zusammenhang
nimmt GayRomeo eine dominierende Position ein: 83 % aller Fragebogen stam-
men von GayRomeo-Usern (siehe Tabelle 1.1a). Die gesonderte Benachrichti-
gungsaktion der User von GayRomeo zur EMIS-Umfrage stief3 offenkundig auf
grofde Resonanz, die Wahl des Portals als Kooperationspartner erwies sich als
sehr forderlich fur die Reichweite der Umfrage.

Tabelle 1.1a: Herkunft der Fragebégen

Basis: Befragte, die den EMIS-Fragebogen ausgefiillt haben

GayRomeo 11.841 83,3
Dbna (Du bist nicht allein) 627 4,4
Sonstige 437 3,1
GayRoyal 382 2,7
Homo.net 360 2,5
Queerde 301 2,1
Barebackcity 146 1,0

Deutsche AIDS-Hilfe/IWWIT
(ICH WEISS WAS ICH TU)
Online-Schwulenpresse
(Blu, DU&ICH, Hinnerk, Publigayte, 49 0,3
Schwulissimo, Siegessaule)

52 04

Ondamaris 14 0,1

Gesamt 14.209 100

Wird die Herkunft der Fragebogen der MSM, die nur den EMIS-Fragebogen
ausgefullt haben, mit der Herkunft der Fragebogen der Teilnehmer, die auch
den zusatzlichen deutschen Frageanhang ausgefiillt haben, verglichen, so
zeigen sich kaum Unterschiede (vgl. Tabellen 1.1a und 1.1b).
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Tabelle 1.1b: Herkunft der Fragebogen
Basis: Befragte, die die Zusatzfragen beantwortet haben (SMA)

n %
GayRomeo 33.146 82,5
Dbna (Du bist nicht allein) 1.663 4,1
Queerde 1.592 4,0
GayRoyal 1.113 2,8
Homo.net 975 2,4
Sonstige 623 1,6
Barebackcity 451 1,1
Online-Schwulenpresse (Blu, DU&ICH, 285 0,7
Hinnerk,  Publigayte, Schwulissimo,
Siegessaule)
Deutsche AIDS-Hilfe/IWWIT (ICH WEISS 221 0,6
WAS ICH TU)
Ondamaris 109 0,3
Gesamt 40178 100

Die Befragungen im Auftrag der BZgA wurden seit 1991 in zwei- bis vierjah-
rigen Abstanden wiederholt. Da in den vergangenen Jahren online auch
andere Befragungen von MSM erfolgten, wurde im ,deutschen® Teil der
EMIS-Erhebung gefragt, inwieweit die Befragungsteilnehmer sich schon
friher an vergleichbaren Erhebungen beteiligt hatten. 3,6 % bzw. 1,7% der
Manner geben an, sich an der Befragung von 2007 oder 2003 ,Schwule
Ménner und Aids” (im Auftrag der BZgA) beteiligt zu haben. 11% haben sich
an der Befragung ,Sex-Check” im Jahre 2006 von GayRomeo beteiligt (aus-
schlieBlich die User von GayRomeo). 1,9 % beteiligten sich schlieRlich an der
Umfrage ,Manner, Sex & Gesundheit” (als Evaluation der DAH-Kampagne
IWWIT —,ICH WEISS WAS ICH TU“ — 2008 durchgefiihrt) und ein Prozent an
der Umfrage des RKI von 2006 ,KABaSTI” (Knowledge, Attitudes, Behaviour
as to Sexually Transmitted Infections). 17% der Befragten teilen mit, dass
sie sich an einer solchen Umfrage beteiligt haben, sich aber nicht mehr
daran erinnern konnen, welche dies genau war, und 6,6 % gaben ,andere
Umfragen“an. 68 % der Befragten gaben an, sich an keiner dieser Umfragen
beteiligt zu haben (Tabelle 1.2).



Tabelle 1.2: Beteiligung an frilheren Befragungen (Mehrfachantworten)

Basis: SMA (n= 40.178)

n %
Schwule Manner und AIDS 2007 1.433 3,6
Schwule Manner und AIDS 2003 689 1,7
Manner, Sex & Gesundheit - FU 2008 782 1,9
KABaSTI 2006 392 1,0
SexCheck Gayromeo 2006 4.508 11,2
andere 2.645 6,6
ja, aber weil8 nicht welche 6.946 17,3
nein, nicht teilgenommen 27.495 68,4

2.1 Soziodemografische Unterschiede zwischen den beiden Teilstichproben

Bevor in den folgenden Kapiteln die untersuchten Themengebiete dargestellt
werden, soll noch darauf eingegangen werden, inwieweit sich die 40.178
Befragten, die auch die zusatzlichen 24 ,deutschen” Fragen beantwortet
haben, von den 14.209 Mannern unterscheiden, die sich auf die Beantwortung
des EMIS-Fragebogens beschrankten. Es wurde schon hervorgehoben, dass es
keine bedeutsamen Unterschiede hinsichtlich der Herkunft der Fragebogen
(Websites, die mit der Befragung verlinkt waren) gibt. Auch die Unterschiede
in Hinblick auf die GrolRe des Wohnorts oder auf einen Wohnsitz in einem alten
oder neuen Bundesland sind unerheblich (hier nicht dargestellt). Alters- und
Bildungsunterschiede sind dagegen zu verzeichnen, auch wenn diese nicht
sehr grol? sind. Der Personenkreis, der ausschliel3lich den EMIS-Fragebogen
ausgeflllt hat, ist junger (47% unter 30 Jahre) als die Gruppe, die auch den
,deutschen® Teil ausgefiillt hat (36 % unter 30 Jahre) (siehe Abbildung 2.1 im
nachsten Kapitel). Der Anteil der Befragten mit einem niedrigeren Bildungs-
niveau (kein Schulabschluss oder Volks-/Hauptschulabschluss) ist héher bei
den Méannern, die die Zusatzfragen nicht beantworteten (13%) als bei jenen,
die dies taten (9%) (siehe Abbildung 2.3 im nachsten Kapitel). Dieser Befund
kann jedoch auch anders formuliert werden: Ein nicht unerheblicher Anteil
der Befragten mit dem niedrigsten Bildungsabschluss (n=1.772) beantwortete
sowohl den EMIS-Fragebogen wie auch die deutschen Zusatzfragen (mehr
zur soziodemographischen Struktur des erzielten ,Convenience Samples” im
nachsten Kapitel).
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Ha HPRUL
‘SOTIODEMOEH ERGLEICH DER
UND SOZIODEMOGRAFISCHER |
ERHEBUNGEN YON 2007 UND 2010

Il. Zusammensetzung der Stichprobe und soziodemo-
grafischer Vergleich der Erhebungen von 2007 und 2010

1. Alter

Insgesamt konnte, wie schon in den Erhebungen von 2003 und 2007,
sowohl hinsichtlich der Altersstruktur als auch der WohnortgroRe ein brei-
tes Spektrum an MSM erreicht werden. Um die Darstellung zu vereinfachen,
werden hier nur die Befragungen von 2007 und 2010 verglichen. Fur 2007
werden bestimmte soziodemografische Indikatoren unterschieden nach
online bzw. offline gewonnenen Fragebogen, flir 2010 wird in den Grafiken
danach unterschieden, ob die Befragten sich auf die Beantwortung des
EMIS-Fragebogens beschrankten oder auch die 24 deutschen Zusatzfragen
beantworteten. Wird zunachst nur die Gesamtstichprobe von 2007 mit der
von 2010 verglichen, so zeigen sich deutliche Unterschiede (siehe Abbildung
2.1). 1% der 2007 Befragten sind jiinger als 20 Jahre (n= 915); dagegen sind
lediglich 6,4% der Befragungsteilnehmer von 2010 jinger als 20 Jahre.
Allerdings umfasst die jlingste Altersgruppe von 2010 3.463 junge Manner
(zwischen 14 und 19 Jahren), dank der GréRe der Stichprobe von 2010 ist
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damit die absolute Zahl der Jugendlichen und jungen Manner im Vergleich
zu friheren Befragungen sehr hoch. Verglichen mit der Gesamtteilnehmer-
zahl von 2007 (n= 8.170) stellt diese jingste Teilnehmergruppe von 2010
eine GroRenordnung dar, die fast die Halfte der Gesamtstichprobe von 2007
ausmacht. Die Gruppe der 20- bis 29-Jahrigen ist mit 33% in der Erhebung
von 2010 stdrker vertreten als 2007 (25 %), die Gruppe der 30- bis 44-Jdhrigen
dagegen fast gleich stark (2007: 40 %; 2010: 41%), ebenso die Altersgruppe
der Uber 44-Jahrigen (2007: 23 %; 2010: 20 %) (Abbildung 2.1). Der Altersme-
dian betragt 34 Jahre flr die Befragten, die auch die deutschen Zusatzfragen
beantworteten, und 30 Jahre fir die, die dies nicht taten. Insgesamt betragt
der Median 33 Jahre. Der Altersmedian betrug 2007 33 Jahre fur die online
befragten und 40 Jahre fiir die offline befragten Manner.

Abb. 2.1: Altersstruktur der Befragten
Basis: SMA (2007), EMIS und SMA (2010)

[Junter2oJahre [ 20-29 Jahre [ 30 - 44 Jahre W iber 44 Jahre
100% —

21 23 16 22 20
80% | 3
o 35
60% — 37 42 i
40
40% | ol
28 38
20% _| 25 31 33
u 16
0% 1 9 5 6
online offline insgesamt Zusatz-FB Zusatz-FB insgesamt
(n=6.195) (n=1.975) (n=8.170) nicht ausgef. ausgefullt (n=54.387)
(n=14.209) (n=40.178)
2007 2010
Zeitreihe: Alter

Da mit der Erhebung von 2010 ein Uberblick tber einen Zeitraum von 20
Jahren zu den Befragungen in Gesamtdeutschland seit 1991 moglich ist, soll
bei bedeutsamen Variablen in diesem Bericht jeweils eine Zeitreihe fur die
jeweilige Variable zwischen 1991 und 2010 grafisch dargestellt werden. Die



folgende Zeitreihe (Abb. 2.2a) zur Altersstruktur der Befragten seit 1991 zeigt,
dass sich diese betrachtlich im Laufe des betrachteten Zeitraums anderte.
Zwischen 1991 und 1999 nimmt der Anteil der Uber 29-Jahrigen von 53%
1991 auf 74 % 1999 kontinuierlich zu. Erst durch das Heranziehen der nach
2001 entstehenden Internetportale fir schwule Manner (und andere MSM)
gelingt es wieder, den Anteil der unter 30-Jahrigen zu erhéhen. Der Anteil
der unter 30-Jahrigen betragt 1999 26 %, 2003 43 % und 2010 39 %. Es gelingt
gleichzeitig seit 2007 den Anteil der lUber 44-jahrigen Befragten zu erhohen.
Er betragt 2007 23 % und 2010 20 Prozent.

Abb. 2.2a: Altersstruktur im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle

[J unter 20. 20 -29J. [ 30-441. [ Uber 44 ).
100% —
1 n
3 16 17 15 - 0
80% —
40 43
60% — S he
57 4 41
40% |
wou | | & 2 35 25 3
25
% : 3 n 5
1991 I 1993 I 1996 I 1999 I 2003 I 2007 I o0 !
(n=3.417)  (n=2.941)  (n=3.048) (n=2995)  (n=4.750)  (n=8170)  (n=54.387)

Seitdem der Fragebogen auch online zuganglich war, konnten deutlich mehr
MSM mit der Befragung erreicht werden als in den19g9oer-Jahren. Schwankte
die Zahl der Befragungsteilnehmer um 3.000 in den 1990er-Jahren, stieg ihre
Zahlauf 4.750 in der Erhebung von 2003 und auf tiber 8.000 in der von 2007.
Die aulRergewohnliche Teilnehmerzahl von 2010 ist — wie schon erwahnt
- auf das besondere Engagement des Portals GayRomeo zurlickzufihren,
das Internetportal mit dem groten Nutzerkreis im deutschsprachigen
Raum. 2010 wurde mit den mehr als 54.000 Befragungsteilnehmern eine
Reichweite realisiert, die in Deutschland bisher einmalig ist. Aus Griinden
der Zeit- und Darstellungsékonomie soll hier keine detaillierte Analyse der
Faktoren unternommen werden, die zu unterschiedlichen Beteiligungsraten
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in verschiedenen Untergruppen von MSM fiihrten. Diese soll in Zusatzaus-
wertungen im Rahmen weiterer Veroffentlichungen erfolgen. Die hier for-
mulierten summarischen Kommentare seien lediglich als Anregungen fr
zukunftige vertiefende Analysen verstanden. In Anlehnung an den Bericht
zur Befragung von 2007, der Veranderungen in den Stichproben von 1991 bis
2007 ein eigenes Kapital widmete (Bochow/Schmidt/Grote 2010: 195-219;
siehe auch Schmidt/Bochow 2009, Bochow et al. 2003) soll hier lediglich
bei jeder Zeitreihendarstellung eine ,adjustierte” Zeitreihengrafik zusatzlich
gezeigt werden. Da besonders die Beteiligung von jingeren MSM und die
Beteiligung von Bewohnern von Gemeinden mit unter s500.000 Einwohnern
im Zeitverlauf schwankte, zeigt die ,adjustierte” Zeitreihe die Befragungs-
teilnehmer, die in GroRstdadten mit iber 500.000 Einwohnern leben und
alter als 24 Jahre sind. Es zeigt sich ein ahnliches Muster wie bei der Zeitreihe
der Gesamtstichproben:auch hier (Abb.2.2b) wird die groRere Reichweite der
Online-Befragungen von 2007 und 2010 deutlich.

Abb. 2.2b: Altersstruktur im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als soo.000 Einwohnern

|:|25-29J = 30-44J. M iber44).
100% —
80% —
60% —
40% |
20% |
0%
1991 1993 1996 1999 2003 2007 2010

(n=1.479) (n=1.426) (n=1.666) (n=1.663) (n=1.870) (n=2.602)  (n=17.932)

2. GroRBe des Wohnortes

Knapp drei Prozent (2,6 %) der Befragten machten keine Angabe zur Gréfi3e
ihres Wohnorts, acht Prozent verweigerten eine Angabe zu den ersten
beiden Ziffern der Postleitzahl ihres Wohnorts. Da 8% einen nicht zu



vernachlassigenden Anteil darstellen, werden in den Auswertungen ledig-
lich die Angaben zur WohnortgroRe berticksichtigt und nicht die Angaben
zu den ersten beiden Ziffern der Postleitzahlen. 24% der Befragungsteil-
nehmer geben 2010 an, dass sie in einer Millionenstadt wohnen. Insge-
samt 41% aller Befragten wohnen in GroRstadten mit mehr als 500.000
Einwohnern, 38% in Gemeinden mit unter 100.000 Einwohnern. In klei-
neren Gemeinden mit unter 10.000 Einwohnern leben 15%, 2007 lebten
22% in Gemeinden mit unter 20.000 Einwohnern (die kleinste Gemeinde-
kategorie wurde 2010 und 2007 unterschiedlich erhoben). Abbildung 2.3
zeigt, dass der Gesamtriicklauf, nach GroRe des Wohnorts betrachtet, sich
wenig unterscheidet. Zwar ist der Anteil der Befragten, die in Gemeinden mit
unter 100.000 Einwohnern leben, mit 38 % in der Befragung von 2010 nied-
riger als 2007 (43 %), wegen der besonderen GroRe des ,Convenience Samp-
les“ wurden 2010 in absoluten Zahlen mehr Personen in kleineren Stadten
und Gemeinden erreicht (n=19.966) als 2007 (n=3.476). Der Anteil der in den
deutschen Millionenstadten lebenden Befragten ist mit 24 %, bezogen auf
den Gesamtriicklaufin beiden Befragungen, gleich hoch.

Abb. 2.3: WohnortgroRRe der Befragten
Basis: SMA (2007), EMIS und SMA (2010)

[] <100.000 Einwohner  [[]100.000 - 500.000 E. ] 500.000 -1 Mio. E. M > 1 Mio. Einwohner
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12 45
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- 17 17 7
60% —| 21
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17 21 21 21
40% —|
50 16
20% |
43 - 38 38
21
0%
online offline insgesamt Zusatz-FB Zusatz-FB insgesamt
(n=6.195) (n=1.961) (n=8.156) nicht ausgef. ausgefillt (n=52.986)
(n=13.797) (n=39189)

2007 2010
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Zeitreihe: Grof3e des Wohnorts

Die Zeitreihe 1991 bis 2010 (Abb. 2.4a) zeigt eine zunehmende Dominanz der
Wohnorte mit mehr als einer Million Einwohnern in den realisierten Stichpro-
ben zwischen 1991 und 1999; seitdem der Fragebogen auch online zuganglich
wurde (2003), gelingt es, deutlich mehr Befragte in Gemeinden mit unter
100.000 Einwohnern zu erreichen, dies ist ebenfalls ein Hinweis auf die groRere
Reichweite der Befragungen seit 2003. Auch bei den Uber 24-jahrigen Bewoh-
nern in GroRstadten mit Uber 500.000 Einwohnern (Abb. 2.4b) verringert sich
der Anteil derjenigen, die in den deutschen Millionenstadten wohnen.

Abb. 2.4a: WohnortgroRe im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle

] <100.000E. [ 100.000 bis 500.000 E. [ 500.000 bis1Mio.E. M >1Million E.
100% —

24 24
% _| 36
8o &l 45 45
13 17
60% —
)
15 20
14 16 o 21
40% — 21
44 19 "
20% | 43 38
33
2 23 - 21
0%
1991 I 1993 I 1996 I 1999 I 2003 I 2007 I 2010

(1=3409)  (n=203)  (n-3043) (n=2092)  (n=4721)  (n-8156) (n=52986)



Abb. 2.4b: WohnortgréBe im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern
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3. Bildungsabschliisse

Der Anteil der Befragungsteilnenmer mit Abitur oder (Fach-)Hochschulab-
schluss ist — wie in fast allen vorangegangenen Erhebungen — hoch. Uber
die Halfte der Befragten hat 2010 (wie 2007) Abitur oder einen (Fach-)Hoch-
schulabschluss. Verglichen mit Daten des Statistischen Bundesamtes fur
die Gesamtbevilkerung zeigt sich eine Uberreprasentanz von Personen mit
(Fach-)Hochschulabschluss (Abbildung 2.5). Ein Erhebungsinstrument, das
selbst auszufillen ist und eine Vielzahl von Fragen (allein 198 ohne den deut-
schen Zusatzfragebogen) umfasst, von denen einige etwas ,komplizierter”
formuliert sind, stellt fir manche potenzielle Befragungsteilnehmer eine
Barriere dar. Dies betrifft am ehesten Menschen mit niedrigeren Bildungs-
abschliissen. Der Fragebogen konnte zwar in 25 Sprachen ausgefillt werden.
Demzufolge konnten viele MSM mit Migrationshintergrund den Fragebogen
inder Sprache ihres Herkunftslandes oder ihrer Eltern beantworten; dennoch
muss hervorgehoben werden, dass das Sprachverstandnis, das erforder-
lich war, um den 198 Fragen umfassenden Fragebogen der EMIS-Erhebung
auszufillen, ein beachtliches kulturelles Kapital erforderte. Auch wenn auf
Allgemeinverstandlichkeit des EMIS-Fragebogens in allen angebotenen
Sprachen geachtet wurde, ist seine Komplexitat nicht zu unterschatzen.
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10% der Befragten geben als hochsten Schulabschluss einen Hauptschul-/
Volksschulabschuss an (n= 4.843), 31% den Abschluss der mittleren Reife
oder einer beruflichen Lehre (n=16.811); trotz des ,Bias*“ zugunsten hoher
Gebildeter sind demnach die Gruppen der niedrigen und mittleren Qualifi-
kationen in absoluten Zahlen so stark besetzt, dass differenzierte Analysen
moglich sind.

Abb. 2.5: Bildungsabschliisse der Befragten
Basis: SMA (2007), EMIS und SMA (2010)
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* Quelle: Statistisches Bundesamt,
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Zeitreihe: Bildungsabschliisse

Es zeigt sich, dass alle SMA-Erhebungen einen ,Bias“ zugunsten der Befrag-
ten mit (Fach-)Hochschulreife und (Fach-)Hochschulabschliissen aufwei-
sen (Abb.2.6a). Seit 2007 konnte deren Anteil dank der groReren Reichweite
der Befragungen etwas verringert werden. Unter den Uber 24-jahrigen
Befragten in GroRstadten mit Uiber s00.000 Einwohnern bleibt der Anteil
der MSM mit (Fach-Hochschulabschluss hoch und schwankt in allen Stich-
proben um 50 % (2.6b).

4 Bias = Verzerrung, die durch bestimmte Faktoren im Forschungsprozess (z.B. die Erhebungs-
methode) hervorgerufen wird und die Giiltigkeit des Messergebnisses beeintrichtigt.



Abb. 2.6a: Bildungsabschliisse der Befragten im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle
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Abb. 2.6b: Bildungsabschliisse der Befragten im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern
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4. Erwerbsstatus

Die Mehrzahl der Befragten ist berufstatig: 56% sind Vollzeit abhangig
beschaftigt, 11% als Selbstandige berufstatig, 5,4% sind Teilzeit beschaftigt,
13% sind Studenten; 3,3% sind zum Zeitpunkt der Befragung berentet, 1%
Prozent langerfristig krank geschrieben. Mehr als die Halfte (55 %) der Rentner
kénnen als frihberentet gelten, da sie unter 60 Jahre alt sind; von den getes-
teten Frithrentnern sind 56 % HIV-positiv, auf alle Frihrentner bezogen sind es
51%. Unter den ldngerfristig krank Geschriebenen sind 19% HIV-positiv (hier
nicht dargestellt).

Tabelle 2.1: Erwerbsstatus der Befragten
Basis: EMIS

n %

Vollzeit beschaftigt 30.392 56,2
Teilzeit beschaftigt 2.901 5,4
selbststandig 6.090 1,3
arbeitslos 2.979 5,5
Student 6.946 12,9
Rentner 1.767 3,3
Langerfristi

krangkgesch ;gieben 355 "o
Anderes 2.410 4,5
Gesamt 54.040 100,0

6% der Manner waren zum Befragungszeitpunkt arbeitslos (hier betragt der
Anteil HIV-positiver MSM unter den Getesteten 19 %). Zum Vergleich: 11,5%
aller getesteten Befragten haben ein positives Testergebnis (siehe Kapitel 5
zum HIV-Antikérpertest).

Im Vergleich zu den Arbeitslosenquoten von 6% in Westdeutschland und
11% in Ostdeutschland (in Berlin:12,6 %) im November 2010 (Bundesagentur
flr Arbeit 2010) ist das Ausmal3 der Arbeitslosigkeit unter den Befragungs-
teilnehmern sehr dhnlich: 10 % der ostdeutschen und 6% der westdeut-
schen Befragten im erwerbsfahigen Alter geben an, dass sie arbeitslos
sind, nur die Berliner Befragten sind mit 9% im geringerem Ausmaf von



Arbeitslosigkeit betroffen als die Berliner Erwerbsfahigen. Dies ist auf den
hoheren Anteil von Akademikern unter den Berliner Befragten zurlick-
zuflihren (41% der Berliner Befragten haben einen Fachhochschul- oder
Hochschulabschluss, 31% der westdeutschen und 25% der ostdeutschen
Befragungsteilnehmer). Befragte mit niedrigeren Bildungsabschliissen
sind in hoherem MaRe von Arbeitslosigkeit betroffen als Befragte mit
Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss: 26 % der Manner ohne Schulab-
schluss sind arbeitslos, 14 % derer mit Hauptschulabschluss; dagegen sind
lediglich 7% der Realschulabsolventen und 4% der Befragten mit Abitur
oder (Fach-)Hochschulabschluss arbeitslos.

5. Einkommen

Erstmalig wurde in der Erhebung von 2007 nach dem monatlichen
Nettoeinkommen gefragt. Diese Frage wurde von fast allen Befragungs-
teilnehmern (97 %) beantwortet und 2010 im Rahmen des deutschen Fra-
genanhangs zum EMIS-Fragebogen wiederholt. Auch in der Erhebung von
2010 beantworteten 97 % der Befragten, die den deutschen Fragenanhang
ausfullten, die Frage nach dem personlichen Nettoeinkommen. Abbildung
2.7 zeigt, dass 32 % Uber bis zu 1000 Euro im Monat verfligen, 40 % geben
ein Nettoeinkommen zwischen 1001 Euro und 2000 Euro an. Werden nur
die Berufstatigen betrachtet, so wird deutlich, dass ein gutes Drittel (36 %)
uberein Nettoeinkommenvon liber 2000 Euroverfiligt,14 % liber 3000 Euro.
Ein GroRteil der Studenten (55 %) und der Arbeitslosen (58 %) verfligt Uber
weniger als 600 Euro im Monat. Uber weniger als 1000 Euro verfligen die
Halfte der Frihrentner (bis 59 Jahre) und 19 % der Rentner. Es wird deut-
lich, dass die Frihberentung einen massiven Einfluss auf die Hohe des
verfligbaren Einkommens hat; um es zu wiederholen: 56 % der getesteten
Frihrentner sind HIV-positiv.
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Abb. 2.7: Einkommen der Befragten nach Stellung im Beruf
Basis: SMA

[ bis 600€ [ 601 bis 1000¢ H 1001 bis 1500€ | 1501 bis 2000€ Moo bis 3000€ | iber 3000€

o
100% = 5 i
13 9 7
80% —| 12
30 28 23 ]
18
60% —| —
] 22
40% _|
58 34 55
55
20% |
1
17 18
o% T —— T T T |
Student arbeitslos Renter Frithrentner ' berufstatig sonstige insgesamt
(n=4.843)  (n=2183) (n=603) (n=759)  (n=28.356)  Angaben*  (n=38.739)

* langerfristig krankgeschrieben, anderes (n=1.995)
Wie schon in den vorhergehenden Erhebungen wurde auch fiir diesen Pro-
jektbericht ein Schichtindex gebildet. Dabei wurde der Schul-, Lehr- oder
(Fach-)Hochschulabschluss berticksichtigt. Fir den Schichtindex konnte das
monatliche Nettoeinkommen berlicksichtigt werden, allerdings nur fir die
Befragten, die die deutschen Zusatzfragen ausgefiillt haben (die Frage nach
dem monatlichen Nettoeinkommen war nicht Teil des europdischen Fragebo-
gens). Fir den Schichtindex wurde eine Einteilung in vier Stufen vorgenom-
men, wobei Stufe | einen soziodkonomischen Status beschreibt, der mit einer
niedrigen Bildung und einem geringen Nettoeinkommen einhergeht, und die
hochste Stufe IV Personen zu einer Gruppe zusammenfasst, die Uber ein hohes
Einkommen und/oder einen hohen Ausbildungsabschluss verfligen.s Abbildung

5 Im Einzelnen wurden Personen mit niedrigem Bildungsabschluss (Volks/Hauptschule) und
einem Nettoeinkommen bis 1.500€ Stufe | zugeordnet. Mdnner mit mittleren Bildungsabschliis-
sen (Realschulabschluss und/oder Lehrabschluss oder eine kleine Gruppe von Hauptschulabsol-
venten) und einem Einkommen bis 2.000€ finden sich in Stufe Il. Mdnner mit Abitur oder einem
Studienabschluss und einem Einkommen bis 2.000€ (Abitur) bzw. 1.500€ (FHS/HS-Studium) sowie
Mdnner mit niedrigen/mittleren Bildungsabschliissen (Real- und Hauptschule) und einem mittle-
ren Einkommen zwischen 2.000€ und 3.000€ wurden der Stufe Ill zugeordnet. Befragte, die tiber
ein monatliches Einkommen von mehr als 3.000€ verfiigen, wurden in Kategorie IV eingeordnet,
unabhdngig von ihrem Bildungsabschluss. Ebenfalls in die héchste Kategorie fallen Mdnner, die
zwar nur tiber ein mittleres Einkommen verfiigen, aber ein Fachhochschul- oder Hochschulstudium
abgeschlossen haben. Der gebildete Schichtindex orientiert sich demnach mehr am , kulturellen”
Kapital in Gestalt von Bildungsabschliissen als lediglich am verfiigbaren Nettoeinkommen.



2.8 zeigt, dass in der Erhebung von 2010 mehr Manner in den unteren und mitt-
leren Kategorien | bis Il erreicht wurden und (prozentual) deutlich weniger in
der Kategorie IV als dies 2007 der Fall war. Dies bedeutet, dass der seit Beginn
der Erhebungsreihe vorhandene ,Mittelschichtsbias” reduziert werden konnte.

Abb. 2.8: Schichtzugehdrigkeit der Befragten
Basis: SMA (2007), SMA (2010)

100% —
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2007 (n=8.170) 2010 (nN=38.179)
6. Migrationshintergrund

Um Ruckschlisse auf einen Migrationshintergrund ziehen zu kdnnen, wurde
im europaischen Fragebogen nach dem Geburtsort der teilnehmenden MSM
gefragt. Lediglich 2,8% verweigerten eine Antwort auf diese Frage; 92% der
Manner, die die Frage beantwortet haben, sind in Deutschland geboren. Die
anderen Geburtslander der MSM wurden in zwei Gruppen zusammengefasst:
—Gruppe lI: Lander, in denen Homosexualitat ahnlich akzeptiert ist bzw. ver-
gleichbar gelebt werden kann wie in Deutschland. Einige Lander, in denen
dies noch nicht der Fall ist, die aber z. B. gesetzliche Regelungen fur die
Anerkennung gleichgeschlechtlicher Partnerschaften getroffen haben und/
oder Gesetze gegen Diskriminierungen aufgrund der sexuellen Orientierung
erlassen haben, wurden ebenso dieser Gruppe zugeordnet. Fir die Zuordnung
in Gruppe Il war auch die Tatsache ausschlaggebend, ob in den jeweiligen
Landern eine etablierte (oder sich spiirbar entwickelnde) Schwulenbewegung
vorhanden ist und ob ahnliche subkulturelle Gesellungsformen wie in den
west- und nordeuropdischen Landern moglich sind. Die Einordnung in die
Gruppe Il mag bei bestimmten lateinamerikanischen Landern und Sudafrika
erstaunen. Die Anerkennung gleichgeschlechtlicher Partnerschaften (in Std-

afrika sogar die in der Verfassung garantierten Rechte sexueller Minderheiten),

das offene Agieren von schwulen Organisationen und die sichtbare Existenz
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schwuler Szenen (wie in Argentinien und Brasilien) haben zu dieser Zuord-
nung gefuhrt. Den Autorlnnen ist bewusst, dass gerade in so grof3en Landern
wie den soeben genannten die Lebenssituation fir ,,offen schwule“ Manner
sehr abhangig davon ist, ob sie in Metropolen wie Buenos Aires oder Sao Paulo
leben oder in abgelegenen Provinzen. In schwacherer Form sind solche Diskre-
panzen jedoch auch in europdischen Landern wie Deutschland, Italien oder
Spanien gegeben. Ein Index, der international vergleichend die Akzeptanz von
bzw. Toleranz gegeniber Lesben, Schwulen, Bisexuellen und Transsexuellen
abbilden konnte, ist bisher nicht entwickelt worden. Um eine pragmatische
Losung zu finden, wurde unter anderem bei der Bildung der zwei Gruppen auf
Veréffentlichungen der ILGA (International Lesbian, Gay, Bisexual, Trans and
Intersex Association) zurtickgegriffen (Ottosson 2009, ILGA 2010, Chemin 20m).
4,5% der Befragten (n=2.396) wurden in Ldndern der Gruppe Il geboren.

- Gruppe lI: Lander, in denen ein groferes Ausmald an Stigmatisierung
oder Kriminalisierung von Homosexualitat herrscht. 3,7% der Befragten
(n=2.015) wurden in Landern der Gruppe Il geboren®.

Tabelle 2.2 zeigt, dass in Gruppe Il die USA als Geburtsland mit 16 % den

hochsten Anteil an Befragten stellen, es folgen Frankreich (10,4 %, Uber-

seegebiete eingeschlossen), Italien (9,7%) und an vierter Stelle Osterreich

(9,1%). Diese Prozentsatze konnen nicht mit friitheren Erhebungen verglichen

werden, da in ihnen nicht nach dem Geburtsland gefragt wurde. Zudem

konnte der Fragebogen 2010 in 25 Sprachen unabhangig vom Land des

6 a) Gruppe II: Andorra, Argentinien, Australien, Belgien, Brasilien, Chile, Costa Rica, Ddnemark,
Finnland, Frankreich & Uberseeterritorien, Griechenland, Grénland, Irland, Island, Israel, Italien,
Japan, Kanada, Liechtenstein, Luxemburg, Monaco, Niederlande, Neuseeland, Norwegen, Oster-
reich, Portugal, San Marino, Schweden, Schweiz, Slowenien, Spanien, Stidafrika, Tschechische
Republik, Grofbritannien & Uberseeterritorien, USA, Uruguay.

b) Gruppe IlI: Afghanistan, Agypten, Aquatorialguinea, Athiopien, Albanien, Algerien, Angola,
Armenien, Aserbaidschan, Bahamas, Bahrain, Bangladesch, Barbados, Belize, Benin, Bhutan, Bolivien,
Bosnien-Herzegowina, Botsuana, Brunei, Bulgarien, Burkina Faso, China, Dominica, Dominikanische
Republik, Dschibuti, Ecuador, El Salvador, Elfenbeinkiiste, Eritrea, Estland, Fidschi-Inseln, Gabun,
Gambia, Georgien, Ghana, Guatemala, Guinea, Haiti, Honduras, Indien, Indonesien, Irak, Iran,
Jamaika, Jemen, Jordanien, Kamerun, Kap Verde, Kasachstan, Katar, Kenia, Kirgisistan, Kolumbien,
Kongo-Brazzaville, Kongo-Kinshasa, Kosovo, Kroatien, Kuba, Kuwait, Laos, Lesotho, Lettland, Libanon,
Litauen, Malaysia, Malediven, Mali, Malta, Marokko, Mauretanien, Mauritius, Mazedonien, Mexiko,
Moldawien, Mongolei, Montenegro, Mosambik, Namibia, Nepal, Nicaragua, Nigeria, Oman, Pakistan,
Paldstina, Paraguay, Peru, Philippinen, Polen, Puerto Rico, Rumdnien, Russland, Sambia, Saudi-Arabien,
Serbien, Simbabwe, Singapur, Slowakei, Somalia, Sri Lanka, Sudan, Siid-Korea, Syrien, Tadschikistan,
Taiwan, Tansania, Thailand, Togo, Trinidad-Tobago, Tschad, Tunesien, Tiirkei, Tiirkische Republik Nord-
zypern, Turkmenistan, Tuvalu, Uganda, Ukraine, Ungarn, Usbekistan, Vanuatu, Vatikanstadt, Verei-
nigte Arabische Emirate, Venezuela, Vietnam, WeifSrussland, Zentralafrikanische Republik, Zypern.



Wohnsitzes ausgefullt werden. In Deutschland lebende Franzosen konnten
z.B.den Fragebogen in Franzosisch ausfllen.

Tab. 2.2: Herkunftslander (Gruppe 11) | Tab. 2.3: Herkunftslander (Gruppe llI)
Basis: EMIS Basis: EMIS

n % n %

USA 391 16,3 Polen 455 22,6
Frankreich 249 10,4 Russland 198 9,8
Italien 232 9,7 Rumanien 155 7.7
Osterreich 219 9,1  Turkei 104 5,2
GrofRbritannien 179 75  Kasachstan 96 4,8
Spanien 142 59  Bulgarien 63 3,1
Brasilien 129 5,4  Mexiko 58 2,9
Schweiz 119 5,0  Ukraine 56 2,8
Niederlande 16 4,8  Ungarn 46 2,3
Griechenland 83 3,5 Kroatien 44 2,2
Tschechische 58 24 Kolumbien 43 2,1
REpUB i China 1 2,0
Portugal 50 2,1 indien e By
Eelljen 4o Y9 Bosnien &
Kanada 46 1,9  Herzegowina 37 18
Australien & Serbien 32 1,6
Neuseeland = 16 Lander mit N<30
Stdafrika 37 1,5 (gr.uppiert):
Danemark 34 1,4 Asien 253 126
Argentinien 34 1,4 g/l'\jiggerlﬁe&r{ika 114 5,7
Luxemburg 31 13 restliches Europa o5 4,7
Lénder.mit N<30 Afrika 85 4,2
(gruppiert):

. Gesamt 2.015  100,0
Restliches Europa 88 3,7
Asien 43 1,8
Sidametika 313
Gesamt 2396 100,0
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Tabelle 2.3 dokumentiert, dass in Polen geborene MSM mit 23 % den hochs-
ten Anteil der Manner in Gruppe llI stellen. Zu welchem Anteil sich diese
Untergruppe aus Angehorigen der deutschstammigen Minderheit in Polen
zusammensetzt und zu welchem Anteil der polnischstammigen Mehrheit,
lasst sich mit den erhobenen Daten dieser Erhebung nicht klaren. Dies gilt
ahnlich fir die zweitgrolite Untergruppe (10%), die in Russland geboren
wurde und die drittgroBte, deren Geburtsort in Rumanien liegt (8 %), ebenso
fir die MSM, die in Kasachstan (4,8 %) geboren wurden. In der Reihenfolge
ihrer GroRe folgt nach Rumanien die Untergruppe der MSM, die die Tirkei als
Geburtsland angeben (5,2 %).

Das Geburtsland stellt nur einen ersten groben Indikator fiir einen Migrati-
onshintergrund dar. Im ,deutschen Fragenanhang wurde auch nach dem
Geburtsland der Mutter und des Vaters gefragt. Diese Informationen liegen
also fiir 74 % der in Deutschland befragten EMIS-Teilnehmer vor. Hierauf soll im
Kapitel IX tber MSM mit Migrationshintergrund eingegangen werden.



USCEWABLTE BATEN JUR LE S0
HOMO- UND BISEXUELLER MANNER

lll. Ausgewadhlte Daten zur Lebenssituation homo- und
bisexueller Manner

Wie schon berichtet, fand die Befragung, deren Ergebnisse hier dargestellt
werden, in einem anderen Rahmen statt als bisher Ublich. Unter diesen
Umstanden ist es von noch groRerer Bedeutung als friiher, auf Kontinui-
taten und Diskontinuitaten in der Zusammensetzung des ,Convenience
Samples” zu achten. Es wird aus diesem Grunde bei den Erlduterungen zur
sozio-demographischen Zusammensetzung der Stichprobe ausflhrlicher
auf bestimmte Untergruppen eingegangen; wenn diese sehr klein sind, wird
haufig nicht auf- oder abgerundet, vielmehr werden die Werte mit einer
Dezimalstelle dargestellt.

1. Selbstdefinition

Die iberwiegende Mehrheit (76 %) der Befragten bezeichnet sich als,,schwul
oder homosexuell”, so die Formulierung der im Fragebogen vorgegebenen
Kategorie (2007:85%).17 % bezeichnen sich als bisexuell (2007:11%; Tabelle 3.1).
In Abschnitt 3 dieses Kapitels wird deutlich werden, dass die Zunahme der
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sich bisexuell bezeichnenden Manner und die Abnahme der sich als schwul
oder homosexuell bezeichnenden Manner kein Zufall ist, sondern auch ein
Ergebnis des im Vergleich zu friheren Befragungen angestiegenen Anteils
der Befragten, die in einer Beziehung mit einer Frau leben.

Tab. 3.1: Selbstdefinition der Befragten (in %)

Basis: EMIS
unter 20 20 bis 29 30 bis 44 lber 44

Jahre Jahre Jahre Jahre insgesamt
schwul oder
homosexuell o) 75 79 75 7
bisexuell 23 16 15 20 17
heterosexuell 1 1 1 1 1
andere
Bezeichnung ! ! ! ! !
benutze keine
Bezeichnung 6 7 5 5 6
n insgesamt 3.458 17.718 22.101 10.998 54.275

Wiein friheren Erhebungen bezeichnet sich ein geringerer Anteil der unter
20-jahrigen Befragten (69 %) als schwul oder homosexuell, in der Alters-
gruppe der 30- bis 44-Jahrigen ist der Prozentsatz der sich so definieren-
den am hochsten (79 %). Besonders hoch ist der Anteil der Befragten, die
sich als bisexuell bezeichnen, mit 23 % bei den unter 20-Jahrigen; fiir einen
GroRteil der MSM ist dies die Altersphase kurz vor oder nach dem Coming-
out. Auch in der Altersgruppe der Uber 44-Jahrigen ist der Anteil der sich
bisexuell definierenden Manner mit 20 % uberdurchschnittlich hoch. 1%
der Befragten bezeichnet sich als heterosexuell, die Prozentsatze variieren
in den verschiedenen Altersgruppen zwischen 0,5 und 1,3 %. In der Alters-
gruppe der Uber 44-Jahrigen ist dieser Anteil mit 0,5% am geringsten.
5,6 % der Befragten geben an, dass sie auf eine Selbstdefinition verzich-
ten, der Prozentsatz ist bei den unter 30-Jahrigen mit 6,5% am hochsten
und bei den Uber 44-Jahrigen mit 4,5% am niedrigsten. Die Gruppe der
,Definitionsverweigerer” war in friheren Erhebungen deutlich niedriger
(2007: 3,7%; 2003: 1,6 %). Erwdahnenswert in diesem Zusammenhang ist
die Tatsache, dass 12% der Manner, die mitteilen, dass niemand in ihrem
Umfeld von ihren gleichgeschlechtlichen Sexkontakten weif3, eine Selbst-
definition verweigern, es sind 8 % der Befragten, die in einer Beziehung
mit einer Frau leben.



2. Wohnsituation

Fast die Halfte (45%) aller befragten MSM wohnt alleine, ein mit der Erhebung
von 2007 identischer Wert (45%) (Abbildung 3.1). 24,3% wohnen mit dem
festen Partner zusammen und 0,5% mit dem festen Partner und einem (oder
mehreren) Kind(ern) (2007 wohnten 25% mit dem festen Partner zusammen,
darunter 0,2% mit ihrem Kind/ihren Kindern). 4,3% der MSM wohnen mit ihrer
Partnerin zusammen (2007: 2,5%), weitere 1,6 % wohnen mit ihrer Partnerin
und ihrem Kind/ihren Kindern zusammen (2007:1,8%). 9 % der MSM wohnen
mit Freundinnen (oder anderen Mitbewohnern) zusammen (2007 wurde das
Zusammenwohnen mit Freundinnen und in einer Wohngemeinschaft getrennt
erhoben; 2% gaben an, in einer schwulen Wohngemeinschaft zu wohnen und
4% mit Freundinnen).15,1% der MSM leben (noch) bei den Eltern oder anderen
Verwandten (2007:20%).

Abb. 3.1: Wohnsituation der Befragten
Basis: EMIS (n=54.216)

B it dem festen Partner
[ mit fester Partnerin
B mit Freunden/wa

B it Eltern/Verwandten
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6% Hallein

45%

15%

Die Wohnsituation der Befragten unterscheidet sich je nach Bestehen einer
festen Partnerschaft. Etwas mehr als die Halfte (60 %) der Befragten in einer
festen Beziehung wohnt mit einem Partner/einer Partnerin zusammen (aus-
flhrlichere Anmerkungen zu den Beziehungen mit mannlichen und weibli-
chen Partnern im nachsten Abschnitt); 52% der Manner mit einer Beziehung
zu einer Frau wohnt mit dieser zusammen, weitere 19% mit der Partnerin
und (ihren/m) Kind(ern). In Schwulenmetropolen wie Berlin, Hamburg oder
Miinchen wohnen Manner in festen Beziehungen eher zusammen als in mit-
telgrolRen Stadten oder kleineren Gemeinden (dies gilt fiir alle Altersgruppen).
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Dies gilt ebenso flr Manner, die angeben, mehrere feste Partner zu haben. Mit
steigendem Alter teilen sich die Befragten die Wohnung zunehmend mit ihrem
Partner oder ihrer Partnerin (Abbildung 3.2). Hervorzuheben ist, dass von den
Uber 44-jahrigen MSM, die in einer Beziehung leben, 50% mit ihrem Partner
zusammenwohnen und 23% mit ihrer Partnerin. In der Gruppe der Manner
ohne feste Beziehung (Singles) zeigt sich eine andere Tendenz. 89% der Uber
44-jahrigen Singles wohnen allein, 6% mit Freundinnen. Es Gberrascht nicht,
dass 82% der unter 20-jahrigen Singles noch bei ihren Eltern (oder Verwand-
ten) wohnen (Abbildung 3.3).

Abb. 3.2: Wohnsituation von Befragten in festen Partnerschaften nach

Altersgruppen
Basis: EMIS, Manner in festen Partnerschaften
100% —
4 3|
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Abb. 3.3: Wohnsituation von Befragten ohne feste Partnerschaft nach
Altersgruppen
Basis: EMIS, Manner ohne feste Partnerschaft
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3. Feste Freundschaften und Beziehungsdauer

Wie 2007 lebt 2010 ungefahr die Halfte aller Befragten in einer Beziehung.
Umfasste diese Halfte 2007 fast ausschlielich Beziehungen mit mannlichen
Partnern, so sind in den 49% von 2010 sehr unterschiedliche Beziehungsty-
pen eingeschlossen. 41% der befragten MSM leben in einer Beziehung mit
einem mannlichen Partner. 8% leben in einer Beziehung mit einer Frau
(n=4.342). Noch nie gab es im Laufe der Erhebungsreihe seit 1987 einen so
hohen Prozentsatz von Befragungsteilnehmern, die angaben, mit einer
Frau zusammenzuleben (2003: 4,9 %; 2007: 5,4%). Offenkundig konnten im
Rahmen der Online-Befragung von 2010, in der ein Sample von bisher nie
dagewesener Grofe realisiert wurde, auch MSM erreicht werden, die bisher
nicht auf diese Art von Umfragen reagiert haben. Mit der EMIS-Befragung von
2010 wurden die bestehenden Beziehungen auch differenzierter erhoben als
in den vorhergehenden Befragungen. So erklaren 1,1% der MSM (n= 582), dass
sie in einer Beziehung mit zwei oder mehreren Mdnnern leben, 0,2% (n=123)
leben in einer Beziehung mit einem Mann und einer Frau (oder in Beziehungen
mit mehreren Mannern und einer Frau oder mit einem Mann und mehreren
Frauen). Gaben Befragte mehrere mannliche Partner an, wurden sie aus erhe-
bungstechnischen Griinden gebeten, Angaben zu dem Partner zu machen, zu
dem die langste Beziehung bestand. Nur Angaben zu diesem Partner konnten
gemacht werden; erhebungstechnisch ware ein Filterfragensystem, das die
Existenz von mehreren koexistierenden Beziehungen berticksichtigt hatte, zu
komplex geworden.

In allen bisherigen Befragungen wurde zusatzlich zur Frage nach einem festen
Partner erhoben, ob die Beziehung auch sexuelle Kontakte zu anderen Man-
nern erlaubt, oder ob sie eher ,monogam" gelebt wird. Hierzu ergaben sich
seit den 1990er Jahren eher ,zeitstabile” Anteile. Fast die Halfte der Manner in
Beziehungen gab an, dass diese ,offen” gelebt wird. Diese Zusatzfrage wurde
2010 nicht gestellt. Werden die Beziehungen, die zum Zeitpunkt der Erhe-
bung langer als ein Jahr andauerten, betrachtet, zeigt sich eine Tendenz, die
auch schon in friheren Befragungen beobachtet werden konnte. Der Anteil
der ,offenen” Beziehungen steigt mit der Beziehungsdauer: 57% der Manner
in einer ein- bis zweijahrigen Beziehung hatten als einzigen Sexpartner ihren
Freund, dies traf auf 47% der Manner in drei- bis vierjahrigen Beziehungen zu
und auf 29 % der Mdnner in mehr als vierjahrigen Beziehungen.Wie Abbildung
3.4 zeigt, bestehen 46% der gleichgeschlechtlichen Beziehungen langer als
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vier Jahre (2007: 42 %), 17,5 Prozent bestehen seit drei bis vier Jahren. Weniger
als ein Jahr dauern 16 % der Beziehungen (2007:16 %).

Abb. 3.4: Dauer der aktuellen Beziehung zu einem Mann
Basis: EMIS, Mdnner in fester Beziehung zu einem Mann (n=22.387)

17% 16%
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[ 3-4Jahre
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18%

Das Lebensalter hat einen Einfluss auf das Bestehen einer festen Bezie-
hung. 71% der unter 20-Jahrigen leben als Single sowie 57% der 20- bis
29-Jahrigen und 46 % der Uber 29-Jahrigen. Das Bestehen einer Beziehung
mit einer Frau scheint noch starker durch das Lebensalter beeinflusst zu
sein. 3% der unter 20-Jahrigen, 5% der 20- bis 29-Jahrigen, acht Prozent
der 30- bis 44-Jahrigen und 15 % der Uber 44-Jahrigen leben in einer Bezie-
hung mit einer Frau. Der Einfluss des Faktors Lebensalter kann in zwei
Richtungen interpretiert werden. Zum einen kann angenommen werden,
dass MSM mit zunehmendem Lebensalter die Bedeutung einer Beziehung
mit einer Frau entdecken. Zum anderen kann vermutet werden, dass viele
Manner lebensgeschichtlich mit Beziehungen zu Frauen beginnen und im
Laufe ihres Lebens die Bedeutung von gleichgeschlechtlicher Sexualitat fur
sich entdecken, dies jedoch zu einem Zeitpunkt, zu dem sie schon mehrere
Jahre mit einer Frau zusammenleben. Qualitative Studien (z. B. Bochow
2005) lassen vermuten, dass die zweite Gruppe groBer ist als die erste.
Fur diese Hypothese finden sich auch Anhaltspunkte in den Daten der
vorliegenden Erhebung. Lediglich 18 Prozent der zu Frauen angegebenen
Beziehungen bestehen seit weniger als drei Jahren; weitere 11% drei bis
vier Jahre. Ein Viertel der Beziehungen (24 %) haben eine Dauer von finf bis
zehn Jahren, fast die Halfte (47 %) dauert elf Jahre und langer. Der Anteil der
Uber vier Jahre dauernden Beziehungen zu Frauen ist mit 71% also hoher
als der Anteil der Uber vier Jahre dauernden Beziehungen zu Mannern
(46 %). Bei den Beziehungen, die langer als zehn Jahre dauern, ist ihr Anteil



bei Beziehungen mit Frauen sogar noch deutlich hoher (47%) als bei den
Beziehungen mit Mannern (17%) (siehe Abbildung 3.4 und 3.5).

Abb. 3.5: Dauer der aktuellen Beziehung zu einer Frau
Basis: EMIS, Mdnner in fester Beziehung zu einer Frau (n=4.502)
7%

1% M bis 1 Jahr
[]1-2Jahre

1% M 3-4Jahre
[ | 5 -10 Jahre
[ iber 1o Jahre

47%

24%
Uber die Halfte der MSM (55%), die in einer Beziehung mit einer Frau leben,
wohnen in Gemeinden mit unter 100.000 Einwohnern; dieser Anteil liegt
deutlich hoher als der fiir die Gesamtheit der Befragten, der bei 38 % liegt.
Lediglich 14% dieser Manner leben in einer Millionenstadt, dagegen ein
Viertel (24 %) aller Befragten.

Seit dem Jahr 2001 ist das Gesetz lber die eingetragene Lebenspartner-
schaft (ELP) in Kraft. Im Verlauf der vergangenen Jahre zeichnet sich ein
zunehmendes Interesse an dieser Regelung ab. Die Frage nach der ein-
getragenen Lebenspartnerschaft wurde im deutschen Anhang des EMIS-
Fragebogens gestellt. 40.178 MSM beantworteten diese Frage. Gaben in der
Befragung von 2003 3% aller Befragten an, eine eingetragene Lebenspart-
nerschaft eingegangen zu sein,waren dies 2007 6 %, es sind 8 % 2010 (Abbil-
dung 3.6); bezogen auf Manner in einer festen Beziehung mit einem Mann
waren 2003 6% der Manner eine ELP eingegangen, 2007 1% und 2010
15%. Der Wert flir 2010 bezieht sich nur auf Manner, die eine Beziehung
zu einem Mann angeben. 12% der Mdnner, die koexistierende Beziehun-
gen zu mehreren Mannern angeben, sind eine ELP eingegangen, und 0,6 %
(n=17) der Manner, die in einer Beziehung mit einer Frau leben. Fast die
Halfte der Manner (43 %), die in einer Beziehung mit einem Mann leben,
konnen sich eine ELP mit ihrem Freund vorstellen, weitere 24 % schlieRen
nicht generell eine ELP aus.14 % halten es flir unwahrscheinlich, eine solche
einzugehen, und nur 4% teilen mit, dass sie auf keinen Fall eine ELP ein-
gehen werden (Abbildung 3.7). 19% der MSM, die mehrere feste Partner
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angeben, wirden moglicherweise mit einem ihrer Partner eine ELP einge-
hen, 32 % schlieBen eine ELP nicht aus, 25 % halten es fir unwahrscheinlich,
jemals eine solche einzugehen und 13% lehnen sie generell ab. Fast zwei
Drittel der Singles (63 %) wiirden unter Umstanden eine ELP eingehen, ein
Viertel (24 %) halt eine solche fiir unwahrscheinlich und 9% lehnen eine
derartige Beglaubigung einer zukilinftigen festen Beziehung generell ab.
Der Anteil derer, die eine ELP eingegangen sind, steigt mit dem Lebensalter;
dies ist nicht verwunderlich, denn auch der Anteil der Manner mit einem
festen Partner steigt mit zunehmendem Alter. Gleichzeitig steigt der Anteil
derer, die eine ELP generell ablehnen, von 7% bei den unter 20-Jahrigen auf
11% bei den Uber 44-Jahrigen.

Abb. 3.6: Einstellungen zur eingetragenen Lebenspartnerschaft
Basis: SMA
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Abb. 3.7: Einstellungen zur eingetragenen Lebenspartnerschaft nach
Beziehungsstatus

Basis: SMA
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4.Kenntnis der Homosexualitidt im sozialen Umfeld

Der Ubergang von einer verdeckt zu einer im sozialen Umfeld offen gelebten
Homosexualitat ist haufig ein langwieriger und nicht einfacher Prozess.
Seit Beginn der Befragungsreihe wurde deshalb erhoben, ob Vater, Mutter,
Geschwister, Arbeitskolleginnen und heterosexuelle Freundlnnen Uber die
Homosexualitat des Befragten informiert sind, und ob diese akzeptiert wird.
Akzeptanz und Nicht-Akzeptanz sind Uber die Befragungszeitraume hinweg
bis zur Befragung von 2007 relativ stabil geblieben. In der europaischen Befra-
gung von 2010 lautete die Frage: ,Wenn Sie an die Menschen denken, die Sie
kennen (Familie, Freunde, Arbeitskollegen, Mitstudierende), welcher Anteil von
ihnen weil3, dass Sie sich zu Mannern hingezogen flihlen?” Die Dimension des
offen oder verdeckt ,schwul“ (oder homosexuell oder,,queer”) leben wurde also
wesentlich summarischer erfragt als in friiheren Erhebungen. Es wurde 2010 im
Gegensatz zu den friheren Befragungen nicht erhoben, in welchem Umfang
die homosexuelle Orientierung abgelehnt wird, wenn sie in der Familie oder im
sonstigen sozialen Umfeld bekannt ist, und ob es Personen gibt, bei denen die
Befragten nicht sicher sind, ob ihre Homosexualitat vermutet wird.
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Bestimmte friher festgestellte Zusammenhange, z. B. zwischen Alter oder
Bildungsniveau und einer ,offen schwulen® Lebensweise zeigen sich den-
noch auch in der aktuellen Befragung. Jingere und altere Befragte weisen
die hochsten Anteile an Mannern auf, von denen niemand im sozialen
Umfeld weif, dass eine homosexuelle Orientierung besteht; es sind 16 %
bei den unter 20-Jahrigen und 15% bei den tber 59-Jahrigen. Nur wenige
Personen haben Kenntnis von der homosexuellen Orientierung im sozialen
Umfeld bei 22% in der jlingsten Altersgruppe und bei 25% in der hochsten
Altersgruppe. Bei einem Drittel der Jingeren (32%) und der Alteren (38 %)
weils das gesamte soziale Umfeld von der gleichgeschlechtlichen Orientie-
rung, bei den 20- bis 59-Jahrigen ist es fast die Halfte der Familienmitglieder,
Freunde und Kollegen (siehe Abbildung 3.8).

Abb.: 3.8: Kenntnis der Homosexualitdt im sozialen Umfeld der Befragten
nach Altersgruppen
Basis: EMIS
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Ein Zusammenhang zwischen einem niedrigen Bildungsniveau und einem
eher verdeckten Leben als gleichgeschlechtlich orientierter Mann ist fest-
stellbar. Von den Mannern mit Hauptschulabschluss (oder ohne Schulab-
schluss) geben 31% an, dass nur wenige Personen in ihrem sozialen Umfeld
von ihrer Homosexualitat (oder Bisexualitat) wissen, bei den Mannern mit
Realschulabschluss sind dies 27% und bei den Mannern mit Abitur oder



(Fach-)Hochschulabschluss sind es 26 % (hier nicht dargestellt). Deutli-
cherist der Zusammenhang zwischen der Gr6Be des Wohnorts und einem
offen ,schwulen” Lebensstil. 57% der Befragten, die in einer deutschen
Millionenstadt leben, teilen mit, dass alle (oder fast alle) Personen in
ihrem sozialen Umfeld von ihrer Homosexualitat (Bisexualitat) wissen, es
sind 37 % bei den Befragten, die in Stadten/Gemeinden mit unter100.000
Einwohnern leben. 16 % der Bewohner von Millionenstadten teilen mit,
dass niemand bzw. nur wenige von ihrer Homosexualitat wissen, es sind
37% bei den Bewohnern von Stadten/Gemeinden mit unter 100.000
Einwohnern (Abbildung 3.9).

Abb. 3.9: Kenntnis der Homosexualitdt im sozialen Umfeld der Befragten
nach WohnortgroR3e
Basis: EMIS
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Wie in den vorhergehenden Befragungen wurde 2010 erhoben, wie sich
der Freundeskreis der Befragten zusammensetzt; wurde dies bis 2007
geschlechtsunspezifisch erhoben,sowurde 2010 nur nach mannlichen Freun-
den gefragt. Moglicherweise auch bedingt durch die unterschiedliche Frage-
formulierung zeigen sich in der Erhebung von 2010 deutliche Unterschiede
zu 2007. Die Halfte der Befragten hat einen mannlichen Freundeskreis, der
sich Uberwiegend aus heterosexuellen Mannern zusammensetzt; 2007
gaben 31% an, dass ihr Freundeskreis sich berwiegend aus heterosexuellen
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Ménnern und Frauen zusammensetzt. 34 % (2007: 19 %) geben an, dass sie
Uberwiegend homosexuelle Freunde haben; bei 15% (2007: 44 %) der Befrag-
ten setzt sich der mannliche Freundeskreis gleichermalien aus homo- und
heterosexuellen Mdnnern zusammen. Die Grinde fur die Unterschiede
hinsichtlich der Zusammensetzung des Freundeskreises zwischen den Erhe-
bungen von 2007 und 2010 sind mit den zur Verfligung stehenden Daten
nicht zu erklaren. Eine (nicht belegbare) Erklarung konnte in der Bedeutung
heterosexueller Frauen in den Freundeskreisen homosexueller (bisexueller)
Manner bestehen. Wird nur nach Mannern im Freundeskreis gefragt, konnte
sich demzufolge die Zusammensetzung der Freundeskreise deutlich andern.
2% der Befragten geben an, dass sie keine mannlichen Freunde haben, 2007
gaben 6% an, dass sie keinen Freundeskreis haben. Altersbedingte Unter-
schiede sind ausgepragt bei der Analyse der Zusammensetzung des Freun-
deskreises. 71% der unter 20-Jahrigen haben Uberwiegend heterosexuelle
mannliche Freunde, bei den Uber 44-Jahrigen sind es 44%. Uberwiegend
schwule Jugendliche/junge Manner haben lediglich 15% der unter 20-Jahri-
gen im Freundeskreis, bei den Uber 44-Jahrigen geben dies 39 % an. Bei den
Méannern ohne mannlichen Freundeskreis bestehen kaum altersspezifische
Unterschiede, es sind 3% der unter 20-Jahrigen und Uber 44-Jahrigen, und
2% in den dazwischen liegenden Altersgruppen. Wahrend 3% der Manner,
die in Orten unter 100.000 Einwohnern leben, keinen mannlichen Freun-
deskreis haben, sind es nur 1% in den Millionenstadten. Die Bewohner der
Millionenstadte weisen den hochsten Anteil von Befragten mit tiberwiegend
schwulen Mannern im Freundeskreis (49 %) auf, in Orten mit unter 100.000
Einwohnern sind es 21%. Dagegen belduft sich der Anteil der Mdanner mit
Uberwiegend heterosexuellen Mannern im Freundeskreis in Millionen-
stadten auf 33 %, bei Mannern in kleineren Stadten und Gemeinden betragt
er 63% (Abbildung 3.10).



Abb. 3.10: Zusammensetzung des Freundeskreises der Befragten nach

WohnortgréRRe
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Manner mit Hauptschulabschluss (oder ohne Schulabschluss) weisen mit
4% den hochsten Anteil an Befragten auf, die keinen mannlichen Freundes-
kreis haben, bei Mannern mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss sind
es 2%.

Ein deutlicher Zusammenhang besteht zwischen der Zusammensetzung
des Freundeskreises und der Thematisierung der eigenen Homosexualitat
im sozialen Umfeld. Es Uberrascht nicht, dass Manner, die ihrem sozialen
Umfeld ihre gleichgeschlechtliche Orientierung verheimlichen, mit 7%
einen vergleichsweise hohen Anteil aufweisen, die keinen mannlichen
Freundeskreis haben. Diese Gruppe hat den hochsten Anteil (88%) an
Mannern mit iberwiegend heterosexuellem Freundeskreis. Manner, deren
gesamtes soziales Umfeld tber ihre Homosexualitat informiert ist, weisen
den geringsten Anteil (34%) an Uberwiegend heterosexuellen Freun-
den auf, sie haben den hochsten Anteil (47%) an Gberwiegend schwulen
Mannern im Freundeskreis.
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5. Einbindung in schwule Lebenswelten

Wie in den vorhergehenden Befragungen wurde auch 2010 erhoben, welche
Orte bzw. Treffpunkte der Schwulenszene die Befragten aufgesucht haben.
Gefragt wurde nach der Frequentierung von Cafés, Bars, Diskos, Clubs fiir
schwule Manner, nach dem Besuch von Darkrooms, Sex-Clubs und o6ffentli-
chen und (getrennt davon) privaten Sex-Partys fiir Schwule, und schlieBlich
nach dem Besuch von Schwulensaunen, Pornokinos und Cruising-Orten wie
Autobahnraststatten, Parks, Klappen (im Schwulen-Jargon der Begriff fur
offentliche Toiletten). Im Unterschied zu 2007 wurde 2010 der Besuch von
Schwulenzentren und Schwulenorganisationen und die Teilnahme an Treffen
von Schwulengruppen erhoben, dagegen nicht mehr die Frequentierung von
Leder- oder Fetischbars. Bedeutsamer gegentber diesen eher geringfligigen
Differenzen im Erhebungsinstrument ist jedoch ein anderer Unterschied im
Frageformat. Wurde bis 2007 die Frequenz des Besuchs in den letzten zwolf
Monaten vor der Befragung (z. B. wochentlich, monatlich, seltener) erfragt,
wurde 2010 erhoben, wann der letzte Besuch erfolgte. Fiir den Zeitpunkt des
letztmaligen Besuchs wurden folgende Zeiteinheiten vorgegeben: In den
letzten 24 Stunden, sieben Tagen, vier Wochen, sechs Monaten, zwélf Mona-
ten, funfJahren, vor mehr als funf Jahren, noch nie.

In Anlehnung an die Typologie der vorhergehenden Befragungen, die sich an
der Frequenz des Besuchs der Orte schwuler Geselligkeit und der Treffpunkte
flir schnellen Sex orientierte, wurde flr die Analyse der Daten von 2010 eine
Typologie entwickelt, die die letzten Besuche an den verschiedenen Treff-
punkten besonders berticksichtigt.

Es wurde unterschieden nach Orten schwuler Geselligkeit

1. Schwulenzentren, Schwulenorganisationen, Schwulengruppentreffen
2. Cafés, Bars flir Schwule

3. Diskos, Clubs flir Schwule

und nach Treffpunkten, die sich besonders fiir ,schnellen Sex“ eignen
1. Darkrooms, Sex-Clubs und 6ffentliche Sexpartys fiir Schwule

2. Private Sexpartys fur Schwule

3. Schwulensaunen

4. Pornokinos

5. Cruising-Orte



Manner die angaben, in den letzten vier Wochen vor der Befragung mindes-
tens zwei der drei Kategorien von Orten ,,schwuler Geselligkeit” aufgesucht zu
haben und maximal einen Treffpunkt fur ,schnellen Sex” wurden der Gruppe
von Befragten zugeordnet, die Orte schwuler Geselligkeit bevorzugen. Manner
die angaben, in den letzten vier Wochen vor der Befragung mindestens zwei
der Treffpunkte fir schnellen Sex aufgesucht zu haben und maximal einen
Ort schwuler Geselligkeit, wurden der Gruppe von Befragten zugeordnet, die
die Treffpunkte fiir schnellen Sex bevorzugen. Manner die in den letzten vier
Wochen zwei oder mehr Orte schwuler Geselligkeit aufsuchten und gleichzeitig
zweioder mehrTreffpunkte fir schnellen Sex,wurden einer,,Mischgruppe” zuge-
ordnet. Schlieflich wurde eine Gruppe mit schwacherem Szenebezug gebildet:
Dieser wurde alle Manner zugeordnet, die allenfalls einen der genannten Orte
schwuler Geselligkeit (oder gar keinen) und einen Treffpunkt fiir schnellen Sex
(oder gar keinen) in den vier Wochen vor der Befragung aufgesucht haben.
Diese Typologie versucht nur eine erste Annaherung in der Analyse der ,Sze-
nenahe” der Befragten. Mit Sicherheit geben auch die als Orte schwuler Gesel-
ligkeit klassifizierten Treffpunkte Gelegenheit zu schnellem Sex; ebenso bietet
das Aufsuchen der Treffpunkte fiir schnellen Sex keineswegs die Gewahr,
diesen dort auch zu finden. Mit dem gewahlten Verfahren wird unter Umstan-
den der Anteil der Manner mit schwacherem Szenebezug lberschatzt. Das
gewahlte Verfahren wurde wegen seiner Unaufwendigkeit gewahlt und um
Vergleiche mit friiheren Erhebungsauswertungen zu ermoglichen.

Die im beschriebenen Verfahren definierten Gruppen verteilen sich folgen-
dermalen auf die Gesamtheit der Befragten (Abbildung 3.11):

Abb. 3.1: Besuch von Orten mit iiberwiegend schwulen Besuchern
Basis: EMIS (n=54.150)
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Zum Vergleich sei auf die entsprechende Graphik von 2007 verwiesen. Die
Proportionen der (vorsichtig ausgedriickt) ,Szeneferneren” zu den ,Szene-
nahen“ wie auch die Anteile der Manner, die die Orte der ,schwulen Gesel-
ligkeit”, und jener, die die Treffpunkte des schnellen Sex bevorzugen, fallen
ahnlich aus (Abbildung 3.12):

Abb. 3.12: Besuch von Orten mit iiberwiegend schwulen Besuchern
Basis: SMA (2007) (n= 8.130)
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Abbildung 3.13 dokumentiert erwartungsgemal, dass Befragte in den Mil-
lionenstadten wie auch in den GroRstadten mit Gber soo.000 Einwohnern
geringere Anteile von Mannern mit schwacherem Szenebezug aufweisen,
wenngleich die Anteile der Szeneferneren auch hier 51 Prozent (Millionen-
stadte) bzw. 58 % (GroRstadte Uber 500.000 Einwohner) betragen. Die Orte
schwuler Geselligkeit werden allerdings besonders in diesen GroRstadten
aufgesucht, was nicht verwundert, da sie in den Orten mit weniger als
100.000 Einwohnern in sehr viel geringerem Umfang oder gar nicht existie-
ren. Bemerkenswert ist, dass der Anteil der Manner, die die Treffpunkte fir
schnellen Sex bevorzugen, mit 7% konstant bleibt, unabhangig von der Groe
des Wohnorts.Wenn auch Pornokinos und Schwulensaunen vor allem in den
GroBstadten anzutreffen sind, ist sowohl die Existenz von Cruising-Orten
wie auch von privaten Sexpartys nicht an eine bestimmte Gro3e des Wohn-
orts gebunden. Szenenahe und die Kenntnis des sozialen Umfeldes Uber die
Homosexualitat der Befragten stehen in einem deutlichen Zusammenhang.
Je verdeckter die homosexuelle Orientierung gelebt wird, desto hoher ist
der Anteil der Mdnner, die Uberwiegend Treffpunkte fiir den schnellen Sex



bevorzugen. Der Anteil ist mit 1% am hochsten unter den Mannern, deren
soziales Umfeld nicht von ihrer gleichgeschlechtlichen Orientierung weil3,
er ist mit 9% am zweithéchsten bei den Mannern, von denen nur wenige
Personen in ihrem sozialen Umfeld davon wissen. Fast neun Zehntel (85%)
der Manner,die verdeckt leben, sind Mannern mit schwacherem Szenebezug
zuzuordnen, 77 % jener, die nur wenigen Personen ihre Homosexualitat mit-
geteilt haben.

Abb. 3.13: Besuch von Szeneorten in den 12 Monaten vor der Befragung nach
WohnortgréRRe
Basis: EMIS
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Werden die Ergebnisse der Befragungen von 2010 und 2007 mit den vor-
hergehenden Erhebungen verglichen, die Befragte bis 1999 ausschliel3lich
tber Printmedien und noch 2003 zur Halfte tber Printmedien rekrutierten,
so zeigt sich, dass Befragungen, die liberwiegend oder ausschliel3lich online
operieren, einen deutlich hoheren Anteil von Mdnnern mit schwacherem
Szenebezug erreichen (vgl. Bochow/Schmidt/Grote 2010: 32). Da eine grofRRe
Mehrheit von MSM Zugang zum Internet und zahlreichen Websites fir MSM
hat, ware es irrefihrend, den Befragten, die unregelmaRiger, seltener oder
gar nicht verschiedene Szenetreffpunkte aufsuchen, zu unterstellen, dass
sie sich in groRer Distanz zu den Lebenswelten schwuler Manner befinden.
Das Internet kann inzwischen als eine eigene Szene angesehen werden (zur
Internetnutzung der Befragten siehe folgenden Abschnitt).
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Verschiedene Auswertungen zur Erstellung dieses Berichts ergaben, dass
eine Unterscheidung zwischen Orten ,schwuler Geselligkeit” und Orten fur
schnellen Sex nicht mehr eine solche Trennscharfe haben, wie sie sich bei
Auswertungen friherer Erhebungen zeigte. Es scheint so zu sein, als ob die
bloRe Anzahl der in den zwdlf Monaten vor der Befragung aufgesuchten
Orte zu mehr sozialen Kontakten fihren, die in sexuelle Kontakte miinden.
Als zweiter Indikator flr eine intensivere Frequentierung von Treffpunkten
flr schwule Manner wurden im Unterschied zur oben getroffenen Unter-
scheidung die acht im Erhebungsinstrument angegebenen Treffpunkte
schwuler Manner gezahlt (zusammengefasst in fiinf Kategorien), ohne ihre
unterschiedlichen Charakteristika zu bertlicksichtigen.?

Abbildung 3.14 zeigt ein dhnliches Bild wie Abbildung 3.13. Die Frequentierung
von Szeneorten ist in hohem MaRe abhangig von der GroRe des Wohnorts.
Abbildung 3.15 veranschaulicht, dass mit zunehmendem Alter der Anteil der-
jenigen sinkt, die keinerlei Szeneorte frequentieren und der Anteil derjenigen
steigt, die mehr als zwei Szeneorte im Jahr vor der Befragung aufsuchten.
Wie schon erwahnt, wurde die Haufigkeit der Besuche der einzelnen Sze-
neorte in der EMIS-Befragung nicht erhoben.

Abb. 3.14: Anzahl der in den 12 Monaten vor der Befragung frequentierten
Szeneorte nach WohnortgréRe
Basis: EMIS
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7 Gezdhlt wurden folgende im Fragebogen vorgegebenen unterschiedlichen Treffpunkte: 1.
Schwulenzentrum/Schwulengruppe 2. Café/Bar 3. Disko/Club 4. Darkroom/Sex-Club/Sex-Party
5. Private Sex-Party 6. Schwulensauna 7. Pornokino 8. Cruising-Orte wie Parks und offentliche
Toiletten.



Abb. 3.15: Anzahl der in den 12 Monaten vor der Befragung frequentierten
Szeneorte nach Altersgruppen
Basis: EMIS (n=54.387)
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Zeitreihe: Szenendihe
Zur Zeitreihe hinsichtlich der Nahe zu ,subkulturellen” Orten sollen folgende
knappen Anmerkungen genlgen: 53

Abb. 3.16a: Szenenadhe im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle
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Bedingt durch den ,Alterungsprozess“ der Samples zwischen 1991 und 1999
und einer Zunahme der Bedeutung der Millionenstadte ist eine leichte
Abnahme der Befragten mit schwacherer ,Szenendhe” zu beobachten; mit
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der groBeren Reichweite der Online-Erhebungen von 2007 und 2010 und
der zunehmenden Bedeutung der Internetwebsites fir MSM steigt der
Anteil jener mit einer weniger ausgepragten Nahe zu den traditionellen
Szeneorten (Abb. 3.16a). Berlicksichtigt werden muss allerdings in diesem
Zusammenhang, dass das Internet inzwischen auch als eine ,,Szene” anzu-
sehen ist, eine Szene die aus mehreren Teilszenen besteht, in Abhangigkeit
von den unterschiedlichen sexuellen Praferenzen, Kommunikationsformen
und Informationsinteressen derjenigen, die das Internet nutzen. Dies wird
eindrlcklich bestatigt durch die ,adjustierte” Zeitreihe (Abb. 3.16b). Auch
in Grof3stadten mit Uber 500.000 Einwohnern, die zumeist ausdifferen-
ziertere Schwulenszenen aufweisen, zeigt sich die Zunahme des Anteils
,szenefernerer” Befragungsteilnehmer. Diese Zunahme kann keineswegs als
Distanz zu Lebenswelten schwuler Manner interpretiert werden.

Abb. 3.16b: Szenendhe im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als s00.000 Einwohnern
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6. Zur Nutzung von Websites fiir MSM

Der Zeitpunkt des letztmaligen Aufsuchens einer Website fir MSM wurde
mit der gleichen , Zeitskala“ erhoben wie im Zusammenhang mit allen ande-
ren gestellten Fragen, die Zeitdimensionen enthalten (wie auch die soeben
dargestellte Frequentierung von Szenetreffpunkten).

79,3 % der Befragten geben an, dass sie in den letzten 24 Stunden eine Website
aufgesucht haben. Bei der Frage nach dem letztmaligen Aufsuchen einer Web-
site wurde ausdriicklich die ,Online-Session“ zum Ausfllen des Fragebogens
ausgeschlossen. Es kann dennoch unterstellt werden, dass viele Befragte diese
Session mit in ihre Antwort eingeschlossen haben. Weitere 13,4% geben an,
dass sie innerhalb der letzten sieben Tage eine Website aufgesucht haben. Dies
bedeutet, dass 93% (gerundet) innerhalb der letzten sieben Tage eine Website
aufgesucht haben. Unterschiede in der Nutzung von Websites nach Grof3e
des Wohnorts sind minimal und betragen weniger als 1%. Unterschiede nach
Frequentierungsintensitat der oben beschriebenen Szenetreffpunkte sind vor-
handen, allerdings nicht stark ausgepragt. 82% der Manner mit schwacherem
Szenebezug haben in den letzten sieben Tagen vor dem Ausflillen des Fragebo-
gens eine Website aufgesucht und 95 % der Manner, die sowohl Orte schwuler
Geselligkeit und Treffpunkte zum schnellen Sex haufiger frequentieren. Diese
Ergebnisse zeigen zweierlei: ,szenenahere” Befragte benutzen in intensive-
rer Form Websites fir MSM als Manner mit schwacherem Szenebezug; vier
Flinftel der szeneferneren Befragte nutzten jedoch das Internet ebenfalls in
erheblichem Umfang.

Bildungs- und altersspezifische Unterschiede in der Internetnutzung sind
gegeben, jedoch eher schwach ausgepragt. 74% der Befragten mit Haupt-
schulabschluss (oder ohne Schulabschluss) besuchten in den 24 Stunden vor
Ausflllen des Fragebogens eine Website und 8o % der Befragten mit Abitur
oder (Fach-)Hochschulabschluss. Dies taten 86% der unter 20-Jahrigen
und 76 % der Uber 44-Jahrigen. Ahnlich geringe Unterschiede zeigen sich,
wenn die Offenheit im Hinblick auf die eigene Homosexualitat gegentiber
dem sozialen Umfeld bertcksichtigt wird. 80% der Manner, die angeben,
dass (fast) alle Personen in ihrem Umfeld von ihrer Homosexualitat wissen,
besuchten in den 24 Stunden vor dem Ausfullen des Fragebogens eine Web-
site fir MSM, es sind 74 % bei den Befragten, die gegenliber niemandem in
ihrem sozialen Umfeld ihre Homo- oder Bisexualitat thematisiert haben.
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7. Mitgliedschaft in ausgewahlten Organisationen

Bisher wurde in allen Erhebungen seit 1987 nach Mitgliedschaften in
Aidshilfen und Schwulengruppen gefragt, um zu uberprifen, ob mit der
jeweiligen Befragung vorwiegend Manner erreicht wurden, die ohnehin
an Pravention und schwulenpolitischen Themen interessiert sind, oder ein
breiteres Spektrum anspricht. Dartiber hinaus wurde nach Mitgliedschaften
in Gewerkschaften, politischen Parteien (allerdings keine einzelne Partei-
mitgliedschaft), Blrgerinitiativen und in Kirchen und anderen Glaubenge-
meinschaften gefragt. Die Frage nach Mitgliedschaften in ausgewahlten
Organisationen wurde im deutschen Fragebogenanhang gestellt, so dass die
folgenden Angaben (in Klammern jeweils die Ergebnisse fiir die Befragung
von 2007) sich auf die Manner beziehen (n= 40.78), die diesen ausgefiillt
haben.

7% dieser Befragten sind in einer Schwulengruppe (2007: 11%) und 3% in
einer Aidshilfe (5 %). Der Riickgang der Mitgliedschaften gibt mit Sicherheit
keinen realen Riickgang wieder, sondern ist darauf zuriickzufiihren, dass
auch das Subsample des deutschen EMIS-Zusatzfragebogens von 2010 noch
viermal so groR ist wie das 2007 realisierte Sample (n= 8.170) und somit
mehr Manner enthalt, die eine grofRere Distanz zu Schwulengruppen und
Aidshilfen aufweisen. Waren 2007 86% weder in einer Schwulengruppe
noch in einer Aidshilfe, sind es 2010 91%.

Mitglied in DGB-Gewerkschaften sind 6 % (9%) und in politischen Parteien
sieben Prozent (8%) der Befragten, in einer Blrgerinitiative aktiv oder
Mitglied sind 3,7% (5 %). Ein Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung zeigt,
dass neun Prozent der Bevolkerung Mitglied in einer DGB-Gewerkschaft
und zwei Prozent in einer politischen Partei sind (Statistisches Bundesamt,
WZB et al. 2008). Die Unterschiede in den Mitgliedschaften zwischen All-
gemeinbevolkerung und Befragungsteilnehmern sind bedingt (wie auch
in den vorangegangenen Erhebungen) durch die soziodemographischen
Spezifika der vorliegenden Stichprobe. Unter den Befragten, die abhangig
beschaftigt auf Vollzeitstellen sind, sind 8 % Mitglied einer DGB-Gewerk-
schaft, dieser Wert kommt dem Organisationsgrad in der Gesamtbevol-
kerung nahe. Der deutlich hohere Prozentsatz der Manner, die Mitglied
in einer politischen Partei sind, ist (vermutlich nicht ausschlieRlich aber
auch) dem hohen Akademikeranteil geschuldet. Akademiker sind stéarker in
politischen Parteien engagiert als Nicht-Akademiker. Unter den Befragten



mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss sind zehn Prozent Mitglied
einer Partei, bei Befragten mit Hauptschulabschluss (oder keinem Schulab-
schluss) sind 3% in einer Partei, 5 % bei Befragten mit mittlerer Reife; diese
letzten beiden Werte, die beide deutlich Uber dem nationalen Durchschnitt
in Deutschland liegen, mogen auf einen hoheren Anteil von politisch Inte-
ressierten unter den Befragungsteilnehmern insgesamt verweisen. Darauf
deutet auch der vergleichsweise hohe Prozentsatz der in Blrgerinitiativen
Aktiven hin.

Der Anteil der Mitglieder in einer Schwulengruppe steigt ebenfalls mit
dem Bildungsniveau (Hauptschulabschluss: 5,7%; Abitur und hoher: 7,7%),
bemerkenswert ist, dass die Mitgliedschaft in einer Aidshilfe unabhangig
vom Bildungsabschluss in allen drei Bildungsniveaugruppen (Haupt-
schule, Realschule, Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss) ungefahr bei
drei Prozent liegt.

Mitglied in einer Kirche oder anderen Glaubensgemeinschaften sind 9%
der Befragten, dies liegt deutlich unter dem Anteil der Mitglieder allein in
der katholischen und evangelischen Kirche (2006: 62%) in der deutschen
Gesamtbevolkerung. Angesichts der Positionen der Kirchen und anderer
Glaubensgemeinschaften zur Homosexualitat ist dieser geringe Anteil nicht
weiter erklarungsbedurftig (Abbildung 3.17).

Abb. 3.17: Mitgliedschaft in ausgewdhlten Organisationen nach Altersgruppen
Basis: SMA
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8. Gewalt gegen schwule Manner (bzw. MSM)

Um zu signalisieren, dass die gesamte Lebenssituation der schwulen
Manner (bzw. MSM) fiir die Studie von Bedeutung ist, wurde seit 1991 erho-
ben, ob die Befragungsteilnehmer in den zwolf Monaten vor der Erhebung
Opfer schwulenfeindlicher Gewalt wurden. Unterschieden wurden dabei
,verbale” (oder ,symbolische”) Gewalt (Beschimpfungen, Beleidigungen,
Pobeleien) und ,physische” Gewalt (mit oder ohne Verletzungsfolgen). In
der EMIS-Befragung wurde die Formulierung der Fragen modifiziert, ihre
Ergebnisse bleiben jedoch vergleichbar mit den friheren Befragungen.
Es wurde getrennt erhoben, ob die Befragten ,angestarrt oder bedroht”
wurden, ,weil jemand wusste oder vermutete, dass Sie sich zu Mannern
hingezogen fiihlen“; in einer gesonderten Frage wurden Beleidigungen
erhoben, und schlielich in einer weiteren Frage physische Gewalt:, Wann
wurden Sie das letzte Mal geschlagen oder getreten, weil jemand wusste
oder vermutete, dass Sie sich zu Mannern hingezogen fihlen?“. Nicht erho-
ben wurde im Gegensatz zu den frilheren Befragungen, ob die physische
Gewalt Verletzungsfolgen hatte. Das , letzte Mal“ wurde mit den Standard-
Zeitabstdnden der EMIS-Erhebung erfasst (in den letzten 24 Stunden, den
letzten sieben Tagen, vier Wochen, sechs Monaten, zwolf Monaten, 5 Jahren,
davor; nie). Werden in weitestmoglicher Analogie zu den friiheren Projekt-
Berichten die Angaben zu a) ,Anstarren” und ,Bedrohung” mit b) ,Belei-
digungen“ zu verbaler bzw. ,symbolischer Gewalt zusammengefasst,
zeigt sich erneut ein erhebliches Ausmal} an ,symbolischer” Gewalt. 33%
der Befragten geben an, in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung
angestarrt, bedroht oder beleidigt worden zu sein. Zum Vergleich: 13 % der
Befragten gaben 2007 an, bedroht, beschimpft oder beleidigt worden zu
sein. (2003:11%, 1999: 13%). Das hohere Mal3 an erfahrener ,symbolischer”
Gewalt, das fir 2010 berichtet wird, driickt nicht zwingend ein groleres
Ausmal} dieser Gewaltform aus. Es kann dadurch bedingt sein, dass in einer
Frage ,angestarrt werden“ und ,bedroht werden“ zusammen erhoben
wurde. Diese beiden Formen ,symbolischer” Gewalt konnen leider nicht
fir die Auswertung getrennt analysiert werden. Opfer physischer Gewalt
wurden 2010 2% der Befragten, dieser Anteil deckt sich mit dem 2007
ermittelten und auch mit friiheren Ergebnissen (2003: 2%, 1999: 3%). Trotz
des unterschiedlichen AusmaRes berichteter Gewalterfahrung bleiben
bestimmte Tendenzen, die sich in der Datenanalyse zeigen, im Vergleich zu



den Ergebnissen von 2007 bestehen. Jingere MSM sind in erheblich hohe-
rem Ausmafd von verbaler und physischer Gewalt betroffen. 59 % der unter
20-Jahrigen berichten lber erfahrene symbolische Gewalt, 7% uber physi-
sche Gewalt, bei den uber 44-Jahrigen liegen die entsprechenden Anteil bei
21% und 1% (Abbildung 3.18).

Abb. 3.18: Gewalterfahrungen in den letzten 12 Monaten vor der Befragung

nach Altersgruppen
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Die im Jahr 2006 eigens zum Thema Gewalterfahrungen schwuler Manner
durchgefuhrte Internetbefragung des Berliner Antigewaltprojekts MANEO
dokumentierte ebenfalls eine besonders starke Gewaltbetroffenheit unter
20-jahrigen MSM. Die MANEO-Studie konnte zeigen, dass vor allem Auszubil-
dende und Schiiler von antischwuler Gewalt betroffen sind (MANEO 2007:19).
Manner, deren Homosexualitat im sozialen Umfeld bekannt ist, die also
eher ,offen schwul” leben, sind mehr als doppelt so stark (37%) von sym-
bolischer Gewalt betroffen, als Manner, die ihre Homosexualitat (Bisexua-
litat) verdeckt leben (15%). Auch von physischer Gewalt sind ,,offen schwul*
lebende Manner doppelt so stark (2,4 %) betroffen als Manner, deren soziales
Umfeld nichts von ihrer Homosexualitat/Bisexualitat weil (1,1%). Die GroRe
des Wohnorts hat keinen Einfluss auf das Ausmaf3 erfahrener symbolischer
und physischer Gewalt; es besteht jedoch ein Zusammenhang zwischen
Bildungsniveau und erfahrener physischer Gewalt. 3,9% der Befragten
mit Hauptschulabschluss (oder ohne Schulabschluss) erlebten physische
Gewalt in den zwolf Monaten vor der Befragung, 1,7% der Befragten mit
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Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss. Da in der EMIS-Erhebung (wie auch
in friheren Erhebungen) nicht nach den Tatern gefragt wurde, kann nicht
geklart werden, ob die hohere Gewalterfahrung von Mannern mit niedrigem
Bildungsniveau mit dem sozialen Milieu, in dem sie leben, zusammenhangt,
oder ob andere Faktoren wirken.

Dort, wo schwule Manner als solche sichtbar werden, setzen sie sich einer
hoheren Gefahr aus, Ziel antischwuler Gewalt zu werden: Manner, die
sowohl Orte schwuler Geselligkeit wie auch Treffpunkte fir schnellen Sex
ofter besuchen, weisen den hochsten Anteil an erfahrener physischer Gewalt
auf (3,7%), sie erleben auch zu einem hoéheren Anteil verbale Gewalt (36 %).
Wahrend in friiheren Erhebungen szeneferne Manner ebenfalls die Gruppe
mit der geringsten Gewalterfahrung darstellten, wiesen Manner, die Uber-
wiegend Treffpunkte fur schnellen Sex aufsuchten, hchere Anteile erlittener
physischer Gewalt auf. Dies betraf vor allem MSM, die haufiger Klappen/Parks
oder Lederlokale aufsuchten (2007: 6%). Wird fiir die Erhebung von 2010
der Zusammenhang der Frequentierung einzelner Orte flr schnellen Sex
mit Erfahrungen physischer Gewalt analysiert, so zeigt sich dass die MSM,
die Cruising-Orte (im Fragebogen mit Autobahnraststatten, Parks, Toilet-
ten/Klappen etc. beschrieben) besuchten, nicht Gberdurchschnittlich von
physischer Gewalt betroffen sind. 2,1% der Besucher von Cruising-Orten (in
den zwolf Monaten vor der Befragung) erlebten physische Gewalt, 2,2% der
MSM, die Cruising-Orte nicht aufsuchten. Auch die Personen die Bars mit
Darkrooms und &ffentliche Sexpartys aufsuchen (2,2 %), berichten von keiner
nennenswerten hoheren Gewalterfahrung als MSM, die diese Treffpunkte
nicht aufsuchten (2,1%).

Im Unterschied zu friiheren Erhebungen wurde im Jahre 2010 nicht nur nach
Gewalterfahrungen in den letzten zwolf Monaten gefragt, sondern auch
nach der erlittenen Gewalt in den letzten finfJahren und davor. Die ausge-
pragten altersspezifischen Differenzen, die sich bei den Gewalterfahrungen
in den letzten zwolf Monaten zeigen, verschwinden fast, wenn die Gewal-
terfahrungen in den letzten finf Jahren und davor betrachtet werden. Fir
Abbildung 3.19 wurden aus methodischen Griinden die Gewalterfahrungen
in den letzten 12 Monaten vor der Befragung ausgeklammert, da die alters-
spezischen Unterschiede hier sehr grof8 sind. Es zeigt sich, dass die Gewalter-
fahrungen eine sehr dhnliche GroBenordnung aufweisen, wenn sie auf die
gesamte Biographie als homosexueller Mann bezogen werden. In allen vier
Altersgruppen geben ca.13% der Befragten an, physische Gewalt erlitten zu



haben, von verbaler Gewalt berichten etwa vier Zehntel der Befragten fir
diesen Zeitraum, mit Ausnahme der unter 20-Jahrigen, von denen 29 % diese
Gewaltform erfahren haben (Abbildung 3.19). Werden Erfahrungen verbaler
und physischer Gewalt zusammengefasst, zeigt sich, dass in ihrem bisheri-
gen Leben (ausgeblendet wird die Gewalterfahrung in den zwdélf Monaten
vor der Befragung) tiber die Halfte der befragten MSM (53 %) Opfer verschie-
dener Gewaltformen wurden.

Abb. 3.19: Erfahrung antihomosexueller Gewalt wihrend des gesamten
Lebens (ohne die letzten 12 Monate vor der Befragung) nach Altersgruppen
Basis: EMIS, Befragte mit Erfahrung antihomosexueller Gewalt in ihrer
gesamten Biografie ohne das Jahr vor der Befragung
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IV. Sexualitat und Risikoverhalten

1. Partnerzahl und Beziehungsstatus

Drei Viertel (77%) der Befragten haben im Jahr vor der Befragung weniger
als zehn mannliche Sexualpartner gehabt, dieser Wert ist fast identisch mit
dem in der Befragung von 2007 (Bochow/Schmidt/Grote 2010: 41). Etwa ein
Viertel der Befragten (23%) gibt an, lediglich einen Sexpartner in diesem
Zeitraum gehabt zu haben, dieser Wert ist identisch mit dem von 2007. Bei
80% der Manner mit einem einzigen Sexpartner ist dies der feste Freund.

1.1 Manner ohne Sexpartner

Im Unterschied zu 2007 (1%) geben 2010 7% der Manner an, keinen mannlichen
Sexpartner gehabt zu haben. Die Anteile der Befragten, die keinen Sexpartner
fir die zwolf Monate vor der Befragung angeben, verteilen sich sehr ungleich
aufeinzelne Gruppen.Unter den Mannern, die in einer Beziehung mit einer Frau
leben, betragt der Anteil derjenigen ohne mannlichen Sexpartner 17%, unter
den Befragten ohne Beziehung (sei es mit einem Mann oder einer Frau) 12 %.
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Die Tatsache, ohne mannlichen Sexpartner in den zwdolf Monaten vor der
Befragung gelebt zu haben, ist nicht nur abhangig vom Beziehungsstatus
sondern ebenfalls vom Alter. Bei den Mannern ohne festen Partner zum
Zeitpunkt der Befragung ist der Anteil derjenigen ohne Sexpartner bei
den unter 20-Jahrigen mit 25% am hochsten; in der Altersgruppe der 20-
bis 29-Jahrigen liegt dieser Anteil bei 12%, in allen hoheren Altersgruppen
betragt er ungefahr10%. In der Gruppe der Manner, die in einer Beziehung
mit einer Frau leben, ist der Anteil der Manner ohne mannlichen Sexpartner
im Jahr vor der Befragung ebenfalls in den beiden jingsten Altersgruppen
am hochsten. Er betragt 26 % bei den unter 20-Jahrigen, 28 % bei den 20- bis
29-Jahrigen. In den hoheren Altersgruppen fallt dieser Anteil kontinuierlich
ab: bei 30- bis 44-Jahrigen auf 20 %, bei 45- bis 59-Jahrigen auf 10 %, bei liber
59-Jahrigen auf 8 %. Dies konnte auf biographische Prozesse der MSM, die
in einer Beziehung mit einer Frau leben, verweisen. Erst nach einer langeren
biographischen Phase konnte sich bei lhnen die Fahigkeit und Bereitschaft
entwickeln, die Gelegenheit zu Sexkontakten mit mannlichen Partnern zu
suchen und wahrzunehmen. Hierauf soll in diesem Kontext nicht weiter ein-
gegangen werden.

In den letzten zwolf Monaten hatten die Befragten funf unterschiedliche
mannliche Sexpartner einschlieRlich des festen Partners (Median; 2007
betrug der Median vier Sexualpartner). Befragte ab 30 Jahren haben mehr
Sexualpartner als Befragte unter 30 Jahren (im Median sechs vs.vier Sexpart-
ner). Manner ohne feste Beziehung und in einer ,offenen” Beziehung geben
im Median fiinf Sexpartner im Jahr vor der Befragung an, Manner in einer
Beziehung zu einer Frau vier Sexpartner. Wie in Abbildung 4.1 zu erkennen
ist, nimmt der Anteil von MSM mit mehr als zehn unterschiedlichen Sex-
partnern ab dem Alter von 30 Jahren deutlich zu. Bemerkenswert ist, dass
Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen der 30- bis 44-Jahrigen
und der lUber 44-Jahrigen kaum bestehen, sowohl hinsichtlich des Anteils der
Manner, die keinen Sexpartner hatten (6 %), wie auch hinsichtlich des Anteil
der Manner, die liber 5o Partner angeben (4,5 % vs. 4,2 %).



Abb. 4.1: Anzahl der mannlichen Sexpartner in den 12 Monaten vor der
Befragung nach Altersgruppen
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1.2 Sexuelle Kontakte mit Frauen

Nicht nur unter infektionsepidemiologischen Gesichtspunkten (HIV und
STI) sind Sexualkontakte von MSM zu Frauen von Interesse. Diese sind
- bezogen auf die zwdlf Monate vor der Befragung — in der vorliegenden
Stichprobe sehr ungleich verteilt. Tabelle 4.1 zeigt, dass 99 % der Befragten
in einer ,monogamen” Beziehung mit einem Mann keinen Sexualkontakt
mit einer Frau angeben, es sind 97 % der Mdnner in einer ,offenen” Bezie-
hung. Dieser Anteil fallt auf 9o % bei den Mannern ohne Beziehung mit
einem Mann oder einer Frau. Auch 25% der Befragten, die in einer Bezie-
hung mit einer Frau leben, hatten keinen Sexualkontakt mit einer Partnerin
in den zwolf Monaten vor der Befragung. Hierauf wird im Folgenden ein-
zugehen sein.

Der Beziehungsstatus sagt mehr iber das Bestehen von Sexualkontakten mit
Frauen aus als eine Betrachtung nach Altersgruppen. In allen Altersgruppen
betragt der Anteil jener mit weiblichen Sexpartnern 12% bis 13% (hier nicht
dargestellt).
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Tab. 4.1: Anzahl der weiblichen Sexpartner in den 12 Monaten vor der Befragung nach

Beziehungsstatus (in %)

Basis: EMIS
Anzahl weiblicher ~ Beziehung  Beziehung  Beziehung  Single insgesamt
Sexpartner Mann Mann Frau

,monogam“ ,offen”
keine 99 97 25 90 88
eine 1 2 52 5 7
zwei und mehr o 1 23 5 5
n insgesamt 8.876 13.402 4.296 27.201 53.775

4% der MSM, die in einer Beziehung mit einer Frau leben, hatten weder
Sexkontakte mit einem Mann noch einer Frau. Abbildung 4.2 zeigt, dass die
Zahl mannlicher Sexpartner bei MSM, die in einer festen Beziehung mit einer
Frau leben, kaum abhangig ist von der Tatsache, ob die Befragten in dieser
Gruppe keine, eine oder mehrere Sexpartnerinnen hatten.18 % hatten keinen
mannlichen Sexpartner in den zwolf Monaten vor der Befragung, 18 % einen
einzigen. Mehr als zehn unterschiedliche Sexpartner hatten 14 % der Manner
in dieser Gruppe.

Abb. 4.2: Anzahl mannlicher Sexpartner nach Anzahl weiblicher Sexpartner
in den 12 Monaten vor der Befragung
Basis: EMIS, Manner in fester Beziehung zu einer Frau
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3% der Befragten, die in einer ,offenen” Beziehung mit einem mannlichen
Partner leben, hatten auch sexuelle Kontakte zu einer (2%) oder mehreren
(1%) Frauen.

In der Gruppe der Manner ohne Beziehung zum Zeitpunkt der Befragung
hatten 12% weder mannliche noch weibliche Sexpartner. Gleichzeitig weist
diese Gruppe neben den MSM, die in einer Beziehung mit einer Frau leben,
mit 10 % den hochsten Anteil von Mannern mit weiblichen Sexpartnern auf.
Abbildung 4.3 veranschaulicht, dass in dieser Gruppe nur ein schwacher
Zusammenhang zwischen dem Eingehen von Sexkontakten mit weiblichen
Partnern und der Anzahl der mannlichen Sexpartner vorhanden ist.

Abb. 4.3: Anzahl mannlicher Sexpartner nach Anzahl weiblicher Sexpartner
in den 12 Monaten vor der Befragung
Basis: EMIS, Manner ohne feste Beziehung
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Zusammenfassend kann hier festgehalten werden: Sowohl Sex mit (mindes-
tens) einer Frau als auch mit mehr als einem Mann hatten 8 % der Befragten
(davon hatten drei Viertel bis zu zehn mannliche Sexpartner und ein Viertel
mehr als zehn).
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1.3 Wohnorte und Zahl der Sexpartner/Sexpartnerinnen

Die Moglichkeit, mehr als zehn Sexpartner in einem Jahr zu finden, ist deut-
lich groRer in Stadten mit Uber 500.000 Einwohnern als in kleineren Orten.
Ein Drittel (34 %) der Bewohner von Millionenstadten gibt mehr als zehn Sex-
partner in den zwolf Monaten vor der Befragung an, es sind 16 % in Gemein-
den mit unter 100.000 Einwohnern (siehe Abbildung 4.4). Wahrend 10 % der
Befragten in Gemeinden mit weniger als 100.000 Einwohnern angeben,
keine mannlichen Sexpartner im Jahre vor der Befragung gehabt zu haben,
sind dies 5% in Millionenstadten. Ein umgekehrter Zusammenhang zeigt
sich bei weiblichen Sexpartnern. 92% der MSM in Millionenstadten hatten
keine weiblichen Sexpartner im Jahr vor der Befragung, 84 % in den Gemein-
den unter 100.000 Einwohner. Auch Manner, die mehr als einen weiblichen
Sexpartner hatten, finden sich vor allem in kleineren Stadten und Gemein-
den. Mehr als einen weiblichen Sexpartner hatten 6 % der Befragten in den
kleineren Gemeinden und 4% der Bewohner von Millionenstadten (siehe
Tabelle 4.2).

Abb. 4.4: Anzahl mannlicher Sexpartner in den 12 Monaten vor der Befragung

nach WohnortgroRe
Basis: EMIS
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Tab. 4.2: Anzahl weiblicher Sexpartner in den 12 Monaten vor der Befragung nach

WohnortgroBe (in %)
Basis: EMIS

Beziehung  Beziehung  Beziehung  Single insgesamt
Mann Mann Frau
,monogam“ “offen”

Anzahl weiblicher  Uber1Mio. 500.000-1 100.000 - unter insgesamt
Sexpartner Einwohner  Mio. E. 500.000 E.  100.000 E.

keine 92 90 88 84 88
eine 5 5 7 10 7
zwei und mehr 4 4 5 6 5
ninsgesamt 12.808 8.845 11127 19.791 52.571

Die Unterschiede in der Zahl mannlicher Sexpartner nach Gréf3e des Wohn-
orts sind bemerkenswert, wenn berticksichtigt wird, dass ein hoher Anteil der
Befragten alle (24 %) oder die meisten (24 %) Sexpartner Uber Internetportale
gewonnen hat. Gemeinhin wird angenommen, dass das Internet die friher
bestehende Ungleichheit der Chancen, in GroRstadten oder kleineren Orten
Sexpartner zu finden, stark abgeschwacht hat. Diese Unterschiede mogen sich
verringert haben, bestehen aber nach wie vor. Hierbei muss ebenfalls bertick-
sichtigt werden, dass 26 % der Befragten keinen einzigen Sexpartner tiber das
Internet erreicht haben, 14 % teilen mit, dass sie ,einige” auf diese Weise ken-
nengelernt haben. Die Frage nach dem Anteil der Sexpartner, die die Befragten
uber das Internet kennenlernten, wurde im deutschen Fragenanhang gestellt.
Die Angaben beziehen sich also auf 74% aller Befragten in Deutschland. Sie
sind aber vermutlich aussagekraftig fur alle EMIS-Befragungsteilnehmer.
Abbildung 4.5 zeigt, dass der Anteil der MSM, die alle oder die meisten ihrer
Sexpartner Uber das Internet gefunden haben, fast unabhangig ist von der
Grolke des Wohnorts und sich auf ungefahr die Halfte der Befragten belauft.
Abbildung 4.6 veranschaulicht, dass in der Gruppe der Befragten mit mehr als
5o Sexpartnern, ein Drittel (32%) angibt, keinen oder nur einige Sexpartner
uber das Internet gewonnen zu haben. Von den Mannern, die zwei bis funf
Sexpartner im Jahr vor der Befragung hatten, geben 59 % an, dass sie alle oder
die meisten dieser Sexpartner tber das Internet gefunden haben. Die verbrei-
tete Annahme, dass ein hoher Anteil von Sexpartnern, die Uber das Internet
getroffen wurden, gleichbedeutend ist mit einer hohen Anzahl von Sexpart-
nern, erweist sich offenkundig als nicht zutreffend. Abbildung 4.7 veranschau-
licht den Zusammenhang zwischen der Zahl der aufgesuchten Treffpunkte fir
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Schwule und der Partnerzahl in den zwolf Monaten vor der Befragung. Auch
diese Abbildung illustriert, dass das Aufsuchen von Treffpunkten (wie Bars,
Clubs, Saunen, Cruising-Orte etc.) nach wie vor eine hohe Relevanz hat, und
das Internet als virtuelle Welt die Bedeutung dieser Treffpunkte fur das Finden
von Sexpartnern moglicherweise eingeschrankt, aber keineswegs aufgehoben
hat. Damit soll keineswegs die Bedeutung des Internets flr die Lebenswelt
schwuler Manner gering veranschlagt werden, unabhédngig von der GroRe der
Gemeinde, in der sie leben.

Abb. 4.5: Anteil der liber das Internet gewonnenen Sexpartner in den
letzten 12 Monaten nach WohnortgroRe
Basis: SMA

[ allesdie meisten [ mehrals die Halfte M weniger als die Halfte M einige/keiner

100%

80% —| 9 40 9 o 9
60% —
6 6
40% |
0% | 45 47 49 50 qe
0%
- . I L I I
ber 1 Mio. E. 500.000 -1 Mio. 100.000 - unter100.000 E. insgesamt
(n=9.342) E.(n=6.576) 500.000 E. (n=14.719) (n=38.919)

(n=8.282)



Abb. 4.6: Anteil der iiber das Internet gewonnenen Sexpartner in den
letzten 12 Monaten nach Anzahl méannlicher Sexpartner in den 12 Monaten
vor der Befragung
Basis: SMA, Befragte mit anderen Partnern
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Anzahl der mdnnlichen Sexpartner
Abb. 4.7: Anzahl mannlicher Sexpartner nach Anzahl der besuchten

Treffpunkte* in den letzten 12 Monaten
Basis: EMIS, Befragte mit anderen Partnern
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*Treffpunkte: a) Schwulenzentrum/-organisation/-gruppe, b) schwules Cafe/schwule Bar,
c) schwule Disko/schwuler Club, d) Darkroom/schwuler Sex-Club/6ffentliche Sex-Party,

e) private schwule Sex-Party, f) Schwulensauna, g) Pornokino, h) Cruising-Orte (Toiletten/
Klappen/Parks)
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Zeitreihe: Anzahl mdnnlicher Sexpartner

Die Zeitreihe (Abb. 4.8a) zur Anzahl der Sexpartner in den einzelnen Erhe-
bungen zeigt eine Zunahme derer mit mehr als zehn Sexpartnern zwischen
1991 und 1999; dies ist mitbedingt durch die Zunahme des Anteils der tber
29-jahrigen Befragungsteilnehmer (in diesem Zeitraum) und die Zunahme
des Anteils der Einwohner von Millionenstadten (siehe Abb. 2.4a,b; siehe
auch Abb. 4.1 und Abb. 4.4). Durch die VergréRerung der Reichweite der
Befragungen seit 2003 und vor allem seit 2007 erhoéht sich der Anteil der
,szeneferneren“ Manner, nicht nur in den Gemeinden mit unter100.000 Ein-
wohner, sondern auch in den Grof3stddten mit Uber 500.000 Einwohnern.
Dies fuihrt zu einer Erhohung des Anteils der MSM mit weniger als elf Sex-
partnern in den zwolf Monaten vor der Befragung (Abb. 4.8b).

Abb. 4.8a: Anzahl mannlicher Sexpartner im Jahr vor der jeweiligen
Befragung im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle
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Abb. 4.8b: Anzahl méannlicher Sexpartner im Jahr vor der jeweiligen

Befragung im Zeitverlauf

Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern
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2. Sexuelle Praktiken
2.1 Sexpraktiken mit anderen Partnern als dem festen Freund

Das europaische Erhebungsinstrument enthielt hinsichtlich der ausgelibten
Sexpraktiken die Frage nach Analverkehr innerhalb fester Partnerschaften
und detailliertere Fragen zu den mit anderen Partnern gewahlten Sexprakti-
ken. Auf letztere konzentriert sich deshalb zunachst die Darstellung.

Abbildung 4.9 zeigt, dass mutuelle Masturbation und insertiver und rezep-
tiver Oralverkehr (wie in allen bisherigen Erhebungen) zu den von fast allen
Befragten ausgelibten Sexpraktiken gehoren; jeweils liber go % geben diese
an. Fast die Halfte der MSM mit anderen Partnern praktizierte mutuelle Mas-
turbation und Oralverkehr in der Woche vor der Befragung, ungefahr drei
Viertel im Monat vor der Befragung. Insertiver oder rezeptiver Analverkehr
wird von zwei Drittel mit anderen Partnern im Jahr vor der Befragung prak-
tiziert, ein Viertel der MSM berichtet von einem insertiven oder rezeptiven
analgenitalen Kontakt fir die Woche vor der Befragung, etwas weniger als
die Halfte hatte sie im Monat vor der Befragung. ,Anus lecken” und , Anus
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lecken lassen” werden in leicht geringerem Umfang praktiziert, Fisten ist im
Vergleich zu allen anderen erhobenen Sexpraktiken die Praktik einer kleinen
Minderheit: 15% geben insertives Fisten flr das Jahr vor der Befragung an,
8% rezeptives Fisten. Flir den Monat vor der Befragung berichten 6 % inserti-
ves Fisten und 4 % rezeptives Fisten.

Das Eingehen bestimmter Sexpraktiken ist bei vielen MSM abhdngig von
einer bestimmten Dauer ihre sexuellen Biographie. Im héheren Alter nimmt
der Anteil derer, die die bestimmten Sexpraktiken austben, z.T. auch wieder
ab. So praktizieren zwei Drittel der unter 20-Jahrigen insertiven Analverkehr,
drei Viertel der 20- bis 59-Jahrigen und 55% der Uber 59-Jahrigen. Rezepti-
ver Analverkehr wird von drei Vierteln der unter 20-Jahrigen und der 20- bis
29-Jahrigen praktiziert, von zwei Drittel der 30- bis 59-Jahrigen und von 59 %
der Uber 59-Jahrigen (nicht dargestellt). Auch die Praktik des Anus-Leckens
ist sehr ungleich nach Altersgruppen verteilt. Sie wird von einem Drittel der
unter 20-Jahrigen praktiziert und von zwei Drittel der 30- bis 59-Jahrigen. Die
altersspezifischen Unterschiede bei der Praxis des ,Anus lecken lassen” sind
nicht ganz so groR, aber ebenfalls ausgepragt: 52% der unter 18-Jahrigen
haben sie ausgeubt, drei Viertel der 30- bis 59-Jahrigen.

Abb. 4.9: Sexuelle Praktiken mit anderen Sexpartnern in den 12 Monaten
vor der Befragung
Basis: EMIS, Befragte mit anderen Partnern
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Zeitreihe: Position beim Analverkehr

Die Abnahme von analgenitalen Kontakten unter homo- und bisexuellen Man-
nern (besonders auf3erhalb fester Partnerschaften) war vor dem Hintergrund
der AIDS-Krise kennzeichnend fiir die 1980er-Jahre (nicht nur in Deutschland)
(Bochow 1988,1989). Die Zunahme der Praxis des Analverkehrs mit Sexpartnern
auBerhalb fester Partnerschaften seit 1991 signalisiert eine Routinisierung im
Umgang mit HIV/AIDS (Bochow 2000d). Diese Routinisierung meint nicht
zwingend, dass sich die Habitualisierung des Kondomgebrauchs fuir alle MSM
durchsetzt, und sie umfasst auch mehr Dimensionen als die, die der Begriff
gesellschaftliche ,,Normalisierung” von HIV/AIDS evoziert (Dannecker 2002).

Abb. 4.10a: Position beim Analverkehr auRerhalb fester Partnerschaften im
Jahr vor der jeweiligen Befragung
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle
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Abb. 4.10b: Position beim Analverkehr auRerhalb fester Partnerschaften im
Jahr vor der jeweiligen Befragung
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als s00.000 Einwohnern
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2.2 Analverkehr mit dem festen Freund

Bedauerlicherweise wurden die mit dem festen Freund ausgelibten Sex-
praktiken im EMIS-Fragebogen nicht detailliert erhoben. Es wurde lediglich
nach analgenitalen Kontakten gefragt, allerdings nicht differenziert nach
insertivem oder rezeptivem Modus. Deutlich wird, dass Analverkehr zu
einem hoheren Anteil in festen Beziehungen praktiziert wird. Lediglich 4%
der Manner in einer festen Beziehung zum Zeitpunkt der Befragung geben
an, keinen Analverkehr mit ihrem Freund im Jahr vor der Befragung gehabt
zu haben. Zu analgenitalen Kontakten mit dem festen Freund wurde die
Frequenz erhoben. Hier zeigt sich, dass Analverkehr mit dem festen Freund
haufiger in den jlingeren Altersgruppen praktiziert wird, auch die unter
20-Jahrigen machen keine Ausnahme. Nur 2% der unter 30-Jahrigen hatten
keinen Analverkehr in ihrer festen Beziehung, dagegen 8 % der lber 44-Jah-
rigen (Abbildung 4.11). Ob analgenitale Kontakte eingegangen werden, ist
auch abhdngig von der Dauer der Beziehung. Lediglich 1% der Manner in
Beziehungen, die eine Dauer von ein bis vier Jahren aufweisen, hatten keinen
Analverkehr mit ihrem festen Partner, dagegen 9 % derer, deren Beziehung
langer als zehn Jahre andauert. Wenn analgenitale Kontakte erfolgen, ist ihre
Frequenz weniger abhangig von der Dauer der Beziehung.



Abb. 4.11: Haufigkeit des Analverkehrs mit dem festen Partner nach Alters-
gruppen, bezogen auf die 12 Monate vor der Befragung
Basis: EMIS, Befragte mit festem Partner
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2.3 Vaginalverkehr und Analverkehr mit der Partnerin

Wie schon erwahnt, leben 8% der Befragten in einer Beziehung mit einer
Frau. Von diesen hatten 52% Vaginal- oder Analverkehr (die beiden Sex-
praktiken wurden nicht getrennt erhoben) mit einer Partnerin in den zwolf
Monaten vor der Befragung, zehn % hatten dies mit zwei Sexpartnerinnen
und 13 % mit drei und mehr Partnerinnen. 2 % der Befragten in einer ,offenen”
Beziehung mit einem Mann hatten Vaginal- oder Analverkehr mit einer Part-
nerin, 1% mit zwei und mehr Partnerinnen.Von den nicht in einer Beziehung
lebenden Mannern gaben 5% eine Sexpartnerin an, mit der sie Vaginal- oder
Analverkehr hatten, 2% hatten dies mit zwei Partnerinnen und 3% mit drei
und mehr Partnerinnen. Andere Sexpraktiken bei Sexkontakten mit Frauen
als Vaginal- und Analverkehr wurden nicht erhoben.

3. Praventives Verhalten bei Oralverkehr

Die Rolle des Kondoms fir die Ansteckungsgefahr mit HIV bei oralem
Kontakt mit Sperma wird unterschiedlich bewertet (vgl. z. B. CHAPS Part-
nership 2011: 25, Campo et al. 2006). Der orale Kontakt mit Sperma gilt
allerdings gegenuber dem Analverkehr als ein deutlich geringeres Infek-
tionsrisiko fir HIV. Die folgende Analyse berlcksichtigt ausschlieflich
negativ oder ungetestete MSM, die fur die vergangenen zwolf Monate
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andere Sexualpartner als den festen Partner angeben. Es zeigt sich, dass
neun Zehntel der Befragten mitteilen, beim letzten sexuellen Kontakt mit
einem anderen Partner dessen Sperma oral nicht aufgenommen zu haben.
Ein Vergleich mit den Ergebnissen der Erhebung von 2007 ist hier nicht
moglich, da in dieser sich die Frage nach oralem Kontakt mit Sperma bei
Sexkontakten mit anderen Partnern auf die zwdlf Monate vor der Befra-
gung bezog. Dabei wurde oraler Kontakt mit dem Sperma anderer Sex-
partner von 66 % verneint.

Im Unterschied zu riskanten ungeschltzten analgenitalen Sexkontakten
(mitanderen als dem festen Partner,siehe folgender Abschnitt) wird das eher
geringe Risiko einer HIV-Infektion durch die orale Aufnahme von Sperma vor
allem von jlingeren MSM angegeben. Den hochsten Anteil weist mit 28 %
die allerjiingste Gruppe der 14- bis 17-Jahrigen auf; bei den 18- bis 19-Jahrigen
fallt dieser Anteil auf 20 %, bei den 20- bis 29-Jahrigen auf 10 %. Abbildung
412 zeigt, dass in allen nachfolgenden Altersgruppen der Anteil bei ungefahr
einem Zehntel bleibt.

Abb. 4.12: Orale Aufnahme von Ejakulat beim letzten Sex mit einem
anderen Partner nach Altersgruppen

Basis: EMIS, zuletzt HIV-negativ oder ungetestete Befragte, die sexuelle
Kontakte mit anderen als dem festen Partner angeben
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Bei HIV-positiv getesteten Befragten ist der Anteil derer, die beim letzten
Sexkontakt mit anderen Partnern nicht deren Sperma oral aufnahmen, mit
79 % niedriger als bei den negativ- oder ungetesteten Mannern. Allerdings
gibt es auRer der HIV-Infektion keine andere STI, deren Ubertragungsrisiko
sich bei der Aufnahme von Ejakulat (fiir Hepatitis-B geimpfte) erhoht. Inso-
fern ist die orale Aufnahme von Ejakulat durch bereits HIV-positive Manner
mit Hepatitis-B Impfung mit keinem erhohten Infektionsrisiko verbunden.



Insgesamt geben 87% der HIV-negativ getesteten und Ungetesteten an,
beim letzten Sexkontakt nicht in den Mund ihrer Sexpartner ejakuliert zu
haben, 13% taten dies. Deutliche altersgruppenspezifische Unterschiede
sind auch hier zu beobachten, wie Abbildung 4.13 zeigt. Wie bei rezeptiver
Fellatio bestehen diese altersspezifischen Unterschiede auch bei inser-
tiver Fellatio vor allem zwischen den unter 20-Jahrigen und den anderen
Altersgruppen.

Abb. 4.13: Oralverkehr mit Ejakulation in den Mund des Sexualpartners
beim letzten Sex mit einem anderen Partner nach Altersgruppen

Basis: EMIS, zuletzt HIV-negativ oder ungetestete Befragte, die sexuelle Kon-
takte mit anderen als dem festen Partner angeben
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Bei positiv getesteten Befragten betragt der Anteil derer, die nicht in den
Mund ihrer Sexualpartner ejakulierten, 88 %.
Unabhangig vom Lebensalter steht die Hohe des Bildungsabschlusses in
einem Zusammenhang mit praventivem Verhalten beim Oralverkehr. In
allen Altersgruppen aufler der der unter 20-Jahrigen berichten fast doppelt
so viele ungetestete oder negativ getestete MSM mit Hauptschulabschluss
(oder keinem Schulabschluss) tiber oralen Kontakt mit Sperma beim letzten
sexuellen Kontakt mit einem anderen Partner als Abiturienten oder (Fach-)
Hochschulabsolventen. In der jlingsten Altersgruppe ist die Differenz zwi-
schen den MSM mit niedrigem und hohem Bildungsniveau nicht so groR,
auch hier besteht sie jedoch.
Im Unterschied zu den ungeschitzten analgenitalen Kontakten wurden bei
den Fragen zur oralen Aufnahme von Sperma oder zur Ejakulation in den
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Mund nicht nach dem HIV-Serostatus® des Sexpartners gefragt; somit kann
nicht festgestellt werden, in welchen Fallen diese Kontakte ein HIV-Ubertra-
gungsrisiko darstellen.

4. Praventives Verhalten bei Analverkehr
4.1 Kondomgebrauch, Erfahrungen und Widerstande

Der Sexualwissenschaftler Martin Dannecker hat wiederholt drauf hin-
gewiesen, dass sich flr einen bedeutsamen Anteil schwuler Manner das
Kondom trotz langjahrigen Gebrauchs (als mehr oder weniger) storend
erweise (Dannecker 2000); die Befragungen im Rahmen dieser Erhebungs-
reihe bestatigen diese Aussage (siehe Bochow 1997, 2001; Bochow/Wright/
Lange 2004; Bochow/Schmidt/Grote 2010). Aus diesem Grunde wurde im
deutschen Anhang der EMIS-Erhebung wieder die Frage nach der subjektiv
wahrgenommenen Beeintrachtigung durch ein Kondom beim Analverkehr
gestellt:,Oft ist die Ansicht zu horen, Kondome seien beim Sex sehr storend:
Halten sie diese Meinung fur zutreffend?“. 13 % der ungetesteten und nega-
tiv getesteten MSM, die analgenitale Kontakte eingingen, finden, dass dies
,Vollig zutrifft” (so die Formulierung einer der moglichen Antworten). 2007
betrug der entsprechende Anteil 15%. Ein Drittel (36 %; 2007: 41%) findet,
dass dies ,teilweise zutrifft”, 41% finden die Aussage nicht zutreffend (2007:
34%),10 % finden die Frage ,schwer zu beantworten® (2007:11%).

Wenn auch der Anteil bei den unter 20-Jahrigen, die sich durch Kondome

8 In der medizinischen und sozialwissenschaftlichen HIV-Forschung wird héufig von Serosta-
tus gesprochen. Unter einem positiven Serostatus wird der Nachweis von Antikérpern verstan-
den, die vom Immunsystem gegen einen bestimmten Erreger gebildet werden. Ist jemand mit
HIV infiziert, produziert sein Kérper Antikérper gegen das Virus, die im Blut (bzw. im Serum) mit
einer gewissen zeitlichen Verzogerung nachgewiesen werden kdnnen, der HIV-Serostatus wird
dann positiv. Ist in einer festen Partnerschaft oder im Rahmen eines sexuellen Kontakts ein Sexu-
alpartner mit HIV infiziert und hat somit Antikérper gegen HIV, der andere Partner jedoch nicht,
so spricht man von einem diskordanten HIV-Serostatus oder von Serostatus-Diskordanz. Sind
beide Partner HIV-infiziert oder sind beide Partner nicht mit HIV infiziert, haben sie einen kon-
kordanten HIV-Serostatus (Serostatus-Konkordanz). Aus Griinden der sprachlichen Verknappung
wird im Folgenden immer von Serostatus-Konkordanz die Rede sein, wenn davon ausgegangen
wird, dass beide Befragten den gleichen Serostatus haben, und von Serostatus-Diskordanz, wenn
davon auszugehen ist, dass einer der Partner infiziert ist und der andere zuletzt einen negativen
Antikérpertest hatte (unabhdngig davon, ob er auch tatscichlich immer noch negativ ist).



beim Analverkehr (sehr oder teilweise) gestort fihlen mit 42% am niedrigs-
ten und bei den Uber 44-Jahrigen mit 53 % am hochsten ist, bleibt der hohe
Prozentsatz der MSM in der jungsten Altersgruppe, die sich durch den Kon-
domgebrauch beeintrachtigt fiihlen, bemerkenswert (Abbildung 4.14); in der
Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen sind es fast die Halfte der MSM (47 %),
die sich in ihrer Sexualitat beeintrachtigt fuhlen. Fir die unter 30-Jahrigen
gilt, dass sie alle mit HIV/AIDS aufgewachsen sind, also seit dem Beginn ihrer
sexuellen Biographie unter dem ,Kondomgebot” standen und Zeiten ,kon-
domloser” Sexualitat unter schwulen Mannern nicht kannten. Ein zum Teil
schwieriger Umgewodhnungsprozess, wie er zumindest fiir die meisten Gber
so-Jahrigen in den Zeiten von Aids erforderlich war, wurde diesen jlingeren
Mannern nicht abverlangt. Sie wurden in gewisser Weise sozialisiert mit der
Empfehlung zum Kondomgebrauch.

Diesem — trotz aller ,Pro-Kondom-Kampagnen“ — weiter bestehendem Unbe-
hagen beim Kondomgebrauch auch in jlingeren Altersgruppen muss in der
Prdventionsarbeit Rechnung getragen werden.

Abb. 4.14: Einstellungen zur Aussage ,,Kondome sind beim Sex sehr
storend“ nach Altersgruppen

Basis: SMA, ungetestete oder zuletzt negativ getestete Befragte mit
Analverkehr

[schwer zu beantworten  [trifft nicht zu [ trifft teilweise zu M trifft vollig zu

100% —

10 10 14 17
80% 32 >
36 36
60% |
40% 40
“ 4 36 e
20% —|
18
n n
0% T T B T T 19 1
unter 20 J. 20-29 Jahre 30-44 Jahre liber 44 J. insgesamt
(n=2.163) (n=11.914) (n=14.911) (n=7.423) (n=36.41)

Wie auch schon in den vorangegangenen Befragungen ist unter den Man-
nern, die beim Analverkehr keine Kondome benutzen, der Anteil derer, die
sich stark durch das Kondom beeintrachtigt fiihlen, am hochsten; unter
denen, die durchgangig Kondome benutzen, fuhlen sich die wenigsten
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beeintrachtigt. Besonders ausgepragt ist dieser Zusammenhang beim
Analverkehr mit anderen als dem festen Partner (Abbildung 4.15). In festen
Partnerschaften besteht der gleiche Zusammenhang, allerdings sind die
Unterschiede weniger deutlich, vermutlich auch, weil Kondome innerhalb
fester Beziehungen seltener zur Anwendung kommen (siehe die folgenden
Abschnitte).

Abb. 4.15: Einstellungen zur Aussage ,Kondome sind beim Sex sehr
storend” nach Durchgéngigkeit des Kondomgebrauchs beim Analverkehr
mit anderen Partnern

Basis: SMA, Befragte mit Analverkehr mit anderen Sexpartnern als dem
festen Freund
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Ein entsprechender Zusammenhang besteht zwischen der Wahrnehmung
des Kondoms als Storfaktor und der angegebenen Anzahl ungeschutzter
analgenitaler Kontakte bei unbekanntem HIV-Serostatus der Sexpartner?
(Abb. 4.16).

9 Beider Berechnung der Anzahl der eingegangenen Risikokontakte beim Analverkehr wurden
die folgenden Angaben zusammengefasst: Ungeschtitzter Analverkehr mit dem primdren Part-
ner, mit bekannten und anonymen Sexpartnern, deren Serostatus jeweils unbekannt war.



Abb. 4.16: Einstellungen zur Aussage ,,Kondome sind beim Sex sehr
storend“ nach Haufigkeit ungeschiitzter analgenitaler Kontakte mit Sex-
partnern mit unbekanntem Serostatus, inklusive des festen Partners
Basis: SMA, Befragte mit Analverkehr in den letzten 12 Monaten
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Die Tatsache, dass gerade die MSM, die hdufiger Analverkehr mit Partnern mit
unbekanntem Serostatus haben, dabei auch hdufig kein Kondom benutzen,
sollte der Privention zu denken geben; ein erheblicher Teil dieser MSM, flir die
analgenitale Kontakte psychisch hoch besetzt sind, fiihlt sich vom Gebrauch
eines Kondoms beeintrichtigt. Eine priventive Empfehlung an diese Gruppe,
lieber auf analgenitale Kontakte zu verzichten, wird folgenlos bleiben und
eher Widerstinde gegen prdventive Botschaften erhéhen. Ein erheblicher Teil
der Mdnner, die sich durch Kondome beeintrdchtigt fiihlen, weicht zur Risiko-
minderung auf die Praktik des Serosorting aus (vgl. Abschnitt 4.8 in diesem
Kapitel). Diese MSM sollten eher zu einem effektiven (im Sinne von addquaten)
Serosorting aufgefordert und vor den Gefahren eines ,seroquessing” gewarnt
werden. Hintergrund dieser Empfehlung ist auch die Einschdtzung, dass es
wenig aussichtsreich erscheint, diese Mdnner wieder zum Gebrauch von Kon-
domen zu bekehren.
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4.2 Kondomgebrauch bei Sexkontakten mit Mannern innerhalb und auBer-
halb fester Partnerschaften

Der Gebrauch von Kondomen ist auRerhalb fester Partnerschaften sehr viel
weiter verbreitet, vor allem was seine ,Habitualisierung®, also den regelma-
Rigen Gebrauch, anbelangt. Die Halfte der Manner (53 %), die analgenitale
Kontakte mit Partnern auRerhalb fester Partnerschaften hatten, geben
an, dabei immer Kondome benutzt zu haben. Weitere 23% geben an, dies
,meistens” getan zu haben. Ein Viertel (24 %) der Befragten in festen Partner-
schaften benutzten ,immer” ein Kondom, 9 % ,meistens* (Abbildung 4.17).

Abb. 4.17: Haufigkeit des Kondomgebrauchs innerhalb und auerhalb fester
Partnerschaften in den 12 Monaten vor der Befragung
Basis: SMA (2007), EMIS (2010), Befragte, die Analverkehr praktizieren
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Abbildung 4.17 dokumentiert ebenfalls, dass der (Nicht-)Gebrauch in festen
Beziehungen relativ stabil geblieben ist. 2007 benutzen 62% der Befragten
nie oder selten ein Kondom beim Analverkehr mit ihrem Partner, 2010 waren
dies 68 %. Bei Analverkehr auf3erhalb fester Beziehungen nimmt der regelma-
Bige Kondomgebrauch zwischen den Erhebungsjahren 2007 und 2010 ab. Bei
analgenitalen Kontakten mit anderen Partnern benutzten 2007 69 % immer
ein Kondom, 2010 sind es 53%. Der Anteil jener, die ,meistens” ein Kondom
benutzen, steigt zwar von 17 auf 23 %, es steigt jedoch auch der Anteil jener, die
selten oder nie ein Kondom benutzten, von 14 auf 24 %. Ob dies eine Zunahme



von Risikokontakten bedeutet, oder ob der Anteil der Sexpartner steigt, mit
denen Uber den Serostatus kommuniziert und bei gleichem Serostatus auf ein
Kondom verzichtet wurde, zeigt Abschnitt IV.5.

Derdurchgangige Kondomgebrauchinnerhalbfester Beziehungenist abhan-
gig von der Dauer der Beziehung. Wahrend ein Drittel (30%) der Manner in
Beziehungen bis zu einem Jahr angibt, nie ein Kondom zu benutzen, steigt
dieser Anteil schon auf 51% bei Mannern mit einer Beziehungsdauer von ein
bis zwei Jahren an, der Anteil steigt weiter auf 64 % bei Mannern mit einer
Beziehungsdauer von drei bis vier Jahren. Bei noch langeren Beziehungen
andert sich dieser Anteil nicht mehr (Abbildung 4.18). Auf den Gebrauch
bzw. Nicht-Gebrauch von Kondomen bei analgenitalen Kontakten innerhalb
fester Beziehungen wird im Zusammenhang mit der Analyse eingegangener
Risikokontakte wieder einzugehen sein.

Abb. 4.18: Haufigkeit des Kondomgebrauchs innerhalb fester Partnerschaften
in den letzten 12 Monaten nach Beziehungsdauer
Basis: EMIS, Befragte mit Analverkehr mit einem festen Partner
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4.3 Kondomgebrauch mit anderen Partnern bei Ungetesteten, negativ und
positiv Getesteten

Abbildung 4.19 zeigt, dass zwischen ungetesteten und negativ getesteten
Befragten geringe Unterschiede hinsichtlich der Frequenz des Kondoms-
gebrauchs bei Analverkehr mit anderen Partnern bestehen. Beide Gruppen
unterscheiden sich stark von den HIV-positiv Getesteten. Lediglich 23% in
dieser Gruppe geben an, bei analgenitalen Kontakten immer ein Kondom zu
benutzen, 21% benutzen es ,meistens”. Auch hierauf wird in den folgenden
Analysen zurlickzukommen sein.
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Abb. 4.19: Haufigkeit des Kondomgebrauchs bei Analverkehr mit anderen
Partnern in den letzten 12 Monaten nach Serostatus
Basis: EMIS, Befragte mit Analverkehr (n= 27.803)
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4.4 Kondomgebrauch bei Sexkontakten mit Frauen

Die Gestaltung der Fragen bei Sexkontakten zu Frauen im Erhebungsinstru-
ment erlaubt es leider nicht, zwischen der Lebensgefahrtin und anderen Sex-
partnerinnen zu differenzieren. Wird mehr als eine Sexpartnerin angegeben,
kann aufgrund der Gestaltung des Erhebungsinstrumentes nicht zwischen
der Lebensgefahrtin und anderen Partnerinnen unterschieden werden. Es
kann deshalb hier lediglich Gber den Kondomgebrauch bei Vaginal- und
Analverkehr in Abhangigkeit von der Zahl der Sexpartnerinnen in den zwolf
Monaten vor der Befragung berichtet werden.

Zwei Drittel (68%) der MSM in einer Beziehung mit einer Frau, die eine Sex-
partnerin angeben, berichten, dass sie bei Vaginal- oder Analverkehr nie ein
Kondom benutzen. 15 % geben an, dies immer zu tun. In der gleichen Gruppe
geben 42% der Befragten mit zwei Sexpartnerinnen an, dass sie nie ein
Kondom benutzen, 17 % benutzen immer ein Kondom und weitere 17 % meis-
tens. Bei Mannern mit drei und mehr Partnerinnen steigt der Anteil derer,
die meistens oder immer ein Kondom benutzen, eine Mehrheit benutzt aber
auch in dieser Gruppe nie oder selten ein Kondom (Abbildung 4.20).



Abb. 4.20: Kondomgebrauch bei Vaginal- oder Analverkehr mit Frauen in den
12 Monaten vor der Befragung nach Anzahl weiblicher Sexpartner
Basis: EMIS, Befragte in einer Beziehung mit einer Frau
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Anzahl weiblicher Sexpartner

Die Halfte (52%) der Manner ohne Beziehung mit einer Frau oder einem Mann
benutzten immer ein Kondom, wenn sie Sexkontakte zu einer Frau hatten,
33% benutzten nie ein Kondom. Geben die Befragten in dieser Gruppe zwei
Sexpartnerinnen an, fallt der Anteil derjenigen, die nie ein Kondom benutzen,
auf 21% und der Anteil derer, die immer eins benutzten, bleibt mit 53% fast
stabil. Bei drei und mehr Sexpartnerinnen fallt noch einmal der Anteil derje-
nigen, die nie ein Kondom benutzen, auf 14 %, der Anteil jener, die es immer
benutzen, betragt 46 % (Abbildung 4.21).

Abb. 4.21: Kondomgebrauch bei Vaginal- oder Analverkehr mit Frauen in den
12 Monaten vor der Befragung nach Anzahl weiblicher Sexpartner
Basis: EMIS, Befragte ohne feste Beziehung
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4.5 Verfiigbarkeit von Kondomen

Werden ausschlieBlich Befragte betrachtet, die in den letzten zwolf Monaten
vor der Befragung Analverkehr hatten, zeigt sich, dass 85% aller Ungetes-
teten oder negativ Getesteten angeben, ein Kondom ,in der Tasche oder zu
Hause zu haben®, bei HIV-Positiven sind es 88 %. Diese Frage war Bestandteil
des deutschen Fragenanhangs, es wird hier also Uber drei Viertel der EMIS-
Befragungsteilnehmer berichtet.

Abb. 4.22: Vorhandensein eines Kondoms nach Altersgruppen
Basis: SMA, ungetestete oder zuletzt HIV-negativ getestete Befragte mit
Analverkehr in den letzten 12 Monaten
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Beiden unter 20-Jahrigen ist der Anteil jener, die ein Kondom verfligbar haben,
deutlich niedriger (Abbildung 4.22). Bei MSM mit Abitur oder (Fach-)Hochschul-
abschluss sind Kondome im hoheren Umfang vorhanden als bei Mannern
mit Hauptschulabschluss; der Zusammenhang zwischen Bildungsabschluss
und Verfligbarkeit von Kondom gilt gleichermafen flr positiv Getestete und
negativ Getestete/Ungetestete. Manner mit Uber 5o Sexpartnern im Jahr
haben zu einem hoheren Anteil (14 %) keine Kondome zu Hause vorratig oder
in der Tasche als Mdnner mit weniger als 50 Sexpartnern (10 %).

Teil des europaischen Erhebungsinstruments war die Frage danach, wann
zuletzt ein Kondom benétigt wurde, ein solches aber nicht zur Verfligung
stand. Bei den Antworten hierauf wurden nur die Angaben zu den zwolf
Monaten vor der Befragung beriicksichtigt (im Erhebungsinstrument war
ebenfalls die Moglichkeit gegeben, Angaben zu den funf Jahren vor der
Befragung und davor zu machen). Die Frage wurde ganz allgemein gestellt,



es kann also nicht geklart werden, ob ein Kondom bei sich anbahnenden
analgenitalen Kontakten mit dem festen Freund oder bei Kontakten mit
anderen Sexpartnern fehlte. Insgesamt geben 82 % der Befragten hierzu an,
dass sie in den zwolf Monaten vor der Befragung nicht in einer solchen Situ-
ation waren; 3% fehlte ein Kondom in den sieben Tagen davor, 4% in den letz-
ten vier Wochen und 12% in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung.
MSM mit Hauptschulabschluss beklagen das Fehlen eines Kondoms (21%) in
einem leicht hoheren Umfang als MSM mit Abitur oder (Fach-)Hochschulab-
schluss (17%). Starkere Unterschiede werden sichtbar, wenn diese Angaben
zu Alter, Szenezugehorigkeit und zur Zahl der Sexualpartner in Beziehung
gesetzt werden. Je mehr Sexpartner fiir das Jahr vor der Befragung ange-
geben werden, desto hoher ist der Anteil der Manner, die das Fehlen eines
Kondoms beklagen. Es ist ein Fiinftel der Manner mit zwei bis zehn Sexpart-
nern, 29 % derer mit elf bis flinfzig Sexpartnern und 35% derer mit mehr als
flinfzig Partnern.

Hatten 18 % der Befragten zu einem bestimmten Zeitpunkt im Jahr vor der
Befragung kein Kondom zur Verfiigung als sie es brauchten, geben 1% der
Befragten an, dass sie trotz fehlenden Kondoms analgenitale Kontakte ein-
gingen. Auch dieser Sachverhalt wird vor allem von Mannern mit Uber zehn
Sexpartnern (17%), besonders von denen mit Uber 50 Sexpartnern angege-
ben (24 %). Unterschiede nach Bildungsniveau sind hier starker als beim Fest-
stellen des Fehlens eines Kondoms. 22 % der MSM mit Hauptschulabschluss
und 9 % der MSM mit Abitur und/oder (Fach-)Hochschulabschluss teilen mit,
dass sie analgenitale Kontakte eingegangen sind, obwohl sie kein Kondom
dabei hatten.

Konnte in den ersten beiden Erhebungen dieser Befragungsreihe (Bochow 1988,
1989) gezeigt werden, dass sexuell aktivere Mdnner mit hoheren Partnerzahlen
offenkundig die Safer-Sex-Empfehlungen der Aidshilfen umfassender befolgten,
zeigt sich seit dem Ende der 1990er Jahre ein verindertes Verhalten. Auch die
hier prdsentierten Daten zeigen, dass ein grofSerer Anteil der Mdnner mit hhe-
ren Partnerzahlen zumindest leichter in Risikosituationen gerat als jene mit
geringen Partnerzahlen. Da Szenendhe und hohe Partnerzahlen miteinander
einhergehen, zeigt sich auch bei den MSM, die intensiver die Orte des schnellen
Sex und schwuler Geselligkeit frequentieren, ein hoherer Anteil von Befragten,
die das Fehlen eines Kondoms mitteilen. Unter 30-Jdhrige geben zu einem leicht
héheren Anteil das Fehlen eines Kondoms an (20 %) als Mdnner ab 30 (16 %).
Die Situation oder die Situationen, in der/denen das Kondom fehlte, konnte im
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Rahmen der Befragung nicht erhoben werden. Es [dsst sich somit nicht kldren,
ob z. B. Befragte nicht mit einem sexuellen Kontakt gerechnet und deshalb kein
Kondom dabei hatten, oder ob sich im Fehlen eines Kondoms eine gewisse Aver-
sion gegen seinen Gebrauch ausdrtickt. Dem Fehlen eines Kondoms kann zwar
an (kommerziellen) Orten fiir schnellen Sex entgegengewirkt werden, indem
die Eigenttimer von Bars und Saunen Kondome (und Gleitmittel) vor Ort bereit-
stellen, Bars und Saunen sind aber gewiss nicht die einzigen Orte, an denen das
Fehlen eines Kondom:s festgestellt wurde.

4.6 Zum sicheren Kondomgebrauch

Mit der Frage, ob ein Kondom bei insertivem Analverkehr in den zwolf Mona-
ten vor der Befragung mal geplatzt oder abgerutscht ist, knupfte die EMIS-
Befragung an deutsche Befragungen (wie auch in anderen Landern) in den
1990er-Jahren wieder an; die Fragen wurden 1999 und spater nicht mehr
gestellt, da die Antworten immer sehr ahnlich waren. Das Ergebnis von 2010
ist vergleichbar mit Ergebnissen der deutschen Befragungen in den 199oer
Jahren. Fast neun Zehntel der MSM, die ein Kondom benutzten (88 %), geben
an, dass ihnen ein solches Missgeschick nicht passierte; 9 % teilen mit, dass
dies einmal erfolgte, weitere 2%, dass dies mehrmals erfolgte. 1% kann sich
an einen solchen Vorfall nicht mehr erinnern. Unterschiede zeigen sich nicht,
wenn das Bildungsniveau der Befragten berlcksichtigt wird. Der einzige deut-
liche Zusammenhang, der beobachtet werden kann, ist plausiblerweise der
zwischen Partnerzahl und Kondomvorfall. 12% der MSM mit elf bis 5o Part-
nern im Jahr vor der Befragung geben einen solchen Kondomvorfall an, 3% in
dieser Gruppe passierte es mehr als einmal. 18 % der MSM mit mehr als 50
Partnern teilen ein Kondommissgeschick mit, 7% in dieser Gruppe widerfuhr
es mehrmals.

Im Zusammenhang mit dem Kondomgebraucht wurde nach den Umstanden
gefragt, die das Platzen oder Abrutschen eines Kondoms mitbewirken konnen.
Hier wurden dann jene, die ein Kondom bei Analverkehr in den letzten zwolf
Monaten vor der Befragung benutzten, gefragt, ob ein bestimmter Sachver-
halt auf sie zutraf. Wie Tabelle 4.3 zeigt, gibt fast ein Drittel der Kondombenut-
zer an,dass sie ein Kondom ohne Gleitmittel gebrauchten, mehr als ein Drittel
benutzten Speichel als Gleitmittel, 15 % verwendeten nicht genug Gleitmittel,
ebenfalls 15% benutzten dasselbe Kondom bei einem insertiven Analverkehr,



auch wenn dieser langer als eine halbe Stunde dauerte und ein Zehntel
benutzte fetthaltige Gleitmittel. Tabelle 4.3 ist zu entnehmen, dass die Gruppe
von Befragten mit der hochsten Partnerzahl — mehr als 50 unterschiedliche
Sexpartner — gleichzeitig die hochsten Anteile von MSM aufweist, die das
Kondom nicht sachgemaf3 gebrauchen. Der einzig bedeutsame Zusammen-
hang,der sich hier zudem zeigt, ist der zwischen Bildungsniveau und Kondom-
gebrauch. In der Gruppe der Manner mit Hauptschulabschluss zeigen sich die
hochsten Anteile derer, die ein Kondom ohne Gleitmittel verwendeten (41%),
und derer, die ein fetthaltiges Gleitmittel benutzten (20%).

Tab. 4.3: Kondomgebrauch nach Anzahl mannlicher Sexpartner bezogen auf die 12 Monate

vor der Befragung
Basis: EMIS, Befragte mit anderen Partnern

Anzahl mannlicher Sexpartner in den letzten 12 Monaten

einer 2 bis 5 6 bis1o 11bisso mehr insge-
als 5o samt
Kein Gleitmittel benutzt 1.201 2.699 1.540 2.350 4 8.201
25,4% 27,2% 27,2% 29,8% 34,1% 27,9%
Speichel als Gleitmittel 1.086 2.986 2.027 3.760 712 10.571
benutzt 23,2% 30,2% 35,9% 47,9% 59,4% 36,1%
Vorm Uberziehen Gleitmit- 280 493 344 548 17 1.782
tel in das Kondom getan 6,0% 5,0% 6,1% 7.0% 9,9% 6,1%
Nicht genug Gleitmittel 51 1162 788 1.513 323 4.297
auf der AuBBenseite des 1,0% 11,9% 14,1% 19,4% 27,2% 14,8%
Kondoms benutzt
Zu kleines oder zu grol3es 312 594 425 673 155 2.159
Kondom benutzt 6,7% 6,1% 7.6% 8,7% 13,1% 7.5%
Analverkehr fiir [anger als 610 1.318 833 1.415 283 4.459
1/2 Stunde gehabt, ohne 13,1% 13,5% 14,9% 18,2% 23,7% 15,4%
das Kondom zu wechseln
Gleitmittel auf Olbasis 443 997 584 790 172 2.986
(Baby-Ol, Vaseline, Feuch- 9,6% 10,3% 10,5% 10,2% 14,7% 10,4%

tigkeitscreme) mit Latex-
Kondom benutzt

n 4.443 10249 6541 11049 2173 34.455

Es erscheint nicht nur notwendig, in zukiinftigen Prdventionskampagnen noch
einmal auf die Voraussetzungen eines sachgemdfen Kondomgebrauchs hin-
zuweisen. Es bleibt erforderlich, nicht fetthaltige wasserldsliche oder silikon-
haltige Gleitmittel preiswerter anzubieten.
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Eine 100-ml-Flasche silikonhaltiges Gleitgel kostet im Versand der DAH ca.
zwolf Euro, ein wasserlosliches Gleitgel in einer 125-ml-Packung ca. sieben
Euro; moglicherweise konnte ein Preis unter flinf Euro die Kaufbereitschaft
fordern (in Supermarkten sind Gleitgele etwas preiswerter, da der DAH-
Versand Portokosten in den Preis einrechnet). Somit sind die wasserloslichen
Gleitmittel zwar preiswerter, silikonhaltige Gleitmittel sind jedoch ergie-
biger. Es wird geschatzt, dass flir einen insertiven analgenitalen Kontakt
mindestens sieben bis acht Milliliter verbraucht werden, ein silikonhaltiges
Gleitgel in einer 125-ml-Packung wirde also fir lediglich 13 Anwendungen
reichen (Mitteilung vom Versandleiter der DAH).

4.7 ,Negotiated Safety“

Das Konzept ,ausgehandelter Sicherheit” (Negotiated Safety) besteht aus
zwei zentralen Elementen: Beide Partner innerhalb einer Beziehung sind
(moglichst zeitnah) konkordant HIV-negativ getestet. Sexualkontakte mit
anderen Partnern orientieren sich an der Safer-Sex-Norm des Kondomge-
brauchs. Unter diesen Bedingungen kénnen Partner innerhalb einer Part-
nerschaft auf das Kondom verzichten (siehe Holt/Ellard 2011). Werden die
Angaben zum Kondomgebrauch in dieser Perspektive betrachtet, so zeigt
sich, dass das Konzept der ausgehandelten Sicherheit eine verbreitete Risi-
komanagement-Strategie zu sein scheint.

Das Konzept der ausgehandelten Sicherheit betrifft ,offene” Partnerschaf-
ten. In Abbildung 4.23 wurden alle Partnerschaften abgebildet, die zum
Zeitpunkt der Befragung bestanden, da das Erhebungsinstrument von
2010 nicht ausdriicklich zwischen ,offenen” und ,monogamen® Beziehun-
gen unterschieden hat. Zur Steigerung der Ubersichtlichkeit wurden in der
Abbildung nur alle negativ getesteten Befragten berlicksichtigt und der
Kondomgebrauch dieser Manner in festen Beziehungen und mit anderen
Sexpartnern als dem festen Freund in den zwdlf Monaten vor der Befragung
verglichen. Es zeigt sich, dass innerhalb fester Beziehungen die Halfte der
negativ getesteten Manner bei Analverkehr immer vom Kondomgebrauch
absieht, lediglich 23 % benutzen durchgangig ein Kondom und 9 % meistens.
Fast zwei Drittel (58 %) der negativ getesteten Manner benutzen bei analge-
nitalen Kontakten mit anderen Partnern als dem festen Freund durchgangig
ein Kondom, ein Viertel (24 %) meistens; 6 % gebrauchen nie ein Kondom. In



den Kapiteln V und VI wird detaillierter auf den Kondomgebrauch in Abhan-
gigkeit vom Beziehungsstatus und vom Serostatus des Sexpartners einge-
gangen werden.

Abb. 4.23: Kondomgebrauch bei Analverkehr in den 12 Monaten vor der
Befragung
Basis: EMIS, HIV-negativ getestete Befragte (n=34.069)
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4.8 ,,Serosorting“

Die Strategie des ,Serosorting” wird als Versuch einer Risikominderung bei
ungeschutzten analgenitalen Kontakten seit Langem diskutiert. Negativ getes-
tete Manner suchen sich als Sexpartner ebenfalls negativ Getestete, um vom
Kondomgebrauch abzusehen; analog gehen positiv Getestete vor. Die Katego-
rie des Serosorting wird furr analgenitale Kontakte auf3erhalb fester Beziehun-
gen verwandt. AngestoRen wurde diese Diskussion durch australische und
US-amerikanische Sozialwissenschaftler (zusammenfassend vgl. Kippax/Race
2003, Parsons et al. 2005 und Holt/Ellard 20m). Kritisiert wurde in der Folge,
dass die Kategorie des Serosorting (auch die des ,seropositioning”, hierzu
mehr im folgendem Abschnitt) als ,Risikominderungsstrategie” zundchst von
Sozialwissenschaftlern nach der Analyse ihrer Daten a posteriori entwickelt
wurde. Francoise Lert und Gilles Pialoux haben in ihrem Bericht fiir das franzo-
sische Gesundheitsministerium (Lert/Pialoux 2010) z. B. hinterfragt, ob es sich

93



94

bei verschiedenen praventiven Praktiken jeweils um bewusste praventive Akte
als solche handele, oder ob die beobachteten und mit bestimmten Kategorien
klassifizierten sexuellen Interaktionen nicht eher deren besonderem Kontext
oder bestimmten sexuellen Praferenzen geschuldet seien. Unter Rickgriff auf
einige australische Studien kommen sie allerdings zu dem Schluss, dass diese
Risikominderungsstrategien nicht notwendig illusionar und mindestens zum
Teil praventiv wirksam seien (Lert/Pialoux 2010:160—-162).

Ob Strategien des Serosorting eingeschlagen wurden, kann auf Basis des
EMIS-Datensatzes flr den letzten sexuellen Kontakt mit einem anderen
Partner als dem festen Freund in den zwolf Monaten vor der Befragung
annaherungsweise Uberprift werden. Da nicht explizit nach Strategien des
Serosorting gefragt wurde, muss berlcksichtigt werden, dass auch in den
Zusammenhangen, in denen es scheint, dass Serosorting erfolgte, dies nicht
zwingend als bewusste intentionale Strategie eingeschlagen wurde.

Zwei Drittel (67 %) der Befragten geben an,dass sie im Jahr vor der Befragung
mindestens einen sexuellen Kontakt mit einem Partner hatten, der nicht ihr
fester Freund war. Fast die Halfte (43 %) der Manner in dieser Gruppe ging bei
ihrem letzten Sexualkontakt mit einem anderen Partner keine analgenitalen
Kontakte mit diesem Mann ein; 38 % hatten bei diesem letzten Sexkontakt
Analverkehr und benutzten ein Kondom. 8% der Manner geben an, dass
sie auf ein Kondom verzichteten; sie gingen davon aus, dass ihr Sexpartner
wie sie selbst negativ getestet sei. 3% der Manner ging davon aus, dass ihr
Sexpartner ebenfalls positiv ist und verzichteten auf ein Kondom. Weitere
8% der Manner benutzten kein Kondom und kannten nicht den Serostatus
ihres Sexpartners bzw. ihren eigenen.1% der Mdnner teilen mit, dass sie kein
Kondom benutzen, obwohl sie annahmen, dass ihr Partner einen anderen
Serostatus hatte als sie selbst.

Zunachst scheint ein Anteil von 81% derer, die keine analgenitalen Kontakte
eingingen oder ein Kondom gebrauchten, sehr hoch zu sein. Hervorgehoben
werden muss, dass dies den letzten sexuellen Kontakt mit einem anderen
Partner als dem festen Freund betrifft. Bezogen auf die letzten zwolf Monate
vor der Befragung ist der Anteil der MSM, die Serosorting als Risikominde-
rungsstrategie praktizierten, vermutlich hoher. Deshalb lohnt eine nahere
Analyse der Begleitumstande des Serosorting.

Unter den 8 % negativ Getesteten, die ungeschitzten Analverkehr mit einem
Partner mit (vermutetem oder kommuniziertem) gleichem negativen Sero-
status eingingen, geben vier Flinftel an, dass ihr letzter Test mit negativem



Ergebnis in den zwolf Monaten vor der Befragung erfolgte. Beim verbleiben-
dem Finftel liegt das letzte negative Testergebnis innerhalb der finf Jahre
vor diesen zwolf Monaten oder noch langer zurtick. Dies durfte eine unsi-
chere Basis fur ein effektives Serosorting darstellen. Es kommt hinzu, dass
lediglich 40% der Manner bei der Frage, worliber sie ihre Einschatzung des
Testergebnisses ihres Sexpartners beziehen,angeben, vor dem oder wahrend
des Sexkontaktes mit ihren Partner Uber ihr konkordant negatives Tester-
gebnis kommuniziert zu haben. Dies bedeutet, dass ein Teil der Manner, die
Serosorting spontan oder als Strategie praktizierten, eher ,Seroguessing” als
Serosorting praktizierten.

Werden die MSM naher betrachtet, die zu einem Serosorting gar nicht in der
Lage waren, weil sie ihren eigenen Serostatus oder den ihres Partners nicht
kennen (8 %) und jene, die einen ungeschitzten Analverkehr mit einem Part-
ner mit anderem Serostatus angeben (1%), zeigen sich kaum Unterschiede,
wenn der Beziehungsstatus, das Alter oder das Bestehen eines Migrationshin-
tergrundes berlcksichtigt werden. Deutliche Unterschiede zeigen sich, wenn
der soziodkonomische Status berlcksichtigt wird. Bei Befragten mit niedri-
gem Bildungsniveau und Einkommen (monatliches Nettoeinkommen unter
1.500€) ist der Anteil jener mit ungeschiitztem Analverkehr ohne Kenntnis
des eigenen und/oder des Serostatus des Partners mehr als doppelt so hoch
(14%) als bei Befragten mit hohem Einkommen (6 %; monatliches Nettoein-
kommen Ulber 3.000€ oder Hochschulabschluss). Unter MSM mit mehr als
10 Sexpartnern und jenen, die Partydrogen konsumierten, ist der Anteil derer
mit Risikokontakten ebenfalls deutlich héher als bei Mannern mit niedrigeren
Partnerzahlen und MSM, die keinen Partydrogenkonsum angeben. Der Anteil
von MSM, die ungeschitzten Analverkehr mit Partnern mit einem anderen
Serostatus beim letzten analgenitalen Kontakt angeben, steigt ebenfalls mit
der Partnerzahl, mit der Zahl der besuchten Szenorte und mit dem Konsum
von Partydrogen. Auf den Serostatus bezogenes Verhalten unter (vermeintlich)
negativ gestesteten Sexpartnern wird (beim letzten Sexkontakt mit einem
anderen Partner) zu einem hoheren Anteil von MSM mit einem niedrigen
Bildungsniveau und Einkommen praktiziert (12%) als von MSM mit hohem Bil-
dungsniveau und Einkommen (6 %). Der Anteil der Manner ohne Analverkehr
beim letzten Sexkontakt nimmt ab mit der Zunahme der Partnerzahlen: unge-
fahr die Halfte der MSM mit geringeren Partnerzahlen (weniger als sechs) ging
keine analgenitalen Kontakte ein, lediglich 28 % der Manner mit mehr als 5o
Sexpartnern in den zwolf Monaten vor der Befragung.
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4.9 ,Seropositioning”

,Seropositioning” hat sich als Begriff im angloamerikanischen Sprachraum
flreine Strategie der Risikominderung bei Kondomverzicht eingebuirgert, die
vorsieht, dass positiv getestete Manner bei analgenitalen Kontakten sich auf
den rezeptiven Part beschranken und negativ Getestete auf den insertiven
Part (zu einem Uberblick vgl. Holt/Ellard 2011; auRerdem siehe Kippax/Race
2003, Parsons et al. 2005). Das Risikokalkil in dieser Strategie setzt voraus,
dass das Infektionsrisiko geringer ist, wenn positiv Getestete nur den rezep-
tiven Part bei Analverkehr Ubernehmen und negativ Getestete weniger
Jriskiert” sind, wenn sie sich auf den insertiven Part beschranken und somit
die Aufnahme des Spermas ihres positiven Partners im Rektum vermei-
den. Ob diese Strategie sich Uberhaupt risikomindernd auswirkt, wenn sie
nicht begleitet wird von einer nicht nachweisbaren Viruslast des positiven
Partners, mag hier dahin gestellt bleiben. Uberpriift werden soll in diesem
Zusammenhang lediglich, ob beim letzten Sexkontakt mit einem anderen
Partner Konstellationen zu beobachten sind, die auf eine Strategie des ,Sero-
positioning” hindeuten. Da nach dieser nicht explizit gefragt wurde, kann
zwischen den Befragten die ein ,spontanes Seropositioning” vornahmen
und jenen, die es als Strategie praktizierten, nicht unterschieden werden.

Im Abschnitt Uiber Serosorting haben wir negativ Getestete, die ungeschutzten
Analverkehr mit von ihnen als ebenfalls negativ getestet wahrgenommenen
Sexpartnern hatten, eingeschlossen in die Gruppe der Befragten, die moglicher-
weise Serosorting als Strategie betrieben. Die Wahrscheinlichkeit, dass negativ
Gestetete (oder sich als nicht infiziert Einschatzende) mit negativ Geteste-
ten (oder zumindest als solche Wahrgenommene) Sexkontakte haben, ist in
Deutschland groR, selbst wenn Serosorting nicht Teil einer Risikominderungs-
strategie ist, da die groRe Mehrheit der MSM negativ getestet ist. Aus diesem
Grund ist der Anteil der Befragten, die hier als Serosorting Praktizierende dar-
gestellt werden, moglicherweise Uberschatzt; nicht gesondert bertcksichtigt
wird dabei der Anteil der Befragten, die aufgrund einer sozialen Nahe zu ihren
Sexpartnern einfach annahmen, dass diese auch ungetestet waren.

Eine ahnliche Logik konnte bei vielen Befragten unterstellt werden, die nicht
HIV-positiv sind und nur insertiven ungeschitzten Analverkehr praktizieren,
unabhangig vom Serostatus ihres Partners. Dies kann durchaus ,Seroposi-
tioning” als Risikominderungsstrategie zur Grundlage haben, es muss aber
nicht der Fall sein. ,Seropositioning” als bewusste Strategie ist weniger



bekannt und auch weniger verbreitet als Risikominderungsstrategie. Die
Wirksamkeit von ,Seropositioning“ als Strategie, um HIV-Ubertragungen zu
verringern, wird weithin bestritten. Aus diesen Grinden konzentrieren wir
uns in der Analyse auf analgenitale Kontakte von Sexpartnern, die sich als
serodiskordant wahrnehmen; bei diesen ist die Wahrscheinlichkeit groBer,
dass der Ubernahme der insertiven oder der rezeptiven Position eine stra-
tegische Uberlegung zugrunde liegt. Uns ist bewusst, dass dieser Ansatz,
im Gegensatz zur Analyse der Serosorting-Strategien, moglicherweise den
Anteil jener unterschatzt, die ,Seropositioning” praktizieren.

Es zeigt sich, dass 0,3% der Manner (n= 109), sich als negativ Getestete
oder Ungetestete bei ihrem letzten ungeschitztem Sexkontakt mit einem
anderen Sexpartner auf den insertiven Part bei Analverkehr mit einem Part-
ner beschrankten, den sie als positiv getestet wahrnahmen. 0,2% (n= 79)
beschrankten sich als positiv Getestete auf den rezeptiven Part bei einem
als negativ getestet wahrgenommenen Sexpartner. 2,2% negativ getestete
MSM beschrankten sich auf ungeschitzten insertiven Analverkehr ohne auf
den Serostatus des Partners zu achten (oder kdnnen sich an dessen Sero-
status nicht erinnern). 0,9 % blieben als positiv Gestestete rezeptiv ohne auf
den Serostatus des Partners zu achten (oder kdnnen sich nicht erinnern).
Da unklar ist, wie grof8 der Anteil der Befragungsteilnehmer ist, die in den
beschriebenen Gruppen ,Seropositioning” als Strategie einschlugen und
zudem die Fallzahlen in den Gruppen klein sind, soll diese kurze Beschrei-
bung hier gentigen. Detailliertere quantitative und auch qualitative Erhe-
bungen kénnen hier vermutlich weiterfiihren.

4.10 ,,Withdrawal*

Als dritte Strategie der Risikominierung, die von einigen MSM angewendet
wird, wurde die Technik des ,withdrawal“ beobachtet, die einen Riickzug
des Penis aus dem Anus des Partners vor der Ejakulation bezeichnet; bei
Vaginalverkehr ist dies eine seit langem praktizierte Strategie von hetero-
sexuellen Paaren mit dem Ziel der (damit keineswegs garantierten) Emp-
fangnisverhltung. Statt den stark mit Empfangnisverhiitung konnotierten
Begriff des , Coitus interruptus® zu gebrauchen, soll hier der englische Begriff
des ,withdrawal® benutzt werden. Diese Strategie wird von manchen sero-
diskordanten Sexpartnern als Risikominderung begriffen, auch dann, wenn
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der Serostatus von einem der Sexpartner nicht bekannt ist und der rezeptive
Partner bei Analverkehr nicht positiv getestet ist. Die Wirksamkeit dieser Risi-
kominderungsstrategie wird zum einen in Frage gestellt, da HIV schon im
Praejakulat (Lusttropfen) enthalten sein kann, zum anderen, da nicht auszu-
schlieBen ist, dass der insertive Partner, der einen ,withdrawal® plant, diesen
nicht rechtzeitig umsetzt. Dennoch gibt es Hinweise, dass ,withdrawal® das
Risiko einer HIV-Infektion reduzieren kann. Einige Studien verweisen darauf,
dass manche MSM ,withdrawal“ als ,safer wahrnehmen als im Anus ihres
Partners zu ejakulieren und die Praktik einem Kondomgebrauch vorziehen
(zusammenfassend Parsons et al. 2005 und Holt/Ellard 2011).

Die Befragungsteilnehmer wurden nicht direkt danach gefragt, ob sie, withdra-
wal“ als Risikominderungsstrategie praktizierten. Es wurde jedoch erhoben, ob
der insertive Partner bei seinem letzten Sexkontakt mit einem anderen Partner
alsdem festen Freund ein Kondom benutzt hat,und wenn dies nicht der Fall war,
ob es beim ungeschitzten Analverkehr zu einer Ejakulation im Anus des Part-
ners kam. Auch Manner, die beim letzten Sexkontakt rezeptiv waren, wurden
nach dem Ejakulationsverhalten des Partners befragt. Auf Basis der Antworten
auf diese Fragen, die zudem die Antwortmoglichkeit des Nicht-Erinnerns und
das Item ,dartiber habe ich nicht nachgedacht” enthielten, kann allerdings nur
vorsichtig geschatzt werden, welcher Anteil der Befragten auf die Strategie des
Lwithdrawal“ zurlckgriff. Da viele Manner es als sexuell erregend empfinden,
wenn sie den Akt der Ejakulation des Partners und sein Sperma sehen, kénnen
die beobachteten Anteile derer, die ,withdrawal” in verschiedenen Konstellatio-
nen praktizierten, eine Uberschétzung der MSM, die ,withdrawal“ als Bestand-
teil einer Risikominderungstrategie vornahmen, darstellen.

Bevor auf die Anteile der Befragten, die ,withdrawal” in bestimmten Unter-
gruppen praktizierten, eingegangen wird, soll ein Uberblick gegeben werden
zu allen Mannern, die dies fur ihren letzten Sexkontakt angeben. Um es zu
wiederholen: 43% hatten keinen Analverkehr bei ihrem letzten Sexkontakt,
38 % teilen mit, dass er mit einem Kondom erfolgte. 47 % derer, die berichten,
dass ihr letzter Analverkehr ungeschitzt erfolgte, praktizierten ,withdra-
wal“, 53 % ejakulierten im Anus des Partners.

Unter Ungetesteten und negativ Getesteten zeigt sich, dass die Anteile der
Befragten mit Ejakulation im Anus des Partners und derer, die ,withdrawal”
praktizierten, sehr ahnlich sind. Unter negativ Getesteten, die ungeschitz-
ten rezeptiven Analverkehr mit insertiven Partnern praktizierten, bei denen
sie von einem negativen Serostatus ausgingen, berichten 52%, dass ihr



Partner nicht ejakulierte, wahrend 47% mitteilen, dass ihr Partner in ihnen
ejakulierte. Fir ungetestete Befragte zeigten sich ahnliche Anteile in den
beschriebenen Konstellationen. Dies gilt auch fir ungeschitzten Analver-
kehr, bei denen der Serostatus von einem Partner nicht bekannt ist, und der
andere Partner negativ gestestet oder ungetestet ist.

Ob die vergleichbaren Anteile der Sexpartner mit ,withdrawal“ und mit Ejaku-
lation im Anus im Sinne eines Zufallsergebnisses zu werten und das beschrie-
beneVerhaltendeshalb nichtals intendierte Risikominderung zu interpretieren
ist, oder ob ein bedeutsamer Anteil derer, die ,withdrawal“ praktizierten, dies
aus strategischem Kalkil taten, kann hier nicht entschieden werden.

Der Anteil von Befragten, die “withdrawal” praktizieren,nahm in bestimmten
Konstellationen ab, wenn beide Partner ungeschitzten Analverkehr beim
letzten Sex hatten. Dies gilt zum Beispiel fir negativ getestete Befragte, die
einen Sexkontakt mit einem Partner mit unbekannten Serostatus hatten.
Nur 41% in dieser Gruppe praktizierten ,withdrawal” im Vergleich zu 55%,
die im Anus des Partners ejakulierten. Analoges gilt fir ungeteste Befragte,
deren letzter Sexkontakt mit Partnern mit ungeklarten Serostatus stattfand
(34 % vs. 66 %). Ungetestete MSM, die ungeschiitzten insertiven Analverkehr
mit als negativ getestet wahrgenommenen Partnern praktizierten, waren
die einzige Untergruppe, die ,withdrawal” zu einem deutlich hoheren Anteil
berichteten als Ejakulation im Anus des Partners. Die Fallzahlen von unge-
testeten oder negativ getesteten MSM, die ungeschitzten Analverkehr mit
positiven Sexpartnern hatten, sind so gering, dass aus den Daten keine Stra-
tegien abgeleitet werden kénnen.

Sind beide Sexpartner positiv getestet, ist der Anteil derer die ,withdrawal*
angeben, deutlich niedriger als der Anteil derer mit Ejakulation im Partner.
Dies verweist jedoch eher auf eine Strategie des Serosorting denn auf ,with-
drawal“; letzteres ist als Strategie sehr viel weniger verbreitet. Ubernehmen
positiv getestete Befragte den rezeptiven Part und Ungetestete oder negativ
Gestestete den Insertiven, erfolgt ,withdrawal“ in lediglich einem Drittel der
Falle, Ejakulation im positiv getestetem Partner demzufolge in zwei Dritteln
der Falle. Dies verweist eher auf Strategien des ,Seropositioning*”.

Die dargestellten Ergebnisse verweisen auf die Notwendigkeit, nicht nur die
Strategien des ,withdrawal®, sondern auch die des ,serosorting” und des
,seropositioning” in zukiinftigen Erhebungen mit detaillierteren Fragen zu
beriicksichtigen.
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5. Haufigkeit von Risikokontakten

Seit1996 wurde indieser Erhebungsreihe die Haufigkeit ungeschiitzteranalge-
nitaler Kontakte mit Sexpartnern erhoben, deren HIV-Testergebnis unbekannt
oder diskordant war. Hierbei wurde jeweils zwischen dem festen (primaren)
Partner, Partnern, die der Befragte schon vor dem Sexualkontakt kannte, und
unbekannten Partnern unterschieden. Im Rahmen des EMIS-Fragebogens
wurden Risikokontakte mit dem festen Partner oder mit anderen Sexpartnern
ebenfalls erhoben, allerdings mit anderen Antwortkategorien. Um eine Kon-
tinuitat und vor allem eine Vergleichbarkeit mit den deutschen Erhebungen
zwischen 1996 und 2007 zu wahren, wurden im deutschen Anhang zum euro-
paischen EMIS-Fragebogen die friiheren Fragen zu Risikokontakten wieder-
holt. Dieses ,doppelte” Abfragen ermoglicht zugleich zu Gberprifen, ob beide
Frageformate zu ahnlichen oder starker abweichenden Ergebnissen fihren.
Die folgende Darstellung basiert auf den Antworten der Befragten, die auch
den deutschen Frageanhang beantwortet haben (n=40.178).In einem weite-
ren Abschnitt werden diese Ergebnisse mit den Antworten auf die Fragen zu
Risikokontakten im EMIS-Fragebogen (n=54.387) verglichen.

Wie in den vorangegangenen Erhebungen ist der Anteil derer, die zu diesen
zentralen Fragen keine Angaben machen wollten, sehr gering. Lediglich 0,7%
(n= 275) derer, die den deutschen Fragenanhang ausgefillt haben, haben
die Frage nach ungeschitzten analgenitalen Kontakten mit Sexpartnern,
deren HIV-Testergebnis unbekannt war, nicht beantwortet. Bei der Frage
nach ungeschutzten analgenitalen Kontakten mit Sexpartnern mit anderem
Serostatus belauft sich dieser Anteil auf 2,6 % (n=1060).

Von den Teilnehmern an der deutschen Zusatzerhebung bejahten 26 %
(2007: 25%) die Frage, ob sie in den zwdlf Monaten vor der Befragung
ungeschitzte analgenitale Kontakte zu Mannern hatten, deren HIV-Tester-
gebnis sie nicht kannten. 5% (2007:3 %) gaben ungeschiitzten Analverkehr
(UAV) mit Mdnnern mit einem anderen Serostatus an. In Abbildung 4.24
werden die Anteile der eingegangenen Risikokontakte nach Beziehungs-
status dargestellt: Fester Partner, bekannte Sexpartner, vor dem Sexkontakt
unbekannte Sexpartner.



Abb. 4.24: Anteil der Befragten mit ungeschiitztem Analverkehr in den
letzten 12 Monaten
Basis: SMA, Befragte mit festem Partner bzw. mit anderen Sexpartnern.
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Wird ein Vergleich mit den Ergebnisse der SMA-Befragung von 2007 vorge-

nommen, zeigt sich, dass die Anteile der Befragten, die Risikokontakte mit

Partnern mit unbekanntem Serostatus eingehen, ungefahr gleich hoch

geblieben sind. Die Anteile der Risikokontakte mit Partnern mit diskordan- 101
tem Serostatus haben sich bei Sexkontakten mit bekannten oder vorher
unbekannten Partnern allerdings verdoppelt (Abbildung 4.25).

Abb. 4.25: Anteil der Befragten mit ungeschiitztem Analverkehr in den
letzten 12 Monaten
Basis: SMA (2007), Befragte mit festem Partner bzw. mit anderen Sexpartnern
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In Abschnitt IV.4.2 wurde gezeigt, dass innerhalb fester Partnerschaften
Kondome beim Analverkehr sehr viel seltener zur Anwendung kommen als
bei sexuellen Kontakten zu anderen Partnern. Es bleibt hervorzuheben, dass
ein bedeutsamer Anteil der MSM, die in einer festen Beziehung sind, nicht
wissen, ob sie den gleichen Serostatus haben wie ihr Partner, da sie entwe-
der selbst nicht getestet sind oder ihr Partner. Dies gilt fiir 19% der Manner
in einer festen Beziehung, die neben ihrem Partner noch andere Sexpartner
hatten; in festen Beziehungen, in denen sexuelle Kontakte nur zum Partner
in den zwolf Monaten vor der Befragung vorkamen, sind es 14 %. In ,,offenen”
Beziehungen liegt bei 10% der Paare eine Serostatusdiskordanz vor, d. h.
einer der Partner ist negativ, der andere positiv getestet. In Beziehungen, bei
denen sexuelle Kontakte nur zum festen Partner bestanden, sind dies 5 %.
Die in Abbildung 4.25 gezeigten 16 % in einer festen Beziehung, die angeben,
ungeschitzten Analverkehr mit ihrem festen Partner zu haben, dessen Tester-
gebnis sie nicht kennen, sind als Befragte mit ,Risikokontakten” einzustufen.
Der Anteil der Manner mit dieser Art von Risikokontakten unterscheidet sich
nicht erheblich von ,Risikokontakten® mit Sexpartnern auRerhalb fester Bezie-
hungen, seien diese nun vorher bekannte oder unbekannte Partner.

Von den Mannern mit Risikokontakten in festen Beziehungen geben ledig-
lich 30% sporadische Risikokontakte (ein bis vier in den zwdlf Monaten
vor der Befragung) an, mehr als die Halfte (56 %) geben wochentliche oder
monatliche Risikokontate an. Dagegen machen sporadische Risikokontakte
bei den Befragten, die solche mit anderen bekannten oder vorher unbekann-
ten Partnern eingingen, die groBe Mehrheit aus (Abbildung 4.26): 72% der
Manner mit Risikokontakten geben ein bis vier Risikokontakte mit Partnern,
die sie kannten, im Jahr vor der Befragung an, es sind 71% der Manner bei
Partnern, die sie vor dem Sexkontakt nicht kannten. Die entsprechenden
Anteile der Haufigkeiten ungeschutzten Analverkehrs mit serodiskordanten
Sexualpartnern unterscheiden sich - relativ gesehen — nur unwesentlich von
Risikokontakten mit Partnern mit unbekanntem Serostatus (siehe Abbildung
4.27). Auch diese Risikokontakte ereignen sich wesentlich hdufiger innerhalb
fester Partnerschaften als auRerhalb. Festgehalten werden muss, dass die
Angaben zu Risikokontakten mit Partnern mit unbekanntem Serostatus von
insgesamt 10.273 Mannern stammen, die zu Risikokontakten mit Partnern
mit anderem Serostatus von 2.018 Mannern. Die beiden Gruppen unterschie-
den sich somit stark, was ihre GrofRenordnung anbelangt.



Abb. 4.26: Verteilung der Haufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs (UAV) bei
Befragten mit UAV
Basis: SMA, Befragte mit UAV bei unbekanntem HIV-Serostatus des
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Abb. 4.27: Verteilung der Haufigkeit ungeschiitzten Analverkehrs (UAV) bei
Befragten mit UAV

Basis: SMA, Befragte mit UAV bei diskordantem HIV-Serostatus des
Sexpartners (n=2.018)
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Die absolute Haufigkeit ungeschitzter analgenitaler Kontakte hangt
jedoch nicht nur vom Beziehungsstatus ab, sondern auch in hohem Mal3e
von der Anzahl der Sexpartner. Fir Abbildung 4.28 wurden die Angaben zu
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UAV bei unbekanntem HIV-Testergebnis mit dem festen Freund, bekannten
und unbekannten Sexpartnern zusammengefasst. Wahrend der Anteil der
Befragten ohne Risikokontakte von 88 % bei einem Sexpartner auf 43% bei
mehr als 50 Sexpartnern fallt, vervierfacht sich der Anteil der Manner mit
mehr als 5o Risikokontakten von 5% (ein Sexpartner) auf 22% (mehr als 5o
Sexpartner in den 12 Monaten vor der Befragung).

Abb. 4.28: Ungeschiitzter Analverkehr ohne Kenntnis des HIV-Serostatus
nach Anzahl der Sexpartner

Basis: SMA, Befragte mit mind. einem Sexpartner in den 12 Monaten vor der
Befragung

O keinRisiko [ 1bis6Mal  E7bis1smal M6 bis 49 mal M50 bis 180 Mal

100%
- 7 [ o |
5 6 22
o 15
80% — 18 13
18 12
60% —
14
40% | 38
76 68 73
59
20% | 43
o% T T T T T
einer 2bissg 6 bis10 11 bis 50 mehr als 50 insgesamt
(n=9.048) (n=11.916) (n=5.859) (n=7.715) (n=1.228) (n=35.766)

Werden alle auf Analverkehr bezogenen Risikokontakte (UAV mit Partnern
mit unbekanntem und diskordantem Serostatus) zusammengefasst, zeigt
sich fir ungetestete und negativ getestete Befragte, dass 75 % dieser Manner
keinen so definierten Kontakt angeben. Werden ein bis vier Risikokontakte in
den zwolf Monaten vor der Befragung als ,sporadisch” definiert, so geben
13% der MSM in dieser Gruppe sporadische Kontakte an,12% haufigere Risi-
kokontakte. In Abbildung 4.29 sind diese Anteile nach Altersgruppen darge-
stellt. Ab dem Alter von etwa 25 Jahren bis zum Alter von etwa 55 Jahren sind
diese Anteile eher konstant.



Abb. 4.29: Verteilung der Haufigkeit von Risikokontakten nach Altersgruppen
Basis: SMA, Negativ- bzw. ungestestete Befragte
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Alter in Jahren

Es fdllt auf, dass die unter 25-Jahrigen und vor allem die unter 20-Jdhrigen
niedrigere Anteile von MSM aufweisen, die keine Risikokontakte angeben. Die
Anteile der MSM in diesen Altersgruppen mit sporadischen und mit hdufigeren
Risikokontakten sind am héchsten, auch wenn die Differenzen zu den Alters-
gruppen zwischen 25 und 34 nicht sehr hoch sind. Anzumerken ist, dass bei den
unter 20-Jdhrigen ein bedeutsamer Anteil der Risikokontakte mit dem festen
Freund stattfindet. Auch wenn das Alter des Partners nicht erhoben wurde, kann
davon ausgegangen werden, dass ein Grofsteil der festen Freunde gleichaltrig
ist, die Wahrscheinlichkeit demnach gering ist, dass diese infiziert sind. Unter
20-Jdhrige haben zudem eine geringere Anzahl von anderen Sexpartnern als
liber 20-Jihrige (siehe auch Bochow 2000b).

HIV-positive Befragte gehen mehr Risiken ein als negativ oder ungetestete.
Dieses Ergebnis bestatigt die Resultate friherer Erhebungen und ist kon-
gruent mit den Ergebnissen zum Kondomgebrauch. 20 % der HIV-Positiven
geben sporadische Risikokontakte an, 30 % haufigere.

Aufgrund der GroRe der Stichprobe ist es erstmalig moglich, auch fur die
Gruppe der positiv getesteten MSM eine nach Alter differenzierte Darstellung
vorzunehmen (Abbildung 4.30). Da bei den unter 20-Jahrigen lediglich acht
Befragte positiv sind, wurde eine Gruppe von unter 25-jahrigen Mannern gebil-
det. Diese Gruppe entspricht in Risikoverhalten (im Unterschied zu den negativ
und ungetesteten Mannern) eher dem Durchschnitt aller positiv Getesteten,
was den Anteil der Manner ohne Risikokontakte, mit sporadischen und hau-
figeren Risikokontakten anbelangt. Die Altersgruppen der 25- bis 39-Jahrigen
weisen die hochsten Anteile von Mannern mit haufigeren Risikokontakten auf.
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Abb. 4.30: Verteilung der Haufigkeit von Risikokontakten nach Altersgruppen
Basis: SMA, Positiv Getestete
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Werden HIV-positive MSM einerseits und negativ und ungetestete MSM
andererseits getrennt betrachtet, ergeben sich fir beide Gruppen hinsicht-
lich der WohnortgréRe kaum Unterschiede im Risikoverhalten.

Abb. 4.31: Verteilung der Haufigkeit von Risikokontakten nach Bildungsniveau
Basis: SMA (n=36.171)
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Unterschiede sind jedoch festzustellen in Hinblick auf den hochsten Bil-
dungsabschluss und auf den soziotkonomischen Status. Zwei Drittel der
Befragten mit Hauptschulabschluss (oder ohne Schulabschluss) geben
an, dass sie keine Risikokontakte in den zwolf Monaten vor der Befragung
hatten, es sind drei Viertel (75 %) unter den Befragten mit Abitur oder (Fach-)
Hochschulabschluss. 17% der MSM mit Hauptschulabschluss und 12%
derjenigen mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss geben haufigere
Risikokontakte an (Abbildung 4.31). Ein dhnliches Bild zeigt sich, wenn der
soziookonomische Status, gemafs den vier gebildeten Gruppen (vgl. Kapi-
tel Il) betrachtet wird (Abbildung 4.32). Gruppe | umfasst die Befragten mit
dem niedrigsten Status (monatliches Nettoeinkommen geringer als 1.500 €),
Gruppe IV umfasst die Befragten mit dem hochsten Status (monatliches
Nettoeinkommen mehr als 3.000 € oder Hochschulabschluss). Es zeigen sich
ahnliche Unterschiede wie beim hochsten Bildungsabschluss. Die MSM in

Gruppe | weisen den niedrigsten Anteil jener ohne Risikokontakte auf (65 %),

die MSM in Gruppe IV (76 %) den hochsten. Bei den Befragten in Gruppe |
zeigt sich der hochste Anteil an Mannern mit haufigeren Risikokontakten
(17%), bei jenen in Gruppe IV der niedrigste (12 %).

Abb. 4.32: Verteilung der Haufigkeit von Risikokontakten nach sozio-
6konomischem Status

Basis: SMA, Befragte, die Sexkontakte mit mannlichen Partnern hatten
(n=34.688)
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Diesem schichtspezifischen Risikoverhalten ist nicht isoliert im Rahmen der
HIV/AIDS-Privention ftir MSM zu begegnen. Das Leben in prekdren sozialen
Verhdltnissen strukturiert den Erwartungs- und Aufmerksamkeitshorizont der
betroffenen Individuen. Die Gesundheitsvorsorge bei Angehdrigen der unteren
Schichten folgt einer anderen — auch einer anderen zeitlichen — Logik als die
der Mittelschichten und der Oberschicht. Die kognitiven, zeitlichen und materi-
ellen Ressourcen, die Gesundheitsorientierungen bestimmen, sind vergleichbar
mit den zur Verfligung stehenden Ressourcen, die eine Teilhabe am kulturellen
Reichtum der Gesellschaft erméglichen (siehe Bochow 2000a, Bochow 2000,
Bourdieu 1984, Lampert/Mielck 2008, Mielck 2005). Soziale Ungleichheit hat
weitreichende Auswirkungen auf schichtspezifische gesundheitliche Ungleich-
heit. Inr Abbau ist nur gesamtgesellschaftlich anzugehen und nicht isoliert in
einem Teilbereich von Public Health (6ffentliche Gesundheit), wie ihn die HIV/
AIDS-Prdvention darstellt.

Auch die intensivere Frequentierung von Orten fur schnellen Sex (Saunen,
Pornokinos, Sexpartys, Darkrooms, Cruising-Orte) steht in einem Zusam-
menhang mit der Frequenz eingegangener Risikokontakte (vgl. Abbildung
4.33). Die Gruppe der Mdnner mit weniger ausgepragter Szenendhe weist
den hochsten Anteil an Befragten ohne Risikokontakte auf und den niedrigs-
ten Anteil mit haufigeren Risikokontakten. Die Manner, die intensiver Orte
schwuler Geselligkeit und fur schnellen Sex aufsuchen, weisen den niedrigs-
ten Anteil von MSM ohne Risikokontakte und den hochsten mit haufigeren
Risikokontakten auf.



Abb. 4.33: Verteilung der Haufigkeit von Risikokontakten nach
Szenefrequentierung

Basis:SMA, Befragte, die Sexkontakte mit mannlichen Partnern hatten (n=36.162)
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Wird aus der Anzahl der in den letzten zwolf Monaten besuchten Szeneorte
ein additiver Index gebildet, zeigt sich eine dhnliche Tendenz in fast ,linearer”
Form: Je mehr Treffpunkte der Schwulenszene aufgesucht werden, desto
hoher ist der Anteil derer mit Risikokontakten (Abbildung 4.34).

Abb. 4.34: Haufigkeit von Risikokontakten nach Frequentierung von
Szeneorten*

Basis:SMA, Befragte, die Sexkontakte mit mannlichen Partnern hatten (n=36.288)
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*Treffpunkte: a) Schwulenzentrum/-organisation/-gruppe, b) schwules Cafe/schwule Bar,
c) schwule Disko/schwuler Club, d) Darkroom/schwuler Sex-Club/6ffentliche Sex-Party,

e) private schwule Sex-Party, f) Schwulensauna, g) Pornokino, h) Cruising-Orte (Toiletten/
Klappen/Parks)
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Der Zusammenhang zwischen dem hdufigeren Aufsuchen einer Vielfalt von
Szenetreffs und einem erhohten Risikoverhalten zeigt sich hier zum wiederhol-
ten Mal im Laufe der SMA-Befragungen (wenngleich dieser Zusammenhang
in friiheren Befragungen vor allem zwischen dem Aufsuchen von Orten fiir
schnellen Sex und erhéhtem Risikoverhalten bestand). Szeneorte als Orte des
Risikos darzustellen, verbietet sich im Rahmen des lebensstilbejahenden Kon-
zepts struktureller Privention (BeiSwenger/Hopfner 1998). Diskutiert werden
sollte in diesem Zusammenhang jedoch, inwieweit die Interventionsformen
aufsuchender Szenearbeit (im Sinne der Vor-Ort-Arbeit), wie sie in verschiede-
nen deutschen Schwulenmetropolen (u.a. Berlin, Hamburg, Miinchen, Koin)
seit Ldngerem praktiziert wird, verbessert und intensiviert werden konnen.
Abbildung 4.35 veranschaulicht das Risikoverhalten der Befragten, wenn ihr
Beziehungsstatus beriicksichtigt wird (Manner, die als einzigen Sexpartner
ihren festen Freund nennen, wurden hier ausgeklammert). Im Vergleich zu
den Befragten, die in einer festen Beziehung mit einem Mann leben und
jenen, die keine feste Beziehung haben, geben Manner in einer festen Bezie-
hung mit einer Frau den niedrigsten Anteil an Risikokontakten an. MSM in
dieser Gruppe weisen mit 7% einen deutlich niedrigeren Anteil an haufige-
ren Risikokontakten auf als Manner in einer ,offenen” Beziehung (20 %) und
Manner, die als Single leben (11%). Der Anteil sporadischer ungeschutzter
analgenitaler Kontakte ist mit 14 % bei Mannern, die in einer Beziehung mit
einer Frau leben etwas hoher als bei Mannern, die einen festen Partner haben
(12%); insgesamt weist die Gruppe der mit einer Frau lebenden Manner
jedoch mit 79% den hochsten Anteil an Befragten ohne Risikokontakte im
Rahmen dieses Vergleichs auf.



Abb. 4.35: Haufigkeit von Risikokontakten in den 12 Monaten vor der
Befragung nach Beziehungsstatus (ohne Manner in ,monogamen“ Partner-
schaften mit einem Mann)

Basis: SMA, Befragte, die Sexkontakte mit mannlichen Partnern hatten
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Der liberdurchschnittlich hohe Anteil von Befragten ohne Risikokontakte in der
Gruppe der MSM, die in einer Beziehung mit einer Frau leben, und ihr unter-
durchschnittlicher Anteil von Befragten mit hdufigeren Risikokontakten lassen
es als fraglich erscheinen, ob diese Gruppe von , bisexuellen Mdnnern“ wirklich
als ,bisexual bridge*, die zur Verbreitung von HIV in der heterosexuellen Bevél-
kerung beitrigt, angesehen werden kann, wie es oft beflirchtet wurde (siehe
auch Mercer et al. 2009). Detailliertere Studien in diesem Kontext erscheinen
erforderlich.

6.Zum Vergleich der Erfassung von Risikokontakten im
EMIS-Erhebungsinstrument und im deutschen Fragebogenanhang

Im vorhergehenden Abschnitt wurde das Ausmafd mitgeteilter Risikokontakte
auf der Basis der Angaben im deutschen Anhang des EMIS-Erhebungsinst-
ruments analysiert. Dies erfolgte aus einem doppelten Grund. Das Eingehen
von Infektionsrisiken wurde im traditionellen deutschen Erhebungsinstru-
ment zum einen differenzierter erfasst, vor allem auch was die Frequenz der
eingegangenen Risikokontakte anbelangt. Zum anderen sollte ein direkter
Vergleich mit den vorhergehenden Befragungen —insbesondere der von 2007
—ermoglicht werden.Von Interesse ist es nun, zu analysieren, welches Ausmaf
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an ,risk-taking” Gber das neu entwickelte EMIS-Erhebungsinstrument beob-
achtet werden kann und inwieweit sich die unterschiedliche Erhebungsart auf
das Ausmaf der festgestellten Risikokontakte auswirkt.

Die im Rahmen des EMIS-Erhebungsinstruments eingesetzten Fragen zum
Eingehen von Infektionsrisiken (oder von Transmissionsrisiken bei HIV-positi-
ven Befragten) konzentrieren sich auf das Vorkommen analgenitaler Kontakte,
die Serostatuskonkordanz zwischen den Befragten und ihren Sexpartnern
und die Frequenz des Kondomgebrauchs bei analgenitalen Kontakten. Wah-
rend Manner in einer festen Beziehung nach ihrem Serostatus und nach der
Serostatuskonkordanz mit ihrem Partner gefragt wurden, wurden Manner mit
Sexkontakten auBerhalb von Beziehungen danach gefragt, ob sie den Serosta-
tus ihres Sexpartners vor analgenitalen Kontakten mit diesem thematisiert
haben oder schon vor dem Kontakt in Erfahrung gebracht hatten. Alle MSMW,
die keinen durchgangigen Kondomgebrauch bei analgenitalen Kontakten mit
Sexpartnern mit unbekanntem Serostatus angaben, seien dies nun der feste
Freund oder andere Sexpartner, wurden als Befragte mit Risikokontakten ein-
gestuft. Das EMIS-Erhebungsinstrument erlaubt es ebenfalls, Risikokontakte
innerhalb fester Partnerschaften und mit anderen Partnern zu erheben, bei
denen ein diskordanter Serostatus der Sexpartner vorlag. Auch diese gingen
in die Analyse des ,risk-takings” ein. Sicherlich sind falsche Annahmen zur
Ubereinstimmung des Serostatus sowohl in einer festen Beziehung wie auch
bei sexuellen Kontakten mit anderen Sexpartnern denkbar; in vielen qualitati-
ven Studien ist dies dokumentiert worden (vgl. z. B. Adam 2005, Adam 2006,
Bochow 20m, Keogh et al. 2006, Lerch 2007, Richters/Hendry/Kippax 2003,
Slavin/Richters/Kippax 2004). Die Kontexte unzutreffender Annahmen tber
den Serostatus des Sexpartners kdnnen allerdings detaillierter und adaquater
nur im Rahmen qualitativer Studien analysiert werden.

Abbildung 4.36 zeigt, dass die unterschiedlichen Fragenformate im neuen
EMIS-Erhebungsinstrument und in den SMA-Befragungen nicht zu unter-
schiedlichen Ergebnissen fiihren. Die Frequenz von Risikokontakten kann mit
dem EMIS-Fragebogen nicht festgestellt werden. Es konnen jedoch die Risi-
kokontakte mit dem festen Partner und anderen Sexpartnern unterschieden
werden. Abbildung 4.36 differenziert zwischen den Angaben der Befragten,
die nur den EMIS-Fragebogen ausgefillt haben (n=12.621), und den Angaben
der Befragten, die sowohl den EMIS-Fragebogen wie den deutschen Zusatz-
fragebogen ausgefillt haben. Die Angaben zum Eingehen von Risikokon-
takten im EMIS-Fragebogen und im deutschen Anhang wurden verglichen.



Es zeigt sich, dass 73% der Befragten im deutschen Anhang angeben, keine
Risikokontakte in den zwdlf Monaten vor der Befragung eingegangen zu sein,
im Rahmen des EMIS-Frageformats sind es 75 %, die keine Risikokontakte mit-
teilen. Die Ergebnisse divergieren demnach kaum.

Abb. 4.36: Risikokontakte mit festen und anderen Partnern in den 12 Mona-
ten vor der Befragung nach Erhebungsjahr

Basis: SMA (2003), SMA (2007), EMIS/SMA (2010) , Befragte, die Sexkontakte
mit mannlichen Partnern hatten

[ kein Risiko [ risiko nur mit anderen Partnern
M Risiko nur mit festem Freund B Risiko mit festem Freund & anderen Partnern
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(n=12.621) (n=36.309) (n=36.288)

*  Befragte, die den Zusatzfragebogen nicht ausgefillt haben (EMIS-Variablen)
** Befragte, die den Zusatzfragebogen ausgefillt haben (EMIS-Variablen)
“* Befragte, die den Zusatzfragebogen ausgefiillt haben (Variablen deutsche Erhebungsreihe)

Die anhand der Angaben im deutschen Frageanhang festgestellten Zusam-
menhange werden bestatigt, wenn diese mit den Angaben im Rahmen
des EMIS-Erhebungsinstruments verglichen werden. Das Eingehen von
Risikokontakten ist unabhangig von der GroRe des Wohnorts. Unterschiede
bestehen im Hinblick auf Bildungsniveau, Intensitat der Szenefrequentie-
rung, Anzahl der Sexpartner und Alter. Negativ und ungetestete Befragte mit
Hauptschulabschluss gehen zu einem hoheren Umfang Infektionsrisiken ein
(28 %) als jene mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss (22 %).
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Abb. 4.37: Risikokontakte mit festen und anderen Partnern in den

12 Monaten vor der Befragung nach Altersgruppen

Basis: EMIS, HIV-negative und ungetestete Befragte, die Sexkontakte mit
mannlichen Partnern hatten (n=44.629)
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Alter in Jahren

Befragte, die intensiver Orte flir schnellen Sex frequentieren, gehen zu einem
hoheren Anteil Risikokontakte ein als Befragte mit einem schwacheren Sze-
nebezug. MSM mit mehr als zehn Sexpartnern geben zu einem deutlich
hoheren Anteil Risikokontakte an als Befragte mit geringeren Partnerzahlen.
Schliellich zeigt Abbildung 4.37 einen dhnlichen Zusammenhang zwischen
Alter und Risikokontakten wie der in Abbildung 4.29 dokumentierte: Die unter
25-Jahrigen weisen unter Ungetesteten und negativ Gestesteten die hochsten
Anteile von Risikokontakten auf. Sie weisen gleichzeitig die hochsten Anteile
an MSM auf, die angeben, ungeschitzte analgenitale Kontakte ausschlieflich
mit dem festen Freund eingegangen zu sein. In diesem Zusammenhang muss
festgehalten werden, dass unter 25-Jahrige, vor allem unter 20-Jahrige die
Altersgruppen mit den niedrigsten Partnerzahlen und dem geringsten Anteil
an positiv Getesteten sind. Abbildung 4.38 zeigt einen dhnlichen (wenn auch
schwacheren) Zusammenhang bei positiv Gesteteten auf. Das Eingehen von
Transmissionsrisiken ist bei HIV-positiven MSM starker ausgepragt als das Ein-
gehen von Infektionsrisiken bei ungetesteten und negativ getesteten Befrag-
ten, unter 4o-Jahrige geben zu einem hoheren Anteil Transmissionsrisiken an
als MSM ab g4o. Unter 30-Jahrige weisen die hochsten Anteile von Befragten
auf, die Transmissionsrisiken mit ihrem festen Partner eingingen.



Abb. 4.38: Risikokontakte mit festen und anderen Partnern in den 12 Monaten
vor der Befragung nach Altersgruppen

Basis: EMIS, HIV-positive Befragte, die Sexkontakte mit mannlichen Partnern
hatten (n=4.090)
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Zeitreihe: Risikokontakte

Mit Ausnahme des Risikoverhaltens von unter 20-Jdhrigen sind seit Mitte
der 1990er-Jahre in jeder Erhebung die gleichen Tendenzen zu beobachten.
Mdnner mit hdheren Partnerzahlen und einem hdufigeren Drogenkonsum
(siehe Abschnitt IV.8) — beides kommt zumeist einer gréfSeren Szenendhe gleich
—gehen in héherem Umfang Infektions- bzw. Transmissionsrisiken ein als MSM
mit geringeren Partnerzahlen und geringerem (oder keinem) Drogenkonsum.
Insgesamt bleibt der Anteil von MSM ohne Risikokontakte (ungeschiitzter
Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem oder anderem Serostatus) auf
beeindruckende Weise stabil. Werden die Gesamtstichproben zwischen 1991
und 2010 berticksichtigt, schwankt der Anteil der Befragten ohne Risikokon-
takte zwischen 70 und 77 %, der Anteil jener mit sporadischen Risikokontakten
schwankt zwischen 14 und 16 % (im Zeitraum von 1996 bis 2010), der Anteil
Jener mit héufigeren Risikokontakten (mehr als vier Risikokontakte in den zwolf
Monaten vor der Befragung) zwischen 9 und 14 % (Abb. 4.39a). Dieses Ergebnis
ist umso bemerkenswerter, wenn die bisher beschriebenen soziodemografi-
schen Anderungen in den Stichproben seit 1991 berlicksichtigt werden. Abbil-
dung 4.39b dokumentiert, dass Befragte tiber 24 Jahre und in GrofSstddten
mit mehr als 500.000 Einwohnern nicht in héherem Umfang Risikokontakte
eingehen.
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Abb. 4.39a: Haufigkeit von Risikokontakten im Jahr vor der jeweiligen
Befragung im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle
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*sporadisches und haufiges Risiko nicht getrennt erhoben

Abb. 4.39b: Haufigkeit von Risikokontakten im Jahr vor der jeweiligen
Befragung im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als s00.000 Einwohnern
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7. Bereiche sexueller Interaktion

Einem Analysemodell, das fur den SMA-Bericht 2007 entwickelt wurde,
(Bochow/Schmidt/Grote 2010: 64-73) folgend, wurde fir die Analyse der
SMA-Daten von 2010 eine Variable gebildet, die von einem Netzwerkmodell
von sexuellen Kontakten inspiriert ist. Sexuelle Netzwerke sind fur die Aus-
breitungsdynamik sexuell Ubertragbarer Infektionen von zentraler Bedeu-
tung. In diesem Netzwerkmodell ist jedes Individuum ein Punkt und jeder
sexuelle Kontakt zwischen zwei Individuen die Verbindungslinie zwischen
diesen beiden Punkten. Netzwerke von MSM sind besonders ,.eng geknlpft®,
da die Verbindung in dieser hypothetischen Perspektive zwischen allen
Punkten moglich ist, wahrend in Netzwerken heterosexueller Menschen
jeder einzelne Punkt nur mit etwa der Halfte aller anderen Punkte verbunden
werden kann. In einem Netzwerk von MSM ist daher die Wahrscheinlichkeit,
sich mit einem sexuell Ubertragbaren Erreger zu infizieren, auch bei gleicher
Zahl unterschiedlicher Partner hoher als in einem heterosexuellen Netzwerk
(Schmidt/Marcus/Hamouda 2007).

Individuen, die aulRerhalb jeglicher Netzwerke stehen, die also sexuelle Kon-
takte nur mit einer Person innerhalb einer monogamen Beziehung oder nur
mit Personen haben, deren einziger sexueller Partner wiederum sie selbst
sind, gehen hinsichtlich sexuell tibertragbarer Infektionen kein Risiko ein.
Neben der Partnerzahl ist insbesondere die raumlich-zeitliche Nahe sexu-
eller Kontakte zu unterschiedlichen Partnern entscheidend fir die Aus-
breitungsdynamik sexuell Ubertragbarer Infektionen; zum einen, weil viele
STI- und insbesondere HIV — im akuten Stadium eine hohe Erregerzahl und
somit hohe Infektiositat aufweisen, zum anderen, weil — etwa im Rahmen
einer Sex-Party —wenige Infizierte in kurzer Zeit mehrere ihrer Sexualpartner
anstecken konnen, bevor bei ihnen selbst eine Diagnose gestellt und eine
Therapie eingeleitet werden kann. Eine hohe raumlich-zeitliche Nahe sexu-
eller Kontakte ist vor allem da gegeben, wo Sex in Gruppen stattfindet oder
Sexualpartner in schneller Folge gewechselt werden. Dies kann fir Orte
wie Saunen, Sexpartys sowie flir Bars mit grolen Darkrooms angenommen
werden. Schlieflich ist auch das Internet geeignet, sexuelle Netzwerke auf-
zubauen und aufrechtzuerhalten. Unter anderem aus diesem Grund wird
das Internet von vielen Autor(inne)n als moglicher Motor der Ausbreitung
sexuell Ubertragbarer Infektionen angesehen (vgl. Bochow/Grote 2009,
Bochow/Grote/Schmidt 20009).
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Mit diesen Uberlegungen wurde eine Netzwerkvariable mit drei Auspragun-
gen entwickelt: Kern, Intermedidrbereich und Randbereich. Aufgrund der
Stichprobengewinnung sowie der Anonymitat der Daten konnten weder 2007
noch 2010 real existierende Netzwerke abgebildet werden. Die beschriebenen
Bereiche werden deshalb ,Bereiche sexueller Interaktion” genannt. Auf diese
Weise konnen Bereiche mit unterschiedlichen durchschnittlichen (nicht indi-
viduellen) Risiken fiir den Erwerb sexuell Ubertragbarer Infektionen (inklusive
HIV) abgebildet und somit unterschiedliche Aktionsfelder fiir gruppenspezi-
fische Praventionsarbeit markiert werden. Befragte ohne sexuelle Partner in
den zwolf Monaten vor der Befragung stehen (bezogen auf diesen Zeitraum)
aullerhalb sexueller Interaktionsmaoglichkeiten und haben kein Risiko.

(1) Befragte mit nur einen Sexpartner in den zwolf Monaten vor der Befragung
haben wahrscheinlich keinen Anschluss an sexuelle Netzwerke; da aber unklar
ist, wie viele weitere sexuelle Kontakte dieser Partner hat, muss offen gelassen
werden, ob doch eine Verkntipfung besteht. Sie wurden daher dem Randbe-
reich sexueller Interaktionen zugeordnet. Befragte, die zwei bis finf Sexpartner
hatten und angaben, keine Orte zur schnellen Anbahnung von Sexkontakten —
wie Sexpartys, Darkrooms, Schwulensaunen oder Pornokinos — in den sechs
Monaten vor der Befragung aufgesucht zu haben und keinen ungeschutzten
Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem oder anderem HIV-Serostatus in
den zwolf Monaten vor der Befragung angaben, wurden ebenfalls dem Rand-
bereich zugeordnet. Diese Befragten bilden die Gruppe mit niedrigem Risiko.
Dies ist keineswegs als Vorschlag zu verstehen, diese Orte zu meiden, um das
Risiko einer Infektion mit HIV oder einem anderen sexuell Gbertragbaren Erre-
ger zu verringern. Die Unterscheidung zwischen den drei Bereichen hat einen
deskriptiven (beschreibenden) und keinen normativen Zweck.

(2) Befragte mit mehr als zehn Sexpartnern in den zwdlf Monaten vor der
Befragung und mindestens einem Risikokontakt (ungeschitzter Analver-
kehr mit Partnern mit unbekanntem oder diskordantem Serostatus), die
zudem mehr als einen Ort zur schnellen Anbahnung von Sexkontakten in
den vier Wochen vor der Befragung aufgesucht oder mehr als die Halfte ihrer
Sexpartner Uber das Internet gefunden haben, wurden dem Kernbereich
zugeordnet. Dies ist die Gruppe mit dem hdochsten Risiko fur eine STI- oder
HIV-Ubertragung.

(3) Alle Ubrigen Befragte fallen in eine Gruppe mit mittlerem Risiko (auch
solche, furr die ggf. manche der Angaben fehlen). Sie bilden die intermedidire
Gruppe innerhalb der sexuellen Interaktionsbereiche.



Der HIV-Serostatus ist (wie auch 2007) bewusst nicht in die Bereichsdefini-
tion eingeflossen, da eine HIV-Infektion wesentlich in Zusammenhang mit
Partnerzahl und ungeschiitztem Analverkehr steht und bei Einbeziehung
des HIV-Serostatus in die Bereichsdefinition keine HIV-Inzidenzen und -Pra-
valenzen sinnvoll abgeschatzt werden konnen.

Wie in Tabelle 4.4 dargestellt, entfallen 9 % der Befragten auf den so definier-
ten Kernbereich, von dem vermutet werden kann, dass hier relativ viele STI
ubertragen werden, inklusive HIV.

Tab. 4.4: Bereiche sexueller Interaktion

Basis: SMA, Befragte, die Sex in den letzten 12 Monaten gehabt haben

2007 2010
Bereich Risiko n gultige % n gliltige %
Kern hoch 574 71 3.186 8,8
Intermediarbereich ~ mittel 3.878 479 18.645 51,6
Rand niedrig 3.643 45 14.333 39,6
insgesamt 8.095 100,0 36.164 100,0

Obwohl sich die Berechnungsgrundlage zu den verschiedenen Bereichen
sexueller Interaktion aufgrund der differierenden Erhebungsart zwischen der
Erhebung von 2007 und 2010 leicht unterscheidet, bleiben die flr beide Erhe-
bungen ermittelten GréRenordnungen der einzelnen Bereiche sehr ahnlich.
40% der Befragten (2007: 45%) befinden sich am Rand sexueller Interakti-
onsbereiche. Sie haben vergleichsweise wenig Sexualpartner (61% nur einen
einzigen), sie nutzen Orte, an denen Sex mit mehreren Mannern gleichzeitig
moglich ist, allenfalls gelegentlich und haben keinen ungeschutzten Anal-
verkehr mit anderen Sexpartnern, deren Serostatus unbekannt oder diskor-
dant ist. Hier diirften nur wenige STI- und noch weniger HIV-Ubertragungen
stattfinden. 52% der Befragten befinden sich im Intermedidrbereich (2007:
48 %) und 9 % im Kernbereich (2007:7%).

Die Bereiche sexueller Interaktion, wie sie hier definiert wurden, sind in
der vorliegenden Stichprobe kaum beeinflusst von sozialer Schicht oder
Bildungsniveau. Einzig in der Gruppe der Befragten mit einem Nettoein-
kommen von lber 3000€ oder einem Hochschulabschluss (Gruppe IV in
der gebildeten Schicht-Variable) ist der Anteil jener, die sich im Randbereich
sexueller Interaktionen befinden mit 33% geringer und im Kernbereich mit
11% hoher als in den anderen soziookonomischen Gruppen.
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Deutliche Unterschiede lassen sich feststellen im Hinblick auf Altersgruppen
und auf die GroRe des Wohnorts. Befinden sich noch 53 % der unter 20-Jahri-
genimRandbereich und 5% im Kernbereich,so sind 29 % der liber 44-Jahrigen
im Randbereich und 10 % im Kernbereich (Abbildung 4.40). Es ist wenig tber-
raschend, dass doppelt so viele MSM in Millionenstadten (13%) dem Kernbe-
reich zuzuordnen sind als in Orten mit unter 100.000 Einwohnern (6%). Dies
ist aufgrund der Definition des Kernbereichs, zu der auch der Besuch von
Orten des schnellen Sex gehorte, plausibel. Hervorzuheben ist jedoch, dass
in den Millionenstadten 33 % der Befragten dem Randbereich zuzurechnen
sind; es sind 44 % in den Gemeinden unter 100.000 Einwohnern (Abbildung
4.41).Es zeigen sich hier Unterschiede in den Lebensstilen von MSM, die nicht
zuriickzufuhren sind auf unterschiedliche WohnortgroRen oder Altersgrup-
pen. Ebenso wie es keinen einheitlichen Lebensstil in Orten mit weniger als
100.000 Einwohnern gibt, ist auch kein einheitlicher ,Lifestyle“ von MSM
in den Millionenstadten anzutreffen. In dieser Perspektive ist es plausibel,
dass die mit zunehmendem Alter zu beobachtende Verringerung der Anteile
der Befragten, die dem Randbereich sexueller Interaktion zuzurechnen sind,
unabhangig ist von der GrofRe des Wohnorts.

Abb. 4.40: Bereiche sexueller Interaktion nach Altersgruppen
Basis: SMA, Befragte, die Sex in den letzten 12 Monaten gehabt haben
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Abb. 4.41: Bereiche sexueller Interaktion nach WohnortgroRRe
Basis: SMA, Befragte, die Sex in den letzten 12 Monaten gehabt haben
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Auch die Unterschiede, die sich in den drei Bereichen im Hinblick auf den
HIV-Serostatus zeigen, sind erheblich. 31% der MSM im Randbereich sind
ungetestet, 4% HIV-positiv getestet. 27 % der Befragten im Kernbereich sind
positiv getestet, bemerkenswert ist, dass 16 % der MSM in diesem Bereich
ungetestet sind. Die hochsten Anteile der nicht Getesteten im Kernbereich
finden sich in den jlingeren Altersgruppen. 60 % der unter 20-Jahrigen und
23% der 20- bis 29-Jahrigen sind nicht getestet, dagegen 11% der 30- bis
44-)ahrigen und 12 % der Uber 44-Jahrigen.

Da ein GroRteil der HIV-Ubertragungen im Zusammenhang mit Analverkehr
steht, ist ein Vergleich der mit anderen als dem festen Partner eingegan-
gem analgenitalen Kontakte von Interesse. Es zeigt sich, dass 21% der dem
Randbereich zugeordneten MSM fiir die vier Wochen vor der Befragung
insertive analgenitale Kontakte angeben und 22% rezeptive Kontakte; 45%
der MSM im intermedidren Bereich hatten in diesem Zeitraum insertive und
41% rezeptive analgenitale Kontakte, im Kernbereich geben 70 % der MSM
insertive und 65% rezeptive analgenitale Kontakte in den vier Wochen vor
der Befragung an. Unter Absehung von allen praventiven Vorkehrungen
kann demzufolge davon ausgegangen werden, dass aufgrund der héheren
Frequenz des Analverkehrs eine ,theoretische” Risikoexposition im Kernbe-
reich sexueller Interaktion am hochsten ist.

Der haufigere Konsum von Partydrogen (wie z. B. Ecstasy, Amphetamine,
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Crystal; LSD oder Kokain) ist, wie der folgende Abschnitt zeigen wird, asso-
ziiert mit einer bestimmten Szenenahe und dem Aufsuchen von verschie-
denen Orten, die gut geeignet sind fir die Anbahnung von Sexkontakten.
Es ist deshalb plausibel, dass Partydrogen in deutlich hoherem Umfang im
Kernbereich (15% der MSM in diesem Bereich) in den vier Wochen vor der
Befragung konsumiert wurden, dagegen von 3% derer im Randbereich. Beim
Konsum von Poppers zeigen sich noch grofere Unterschiede: 53% der MSM
im Kernbereich konsumierten Poppers in den vier Wochen vor der Befra-
gung, 10% im Randbereich. Deutliche Unterschiede zeigen sich auch beim
Konsum von Viagra und anderer Substanzen dieses Typs (Kernbereich: 25%
und Randbereich 2% in diesem Zeitraum). Beim Konsum von Cannabis sind
die Unterschiede weniger ausgepragt (Kernbereich 34 %, Randbereich 20 %
in diesem Zeitraum).

Dass die Zugehorigkeit zum Kernbereich sexueller Interaktion mit héheren
HIV-Infektionsrisiken verbunden ist, zeigt sich, wenn rezente HIV-Diagnosen
berlcksichtigt werden. Der Anteil der von den MSM im Kernbereich fir die
Jahre 2009 und 2010 (Januar bis August) mitgeteilten HIV-Infektionen tber-
steigt mit 31% aller fur diesen Zeitraum angegebenen HIV-Diagnosen den
Anteil der Befragten im Randbereich (17%) deutlich. Dem Kernbereich sind
9 % der Befragten zugeordnet, dem Randbereich 40 %.

MSM, die diesem Kernbereich zuzuordnen sind, sollten individuelle Beratung zu
Ubertragungswegen (und entsprechenden Schutzmdglichkeiten) und vor allem
zu Symptomen angeboten werden, und zwar nicht nur zu Ubertragungswegen
und Symptomen der HIV-Infektion, sondern insbesondere auch hinsichtlich
anderer STI, da Infektionen mit anderen sexuell libertragbaren Erregern héufig
der HIV-Infektion zeitlich vorangehen und unbehandelte ST das Risiko ftir eine
Infektion mit HIV deutlich erhhen (siehe auch Kapitel Vil dieses Berichts).
Weitere, insbesondere qualitative Forschungsprojekte widren sinnvoll, um ein
besseres Verstindnis der situativ und lebensgeschichtlich bedingten Kontexte
von vermeintlich oder tatsdchlich effektiven individuellen Risikoverringerungs-
strategien zu gewinnen; auch Informationen zu unterschiedlichen individuel-
len Konzepten von (sexueller) Gesundheit wéren auf diese Weise zu erhalten.
Zwei Berufsgruppen sind in ihrer Bedeutung ftir den Zugang zu dieser Personen-
gruppe hervorzuheben: Dies sind zum einen Akteure der,, Vor-Ort-Privention®, die
kontextnah auf der Verhaltensebene intervenieren (aufsuchende Préiventionsar-
beit). Die andere Berufsgruppe ist die der Hausdrztinnen. Letztere werden beim
Verdacht auf eine neu aufgetretene sexuell libertragbare Infektion (zumindest



von MSM) mit hoher Wahrscheinlichkeit als erste aufgesucht — und nicht Bera-
tungsstellen zu HIV und AIDS bzw. Gesundheitsdmter. Insofern ware es sinnvoll,
wenn eine dergestalt fokussierte sexuelle Anamnese Eingang in die Routine-
untersuchung der Hausdrztinnen finden kénnte (siehe auch Bochow/Schmidt/
Grote 2010: 70), um tiber die genannte Beratung hinaus nicht nur einen HIV-Test
anzubieten, sondern auch — nicht nur HIV-Positiven, sondern allen MSM, die dem
Kernbereich zugeordnet werden konnen — regelmdpfig und gezielt Screening-
Untersuchungen auf sexuell libertragbare Infektionen.

8. Drogenkonsum und Risikoverhalten

Drogenkonsum bei MSM wurde im Rahmen dieser Erhebungsreihe (in
Anlehnung an das franzdsische Vorbild Enquéte Presse Gay, eine Follow-Up-
Befragung von MSM, die in Frankreich seit 1985 durchgefiihrt wird) erstmals
1996 abgefragt. In der EMIS-Befragung wurde ebenfalls der Alkoholkonsum
erhoben und zwar, wie auch bei vielen anderen Items des Fragebogens nach
einer Skala, die den letzten Zeitpunkt erhob, zu dem der Konsum einer der im
Fragebogen vorgegebenen Substanzen erfolgte (innerhalb von 24 Stunden
vor dem Ausflllen des Fragebogens, innerhalb der Woche, des Monats etc.
davor). Uber die erhobenen Daten zum Alkoholkonsum soll am Ende dieses
Abschnitts kurz berichtet werden, zunachst soll jedoch schwerpunkthaft auf
den Konsum von Poppers, psychoaktiven sowie erektionsfordernden Subs-
tanzen eingegangen werden.

Die Liste derim EMIS-Erhebungsinstrument abgefragten Substanzenist etwas
ausfuhrlicherals die in Deutschland 2007 und 2003 eingesetzte, fuir die Auswer-
tung erfolgte eine zu 2007 analoge Aufteilung nach Partydrogen und anderen
Substanzen (Bochow/Schmidt/Grote 2010: 80-81). Als ,,Partydrogen® wurden
zusammengefasst: Ecstasy (,E“, MDMA), Amphetamine (Speed), Crystal (Meth),
Mephedron (Mep, Miau), GHB/GBL (Liquid Ecstasy), Ketamin (Special K),
LSD (Acid) und Kokain. Als nicht der Gruppe der ,Partydrogen“ zugehorig
wurden Heroin und Crack klassifiziert, der Konsum von Viagra (bzw. Cialis, Levi-
tra und dhnlichen Substanzen) und Anabolika wird hier gesondert betrachtet,
wie auch der Konsum von Cannabis und Poppers (Amylnitrit oder Butylnitrit).
Die Antwortbereitschaft war wie auch in friheren Befragungen sehr grof,
weniger als 1% der Befragten verweigerten jegliche Antwort auf Fragen zum
Drogenkonsum. Fiir kaum eine der abgefragten Substanzen konnte eine
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Bildungs- und Schichtabhangigkeit festgestellt werden. Als einkommensab-
hangig erwies sich (wie schon 2007) einzig der Konsum von Poppers, obwohl
diese Substanz vergleichsweise gunstig zu erhalten ist. Zusammenhange
sind jedoch hinsichtlich des Lebensalters, der Wohnortgrolie, der ,Sze-
nenahe” sowie der Anzahl der Sexpartner festzustellen.

Die mit einigem Abstand von den meisten Befragten konsumierte Substanz
war (wie auch in friheren Erhebungen) Poppers. Insgesamt 34 % gaben den
Konsum von Poppers in den zwolf Monaten vor der Befragung an (2007:
29%), darunter 13% in der Woche vor der Befragung und 7% im Monat
davor (leichte Abweichungen zu den in den Abbildungen angegebenen
Prozentsatzen ergeben sich durch Rundungen). Der Konsum von Poppers
hangt mehr als jede der anderen Substanzen von der Anzahl der Sexualpart-
ner ab. 10 % der MSM mit einem Sexpartner konsumierten Poppers in den
vier Wochen vor der Befragung, 26 % derer mit sechs bis zehn Sexpartnern,
hingegen 62% derer mit mehr als 5o Sexpartnern (im Jahr vor der Befra-
gung). Im Gegensatz zu anderen Substanzen ist der Konsum von Poppers
eng mit dem sexuellen Akt, insbesondere mit Analverkehr (AV), verknipft.
10 % der MSM ohne analgenitale Kontakte konsumierten Poppers in den vier
Monaten vor der Befragung, 20% derer mit ausschlie@lich insertivem AV,
24 % derer mit ausschlieBlich rezeptiven AV und 34 % derer mit insertivem
und rezeptivem AV. Poppers fuhrt bei Inhalation nicht nur zu einem schnel-
len Rauschgefiihl, sondern tber eine Entspannung der glatten Muskulatur
auch zu einer Entspannung und Weitung des inneren SchlieBmuskels, beim
Analverkehr mit noch wenig vertrauten Partnern von einiger Bedeutung.
Die Substanz unterliegt dem Arzneimittelgesetz und wird daher unter einem
anderen Etikett (z. B.,Aromaduftstoff”) in kleinen Flaschen in Sexhops, Por-
nokinos oder Uiber das Internet vertrieben (Bochow/Schmidt/Grote 2010: 82).
Poppers wird am haufigsten in Gro8stadten mit liber 5oo.000 Einwohnern,
besonders in den Millionenstddten (Abbildung 4.42), konsumiert, Orte mit
einer entwickelten Infrastruktur fiir schnellen Sex, die eine schnelle Kontakt-
aufnahme mit einer Vielzahl von Sexpartnern ermoglicht.

Als problematisch erscheint, dass 53 % derjenigen, die Viagra in den letzten
vier Wochen vor der Umfrage einnahmen, ebenfalls Poppers in diesem Zeit-
raum konsumierten (4 % aller Befragten); von den Befragten, die Viagra in der
letzen zwolf Monaten einnahmen, konsumierten 44 % Poppers im Monat vor
der Umfrage und 20 % im Jahr davor. Die gleichzeitige Einnahme kann einen
lebensbedrohlichen Blutdruckabfall zur Folge haben.



Abb. 4.42: Konsum von Poppers in den 12 Monaten vor der Befragung nach
WohnortgréRRe
Basis: EMIS
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Die nach Poppers am haufigsten konsumierte Substanz ist Cannabis, deren
Konsum 18% aller Befragten angeben (2007 waren es 17%). Der entspre-
chende Anteil fir Viagra (und ahnliche Substanzen) betragt 13%, hier zeigt
sich ein deutlicher Anstieg zum 2007 beobachteten Anteil von 9%. 6%
der Befragten konsumierten jeweils Speed und/oder Kokain, 5% Ecstasy
(Abbildung 4.43). Abbildung 4.44 zeigt, dass die von den meisten Befragten
konsumierten Substanzen ebenfalls die ist, bei denen ein erheblicher Anteil
der Konsumenten mitteilt, dass der Konsum in der Woche vor der Befragung
erfolgte; dies gilt fir Poppers, Cannabis, Viagra (und ahnliche Substanzen),
und Speed. Werden (wie oben beschrieben), alle Partydrogen zusammen-
gefasst, zeigt sich, dass 29 % der Partydrogenkonsumenten eine von diesen
in der Woche vor der Befragung konsumierte, weitere 19 % im Monat davor.
Wahrend 10% der Befragten Partydrogen in den zwdlf Monaten vor der
Befragung konsumierten, taten dies ungefahr 3% aller Befragten in der
Woche vor der Befragung und weitere 2% im Monat davor.
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Abb. 4.43: Anteil der Befragten, die in den 12 Monaten vor der Befragung
die folgenden Substanzen konsumiert haben
Basis: EMIS (n=54.387)
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Abb. 4.44: Substanzgebrauch in den 12 Monaten vor der Befragung nach
Zeitraum des letzten Konsums
Basis: EMIS, Befragte mit Drogenkonsum
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Bei unter 20-Jahrigen ist Cannabis die am meisten konsumierte Droge, in
der Gruppe der 20- bis 24-Jahrigen sind es Cannabis und Poppers. Von der
Altersgruppe der 25- bis 2g9-Jahrigen an ist Poppers die am meisten konsu-
mierte Droge. Der Anteil der MSM, die sie konsumierte steigt von 30% in
dieser Altersgruppe auf 37% in der nachsten Altersgruppe und auf 43 % bei



den 35- bis 44-Jahrigen an; die 45- bis 49-Jahrigen verzeichnen mit 44 % den
hochsten Anteil an Poppers-Konsumenten, erst bei den Uber 49-Jahrigen
geht dieser Anteil wieder zurlick (Abbildung 4.45). Die hochsten Anteile
der Partydrogen-Konsumenten sind in den Altersgruppen zwischen 25 und
44 zu finden, dagegen erhohen sich die Anteile der Viagra-Konsumenten
kontinuierlich von 3% bei den 20- bis 24-Jahrigen auf 35% bei den Uber
59-Jahrigen; dies ist nicht weiter iberraschend. Bemerkenswert ist vielmehr,
dass schon 10% der 30- bis 34-Jahrigen den Konsum von Viagra (und ver-
gleichbaren Substanzen) angeben. Bis zum Alter von 39 Jahren ist Cannabis
neben Poppers die am haufigsten konsumierte Substanz, ab dem Alter von
40 Jahren Ubertrifft der Anteil der Viagra-Konsumenten (20 %) den Anteil der
Cannabis-Konsumenten.

Abb. 4.45: Drogenkonsum in den 12 Monaten vor der Befragung nach
Altersgruppen
Basis: EMIS (n=54.387)
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Fast alle genannten Substanzen werden im hoheren Umfang konsumiert,
wenn eine intensivere Frequentierung bestimmter Szeneorte erfolgt. Auch
wenn die bloBe Anzahl der aufgesuchten Treffs der Schwulenszene in den
zwolf Monaten vor der Befragung berlicksichtigt wird, nimmt der Anteil
des Substanzkonsums zu, unabhangig vom Charakter der besuchten Treffs
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(Abbildung 4.46 und Abbildung 4.47). Dies gilt vor allem fiir Poppers, Viagra
und Partydrogen, aber auch flir Anabolika. Es gilt ebenfalls fur Cannabis,
obwohl fiir diese Substanz nicht notwendigerweise ein Szene-Setting vor-
liegen muss, da Cannabis auch haufig solitar oder im privaten Freundeskreis
konsumiert wird. Allerdings sollte hier berlicksichtigt werden, dass Cannabis
als Substanz haufig im geselligen Rahmen als entspannende Vorbereitung
und Einstimmung auf sexuelle Kontakte konsumiert wird (vor allem auch fir
rezeptiven Analverkehr).

Abb. 4.46: Drogenkonsum in den 12 Monaten vor der Befragung und
Frequentierung schwuler Szeneorte
Basis: EMIS (n=54.150)
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Abb. 4.47: Drogenkonsum in den 12 Monaten vor der Befragung nach An-
zahl der besuchten Szeneorte* in den letzten 4 Wochen
Basis: EMIS (n=54.387)
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*Treffpunkte: a) Schwulenzentrum/-organisation/-gruppe, b) schwules Cafe/schwule Bar,
¢) schwule Disko/schwuler Club, d) Darkroom/schwuler Sex-Club/6ffentliche Sex-Party,

e) private schwule Sex-Party f) Schwulensauna, g) Pornokino, h) Cruising-Orte (Toiletten/
Klappen/Parks)

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Substanzkonsum und sexuellen
Risikokontakten. Der Zusammenhang ist ausgepragter beim Konsum von
Partydrogen als beim Konsum von Poppers oder Cannabis. Aus vorange-
gangenen Erhebungen ist bekannt, dass HIV-positive Manner fast alle
genannten Substanzen zu einem hoheren Anteil und haufiger konsumie-
ren als andere Befragte. Unter den Ungetesteten und negativ Getesteten
MSM, die keine der genannten Drogen im Jahr vor der Befragung konsu-
mierten, geben 80 % keinen ungeschiutzten Analverkehr mit Sexpartnern
mit unbekanntem oder diskordantem Serostatus an. Unter den Befragten,
die mindestens eine der genannten Partydrogen konsumiert haben, fallt
dieser Anteil auf 63 %, der Anteil fallt auf 53 % bei den Befragten, die in den
vier Wochen vor der Befragung mindestens zwei der als Partydrogen klassi-
fizierten Substanzen konsumiert haben (vgl. Abbildung 4.48). Eine analoge
Tendenz zeigt sich beim Konsum von Viagra (und dhnlichen Substanzen).
Unter positiv Getesteten ist — bei einem hoheren Niveau des Eingehens von
Ubertragungsrisiken (in Absetzung von Infektionsrisiken) — ein dhnliches
mit dem Substanzgebrauch einhergehendes Risikoverhalten zu beobach-
ten (vgl. Abbildung 4.49).
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Abb. 4.48: Eingehen von Risikokontakten in den 12 Monaten vor der Befra-

gung nach Substanzkonsum

Basis: SMA, Negativ- und Ungetestete (n=33.024)
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Befragung nach Substanzkonsum

Basis: SMA, Positiv-Getestete (n=3.110)

Abb. 4.49: Eingehen von Transmissionsrisiken in den 12 Monaten vor der
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Mit den vorliegenden Daten ist nicht zu kidren, ob als eine der Auswirkun-
gen des Drogenkonsums auch die verstdrkte Bereitschaft zu ungeschiitztem
Analverkehr zu sehen ist, oder ob sowohl! der Drogengebrauch wie auch das



Eingehen ungeschlitzter analgenitaler Kontakte Ausdruck einer insgesamt
héheren Risikobereitschaft bei den drogenkonsumierenden Befragten ist; einige
Interviews zu den Kontexten von HIV-Infektionen bei schwulen Mdnnern in Berlin
legen nahe, dass sich beides nicht ausschliefst (Bochow 2011: 45—-135).

Die risikoreicher gelebte Sexualitdit der Befragten, die psychoaktive Substan-
zen konsumieren, kann dazu fiihren, dass sie sich hdufiger mit HIV infizieren.
Vor dem Konstruieren monokausaler Erkldrungsmuster sei jedoch gewarnt.
Die psychischen Belastungen der Diagnose HIV-Infektion kbnnen ebenso wie
die korperlichen Belastungen der HIV-Infektion und ihrer Behandlung zum
Konsum psychoaktiver Substanzen fiihren. Neben der stimmungsaufhellenden
Wirkung vieler ,Partydrogen sei hier insbesondere der schmerzlindernde und
appetitanregende Effekt von Cannabis hervorgehoben.

Unter den abgefragten Substanzen befanden sich ebenfalls Heroin und Crack.
Diese wurden aufgrund statistischer Faktorenanalysen nicht den Partydrogen
zugeordnet. Da nur ein auflerst geringer Anteil unter den Befragten ihren
Konsum mitteilt, sei auf diese beiden Substanzen nur sehr kurz eingegangen:
0,3% der Befragten konsumierten Heroin in den vier Wochen vor der Befra-
gung, weitere 0,2% im Jahr davor; die entsprechenden Anteile der Crack-Kon-
sumenten sind 0,2 und 0,4 %. Befragte mit niedriger Bildung und niedrigem
Einkommen weisen einen vierfach hoheren Anteil von Konsumenten (Heroin)
auf; einen mehr als doppelt so hohen bei Crack.

Erstmalig wurde 2010 in einer MSM-Befragung in Deutschland nicht nur
nach dem Konsum von psychoaktiven Substanzen gefragt, sondern auch
danach, ob den Konsumenten dieser Konsum ,,Sorgen bereite” (so die For-
mulierung im Fragebogen). Die Antworten auf die Frage wurden nach Sero-
status getrennt ausgewertet. Es zeigt sich, dass unter den negativ und nicht
getesteten Befragten, die mindestens zwei Partydrogen in den vier Wochen
vor der Befragung konsumierten, 27% mitteilen, dass sie sich Sorgen um
ihren Drogenkonsum machen, dieser Anteil sinkt auf zwolf% bei jenen,
deren Partydrogenkonsum langer zurlckliegt. Auch 20% derjenigen mit
Cannabis-Konsum in den vier Wochen vor der Befragung zeigen sich besorgt,
hingegen 5% derjenigen, bei denen der Cannabiskonsum langer zurlckliegt.
Diese Anteile liegen niedriger bei den positiv Getesteten, die, wie hervor-
gehoben, zu hoheren Anteilen psychoaktive Substanzen konsumieren als
negativ Getestete. Auch unter positiv Getesteten machen sich allerdings die
MSM mehr Sorgen, die Partydrogen und Cannabis mehr zusprechen als die-
jenigen, deren Substanzkonsum langer zurlckliegt. Welches der genauere
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Hintergrund dieser Sorgen ist und welche Schlussfolgerungen die Befragten
flr sich daraus ziehen, kann mit den Daten dieser Erhebung nicht geklart
werden. Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem Eingehen von Infek-
tionsrisiken und der Problematisierung des eigenen Drogenkonsums. Jene
(Ungetestete und negativ Getestete), die besorgt sind, gehen mehr Infekti-
onsrisiken ein als jene, die nicht besorgt sind.

Erganzend zu den Fragen zum Konsum von Substanzen, die Ublicherweise
als Drogen bezeichnet werden, wurde — wie schon erwahnt — 2010 auch nach
dem Konsum von Alkohol gefragt. Fast die Halfte der Befragten (46 %) gibt an,
ein alkoholhaltiges Getrank in den 24 Stunden vor der Befragung genossen zu
haben. Da der Konsum von Wein und Bier in Deutschland sehr weit verbreitet
ist, ist dies zundchst nicht Gberraschend. Interessant sind jedoch einige Diffe-
renzen, die sich bei Berlcksichtigung des Alters, der Szenefrequentierung, der
Zahl der Sexualpartner und des soziookonomischen Status ergeben. Es zeigt
sich mit zunehmendem Alter ein stetiger Anstieg des Anteils der Befragten
mit Alkoholkonsum in den 24 Stunden vor der Befragung. Der Anteil liegt bei
den unter 18-Jahrigen bei 29 %, er steigt auf 43 % bei den 20- bis 29-Jahrigen
und ist am hochsten bei den Gber 59-Jahrigen mit 57%. Kurz zurlckliegender
Alkoholkonsum hat den geringsten Anteil in der Gruppe der Befragten mit
niedrigem Bildungsniveau und Einkommen (39 %) (monatliches Nettoeinkom-
men geringer als 1.500 €) und den hochsten Anteil in der Gruppe mit hochsten
Bildungsniveau und Einkommen (55%; monatliches Nettoeinkommen hoher
als 3.000€ und/oder Hochschulabschluss). Wie zu erwarten, steht der (sexu-
elle) Lebensstil im Zusammenhang mit einem kurz zuriick liegendem Alkohol-
konsum. Unter den Befragten mit mehr als zehn Sexpartnern und unter jenen,
die Orte der schwulen Subkultur intensiver frequentieren, ist der Anteil derer
mit Alkoholkonsum in den letzten 24 Stunden héher als unter denjenigen, die
weniger szenenah leben und weniger Sexpartner haben.14% der Alkoholkon-
sumenten teilen mit, dass sie sich uber ihren Alkoholkonsum Sorgen machen.
Unterschiede im Eingehen von Infektionsrisiken zwischen dieser Gruppe und
jenen, die keine Sorgen auBern, sind allerdings gering,im Gegensatz zum oben
dargestellten Gebrauch anderer Substanzen.

In Querschnittsuntersuchungen dieser Art werden im Wesentlichen nur eine
eher geringe Anzahl individueller Faktoren erfasst und weniger der soziale Kon-
text. Riskantes Verhalten — sei es der Konsum psychosozialer Substanzen oder das
Eingehen ungeschiitzter analgenitaler Kontakte —wird durch individuelle lebens-
geschichtlich bedingte Faktoren (vgl. Bochow 2011) und durch unterschiedliche



soziale Kontexte beeinflusst. Priventive Strategien, die auf Drogenkonsum bei
MSM abzielen, sind kaum in der Lage, auf die lebensgeschichtlich bedingten
individuellen Faktoren einzuwirken (mit Ausnahme der im Rahmen der HIV/
AIDS-Privention aufgebauten Beratungsangebote). Priventive Interventionen
wie die Vor-Ort-Arbeit kénnen jedoch den Versuch unternehmen, auf die sozialen
Kontexte des Drogenkonsums in den Schwulen-Szenen einzugehen.

Zeitreihe: Drogenkonsum

Seit 1996 wurde der Konsum ausgewahlter Drogen in das Erhebungsinstru-
ment aufgenommen. In den Erhebungen von 1996 bis 2007 wurde die Fre-
quenz des Konsums erhoben (gar nicht in den 12 Monaten vor der Befragung,
1 bis 2 Mal, gelegentlich, haufiger, regelmaRig); 2010 wurde der Zeitpunkt des
letztmaligen Konsums der jeweiligen Substanz erhoben. Zur Berechnung
der Zeitreihe wurden fur die Erhebungsjahre 1991 bis 2007 ,gar nicht” und
,1 bis 2 Mal” zusammengefasst und als nicht erfolgter Konsum der jewei-
ligen Substanz gewertet; dies schrankt die Vergleichbarkeit mit 2010 ein.
Insgesamt scheint der Konsum verschiedener Substanzen bemerkenswert
stabil zu sein (Abb. 4.50a und Abb. 4.50b). Festgestellt werden kann ein Riick-
gang des Cannabis-Konsums nach 2003. Differenziertere Analysen bleiben
einer eigenen Publikation vorbehalten und sollen hier unterbleiben.

Abb. 4.50a: Konsum unterschiedlicher Substanzen im Jahr vor der jeweili-
gen Befragung im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle
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Abb. 4.50b: Konsum unterschiedlicher Substanzen im Jahr vor der jeweili-

gen Befragung im Zeitverlauf

Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als s00.000 Einwohnern
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9. Sex fiir Geld

Neben soziodemographischen Merkmalen wie junges Alter oder geringes Bil-
dungsniveau werden auch besondere Merkmale im Lebensstil (wie prostitutive
Sexualkontakte) fuir ein bestimmtes Risikoverhalten verantwortlich gemacht.
Vor diesem Hintergrund wurden 1991 und 1996 in der deutschen Befragungs-
reihe erhoben, ob die Befragten in den letzten zwolf Monaten fir sexuelle
Dienstleistungen bezahlt haben oder wurden. Auch in der EMIS-Erhebung von
2010 wurden diese Fragestellungen aufgegriffen.Erhoben wurde, ob die Befrag-
ten ,fur Sex bezahlt“ haben oder ,,von einem Mann fir Sex bezahlt“ wurden.

9.1 Mdnner, die fiir Sex bezahlt haben

Etwas uber 7% der Befragten geben an, dass sie in den zwdlf Monaten vor
der Erhebung in Deutschland fiir Sex bezahlt haben: die meisten von ihnen
taten dies nur1bis 2 Mal (4,4% aller Befragten), 2,3 % bezahlten 3 bis 10 Mal fur
Sex und 0,7% mehr als 10 Mal. Die Gruppe der Befragten, die mehr als 10 Mal
flr Sex zahlten, kann aufgeteilt werden in die Untergruppe jener Manner, die
elf bis 5o Mal fiir Sex zahlten (0,6 %, 295 Manner) und jene, die dies mehr als
50 Mal taten (0,1%, 34 Manner). Dank der groRen SamplegroRe stellen selbst
niedrige Prozentanteile Fallzahlen dar, die eine differenziertere Analyse ermog-
lichen. Zunachst soll jedoch dargestellt werden, inwieweit sich die MSM, die
fir Sex zahlten, von denen unterscheiden, die dies nicht taten.



Tab. 4.5: Befragte, die in den 12 Monaten vor der Befragung fiir Sex bezahlt haben, nach

Altersgruppen (in %)
Basis: EMIS

unter 20 J. 20-29 Jahre  30-44Jahre  lber44). insgesamt

(n=2.816) (n=16.292) (n=20.674)  (n=10.275) (n=50.057)
nie 99 98 92 85 93
1-2 Mal 0,4 1,4 5,3 8,2 4,4
3-10 Mal o, 0,5 2,6 5,2 23
11-50 Mal 0,1 0,1 0,5 1,6 0,6
mehr als 50 Mal 0,1 0,0 0,1 0,2 0,1

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Befragten, die gelegentlich
oder &fter fiir Sex zahlen (Tab. 4.5) Es sind dies 15% der Uber 44-Jahrigen, 8%
der 30- bis 44-Jahrigen und 2% der 20- bis 29-Jahrigen. Wie in der friiheren
Erhebung in Deutschland wird damit das in der Schwulen-Szene verbreitete
Stereotyp widerlegt, dass vorwiegend altere homosexuelle Manner fir sexuelle
Dienstleistungen zahlen. Allerdings zahlen uber 30-Jahrige und besonders tiber
44-Jahrige deutlich haufiger fur Sex als unter 30-Jahrige. Insgesamt besteht die
Gruppe jener, die mehr als zehn Mal im Jahr flr Sex zahlten aus 329 Mannern,
dies sind 0,6 % von allen Befragten, die die Frage beantworteten. Bei Mannern,
die haufiger als zehn Mal fur Sex zahlten, kann davon ausgegangen werden,
dass dies zu ihrem sexuellen Lebensstil gehort. Die Frage nach Sex fur Geld
berlihrt auch gegenwartig noch eine tabuierte Dimension sexueller Lebensstile.
Auch wenn davon ausgegangen werden kann, dass in diesem Zusammenhang
ein bestimmtes ,underreporting” vorliegt, kann vermutet werden, dass die
Gruppe der MSM, die mindestens einmal im Monat oder haufiger auf sexuelle
Dienstleistungen zurlckgreift, klein ist; es kdnnte auch sein, dass diese Manner
zu einem geringeren Anteil als andere an dieser Art von Erhebung teilnehmen.
Zu den in der gay community verbreiteten Stereotypen gehort auch, dass vor
allem die Manner flr Sex zahlen, die auf anderem Weg keinen Sexpartner
finden. Fir viele MSM scheint das Gegenteil der Fall zu sein. Wahrend lediglich
7% der Manner mit zwei bis funf Sexpartnern fur Sex zahlten, taten dies 1%
der Manner mit 11 bis 50 Sexpartnern und 12% der Manner mit mehr als 50
Sexpartnern. In diesen beiden Gruppen befindet sich auch eine Mehrheit der
Manner, die mehr als zehn Mal furr Sex zahlten. MSM mit hoheren Partnerzah-
len weisen eine gréRere Szenendhe auf (einen Gutteil ihrer Sexpartner rekru-
tieren sie an den Orten fir schnellen Sex), so auch die Manner, die (haufiger)
fir Sex zahlten. MSM mit hoheren Partnerzahlen konsumieren, wie berichtet,
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in héherem Umfang Partydrogen, Poppers, Cannabis und Viagra. Mit der Aus-
nahme von Poppers gilt dies auch fir Manner, die fiir Sex zahlten, vor allem fir
die, die dies haufiger taten. Ein GroRteil der MSM, die (haufiger) fuir Sex zahlen,
unterscheidet sich in bestimmten Merkmalen somit nicht wesentlich von
anderen Befragten mit einem ,szeneaffinen Lebensstil“, zu dem hohere Part-
nerzahlen und Drogenkonsum gehoren. Allerdings ist auch eine Untergruppe
von Mannern festzustellen, die sich in gewisser Distanz zu Schwulenszenen
befinden und die flr Sex zahlen. Es sind Befragte, deren soziales Umfeld (Fami-
lie, Freunde und Kollegen) nichts von ihrer Homosexualitat weil3; diese greifen
zu einem groReren Umfang (10%) auf sexuelle Dienstleistungen zuriick als
Manner, bei denen der grofte Teil des sozialen Umfelds tber ihre Homosexu-
alitat informiert ist (6 %).

1% der Manner, die in einer Beziehung mit einer Frau leben, griffen auf sexu-
elle Dienstleistungen zurlick, 9% der Manner in einer ,offenen” Beziehung
mit einem Mann und 8% der Befragten ohne Beziehung mit einer Frau oder
einem Mann. MSM in einer Beziehung zu einer Frau zahlten auch haufiger fur
sexuelle Dienstleistungen als andere Befragte.

Das Bezahlen von sexuellen Dienstleistungen ist plausiblerweise auch
abhangig vom Einkommen. 14% der Manner mit hohem Einkommen
(monatliches Nettoeinkommen mehr als 3.000€ oder Hochschulabschluss)
zahlten fir Sex, 6 % der Manner mit niedrigem Einkommen und Bildungsni-
veau (monatliches Nettoeinkommen geringer als 1.500 €).

Befragte, die flir Sex zahlen, gehen zu einem hoheren Anteil (34%) unge-
schitzte analgenitale Kontakte mit Sexpartnern mit unbekanntem Serostatus
(die nicht der feste Freund sind) ein als Befragte ohne prostitutive Sexkontakte
(21%). Dieser hohere Anteil von Risikokontakten ist unabhangig davon, wie oft
flr Sex gezahlt wurde. Es 13sst sich allerdings nicht feststellen, welcher Anteil
der Risikokontakte im Rahmen bezahlter Sexkontakte stattfand.

Vor dem Hintergrund, dass 97% der Befragten (iberhaupt nicht oder nur ein
bis zwei Mal in den zwolf Monaten vor der Befragung ftir Sex gezahlt haben,
erscheint es wenig sinnvoll, in Praventionskampagnen die kleine Gruppe von
Mdnnern, die hdufiger flir Sex zahlten, als gesonderte Zielgruppe anzusprechen.
Jene, die hiufiger ftir Sex zahlen, haben einen, szeneaffinen“ Lebensstil, der ver-
bunden ist mit iiberdurchschnittlich vielen Sexpartnern und einem hdufigeren
Drogenkonsum. Die Mdnner, die hdufiger fiir Sex zahlen, sollten demzufolge in
der Privention so angesprochen werden wie die MSM , die als besonders sozial
und sexuell aktiv zum Kernbereich sexueller Interaktion gehoren.



9.2 Miénner, die sich fiir Sex bezahlen lieBen

Betrachtet man den Personenkreis, der fur sexuelle Dienstleistungen bezahlt
wurde, so wird deutlich, dass es sich nur bei einer Minderheit um Callboys
oder Stricher, die von ihren Einnahmen leben, handeln kann. Insgesamt 5%
der Befragten geben an, Geld fiir Sex in den zwolf Monaten vor der Befragung
bekommen zu haben. Bei fast der Halfte (2,3%) war dies mit einem bis zwei Mal
nur sehr sporadisch der Fall, bei weiteren 1,4% kam dies drei bis zehn Mal vor.
Diese Einnahmen sind allenfalls als Gelegenheitseinkiinfte anzusehen. Selbst
bei den Mannern, die angeben, elf bis 5o Mal Geld fiir Sex bekommen zu haben
(0,7%), konnen die Einkiinfte lediglich als Nebenerwerb angesehen werden.
0,3% (163 Manner) haben mehr als 50 Mal Sex fiir Geld angeboten, allenfalls
in dieser Gruppe konnen sich Callboys oder Stricher befinden (zur Unterschei-
dung von Callboys und Strichern siehe Bochow 2000a:177-179).

Tab. 4.6: Befragte, die in den 12 Monaten vor der Befragung fiir Sex Geld bekamen, nach

Altersgruppen (in %)

Basis: EMIS
unter20).  20-29 Jahre  30-44Jahre lber 44 J. insgesamt
(n=2.823) (n=16.315) (n=20.681) (n=10.257) (n=50.076)
nie 87 93 97 98 95
1-2 Mal 6,7 3,4 15 0,9 2,3
3-10 Mal 3,9 2,2 1,0 0,4 1,4
11-50 Mal 13 1,1 0,1 0,2 o7
mehr als 50 Mal 0,8 0,5 0,2 0,1 03

Es lUberrascht nicht, dass vor allem unter 30-Jahrige angeben, Geld fiir Sex
sporadisch oder haufiger bekommen zu haben. Es sind dies 13% der unter
20-Jahrigen und 7% der 20- bis 29-Jahrigen. Werden nur die Manner betrach-
tet, die Geld flr Sex erhielten, so zeigt sich, dass 15% der Manner, die Geld
flr Sex erhielten, jinger als 20 Jahre sind, weitere 50 % befinden sich in der
Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen, 28 % in der Altersgruppe der 30- bis
44-Jahrigen, 10 % sind alter als 44 Jahre (hier nicht tabellarisch dargestellt).
Diese Altersverteilung widerlegt ebenfalls ein Stereotyp in der Schwulen-
szene, dass nur Manner bis Mitte 20 attraktiv genug fiir das Anbieten sexu-
eller Dienstleistungen sind. Bemerkenswert ist, dass sich die Altersverteilung
bei den Mannern, die mehr als 10 Mal im Jahr Geld fir sexuelle Dienstleis-
tungen erhielten, wenig von dieser Altersverteilung unterscheidet: 12% in
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dieser Gruppe sind jinger als 20 Jahre, 53 % befinden sich in der Altersgruppe
der 20- bis 29-Jahrigen, 29 % in der Altersgruppe der 30- bis 44-Jahrigen und
6% in der Altersgruppe der Uber 44-Jahrigen.

Sowohl! fiir MSM, die fir Sex zahlten, wie fur die, die fir Sex bezahlt
wurden, gilt, dass sie sich vor allem in der Gruppe der Manner mit hoheren
Partnerzahlen befinden. Fiir die Manner, die haufig fir Sex bezahlt wurden,
ist eine hohe Partnerzahl selbstverstandlich. Festzuhalten bleibt, dass
auch Manner mit hoheren Partnerzahlen (elf und mehr) zu einem hoheren
Anteil sporadisch (weniger als elf Mal im Jahr) Geld fiir sexuelle Dienst-
leistungen erhielten. Die zumindest gelegentliche Annahme von Geld
flr Sex scheint wie auch das gelegentliche Zahlen fur Sex zum Lebensstil
einer bestimmten Gruppe von schwulen Mannern zu gehéren. Zu diesem
Lebensstil gehort fur viele der Konsum von Partydrogen und anderen Sub-
stanzen. Manner, die Geld fur sexuelle Dienstleistungen bekamen, konsu-
mieren zu einem deutlich hoheren Anteil Cannabis, Poppers und Viagra als
Manner, die kein Geld flr Sex erhielten. Es wurde schon gezeigt, dass ein
Zusammenhang besteht zwischen einer hoheren Zahl von Sexpartnern,
dem Gebrauch von Partydrogen und anderen Substanzen und dem Ein-
gehen von Risikokontakten. Dieser Zusammenhang zeigt sich wieder bei
Mannern, die Geld fur Sex erhielten und zwar ausgepragter als bei Man-
nern, die fiir Sex zahlten. Das Eingehen von Risikokontakten nimmt mit der
Anzahl bezahlter Sexkontakte zu. Ungeschitzte analgenitale Kontakte mit
Partnern mit unbekanntem Serostatus (die nicht der feste Freund waren)
werden von 21% der Manner angegeben, die nicht fuir Sex bezahlt wurden.
Der Anteil steigt auf 41% bei den Befragten, die ein oder zwei Mal Geld fur
Sex erhielten, er steigt auf 49 % bei den Befragten, die drei bis 50 Mal fir
sexuelle Dienstleistungen honoriert wurden und auf 60 %, die mehr als 5o
Mal Geld erhielten. Auch hier muss festgehalten werden, dass nicht geklart
werden kann, ob diese Risikokontakte im Rahmen von prostitutiven Kon-
takten oder anderen Sexkontakten erfolgten.

Befragte in einer ,offenen” Beziehung mit einem Mann, solche, die eine
Beziehung zu einer Frau haben und Manner ohne Beziehung unterscheiden
sich nicht, was die Haufigkeit anbelangt, in der sie Geld fir sexuelle Dienst-
leistungen erhielten.

Es Uberrascht nicht, dass Befragte mit einem niedrigen Einkommen und
niedrigem Bildungsniveau sich hdufiger flr sexuelle Dienstleistungen
bezahlen lieBen (8%) als solche mit hohem Bildungsniveau und hoherem



Einkommen (2%).8 % der MSM mit einem Migrationshintergrund (bezogen auf
das Geburtsland der Eltern und dem eigenen), der auf Lander in Osteuropa, im
Nahen Osten, in Asien und Afrika verweist, erhielten Geld fuir Sex, dagegen 4%
der Deutschstammigen und 5% der MSM mit einem Migrationshintergrund,
der auf Lander in West- und Nordeuropa und Nordamerika verweist.

Als Schlussfolgerung fiir die Privention Idsst sich eine dhnliche Empfehlung wie
die weiter oben gegebene fiir Mdnner, die fiir Sex zahlen, formulieren. Vor allem
MSM, die hiufiger Geld fiir Sex erhielten (2,4 %), sind aufgrund ihres,, szeneaffinen
Lebensstils als Teil dieser Szenen anzusprechen. Die grofse Mehrheit der Mdnner,
die Geld ftir Sex nahmen, taten dies in einer Frequenz, die nahelegt, sie nicht zur
Gruppe der Callboys zuzurechnen. Fiir die beiden Gruppen der Callboys und der
Stricher (vgl. Bochow 2000a: 177-236; Gusy et al. 1994) steht es aufSer Frage, dass
spezialisierte Praventionsangebote sinnvoll sind. Die beiden Gruppen wurden mit
dieser Befragung allerdings kaum erreicht, auch wenn es nicht auszuschliefSen ist,
dass sich einzelne Callboys beteiligten.

10. Sexkontakte im Ausland

In den drei Jahrzehnten nach dem Zweiten Weltkrieg bildeten sich in (West-)
Europa und in Nordamerika, spater auch in vielen Mittelmeerlandern und
asiatischen Landern bei schwulen Mannern besonders beliebte Urlaubsorte
heraus. In der alten Bundesrepublik war dies sehr friih Westerland, in Grie-
chenland wurde Mykonos in den 1970er Jahren ein beliebtes Reiseziel, in Spa-
nien z. B. Sitges und Las Palmas de Gran Canaria, in den USA bestimmte Orte
in Kalifornien und Florida. Seit den 1980er-Jahren gesellten sich Destinatio-
nen in Marokko, Tunesien und Thailand dazu. Es entwickelte sich zudem ein
schwuler Stadtetourismus. Ein seit den 1950er-Jahren in (West-)Deutschland
besonders beliebtes stadtisches Reiseziel war Amsterdam, nicht nur wegen
der geographischen Nahe, sondern auch wegen des flr deutsche Schwule
vor 1980 sehr viel liberaleren Klimas in den Niederlanden. Mit den immer
preiswerteren Flugangeboten kamen u. a. New York und San Francisco, Rio
und Bangkok als beliebte Metropolen fiir europdische Schwule dazu. Waren
gewisse Reiseziele in den 1970er-Jahren noch Geheimtipps, entwickelte sich
immer mehr ein von der Tourismusindustrie aktiv befordertes Segment von
Urlaubsreisen fur Schwule. Seit einer Reihe von Jahren werben viele europa-
ische Metropolen wie u. a. London, Paris, Barcelona, Berlin ganz explizit mit
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ihren Attraktionen fur ein schwules Reisepublikum. Vor diesem Hintergrund
war es naheliegend, in der EMIS-Umfrage auch nach Auslandsreisen zu
fragen und vor allem danach, ob Sexkontakte mit Partnern aus dem entspre-
chenden Urlaubsland stattgefunden haben.

4% der Befragten berichten, dass in den vier Wochen vor der Befragung wah-
rend einer Auslandsreise ein Kontakt mit einem auslandischen Sexpartner
eingegangen wurde, bei weiteren 14 % erfolgte dies im Jahr vor der Befra-
gung. 23% geben an, dass ein oder mehrere Sexkontakte im Ausland davor
stattfanden, 60 % aller Befragten hatten noch nie einen solchen sexuellen
Kontakt im Ausland. Der Anteil von 4 % Befragten mit Sexkontakten im Aus-
land in den vier Wochen vor der Befragung mag hoch erscheinen, er erklart
sich z.T.dadurch, dass die EMIS-Befragung in den Sommermonaten Juni/juli/
August durchgeftihrt wurde.

Tabelle 4.7 zeigt die Lander (oder Ldndergruppen), in denen der sexuelle Kon-
takt erfolgte. Spanien vereint auf sich fast ein Viertel (23,5%) der Nennun-
gen in der Liste der angegebenen Reiseziele. Es folgen die USA und Kanada,
Frankreich, Osterreich, die Schweiz und die Niederlande. Unter den aufRer-
europaischen Reisezielen dominieren Thailand, Brasilien sowie std- und ost-
asiatische Lander, die zu einer Gruppe zusammengefasst wurden. Erhoben
wurde auch der Szeneort (oder Kontext), an dem ein Erstkontakt mit dem
Sexpartner erfolgte. Fast ein Drittel (30 %) der Sexkontakte wurde tiber Inter-
netportale flir MSM angebahnt, 12% in einer Disko, 1% in einer Sauna fur
MSM, 10 % an einem Cruising-Ort, 8% jeweils in einem Café oder einer Bar
flr Schwule bzw. auf einer 6ffentlichen Sex-Party, einem Sexklub fiir Schwule
oder im Darkroom einer Bar (Tabelle 4.8).



Tab. 4.7: Besuchte Urlaubslander, in denen Sexkontakte in den 12 Monaten vor der
Befragung erfolgten

Basis: EMIS

Spanien 2.023 23,5
USA und Kanada 719 83
Frankreich 567 6,6
Osterreich 451 5,2
Schweiz 410 4,8
Niederlande 403 4,7
Thailand 402 4,7
GroRbritannien 387 4,5
Italien 363 4,2
skandinavische Lander 245 2,8
Belgien und Luxemburg 201 23
Tarkei 174 2,0
Griechenland 172 2,0
Tschechische Republik 150 17 141
Brasilien 133 1,5
Australien und Neuseeland 16 1,3
Israel 115 1,3
Ungarn 10 13
Polen 106 1,2
Landergruppen

andere siid-, ost-, zentralasiatische Lander 380 4,4
andere EU-Lander 285 3,3
andere slid- u. mittelamerikanische Lander 229 2,7
andere europdische Lander 138 1,6
Naher Osten 137 1,6
andere afrikanische Lander 18 1,4
Nordafrika (Algerien, Marokko, Tunesien) 87 1,0

ninsgesamt 8.621 100,0
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Tab. 4.8: Orte der Kontaktaufnahme
Basis: EMIS

Schwulenzentrum/ 37 0,4
Schwulenorganisation/
Schwulengruppe

schwules Café/schwule Bar 702 77

schwule Disko/schwuler 1.098 12,1

Club

Darkroom/schwuler Sex- 755 83

Club/offentliche schwule

Sex-Party

private schwule Sex-Party 81 0,9

Schwulensauna 1.004 11,0

Pornokino 151 1,7

Cruising-Ort 898 9,9

Webseite fiir schwule/ 2.730 30,0
bisexuelle Manner

woanders 1.644 18,1

ninsgesamt 9.100 100,0

Sexuelle Kontakte bei Auslandsaufenthalten sind unter den Befragten sehr
ungleich verteilt. Deutlich wird ein Zusammenhang mit dem Bildungsniveau
und dem Einkommen.Wahrend 75 % der Manner mit niedrigem Einkommen
und Bildungsniveau (monatliches Nettoeinkommen geringer als 1.500€)
noch nie einen Sexkontakt im Ausland hatten, sind dies 40 % der Manner mit
hohem Einkommen (monatliches Nettoeinkommen mehr als 3.000€ oder
Hochschulabschluss). Im Jahr vor der Befragung wird ein solcher Kontakt
von 8% in der ersten und von 29 % in der letzten Gruppe angegeben. Die
Bedeutung des Einkommens wird sichtbar, wenn Auslandsaufenthalte mit
Sexkontakten auf das Alter bezogen werden. Uber 29-Jéhrige geben diese zu
einem hoheren Anteil an als unter 30-Jahrige. Dies ist mit Sicherheit auf die
hoheren Einkommen in den Altersgruppen ab 30 zurtickzufiihren. Deutlich
wird auch, dass Auslandsreisen mit sexuellen Kontakten zu einem bestimm-
ten (sexuellen) Lebensstil gehorten. Lediglich 18 % der MSM mit mehr als 5o
Sexpartnern im Jahr vor der Befragung geben fiir ihre gesamte Biographie
uberhaupt keine Auslandsaufenthalte mit Sexkontakten an, bei MSM mit
zwei bis flnf Sexpartnern sind dies 67%. In der Gruppe der Manner mit der
hochsten Partnerzahl geben allein fiir die vier Wochen vor der Befragung 17 %



einen Sexkontakt im Ausland an, in der Gruppe mit der niedrigen Partner-
zahl sind es 2%. MSM mit rezenten Sexkontakten im Ausland konsumieren
in hoherem Umfang Partydrogen, Viagra und Cannabis (nur Poppers macht
hier eine Ausnahme) und frequentieren intensiver Orte fiir schnellen Sex.
Es wurde schon erwahnt, dass positive Manner zu einem hoheren Anteil
analgenitale Kontakte eingehen und mehr Sexpartner haben. Sie stellen
auch die Gruppe mit dem hochsten Anteil an Sexkontakten im Ausland dar.
7% der positiv Getesteten geben diese fur die vier Wochen vor der Befragung
an, weitere 23 % fur die zwolf Monate davor, nur 28 % hatten noch nie Sex-
kontakte im Ausland; dies geben 55% der negativ Gestesteten und 79 % der
Ungetesteten an.

Manner mit rezenten Sexkontakten im Ausland gehen zu einem héheren
Anteil ungeschitzten Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem oder dis-
kordantem Serostatus ein. Dies gilt sowohl fir negative und ungetestete wie
auch fir positiv Getestete gleichermafen. Da ein Grof3teil der angegebenen
Risikokontakte vermutlich in Deutschland erfolgte und diese nicht getrennt
von denen im Ausland eingegangenen analysiert werden konnen, sei hier
nur darauf verwiesen.

MSM, die in einer Beziehung mit einer Frau leben, geben in einem sehr viel
geringerem Umfang Auslandreisen mit Sexkontakten an als Manner ohne
Beziehung mit einem Mann oder einer Frau. Die hochsten Anteile an Sexkon-
takten im Ausland geben Manner an, die in einer offenen Beziehung leben.
Fast zwei Drittel (61%) der Mdnner mit Sexkontakten im Ausland gingen dabei
analgenitale Kontakte ein, 28 % hatten diese ohne Kondom. Ob diesem unge-
schitzten Analverkehr ein Informationsaustausch Uber den Serostatus des
Sexpartners vorausging, wurde fur diesen Kontext nicht gesondert erhoben.
Es kann also nicht eingeschatzt werden, welches Infektionsrisiko dabei einge-
gangen wurde. Es kann lediglich vermutet werden, dass ein bedeutsamer Teil
dieser ungeschutzten analgenitalen Kontakte mit einem Infektionsrisiko ver-
bunden waren. Werden diese Risiken detaillierter analysiert, zeigen sich sehr
analoge Muster zu den in Abschnitt 5 dieses Kapitels dargestellten.

5% der Manner, die Uber einen Sexkontakt im Ausland in den zwdlf Mona-
ten vor der Befragung hatten, berichten, dass sie dafiir gezahlt haben.
Wird naher betrachtet, wer das getan hat, zeigt sich ein anderes Bild als
bei den in Deutschland gekauften sexuellen Dienstleistungen. Manner mit
niedrigem Einkommen und niedrigerem Bildungsniveau zahlen fir Sex im
Ausland zu einem hoheren Anteil als Manner mit héherem Einkommen
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und Bildungsniveau. Mdnner, die in Deutschland weniger szenenah leben
und in geringerem Umfang Partydrogen oder andere Substanzen nehmen,
zahlen ebenfalls in hoherem Umfang flir Sex im Ausland als Manner, die die
Orte der schwulen Subkultur in Deutschland intensiver frequentieren. Auch
Manner, die ihre homosexuelle Orientierung in Deutschland eher verdeckt
leben, zahlen zu einem hoheren Anteil flr Sex als offen schwul lebende
Manner. Es scheint fast, als ob sich unter den MSM, die in Deutschland eher
szenefern und weniger offen schwul leben, eine Untergruppe von Mannern
befindet, die sich nurim Ausland erlauben, was sie sich in Deutschland versa-
gen.MSM, die in einer Beziehung mit einer Frau leben, weisen einen doppelt
so hohen Anteil an Mannern auf (10%), die fiir Sex im Ausland zahlten, als
Manner mit einem mannlichen Partner oder MSM ohne PartnerIn.

Lediglich 1,5 % der Manner (n=138) mit einem Sexkontakt im Ausland (in den
zwolf Monaten vor der Befragung) geben an, fiir Sex Geld bekommen zu
haben. Diese Gruppe ist so klein, dass sich weitere Erlauterungen in diesem
Zusammenhang erlibrigen.

11.,,5exual happiness*

Eine bisher nie in den deutschen Erhebungen gestellte Frage lautete in der
englischen Fassung des EMIS-Fragebogens ,Are you happy with your sex
life?“ Die Ubersetzung der Frage ins Deutsche warf Probleme auf. Den deut-
schen Ubersetzerinnen des englischen Fragebogens schien die Ubersetzung
,Sind Sie gliicklich mit ihrem Sexleben® zu pathetisch, ,Happiness“ bedeutet
im Englischen natdrlich auch ,Glick”, die Verwendung des Begriffs ,Glick”
schien jedoch etwas zu emphatisch, so dass ,happy“ mit ,zufrieden” tber-
setzt wurde. Die Frage im deutschen EMIS-Fragebogen lautete also: ,Sind
Sie mit Ihrem Sexleben zufrieden?” Die nicht wortliche Ubersetzung schien
adaquater, es war den Ubersetzerlnnen sehr wohl bewusst, dass es im Eng-
lischen die Begriffe ,satisfaction” und ,satisfied” gibt, die in der englischen
Fassung des Fragebogens nicht benutzt worden sind.

Die Frage konnte bejaht oder verneint werden, den Befragten, die sie ver-
neinten, wurde in einem zweiten Schritt mit mehreren Antwortvorgaben
Gelegenheit gegeben, zu begriinden, warum sie nicht mit ihrem Sexleben
zufrieden seien.62 % der Befragten bejahten die Frage nach der Zufriedenheit
mit ihrem Sexleben, 38 % verneinten sie. Wird zundchst allgemein analysiert,



welche Lebenssituation bzw. welche Sexualitat zu hoheren Anteilen von
Zufriedenheit fiihrt, kann festgehalten werden, dass die Zufriedenheit (oder
Unzufriedenheit) mit dem eigenen Sexleben kaum vom Bildungsniveau, vom
Alter oder dem soziodkonomischen Status und auch nicht von der Grole des
Wohnorts abhdangt — von geringen Differenzen abgesehen. Die starksten
Unterschiede erscheinen, wenn direkt mit dem sexuellen Lebensstil verbun-
dene Dimensionen beriicksichtigt werden. So nimmt die Zufriedenheit mit
der Zahl der Sexpartner deutlich zu. Lediglich 28 % derer, die angeben, dass
sie keinen Sexpartner in den zwdlf Monaten vor der Befragung hatten, sind
zufrieden mit ihrem Sexleben, 56 % derer mit zwei bis flinf Sexpartnern. 65 %
der MSM mit sechs bis zehn Partnern sind mit ihrem Sexleben zufrieden,
72% derer mit elf bis 5o Partnern und 82% derer mit mehr als 50 Sexpart-
nern (siehe Abb. 4.51).

Abb. 4.51: Befragte, die mit ihrem Sexleben zufrieden sind, nach der Anzahl
der Sexpartner

[J nicht zufrieden E zufrieden
100% |
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80% |
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60% 1 82%
40% 72%
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(n=3.456)  (n=m1.283)  (n=15167)  (n=7.353)  (n=9.794)  (n=1.640) (n=48.693)

Basis: EMIS

Lediglich die Manner mit einem einzigen Sexpartner fallen aus diesem
Muster heraus. Von diesen geben 68% an, mit ihrem Sexleben zufrieden
zu sein. 80 % von den Befragten in dieser Gruppe leben in einer eher mono-
gamen Beziehung mit einem Mann; ein Grof3teil dieser Manner scheint
offenkundig mit der Sexualitat in ihrer Beziehung zufrieden zu sein. MSM
mit rezeptiven und insertiven analgenitalen Kontakten erklaren sich zu
einem hoheren Anteil zufrieden mit ihrem Sexleben (76 %) als Manner ohne
Analverkehr (47%). Nur die Halfte der Singles, aber drei Viertel der Manner
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in einer festen Beziehung dufRern sich zufrieden mit ihrem Sexleben; es sind
56 % der MSM, die in einer Beziehung mit einer Frau leben. Befragte, die
psychoaktive Substanzen in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung
konsumiert haben, zeigen sich zu einem hoheren Anteil mit ihrem Sexleben
zufrieden als Manner, die dies nicht taten. Offenkundig flihren das Leben in
einer festen Beziehung und ein szenezugewandtes Leben bei einer groRen
Anzahl von Befragten dazu, sich zufrieden mit ihrem Sexleben zu erklaren.
Abbildung 4.52 illustriert plastisch, dass die Zufriedenheit mit der Zahl im
Jahr vor der Befragung besuchten Szeneorte zunimmt.

Vor diesem Hintergrund ist es notwendig, die Tradition von 25 Jahren
erfolgreicher HIV-Pravention der deutschen Aidshilfen fortzufiihren. Kon-
traproduktiv ware es, vor der sexualisierten und alkohol- und drogenge-
schwangerten Atmosphare in den bunten Glitzerwelten der Schwulenszene
zu warnen. Schwule sollten nicht vor den ,Abgriinden” der Szene gewarnt
werden. Die Schwulenszene sollte vielmehr als ein wichtiger Bestandteil
schwulen Lebens gewirdigt und hervorgehoben werden, mit Verweis auf die
dort vorhandenen vielfaltigen Gesellungsformen und die gegebenen Kom-
munikations- und Informationsmoglichkeiten. Ohne eine ,Valorisierung”
schwuler Sexualitat und Akzeptanz der Schwulenszenen ist eine erfolgreiche
Vor-Ort-Arbeit nicht moglich. Zu Uberlegen ist, inwieweit diese Vor-Ort-
Arbeit in den Schwulenmetropolen wie Berlin, Hamburg, Miinchen, KéIn und
Frankfurt a.M. noch weiter ausdifferenziert werden sollte.



Abb. 4.52: Anzahl der in den 12 Monaten vor der Befragung besuchten Sze-
neorte nach Zufriedenheit mit dem Sexleben

Basis: EMIS
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Die Befragten, die sich unzufrieden mit dem eigenen Sexleben erklarten,
wurden mit einer Reihe von Antwortvorgaben nach den Griinden dieser
Unzufriedenheit gefragt. Tabelle 4.9 zeigt Griinde fir die Unzufriedenheit
mit dem eigenen Sexleben, differenziert nach dem AusmaR der Bekannt-
heit der Homosexualitat der Befragten im sozialen Umfeld (Freundes- und
Kollegenkreis, Familie). Es zeigt sich, dass verdeckt lebende Homosexuelle
in deutlich hoherem Umfang den Mangel an Sexkontakten beklagen als
offen schwul lebende Befragte, umgekehrt beklagen sie in einem geringeren
Umfang das Fehlen einer festen Beziehung. Beides verwundert nicht: Offen-
kundig behindern sich verdeckt lebende Homosexuelle in ihren Chancen,
Sexpartner zu finden, durch ihr Streben, ihre Homosexualitat zu verheim-
lichen. Eine feste Beziehung mit einem Mann kénnte ihre Homosexualitat
sichtbar werden lassen, so dass sie in geringerem Umfang eine solche
anstreben. MSM, die ihre Homosexualitat verheimlichen oder nur wenigen
Vertrauten offenbaren, haben in einem groBeren Ausmaf Angst, sich mit
HIV oder anderen sexuell Ubertragbaren Krankheiten zu infizieren.

Als Vorgriff auf spatere Kapitel zum HIV-Test und zur Lebenssituation von
HIV-positiv Getesteten sei vermerkt, dass 67 % der positiv und 65 % der nega-
tiv Getesteten mitteilen, dass sie mit ihrem Sexleben zufrieden sind. Unter
den HIV-positiv Getesteten, die nicht mit ihrem Sexleben zufrieden sind,
gibt allerdings ein Drittel an, dass gesundheitliche Probleme die Zufrieden-
heit mit ihrem Sex beeintrachtigen, ein Viertel gibt Erektionsprobleme an,
Anteile, die deutlich Gber dem Durchschnitt der Befragten liegen.

147



Tab. 4.9: Griinde fiir Unzufriedenheit mit dem Sexleben nach dem Anteil jener im

sozialen Umfeld, denen die Homosexualitit des Befragten bekannt ist (%)
Basis: EMIS, Befragte, die mit ihrem Sexleben unzufrieden sind

Homosexualitat bekannt:

(fast) weniger einigen  nieman-  insge-

allen/ als der dem samt

mehr Halfte

als der

Halfte
Ich habe liberhaupt keinen Sex 10,9 13,0 16,6 19,5 13,5
Ich hatte gerne mehr Sexpartner 32,8 30,2 34,0 44,5 34,5
Ich finde, ich habe zu viele

4.4 31 3.7 21 3.8

Sexpartner

Ich hatte gerne mehr Sex mit
dem Mann/den Mannern, mit 34,4 29,7 30,3 26,0 31,9
dem/denen ich Sex habe

Ich mochte eine feste Beziehung

mit jemandem 49,8 57,7 50,4 337 433

Ich habe Probleme in meiner s ] T ] 161

festen Beziehung 7 +5 & 25 ’
148 Ich bin in sexueller Hinsicht

nicht so selbstsicher, wie ich es 37,1 41,6 41,6 41,0 39,0

gerne ware

Ich habe Angst, andere mit HIV

oder anderen sexuell libertrag- 7.0 53 5,9 5,4 6,4

baren Krankheiten anzustecken

Ich habe Angst, mich mit HIV
oder anderen sexuell Uibertrag- 22,8 27,7 32,5 33,9 26,8
baren Krankheiten anzustecken

Ich habe Probleme, einen
Stander (eine Erektion) zu 13,7 13,2 15,1 13,5 13,9
bekommen oder zu behalten

Mein Sextrieb ist zu schwach 10,2 9,3 8,4 6,3 9,2

Mein Sex wird durch
gesundheitliche Probleme 8,9 6,9 75 4,7 7.8
beeintrachtigt

Die gesundheitlichen Probleme

meines Partners beeintrachti- 3,6 2,6 2,2 1,7 3,0
gen den Sex
Anderer Grund 55 5.7 6,2 5,7 5.7

n insgesamt 11.008 1.900 3.780 2.891 19.579



V. HIV-Antikorpertest

1. Inanspruchnahme des HIV-Antikorpertests

Lediglich 0,6 % der Befragten (n= 333) haben die Frage nach dem HIV-
Antikorpertest nicht beantwortet. Etwas weniger als ein Drittel (30 %) hat
noch keinen HIV-Test durchfiihren lassen (2007: 36 %). Der Anteil der MSM
mit HIV-Test steigt mit zunehmendem Alter: 73% der unter 20-Jahrigen
sind nicht gestestet, von den 45- bis 49-Jahrigen sind nur noch 19 % nicht
getestet; ab dem Alter von 5o Jahren steigt der Anteil der Nicht-Getesteten
wieder von 24 % bei den 50- bis 54-Jahrigen auf 31% bei den liber 59-Jah-
rigen (Abbildung 5.1). Analog zur Teilnahme am HIV-Test steigt ebenfalls
der Anteil der positiv Getesteten. Sind von allen unter 20-Jahrigen ledig-
lich 0,4 % positiv gestestet, so steigt der Anteil der positiv Gestesteten bei
den 25- bis 29-Jahrigen auf 4 %; der hochste Anteil positiv Getesteter wird
mit 16 % in der Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen erreicht, danach sinkt
er wieder bis auf 10% bei den lber 59-Jahrigen. Insgesamt sind 8 % aller
Befragten HIV-positiv und 62 % negativ getestet, 30 % sind nicht getestet.
Dies bedeutet, dass von allen befragten Getesteten 11,5 % HIV-positiv und
88,5% negativ getestet sind.
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Abb. 5.1: HIV Serostatus nach Altersgruppen
Basis: EMIS (n=54.054)
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Einleitend zur Frage nach der Test-Teilnahme wurde den Befragungsteilneh-
mern die Gelegenheit zur Selbsteinschatzung gegeben, unbeschadet eines
jemals stattgefundenen Tests. 62 % bezeichnen ihren Serostatus als ,definitiv
negativ’; von diesen haben 29% noch an keinem HIV-Test teilgenommen;
26 % bezeichnen sich als ,vermutlich negativ®, in dieser Gruppe haben 38 % an
keinem HIV-Test teilgenommen. Lediglich 3% sind sich nicht sicher Uber ihren
Serostatus, von diesen hat etwas mehr als die Halfte (52 %) keinen Test machen
lassen, 48 % geben in dieser Gruppe an, dass ihr letzter HIV-Test negativ ausfiel.
Bei positiven Testergebnissen wurde in der Erhebung nach dem Jahr der HIV-
Diagnose gefragt; bei einem negativen Testergebnis wurde mit dem lblichen
Schema (letzte Woche, vier Wochen, zwolf Monate, finf Jahre, davor) der
Zeitraum des letztmalig negativen Testergebnisses erhoben. Je langer dieser
Zeitraum zurtickliegt, desto niedriger ist der Anteil derer, die sich sicher sind,
dass sie nicht infiziert sind. 86 % der in den vier Wochen vor der Befragung
negativ Getesteten sind sich ,definitiv“ sicher, dass sie dies noch sind, 75%
derer, die sich im verbleibenden Jahreszeitraum haben testen lassen, 63 %,
die in den finf Jahren vor der Befragung zuletzt ein negatives Testergebnis
hatten, und 61% derer, die ein negatives Ergebnis davor hatten. 4% der in
den funfJahren vor der Befragung negativ Getesteten geben an, dass sie sich
unsicher seien tber ihren Serostatus, ebenso 5% der Befragten, deren letztes
Ergebnis noch weiter zurtickliegt. Ein sehr geringer Prozentsatz der Manner
(0,2%), die —wann auch immer — zuletzt negativ getestet wurden, vermuten,
dass sie inzwischen infiziert sind.

Die Gruppe der Manner, die vermuten, dass sie wahrscheinlich positiv sind,
ist mit 0,3% ebenfalls sehr klein (n=170), ihre Zusammensetzung ist jedoch



interessant. 27 Manner in dieser Gruppe (16 %) geben an, dass sie positiv
getestet wurden, 42% wurden zuletzt negativ getestet und weitere 42%
haben noch keinen Test machen lassen. Diese Befragten bezweifeln mogli-
cherweise aufgrund von eingegangen Risikokontakten, dass sie weiterhin
nicht infiziert sind. 8 % der Befragten stufen sich als ,definitiv positiv* ein,
von ihnen geben Uber 99 % ein positives Testergebnis an.

Die Mehrheit der HIV-negativ Getesteten (61%) hat sich zuletzt in den zwolf
Monaten vor der Befragung testen lassen. Dies kann als Hinweis interpre-
tiert werden, dass sich ein bedeutsamer Anteil der Befragten ofter testen
lasst und es nicht bei einem ein- oder zweimaligen Test belasst. Weitere 30 %
bekamen ihr letztes negatives Testergebnis in den flinf Jahren vor der Befra-
gung. Bei 9% der Befragten handelt es sich um ein langer zuriickliegendes
Testergebnis.

Fir die positiv Getesteten wurde das Jahr der HIV-Diagnose erhoben. Abbil-
dung 5.2 zeigt, dass es gelungen ist, einen bedeutsamen Anteil von Mannern
zur Beteiligung an der Umfrage zu motivieren, die ihre HIV-Diagnose vor
Mitte der 1990er-Jahre erhielten. 7% aller positiv Getesteten erhielten ihre
Diagnose vor 1990, weitere 9 % zwischen 1990 und 1994. 71 % erhielten ihre
Diagnose in den Jahren 2000 bis 2010, 16 % aller positiv Getesteten in den
eineinhalb Jahren 2009 bis Mitte 2010 (die Befragung war online in den
Monaten Juni bis August 2010).

Abb. 5.2: Jahr der HIV-Diagnose (2010: Januar bis August)
Basis: EMIS, HIV-positiv Getestete (n=3.589)
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Abb. 5.3: HIV-Testteilnahme und -ergebnisse nach WohnortgroRe
Basis: EMIS
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In den Millionenstadten (Berlin, Hamburg, Miinchen, KoIn) lebende Befra-
gungsteilnehmerweisen sowohlden hochsten Anteil positiv Getesteter sowie
den niedrigsten Anteil nicht Getesteter auf (Abbildung 5.3). In Gemeinden mit
unter100.000 Einwohnern ist der Anteil nicht Getesteter doppelt so hoch wie
in den Millionenstadten, der Anteil positiv Getesteter betragt ein Drittel des
Anteils in den Millionenstadten. Dies bedeutet nicht zwingend, dass positiv
Getestete bereits in den Millionenstadten wohnten, als sie sich infizierten. Ein
bedeutender Anteil von MSM mit HIV-Diagnose zieht in Grof3stadte mit tber
500.000 oder einer Million Einwohnern, da sie sich sowohl grofiere Anony-
mitat wie auch eine bessere medizinische Versorgung (einschlieflich besser
geschulten medizinischen Personals) in den GroRstddten erhoffen.

Ein starker Zusammenhang besteht zwischen der Zahl der Sexpartner in den
zwolf Monaten vor der Befragung und einer Testteilnahme (Abbildung s5.4).
Wahrend ein Drittel der Manner mit 1 bis 5 Sexpartnern in den 12 Monaten
vor der Befragung ungetestet sind und fast zwei Drittel negativ getestet
(5% sind positiv getestet) sind, sind ein Zehntel der Manner mit mehr als
50 Sexpartnern ungetestet, ein Drittel positiv und 58 % negativ getestet. In
gewisser Weise spiegelt die Testteilnahme demnach eine gewisse Wahrneh-
mung eingegangener Risiken wider. Eingegangene Infektionsrisiken fiihren
bei negativ getesteten und ungetesteten Befragten nicht zwangslaufig zu
einer (erneuten) Inanspruchnahme des HIV-Tests.18 % der MSM, die in den 12
Monaten vor der Befragung ein negatives Testergebnis erhielten, gingen Risi-
kokontakte ein, hingegen 27% derer, die sich nicht testen lieRen (und auch
kein positives Testergebnis erhielten).



Abb. 5.4: HIV-Serostatus nach Anzahl der Sexpartner
Basis: EMIS
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Wie 2007 (und anders als in friiheren Erhebungen) ist ein Zusammenhang zwi-
schen sozialer Schicht und Testverhalten festzustellen. Das Einkommen wurde
im deutschen Anhang des EMIS-Fragebogens erhoben, den drei Viertel der posi-
tiv Gesteteten ausflillten. Befragte mit niedrigem Einkommen und niedrigem
Bildungsniveau (Gruppe 1: monatliches Nettoeinkommen geringer als 1.500 €)
haben hohere Anteile an nicht Getesteten und positiv Getesteten als Befragte
mit hohem Einkommen (Gruppe 4: monatliches Nettoeinkommen mehr als
3.000 € und/oder Hochschulabschluss; Abbildung 5.5). Dieser schichtenspe-
zifische Unterschied zeigt sich in allen drei gebildeten Altersgruppen. Bemer-
kenswert ist, dass in allen vier soziobkonomischen Teilgruppen eine Zunahme
des Anteils der positiv Getesteten mit zunehmendem Alter beobachtet werden
kann. Das Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit der eingehenderen Bertick-
sichtigung der Auswirkungen sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit, eine
Aufgabe, die weit liber die Mdglichkeiten der HIV-Privention hinausgeht, wie
schon in Abschnitt IV.5 zu den schichtenspezifischen Unterschieden in der
Hdufigkeit des Eingehens von Risikokontakten hervorgehoben wurde. Werden
nur die Schul- und Hochschulabschliisse, die ftir alle Befragte vorliegen, her-
angezogen, wird das Bild bestdtigt. Befragte mit Hauptschulabschluss (oder
ohne Schulabschluss) sind zu einem héheren Anteil nicht getestet und positiv
getestet, Befragte mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss sind zu geringe-
ren Anteilen nicht getestet und positiv getestet.
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Abb. 5.5: Anteil HIV-Positiver an den Getesteten nach sozio6konomischem
Status (SES-Kategorie | bis IV) in unterschiedlichen Altersgruppen
Basis: SMA (n=26.546)
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Der Beziehungsstatus bzw. der Lebensstil hat deutliche Auswirkungen auf
das Testverhalten und den Serostatus der Befragten. Abbildung 5.6 zeigt,
dass der Anteil der Ungetesteten unter den Befragten, die mit einer Frau
zusammenleben, mit 41% im Vergleich zu den anderen Gruppen sehr hoch
ist,der Anteil der positiv Getesteten unter ihnen ist mit 2,5% am niedrigsten.
Ein Drittel (36 %) der MSM, die nicht in einer Beziehung zum Zeitpunkt der
Befragung leben, hat noch keinen HIV-Test machen lassen. Am niedrigsten
ist der Anteil der Ungetesteten bei schwulen Mdnnern in Beziehungen,
relativ unabhangig davon, ob diese eher monogam oder offen gelebt wird.
Am hochsten ist der Anteil der positiv Getesteten mit 13% in der Gruppe der
Manner, die in einer offenen Beziehung leben. Abbildung 5.7 veranschaulicht
die altersabhangigen Unterschiede, die sich in den vier Gruppen zeigen.



Abb. 5.6: HIV-Testergebnis und Beziehungsstatus

Basis: EMIS
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Abb. 5.7: Anteil HIV-Positiver in Altersgruppen nach Beziehungsstatus
Basis: EMIS
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Zeitreihe: HIV-Testteilnahme

Die Zeitreihe zur HIV-Testteilnahme (Abb. 5.8a) zeigt zwischen 1991 und
1999 eine starke Abnahme der nicht getesteten Befragungsteilnehmer;
dies ist teilweise auf die VergroRerung des Anteils der iber 30-Jahrigen in
den Stichproben zurlckzufihren, teilweise auf die Zunahme des Gewichts
der Millionenstadte. 2010 betragt der Anteil der nicht Getesteten fur
die Gesamtstichprobe 30%, 2007 waren es 36%; dies sind die beiden
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Befragungen mit der groften Reichweite. In den ,adjustierten” Stichpro-
ben der lber 24-Jahrigen in GroRstadten mit Uiber s00.000 Einwohnern ist
ein zunachst starkerer, spater schwacherer Rickgang des Anteils der nicht
Getesteten zu verzeichnen, ein Indiz dafur, dass von MSM in den ,groRen”
GroRstadten die Nutzlichkeit des HIV-Tests gesehen wird.

Abb. 5.8a: Testergebnisse im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle
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Abb. 5.8b: Testergebnisse im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als soo.000 Einwohnern
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2.Testorte und Testberatung

Anders als in friheren Erhebungen wurde relativ detailliert der Ort, an dem
der letzte Test mit negativem oder mit positivem Ergebnis erfolgte, erhoben.
Es dominieren in ihrer Bedeutung flr beide Befragtengruppen der Haus-
arzt/Allgemeinmediziner oder ein anderer niedergelassener Arzt. 48 % der
Befragten mit zuletzt negativem Testergebnis und 58 % derer mit positivem
Testergebnis erhielten ihre Diagnose in diesen Arztpraxen. Beim ambulanten
Besuch eines Krankenhauses lieen 4 % der zuletzt negativ und 6 % der posi-
tiv Getesteten, beim stationaren Aufenthalt in einem Krankenhaus 6% der
negativ und 13% der positiv Getesteten den HIV-Test durchfiihren. Andere
Einrichtungen flr HIV-Tests (z. B. Gesundheitsamter und Aidshilfen) werden
von 29 % der zuletzt negativ Getesteten und 17% der positiv Getesteten als
Testorte genannt. Blutspenden als Weg zum Test werden von 8 % der negativ
Getesteten und 3% der positiv Getesteten angegeben. Andere Zugange zum
Test — wie z. B. der in Deutschland nicht zugelassene, aber liber das Internet
verfligbare Heimtest — spielen eine geringe Rolle (siehe Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1: Testorte

Basis: EMIS, HIV-negativ und HIV-positiv Getestete

Negativ Getestete Positiv Getestete

n % n %
Allgemein-/
Hausarzt 16.163 48,4 2.514 58,0
Krankenhaus 197 3 18
ambulant =7 3> 4 >7
Krankenhaus 5010 60 35 ;
stationar : ’ 3 34
HIV-Test-
Einrichtung
(Gesundheits- 9.495 28,5 746 17,2
amt, Aidshilfe
etc.)
Blutspende 2.765 83 121 2,8
Heimtest 411 1,2 21 0,5
Andernorts 1.253 3,8 99 2,3

Gesamt 33.368 100,0 4.331 100,0
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Erstmalig wurde im Rahmen der deutschen Follow-Up-Erhebungen auch
2010 detaillierter nach den Moglichkeiten zur Kommunikation tber den Hin-
tergrund des HIV-Tests am Testort gefragt. Die Fragen zielten darauf ab,ob es
moglich war, iber die eigene Sexualitat zu reden, ob dies tatsachlich erfolgte
und ob thematisiert werden konnte, dass Sexkontakte mit mannlichen Part-
nern vorkamen. Zusatzlich wurde nach der Zufriedenheit mit der gewahrten
Vertraulichkeit und nach dem Respekt, der dem Patienten bzw. Klienten
entgegengebracht wurde, gefragt. Schlielich wurde erhoben, ob eine Test-
Beratung erfolgte und ob der Klient bzw. Patient mit dieser zufrieden war.
Tabelle 5.2 zeigt fir die zuletzt negativ Getesteten, dass am ehesten lber
die eigene Sexualitat geredet werden konnte, wenn die Testorte Gesund-
heitsamter oder Aidshilfen waren. 77% der dort Getesteten, konnten Utber
ihre Sexualitat in diesem Test-Setting reden, nur etwas mehr als die Halfte
(56 %) gibt dies an fuir den Testort Arztpraxis; noch geringer war die Kommu-
nikation dartber in den aufgesuchten Krankenhdusern, es bestehen kaum
Unterschiede zwischen ambulanten und stationaren Krankenhausaufent-
halten. Eine Kommunikation Uber die vorangegangen sexuellen Aktivitaten
ist am geringsten ausgepragt beim Blutspenden. Tabelle 5.2 zeigt auch, dass
am Testort keineswegs immer Uber die eigene Sexualitat gesprochen wurde,
auch wenn die Gelegenheit zur Kommunikation Uber die dem Test vorher-
gehenden sexuellen Kontakte moglich war. Sie erfolgte bei 59 % derer, die
zum Test ein Gesundheitsamt oder eine Aidshilfe aufsuchten, bei 40% der
Patienten eines Hausarztes/Allgemeinmediziners und bei weniger als einem
Drittel der Patienten eines Krankenhauses. Tabelle 5.2 dokumentiert, dass
zumeist auch die gleichgeschlechtliche Sexualitat thematisiert wurde, wenn
Uber die eigene Sexualitat geredet wurde.



Tabelle 5.2: Thematisierung der eigenen Sexualitdt am Testort (in %)

Basis: EMIS, HIV-negativ getestete Befragte

Alige- Kran-
mein-/ kenhaus

Kran- Gesund- Blut- Anderswo  insgesamt
kenhaus  heitsamt/ ~ spende (n=1139)  (n=29.601)

Hausarzt ~ ambulant ~ stationar ~ Aidshilfe  (n=2497)

(n=14580)  (n=1148)

Gele-
genheit
gehabt,
liber

Sex zu
sprechen

Tat-

sachlich

Uber Sex 39,8 30,3
gespro-

chen

56,4 40,2

Uber

Sex mit

Mannern 38,4 27,5
gespro-

chen

(n=1815)  (n=8.422)

34,9 765 12,2 29,3 55.4
27,9 58,7 6,9 20,6 40,5
27 57,4 5.8 19,7 39,1
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Tabelle 5.3: Testort und Zufriedenheit der Klienten/Patienten (in %)

Basis: EMIS, HIV-negativ getestete Befragte

Allge- Kran- Kran- Gesund- Blut- Anderswo  insge-
mein-/ kenhaus  kenhaus  heitsamt/ ~ spende (n=1252) samt
Hausarzt ~ambulant ~ stationar ~ Aidshilfe  (n=2.765) (n=32955)
(n=16163)  (n=127)  (n=2010)  (n=0.494)

(sehr)

zufrieden

mit

gewahr- 95.4 92,2 88,1 96,7 93.9 89,8 94,9

ter

Vertrau-

lichkeit

(sehr)
zufrieden
mit ent-
gegenge-
brachtem
Respekt

95,5 917 872 95,3 90,7 92 94,4

Beratung
erhalten

(sehr)
zufrieden
mit
Beratung

64,1 59,6 55,3 87,7 56,4 55.4 69,2

90,2 83,8 759 94,1 833 83,8 90,4

Unabhangig davon, ob eine Kommunikation tber die Sexualitat des Klienten
am Testort erfolgte, ist die Zufriedenheit mit der gewahrten Vertraulichkeit
sehr hoch; Uber neun Zehntel der Befragten gehen davon aus, dass diese
gewahrt wird (Tabelle 5.3). Ahnliche Werte ergeben sich bei den Antworten,
ob den Klienten ein hinreichender Respekt entgegengebracht wurde.

31% der zuletzt negativ Getesteten erfuhr keine Beratung im Zusammen-
hang mit der Durchflihrung des Tests. Es sind Uber 40 % derer, die ambulant
oder stationar im Krankenhaus oder im Rahmen einer Blutspende getestet
wurden und 36 % derer, die sich in einer Arztpraxis testen lieRen. Testorte wie
Gesundheitsamter und Aidshilfen weisen mit 12% den geringsten Anteil an
zuletzt negativ Getesteten ohne Beratung auf. Diese Ergebnisse werfen kein
gutes Licht auf die Beratungspraxis im Zusammenhang mit der Durchfih-
rung von HIV-Tests. Jeder durchgefiihrte HIV-Test, auch solche mit negativem
Ergebnis, sollte von einer Beratung begleitet sein, besonders die Beratungs-
defizite in Krankenhausern und Arztpraxen sollten behoben werden.



Tabelle 5.4: Thematisierung der eigenen Sexualitat am Testort (in %)

Basis: EMIS, HIV-positiv getestete Befragte

Allge- Kran- Kran- Gesund- Blut- Anderswo insge-

mein-/  kenhaus  kenhaus  heitsamt/  spende (n=75) samt
Hausarzt ~ambulant ~ stationar  Aidshilfe (n=84) (n=3.435)
(h=2039)  (n=200)  (n=435)  (n=602)

Gele-
genheit
gehabt,
Uber

Sex zu
sprechen

Tat-

sachlich

Uber Sex 58,8 56,6 48 65,3 47,6 45,9 57,9
gespro-

chen

75 68,5 60,2 80,4 54,8 52 72,7

Uber
Sex mit

Mannern 58,2 56,2 47,4 64,8 45,1 45,9 57,2
gespro-
chen

Positiv Getestete hattenin groRerem Umfang die Moglichkeit, tiber ihre Sexu-
alitat zu reden. 75% derer, die in einer Arztpraxis ihr positives Testergebnis
erhielten, bejahen dies, es sind 69 %, die ihr Ergebnis bei einem ambulanten
Besuch eines Krankenhauses und 60% bei einem stationaren Aufenthalt
bekamen. Dies bedeutet jedoch auch, dass ein Viertel bis tiber ein Drittel der
MSM mit positiven Testergebnis diese Gelegenheit nicht hatte; dies weist
ebenfalls auf Defizite in der arztlichen Betreuung und Beratung hin. Am
besten schneiden hier wieder Gesundheitsamter und Aidshilfen ab, 20%
der positiv Getesteten sahen in diesem Setting keine Moglichkeit tber ihre
Sexualitat zu reden (Tabelle 5.4). 58 % der positiv Getesteten haben tatsach-
lich Uber ihre Sexualitat kommuniziert, die grole Mehrheit dieser Manner
thematisierte auch ihre Sexkontakte mit Mannern. Die Zufriedenheit mit
der vertraulichen Behandlung des Testergebnisses ist hoch bei Patienten
von Arztpraxen und bei Klienten von Gesundheitsamtern und Aidshilfen. Sie
ist geringer ausgepragt bei Patienten von Krankenhdusern (ambulant oder
stationar) (Tabelle 5.5). Auch was den Respekt anbelangt, der ihnen als Pati-
enten/Klienten entgegengebracht wurde, sind positiv Getestete im hoheren
Umfang zufrieden mit Arzten in Hausarztpraxen und mit den Mitarbeitern
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von Gesundheitsamtern und Aidshilfen als Patienten in Krankenhausern.
Positiv Getestete werden zu ihrem positivem Testergebnis zu einem deutlich
hoheren Anteil beraten als negativ Getestete. Dass ingesamt 11% der posi-
tiv Getesteten angeben, nicht beraten worden zu sein, muss dennoch als
schwerwiegender Kunstfehler in der drztlichen Betreuung (keine Beratung
10 %) oder von Gesundheitsdmtern und anderen Einrichtungen (keine Bera-
tung 8 %) festgehalten werden. Krankenh&duser weisen den hochsten Anteil
an Patienten ohne Beratung auf (14 %).

Tabelle 5.5: Testort und Zufriedenheit der Klienten/Patienten (in %)

Basis: EMIS, HIV-positiv getestete Befragte

Allge- Kran- Kran- Gesund- Blut- Anderswo  insge-
mein-/ kenhaus  kenhaus  heitsamt/  spende (n=99) samt
Hausarzt ~ambulant  stationar  Aidshilfe (n=121) (n=4.310)
(n=254)  (n=248)  (n=582)  (n=746)

(sehr)

zufrien-

den mit

gewahr- 89,9 82,8 777 92,4 84,3 74,5 87,8

ter

Vertrau-

lichkeit

(sehr)
zufrieden
mit ent-
gegenge-
brachtem
Respekt

89,5 85,4 79,9 911 875 84,4 88,1

Beratung
erhalten

(sehr)
zufrien-
den mit
Beratung

89,6 86,3 85,9 91,6 90,9 80,8 89,1

85,3 8o 78,8 83,7 778 79,2 84,4

Da die Inanspruchnahme eines HIV-Tests voraussetzt, dass die Betreffenden
wissen, wo und wie sie einen Test durchflihren lassen konnen, wurden die
MSM, die noch nie an einem HIV-Test teilgenommen haben, gefragt, ob Sie
sichersind,dass sie einen Test bekommen, wenn sie sich testen lassen wollen.
Wie schon erwahnt, haben 30 % der Befragten noch keinen HIV-Test machen
lassen. Vier Flinftel (81%) aus dieser Gruppe von Befragten teilen mit, dass sie
sich sehr oder ziemlich sicher seien, dass sie den Zugang zu einem HIV-Test



bekommen wirden. Diese Zuversicht ist stdrker bei Befragten mit Abitur oder
(Fach-)Hochschulabschluss (84 %) ausgeprdgt als bei jenen mit Hauptschulab-
schluss (75%), sie ist grofSer bei tiber 29-Jihrigen (85 %) als bei unter 20-Jdhrigen
(72 %). Eine Nahe zur Schwulenszene (86 %) beglinstigt ebenfalls eine solche
Zuversicht (MSM mit schwacherem Szenebezug: 79 %) wie auch die GroRe
des Wohnorts: Einwohner von Millionenstadten (86%) sind sich zu einem
hoheren Anteil sicher, im Bedarfsfall einen HIV-Test machen zu lassen als
Einwohner von Orten mit weniger als 100.000 Einwohnern (78 %). Die dar-
gestellten Werte zeigen allerdings, dass die bestehenden Unterschiede nicht
besonders grofS ausfallen.

Unter den Befragten, deren letztes Testergebnis negativ ausfiel, ist die
Sicherheit, wieder Zugang zu einem Test zu erhalten, noch hoher. Nur 4%
sind sich sehr oder ziemlich unsicher, einen HIV-Test erhalten zu konnen. Es
lassen sich ahnliche alters-, bildungs- und lebensstilbezogene Unterschiede
beobachten, wie die soeben erwahnten.

13% der negativ- bzw. ungetesteten Befragten gehen davon aus, dass sie
keinen Zugang zu einem kostenlosen HIV-Test in dem Ort haben werden,
in dem sie wohnen. Auch hier zeigen sich soziodemographisch bedingte
Unterschiede. Befragte mit Hauptschulabschluss (19 %) und unter 20-J3h-
rige (17%) gehen zu einem hoheren Anteil davon aus, dass sie keinen kos-
tenlosen Zugang zu einem HIV-Test finden werden, als dltere Befragte und
solche mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss. Die GroRe des Wohnorts
hat hier einen nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die Wahrnehmung.
Ungefahr ein Zehntel der Befragten, die in GroRstadten mit Uber 100.000
Einwohnern leben, sieht Probleme, einen Zugang zu einem kostenlosen Test
zu finden, dagegen 21% der Befragten, die in Gemeinden mit weniger als
100.000 Einwohnern leben.

Die groRRe Mehrheit der Befragten (85 %), die meint, dass sie fir einen HIV-
Test zahlen muss, geht davon aus, dass sie sich einen solchen leisten kann. Die
Einschatzung der eigenen Zahlungsfahigkeit hangt stark vom Bildungsni-
veau ab. Ein Drittel (36 %) der Befragten mit Hauptschulabschluss vermutet,
sich einen solchen Test nicht leisten zu konnen, ein Zehntel derer mit Abitur
oder (Fach-)Hochschulabschluss. 44% der Manner mit geringem Einkom-
men (Gruppe 1), vermuten, dass ein HIV-Test fiir sie nicht erschwinglich ist,
dagegen 2% derer mit hohem Einkommen (Gruppe 4). Der Zusammenhang
zwischen Bildung/Einkommen und der Einschatzung, sich einen Test leisten
zu kénnen, zeigt sich auch, wenn Altersgruppen berlcksichtigt werden. 27 %
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der unter 20-Jahrigen (zumeist ohne eigenes oder noch mit niedrigem Ein-
kommen) glauben, sich keinen Test leisten zu konnen, es sind noch 19 % der
20- bis 29-jahrigen und 12 % der 30- bis 44-Jahrigen.

Auch wenn es sich um eine Minderheit der Befragten handelt, die davon ausgeht,
keinen Zugang zu einem kostenlosen HIV-Test zu finden, und die Untergruppe
der Befragten noch kleiner ist, die meint, sich ihn nicht leisten zu kénnen, muss
vor diesem Hintergrund festgehalten werden, dass in Deutschland der Zugang
zu einem kostenlosen HIV-Test nicht durchgdngig gesichert ist. Viele Gesund-
heitsimter und Aidshilfen bieten einen kostenpfiichtigen Test an, die verlangten
Beitrige bewegen sich zwischen 10 und 25 Euro. Im Rahmen zuktinftiger HIV-
Pravention sollten demzufolge die Informationen (iber den Zugang zu kosten-
losen HIV-Tests noch besser verbreitet werden. In den Kontexten, in denen ein
Kostenbeitrag verlangt wird, sollten die Moglichkeiten zu einem Dispens von
einem Kostenbeitrag erweitert werden.
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BEFRAGTEN, SEROSTATUS UND RISIHO-KONTAKTE

VI. Lebenssituation von HIV-positiven Befragten,
Serostatus und Risikokontakte

1. Zu den Reaktionen des sozialen Umfeldes auf die HIV-Infektion der
Befragten

Wahrend in friheren SMA-Befragungen lediglich erhoben wurde, ob und mit
wem die Betroffenen ihr positives Testergebnis besprochen haben, wurde
2010 auch nach Reaktionen des sozialen Umfeldes auf die HIV-Infektion und
nach eigenen Reaktionen gefragt. Die Ergebnisse hierzu werden in Tabelle
6.1dargestellt. Da sich bedeutsamere Unterschiede in Abhangigkeit vom Bil-
dungsniveau zeigten, werden die Reaktionen differenziert nach dem Schul-
abschluss der Befragungsteilnehmer dargestellt. Die Haufigkeit bestimmter
Reaktionen wurde anhand der Kategorien ,noch nie®, ,selten”, ,manchmal®,
,oft", ,sehr oft” erfasst. Fiir die tabellarische Darstellung wurden die Kate-
gorien ,oft” und ,sehr oft” zusammengefasst, die Kategorien ,noch nie“ und
selten” werden hier nicht dargestellt.
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Tab. 6.1: Reaktionen auf und Umgang mit der eigenen HIV-Infektion nach Bildungsniveau (in %)

Basis: EMIS, HIV-positiv getestete Befragte

Haupt- mittlere  Abitur  insge-
schule Reife  ohoher  samt

Ich habe es vermieden, anderen von meiner (sehr)
HIV-Infektion zu erzahlen (n=4.215) oft 476 556 e 576
manch- 13 35 29 233
mal
Ich wurde von anderen schlechter behandelt,  (sehr)
als sie von meiner HIV-Infektion erfuhren oft 48 54 v B9
(n=3.941) h
manch-
mal 202 19,9 19,0 19,5
Freunde, die von meiner HIV-Infektion (sehr)
erfuhren, waren verstandnisvoll und haben oft e e 88 88
mich unterstitzt (n=3.915) .
manch-
mal 176 90 73 92
Ich wurde von Bekannten, die wussten, dass (sehr)
ich HIV habe, sozial gemieden (n=3.714) oft 155 & >4 76
GTETH 172 138 121 133
mal
Ich wurde von Personen, die wussten, dass (sehr)
ich HIV habe, sexuell gemieden (n=3.707) oft 294 B4 8 22
manch-
mal 22,6 24,5 26,4 25,2
Ich habe Situationen erlebt, in denen (sehr)

beleidigende Dinge liber Menschen mit HIV oft 384 327 53 294

geaufert wurden (n=4.141)

manch-
mal 26,8 286 321 303
Mir wurde geraten, meine Erwartungen an (sehr)
mein Leben herunterzuschrauben, weil ich oft 142 85 95 98
HIV habe (n=4.131)
manch- ] ] . .
el 75 74 37 54
Ich wurde von anderen unfair behandelt, weil  (sehr)
ich HIV habe (n=3.958) oft >4 76 = %
manch-
182 15,4 121 14,0

mal



Ich habe in den Medien Dinge tiber Men- (sehr)
schen mit HIV gelesen oder gehort, die ich oft
verletzend oder beleidigend fand (n=4.178)

300 254 24,6 255

manch-
mal 319 382 370 368
Ich fiirchte, dass andere mich wegen (sehr)
meiner HIV-Infektion schlechter behandeln oft 2D 29 215 20
(n=4.096)
L2l 272 25,1 28 271
o 7, 5, 4 7A
Mir wurde medizinische Hilfe verweigert, (sehr)
weil ich HIV habe (n=4.113) oft 66 26 4 2
ELEET- 86 82 6,2 72
mal

Es zeigt sich, dass fast zwei Drittel der HIV-Positiven es haufiger vermieden
haben, ihre HIV-Infektion zu erwahnen. Bemerkenswert ist, dass MSM mit
Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss dies haufiger tun (61%) als MSM
mit Hauptschulabschluss (48 %). Deutlich wird andererseits, dass MSM mit
Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss zu einem hoheren Anteil (86%) auf
Unterstitzung im Freundeskreis zurtickgreifen konnten als Hauptschulab-
solventen (66 %). Insgesamt zeigt sich, dass soziale AusschlieBungsprozesse
von MSM mit Hauptschulabschluss im héheren Umfang wahrgenommen
wurden als von Befragten mit einem héheren Bildungsniveau. Negative Reak-
tionen des sozialen Umfeldes auf die HIV-Infektion im Sinne einer schlech-
teren Behandlung werden zu einem mehr als doppelt so hohen Anteil von
Hauptschulabsolventen berichtet als von Befragten mit Abitur oder (Fach-)
Hochschulabschluss. Berticksichtigt werden sollte jedoch, dass das kulturelle
Kapital, das den Befragten mit hoherem Bildungsniveau zur Verfligung steht,
ihnen moglicherweise auch differenziertere Strategien der Informationskon-
trolle an die Hand gibt, um antizipierte negative Reaktionen des Umfeldes
abzupuffern.Aufschlussreich ist,dass relativ unabhangig vom Bildungsniveau
27% der HIV-Positiven mitteilen, dass sie haufig furchten, wegen ihrer HIV-
Infektion ,schlechter behandelt” zu werden; ebenfalls unabhangig vom Bil-
dungsniveau teilen 27 % mit, dass sie dies zumindest manchmal befirchten.
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2. Zur Verlaufskontrolle der HIV-Infektion

In den friheren SMA-Befragungen in Deutschland konnten HIV-positive
MSM angeben, ob sie zum Zeitpunkt der Befragung eine antiretrovirale
Therapie erhalten wiirden. Allerdings wurde nicht nach der arztlichen Ver-
laufskontrolle der HIV-Infektion gefragt. Dies erfolgte in der EMIS-Erhebung
2010. Zwei Drittel (64%) der MSM mit einer HIV-Infektion geben an, dass
sie ihren Arzt im Monat vor der Befragung zur Verlaufskontrolle ihrer HIV-
Infektion aufgesucht haben, ein Drittel (32,2 %) in den letzten sechs Monaten
vor der Befragung. 2,4 % (103 Personen) der Infizierten geben einen langeren
Zeitraum fiir den letzten Arztbesuch an. 1,4% der HIV-Positiven (59 Perso-
nen) teilen mit, dass sie noch keinen Arztbesuch zur Verlaufskontrolle ihrer
Infektion unternahmen. Dieses Verhaltnis von zwei Drittel der HIV-Positiven
mit kurz zurtickliegendem Arztbesuch und einem Drittel mit einem Arztbe-
such in den letzten sechs Monaten zeigt sich unabhangig von Bildungsni-
veau, soziookonomischem Status und Partnerzahl. Auch beim Alter gibt es
bei den Uber 29-Jahrigen nur geringfiigige Unterschiede. Erwahnt werden
sollte, dass bei den unter 30-Jahrigen 5% der MSM noch keinen Arztbesuch
zur Verlaufskontrolle ihrer HIV-Infektion unternommen haben. Festgehalten
werden muss ein Unterschied bei den Arztbesuchen zur Ver-laufskontrolle,
der bedingt ist durch die GroRe des Wohnorts. HIV-Positive, die in Orten mit
unter 100.000 Einwohnern leben, geben zu einem leicht geringeren Anteil
(56 %) an, dass sie in den letzten vier Wochen wegen ihrer HIV-Infektion bei
einem Arzt waren; zu einem leicht hoheren Anteil (39 %) geben sie an, dass
dies in den letzten sechs Monaten der Fall war. Hier wirkt sich vermutlich die
groRere Distanz der besuchten (nachst gelegenen) Arztpraxis zum Wohnort
der Befragten aus, da in der Regel in Orten mit weniger als 100.000 Einwoh-
nern kompetente HIV-Arzte seltener anzutreffen sind als (vor allem) in Grof-
stadten mit mehr als soo.000 Einwohnern.

78% der HIV-Positiven haben sich jemals einer antiretroviralen Behandlung
unterzogen. Diese Anteile variieren kaum, wenn unterschiedliche soziode-
mografische Merkmale berticksichtigt werden. Eine Ausnahme zeigt sich, die
Differenzen nach Altersgruppen sind grol%: 51% der unter 30-Jahrigen, 24 % der
30- bis 44-Jahrigen und 11% der Uber 44-Jahrigen waren noch nicht in einer
antiretroviralen Behandlung. Diese Unterschiede sind zum grofRen Teil bedingt
durch die unterschiedliche Dauer der HIV-Infektion der MSM in den drei Alters-
gruppen. Bei 74 % der unter 30-Jahrigen befindet sich das Diagnosejahr ihrer



HIV-Infektionen im Zeitraum von 2007 bis 2010, bei den 30- bis 44-Jahrigen
sind dies 36 %, bei den lUber 44-Jahrigen 18 %. Allerdings bleibt ein Unterschied
hinsichtlich der Altersgruppen bestehen. Es zeigt sich, dass 30-bis-44-Jahrige
(56%) und Uber 44-Jahrige (66%), die ihr positives Testergebnis seit 2007
erhielten, sich zu einem hoheren Anteil in einer antiretroviralen Therapie (ART)
befinden (oder zeitweilig befanden) als unter 30-Jahrige (42 %).

Unter den HIV-Positiven (22 %), die noch nicht in einer ART waren, geben 79 %
an,dass ihr Arzt noch keine Behandlung als notwendig erachtete. 7% der Posi-
tiven (70 Personen) ohne ART mochten Nebenwirkungen vermeiden; 8% (76
Personen) finden eine ART nicht notwendig und 5% (51 Personen) mochten
durch die regelmaRige Einnahme von Medikamenten nicht jeden Tag an ihre
Infektion erinnert werden. Auf Grund der geringen Zahl der Befragten, die diese
Antwortkategorien wahlten, wird hier auf eine weitere Analyse verzichtet.

Im Zusammenhang mit den Fragen zur Verlaufskontrolle der HIV-Infektion
wurde auch erhoben, ob die Befragten tber das Ergebnis der Viruslast-
bestimmung bei ihrer letzten Kontrolluntersuchung informiert wurden.
Gefragt wurde nicht nach einzelnen Werten, sondern lediglich danach, ob
die Viruslast unter der Nachweisgrenze war (,nicht nachweisbar”) oder ob
sie nachweisbar war. Bei der Auswertung zur Nachweisbarkeit oder Nicht-
Nachweisbarkeit der Viruslast wurden nur die Antworten der Befragten
berticksichtigt,die Uber einen Arztbesuch innerhalb der letzten sechs Monate
berichten. Dies sind 98 % derer, die Arztbesuche zur Verlaufskontrolle ihrer
Infektion angeben.

Zwei Drittel (65%) der HIV-Positiven mit aktuellen Werten teilen mit, dass
ihre Viruslast unter der Nachweisgrenze liege. 30 % geben an, dass ihre Virus-
last nachweisbar ist. 2,6 % teilen mit, dass ihnen das Ergebnis der Virulastbe-
stimmung mitgeteilt wurde, sie sich aber nicht erinnern kénnen,1% erinnert
sich Gberhaupt nicht, und ein weiteres Prozent teilt mit, dass die Viruslast
bestimmt, das Ergebnis ihnen aber nicht mitgeteilt wurde.

3. Zum Eingehen von Risikokontakten in Abhingigkeit vom Serostatus

In Kapitel IV wurde hervorgehoben, dass im Vergleich zur SMA-Befragung
von 2007 der Anteil der MSM, die 2010 Risikokontakte angeben, sich kaum
verandert hat. Die Grafik, die dies veranschaulicht, sei in diesem Zusammen-
hang noch einmal gezeigt (Abbildung 6.1).
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Abb. 6.1: Risikokontakte mit festen und anderen Partnern in den
12 Monaten vor der Befragung nach Erhebungsjahr
Basis: SMA (2003, 2007); EMIS und SMA (2010)
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Werden die Variablen der SMA-Erhebungsreihe berlicksichtigt, so betragt der
Anteil der MSM, die 2007 keinen ungeschitzten Analverkehr mit Partnern mit
unbekanntem oder anderem Serostatus angeben 75%, dieser Anteil betragt
2010 73 %. Die Variablen der deutschen Erhebungsreihe erméglichen den Ver-
gleich der eingegangenen Risikokontakte nicht nur nach festem Partner und
anderen Sexpartnern, sie ermoglichen auch die Unterscheidung zwischen
vorher schon bekannten anderen Sexpartnern und Sexpartnern, mit denen
Sex in anonymer Weise erfolgte (unbekannte Sexpartner). Abbildung 6.2 diffe-
renziert zunachst ganz allgemein nach Anteilen ungeschutzter analgenitaler
Kontakte mit Partnern mit unbekanntem Serostatus und mit diskordantem
Serostatus in den zwolf Monaten vor der Befragung von 2010. Zusatzlich
werden Risikokontakte, unterschieden nach Art des Sexpartners, gezeigt.
Werden diese Anteile verglichen mit den Erhebungsergebnissen von 2007, so
zeigen sich zwischen 2007 und 2010 kaum Unterschiede, was die jeweiligen
ungeschutzten analgenitalen Kontakte mit Partnern mit unbekanntem Sero-
status anbelangt, unabhangig davon, ob es sich um den festen Freund, andere



schon bekannte Sexpartner oder anonyme Sexpartner handelt (Abbildung
6.3). Werden die ungeschitzten analgenitalen Kontakte mit Sexpartnern mit
einem anderen Serostatus berlcksichtigt, so zeigt sich bei den Sexkontakten
mit bekannten und anonymen Partnern eine Verdoppelung des Anteils der
Risikokontakte, wenn die Ergebnisse von 2007 und 2010 verglichen werden.
Der Anteil derer, die ungeschitzte analgenitale Kontakte mit Partnern mit
anderem Serostatus hatten, steigt in beiden Kategorien von 2% 2007 auf 4%
2010. Innerhalb fester Partnerschaften steigt dieser Anteil von 2 auf 3%.

Abb. 6.2: Anteil der Befragten mit ungeschiitztem Analverkehr
Basis: SMA 2010, Befragte mit festem Partner bzw. mit anderen Sexpartnern,
jeweils bezogen auf die 12 Monate vor der Befragung
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Abb. 6.3: Anteil der Befragten mit ungeschiitztem Analverkehr
Basis: SMA 2007, Befragte mit festem Partner bzw. mit anderen Sexpartnern,
jeweils bezogen auf die 12 Monate vor der Befragung
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Abbildungen 6.4 bis 6.6 veranschaulichen die Differenzen, die sich zeigen,
wenn das Ausmafs des Risikoverhaltens getrennt nach Serostatus der
Befragungsteilnehmer von 2010 dargestellt wird (unter Beriicksichtigung
der Angaben im Zusatzfragebogen). Das Risikoverhalten von ungetesteten
Befragten unterscheidet sich im bedeutsamen Ausmaf} in einem Punkt
von den negativ getesteten. 26 % der ungetesteten Befragten gehen unge-
schitzte analgenitale Kontakte mit ihrem festen Partner ein, dessen Sero-
status ihnen nicht bekannt ist, dies sind 13% bei den negativ Getesteten.
Das Risikoverhalten HIV-positiver MSM unterscheidet sich von den beiden
anderen Gruppen im starken Maf3e. Fast die Halfte (45 %) ging ungeschitzte
analgenitale Kontakte mit Partnern mit unbekanntem Serostatus ein, 28 %
geben ungeschitzten Analverkehr an mit Partnern, denen sie ein negatives
Testergebnis unterstellen. 45% der HIV-positiven Befragten geben unge-
schutzten Analverkehr mit anonymen Partnern an, dies ist ein doppelt so
hoher Anteil im Vergleich zu den ungetesteten und negativ getesteten MSM.

Abb. 6.4: Anteil der ungetesteten Befragten mit ungeschiitztem Analverkehr
Basis: SMA
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Abb. 6.5: Anteil der HIV-negativen Befragten mit ungeschiitztem Analverkehr
Basis: SMA
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Abb. 6.6: Anteil der HIV-positiven Befragten mit ungeschiitztem Analverkehr
Basis: SMA
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Ein GroRteil der HIV-positiven Befragten war, wie schon erwahnt, zur Ver-
laufskontrolle ihrer HIV-Infektion in den sechs Monaten vor der Befragung bei
ihrem Arzt. Eine groBe Mehrheit dieser MSM teilt ebenfalls mit, dass sie Uber
die Nachweisbarkeit oder Nicht-Nachweisbarkeit ihrer Viruslast informiert
ist. Tabellen 6.2a und 6.2b veranschaulichen im Vergleich das Riskoverhalten
von HIV-Positiven, die wissen, dass ihre Viruslast unter der Nachweisgrenze
ist, das Risikoverhalten von jenen, die mitteilen, dass diese nachweisbar ist
und schlieBlich von jenen, die dartiber nicht informiert sind.

Tab. 6.2a: Anteile von ungeschiitztem Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem

Serostatus und Nach-weisbarkeit der Viruslast
Basis: EMIS, HIV-positiv Getestete

nachweisbar nicht unbekannt insgesamt
nachweisbar
Serostatus unbekannt
fester Freund 18,4 (n=86) 17,7 (n=194) 21,2 (n=14) 18,1 (n=294)
anderer Partner 32,3 (n=260) 32,6 (n=568) 37,6 (n=41) 32,7 (n=869)

anderer unbekannter

Partner 44,3 (n=357) 44,7 (n=779) 49,5(n=50) 44,7 (n=1.186)

ohne Unterteilung 45,8 (n=437) 43,6 (n=907) 45,3 (n=63) 44,3 (N=1.406)

Lesebeispiel fur die Zeile ,fester Freund“:18,4 % der HIV-positiv Getesteten mit nachweisbarer
Viruslast zum Zeitpunkt der Befragung hatten ungeschiitzten Analverkehr mit ihnrem Partner,
dessen Serostatus unbekannt war.17,7 % der HIV-positiv Getesteten mit nicht nachweisbarer
Viruslast hatten ungeschitzten Analverkehr mit ihrem Partner, dessen Serostatus unbekannt
war. 21,2 % der HIV-positiv Getesteten mit unbekannter Viruslast hatten ungeschiitzten
Analverkehr mit ihrem Partner, dessen Serostatus unbekannt war. Die Zeilen ,,anderer Part-
ner” und ,anderer unbekannter Partner sind analog zu lesen.



Tab. 6.2b: Anteile von ungeschiitztem Analverkehr mit Partnern mit diskordantem Sero-

status und Nach-weisbarkeit der Viruslast
Basis: EMIS, HIV-positiv Getestete

nachweisbar nicht unbekannt insgesamt
nachweisbar
Serostatus diskordant
fester Freund 12,6 (N=59) 15,4 (n=169) 17,2 (n=10) 14,7 (n=238)
anderer Partner 16,7 (n=135) 20,0 (n=349) 20,2 (n=22) 19,1 (N=506)
IS A s Sl 20,2 (N=163) 23,1 (n=402) 20,2 (n=22) 22,1 (n=687)

Partner
ohne Unterteilung 26,4 (N=244) 29,1 (n=583) 26,7 (n=35) 28,2 (n=862)

Lesebeispiel flr die Zeile ,fester Freund“:12,6 % der HIV-positiv Getesteten mit nachweisbarer
Viruslast zum Zeitpunkt der Befragung hatten ungeschiitzten Analverkehr mit ihrem negativ
getesteten Partner.15,4 % der HIV-positiv Getesteten mit nicht nachweisbarer Viruslast
hatten ungeschiitzten Analverkehr mit ihrem negativ getesteten Partner.17,2% der HIV-
positiv Getesteten mit unbekannter Viruslast hatten ungeschitzten Analverkehr mit ihrem
negativ getesteten Partner. Die Zeilen ,anderer Partner” und ,anderer unbekannter Partner”
sind analog zu lesen.

Dieser Vergleich erfolgt vor dem Hintergrund der in Deutschland andauern-
den Diskussion zu den Empfehlungen der Eidgendssischen Kommission fiir
AIDS-Fragen (EKAF) von 2008 (Vernazza et al. 2008). Die Hauptaussage ihrer
Empfehlungen machten die Schweizer Arzte und Praventionsakteure gleich
zur Uberschrift ihres Artikels: LHIV-infizierte Menschen ohne andere STD sind
unter wirksamer antiretroviraler Therapie sexuell nicht infektids.” Die Auto-
ren formulierten zwar drei Bedingungen, unter denen ihre Aussage gelten
wirde, diese nahmen den Aussagen allerdings nichts von ihrer grof3en Reso-
nanz.Als Bedingungen der Nicht-Infektiositat von antiretroviral behandelten
Menschen formulierten die Schweizer Experten die Therapie-Adhadrenz der
Patienten unter arztlicher Kontrolle, eine Viruslast unter der Nachweisgrenze
und das Nichtvorhandensein von anderen sexuell lbertragbaren Erregern
(Vernazza et al. 2008: 165). Die EKAF hatte ihre Empfehlungen zundchst vor
allem in Hinblick auf Partner in serostatusdiskordanten heterosexuellen
Paarbeziehungen formuliert. Da ein GroRteil der positiven MSM (nicht nurin
Deutschland) zu dem zu HIV/AIDS besonders gut informierten Personenkreis
gehort, war fur eine Reihe von Mannern in der Hauptbetroffenengruppe die
Botschaft der Nicht-Infektiositat bei einer Viruslast unter der Nachweis-
grenze keineswegs neu, zumal HIV-Arzte hinter vorgehaltenen Hand diese
Annahme durchaus auBerten. Geradezu sensationell fir den deutschen
medizinischen Diskurs war jedoch, dass nun Arzte und Priaventionsakteure
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den Mut zu solch einer ,starken” offentlichen Empfehlung fanden. Im
Empfinden vieler (behandelter) Positiver wurde diesen endlich das Stigma
genommen, eine permanent bedrohliche Infektionsquelle zu sein (Gekeler/
Aretz 2009). Die Diskussion Uber die EKAF-Aussagen zur Nichtinfektiositat
Positiver setzte in Deutschland zundchst zogerlich ein. Bald wurde jedoch der
von den Schweizer Fachleuten flr ihre Empfehlungen vorgegebene Rahmen
von serodiskordanten Paarbeziehungen Uberschritten. Bernd Vielhaber, ein
profilierter Medizinjournalist im Bereich von HIV/AIDS, zog schon Anfang
2008 vor der breiter einsetzenden Diskussion, auf die Schweizer Uberle-
gungen und andere Studien zuruickgreifend und auf das vor allem Kondom-
basierte HIV-Praventionskonzept zielend, zugespitzte Schlussfolgerungen:
,Das Risiko einer HIV—Ubertragung unter sART (suppressive antiretrovirale
Therapie, die Autorinnen) ist somit in der GréRenordnung von normalen
Lebensrisiken (zum Beispiel mit dem Flugzeug fliegen oder Auto fahren),
weit geringer als ungeschutzter Oralverkehr mit einer HIV-positiven Person
ohne Therapie und sogar kleiner als das Risiko beim kondomgeschitzten
Anal- oder Vaginalverkehr ohne sART.” (Vielhaber 2008:13)

Obwohl keineswegs alle HIV-Positiven einer so weitgehenden Aussage
zustimmen (siehe Kapitel VII1.6), schien es sinnvoll zu sein, das Risikoverhal-
ten von HIV-Positiven, die mitteilen, dass ihre Viruslast nicht nachweisbar ist,
zu vergleichen mit dem Risikoverhalten jener, die angeben, dass ihre Virus-
last nachweisbar ist und mit dem Risikoverhalten der positiven Befragten,
die dies nicht wissen.

Tabelle 6.2a und 6.2b zeigen, dass das Wissen oder Nichtwissen Uber die
Nachweisbarkeit oder Nichtnachweisbarkeit der Viruslast kaum einen Ein-
fluss auf das Eingehen von Risikokontakten hat, sowohl bei Sexpartnern mit
unbekanntem wie auch mit diskordantem Serostatus.

4. HIV-Serostatus in festen Partnerschaften

Im vorhergehenden Abschnitt ist das Risikoverhalten (vor allem von HIV-posi-
tiven Befragten) in festen Partnerschaften schon thematisiert worden. Es soll
hier noch einmal in einer anderen Perspektive analysiert werden. Abbildung
6.7 veranschaulicht, dass Uiber die Halfte (56 %) der Manner in einer festen
Partnerschaft davon ausgeht, dass beide Partner in der Beziehung HIV-nega-
tiv sind. 4% teilen mit, dass sie und ihr Partner HIV-positiv getestet sind. In



weiteren 7% der Beziehungen ist einer der Partner HIV-negativ, der andere
HIV-positiv. 10% der Manner in einer Paarbeziehung teilen mit, dass sie

selbst HIV-negativ sind, den Serostatus ihres Partners jedoch nicht kennen.

Bei 22% liegen keine hinreichenden Informationen vor: entweder sind beide
Partner ungetestet oder die Befragten haben keine (vollstandigen) Angaben
gemacht. Wird die RegelmaRigkeit des Kondomgebrauchs nach Serostatus-
Konkordanz bzw. -Diskordanz betrachtet (Abbildung 6.8), zeigt sich, dass
Manner in einer serodiskordanten Beziehung zwar den hochsten Anteil von
MSM mit durchgangigem Kondomgebrauch (56 %) aufweisen, dass aber
32% angeben, ein Kondom nur manchmal oder nie zu benutzen. Konkordant
positive Partner verzeichnen den hochsten Anteil von Befragten, die kein
Kondom benutzen. Bei negativ getesteten Befragten in einer Beziehung mit
einem Partner mit unbekanntem Testergebnis und auch in Beziehungen, in
denen beide Partner ungetestet sind bzw. ihr Testergebnis nicht thematisiert
haben, ist der Anteil der Manner, die nie oder nur manchmal ein Kondom
benutzen, mit 51 respektive 64 % beeindruckend hoch.

Abb. 6.7: Serostatus in festen Partnerschaften
Basis: EMIS, Befragte in festen Partnerschaften (n=23.856)
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Abb. 6.8: Kondomgebrauch in festen Partnerschaften nach Serostatus
Basis: EMIS, Befragte in festen Partnerschaften (n=22.899)
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Werden lediglich die HIV-positiv Getesteten mit einem negativ getesteten
Partner berlcksichtigt, so zeigt sich, dass 55% der Manner mit einer nicht
nachweisbaren Viruslast angeben, immer ein Kondom zu benutzen, es sind
62% der Manner, deren Viruslast nachweisbar ist und 51% derer, die ange-
ben, dariiber nicht informiert zu sein.

Der Anteil der MSM in Beziehungen, die entweder serodiskordant sind oder in
denen kein Abgleich des Serostatus erfolgte, ist mit insgesamt 40 % weiterhin
hoch. Der Anteil der MSM, die nie oder selten ein Kondom benutzen, variiert
in diesen Gruppen zwischen einem Drittel und zwei Drittel. Die Ergebnisse der
Erhebung von 2010 zeigen somit wie die friiheren Erhebungen, dass die Risiken
von HiV-Infektionen im Kontext fester Beziehungen betrcichlich bleiben (siehe
Bochow/Schmidt/Grote 2010: 142-145, Bochow 2011).



VII. Sexuell iibertragene Infektionen (STI)

Mehrfach konnte in sozialwissenschaftlichen und epidemiologischen Stu-
dien ein Zusammenhang zwischen einem erhohten HIV-Risiko und einem
erhéhten Risiko fir andere sexuell Ubertragene Infektionen (STI) belegt
werden. Zum einen hangt das Risiko, sich mit anderen STl als HIV zu infizie-
ren von den sexuellen Praktiken, der Anzahl der Sexualpartner,vom Kondom-
gebrauch beim Analverkehr und nicht zuletzt vom HIV-Serostatus ab (wobei
all diese Einflisse sich auf verschiedene STl unterschiedlich auswirken). Zum
anderen erhoht die Anwesenheit vieler STI (insbesondere Genitalherpes,
Syphilis, anale Chlamydieninfektion und anale Gonorrho) das Infektionsri-
siko fur HIV, sowohl auf der Ubertrager- als auch auf der Empfangerseite.

Aus diesem Grund wurden in den SMA-Erhebungen seit 1991 mehrere STI
abgefragt. Voraussetzung fiir eine weitgehend korrekt angegebene sexuell
Uibertragene Infektion (beispielsweise in den 12 Monaten vor der Befragung)
ist,dass eine geeignete arztliche Untersuchung durchgefiihrt wurde. Da viele
STI haufig symptomlos oder symptomarm verlaufen, bzw. weil Symptome
nach einer gewissen Zeit wieder verschwinden, sind regelmaRige Untersu-
chungen auf manche STl auch bei Symptomlosigkeit angezeigt. Dies betrifft
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insbesondere Syphilis, analen Tripper, Feigwarzen sowie genitale und anale
Infektionen mit Chlamydien; aber auch Hepatitis B und C. Untersuchungen,
die ohne das Vorliegen von Symptomen erfolgen, werden auch als Screening
oder Check-up-Untersuchungen bezeichnet.

Weiter ist zu berlicksichtigen, dass HIV-Positive in der Regel aufgrund der HIV-
Infektion mindestens einmal im Quartal Kontakt mit dem Gesundheitssystem
und somit haufig auch zu Arztinnen oder Arzten haben, die mit sexuell iber-
tragenen Infektionen vertraut sind. Dadurch ist die Wahrscheinlichkeit, dass
STI bei ihnen diagnostiziert werden, hoher als bei MSM, die HIV-negativ sind
oder deren HIV-Infektion noch unentdeckt ist (Schmidt/Marcus 2011).

In den folgenden Darstellungen werden daher MSM mit bekannter HIV-Infek-
tion getrenntvon allen tibrigen MSM betrachtet. Erhoben wurde, ob und wann
welche der folgenden sexuell Gibertragenen Infektionen —Gonorrhé (, Tripper®),
Syphilis, Chlamydieninfektion™, Genitalherpes, Feigwarzen, Hepatitis B oder
Hepatitis C—diagnostiziert wurden. In welchem Ausmaf$ sich MSM auf andere
STlals HIV testen lassen, bzw. ob im Rahmen solcher Tests sinnvolle Diagnostik
durchgefuhrt wird oder nicht, wird am Ende des Kapitels naher betrachtet.
Bei Gonorrhg, Syphilis und Chlamydieninfektion handelt es sich um Krank-
heiten bzw. Infektionen, die durch bakterielle Erreger hervorgerufen werden.
Diese bakteriellen Infektionen kénnen durch eine gezielte Antibiotikabe-
handlung vollstandig geheilt werden. Ebenfalls kann bei bakteriellen STI,
die in den 12 Monaten vor der Befragung diagnostiziert wurden, davon aus-
gegangen werden, dass sie — zumindest zum groRen Teil — auch in diesem
Zeitraum erworben wurden; daher eignen sie sich zur Abschatzung von
Inzidenzen (Neuerkrankungsraten) sexuell Ubertragbarer Infektionen in ver-
schiedenen Gruppen der befragten MSM.

Bei Herpes-Simplex-2-Viren (Erreger von Genitalherpes) und Humanen-Papil-
loma-Viren (Erreger von Feigwarzen) handelt es sich um virale Erreger, die
—wenn einmal eine Infektion erfolgte —immer wieder zu symptomatischen
Manifestationen der Erkrankung fiihren kénnen. Medikamentdse (Genital-
herpes und Feigwarzen) oder chirurgische Behandlungen (Feigwarzen) sind
zwar moglich, fihren aber meist nicht zu einer kompletten Ausheilung im
Sinne einer Eliminierung des Erregers. Bei neu festgestellten Feigwarzen

10 Gemeint ist eine Infektion mit Chlamydia trachomatis, Serotyp D-K. Es ist nicht auszuschlie-
fen, dass Befragte, die an dem selteneren Lymphogranuloma venereum (LGV) erkrankt sind, das
ebenfalls durch Chlamydia trachomatis ausgeldst wird, allerdings durch die Serotypen Li-13,
ebenfalls,Chlamydien“ angekreuzt haben.



oder Herpesblaschen kann es sich sowohl um Neuinfektionen handeln als
auch um (wiederholte) akute Ausbriiche einer ldnger zuriickliegenden Infek-
tion. Aus diesem Grund wurde im EMIS-Fragebogen 2010 (abweichend von
den vorherigen deutschen Wiederholungsbefragungen) nicht nach der letz-
ten Diagnose von Feigwarzen oder Genitalherpes gefragt, sondern danach,
wann diese Infektionen zum ersten Mal diagnostiziert wurden. Daher lassen
sich fur diese beiden viralen Infektionen erstmalig nicht nur Lebenszeitpra-
valenzen”, sondern auch Inzidenzen abschatzen.

Die beiden durch Viren verursachten Hepatitiden B und C wurden ebenfalls
in diese Gruppe eingeordnet, obwohl eine Hepatitis B in der Uberwiegen-
den Zahl der Falle ohne Therapie ausheilt und eine lebenslange Immunitat
hinterlasst. Befragte, bei denen zu irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens
eine Hepatitis B diagnostiziert wurde, dirfen daher nicht als Trager einer
chronischen Hepatitis B angesehen werden. Ahnliches gilt fir die Hepa-
titis C, obwohl diese haufiger chronifiziert, keine Immunitat hinterlasst
und somit auch wiederholt erworben werden kann. SchlieBlich kann nicht
ausgeschlossen werden, dass STI von Befragten verwechselt werden, was
gerade bei selten sexuell Gbertragenen Erregern wie dem Hepatitis-C-Virus
zu Uberschitzungen fihren kann. AuRerdem dirfte gerade bei nicht gegen
Hepatitis B geimpften Befragten die Dunkelziffer unbemerkt infizierter Per-
sonen recht hoch sein (vgl. Schmidt/Marcus/Hamouda 2007). Die Anteile
der Befragten mit Hepatitis B oder C in der Vorgeschichte eignen sich daher
deutlich weniger als Schatzer fir die Lebenszeitpravalenz dieser Infektionen.
Eine Ausnahme stellt die Hepatitis C bei bekannt HIV-positiven Befragten
dar, da diese nach den aktuell glltigen Behandlungsempfehlungen jahrlich
auf Antikorper gegen das Hepatitis-C-Virus getestet werden sollten.

1. Lebenszeitpravalenzen viraler STI

Bei zuletzt HIV-negativen oder ungetesteten Befragten sind die Anteile derer,
die angeben, sich jemals in ihrem Leben mit einem viralen sexuell tbertrag-
baren Erreger infiziert zu haben, fur alle abgefragten STl erwartungsgemaf
deutlich kleiner als bei HIV-positiven Befragten (vgl. Abbildungen 7.1 und 7.2).

11 Die Lebenszeitprivalenz einer Infektion ist der Anteil der Personen, die sich im Laufe ihres
Lebens eine solche Infektion erworben haben.
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Nicht berticksichtigt ist hierbei, ob von Seiten der medizinischen Versorgung
eine (geeignete) Diagnostik durchgefiihrt wurde. So kdnnen beispielsweise
Genitalherpes — und vor allem die symptomarmen (und schambesetzten)
Feigwarzen — nur dann festgestellt werden, wenn das mannliche Genital
bzw. der Anus auch untersucht werden. Die Haufigkeit entsprechender
Untersuchungen wird weiter unten dargestellt.

Abb. 7.1: Berichtete virale STl in der Vorgeschichte nach Altersgruppen bezo-
gen auf die 12 Monate vor der Befragung
Basis: EMIS, HIV-negativ und ungetestete Befragte
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Abb. 7.2: Berichtete virale STl in der Vorgeschichte nach Altersgruppen
bezogen auf die 12 Monate vor der Befragung
Basis: EMIS, HIV-positiv getestete Befragte
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Uber einen Befall mit Feigwarzen berichten 11% der zuletzt HIV-negativen oder
ungetesteten, aber 41% der HIV-positiven Befragten. Bei Genitalherpes sind es
2% vs.10 %. Fur beide STl ist eine gewisse Altersabhangigkeit zu erwarten, da
mit zunehmendem Lebensalter die kumulative Gesamtzahl unterschiedlicher
Sexualpartner nur zunehmen kann. Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit,
irgendwann eine STI erworben zu haben, fortwahrend steigt (fiir Feigwarzen
bei HIV-Positiven zeigt sich dieser Zusammenhang nicht so deutlich).

Bei der Hepatitis B hingegen wird die hohere Betroffenheit der Alteren sogar
noch verstarkt, da zu Beginn der 198oer-Jahre eine Schutzimpfung gegen
Hepatitis B verfligbar wurde. Auf Grund der im Jahr 1995 ausgesprochenen
allgemeinen Impfempfehlung fiir Jugendliche sind nach 1980 geborene und
in Deutschland aufgewachsene Personen mit hoher Wahrscheinlichkeit
geimpft.”? Dies spiegelt sich darin wider, dass bei HIV-negativen und unge-
testeten Befragten in der Gruppe der unter-30-Jahrigen kaum noch MSM zu
finden sind, die angeben, sich in der Vergangenheit mit Hepatitis B infiziert
zu haben. Auch bei HIV-positiven Befragten ist dieser Anteil bei unter-30-
Jahrigen vergleichsweise klein.

Wahrend die Anteile von Befragten mit Feigwarzen etwas hoher liegen als
in der Befragung von 2007, sind die Haufigkeiten von Genitalherpes und
Hepatitis B gesunken. 10% der HIV-positiven Befragten geben an, sich im
Laufe ihres Lebens mit dem Hepatitis-C-Virus infiziert zu haben. Dieser Anteil
hat sich im Vergleich zur letzten SMA-Befragung von 2007 verdoppelt und
verweist auf die anhaltend hohe Bedeutung der Pravention von Hepatitis-C-
Koinfektionen bei schwulen HIV-positiven Mdnnern (vgl. Schmidt et al. 20m).

2.Inzidenzen bakterieller und viraler STI
Inzidenzen sexuell Ubertragbarer Infektionen hangen weniger mit der

kumulativen Anzahl der Sexualpartner im Laufe des Lebens zusammen als
mit der Anzahl der Sexualpartner in dem Zeitraum, auf den sich die Inzidenz

121995 wurde von Seiten der Stindigen Impfkommission (STIKO) beztiglich der Hepatitis B eine
Impfempfehlung fiir unter-16-jihrige Jugendliche ausgesprochen, die 1997/98 auf alle Jugendli-
chen vor der Volljihrigkeit ausgeweitet wurde. Ab 1980 geborene Personen (das sind im Jahr 2010
alle unter-30-Jdhrigen) sind daher mit héherer Wahrscheinlichkeit gegen Hepatitis B geimpft als
friihere Jahrgdnge, fiir die die Ubernahme der Kosten der Impfung durch die Krankenkasse weni-
ger einheitlich war. Vgl. auch Schmidt/Marcus/Hamouda 2007: 105.

183



184

bezieht (hier:in den letzten 12 Monaten vor der Befragung).

Abbildungen 73 und 7.4 belegen diesen Zusammenhang eindrucksvoll
anhand der vorliegenden Stichprobe, sowohl flr zuletzt HIV-negativ getes-
tete oder ungetestete als auch fiir HIV-positive Befragte. Dass HIV-positive
Befragte in jeder Partnerzahl-Kategorie hohere Anteile inzidenter STl aufwei-
sen, unterstreicht, dass neben der Anzahl der Sexualpartner auch andere Fak-
toren fur den Erwerb sexuell Gbertragbarer Infektionen von Bedeutung sind.

Abb. 7.3: Berichtete bakterielle und virale STl in den 12 Monaten vor der
Befragung nach Partnerzahl im selben Zeitraum (,,bakterielle STI: mindes-
tens eine der drei vorgenannten STI)

Basis: EMIS, HIV-negativ und ungetestete Befragte
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Abb. 7.4: Berichtete bakterielle und virale STl in den 12 Monaten vor der
Befragung nach Partnerzahl im selben Zeitraum (,,bakterielle STI“: mindes-
tens eine der drei vorgenannten STI)
Basis: EMIS, HIV-positiv getestete Befragte
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In der Gruppe der zuletzt HIV-negativ getesteten oder ungetesteten Befrag-

ten geben 4% an, sich im Jahr vor der Befragung mit einem bakteriellen
sexuell Ubertragbaren Erreger infiziert zu haben (vgl. Abbildungen 7.5 und
7.6). Fur die Diagnose bakterieller STI gilt, dass nur entdeckt werden kann,
wonach auch gesucht wird, sei es beim diagnostischen Testen (wenn Symp-
tome aufgetreten sind, die arztlich abgeklart werden) oder im Rahmen einer
STI-Check-up-Untersuchung in Abwesenheit von Symptomen. Von den drei
genannten bakteriellen STI kann nur die Syphilis Gber einen Bluttest festge-
stellt werden. Insbesondere anale Infektionen mit Gonokokken (,Analtrip-
per“) oder Chlamydien kdnnen nur dann diagnostiziert werden, wenn zuvor
ein entsprechender Abstrich® gemacht wurde.

13 Bei einer Abstrich-Untersuchung wird eine Art, O-Tip“ in die Harnréhre oder den After einge-
flihrt, um Bakterien anzuziichten oder einen genetischen Test durchzufiihren, um festzustellen,
ob die vermuteten Bakterienarten dort vorhanden sind oder nicht.
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Abb. 7.5: Berichtete bakterielle und virale STl in den 12 Monaten vor der
Befragung nach Altersgruppen
Basis: EMIS, HIV-negativ und ungetestete Befragte
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186 Abb. 7.6: Berichtete bakterielle und virale STl in den 12 Monaten vor der

Befragung nach Altersgruppen
Basis: EMIS, HIV-positiv getestete Befragte
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23% der HIV-positiven Befragten berichten, im Jahr vor der Befragung an
einer der abgefragten bakteriellen STI erkrankt zu sein; am haufigsten wird
in dieser Gruppe mit 12% die Syphilis genannt, gefolgt von Infektionen mit



Gonokokken (Gonorrhé/Tripper) oder Chlamydien (jeweils 9 %). Die hochs-
ten Neudiagnoseraten fir bakterielle STl entfallen bei HIV-positiven Befrag-
ten auf die Gruppe der 20- bis 29-Jahrigen. Wie bereits in der Befragung
von 2007 fallt der Anteil neu erworbener bakterieller STI bei HIV-positiven
Befragten mit zunehmendem Alter ab (20—29 Jahre: 29 %, 30-44 Jahre: 25%,
Uber 44 Jahre: 16%). Dies ist insbesondere auf die mit zunehmendem Alter
sinkende Zahl der Sexualpartner zurtckzufihren.

3. Weitere Einfliisse auf den Erwerb von STI

In den vergangenen Befragungen bis 2007 waren ,szeneferne” Befragte und
solche, die oft Orte schwuler Geselligkeit aufsuchen, aber Orte flr schnellen
Sex eher meiden, weniger von STI betroffen als Befragte, die haufig oder regel-
maRig Orte fur schnellen Sex bzw. Orte der , Lederszene” aufgesucht haben.
Die Bedeutung des Internets zur Anbahnung sexueller Kontakte hat seitdem
zugenommen: Im Jahre 2010 berichteten 24 % (2007: 16 %) der Befragten,
samtliche Sexualpartner der letzten zwolf Monate online kennengelernt zu
haben. Flr weitere 31% (2007: 27%) galt dies flr die Mehrheit ihrer Sexu-
alpartner; und 26 % (2007: 35%) hatten keinen ihrer Sexualpartner online
kennengelernt. Die zunehmende Anbahnung sexueller Kontakte tber das
Internet hat allem Anschein nach dazu beigetragen, den Einfluss unter-
schiedlicher ,Szeneorte” auf die Haufigkeit sexuell Ubertragener Infektionen
zu relativieren. Wahrend ,Szeneorte” (und damit die Menschen, die diese
Treffpunkte aufsuchen) sozialraumlich verankert sind, fihrt die zunehmende
Inanspruchnahme des Internets zur Anbahnung sexueller Kontakte zu einer
starkeren ,Durchmischung” von Sexualpartnern.
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Abb. 7.7: Befragte mit diagnostizierten bakteriellen (Syphilis, Gonorrhé,
Chlamydieninfektion) oder viralen (Feigwarzen, Genitalherpes) STI in den
zwolf Monaten vor der Befragung nach Anzahl der Sexualpartner und
unterschiedlichen Treffpunkten, an denen der letzte (mannliche, nicht-feste)
Sexualpartner kennengelernt wurde
Basis: EMIS (n=34.345)
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In Abbildung 7.7 ist zu sehen, dass nur noch die Partnerzahl, aber nicht der
Treffpunkt, an denen der letzte (mannliche, nicht-feste) Sexualpartner kennen-
gelernt wurde, entscheidend ist fiir das Ausmafs an Betroffenheit von sexuell
Ubertragenen Infektionen*.Erstmaligin den deutschen Befragungen schwuler
und bisexueller Manner sind STI bei Befragten, die vorwiegend , Orte schwuler
Geselligkeit” frequentieren, sogar haufiger als bei Befragten, die vorwiegend
,Orte flr schnellen Sex” aufgesucht haben. Entscheidend fuir den Erwerb von
STlist neben der Partnerzahl nicht mehr die Art der aufgesuchten Treffpunkte,
sondern die Anzahl unterschiedlicher Arten von Treffpunkten, die aufgesucht
werden, wie aus Abbildung 7.8 hervorgeht. Dieses Phanomen lasst sich folgen-
dermaRen erklaren: Je mehr unterschiedliche Arten von Treffpunkten besucht
werden, desto mehr Kontakte bestehen zu unterschiedlichen Subkulturen
oder ,Schwulenszenen“ und damit potenziell zu unterschiedlichen sexuellen

14 Der AusreifSer bei , private Sex-Partys”in der Gruppe der MSM mit mehr als 50 Sexualpart-
nern im Jahr vor der Befragung ist auf den hohen Anteil HIV-Positiver zuriickzuftihren, die ihren
letzten Sexualpartner auf einer privaten Sex-Party kennengelernt haben. Bei Befragten ohne
(bekannte) HIV-Infektion ist der entsprechende Anteil mit STI dhnlich hoch wie bei,,Darkroom/
Sex-Club/Sexpartys*®,,Schwulensauna“ oder,,Pornokino®



Netzwerken. Um im Bild zu bleiben: Mit der Anzahl der Sexualpartner steigt
die Anzahl der Verbindungen innerhalb der sexuellen Netzwerke’; mit der
Anzahl der besuchten Treffpunkte/Subkulturen (an unterschiedlichen Orten)
steigt die Reichweite der Verbindungen: Die unterschiedlichen — zuvor viel-
leicht isolierten — sexuellen Netzwerke riicken so naher zusammen.

Anders als bei HIV ist gerade bei bakteriellen STI zu berlcksichtigen, dass
sie auch leicht bei Oralverkehr Ubertragen lassen, auch ohne Ejakulation.
Fir oral-genitale Kontakte (,Blasen” und ,Geblasen werden“) werden in
Deutschland keine Kondome zur HIV-Pravention empfohlen und auBerhalb
kommerzieller sexueller Kontakte auch kaum verwendet. Daher ist — anders
als bei HIV — vor allem die Partnerzahl, weniger der Kondomgebrauch beim
Analverkehr, die entscheidende Einflussgrofie fiir die STI-Haufigkeit.

Abb. 7.8: Befragte mit diagnostizierten bakteriellen (Syphilis, Gonorrhg,
Chlamydieninfektion) oder viralen (Feigwarzen, Genitalherpes) STl in den
zwolf Monaten vor der Befragung nach Anzahl der Sexualpartner und
Anzahl der besuchten Treffpunkte* fiir schwule Manner

Basis: EMIS
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Anzahl der in den letzten 12 Monaten besuchten Treffpunkte fiir schwule Mdnner

* Gezahlt wurde die Anzahl der folgenden Kategorien von Treffpunkten fiir schwule Manner: (a)
Schwulenorganisation/-gruppe, (b) Cafés/Bars, (c) Diskos/Clubs, (d) Darkroom/Sex-Club/Sex-
Party, (e) Private Sex-Party, (f) Schwulensauna, (g) Pornokino, (h) Park/Toilette/Klappe. Insgesamt
kénnen so null bis acht unterschiedliche Arten von Treffpunkten besucht worden sein.

15 Unter einem ,sexuellen Netzwerk” wird die Gesamtheit der Personen verstanden, die in
einem bestimmten Zeitraum durch sexuelle Kontakte miteinander in Beziehung stehen (siehe
auch Abschnitt IV.7).
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4. Zugang zu Untersuchungen auf STI

Obwohl 92% aller Befragten ziemlich oder sehr sicher sind, sich bei Bedarf
auf sexuell Ubertragene Infektionen testen lassen zu kdnnen, sind deutliche
Unterschiede festzustellen hinsichtlich des wahrgenommenen Zugangs zu
adaquater Diagnostik. So berichten 32% der unter-20-jahrigen MSM und
29 % der MSM mit niedrigem Bildungsabschluss, entweder keinen Zugang
zu kostenlosen STI-Tests zu haben oder sich diese nicht leisten zu konnen; bei
den Uber-a4-jéhrigen und bei MSM mit hohem Bildungsabschluss betragt
dieser Anteil nur noch 10 % bzw. 8% (hier nicht dargestellt).

Bezogen auf die tatsachlich durchgefiihrten Untersuchungen scheinen ein
junges Alter oder ein niedriger Bildungsstand nur einen geringen Einfluss zu
haben. 21% aller Befragten haben sich in den vergangenen Monaten auf STI
untersuchen lassen, ohne Symptome zu haben (Screening-Untersuchung, STI-
Check-up). Starker als vom Alter oder Bildungsstand hangt dieser Anteil von
der Wohnortgrofe der Befragten ab und reicht von 14% bei Befragten, die auf
dem Land leben, bis zu 30 % bei Befragten aus Stadten mit mehr als s00.000
Einwohnern. Die folgende Tabelle zeigt, welche Untersuchungen im Rahmen
solcher Check-ups durchgefiihrt wurden (vgl. Schmidt/Marcus 2011).

Tabelle 7.1: Berichtete Untersuchungen im Rahmen von STI-Check-up-Untersuchungen in

den vergangenen zwo6lf Monaten

Basis: EMIS
Geeignet zur Haufigkeit bei Haufigkeit bei
Diagnose von... Befragten mit STI- Befragten insge-
Check-up (n=10.524) samt (n=50.003)
Blutentnahme Syphilis, Hepatitis B 38% 19%
und C
Urintest / Gonorrho, Chlamy- o o
Harnrohrenabstrich  dien (Penis) 48% 10%
Analabstrich Gonorrho, Chlamy- o o
dien (Anus) 19% a%
Inspektion von Anus  Feigwarzen, 19% 4%

und Penis Genitalherpes

Nur 19 % haben in den vorangegangenen zwolf Monaten im Rahmen von
STI-Check-up-Untersuchungen einen Bluttest erhalten, 10 % einen Urintest
oder Harnrohrenabstrich, und nur 4% haben einen Analabstrich erhalten.
Besonders auffallig ist, dass nur bei 4% das Genital oder der Anus arztlich



untersucht wurden. Zum Vergleich: Bezogen auf alle (bisher nicht HIV-
positiven) Befragten lieBen 34% in den letzten 12 Monaten einen HIV-Test
durchfuhren.

Der Einfluss von Verhaltensparametern auf die in Deutschland angebotenen
STI-Untersuchungen (einschlieflich des HIV-Tests) ist gering: Ob ein schwu-
ler oder bisexueller Mann in Deutschland im vorangegangenen Jahr 1, 2 bis
10,0der 10 bis 50 Sexualpartner hatte, spiegelt sich nicht darin wieder, welche
Untersuchungen veranlasst wurden. MSM mit HIV erhalten haufiger Abstri-
che aus Harnrohre und Anus; mit den vorliegenden Daten ist jedoch nicht
zu klaren, ob dies wirklich auf ein hoheres Screening-Angebot fur positive
Manner zurlckzufihren ist oder héhere Ubertragungsraten von Gonorrhd
bzw. Chlamydien.

Im europaischen Vergleich der EMIS-Daten |dsst sich zeigen, dass flr Manner,
die Sex mit Mdnnern haben, in Deutschland (sowie Uberall in Europa mit
Ausnahme GroRbritanniens, Irlands, der Niederlande und Schwedens) die
Gefahr einer substanziellen Untererfassung von Feigwarzen sowie von rek-
talen Infektionen mit Gonokokken oder Chlamydien besteht, auch bei MSM
mit bekannter HIV-Infektion. Dies hat Auswirkungen auf Gesundheit und
Lebensqualitat der betroffenen Manner sowie —auf Grund der fortgesetzten
Maoglichkeit einer Weitertibertragung — auf die Gesundheit und Lebensqua-
litat ihrer Sexualpartner.

Zeitreihe: Sexuell iibertragbare Infektionen

Zu den Zeitreihen zu ausgewahlten sexuell tibertragbaren Infektionen (STI)
ist anzumerken, dass nicht jedes Jahr dieselben STI abgefragt wurden. Bei-
spielsweise wurden in den Jahren 1993 bis 2007 die Manifestationsorte fur
Gonorrho (Tripper) getrennt abgefragt (genitale Gonorrho, rektale Gonorrho,
zT. auch orale Gonorrhd). Nach Feigwarzen wurde nur in den Jahren 1999,
2007 und 2010 gefragt.

Fir beide Grafiken ist zu berlcksichtigen, dass die 2010er-Erhebung nicht nur
insgesamt, sondern auch in Gro3stadten bei liber 24-Jahrigen ein sehr viel brei-
teres Spektrum an MSM erreicht hat als die vorangegangenen Befragungen.
Die deutliche Zunahme der selbst berichteten Syphilis-Diagnosen in den
vorangegangenen 12 Monaten im Zeitraum 1999 bis 2007 deckt sich mit
den an das Robert-Koch-Institut (RKI) gemeldeten Syphilis-Neudiagnosen.
Von den hier dargestellten STl ist lediglich die Syphilis im Rahmen des Infek-
tionsschutzgesetzes meldepflichtig, wahrend Feigwarzen und Gonorrho
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durch das Meldesystem nicht erfasst werden. Der leichte Riickgang der
selbst berichteten Syphilis-Diagnosen im Jahr 2010 ist ebenfalls kongruent
mit dem im Meldesystem dokumentierten leichten Absinken der Syphilis-
Neudiagnosen, er ist aber auch erklarbar durch die demographischen Veran-
derungen (vgl.insbesondere Abb. 2.2b und Abb. 2.4b) der Stichprobe.
Werden flr die Jahre 1993 bis 2007 die rektalen und genitalen Gonorrho-
Diagnosen jeweils addiert, zeigt sich insbesondere in der adjustierten Dar-
stellung (Abb. 7.9b) ein moderater Anstieg der selbst berichteten Diagnosen
von Gonorrhd (von etwa 4 % 1991 und 1993 Uber etwa 5% 1996 und 1999 bis
zu etwa 7% 2003). In Anbetracht der strukturellen Untererfassung rektaler
Gonorrho und der gleichzeitigen Zunahme anal-genitaler Sexualpraktiken
(vgl. Abb. 4.10b) kann davon ausgegangen werden, dass der Anstieg der rek-
talen Gonorrhd hierbei noch unterschatzt wird.

Das Absinken der selbst berichteten Gonorrhé-Diagnosen 2007, welches sich
2010 weiter fortsetzt, ist am ehesten auf Veranderungen des Samples zurtick-
zuflihren, vor allem auf den Riickgang von Teilnehmern aus Millionenstadten
(vgl. Abb. 2.4b) bzw. auf den Rickgang der Partnerzahlen in den letzten beiden
Stichproben (insbesondere ist der Anteil von Teilnehmern mit mehr als zehn
Partnern im Jahr vor der Befragung gesunken, von 47% 2003 auf 34 % 2010 in
den adjustierten Stichproben, vgl. Abb. 4.8b). Die Anzahl der Sexpartner ist der
wesentliche Einflussfaktor fir die Ubertragungshaufigkeit von STI.

Der Anteil von Teilnehmern mit diagnostizierter HIV-Infektion ist — in den
adjustierten Stichproben — seit 1999 weitgehend konstant. Dies zeigt sich
auch in dem gleichbleibend hohen Anteil selbst berichteter diagnostizierter
Feigwarzen. In der unadjustierten Zeitreihe ist hier eine Abnahme zu beob-
achten, die jedoch wesentlich auf den unterschiedlichen Anteil HIV-positiver
Teilnehmer zurtickzufiihren ist.

Zusammenfassend lasst sich mit den hier dargestellten Zeitreihen nach-
vollziehen, dass spatestens zwischen 1999 und 2007 ein Syphilis-Ausbruch
bei MSM stattgefunden hat, mit einer Zunahme der Diagnosen um Faktor 4
(bzw.um Faktor 8 gegenliber 1991). Diese Veranderung ist kongruent mit den
Syphilis-Meldedaten flir MSM in Deutschland.

Ebenfalls zeigt sich ein moderater Anstieg von Gonorrhd bei MSM. Die
adjustierten SMA-Zeitreihen liefern fir die epidemiologische Entwicklung
der Gonorrho bei MSM den besten in Deutschland verfligbaren Schatzer, da
die Gonorrho nicht meldepflichtig ist, und das am RKI vorhandene Sentinel-
System fiir die Gruppe der MSM weniger spezifisch ist.



SchlieRlich zeigt sich anhand der wenigen Messpunkte fiir Feigwarzen (die
ebenfalls nicht meldepflichtig sind und durch das Sentinel-System nicht sys-
tematisch erfasst werden), dass ab einem Alter von 25 in Gro3stadten etwa
jeder flinfte Surveyteilnehmer zu irgendeinem Zeitpunkt seines Lebens von
Feigwarzen befallen war.

Abb. 7.9a: STls im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle

B rektale Gonorrhé (letzte 12 Monate) .genitale Gonorrho (letzte 12 Monate)
(] Syphilis (letzte 12 Monate) Clanaler genitale Warzen (jemals)
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(n=3.417) (n=2.888) (n=3.039) (n=2.985) (n=4.584) (n=8.050) (n=53.921)

* rektale und genitale Gonorrhd nicht getrennt erhoben

Abb. 7.9b: STls im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern
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* rektale und genitale Gonorrhd nicht getrennt erhoben
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VIil. Informationsverhalten, -quellen und -niveau

1. Vorbemerkung

Die Gesamtheit der Fragen zum Informationsverhalten und zu den Informa-
tionsquellen wurden im deutschen Anhang zum EMIS-Fragebogen gestellt.
Dies hatte zwei Grlinde: Zum einen sind die Informationsmaterialien in den
Teilnehmerlandern von EMIS sehr unterschiedlich gestaltet, es gibt zudem
betrachtliche Unterschiede in der Differenziertheit und Vielgestaltigkeit der
Materialien und Informationsquellen auf europdischer Ebene. Die Nutzung
unterschiedlicher Informationsquellen und die Kenntnis verschiedener Infor-
mationsmaterialien konnten demnach nicht europaweit erhoben werden.
Zum anderen war es in Hinblick auf die beiden bundesweiten Hauptakteure
der HIV-Pravention in Deutschland, die BZgA, KoIn, und die DAH, Berlin, von
besonderem Interesse, einen direkten Vergleich mit den Ergebnissen der
deutschen Erhebungen von 2003 und 2007 zu erlangen. Gerade bei den Infor-
mationsquellen und -materialien musste demnach sehr auf die deutschen
Spezifika geachtet werden. Die folgenden Angaben zu Informationsverhalten,
Informationsquellen und Informationsmaterialien beziehen sich demzu-
folge nur auf die Befragungsteilnehmer (n= 40.178), die auch den deutschen
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Zusatzfragebogen ausgefillt haben. Der Abschnitt Uber das Informationsni-
veau der Befragten wird sich hingegen wieder auf alle MSM beziehen, die in
Deutschland an der EMIS-Erhebung teilgenommen haben (n=54.387).

2. Informationsverhalten

Zu den Themen HIV und AIDS haben sich in den zwdlf Monaten vor der Erhe-
bung 72% der Manner informiert, die den deutschen Zusatzfragebogen aus-
gefullt haben (1997: 79 %); 14 % taten dies regelmaRig (2007: 25%). Der Anteil
derer, die in diesem Zeitraum keine Informationen eingeholt haben, belauft
sich demnach auf 28 %. Es ware aber falsch, dieser letzten Gruppe zu unter-
stellen, dass sie kein Interesse an diesem Thema hatte. Befragt, warum sie sich
nicht informiert haben, geben 90 % in dieser Gruppe an, dass sie sich bereits
ausreichend informiert fiihlen (dieser Anteil betrug 2007 80%). 4% machten
keine Angaben zum Grund ihrer Nicht-Nutzung der Informationsangebote,
weitere 4% stimmten der Antwortvorgabe zu, dass zu viel tber AIDS berichtet
wird. 2% ziehen es schlieflich vor, nichts Gber HIV und AIDS zu wissen.

Der Alterseinfluss auf das Informationsverhalten ist gering, hervorzuheben
bleibt, dass sowohl die unter 18-Jahrigen wie auch die 18- bis 19-Jahrigen sich
zu einem leicht hoheren Anteil gelegentlich informieren als altere Befragte
und zu einem ahnlichen Anteil regelmafig. Es kann somit nicht die Rede
davon sein, dass jlingere MSM sich nicht fiir Informationen zu HIV und AIDS
interessieren wiirden.

Schwache Unterschiede im Informationsverhalten zeigen sich, was das Bil-
dungsniveau anbelangt. Zu HIV/AIDS haben sich in den zw6lf Monaten vor der
Befragung 27 % der Befragten mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss nicht
informiert, dagegen 32% derer mit Hauptschulabschluss. Bemerkenswert ist
allerdings, dass eine groRRere Minderheit in der Gruppe derer mit Hauptschul-
abschluss, die sich nicht informieren, als Griinde dafiir angibt, dass ,zuviel iiber
AIDS berichtet” wiirde (9 %), oder dass sie es vorziehen, ,nichts dariiber zu
wissen“ (6%). Die entsprechenden Anteile bei den Befragten mit Abitur oder
(Fach-)Hochschulabschluss belaufen sich auf 2 bzw.1%. Auch wenn dies kleine
Gruppen sind, kann hieraus geschlossen werden, dass wohl eine Minderheit
der Befragten mit niedrigem Bildungsniveau vor der Komplexitat des Themas
HIV/AIDS kapituliert. Da alle Erhebungen dieser Art in Deutschland (und nicht
nur dort) nach wie vor einen ausgepragten ,Mittelschichts-Bias“ haben, ist



davon auszugehen, dass diese Gruppe in der Gesamtheit der in Deutschland
lebenden MSM grofer ist. Bei der Gestaltung der Informationsmaterialen sollte
deshalb noch mehr als bisher schon darauf geachtet werden, dass ihre dsthe-
tische und sprachliche Gestaltung einen moglichst wenig ,,ausschliefSfenden
Charakter in Hinblick auf Angehdrige der unteren Schichten haben.

Einen wesentlich starkeren Einfluss auf das Informationsverhalten als das
Bildungsniveau hat hingegen der Serostatus. Nur 12 % der positiv Getesteten
geben an, dass sie sich im Jahr vor der Befragung nicht informiert haben,
dagegen 27% der negativ Getesteten und 35% der Ungetesteten. In allen
drei Gruppen betragt die Begriindung der groRen Mehrheit (jeweils tber
neun Zehntel) der MSM, die sich nicht informiert haben, dass sie sich hinrei-
chend informiert fihlen.

3. Genutzte und wichtigste Informationsquellen

Das Internet ist als Informationsquelle in vielerlei Hinsicht unverzichtbar
geworden und aus dem Lebensalltag der meisten Menschen in Deutschland
nicht mehr wegzudenken. Die Inanspruchnahme des Internets nimmt wei-
terhin Jahr fur Jahr zu, wie eine aktuelle Studie zur Nutzung des Internets
zeigt. Zum Zeitpunkt der letzten Befragung im Jahre 2007 waren rund 60 %
der Deutschen online, im Jahre 2010 sind es bereits 72 %. Nach wie vor gibt
es einen Unterschied in der Internetnutzung zwischen Mannern und Frauen.
2010 nutzten 79,5% der Manner und 64,8 % der Frauen das Internet. Wah-
rend mehr als 9o % der unter 40-jahrigen Manner online sind (97 % der unter
20-Jahrigen), sind es noch 79 % bei den 50- bis 59-Jahrigen und 66 % bei den
60- bis 69-Jahrigen. Erst bei den uber 69-Jahrigen geht der Anteil der Inter-
netnutzer auf 37% zuriick (Initiative D21 (N)Onliner Atlas 2010).

Tabelle 8.1 veranschaulicht die Nutzung verschiedener Informationsquellen
und die Bewertung ihrer Bedeutung durch die Befragten. Verglichen werden
die Ergebnisse der Befragungen von 2007 und 2010.Im Jahr 2007 wurde noch
ein Viertel der Befragten (24 %) Uiber Printmedien rekrutiert. Da der Fragebogen
2010 nur online zuganglich war, werden die Ergebnisse nach Rekrutierungs-
medium getrennt dargestellt. Werden die 2007 online rekrutierten Befragten
mit denen von 2010 verglichen, zeigen sich auch fir die bedeutsameren Infor-
mationsquellen bemerkenswerte Unterschiede. Um ein realistisches Bild der
Reichweite der verschiedenen Informationsquellen/-materialien zu erhalten,
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wurden die Angaben jeweils auf alle Befragten bezogen, also auch auf jene, die
sich in den 12 Monaten vor der Befragung nicht informiert haben.

Tab. 8.1: Genutzte und wichtigste Informationsquellen (in %)

Basis SMA (2007); SMA (2010), Gesamtstichprobe (inklusive der Befragten, die sich in den
letzten 12 Monaten nicht informiert haben)

genutzte Infoquellen wichtigste Infoquellen
2007 2007 2010 2007 2007 2010
offline online (n=39.872) offline online (n=39.378)
(n=1970)  (n=6.151) (n=1732) (n=6.188)
Schwule 8 5 5 5 ]
Zeitungen £ 3 7 > > 7
Presse (Tages-
und Wochenzei- 56 40 21 28 22 n
tungen)
Fernsehen 30 32 18 15 18 1
Radio 15 12 6 6 5 4
Fernseh-, Kino-,
Radiospots der 18 15 9 6 4 3
198 BZgA
GroRflachenpla- i , » 6
kate der BZgA : . 3
Informationsma- 6 - »
terial der BZgA 5 7 4
Informations-
material der 48 29 12 35 17 9

Aidshilfen

Medizinische
Fach- und 22 18 12 17 12 9
Allgemeinliteratur

Arzt oder Arztin 24 15 16 19 13 15
Beratungim
Gesundheitsamt/ n 5 5 7 4 4
Krankenhaus

Telefonische
Beratung

Gesprache im

) 8 22 21 1 1 12
Freundeskreis 3 2



Internetangebote

insgesamt 36 56 5! 33 50 4
Online-Info-

Angebote der

Aidshilfen 17 27 16 14 22 n
Online-Beratung 3

der Aidshilfen 3 9 > 3 >
Online-Info-Ange-

bote der BZgA 9 9 8 7 6 6
Online-Kampagne

IWWIT 1 : ’ >
Sonstige 5 5 o 18 5
Internet-Quellen 3 4 4 3 9
Unterricht (an 5 ) ) ;
Schulen)* 35 7 3 9
Sonstige Quellen 36 19 15 6 1 10

* Basis: unter 20-Jahrige (”pof zu kleine Fallzahlen; M= 587; N, ngetestet™ 1.539)

Als das am haufigsten genutzte Informationsmedium wurde 2010 das Inter-
net genannt. Im Vergleich zu 2007 hat seine Nutzung zwar von 56 auf 51%
leicht abgenommen, Internetangebote behalten jedoch ihre dominierende
Bedeutung. Auch unter den wichtigsten Informationsquellen festigt es seinen
Rang. Gaben 2007 50% Internetangebote als wichtigste Informationsquel-
len an, so sind es 41% in der Erhebung von 2010. Bemerkenswert ist, dass die
Schwulenpresse trotz des Verlustes der Bedeutung aller Printmedien einen
relevanten Platz behalt. 38 % der online Befragten haben sich 2007 und 27%
haben sich 2010 Uber die Schwulenpresse informiert, 17% zahlen sie 2010 noch
zu den wichtigsten Informationsquellen. Wahrend die Nutzung personlicher
Informations- oder Kommunikationsangebote (Gesprache im Freundeskreis,
mit dem Arzt, Beratung im Gesundheitsamt oder in Krankenhausern) seit 2007
stabil bleibt, scheint die Nutzung der Medien Radio, Fernsehen, Tages- und
Wochenzeitungen zugunsten des Internets abzunehmen, auch wenn letzteres
in seiner Bedeutung etwas abnimmt. Da verschiedene Informationsquellen
im Internet gezielter und aktiv-selektiver aufgesucht werden kénnen, ist dies
nicht Uberraschend. Um ein aktuelles Bild zu erhalten, wurde der Unterricht
an Schulen als Informationsquelle lediglich auf die unter 20-Jahrigen bezogen.
Es zeigt sich hier eine leichte Abnahme im Vergleich zu den Werten von 2007.
,Sonstige Internetquellen” werden mit insgesamt 40 % haufiger genannt als
die Internetseiten der Aidshilfen (16%). Diese sonstigen Quellen werden von
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29% der Befragten auch zu den wichtigsten Informationsquellen gezahlt. Die
Befragungsteilnehmer scheinen anderen Internetseiten entweder einen hohe-
ren Informationsgehalt beizumessen, sie attraktiver aufbereitet oder leichter
zuganglich zu finden. Bei einer im Dezember 2010 durchgefiihrten Google-
Suche nach den Stichworten ,HIV/AIDS” erscheint die Webseite der Deutschen
Aidshilfe an sechster Stelle, ,Gib AIDS keine Chance” (ein Internetangebot der
BZgA) befindet sich an siebter Stelle. Darlber rangieren u.a. Wikipedia und das
Uber Anzeigen finanzierte Gesundheitsportal ,netdoktor.de®. Weiterhin finden
sich unter den ersten 10 Treffern die Webseiten der Weltgesundheitsoranisation
(WHO) und die der Deutschen AIDS-Stiftung. Insofern ist es durchaus bemer-
kenswert,dass 16 % der Befragten gezielt die Internetseite der DAH aufgesucht
haben und 11% sie zu den wichtigsten Informationsquellen zahlen.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass einerseits eine Mehrheit von Befragten
sich noch Informationen aus unterschiedlichen Quellen beschafft, dass aber
sowohl bei der Mehrheit der liberhaupt herangezogenen als auch bei den
als wichtig eingestuften Informationsquellen ein Riickgang zu verzeichnen
ist hinsichtlich der Anteile der Befragten, die sie nennen. Dies hangt gewiss
auch mit dem gegeniiber 2007 (21%) erhohten Anteil derjenigen zusammen,
die 2010 angeben, sich in den letzten zwolf Monaten nicht Gber HIV/AIDS
informiert zu haben (28 %).

Nicht auszuschliefsen ist bei einer Minderheit von MSM, dass HIV/AIDS keinen
besonderen ,Aktualitatswert” mehr hat, und zwar nicht nur bei denen, die sich
in den letzten zwélf Monaten nicht informierten, sondern auch bei denen, die
dies taten, allerdings in einem geringeren Umfang als in friiheren Jahren. Eine
Aufgabe der Privention bleibt es demzufolge, das Infektionsrisiko mit HIV als
aktuelles Thema présent zu halten.

Die Tabellen 8.2 und 8.3 zeigen, dass der Serostatus der Befragten einen deut-
lichen Einfluss auf die Informationsbeschaffung haben. Es liberrascht nicht,
dass ca. drei Viertel der positiv Getesteten ihre Arzte/Arztinnen als bean-
spruchte Informationsquelle nennen und diesen auch eine besondere Bedeu-
tung zusprechen. Im Unterschied zu den ungetesteten Befragten werden
Zeitungen fur Schwule gleichermafen von positiv wie negativ Getesteten zu
einem hoheren Anteil als Informationsquellen genannt. Dies gilt im geringe-
ren Umfang auch fiir Gesprache im Freundeskreis wie auch fur Beratungen im
Gesundheitsamt oder Klinikambulanzen. Wie schon ausgefiihrt, haben unge-
testete Befragte einen geringeren Szenebezug und weniger Sexualpartner als
positiv und negativ Getestete. Die Distanz zu den unterschiedlichen Bereichen



schwuler Lebenswelten, innerhalb derer viele Informationsquellen zu finden
sind, ist groBer. Vermutlich fuhlen sich auf Grund dieser Distanz auch viele
ungetestete Befragte von AIDS weniger betroffen. Bei manchen von ihnen
mag die Distanz zu den Lebenswelten von Schwulen auch Ausdruck einer
,Distanzierung” von AIDS bedeuten. Ergebnisse qualitativer Studien weisen in
diese Richtung (z. B. Bochow 2011:140—-147).

Tab. 8.2: Genutzte Informationsquellen nach HIV-Serostatus (in %) Basis: SMA,

Gesamtstichprobe (inklusive Befragte, die sich in den letzten 12 Monaten nicht zu HIV/
AIDS informiert haben)

HIV-Positive HIV-Negative Ungetestete

(n=3.367) (n=24.905) (n=11.423)

Schwule Zeitungen 41 30 17
el e 2 2 8
Fernsehen 19 18 20
Radio 6 6 6
Fernseh-, Kino-, Radiospots der BZgA 6 9 10
Grol¥flachenplakate der BZgA 8 1 n 201
Informationsmaterial der BZgA 5 6 5
Informationsmaterial der Aidshilfen 24 13 7
Medizinische Fach- und
Allgemeinliteratur 25 2 g
Arzt oder Arztin 67 14 3
Beratung im Gesundheitsamt /
Krankenhaus 7 7 oL
Telefonische Beratung 2 0,8 03
Gesprache im Freundeskreis 30 22 15
Internetangebote insgesamt 57 51 48

Olnling—lnfo—Angebote der - - -

Aidshilfen

Online-Beratung der Aidshilfen 8 6

Online-Info-Angebote der BZgA 7 9

Online-Kampagne IWWIT n 10 8
Sonstige Internet-Quellen 46 40 39
Unterricht (an Schulen)* - 25 28
Sonstige Quellen 20 14 14

* Basis: unter 20-Jahrige (npm= zu kleine Fallzahlen; n =595 n, = 1.567)



Tab. 8.3: Wichtigste Informationsquellen nach HIV-Serostatus (in %)

Basis: SMA, Gesamtstichprobe (inklusive Befragte, die sich in den letzten 12 Monaten nicht
zu HIV/AIDS informiert haben)

HIV-Positive HIV-Negative Ungetestete

(n=3.344) (n=24.600) (n=11.264)
Schwule Zeitungen 22 19 12
Presse (Tages- und
> 9 1 n
Wochenzeitungen)
Fernsehen 8 1 14
Radio 3 4 5
Fernseh-, Kino-, Radiospots der BZgA 2 3 4
Grol¥flachenplakate der BZgA 2 3 4
Informationsmaterial der BZgA 2 4 4
Informationsmaterial der Aidshilfen 15 9 5
Medizinische Fach- und ] 1
Allgemeinliteratur g 3
Arzt oder Arztin 64 14 4
Beratung im Gesundheitsamt /
Krankenhaus > 6 !
202

Telefonische Beratung 1 0,7 0,3
Gesprache im Freundeskreis 17 13 9
Internetangebote insgesamt 40 a1 1

Online-Info-Angebote der - - 0

Aidshilfen

Online-Beratung der Aidshilfen 6 5 4

Online-Info-Angebote der BZgA 3 7 7

Online-Kampagne IWWIT 4 5 5

Sonstige Internet-Quellen 30 28 30
Unterricht (an Schulen)* - 17 20
Sonstige Quellen n 10 10

* Basis: unter 20-Jahrige (nPM: zu kleine Fallzahlen; M= 5875 Nyngetester™ 1.539)

Zeitreihe: Informationsverhalten

Die Zeitreihe (Abb. 8.1a) zum Informationsverhalten zeigt bei den Uber die
Printmedien realisierten (Teil-)Stichproben von 1991 bis 2003 eine zunachst
leichte und dann deutliche Zunahme der Befragten, die sich Uberhaupt
nicht in den zwolf Monaten vor der Befragung zu HIV/AIDS informierten.
Analog nimmt der Anteil derjenigen ab, die sich regelmaRig informierten,



wahrend der Anteil jener, die sich gelegentlich informierten, relativ stabil
bleibt. Hervorgehoben werden muss, dass mindestens vier Flinftel jener, die
sich nicht informierten, als Grund dafiir angeben, dass sie sich hinreichen-
den informiert flhlen. Zu vermuten ist, dass spatestens seit der Einflihrung
der antiretroviralen Therapien Mitte der 199oer-Jahre Informationen mit
grollem ,Neuigkeitswert” rar geworden sind, zumindest was die Situation in
Deutschland und seinen EU-Nachbarlandern anbelangt. Dies kann mit den
Daten dieser Erhebungsreihe allerdings nicht geklart werden. Insgesamt
informiert sich eine Drei-Viertel-Mehrheit der befragten MSM nach wie vor
gelegentlich oder regelmalRig zu HIV/AIDS. Die Differenzen, die sich zwischen
der Zeitreihe der Gesamtstichproben und der adjustierten Zeitreihe zeigen,
sind gering (Abb. 8.1b).

Abb. 8.1a: Informationsverhalten im Zeitverlauf, bezogen auf das Jahr vor
der jeweiligen Befragung
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle

100% —

80% —|

60% —

40% —|

20% —|

O regelmagig ] gelegentlich [ | gar nicht
30
23
20 14
1991 1993 1996 1999 2003 2007 2003 2007 2010
(n=3.417) (n=2.941) (n=3.048) (n=2.995) (n=2.261) (n=1.975) (n=2.474) (n=6.153) (n=41101)

Offline Online
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Abb. 8.1b: Informationsverhalten im Zeitverlauf, bezogen auf das Jahr vor
der jeweiligen Befragung
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als s00.000 Einwohnern

O regelmaRig (| gelegentlich [ | gar nicht
100% —
80% —|
60% —
40% |
20% _|
18
0% -
1991 1993 1996 1999 2003 2007 2003 2007 2010
(n=1.473) (n=1.421) (n=1.652) (n=1.593) (n=1.301) (n=1149) (n=567) (n=1.433) (n=13.727)
Offline Online

Zeitreihe: BZgA-Materialien

Bei der Interpretation den Zeitreihen zu den BZgA-Materialien ist Vorsicht
geboten (Abb. 8.2a, Abb. 8.2b). Die in Kinos und im Fernsehen gezeigten Spots
der BZgA wurden in den 199oer-Jahren in einer anderen Frequenz gesendet
als nach dem Jahr 2000. Eine fundierte Interpretation der Anderung in der
Wahrnehmung der BZgA-Materialien musste allerdings noch weitere Fak-
toren beriicksichtigen, ein Recherche- und Analyseaufwand, der in diesem
Zusammenhang nicht geleistet werden kann.

Zwischen 1993 und 2003 scheinen die Print-Materialien der BZgA eine gleich
hohe Reichweite zu haben. In diesem Zusammenhang kann allerdings nicht
ausgeschlossen werden, dass die Befragten BZgA- und DAH-Materialien ver-
wechseln. Zur Wahrnehmung von BZgA-Plakaten muss angemerkt werden,
dass diese erst ab 2007 erhoben wurde. Auch hier ist nicht gewahrleistet,
dass die Befragten DAH-Plakate in der Schwulenszene und BZgA-Plakate in
der Offentlichkeit auseinanderhalten. Die Abnahme der Anteile der Befragten,
die 2007 und 2010 BZgA-Materialien wahrgenommen haben, hangt vermut-
lich auch damit zusammen, dass sich die Reichweite der Befragung erhohte
und somit der Anteil der szenenahen und gleichzeitig gut informierten unter
den befragten MSM verringerte. Ein Indiz hierfur ist, dass die Zeitreihe der



adjustierten Stichprobe ebenfalls keine andere Tendenz abbildet als die Zeit-
reihe der Gesamtstichprobe, ein Hinweis darauf,dass mit den Befragungen von
2007 und vor allem von 2010 auch in den groRen Gro3stadten MSM erreicht
wurden, die die SMA-Befragungen zuvor nicht wahrgenommen haben.

Abb. 8.2a: Kenntnis von BZgA-Materialien im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle

[ | Spots E informationsmaterial [ plakate
%
50 _
40
30
20
10|
fopu
1991* 1993" 1996* 1999* 2003" 2007 2010
(n=3.300) (n=2.862) (n=2.897) (n=2.703) (n=3.920) (n=6.468) (n=39.872)

* Kenntnis von Plakaten wurde in der jeweligen Erhebungswelle nicht erfragt

Abb. 8.2b: Kenntnis von BZgA-Materialien im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern

| Spots M informationsmaterial [plakate

%
50 _
40+
304 3
20

12
10 |
. lil
1991" 1993" 1996" 1999" 2003" 2007 2010
(n=1.432) (n=1.389) (n=1.592) (n=1.508) (n=1.6m) (n=2.139) (n=13.366)

* Kenntnis von Plakaten wurde in der jeweligen Erhebungswelle nicht erfragt
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Zeitreihe: Bedeutung der Internetangebote fiir das Informationsverhalten

seit 2003

Tab. 8.4a: Inanspruchnahme von Internetangeboten im Zeitverlauf

Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle

Offline Online
2003 2007 2003 2007
(n=2256)  (n=1.970)  (n=2.479)  (n=6.151)
Internetange-
bote insgesamt 27 36 éo 56
Online-Info der . " 2
Aidshilfen K Y
Online-
Beratung der * 3 * 9
Aidshilfen
Online-Info der N N
BZgA 9 9
Sonstige . 23 N o

Internetquellen

*wurde in der jeweiligen Erhebungswelle nicht erfragt

Tab. 8.4b: Inanspruchnahme von Internetangeboten im Zeitverlauf

2010
(n=39.872)

51

16

40

Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern

Offline Online
2003 2007 2003 2007
(n=1301) (n=1155) (n=566) (n=1.435)
Internetange-
bote insgesamt 26 35 56 53
Online-Info der . - X .
Aidshilfen 5
Online-
Beratung der * 3 * 7
Aidshilfen
Online-Info der . X
BZgA 8 8
Sonstige . 2 X 4o

Internetquellen

*wurde in der jeweiligen Erhebungswelle nicht erfragt

2010
(n=13.366)

50

16

40



Seitdem der SMA-Fragebogen online zuganglich ist, kann die Bedeutung
von Internet-Informationsangeboten zu HIV/AIDS besser erhoben werden.
Mindestens die Halfte der Online-Befragten hat sie genutzt. Da 2010 der Fra-
gebogen nur online zuganglich war, ist kein Vergleich mehr moglich zu den
2003 und 2007 uber Printmedien rekrutierten Befragungsteilnehmern. Bei
diesen nahm die Bedeutung von Internet-Informationsangeboten von 2003
bis 2007 zu (Tab. 8.4a und Tab. 8.4b).

4. Verbreitung von DAH-Materialien

Die Informationsmaterialien der Deutschen AIDS-Hilfe sind einer grof3en
Mehrheit der Befragten, die den deutschen Zusatzfragebogen ausgefullt
haben, bekannt. Lediglich 8% geben an, dass sie keine der im Fragebogen
genannten Materialien (Plakate, Postkarten, Faltblatter, Anzeigen in der
Schwulenpresse) kennen. Abbildung 8.3 veranschaulicht den Bekanntheits-
grad der DAH-Materialien in Abhangigkeit von der Grolke des Wohnorts, in
dem die Befragten leben. Die Differenzen sind mit Ausnahme der Anzeigen
in der Schwulenpresse wenig ausgepragt. Ungefahr drei Viertel der Befragten
kennen Plakate der DAH, die Halfte hatte Zugang zu Faltblattern und etwas
weniger als die Halfte ist vertraut mit einigen Postkartenmotiven. Dass
Anzeigen in der Schwulenpresse in kleineren Orten weniger bekannt sind,
erstaunt nicht, da die kostenlosen Monatsmagazine fiir schwule Manner fast
ausschliellich in GroRstadten ausliegen und kaum in kleineren Orten. Auch in
Gemeinden mit weniger als 100.000 Einwohnern geben lediglich ein Zehntel
der Befragten an, dass sie keine Materialien der DAH kennen. Es ist allerdings
moglich, dass die Urheberschaft z. B. der Plakate nicht allen Befragten prasent
ist und dass die Uberall sichtbaren BZgA-Plakate fiir Plakate der DAH gehalten
werden, die vor allem innerhalb der Schwulenszene sichtbar sind.
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Abb. 8.3: Bekanntheitsgrad der Materialien der Deutschen AIDS-Hilfe nach
WohnortgréRRe
Basis: SMA (n=39.189)
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Wie in den vorhergehenden Befragungen zeigt sich auch 2010 wieder, dass
unter20-Jahrige schlechter mit DAH-Materialien erreicht werden (Abbildung
8.4). Wird berlicksichtigt, dass ein groRerer Teil der jungen Befragten noch in
Gemeinden mit unter 100.000 Einwohnern lebten, ist eher bemerkenswert,
dass die Unterschiede zwischen den Altersgruppen in Hinblick auf Plakate,
Postkarten und Faltblatter nicht groBer ausfallen. Allein bei den Anzeigen in
der Schwulenpresse zeigt sich ein groBer Unterschied zwischen den unter
20-Jahrigen und den dlteren Befragungsteilnehmern. Dies hat ebenfalls mit
der geringeren Zuganglichkeit der Schwulenpresse in kleineren Gemeinden
zu tun.Junge Schwule leben noch lberdurchschnittlich haufig in Orten mit
weniger als 100.000 Einwohnern, wo Exemplare der Gratis-Monatshefte der
Schwulenpresse nicht ausliegen. Hinzu kommt, dass auch in GroRstadten
viele junge Schwule erst nach Abschluss einer bestimmten (unterschiedlich
langen) biographischen Phase in ndheren Kontakt mit der Schwulenszene
kommen. Schlielich mag fiir viele (vor allem jingere) Schwule das Internet
mit seinen vielen Portalen flir MSM ein Ersatz geworden sein fur die traditi-
onelle Schwulenpresse.



Abb. 8.4: Bekanntheitsgrad der Materialien der Deutschen AIDS-Hilfe nach
Altersgruppen
Basis: SMA (n=40.178)
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Abb. 8.5: Bekanntheitsgrad der Materialien der Deutschen AIDS-Hilfe nach
Szenendhe
Basis: SMA (n=40.027)
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Fir die Verbreitung der Infomaterialien der DAH spielen Orte der schwulen
Subkultur eine bedeutsame Rolle. Dies zeigt sich darin, dass MSM zu einem
hoheren Anteil DAH-Materialien kennen, wenn sie solche Orte in kirzeren
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Abstanden frequentieren, insbesondere, wenn es sich dabei um kommunika-
tive Orte handelt (wie Schwulenzentren, Cafés, Bars etc) und nicht um Orte
flr den schnellen Sex (Bars mit Darkrooms, Saunen, Pornokinos, Cruising-
Orte; vgl. Abbildung 8.5).

Mehr als die Halfte aller Befragten (57%) gibt an, Materialien der Aidshilfen
in Bars, Cafés, Diskotheken oder Saunen der Schwulenszene erhalten oder
gesehen zu haben, 37% auf offentlichen Veranstaltungen oder Infostanden
von Aidshilfen, 20 % bei 6ffentlichen Veranstaltungen anderer Gruppen. 26 %
erhielten sie in Kliniken, Apotheken oder Arztpraxen, 14% in einem Gesund-
heitsamt. Bei einem Gesprach mit einem Aidshilfe-Mitarbeiter erhielten 7%
und beim Besuch einer regionalen Aidshilfe 9% solche Materialien. Auch
der Freundes- und Bekanntenkreis spielt eine Rolle bei der Verbreitung von
Materialien der Aidshilfen: 15 % der Befragten erhielten sie in diesem Rahmen.

Zeitreihe: DAH-Materialien

Die Materialien der DAH behalten einen hohen Bekanntheitsgrad, auch wenn
der Anteil jener, die seit 2003 angeben, dass sie gar keine DAH-Materialien
kennen, zunimmt. Ein Erklarungsfaktor hier ist ebenfalls die grolere Reich-
weite der Befragungen (vor allem 2007 und 2010), die mehr MSM in kleineren
Gemeinden erreichten und mehr szeneferne MSM in den GroRstadten. Sowohl
die Zeitreihe, die auf die jeweilige Gesamtstichprobe zurlckgreift (Abb. 8.6a),
wie auch die Zeitreihe, die auf den adjustierten Stichproben beruht, lassen dies
vermuten (8.6Db).

Abb. 8.6a: Kenntnis von DAH-Materialien im Zeitverlauf
Basis: alle Befragungsteilnehmer der jeweiligen Erhebungswelle
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Abb. 8.6b: Kenntnis von DAH-Materialien im Zeitverlauf
Basis: Befragte ab 25 Jahre aus Stadten mit mehr als 500.000 Einwohnern
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5. Zur Wahrnehmung der Kampagne ,,ICH WEISS WAS ICH TU*

Die Kampagne ,ICH WEISS WAS ICH TU" (www.iwwit.de) wurde von der
Deutschen AIDS-Hilfe im Jahre 2008 gestartet. Sie dauert bis mindestens
Ende 2015 noch an. Die Kampagne hat eine eigene Website und ist eben-
falls prasent auf der Website der DAH und regionaler Aidshilfen. Sie schaltet
Anzeigen in der Schwulenpresse und organisiert Veranstaltungen in vielen
Stadten der Bundesrepublik. Uber eine Fiille von ,Rollenmodellen®, die in die
Kampagne integriert sind, soll die Pluralitat schwuler Lebensweisen the-
matisiert und unterschiedliche Gruppen von MSM angesprochen werden:
Monogame Manner in einer Beziehung, Manner in einer offenen Beziehung,
Singles, Fetisch-Liebhaber, junge Schwule im Coming-Out, altere Schwule,
Positive, Ungetestete etc.

Wichtige Ziele der Kampagne sind:

— Erleichterung und Vertiefung von Kommunikation tber schwulen Sex
und schwules Leben

- Differenzierte Informationen zu verschiedenen Strategien der Risikomini-
mierung wie ,serosorting” und ,ausgehandelte Sicherheit”

— Informationen zu sexuell Ubertragbaren Infektionen

- Entstigmatisierung von Menschen mit HIV

— Akzeptanz gleichgeschlechtlicher Sexualitat in ihren verschiedenen
Varianten
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Die Kampagne hat ein markantes Logo. Give aways mit dem Logo (wie Kon-
dome, Lutscher und andere SiiBigkeiten, Handtlcher, Taschen etc.) werden
verteilt,um die Kampagne zu bewerben.

Innerhalb relativ kurzer Zeit (zur Erinnerung: die EMIS-Befragung erfolgte
im Sommer 2010, spiegelt also den Bekanntheitsgrad zu diesem Zeitpunkt
wider) hat die IWWIT-Kampagne einen relativ hohen Bekanntheitsgrad
erreicht. 41% der Manner (die den deutschen Zusatzfragebogen ausgefullt
haben) haben die Kampagne wahrgenommen. Unter 20-Jahrige liegen mit
38% leicht unter diesem Durchschnitt, 20- bis 29-Jahrige mit 43% leicht
daruber, Uber 44-Jahrige weisen mit 35% den niedrigsten Anteil auf. In
Millionenstadten ist die Sichtbarkeit der Kampagne am hochsten: 50 % der
Befragten, die in Millionenstadten leben, haben sie wahrgenommen, 33%
derer in Gemeinden mit weniger als 100.000 Einwohnern. Der Bekanntheits-
grad von IWWIT folgt einem ahnlichen Muster, wie es sich beim Informati-
onsverhalten zu HIV/AIDS generell zeigt. Der Anteil derjenigen, die IWWIT
wahrgenommen haben, ist mit 57% am hochsten unter positiv Getesteten,
es sind 43% der negativ Getesteten und 31% der ungetesteten Befragten.
Manner, die die Schwulenszene intensiver frequentieren und Manner mit
hoheren Partnerzahlen sind vertrauter mit IWWIT als szeneferner lebende
Manner.

Die Schwulenpresse erweist sich als wichtigstes Medium, um IWWIT ken-
nenzulernen. 26 % aller Befragten geben sie als Informationsquelle an,
Webseiten fiir MSM folgen mit 15 %. 9 % haben IWWIT tber die Kampagnen-
Webseite kennengelernt und 10 % Gber IWWIT-Werbe-Artikel.

Die Tabellen 8.5 bis 8.7 zeigen, tber welche Medien IWWIT wahrgenommen
wurde, in Abhangigkeit vom Serostatus, der Anzahl der Sexpartner und
der Grofse des Wohnorts. Um die Reichweite der IWWIT-Kampagne zu ver-
anschaulichen, wurden die Angaben auf alle Befragte, die den deutschen
Zusatzfragebogen ausgefllt haben, bezogen. Tabelle 8.8 bezieht diese
Angaben auf die Befragungsteilnehmer, die die IWWIT-Kampagne wahrge-
nommen haben. Insgesamt zeigt sich, dass der Schwulenpresse, vor allem in
den Grol3stadten mit Uber 100.000 Einwohnern, eine tUberragende Bedeu-
tung bei der Bewerbung der IWWIT-Kampagne zukommt.



Tab. 8.5: Wahrnehmung der IWWIT-Kampagne nach HIV-Status (in %)
Basis: SMA

HIV-positiv. HIV- ungetestet insgesamt
(n=3.480) negativ (n=25.683)  (n=41.041)
(n=11.878)
Schwulenpresse 44 29 15 26
IWWIT-Webseite 13 9 7 9
andere Webseite flir MSM 18 15 13 15
Werbeartikel erhalten 12 1 7 10
nur davon gehort, nichts gesehen 5 4 4 4

Tab. 8.6: Wahrnehmung der IWWIT-Kampagne nach Anzahl der Sexpartner (in %)
Basis: SMA

keiner 1bis g 6 bis 10 1 bis 50 Uber 50 insgesamt
(n=2.625)  (n=21.689) (n=6.024) (n=7864) (n=1244) (n=39.446)
Schwulenpresse 10 22 29 38 49 26
IWWIT- 0 -
Webseite 7 9 9 9
andere Web- 1 1 16 16 1 1
seite fiir MSM > ° >
Werbeartikel T ] ; 10
erhalten 2 3 4
nur davon
gehort, nichts 4 4 4 4 3 4
gesehen

Tab. 8.7: Wahrnehmung der IWWIT-Kampagne nach WohnortgroRe (in %)

Basis: SMA, alle Befragte

tiber1Mio. 500.000 100.000-  unter insgesamt

Einwohner -1 Mio.E. 500.000 E. 100.000E. (n=40.237)

(n=9.603)  (n=6:795)  (n=8557)  (n=15.272)
Schwulenpresse 39 32 25 16 26
IWWIT-Webseite 10 10 10 8 9
andere Webseite flr 6 , . . .
MSM 5 7 3 5
Werbeartikel erhalten 1 12 12 7 10
nur davon gehort,

4 4 4 5 4

nichts gesehen
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Tab. 8.8: Wahrnehmung der IWWIT-Kampagne nach WohnortgroRe (in %)

Basis: SMA, Befragte, die IWWIT wahrgenommen haben

lber1Mio. 500.000 100.000 - unter insgesamt
Einwohner -1 Mio.E. 500.000 E. 100.000E.  (n=16.280)
(n=4.648)  (n=3.047)  (n=3.480)  (n=4.804)
Schwulenpresse 78 71 60 51 65
IWWIT-Webseite 20 21 25 24 22
andere Webseite flir 32 34 41 42 37
MSM
Werbeartikel 21 26 28 22 24
erhalten
nur davon gehort, 7 9 10 14 10

nichts gesehen

Um jene, bei denen ein (erneuter) HIV-Test oder ein Screening auf Syphilis
oder Hepatitis angeraten sein konnte, zu ermutigen, solche Untersuchungen
durchfiihren zu lassen, wurden an bestimmten Orten der Schwulenszenen in
einer Reihe von Stadten der Bundesrepublik,, Testwochen® durchgefiihrt. Auch
hierauf bezog sich eine Frage im Erhebungsinstrument. Zwar haben 91% der
Befragten von den Testwochen noch nichts gehort; dies erklart sich jedoch
auch dadurch, dass diese bis Sommer 2010 lediglich in einer begrenzten Zahl
deutscher Stadte durchgefiihrt werden konnten. Vor diesem Hintergrund ist
es bemerkenswert, dass 9% der Befragten in Gro3stadten mit tber s00.000
Einwohnern angeben, davon gehort zu haben, aber auch 8% in Grol3stad-
ten mit 100.000 bis 500.000 Einwohnern und 7% in Orten mit weniger als
100.000 Einwohnern. Da die Testwochen in den Schwulenszenen durchge-
fuhrt wurden, verwundert es nicht, dass 16 % derer, die intensiver Orte schwu-
ler Geselligkeit und Orte flr schnellen Sex aufsuchen, von den Testwochen
gehort haben und lediglich 6 % derer, die sie weniger intensiv nutzten. Diesen
Hintergrund spiegelt auch die altersspezifische Wahrnehmung der Testwo-
chen wieder. 5% der unter 20-Jahrigen und 10% der Uber 44-Jahrigen haben
die Testwochen wahrgenommen Das gleiche gilt fiir die Zahl der Sexpartner
im Jahr vor der Befragung.Je hoher die Anzahl der Sexpartner desto hoher die
Wahrnehmung der Testwochen, ein fiir die Initiatoren der Testwochen wohl
sehr willkommenes Ergebnis. 1% der Befragten haben sich auf HIV, Syphilis
oder Hepatitis testen lassen. Unter den Befragten mit mehr als 5o Sexpart-
nern in den zwolf Monaten vor der Befragung waren es 2%.



6. Informationsniveau zu den Ubertragungswegen von HIV

Das Informationsniveau wurde seit Ende der 1980oer-Jahre durch die Frage
erfasst, ob sich HIV Uber Speichel, Sperma, Kot/Urin, Blut oder Hautkontakte
ubertragt. Die Antworten zu Kot/Urin wurden nicht einbezogen in die Aus-
wertungen zum Informationsniveau, die Frage danach wurde am Anfang der
Befragungsreihe aufgenommen, da dieser angebliche Ubertragungsweg zur
damaligen Zeit immer wieder in der Diskussion war, und die Einschatzungen
der Befragten dazu erkundet werden sollten. Die EMIS-Befragung von 2010
enthielt eine Reihe von Items, um das Basiswissen der Befragungsteilneh-
mer zu messen. Die Befragten hatten die Moglichkeit, zu elf (ausschlieRlich
zutreffenden) Aussagen, die HIV betreffen, anzugeben, ob sie dies bereits
wussten oder nicht. Die differenzierten Antwortmoglichkeiten enthielten
die Vorgaben: ,das wusste ich bereits”, ,darlber war ich mir nicht sicher,
,das wusste ich noch nicht®, ,ich verstehe das nicht®, ,ich glaube nicht, dass
das stimmt”. Diese Befragungsart kann im Rahmen des Themenbereichs als
echter Fortschritt angesehen werden, da damit explizit das binare Schema
Lrichtig/falsch” vermieden wurde. Etwas nicht zu wissen, gehort zum tagli-
chen Leben, dies einzurdumen, wurde als,,niedrigschwellige” Befragungsme-
thode angesehen. Mit Sicherheit kann dadurch nicht vermieden werden,
dass eine Reihe von Befragten sich lieber als ,informierter” ausgeben als sie
es bei der Beantwortung des Fragebogens waren, die Analyse der Antworten
zu den einzelnen Items legt allerdings den Schluss nahe, dass sich dieses
Antwortverhalten in Grenzen hielt, da bei einer Reihe von Items die Anteile
derer, die angaben ,ich war mir nicht sicher, ,ich wusste das noch nicht*
oder ,ich glaube das nicht” keineswegs zu vernachlassigen sind.

Es zeigt sich, dass Uber 99 % der Befragten bereits von einem medizinischen
Test zum Nachweis des HI-Virus wussten, 98 % wissen, dass ,AIDS durch
ein Virus verursacht wird, das HIV heiSt“. Am dritthochsten ist mit 97% der
Anteil derer, die davon ausgehen, dass es ,derzeit keine Heilmittel gegen
HIV* gibt. Mehr als 9o % der Befragten wissen, dass ,eine HIV-Infektion ...
mit Medikamenten in Schach gehalten werden” kann und dass erst meh-
rere Wochen nach einer Infektion mit HIV diese mit Sicherheit mit einem
Test nachgewiesen werden kann. Mehr als 9o % wissen,,dass man sich tiber
seinen Enddarm beim ,passiven’ ungeschitzten Analverkehr mit einem infi-
zierten Partner mit HIV anstecken® kann, ebenso ist mehr als 9o % bewusst,
dass man nicht ,am duReren Erscheinungsbild erkennen (kann), ob jemand
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HIV hat oder nicht”. Fast neun Zehntel (88%) der Befragten sind sich im
Klaren dartber, dass bei ungeschitztem Anal- oder Vaginalverkehr der inser-
tive nichtinfizierte Partner sich bei einem infizierten rezeptiven Partner auch
ohne Ejakulation infizieren kann.

86 % gehen davon aus, dass ,Speichel HIV nicht Ubertragt”, dies bezweifeln
noch immer 14 % der Befragten, ein Wert, der mit dem von 2007 verglichen
werden kann (15%), auch wenn die Antwortvorgaben 2007 anders gestaltet
waren. Zwei Drittel der Befragten (65 %) wissen, dass sexuell ibertragbare
Infektionen die Chance erhohen, HIV zu Ubertragen, wenn einer der Partner
mit HIV infiziert ist. Mit 45 % ist der Anteil derer am geringsten, die wussten,
,dass eine wirksame Behandlung einer HIV-Infektion das Risiko einer HIV-
Ubertragu ng reduziert; 21% ,glauben” dies nicht, 18 % sind sich unsicher und
16 % geben an, dies noch nicht gewusst zu haben.

Aus den insgesamt elf HIV-Wissens-ltems wurde ein additiver Index gebil-
det, der das Informationsniveau der Befragten zu HIV misst. Dieser umfasst
drei Kategorien: Gut informiert, teils/teils, (eher) schlecht informiert. Gab
ein Befragter zu zehn oder elf Items an, die jeweilige Information bereits zu
kennen, so wurde er als ,gut informiert” eingestuft. Fiir Befragte, denen acht
oder neun der vorgegebenen Informationen bekannt war, wurde die Gruppe
Lteils/teils” gebildet, Befragte, die weniger als acht der vorgegebenen Infor-
mationen kannten, wurden der Gruppe ,(eher) schlecht informiert” zuge-
ordnet. Es wurde bewusst keine ,Gewichtungshierarchie” zwischen den elf
Items gebildet, da sie alle bedeutsame Informationen umfassen. Auf diese
Weise konnte ein summarischer (und leicht nachvollziehbarer) Uberblick zu
Unterschieden im Informationsniveau gebildet werden.



Abb. 8.7: Informationsniveau nach Bildungsabschluss
Basis: EMIS
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Abb. 8.8: Informationsniveau nach Altersgruppen
Basis: EMIS 217
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Die Abbildungen 8.7und 8.8 zeigen,dass zwar bildungsspezifische und alters-
spezifische Unterschiede bestehen, was das Informationsniveau anbelangt,
dass jedoch die bildungsabhangigen Unterschiede nicht sehr ausgepragt
sind. 52 % der Befragten mit Hauptschulabschluss und 59 % derer mit Abitur
oder (Fach-)Hochschulabschluss sind gut informiert (Abbildung 8.7). Zwar
sind mehr als doppelt so viele MSM mit Hauptschulabschluss schlechter
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informiert (16 %) als MSM mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss (7%),
dennoch kann dieses Ergebnis als Erfolg bisheriger Praventionsarbeit angese-
hen werden. Als Aufgabe bleibt bestehen, Priventions- und Informationskam-
pagnen so zu gestalten, dass sie auch MSM mit niedrigerem Bildungsniveau
erreichen. Die Aussagen muiissen so gestaltet sein, dass sie unabhdngig vom
Bildungsniveau aufgenommen werden kdnnen. In diesem Zusammenhang ist
darauf zu achten, dass die in den einzelnen Aktionen gewdhlten Formulierun-
gen — bei allem nachvollziehbaren Bemiihen ,cool” oder ,in“ zu wirken — nicht
ein ,Mittelschichts-Wording“ wiedergeben, das in proletarischen Milieus bzw.
bei MSM mit Migrationshintergrund eher befremdet. Dieses Ziel wird héufig
schon dann erreicht werden wenn die verwendeten Texte sachlich und in einer
einfachen Sprache gehalten sind.

Wird von der Gruppe der unter 20-Jahrigen abgesehen, sind altersspezifi-
sche Unterschiede im Bildungsniveau ebenfalls nicht besonders ausgepragt
(Abbildung 8.8).Wie in vielen anderen Zusammenhadngen zeigen sich wieder
besonders ausgepragte Unterschiede, wenn Differenzen nach Serostatus
betrachtet werden (Abbildung 8.9). 82% der positiv Getesteten zeigen
sich nach den Kriterien des gebildeten Index als gut informiert, nur 3% als
schlecht informiert. Lediglich 43 % der nicht getesteten Befragten sind gut
informiert, 15 % sind schlecht informiert.

Abb. 8.9: Informationsniveau nach Serostatus

Basis: EMIS
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Die Tabellen 8.9 bis 8.11 veranschaulichen in differenzierter Form die sum-
marisch kommentierten Unterschiede nach Bildungsniveau, Alter und Sero-
status. Gewisse Unterschiede im Informationsniveau zeigen sich auch in
Abhangigkeit von der Zahl der Sexualpartner. Da diese besonders deutlich
erscheinen fir die beiden Items, deren Informationsinhalt den Befragten am
wenigsten bekannt war, werden nur diese in Tabelle 8.12 gezeigt. Befragte
mit mehr als 10 Partnern in den zwolf Monaten vor der Befragung wissen
zu einem deutlich hoheren Anteil, dass die wirksame Behandlung (ART)
das Risiko einer HIV-Ubertragung reduziert (56 %), der Anteil ist noch héher
bei Befragten mit mehr als 50 Partnern (69 %) (Tabelle 8.12). Da ein Drittel
der Befragten mit mehr als 5o Sexpartnern positiv getestet ist, und diese
Manner besonders gut informiert sind, wirkt sich hier auch deren Anteil aus.
Der Anteil der gut Informierten unter den Mannern mit hoher Partnerzahl
lasst sich allerdings nicht allein darauf reduzieren.
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Tab. 8.9: Wissen zu HIV nach Bildungsniveau (in %)

Basis: EMIS

Haupt- Realschule  Abitur Insgesamt

schule (n=16.776)  oder (n=53.825)

(n=5.394) hoher

(n=31.655)
Es gibt einen medizinischen Test, der
zeigen kann, ob man HIV hat oder nicht. 965 Sk 99.0 g
AIDS wird durch ein Virus verursacht,
das HIV heilt. an 980 98,8 983
Es gibt derzeit kein Heilmittel gegen
HI\% 8e8 92,3 96,1 98,0 96,8
Man kann sich Gber seinen Enddarm
(Rektum) beim 'passiven’ ungeschitzten
Analverkehr mit einem infizierten 893 938 Siof 95/
Partner mit HIV anstecken.
Eine HIV-Infektion kann mit Medika-
menten in Schach gehalten werden, so
90,5 92,7 94,6 93,6

dass deren Auswirkungen viel geringer
sind.

Wenn jemand mit HIV infiziert wird,
kann es mehrere Wochen dauern, bis 86,6 90,4 94,5 92,4
man es in einem Test nachweisen kann.

Man kann nicht am auReren Erschei-
nungsbild erkennen, ob jemand HIV hat 86,1 91,0 94,3 92,4
oder nicht.

Man kann sich beim ‘aktiven' unge-

schitzten Anal- oder Vaginalverkehr

mit einem/r infizierten Partner/in Gber 83,9 86,5 89,6 88,1
seinen Penis mit HIV anstecken, auch

wenn man nicht ejakuliert.

HIV kann nicht durch Kiissen weiterge-
geben werden, da Speichel HIV nicht 83,4 85,5 87,1 86,3
Ubertragt.

Wenn einer oder beide Partner andere
Geschlechtskrankheiten ('sexuell Giber-
tragbare Infektionen') haben, erhéht das
die Chance, dass HIV lbertragen wird,
wenn HIV infizierte und nicht infizierte
Manner Sex miteinander haben.

687 65,3 63,4 64,5

Eine wirksame Behandlung einer
HIV-Infektion reduziert das Risiko einer 44,7 41,6 473 45,3
HIV-Ubertragung.



Tab. 8.10: Wissen zu HIV nach Altersgruppen (in %)

Basis: EMIS

unter 20 bis 30 bis Uiber 44.

20 Jahre 29 Jahre 44 Jahre Jahre

(n=3.446) (n=17707)  (n=22.088) (n=10990)
Es gibt einen medizinischen Test, der

zeigen kann, ob man HIV hat oder nicht. 985 Bl EHE el
AIDS wird durch ein Virus verursacht,
das HIV heiRt. 973 98,0 987 98,6
Es gibt derzeit kein Heilmittel gegen
aiv. 95,7 96,7 973 96,4
Man kann sich iber seinen Enddarm
(Rektum) beim 'passiven’ ungeschitzten . . g
Analverkehr mit einem infizierten 22 95 95 945
Partner mit HIV anstecken.
Eine HIV-Infektion kann mit Medika-
menten in Schach gehalten werden, so

88,1 91,8 94,9 95,5

dass deren Auswirkungen viel geringer
sind.

Wenn jemand mit HIV infiziert wird,
kann es mehrere Wochen dauern, bis 76,1 90,1 95,5 94,9
man es in einem Test nachweisen kann.

Man kann nicht am dufReren Erschei-
nungsbild erkennen, ob jemand HIV hat 90,7 92,1 93,5 91,2
oder nicht.

Man kann sich beim ‘aktiven' unge-

schiitzten Anal- oder Vaginalverkehr

mit einem/r infizierten Partner/in tber 86,3 88,2 88,8 86,8
seinen Penis mit HIV anstecken, auch

wenn man nicht ejakuliert.

HIV kann nicht durch Kiissen weiterge-
geben werden, da Speichel HIV nicht 89,3 88,0 86,3 82,5
lUbertragt.

Wenn einer oder beide Partner andere
Geschlechtskrankheiten ('sexuell tiber-
tragbare Infektionen') haben, erhéht das
die Chance, dass HIV Ubertragen wird,
wenn HIV infizierte und nicht infizierte
Manner Sex miteinander haben.

55,3 59,4 66,8 711
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Tab. 8.11: Wissen zu HIV nach Serostatus (in %)

Basis: EMIS

HIV-positiv HIV-negativ Ungetestet

(n=4.347) (n=33353) (n=16253)
Es gibt einen medizinischen Test, der o g
zeigen kann, ob man HIV hat oder nicht. 99, 98,9 979
AIDS wird durch ein Virus verursacht, 33 3
das HIV heilt. 9% 9e.7 9rs
Es gibt derzeit kein Heilmittel gegen
HI\?/D’. e 978 97.4 95,3
Man kann sich lber seinen Enddarm
(Rektum) beim 'passiven’ ungeschiitzten
Analverkehr mit einem infizierten 96,6 96,4 921
Partner mit HIV anstecken.
Eine HIV-Infektion kann mit Medika-
menten in Schach gehalten werden, so 3 3
dass deren Auswirkungen viel geringer S hel 22
sind.
Wenn jemand mit HIV infiziert wird,
kann es mehrere Wochen dauern, bis 97,6 96,0 83,6

222 man es in einem Test nachweisen kann.

Man kann nicht am duBeren Erschei-
nungsbild erkennen, ob jemand HIV hat 91,7 93,4 90,6

oder nicht.

Man kann sich beim ‘aktiven' unge-

schitzten Anal- oder Vaginalverkehr

mit einem/r infizierten Partner/in tiber 90,4 89,4 84,7
seinen Penis mit HIV anstecken, auch

wenn man nicht ejakuliert.

HIV kann nicht durch Kiissen weiterge-
geben werden, da Speichel HIV nicht 93,9 86,6 83,6
Ubertragt.

Wenn einer oder beide Partner andere
Geschlechtskrankheiten ('sexuell tiber-
tragbare Infektionen') haben, erhéht das
die Chance, dass HIV iibertragen wird,
wenn HIV infizierte und nicht infizierte
Manner Sex miteinander haben.

83,5 66,6 55,1

Eine wirksame Behandlung einer
HIV-Infektion reduziert das Risiko einer 78,4 45,7 35,3
HIV-Ubertragung.



Tabelle 8.12 veranschaulicht den hohen Anteil der Befragten, die der Aussage
,Eine wirksame Behandlung einer HIV-Infektion reduziert das Risiko einer
HIV-Ubertragung” nicht folgen wollen (21%). Bei keiner anderen Aussage
der elf verschiedenen Items ist der Anteil der Befragten, die die Information
zurlickweisen, hoher. Auch der Anteil derer, die mitteilen, dass ihnen dieser
Sachverhalt unbekannt war, ist mit 16 % vergleichsweise hoch.

Tabelle 8.12 veranschaulicht ebenfalls das héhere Informationsniveau der
Manner mit hoheren Partnerzahlen. Diese Manner gehen zu einem héheren
Anteil Risikokontakte ein; sie tun dies aber nicht, weil sie schlecht informiert
sind, sie tun es, obwohl sie (in ihrer grolen Mehrheit) gut informiert sind
(Siehe Kapital IV.5, IV.7 und V.1).

Tab. 8.12: Antworten auf die Frage ,,Eine wirksame Behandlung einer HIV-Infektion redu-
ziert das Risiko einer HIV-Ubertragung. — Haben Sie das bereits gewusst?“ nach Anzahl der

Sexpartner (in %)

Basis: EMIS

,Eine wirksame Anzahl der Sexpartner

Behan?IEr.lg EINET \einer einer 2 bis10 1 bis 50 mehr insge-
Hl;/'"? ettc;on (n=3666) (n=n937) (n=23777) (n=10312) alsso samt

eC SR gas (=1736)  (n=51428)
Risiko einer

HIV-Ubertragung*.

Das wusste ich

bereits. 2 & i 56 69 “
Darliber war ich

mir nicht sicher. 9 8 8 16 b 8
Das wusste ich 5 ] - - 6 16
noch nicht. 3 é 7

Ich verstehe das ; o n 08 - @
nicht. & e © ' & 9
Ich glaube nicht, n 23 - 6 3 o

dass das stimmt.

Es bestatigt sich auch in der EMIS-Erhebung, dass Befragte, deren Homo-
sexualitat allen oder den meisten Personen in ihrem sozialen Umfeld (Familie,
Freund, Studien- oder Arbeitskollegen) bekannt ist, besser informiert sind als
jene, deren gleichgeschlechtlichen Kontakte nur wenigen oder niemandem
im sozialen Umfeld bekannt ist.

Bezogen auf die Gesamtheit der Befragten besteht kein direkter Zusammen-
hang zwischen dem mit dem additiven Index gemessenen Informationsniveau
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und dem Eingehen von Risikokontakten. Zwar geben 72 % der gut Informierten
keine Risikokontakte wahrend der zwolf Monate vor der Befragung an und 68 %
der schlecht Informierten. Allerdings ist in beiden Gruppen der Anteil jener mit
mehr als vier Risikokontakten in den zwolf Monaten vor der Befragung gleich
(14%). Die Differenz zwischen beiden Gruppen beruht auf den unterschiedli-
chen Anteilen an sporadischen Risikokontakten (weniger als finf). 18% der
schlecht Informierten und 14 % der gut Informierten geben sporadische Risiko-
kontakte an. Den niedrigsten Anteil an MSM ohne Risikokontakte (75 %) weist
die mittlere Gruppe Befragte auf, die in der gewahlten Klassifikation weder gut
noch vergleichsweise schlecht informiert sind. In dieser Gruppe geben 14 % der
Befragten sporadische Risikokontakte an und 11% haufigere.

Zusatzlich zu den Fragen zum Wissen uber die Ubertragungsmaoglichkeiten
von HIV wurden noch zwei Fragen gestellt zur Ubertragbarkeit von sexuell
Ubertragbaren Infektionen. Es fallt auf, dass eine grofRe Mehrheit der Befrag-
ten (83 %) daruber informiert ist, dass sich Syphilis und Gonorrho bei Fellatio
auch ohne Ejakulation tUbertragen, nur 5% der MSM geben an, dass das fur
sie eine neue Information ist (Tabelle 8.13). Dagegen geben lediglich 63 % an,
dass sie schon wussten, dass die meisten anderen sexuell Gbertragbaren
Krankheiten leichter weitergegeben werden als HIV (Tabelle 8.14). Zu beiden
Punkten zeigen sich Manner mit mehr als zehn Sexpartnern im Jahr vor der
Befragung besser informiert als jene mit geringeren Partnerzahlen.



Tab. 8.13: Antworten auf die Frage ,,Auch ohne Ejakulation birgt Oralverkehr das Risiko
einer Infektion mit Syphilis oder Tripper (Gonorrhé). — Haben Sie das bereits gewusst?“

nach Anzahl der Sexpartner (in %)
Basis: EMIS

,Auch ohne Anzahl der Sexpartner
Ejakulation birgt
Oralverkehr das
Risiko mit Syphilis
oder Tripper

keiner einer 2bis10 11 bis 50 mehr insge-
(n=3614) (n=n.890) (n=23.691) (n=10298) als50 samt
(n=1729)  (n=51.222)

(Gonorrho).“

Das wusste ich

bereits. & 83 82 86 91 83
Dariiber war ich 6 - ] 10 6 -
mir nicht sicher. 3

Das wusste ich ,

noch nicht. 2 5 5 3 5
Ich verstehe das 06 o 0n 0n os o
nicht. ’ 3 ' ’ ' 3
Ich glaube nicht, 55 08 08 o s 08

dass das stimmt.
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Tab. 8.14: Antworten auf die Frage ,,Die meisten anderen sexuell {ibertragbaren Krank-
heiten kdnnen leichter weitergegeben werden als HIV. — Haben Sie das bereits gewusst?*

nach Anzahl der Sexpartner (in %)

Basis: EMIS

,Die meisten Anzahl der Sexpartner

énderen sexuell keiner einer 2 bis10 1 bis 50 mehr insge-
lUbertragbaren

(n=3614) (n=n892) (n=23.672) (n=10290) als50 samt

Krankheiten kdnnen (n=1726)  (n=51194)

leichter weitergege-
ben werden als HIV."

Das wusste ich

bereits. a5 29 62 [ 8 63
Darliber war ich 5 ] ; - 18
mir nicht sicher. > 9 9 > 9
Das wusste ich , " - 6 1
noch nicht. 9 4
Ich verstehe das
nicht. 0,8 0,6 0,6 0,4 0,6 0,5
Ich glaube nicht,

n 10 9 7 5 9

dass das stimmt.
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7. Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe

Eine in Deutschland noch wenig beworbene Moglichkeit der (medizinischen)
Primarpravention ist die so genannte Post-Expositions-Prophylaxe (PEP). Dabei
werden bis zu 72 Stunden nach einem wahrgenommenen Risikokontakt vier
Wochen lang antiretrovirale Medikamente eingenommen, um eine Infektion
mit HIV (trotz zundchst méglicherweise erfolgter Ubertragung) zu verhindern.
Zu wissen,dass es Medikamente gibt, die nach einem Risikokontakt eingenom-
men werden, um eine HIV-Infektion zu verhindern, ist etwas anderes, als zu
wissen, dass es sich bei diesen unter dem Namen ,PEP“ oder,Post-Expositions-
Prophylaxe” bekannten Tabletten um die gleichen Medikamente handelt, die
auch als Kombinationstherapien eingesetzt werden (selbst wenn fiir eine PEP
nicht alle zugelassenen antiretroviralen Substanzen verwandt werden). Seit
der Erhebung von 1999 wurde in den SMA-Befragungen auf die Mdglichkeit
einer medikamentdsen Post-Expositions-Prophylaxe mit der Antwortvorgabe
verwiesen, dass die neuen Kombinationstherapien nach einem Risikokontakt
eine HIV-Infektion verhindern kénnen. In der Antwortvorgabe wurde die PEP
allerdings nicht als Begriff genannt. Bei HIV-positiv getesteten Mannern war
2007 die Zustimmung zu dieser Aussage mit 24% am hdchsten (negativ
Getestete 16 %, Ungetestete 17 %) (Bochow/Schmidt/Grote 2010:161).

In der EMIS-Umfrage wurde 2010 die Post-Expositions-Prophylaxe mit drei
Fragen direkt als Begriff eingeflihrt. Die Befragungsteilnehmer wurde gebe-
ten, bei den drei vorgegebenen Aussagen anzugeben, ob ihnen der Sachver-
halt bereits bekannt war (,das wusste ich bereits), ob sie dartiber im Zweifel
waren, darlber noch nicht informiert waren, oder ob sie davon ausgehen
wirden, dass dies nicht stimmt.

Es zeigt sich, dass 2010 ein hoheres Informationsniveau zu den Moglichkei-
ten des Einsatzes von antiretroviralen Mitteln nach Risikokontakten besteht
als 2007, gleichzeitig wird deutlich, dass diese Informationen nach wie vor
sehr ungleich verteilt sind, und mit Ausnahme HIV-positiv Getesteter nur
bei einer Minderheit der Befragten bekannt sind. 40% aller Befragten ist
bekannt, dass die Post-Expositions-Prophylaxe versucht, ,eine HIV-Infektion
zu verhindern, nachdem man dem Virus ausgesetzt worden ist.“ 29 % der
MSM wissen, dass die PEP-Behandlung flir den Zeitraum eines Monates
eingenommen werden muss, 41% ist bekannt, dass die PEP nach einem
Risikokontakt am besten innerhalb von wenigen Stunden eingenommen
werden sollte. Tabelle 8.15 zeigt, dass einer Mehrheit von positiv Getesteten



diese drei Sachverhalte bekannt sind, ungetestete MSM erweisen sich als am
wenigsten informiert. Tabelle 8.16 veranschaulicht die bildungsabhangigen
Unterschiede im Informationsniveau, Tabelle 8.17 Unterschiede im Informa-
tionsniveau nach Altersgruppen. MSM mit mehr als 10 Sexpartnern im Jahr
vor der Befragung sind besser informiert als Manner mit geringeren Partner-
zahlen (Tabelle 8.18), MSM mit haufigeren ungeschiitzten analgenitalen
Kontakten mit Partnern mit unbekanntem oder diskordantem Serostatus
erweisen sich nicht als wesentlich besser informiert als Befragte ohne Risiko-
kontakte (Tabelle 8.19). Lediglich 2% der Befragten geben an, dass sie den drei
Aussagen zu PEP nicht glauben, bezweifeln also den therapeutischen Wert
einer Post-Expositions-Prophylaxe. Dieser Anteil ist relativ unabhangig vom
Serostatus der Befragten, von der Partnerzahl und vom Risikoverhalten.Kleine
Unterschiede ergeben sich in Hinblick auf das Bildungsniveau und auf das
Alter: 3% der Befragten mit Hauptschulabschluss bezweifeln die Richtigkeit
aller drei Aussagen zu PEP, 3% der Uber 44-Jahrigen bezweifeln sie ebenfalls.
Vor dem Hintergrund des bedeutsamen Anteils serodiskordanter Paare und des
Anteils der mitgeteilten Risikokontakte scheint es notwendig, Informations-
aktivitdten zu den Mdglichkeiten (und Begrenzungen) der Post-Expositions-
Prophylaxe zu verstdrken. Den Aidshilfen kommt in diesem Zusammenhang
eine besondere Rolle zu, sowohl was ihre Beratungstdtigkei-ten als auch ihre
Vor-Ort-Arbeit und ihre Informationsmaterialien anbelangt, ebenso den Arzt-
praxen mit schwulen Patienten.

Vonden ungetesteten und negativ getesteten MSM sind sich 70 % sehr sicher
bzw. ziemlich sicher, dass sie eine PEP erhalten werden, wenn ein Bedarf ent-
stlinde; wenig oder uberhaupt nicht sicher sind sich die verbleibenden 30 %.
Unterschiede im Vertrauen darauf, bei Bedarf Zugang zu einer PEP zu finden,
sind gering in Hinblick auf das Bildungsniveau, das Alter und die Partnerzahl
der Befragten. Bewohner von Orten mit unter 100.000 Einwohnern zeigen
sich weniger zuversichtlich, eine Post-Expositions-Prophylaxe zu erhalten. Die
Tatsache, dass sich hier keine (in anderen Zusammenhdngen oft konstatierte)
bildungs- und altersbedingten Unterschiede beobachten lassen, unterstreicht
die Notwendigkeit, die Informationsaktivitdt zur Post-Expositions-Prophylaxe
generell zu verstdrken. Das Informationsniveau zur PEP ist auf alle Befragte
bezogen noch relativ niedrig.

Unter den ungetesteten und negativ getesteten MSM geben 1,4% an, dass sie
jemals mit einer PEP behandelt wurden. Dieser Anteil steigt deutlich an,wenn
die Zahl der Sexpartner in den zwolf Monaten vor der Befragung berticksichtigt
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wird. 5% der MSM mit mehr als 50 Sexpartnern erhielten schon einmal eine
PEP, 3% jener mit 11 bis 50 Sexpartnern. MSM mit Abitur oder (Fach-)Hoch-
schulabschluss geben zu einem doppelt so hohen Anteil (1,8 %) Erfahrung mit
einer PEP an als solche mit Hauptschulabschluss (0,9 %).

Tab. 8.15: Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe nach Serostatus (in %)

Basis: EMIS

HIV-positiv HIV-negativ.  Ungetestet Insgesamt
(n=4.313) (n=33.19) (n=16109)  (n=53.541)

Die Post-Expositions-
Prophylaxe (PEP) versucht,
eine HIV-Infektion zu
verhindern, nachdem man
dem Virus ausgesetzt
worden ist.

i 43,5 25,2 40,2

PEP ist eine Behandlung
gegen HIV, bei der Medi-
kamente flr den Zeitraum 60,3 30,6 18,6 29,4
eines Monats eingenom-

men werden.

228 ;
PEP sollte so schnell wie

moglich nach einem Risi-

kokontakt eingenommen 72,1 43,7 26,4 40,8
werden, am besten inner-

halb weniger Stunden.

Tab. 8.16: Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe nach Bildungsabschluss (in %)

Basis: EMIS

Haupt- Mittlere Abitur

schule Reife oder hoher

(n=5329) (n=16.673)  (n=31.565)
Die Post-Expositions-Prophylaxe (PEP)
versucht, eine HIV-Infektion zu verhindern,
nachdem man dem Virus ausgesetzt
worden ist.

314 32,7 457

PEP ist eine Behandlung gegen HIV, bei
der Medikamente fiir den Zeitraum eines 28,5 26,6 31,1
Monats eingenommen werden.

PEP sollte so schnell wie moglich nach
einem Risikokontakt eingenommen
werden, am besten innerhalb weniger
Stunden.

31,4 33,6 46,1



Tab. 8.17: Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe nach Altersgruppen (in %)

Basis: EMIS

unter 20 bis 30 bis lber 44

20 Jahre 29 Jahre 44 Jahre Jahre

(n=3:389) (n=17577) (n=21.933) (n=10.890)
Die Post-Expositions-
Prophylaxe (PEP) versucht,
eine HIV-Infektion zu
verhindern, nachdem man
dem Virus ausgesetzt
worden ist.

28,9 373 44,6 39,8

PEP ist eine Behandlung

gegen HIV, bei der Medi-

kamente flr den Zeitraum 23,6 27,2 31,8 30,1
eines Monats eingenom-

men werden.

PEP sollte so schnell wie

moglich nach einem Risi-

kokontakt eingenommen 32,9 39 44,5 38,5
werden, am besten inner-

halb weniger Stunden.
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Tab. 8.18: Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe nach Anzahl der Sexpartner (in %)

Basis: EMIS

1bis10 11 bis 50 lber 5o

(n=35.489)  (n=10.273) (n=1724)
Die Post-Expositions-Prophylaxe (PEP)
versucht, eine HIV-Infektion zu verhindern,
nachdem man dem Virus ausgesetzt
worden ist.

378 513 62,4

PEP ist eine Behandlung gegen HIV, bei
der Medikamente fiir den Zeitraum eines 27,6 36,8 47,5
Monats eingenommen werden.

PEP sollte so schnell wie moglich nach
einem Risikokontakt eingenommen
werden, am besten innerhalb weniger
Stunden.

38,6 51,3 61,0
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Tab. 8.19: Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe nach Haufigkeit von

Risikokontakten (in %)
Basis: SMA

kein Risiko sporad. haufiges
(n=26.278) Risiko Risiko
(n=5.042) (n=4.801)
Die Post-Expositions-Prophylaxe (PEP)
versucht, eine HIV-Infektion zu verhindern,
nachdem man dem Virus ausgesetzt
worden ist.

41,2 39,0 45,3

PEP ist eine Behandlung gegen HIV, bei
der Medikamente fiir den Zeitraum eines 28,9 28,8 34,7
Monats eingenommen werden.

PEP sollte so schnell wie moglich nach
einem Risikokontakt eingenommen
werden, am besten innerhalb weniger
Stunden.

41,9 39,9 455



IX. MSM mit Migrationshintergrund

Seit der Einflihrung des Infektionsschutzgesetzes im Jahr 2001 ist sowohl
der Anteil gemeldeter HIV-Infektionen bei MSM als auch der Anteil von
Menschen mit Migrationshintergrund angestiegen. Von daher verdient die
Schnittmenge dieser beiden Gruppen (MSM mit Migrationshintergrund)
eine besondere Beachtung. Dieser Aspekt wurde bereits im Rahmen voran-
gegangener Befragungen thematisiert. Aus den Ergebnissen der Erhebung
von 2003 ging hervor, dass MSM mit Migrationshintergrund sowohl mehr
Sexualpartner als auch Risikokontakte hatten, sich seltener auf HIV testen
lieBen und weitaus starker von sexuell Ubertragbaren Infektionen und HIV
betroffen waren (Bochow/Wright/Lange 2004:137-144).

Diese Ergebnisse wurden mit der Erhebung von 2007 nicht bestatigt. Zum
Teil ist dies der anderen soziodemographischen Zusammensetzung der
Gruppe der MSM in dieser Befragung geschuldet. MSM mit Migrationshin-
tergrund wiesen ein hoheres Bildungsniveau auf und konzentrierten sich
auf GroRstadte mit mehr als 5oo.000 Einwohnern. Trotz hoherer Partner-
zahlen gingen sie nicht zu einem hoheren Anteil HIV-Ubertragungsrisiken
ein. Sie waren ebenso gut uber die Ubertragungswege von HIV wie auch
uber die lebensverlangernde Wirkung antiretroviraler Therapien und die
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derzeitige Unmoglichkeit einer endglltigen Heilung von AIDS informiert wie
die deutschstammigen MSM.

Laut amtlicher Statistik lebten im Jahre 2009 Uber 16 Millionen Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutschland, was einem Anteil von knapp
20% an der Gesamtbevolkerung entspricht. Die Mehrheit der Menschen
mit Migrationshintergrund stellen 10,6 Millionen Personen dar, die seit 1950
nach Deutschland zuwanderten. Ein Grofteil dieser Zuwanderer stammt
aus EU- und EFTA-Landern, den Nachfolgestaaten der Sowjetunion, der
Turkei und den Nachfolgestaaten Jugoslawiens. Gut 3 Millionen Menschen
haben ihre Wurzeln in der Turkei, 2,9 Millionen in den Nachfolgestaaten der
Sowjetunion, 1,5 Millionen in den Nachfolgestaaten Jugoslawiens und knapp
1,5 Millionen in Polen. Die ehemaligen ,Gastarbeiter“-Anwerbelander ohne
Jugoslawien und die Tirkei stellen zusammen 1,7 Millionen Menschen mit
Migrationshintergrund. Hier hat Italien mit 830.000 den héchsten Anteil an
Personen vor Griechenland mit 403.000 Personen und Portugal mit 171.000
nach Spanien mit 172.000 den niedrigsten Anteil (Statistisches Bundesamt
2010). Zum Teil spiegeln sich diese Zuwanderungsprozesse in der Gruppe der
MSM mit Migrationshintergrund, die sich an der EMIS-Studie beteiligten,
wider (Tabelle 9.1). Unter den MSM mit nicht-deutschem Hintergrund sind in
nennenswertem Umfang ebenfalls MSM aus den Nachbarlandern Deutsch-
lands, wie Osterreich und der Schweiz, den Niederlanden und Frankreich
stark vertreten. Auch die engen Bindungen (West-)Deutschlands zu den USA,
die nach dem Zweiten Weltkrieg entstanden, finden ihren Niederschlag.



Tab. 9.1: Herkunftslander

Basis: SMA, Befragte, die nicht in Deutschland geboren wurden

Geburtsland Befragter Mutter des Vater des Befragten
Befragten
Polen 455 634 633
USA 391 68 244
Frankreich 249 148 144
Italien 232 168 370
Osterreich 219 262 3N
Russland 198 146 166
librige Staaten der 229 154 175
ehem. Sowjetunion
Grof3britannien 179 61 123
Rumanien 155 140 140
Nachfolgestaaten 144 268 292
Ex-Jugoslawien
Spanien 142 89 86
Brasilien 129 36 38
Schweiz 19 78 79 233
Niederlande 16 129 m
Turkei 104 198 261
Griechenland 83 89 121
Bulgarien 63 15 24
Tschechische 58 217 213
Republik
Mexiko 58 8 7
Ungarn 46 81 19
Ubrige Lander 1.042 734 815
ninsgesamt 4.4M 3.723 4.472

Mit der EMIS-Befragung 2010 konnten insgesamt 8.378 MSM mit Mig-
rationshintergrund erreicht werden, was einem Anteil von 15,4% an der
Gesamtstichprobe entspricht® Von diesen 8.378 Mannern wurde etwas

16 Als Personen mit Migrationshintergrund wurden MSM definiert, die entweder selbst nicht in
Deutschland geboren sind bzw. bei denen mindestens ein Elternteil aus einem anderen Land als
Deutschland stammt.
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mehr als die Halfte (n= 4.411; 52,6 %) nicht in Deutschland geboren.” Im
deutschen Fragebogenanhang wurde erganzend das Geburtsland der Eltern
der Befragten erhoben. Die Befragten, die in Deutschland geboren wurden,
deren Eltern jedoch ein anderes Geburtsland haben, wurden (in Anlehnung
an die Praxis des Statistischen Bundesamtes) ebenfalls als MSM mit Migra-
tionshintergrund definiert. Da 74 % der Befragten den deutschen Zusatzfra-
gebogen ausgefullt haben, konnte demzufolge nicht von allen Befragten ein
Migrationshintergrund bestimmt werden; die Informationen zum Geburts-
land der Eltern liegen fir ein Viertel von ihnen nicht vor. Um die Definition
des Migrationshintergrundes zu vereinfachen, wurde ein solcher auch zuge-
schrieben, wenn lediglich ein Elternteil nicht in Deutschland geboren wurde.
Tabelle 9.1 zeigt in Spalte 2 und 3 neben den Geburtslandern der Befragten
die Geburtslander ihrer Eltern. In der Tabelle wurden lediglich die Lander ein-
zeln berlcksichtigt, in denen mindestens jeweils 5o Befragungsteilnehmer
geboren wurden (mit der Ausnahme von Ungarn, das dieser GroRenordnung
aber nahekommt).
Wie in friiheren Befragungen werden die MSM flir die folgenden Auswertun-
gen nach dem Kriterium der gesellschaftlichen Akzeptanz von Homosexuali-
tatin ihrem Herkunftsland (bzw.dem ihrer Eltern) in zwei Gruppen eingeteilt
(vgl.auch die Anmerkungen in Kapitel 2, Abschnitt Migrationshintergrund):
1.MSM aus Landern, in denen Homosexualitat ahnlich akzeptiert ist bzw.
gelebt wird wie in Deutschland (Gruppe II, ausfihrlicher zur Bildung dieser
Gruppe siehe Kapitel I1)'%;
2. MSM aus Landern, in denen ein groReres Ausmal? an Stigmatisierung oder
Kriminalisierung von Homosexuellen herrscht (Gruppe 111)e.

17 In der Stichprobe befinden sich 128 im Ausland geborene Mdnner, deren Eltern deutschstim-
mig sind. Sie gelten in unseren Analysen als, Deutsche*.

18 Andorra, Argentinien, Australien, Belgien, Brasilien, Chile, Costa Rica, Ddnemark, Finnland,
Frankreich & Uberseeterritorien, Griechenland, Grénland, Irland, Island, Israel, Italien, Japan,
Kanada, Liechtenstein, Luxemburg, Monaco, Niederlande, Neuseeland, Norwegen, Osterreich,
Portugal, San Marino, Schweden, Schweiz, Slowenien, Spanien, Stidafrika, Tschechische Repu-
blik, GrofSbritannien & Uberseeterritorien, USA, Uruguay.

19 Afghanistan, Agypten, Aquatorialguinea, Athiopien, Albanien, Algerien, Angola, Armenien,
Aserbaidschan, Bahamas, Bahrain, Bangladesch, Barbados, Belize, Benin, Bhutan, Bolivien,
Bosnien-Herzegowina, Botsuana, Brunei, Bulgarien, Burkina Faso, China, Dominica, Dominika-
nische Republik, Dschibuti, Ecuador, El Salvador, Elfenbeinkiiste, Eritrea, Estland, Fidschi-inseln,
Gabun, Gambia, Georgien, Ghana, Guatemala, Guinea, Haiti, Honduras, Indien, Indonesien,
Irak, Iran, Jamaika, Jemen, Jordanien, Kamerun, Kap Verde, Kasachstan, Katar, Kenia, Kirgisistan,
Kolumbien, Kongo — Brazzaville, Kongo — Kinshasa, Kosovo, Kroatien, Kuba, Kuwait, Laos, Lesotho,
Lettland, Libanon, Litauen, Malaysia, Malediven, Mali, Malta, Marokko, Mauretanien, Mauritius,



Die ,kulturelle” Vergleichbarkeit wurde daran gemessen, ob dhnliche sub-
kulturelle Gesellungsformen, eine etablierte Schwulenbewegung (oder
zumindest eine in Ansatzen sich entwickelnde) oder Regelungen fiir gleich-
geschlechtliche Partnerschaften vorhanden sind. Die Einteilung in Gruppe Il
und Gruppe Il erfolgte anhand des Geburtslandes des Befragten bzw. der
Geburtslander der Eltern (bei in Deutschland geborenen MSM mit Migrati-
onshintergrund). Eine Unterscheidung zwischen den beiden Landergruppen
erscheint uns auch deshalb wichtig, da eine Reihe von Untersuchungen
ergaben, dass MSM, die sich gesellschaftlich nicht akzeptiert fiihlen, Schwie-
rigkeiten bei der Aufnahme und Umsetzung MSM-spezifischer Praventions-
botschaften haben (siehe z. B. Bochow 2000a).

1. Soziodemografische Merkmale

Befragte MSM mit Migrationshintergrund — sowohl aus Gruppe Il als auch
aus Gruppe Il — unterscheiden sich hinsichtlich ihrer soziodemografischen
Merkmale zum Teil deutlich von den deutschstammigen Befragten.

Im Vergleich mit deutschstammigen MSM haben Befragte aus Gruppe |l
héhere Bildungsabschlisse (45% vs. 31% mit Fachhochschul- bzw. Univer-
sitatsabschluss) und wohnen haufiger in GroRstadten mit Uber 500.000
Einwohnern (54 % vs. 40 %, vgl. Abbildung 9.1). Der Altersmedian betragt in
beiden Gruppen 34 Jahre.

Mazedonien, Mexiko, Moldawien, Mongolei, Montenegro, Mosambik, Namibia, Nepal, Nica-
ragua, Nigeria, Oman, Pakistan, Paldstina, Paraguay, Peru, Philippinen, Polen, Puerto Rico,
Rumdinien, Russland, Sambia, Saudi-Arabien, Serbien, Simbabwe, Singapur, Slowakei, Somalia,
Sri Lanka, Sudan, Siid-Korea, Syrien, Tadschikistan, Taiwan, Tansania, Thailand, Togo, Trinidad-
Tobago, Tschad, Tunesien, Tiirkei, Tiirkische Republik Nordzypern, Turkmenistan, Tuvalu, Uganda,
Ukraine, Ungarn, Usbekistan, Vanuatu, Vatikanstadt, Vereinigte Arabische Emirate, Venezuela,
Vietnam, WeifSrussland, Zentralafrikanische Republik, Zypern.
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Abb. 9.1: Deutschstammige und MSM mit Migrationshintergrund nach
WohnortgréRRe
Basis: SMA

D unter100.000 . [100.000 - 500.000 E. .soo.ooo -1Mio. E. . lber 1 Mio.Einwohner

100% —
80% _|
60% _|
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40% _| 20 E
20% |
39 26 29
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Deutschland Gruppe Il Gruppe I
(n=32.986) (n=4.255) (n=3.975)

Befragte aus Gruppe Ill sind hingegen junger als deutschstammige MSM
(Altersmedian 30 vs. 34 Jahre) und haben ebenfalls, aber weniger stark
ausgepragt, hohere Bildungsabschlisse (38 % vs. 31%). Hier wird ein Selek-
tionsbias in der Erhebung sichtbar: Migranten in Deutschland — insbeson-
dere aus Landern der Gruppe Il — verfligen in der Regel im Vergleich zur
deutschstammigen Allgemeinbevdlkerung im Durchschnitt tUber niedrigere
Bildungsabschlisse.

Befragte aus Gruppe Il und Il unterscheiden sich deutlich hinsichtlich der
Dauer ihres Aufenthaltes in Deutschland. Im Mittel sind MSM aus Gruppe IlI
langer in Deutschland ansassig als MSM aus Gruppe Il (Median 14 Jahre vs. 11
Jahre). Der Anteil der Manner, die erst seit maximal fiinf Jahren in Deutsch-
land leben, ist bei MSM aus Gruppe Il hoher als bei jenen aus Gruppe IlI
(34 % vs. 22%). Entsprechend ist der Anteil derjenigen, deren Aufenthalt in
Deutschland bereits seit 15Jahren oder langer andauert, bei MSM aus Gruppe
Il hoher (47 % vs. 37 %). Dieser Befund kann u.a.dadurch erklart werden, dass
Personen in Gruppe Il (ungefahr zu drei Vierteln aus EU-Ldndern) raumlich
mobiler sind, da sie es aufgrund EU-weiter gesetzlicher Regelungen einfa-
cher haben, sich in Deutschland oder anderen EU-Landern niederzulassen,
wahrend Menschen aus Nicht-EU-Landern zahlreiche Bedingungen erfiillen
und sich einem langwierigen birokratischen Prozess unterwerfen missen,
bevor sie in Deutschland leben durfen.



2. Sexuelle Identitat, Kenntnis der Homosexualitdt im sozialen Umfeld,
Szenendhe

Die Grundlage fir die Einteilung der nicht-deutschstammigen MSM in die
beiden Gruppen war die Akzeptanz von Homosexualitat in der Gesellschaft
des Herkunftslandes. Vor diesem Hintergrund ist es bemerkenswert, dass
Befragte aus Gruppe Il sich mit 75% nur zu einem leicht geringeren Anteil
als ,schwul” oder ,homosexuell“ bezeichnen als Befragte in den anderen
beiden Gruppen (Deutschstammige 79 %, Gruppe Il 80%). Die Ablehnung
einer Selbstbezeichnung ist bei MSM aus Gruppe Il mit einem Anteil von
8% nicht deutlich hoher als bei den Deutschstammigen mit 5% und MSM
aus Gruppe Il mit 6 %. Die befragten Manner berichten in allen drei Gruppen
in gleichem Ausmaf’ von Sexkontakten mit Frauen in den 12 Monaten vor
der Befragung: 11% der MSM aus Gruppe 11,13% in Gruppe IIl hatten in den
12 Monaten vor der Befragung sexuelle Kontakte mit einer (oder mehreren)
Frau(en), bei den deutschstammigen Befragten sind es 12%. Der Anteil der
MSM, die zum Zeitpunkt der Befragung in einer Beziehung mit einer Frau
leben, ist mit 7% unter den Deutschstdmmigen am hochsten, er betragt 5%
in Gruppe Il und 6% in Gruppe Ill.

Wie in Kapitel 3 bereits ausgefihrt, wurde in der Erhebung von 2010 nach der
Kenntnis —und nicht, wie in vergangenen Erhebungen, nach der Akzeptanz —
der eigenen Homosexualitat im sozialen Umfeld gefragt. MSM aus Landern
mit dhnlichen Lebensbedingungen fiir Schwule (Gruppe II) wie in Deutsch-
land leben ihre Homosexualitat offener als deutsche MSM: der Anteil der
Manner, bei denen allen oder fast allen Menschen aus dem sozialen Umfeld
die Homosexualitat bekannt ist, ist bei Befragten aus Gruppe II mit 51%
leicht hoher als bei Deutschstammigen (48 %). Lediglich 37% der MSM in
Gruppe Il geben an, dass die meisten Freunde, Familienmitglieder, Arbeits-
und Studienkollegen Gber die homosexuelle Orientierung informiert sind.
Hinsichtlich der Zusammensetzung des Freundeskreises zeigen sich kaum
Unterschiede zwischen deutschstimmigen MSM und jenen aus anderen
Landern. Befragte aus Gruppe Il berichten zu einem etwas héheren Anteil
von einem Uberwiegend schwulen Freundeskreis (39 % vs. 33 %).

Der Bezug zu den verschiedenen Orten der schwulen Subkultur lasst eben-
falls keine ausgepragten Unterschiede erkennen (vgl. Abbildung 9.2). Sowohl
die intensivere Frequentierung der Orte flr schnellen Sex wie auch der Orte
schwuler Geselligkeit unterscheiden sich kaum zwischen den drei Gruppen.
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Auch wenn die 8 im Fragebogen vorgegebenen unterschiedlichen Szene-
treffs/Szeneorte lediglich quantitativ gruppiert werden (siehe Kapitel Ill.5),
zeigen sich kaum Unterschiede. Einzige Ausnahme: 18 % der Deutschstam-
migen und 17% der MSM in Gruppe Ill suchen keinen dieser Szeneorte auf,
bei den MSM in Gruppe Il sind dies 13 %. Die Halfte der Deutschstammigen
(48%) und der MSM in Gruppe Ill (50%) rekrutieren alle oder die meisten
ihrer Sexpartner tUber das Internet; es sind 44 % der MSM in Gruppe I (hier
nicht dargestellt).

Abb. 9.2: Szenenihe: Deutschstaimmige und MSM mit Migrationshinter-

grund
Basis: SMA
7 10
80% _|
21 25 23
60% _|
40% _|
65 57 63
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Deutschland Gruppe I Gruppe Il
(n=33.703) (n=4.346) (n=4.056)
[ Uberwiegend Orte fiir [[] tberwiegend Orte schwuler
schnellen Sex Geselligkeit

[ Orte schwuler Geselligkeit &[] schwichere Szenenutzung
flir schnellen Sex

MSM mit Migrationhintergrund, insbesondere jene aus Gruppe Il, werden
etwas haufiger Opfer schwulenfeindlicher Gewalt als Deutschstammige;
dieswird besonders bei Gewalterfahrungen deutlich,die langer als 12 Monate
zuruckliegen: Der Anteil der Befragten, die von verbaler oder ,,symbolischer”
Gewalt in den letzten fiinf Jahren und davor berichten, ist bei Mannern aus
Gruppe Il mit 46 % (Deutschstimmige und Gruppe I11: 42%) etwas héher, ins-
gesamt kann jedoch von einer gleichen GroRenordnung gesprochen werden.
Ahnlich verhilt es sich in Bezug auf Erfahrungen physischer Gewalt: Manner
aus Gruppe Il sind in den letzten finf Jahren und davor mit 17% starker
betroffen, 16 % der Manner aus Gruppe Ill wurden in diesem Zeitraum Opfer
physischer Gewalt; dies war bei 12% der Deutschstammigen der Fall. Ange-
sichts dieser ahnlichen Anteile wurde darauf verzichtet, die Betroffenheit



von physischer Gewalt nach der Lange des Aufenthalts in Deutschland
zu unterteilen. Bei Mannern mit einer kirzeren Aufenthaltsdauer fehlen
ohnehin Informationen, in welchem Land die Gewalt erfolgte, da sie nicht
notwendigerweise im Geburtsland stattfand. Betrachtet man hingegen die
Erfahrungen mit physischer Gewalt in den letzten 12 Monaten, so zeigen sich
kaum Unterschiede zwischen den drei Landergruppen: 2 % der Deutschstam-
migen und der MSM aus Gruppe Il waren davon betroffen, 3% aus Gruppe Il.

3. Feste Freundschaften, Sexualitat, Risikoverhalten

In der SMA-Befragung 2007 wurde festgestellt, dass die Anteile von MSM
mit Migrationshintergrund (in beiden Gruppen), die bereits eine eingetra-
gene Lebenspartnerschaft eingegangen sind, deutlich Gber denen der deut-
schen Vergleichsgruppe lagen (Bochow/Schmidt/Grote 2010:187). 2010 kann
kein Unterschied zwischen Deutschstammigen und MSM aus Gruppe Il oder
Il festgestellt werden (siehe Tabelle 9.2). Der Anteil von MSM mit Migrati-
onshintergrund (in beiden Gruppen), die in einer Beziehung mit einem Mann
leben, unterscheidet sich kaum von diesem Anteil bei den Deutschstammi-
gen:43 % der Deutschstammigen, 45 % der MSM in Gruppe Il und 41% dererin
Gruppe Ill leben in einer Beziehung mit einem Mann (hier nicht dargestellt).
Tabelle 9.2 veranschaulicht bestehende Ahnlichkeiten und Differenzen.

Der Anteil von MSM mit Migrationshintergrund mit mehrals 10 Sexpartnern
in den 12 Monaten vor der Befragung liegt sowohl bei den unter 30-Jahrigen
wie auch bei den Alteren héher als bei den Deutschstammigen. Wie erwahnt
leben MSM mit Migrationshintergrund zu einem hoéheren Anteil in Grof3-
stadten mit Uber 500.000 Einwohnern. Dies begtinstigt hohere Partnerzah-
len. Hinsichtlich eines durchgangigen Kondomgebrauch beim Analverkehr
in den letzten 12 Monaten vor der Befragung lassen sich keine Unterschiede
zwischen MSM mit Migrationshintergrund und Deutschstammigen feststel-
len, weder innerhalb fester Partnerschaften noch mit anderen Sexpartnern.
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Tab. 9.2: Ausgewahlte Parameter zu Partnerschaft, Sexualitat und

Kondomgebrauch nach Herkunftsland (in %)

Basis: SMA
Deutschland  Gruppe Il Gruppe Il

unter 30 Jahre
eingetragene Lebenspartnerschaft (n=39.419) 3 3 3
Beziehung mit mannlichem Partner 39 38 36
(n=42133)
liber 10 Sexpartner in den letzten 12 Monaten 14 23 23
(n=40.368)
Besuch von Darkrooms/Sexclubs/Sexpartys* 6 1 10
(n=41.914)
Besuch von Cruising-Orten* (n=41.699) 8 9 n
durchgehend Kondom (fester Partner) 22 26 22
(n=22724)
durchgehend Kondom (andere Partner) 53 57 52
(n=27.369)
flir Sex bezahlt in den letzten 12 Monaten 2 2 2
(n=39.189)

240 flir Sex bezahlt worden in letzten 12 Monaten 7 9 12
(n=39.203)
30 Jahre und alter
eingetragene Lebenspartnerschaft (n=39.419) 1 12 1
Beziehung mit mannlichem Partner 45 49 47
(n=42133)
Uber 10 Sexpartner in den letzten 12 Monaten 27 36 32
(n=40.368)
Besuch von Darkrooms/Sexclubs/Sexpartys* 18 22 19
(n=41.914)
Besuch von Cruising-Orten* (n=41.699) 21 22 2
durchgehend Kondom (fester Partner) 25 25 22
(n=22.724)
durchgehend Kondom (andere Partner) 53 55 50
(n=27.369)
flir Sex bezahlt in den letzten 12 Monaten n 9 10
(n=39.189)
fiir Sex bezahlt worden in letzten 12 Monaten 2 4 4
(n=39.203)

*in den letzten 4 Wochen



12% der unter 30-jahrigen MSM aus Gruppe Il wurden in den 12 Monaten
vor der Befragung flr Sex bezahlt; dies ist ein deutlich hoherer Anteil als in
der Gruppe der Deutschstammigen (7%). Bei mehr als der Halfte der MSM in
dieser Gruppe erfolgte die prostitutiven Kontakte allerdings nur sporadisch
(1 bis 10 Mal).

Die drei Gruppen unterscheiden sich kaum, was das Eingehen von Risikokon-
takten (ungeschitzte analgenitale Kontakte mit Partnern mit unbekanntem
oder diskordantem Serostatus) angeht. Deutschstdammige und MSM aus
Gruppe Il unterscheiden sich Uberhaupt nicht im Ausmal? ihrer Risikokon-
takte, eine Differenz besteht zu Gruppe Ill. Auch wenn die Differenz quan-
titativ nicht bedeutend ist, so ist sie doch signifikant (signifikant auf dem
0,1%-Niveau) (siehe Abbildung 9.3). MSM aus Gruppe Il gehen sowohl spo-
radische Risikokontakte (< 5in den 12 Monaten vor der Befragung) zu einem
hoheren Anteil ein als auch haufigere Risikokontakte.

Abb. 9.3: Risikoverhalten von Deutschstimmigen und MSM mit Migrations-
hintergrund
Basis: SMA

[ kein Risiko .sporadisches Risiko | haufiges Risiko
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(n=30519) (n=2.622) (n=2.700)
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4. HIV-Testverhalten und -Serostatus, STI

Auch in Hinblick auf HIV-Testverhalten und -Serostatus zeigt sich, dass die
Unterschiede zwischen den drei Gruppen nicht besonders grof$ sind. Manner
aus Gruppe Il sind zu einem leicht hoheren Anteil (31%) als Deutschstam-
mige nicht getestet (29%). Auffallig ist, dass nur 22% der Manner aus
Gruppe Il nicht getestet sind. Dies steht in einem Zusammenhang mit ihrem
hohen Bildungsniveau und dem hoheren Anteil von MSM mit einer grof3en
Anzahl von Sexpartnern in dieser Gruppe. In Gruppe Il ist der Anteil der HIV-
Positiven mit 10 % leicht héher als unter den Deutschstammigen (9 %), unter
den MSM in Gruppe Ill betragt er 8% (Abbildung 9.4)

Abb. 9.4: Serostatus: Deutschstimmige und MSM mit Migrationshintergrund
Basis: SMA
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In den 12 Monaten vor der Befragung waren mehr Manner aus Gruppe Il von
sexuell Ubertragbaren Infektionen betroffen als MSM aus Deutschland oder
anderen Landern; sie berichten haufiger von Syphilis, Gonorrhd und Chla-
mydien als die beiden Vergleichsgruppen. Uber Anal- und Genitalwarzen
hingegen wird haufiger von MSM aus Landern der Gruppe Il berichtet (vgl.
Abbildung 9.5). Das erhohte Auftreten von STI bei Befragten aus Gruppe II
steht in Zusammenhang mit der héheren Partnerzahl (besonders bei den tiber
29-Jahrigen), der intensiveren Frequentierung von Orten schwuler Geselligkeit
und flr schnellen Sex.



Abb. 9.5: Betroffenheit von STl in den 12 Monaten vor der Befragung
Basis: SMA
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5. Informationsniveau und Informationsquellen

Die Befragten aus den drei Landergruppen unterscheiden sich nur unwe-
sentlich in Bezug auf ihr Informationsverhalten: Der Anteil der Mdnner, die
sich in den letzten 12 Monaten gar nicht zum Thema HIV/AIDS informiert
haben, betragt jeweils 28 %. Hinsichtlich der Kenntnisse zu HIV und seinen
Ubertragungswegen zeigt sich, dass der Anteil der gut Informierten bei MSM
aus Gruppe Il mit 59 % am hochsten ist (Deutschstammige 56 %, Gruppe Il
54%). Entsprechend unterschiedlich fallen die Anteile der schlecht Informier-
ten in den drei Gruppen aus (Tabelle 9.3). Ahnlich verhalt es sich beim Wissen
zur Post-Expositions-Prophylaxe (PEP): Ein Drittel der Manner aus Gruppe
Il wissen, dass eine PEP eine HIV-Infektion nach einer Risikoexposition zu
verhindern versucht, dass die antiretroviralen Mittel fiir den Zeitraum eines
Monats genommen werden sollten und dass die PEP moglichst innerhalb
weniger Stunden nach dem Risikokontakt begonnen werden sollte. Bei den
Deutschstammigen und den MSM in Gruppe Il liegen die entsprechenden
Werte leicht darunter. Diese Unterschiede lassen sich zum einen auf das
hohere Bildungsniveau der MSM in Gruppe Il zurlckfihren, zum anderen
tragt das geringere Durchschnittsalter von MSM in Gruppe Il zu diesen
Differenzen bei.
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Tab. 9.3: Informationsniveau zu HIV/AIDS (in %)

Basis: SMA

Deutschland Gruppe |l Gruppe IlI insgesamt
schlecht 8 7 10 8
informiert
teils/teils 36 34 36 35
gut informiert 56 59 54 56
ninsgesamt 33.299 4.274 3.982 41.555

Werden die Antworten auf die verschiedenen Fragen zum Wissen tber HIV,
seine Ubertragung und seine Behandlung bei den negativ getesteten und
nicht getesteten Befragten betrachtet, fallen die Differenzen zwischen den
drei Gruppen so gering aus, dass sich eine graphische Darstellung erlbrigt.
Das Wissen der positiv Getesteten unterscheidet sich ebenfalls nicht sehr
stark, die Differenzen sind jedoch bei einigen Fragen erwahnenswert, so dass
diese in einer Tabelle dargestellt werden sollen (Tabelle 9.4).



Tab. 9.4: Wissen zu HIV (in %)

Basis: EMIS, HIV-positiv Getestete (n=3.600)
Deutschland  Gruppe Il Gruppe IlI

Es gibt einen medizinischen Test, der zeigen 99,1 99,1 98,1
kann, ob man HIV hat oder nicht.

AIDS wird durch ein Virus verursacht,das HIV. 98,8 98,4 98,7
heif3t.

Es gibt derzeit kein Heilmittel gegen HIV. 98,1 97,2 96,5

Man kann sich tiber seinen Enddarm 96,5 97,9 95,3
(Rektum) beim ,passiven’ ungeschiitzten

Analverkehr mit einem infizierten Partner mit

HIV anstecken.

Eine HIV-Infektion kann mit Medikamenten 98,5 99,1 94,6
in Schach gehalten werden, so dass deren
Auswirkungen viel geringer sind.

Wenn jemand mit HIV infiziert wird, kannes 977 97,7 97,5
mehrere Wochen dauern, bis man es in einem
Test nachweisen kann.

Man kann nicht am auReren Erscheinungs- 91,6 94,9 89,9

bild erkennen, ob jemand HIV hat oder nicht.
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Man kann sich beim ,aktiven' ungeschiitzten 90,8 90,3 873
Anal- oder Vaginalverkehr mit einem/r infi-

zierten Partner/in Uber seinen Penis mit HIV

anstecken, auch wenn man nicht ejakuliert.

HIV kann nicht durch Kiissen weitergegeben 94,2 95,2 91,5
werden, da Speichel HIV nicht Ubertragt.

Wenn einer oder beide Partner andere 83,2 82,9 78,5
Geschlechtskrankheiten (sexuell tibertrag-

bare Infektionen) haben, erhéht das die

Chance, dass HIV tbertragen wird, wenn HIV

infizierte und nicht infizierte Manner Sex

miteinander haben.

Eine wirksame Behandlung einer HIV- 78,9 80,0 69,7
Infektion reduziert das Risiko einer
HIV-Ubertragung.

In allen drei Gruppen unter den positiv Getesteten wird das Wissen zur
Existenz des HIV-Tests und zur Tatsache, dass AIDS durch ein Virus verur-
sacht wird von 98 bis 99 % geteilt. Auch bei den im Fragebogen vorgege-
benen Aussagen, dass es kein Heilmittel gegen HIV gibt und dass es nach
einer frischen HIV-Infektion Wochen bis zum Nachweis des HI-Virus dauern
kann, sind kaum Unterschiede bei den Zustimmungsraten festzustellen.
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Hervorgehoben werden muss aber, dass von den MSM in Gruppe Il 70%
daruber informiert sind, dass eine wirksame Behandlung einer HIV-Infektion
das Risiko einer HIV-Ubertragung verringert, wahrend dies 80% in Gruppe II
sind und 79 % unter den deutschstammigen MSM.

Im Hinblick auf die Informationsquellen zu HIV und AIDS lassen sich nur
geringe Unterschiede zwischen den drei Gruppen feststellen. Deshalb seien
hier nur die als besonders wichtig angesehenen Informationsquellen tabel-
larisch dargestellt (Tabelle 9.5). In allen drei Gruppen rangiert das Internet
an erster Stelle. Fir Deutschstammige und Manner aus Gruppe Il stellt
die ,Schwulenpresse” das zweitwichtigste Informationsmedium dar, fur
Befragte aus Gruppe |l rangiert der Arzt bzw. die Arztin an dieser Stelle. Dies
Uberrascht nicht, angesichts der Tatsache, dass die Mdnner in dieser Gruppe
starker von STI betroffen sind. Insgesamt sind bei den als besonders relevant
eingestuften Informationsquellen (neben den ,sonstigen Internet-Quellen”
auch die Online-Angebote der Aidshilfen) bemerkenswert wenige Unter-
schiede in der Wertung der Befragten in den drei Gruppen festzustellen.
Diese geringen Differenzen lassen vermuten, dass bei den mit der EMIS-
Befragung in Deutschland erreichten MSM mit Migrationshintergrund keine
bedeutsamen sozio-kulturell bedingten Kommunikationsbarrieren beste-
hen, die es ihnen erschweren wirden, die in Deutschland verfligbaren Infor-
mationsquellen zu nutzen oder die Praventionsbotschaften aufzunehmen.



Tab. 9.5: Wichtigste Informationsquellen (in %)

Basis: SMA
Deutschland  Gruppe Il Gruppe IlI
(n=24.148) (n=2.043) (n=2145)

Schwule Zeitungen 24 24 23

Presse (Tages- und Wochenzeitungen) 15 15 13

Fernsehen 16 15 16

Radio 6 6 5

Gesprache im Freundeskreis 17 19 16

Medizinische Fach- und Allgemeinliteratur 12 14 14

Arzt oder Arztin 21 26 21

Beratung im Gesundheitsamt/ 6 6 8

Krankenhaus

Informationsmaterial der Aidshilfen 12 13 12

BZgA insgesamt 10 9 10
Fernseh-, Kino-, Radiospots der BZgA 5 4 6
GroRflachenplakate der BZgA 4 4 4
Informationsmaterial der BZgA 5 4 5 247

Internetangebote insgesamt 58 54 56
Online-Info-Angebote der Aidshilfen 15 16 16
Online-Beratung der Aidshilfen 7 7 8
Online-Info-Angebote der BZgA 9 8 8
Online-Kampagne IWWIT 7 6 6
Sonstige Internet-Quellen Al 37 39

Unterricht an Schulen*® 25 34 29

*unter 20-Jahrigen

Dieser Eindruck bestatigt sich, wenn verglichen wird, inwieweit die Kampagne
der Deutschen AIDS-Hilfe ,ICH WEISS WAS ICH TU“ in den drei Gruppen
wahrgenommen wird. 41% der Deutschstammigen und der MSM in Gruppe
Il haben sie wahrgenommen, 39 % der Befragten in Gruppe Ill. Abbildung
9.6 zeigt die Informationsquellen, tber die IWWIT wahrgenommen wurde,
bezogen auf alle Befragten, die den deutschen Fragenanhang ausgefullt
haben. Sie zeigt also die Reichweite von Elementen der IWWIT-Kampagne.
Obwohl die Befragten zu einem ungefahr gleichem Anteil angeben, auf
IWWIT aufmerksam geworden zu sein, wird jede Informationsquelle zu
einem hoheren Anteil von den Deutschstammigen angegeben als von MSM
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in Gruppe Il und Ill. Werden die Angaben zu den Informationsquellen nur
auf die Befragten bezogen, die angeben, IWWIT wahrgenommen zu haben,
schwachen sich die Differenzen ab (Abbildung 9.7). Unabhdngig davon,
welche Bezugsgrolie fur die Darstellung der Informationsquellen zu IWWIT
gewahlt wird, bleibt die Schwulenpresse als Informationsmedium von liber-
ragender Bedeutung. Bei den MSM, die IWWIT wahrgenommen haben, sind
es in allen drei Gruppen ungefahr zwei Drittel, die angeben, von IWWIT in
der Schwulenpresse gelesen zu haben. Ein gutes Drittel der MSM hat in allen
drei Gruppen von IWWIT auf anderen Websites erfahren, ungefahr ein Vier-
tel Uber die Werbeartikel der IWWIT-Kampagne (Abbildung 9.7).

Abb. 9.6: Informationsquellen, iiber die IWWIT wahrgenommen wurde
Basis: SMA

.Schwulenpresse B wwiT Webseite M andere Webseite fiirr MSM
[ werbeartikel erhalten [ nur davon gehort

Deutschland (n=33.807) Gruppe Il (n=4.364) Gruppe Ill(n=4.076)

Abb. 9.7: Informationsquellen, liber die IWWIT wahrgenommen wurde
Basis: SMA, Befragte, die IWWIT wahrgenommen haben
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g % [ werbeartikel erhalten [ nur davon gehort
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Von den IWWIT-Testwochen haben 8% der Deutschstammigen und der MSM
in Gruppe Ill gehort, es sind 10 % in Gruppe 11.1% der Deutschstammigen,1,2%
der MSM in Gruppe Il und 1,6 % der MSM in Gruppe Ill haben sich im Rahmen
der Testwochen auf HIV, Syphilis oder Hepatitis testen lassen.

Auch bei der Wahrnehmung der IWWIT-Kampagne zeigen sich demzufolge
keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den deutschstammigen Befrag-
ten, den MSM aus Gruppe Il (die durch Befragte aus den ,alten” EU-Landern
und aus Nordamerika dominiert wird) und den MSM aus Gruppe Il (die die
Lander zusammenfasst, in denen mannliche Homosexualitat entweder kri-
minalisiert oder noch stark diskriminiert und stigmatisiert wird).
Zusammenfassend Idsst sich festhalten, dass MSM mit Migrationshintergrund in
der vorliegenden Erhebung im Gegensatz zu friiheren SMA-Befragungen nicht
mehr stark unterreprisentiert sind. Es gibt jedoch gute Griinde ftir die Annahme,
dass das AusmafS an Informiertheit zu HIV und AIDS sowie praventives Verhal-
ten bei weniger gebildeten bzw. weniger in schwule Lebenswelten integrierten
MSM mit Migrationshintergrund geringer ausfdllt als bei der Mehrheit der mit
dieser Erhebung erreichten Mdnner. Zu den MSM mit Migrationshintergrund,
die ein niedriges Bildungsniveau und zudem grofSe Distanz zu den Lebenswelten
schwuler Mdnner aufweisen, ist mit den hier referierten Ergebnissen noch wenig
gesagt. Der Fragebogen konnte in 25 Sprachen ausgefiillt werden. Demzu-
folge konnten viele MSM mit Migrationshintergrund den Fragebogen in der
Sprache ihres Herkunftslandes oder des ihrer Eltern beantworten; dennoch
muss hervorgehoben werden, dass das Sprachverstindnis, das erforder-
lich war, um den 198 Fragen umfassenden Fragebogen der EMIS-Erhebung
auszuftillen, ein beachtliches kulturelles Kapital erforderte. Auch wenn auf
Allgemeinverstdindlichkeit des EMIS-Fragebogens in allen angebotenen
Sprachen geachtet wurde, ist seine Komplexitdat nicht zu unterschdtzen.
Erwdhnenswert ist zudem, dass 96 % der MSM, die sich in Deutschland an
der Befragung beteiligten, diesen in Deutsch ausftillten; 15,4 % der Befragten
haben wie schon erwdhnt einen Migrationshintergrund. Dies bedeutet, dass
ein Grofsteil der MSM mit Migrationshintergrund den Fragebogen in Deutsch
ausgefiillt hat; 1,6 % der Befragungsteilnehmer in Deutschland fiillten ihn in
Englisch aus, weitere 0,5 % in Spanisch und 0,4 % in Franzésisch. Dies heifst,
dass 2,5% der MSM den Fragebogen in einer Sprache ausgefillt haben, die
nicht den in Deutschland besonders zahlreich vertretenen , Gastarbeiter-
Herkunftsldndern entspricht. Tiirkisch als Sprache wiéhlten 43 Befragte (1%)
und Serbisch 13 Befragte.
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Auch Italienisch (0,3 %), Russisch (0,2 %) und Polnisch (0,2 %) sind, gemessen
an der Bedeutung der mit diesen Sprachen verbundenen Herkunftsldndern
der Einwanderung nach Deutschland, nicht stark vertreten
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X. Neue Ansatze der HIV-Pravention fiir MSM in GroRRbritannien, Frankreich
und der Schweiz

Die Ergebnisse der EMIS-Befragung zu den mit dem Eingehen von Infekti-
onsrisiken (bzw. von Transmissionsrisiken) zusammenhdngenden Faktoren
—vor allem eine hohe Partnerzahl, haufigerer Drogenkonsum und ein positi-
ver Serostatus — bestatigen die Ergebnisse friiherer Erhebungen in Deutsch-
land, sie finden sich ebenfalls in Publikationen anderer (west-)europaischer
Lander mit einer bedeutsamen Forschungstradition auf diesem Gebiet. Wie
in Deutschland wird auch in diesen Landern diskutiert, welche Schlussfolge-
rungen flr die Pravention flir MSM aus den Ergebnissen aktueller Befragun-
gen zu ziehen sind. Beispielhaft sei in diesem Kapitel auf die Diskussionen
in GrolRbritannien, Frankreich und der Schweiz eingegangen. GroRbritannien
und Frankreich eignen sich durch ihre Bevolkerungsgrofie, der Ausdifferen-
zierung der Schwulenszenen in den Metropolen und dem Vorliegen einer
Vielzahl von Follow-Up-Befragungen von MSM als Vergleichslander. Zwi-
schen der Schweiz und der Bundesrepublik bestand seit den 198oer-Jahren
ein intensiver Erfahrungsaustausch zu den Problemen der HIV-Pravention.
Die Schweiz kann als das europdische Land angesehen werden, dass sich
nicht nur den Anforderungen der HIV-Pravention friihzeitig vorbildlich
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gestellt, sondern die verschiedenen MalRnahmen auch zeitnah evaluiert hat.
Zunachst sei hier auf eine aktuelle englische Veroffentlichung verwie-
sen, die zudem das Verdienst hat, den gegenwartigen Forschungsstand
in GroRbritannien und Australien (zT. auch in den USA und Kanada), zu
rezipieren.

1.,,Making it Count — 2011

Dievierte Version des,Cooperative Planning Framework” (CHAPS Partnership
2011), an dem die wichtigsten mit Pravention flir MSM befassten Organisa-
tionen in England mitgewirkt haben (u. a. Terrence Higgins Trust — THT, Gay
Men Fighting Aids — GMFA, National Aids Manual — NAM, Sigma Research,
alle London), nimmt fuir ihre Empfehlungen folgende englische Forschungs-
ergebnisse zum Ausgangspunkt:

,Behaviourally and casually, picking up HIV is associated with larger numbers
of intercourse partners, less use of condoms, and accepting more ejaculati-
ons in the body. In today’s cultures, these behaviours are in turn associated
with using saunas and backrooms, a larger number of sexual partners over-
all, a greater use of ,party drugs’ and (for a minority of men) sex work.

So the factors associated with acquiring HIV are the same as those associ-
ated with passing it on, both before and after diagnoses. Behaviourally and
in terms of sexual lifestyle, men who are most likely to pick up HIV and men
most likely to pass on HIV are undistinguishable. They are the same men at
different points in time.“ (CHAPS Partnership 2011: 29)

Die vierte Version von ,Making it Count” (Titel des ,Cooperative Planning
Framework") steht als Konsenspapier britischer HIV-Pravention fir MSM (die
schottische Pravention hat ihren eigenen Rahmen) in der Tradition der drei
vorhergehenden Fassungen, deren erste 1996 erschien; sie alle wurden vom
Terence Higgins Trust, der britischen Entsprechung der Deutschen AIDS-Hilfe,
moderiert. Dieses Dokument kann als beispielhaft fiir die gegenwartige Refle-
xion zu den aktuellen Erfordernissen der HIV-Pravention in GroRbritannien
gesehen werden und soll nicht nur deshalb ausfuihrlicher rezipiert werden.
»Making it Count” ist zugleich das systematischste und umfassendste stra-
tegische Grundsatzpapier, das zu diesem Themenbereich in Europa vorliegt.
In einem zweiten Schritt soll in diesem Kapitel ein — ebenfalls sehr aktueller
franzosischer Bericht zu ,Pravention und Risikoverringerung in den Gruppen



mit hohem Risiko im Hinblick auf HIV und sexuell Gbertragbare Infektionen”
(Lert/Pialoux 2010) herangezogen werden. AbschlieRend wird auf praventi-
onsstrategische Uberlegungen in der Schweiz eingegangen werden.
»Making it Count” will nicht nur die Ziele der als notwendig erachteten
Praventionsinterventionen und Wege ihrer Umsetzung skizzieren, sondern
begreift sich zugleich als
- Hilfe fir die Schulung von ehrenamtlichen und professionell Tatigen in der
HIV-Pravention,
—Bezugsrahmen zur Evaluation der geleisteten Arbeit,
—Inspirationsquelle fir alle an der Pravention Beteiligten.
Leitende Prinzipien sollen dabei das Engagement fiir ,,the best sexual health”
aller MSM in GroBbritannien sein, der Kampf gegen soziale und gesundheitli-
che Ungleichheit, die Transparenz der dabei getroffenen Entscheidungen und
schlielich die Partnerschaft mit den ,communities”,in denen MSM leben, und
mit deren Organisationen. Dieser in gewisser Weise auch normative Rahmen
der in der CHAPS-Gruppe vereinten britischen Organisationen unterscheidet
sich kaum von dem, was in entsprechenden programmatischen Erklarungen
der DAH oder regionaler deutscher Aidshilfen zu finden ist. Allerdings fallt in
der Absichtserklarung von ,Making it Count” eine leitende Maxime auf, die in
ihrer Formulierung im deutschen Praventionsdiskurs der Aidshilfen als unge-
wohnlich wahrgenommen werden wirde: ,We seek to educate MSM about
sex and the law, and how to stay within it.“” (CHAPS Partnership 2011: 8).
Dieses Ziel beinhaltet z. B.die Vermittlung von Informationen tiber bestehende
juristische Regelungen, z. B. zum so genannten Schutzalter (im Englischen
zutreffender als ,age of consent’ bezeichnet) oder zur Strafbarkeit bestimmter
Kontexte des Eingehens von HIV-Ubertragungsrisiken. Es beinhaltet jedoch
auch eine bestimmte Form von ,Sexualerziehungen®, wie sich zeigen wird.
Der konzeptionelle Bezugsrahmen der britischen Autoren beriicksichtigt,
,that sexual mixing and sexual behaviour are influenced by knowledge, will
and power" (CHAPS Partnership 2011: 7). Die Autorengruppe betont, dass sie
einen Ansatz der Risikoverringerung (,risk reduction) verfolgt und ein Null-
Risiko-Ziel in der Pravention fur wenig aussichtsreich halt: ,All men have the
potential to be experts in their own lives, including making choices about sex,
treatment, utility and risk. We do not seek to control men or make choices for
themselves and their sexual partners. Instead we seek to inform and empo-
wer men to make the best choices for themselves and their sexual partners.”
(CHAPS Partnership 2011: 9)
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Die Autorengruppe schatzt, dass 2,8% der volljahrigen Bevolkerung in
GroRbritannien homosexuell aktiv sind. Da im Jahr 2007 ca. 32.000 MSM
HIV-positiv gemeldet sind, wird von einer Pravalenz unter MSM von unge-
fahr 4,8 % ausgegangen. Geschatzt werden zudem 20 bis 32% an nicht dia-
gnostizierten HIV-Infektionen unter MSM, was einem Anteil von 0,8 bis 1,8 %
in der Bevolkerungsgruppe der MSM darstellen wiirde (CHAPS Partnership
2011: 13-14). Auch wenn die starke Zunahme an HIV-Diagnosen in den ver-
gangenen 10 Jahren in GroRbritannien zu einem bedeutsamen Anteil auf die
Zunahme der Durchfiihrung von HIV-Tests in dieser Gruppe zurtickgefuhrt
wird (siehe auch Dougan et al. 2007), erklart es die Autorengruppe zu ihren
beiden Hauptzielen, die Zunahme von HIV-Neuinfektionen und ebenso den
Anteil nicht erkannter HIV-Infektionen deutlich zu verringern.

Vor diesem von den Autoren detailliert skizzierten und hier nurknapp wieder-
gegebenen Hintergrund schlagen sie mehrere Ansatze vor,um die HIV-Uber-
tragungen verursachenden Verhaltensweisen von MSM zu beeinflussen. Als
KontextefirinterventionenarbeitensieioHandlungsalternativen (,choices”)
heraus, die sie homosexuell aktiven Mannern zur Entscheidung anheimstel-
len. Dabei betonen sie einerseits: ,Most adults do not want to be told what
to do and many MSM are positively hostile to authorities telling what to do,
particularly in the area of sex (CHAPS Partnership 2011: 32).“ Andererseits
stellen sie detailliert den ,,CHAPS approach to influencing choices” dar.
,Choice One"“ stellt weniger eine Alternative zur Wahl dar, sondern eher eine
Empfehlung, deren Befolgung angeraten und von deren Nicht-Befolgung
abgeraten wird. CHAPS befiirwortet einen ,STI check-up” bevor Sexkontakte
mit einem neuen Sexpartner eingegangen werden. Angesichts des bedeut-
samen Anteils von MSM mit einer hoheren Partnerzahl, fir die eine solche
Strategie sehr aufwandig, um nicht zu sagen nicht durchfiihrbar ware, modi-
fizieren die Autoren diese Empfehlung:, Although some men currently have
too many partners for it to be feasible to STI screen between each one, all
men always have the choice of seeking an STl screen before their next (kursiv
i. 0.) partner by declining or deferring their next partner. (CHAPS Partner-
ship 2011: 49)

Wie innovativ diese Empfehlung ist, mag dahingestellt bleiben. Hervorgeho-
ben werden muss,dass die Ermutigung, die Gelegenheit zu Sexkontakten mit
neuen Sexpartnern nicht wahrzunehmen, im Praventionsdiskurs von einer
Selbsthilfeorganisation, die seit Beginn ihrer Existenz neben die Beflirwor-
tung von ,Safer Sex“ auch immer das Bemithen um ,Save Sex“ gestellt hat,



eine neue Qualitat hat. Neben der Deutschen AIDS-Hilfe war THT in Europa
bislang die Organisation, die am engagiertesten eine subjektnahe, sexuelles
Begehren berlicksichtigende Praventionspolitik verfochten hat. Diese Uber-
raschende Empfehlung zur (zumindest partiellen) sexuellen Abstinenz ist
im Rahmen der 2011 publizierten neuen Version von ,Making it Count” kein
Einzelfall, sondern scheint eine Weichenstellung zu einem neuen Ansatz in
der HIV-Pravention flir MSM zu sein.

Dies wird deutlich, wenn ,Choice Three“ betrachtet wird (,Choice Two"
erlautert das Fiir und Wider einer antiretroviralen Therapie fiir HIV-Positive).
Als Wahlentscheidung wird angeboten: ,Declining or deferring a new
sexual partner, or having a new sex partner” (CHAPS Partnership 2011: 44).
Zu bedenken wird in diesem Zusammenhang gegeben, dass ,besserer Sex"
nicht gleichbedeutend ist mit ,mehr Sexpartnern.“ Dieser Aussage schlie-
Ben sich konkrete Handlungsanweisungen an:,Saying ,No, thanks!* or ,How
about next week?‘ or ,How about going for a/something other than sex?’
are all choices men have when an opportunity rises for sex with a new
partner. Having sex with a new partner, particularly not having had an STI
screen since the last partner, is a sexual health risk behaviour relative to do
something other than having a new partner” (CHAPS Partnership 2011: 44).
Eine solche Empfehlung tberschreitet den Rahmen der HIV-Pravention und
nimmt die Form einer ,Beratung” flir angemessenes sexuelles Verhalten an.
Allerdings bleibt sie in der Logik des “Making it Count”-Ansatzes, der nicht
nur Handreichungen fiir sichereren, sondern auch fiir ,besseren” Sex geben
will. Dies wird sehr deutlich bei den aufgezeigten Alternativen zu ,Choice
Five“ (,Choice Four” betrifft den Informationsaustausch zwischen Sexpart-
nern Uber bestehende HIV/STI-Infektionen).

,Choice Five" tragt den Titel ,Monogamy or open relationship (if men have a
regular sexual partner)“. Ausfihrlich werden unter diesem Titel die Vorziige
einer monogamen Beziehung und die Nachteile einer offenen Beziehung
erlautert. Als Griinde flir eine monogame Beziehung werden eine stabile und
sichere Basis fiir ,emotional closeness and for benefiting from the focused
sexual attention of each other” (CHAPS Partnership 2011: 49) hervorgehoben.
Da sich die Autoren bewusst sind, dass sie hiermit sehr weitgehende
lebensstil-normierende Empfehlungen unterbreiten, versuchen sie sich an
jedem Punkt ihrer Argumentation abzusichern.Zu,,Choice Three” merken sie
an:,We are not (kursiv i. O.) advocating sexual abstinence” (CHAPS Partner-
ship 2011: 44). Im Rahmen von ,,Choice Five“ merken sie an:,We will attempt
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to influence men’s choice of relationships by increasing awareness of the
benefits of monogamous relationships and the costs of open relationships.
We will not attempt to disable or prevent men from inplementing open rela-
tionships if that is what they and their partner choose” (CHAPS Partnership
2011: 48).

Diese Textpassage ist in doppelter Hinsicht bemerkenswert. Sie enthalt eine
der vielen salvatorischen Klauseln von ,Making it Count”, mit der suggeriert
wird, dass den einzelnen Subjekten doch immer eine Wahl anheimgestellt
wird. Gleichzeitig werden die Alternativen so dargestellt, dass ein gesund-
heitsbewusster schwuler Mann sich nur fir eine der beiden angebotenen
Alternativen entscheiden kann. Dies wird auch deutlich in ,,Choice Six: Sex
without or with anal intercourse (if men have sex)“. Auch hier schliel3t sich
wieder ein belehrender Satz zur Qualitat schwuler Sexualitat an:,Sex bet-
ween men is not equal to anal intercourse and men do not need to have
anal intercourse to be gay. Even in the absence of HIV/STIs, there are benefits
to not having intercouse when having sex... Most sexual acts are easier to
perform than anal intercourse and can be less messy... Masturbation and fel-
lation can feel more egalitarian than anal intercourse” (CHAPS Partnership
2011:50-51). Hieraus leitet die britische Autorengruppe die Empfehlung an die
Adressaten ihrer HIV-Pravention ab, den Anteil sexueller Begegnungen, die
analgenitale Kontakte umfassen, zu verringern. Die Empfehlungen gehen in
der Diskussion von “Choice Three”, in deren Zusammenhang die Vorteile und
Nachteile der Kontaktaufnahme zu neuen Sexpartnern bilanziert werden,
noch einen Schritt weiter: “Having many partners can blunt our emotional
apparatus making emotionally meaningful relationships difficult”. Zudem
konnte der Sex mit neuen Partnern “poor or bad” sein. Das Eingehen von
Sexkontakten mit vielen neuen Partnern erhéhe zudem das Risiko, Opfer von
Gewaltattacken zu sein (“assault”; alle Zitate: CHAPS Partnership 2011: 45).
Diese Empfehlungen zu praventivem Verhalten transzendieren hier weit-
gehend den Rahmen der HIV-Pravention, wie er bisher in Deutschland und
anderen westeuropaischen Landern definiert wurde. Aus Praventionsemp-
fehlungen werden ganz im Stile US-amerikanischer Sex-Ratgeber Ratschlage
zu ,gutem Sex”.

Der Wandel in den leitenden Prinzipien der britischen Praventionspolitik
flr MSM, die von Organisationen vertreten wird, die sich als Sprachrohr
bzw. Kooperationspartner der britischen ,gay community” verstehen,
ruft Erinnerungen an frithe Kontroversen zur AIDS-Pravention in der alten



Bundesrepublik hervor. Rolf Rosenbrock konstatierte 1986, ,dass der Erfolg
von Versuchen der Beeinflussung des sexuellen Verhaltens u. a. davon
abhéngig ist, dass die geforderte Anderung des sexuellen Verhaltens mog-
lichst gering ist und moglichst leicht in die gewohnte Lebenspraxis einge-
fligt werden kann“ (Rosenbrock 1986: 49). In anderen Kontexten wird von
Medizinern von ,minimal invasiven“ Methoden gesprochen. Diese Kategorie
kann als Metapher gebraucht werden, um den deutschen Konsens zu einer
primar auf Selbstverantwortung bauenden HIV-Praventionspolitik Anfang
der 1990er-Jahre zu charakterisieren. Der 2011 vertretene britische Praventi-
onsansatz vertraut gewiss auch auf Selbstverantwortung und versucht eine
auf Zwangsmalinahmen setzende Politik zu vermeiden. Von der Maxime
»minimal invasiver Malinahmen hat sich die britische Autorengruppe mit
dem Pladoyer flr eine Reduzierung der Partnerzahlen, eine Reduzierung der
Frequenz analgenitaler Kontakte und fiir - wenn es denn geht — monogame
Beziehungen unter schwulen Mannern beherzt verabschiedet.

,Choice Seven“ und ,Choice Eight” halten sich eher im Rahmen verbreiteter
Empfehlungen zu ,Safer Sex“.,Choice Seven” empfiehlt den Gebrauch von
Kondomen und Gleitmitteln bei analgenitalen Kontakten, ,Choice Eight”
thematisiert die Sperma-Ejakulation innerhalb (oral und anal) oder aufRer-
halb des Kérpers des Sexpartners. ,Choice Nine“ rat vom Gebrauch von
Poppers ab, da zumindest bei rezeptiven Analverkehr und HIV-positivem
insertivem Partner dessen Gebrauch die Ubertragungswahrscheinlichkeit
von HIV vergroBert. ,Choice Ten“ thematisiert die Vor- und Nachteile einer
Post-Expositions-Prophylaxe mit ART.

Den Abschluss des 74-seitigen Dokuments bildet eine Liste von neun Zielen
(,Population Targets“), die einerseits den Dekalog der ,Choices” widerspie-
gelt, sich andererseits weniger an die Empfanger der Praventionsbotschaf-
ten richtet, sondern mehr an die in der HIV-Pravention Tatigen.
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Die ersten beiden Ziele richten sich an das Gesundheitssystem und an in der

Pravention engagierten Organisationen. Angestrebt werden sollen:

1. die Verklrzung der Zeit zwischen HIV-Infektion und Diagnose;

2. die VergroBerung des Anteils der HIV-positiven MSM, die sich in einer
antiretroviralen Behandlung befinden.

Die restlichen ,Population Targets“ wandeln die als Alternativen prasen-

tierten ,Choices” in Aufforderungen zum Handeln an homosexuell aktive

Manner um:

3. ,Reduce the average number of sexual partners between STl screens,

4. ,Reduce the frequency with which men have unprotected anal inter-
course without knowing whether or not they and their partner are HIV
sero-concordant”,

5. ,Increase the length of time since having an extra-relational sex partner,
among men with a regular male sex partner®,

6. ,Decrease the proportion of sexual sessions between men that feature
anal intercourse”,

7. .Increase the proportion of anal intercourse events that feature condoms
from the beginning of intercourse”,

8. ,Reduce the frequency with which ejaculation occurs into a mouth or
rectum without a condom®,

9. ,Reduce the frequency with which men use poppers during receptive anal
intercourse” (CHAPS Partnership 2011: 71).

Hervorzuheben ist, dass die britische Autorengruppe die durch die

antiretroviralen Therapien verringerte Kontagiositat von HIV-positiven

Méannern nicht in ihre strategischen Uberlegungen einbezieht. Dies wird

mit dem Dissens in der fachwissenschaftlichen Diskussion tber die bei

einer sehr geringen Viruslast weiterhin bestehenden Ubertragungsrisiken
von HIV begrindet. Die ,Making it Count“-Autoren berufen sich in diesem

Zusammenhangauf Modell-Rechnungen eineraustralischen Forschergruppe

(Wilson et al. 2008), die unter bestimmten Annahmen eine Vervierfachung

der HIV-Inzidenz bei mannlichen Paaren mit unterschiedlichem Serostatus

innerhalb von zehn Jahren vorhersagt. Damit setzten sie sich auch explizit
von den Schweizer EKAF-Empfehlungen (EKAF= Eidgendssische Kommission
flr AIDS-Fragen; siehe Vernazza et al. 2008) ab, die HIV-infizierte Menschen
ohne andere STl unter wirksamer anitretroviraler Therapie als nicht infektios
erklart:,, There is good reason to not transfer the Swiss Satement about vagi-
nal intercourse to the case of anal intercourse” (CHAPS Partnership 2011:19).



Beeindruckend ist das groRe Vertrauen, das, Making it Count” in der Fassung
von 2011 in die Steuerbarkeit des sexuellen Verhaltens von MSM setzt. Nur
auf der Basis dieser Grundannahme ist Uberhaupt die optimistische Sexu-
alpadagogik, der sich die britischen Autoren verschreiben, verstandlich. Sie
gehen davon aus, ,that sexual mixing and sexual behaviour are influenced
by knowledge, will and power” (CHAPS Partnership 2011: 8). Dieser Ansatz
kann zwar ungleiche Macht- und Durchsetzungschancen von sozialen
Gruppen und Individuen sowohl in gesellschaftlicher Hinsicht wie auch in
der Perspektive von Paarbeziehungen reflektieren, mit der Konzentration auf
Wissen und Willen blenden die Autoren aber merkwirdigerweise die zent-
rale Dimension von HIV-Pravention fiir MSM aus, ohne deren Berlicksichti-
gung jeder Praventionsansatz in Schwierigkeiten gerat: die Dimension des
sexuellen Begehrens, das nicht ohne Weiteres durch auf Wissen basierenden
Entscheidungen gesteuert werden kann. Dies ist umso erstaunlicher, als es
sich bei den Mitgliedern der Autorengruppe nicht um vor allem sozialepi-
demiologisch interessierte Mediziner, Virologen oder Verwaltungsfachleute
handelt, sondern um Frauen und Manner, die ein breites sozialwissenschaft-
liches Spektrum reprasentieren und deren Mehrheit eine biographisch
begriindete Nahe zur britischen ,,gay community” aufweist.

2. Mission Réduction des Risques — MRRs
2.1 Bestandsaufnahme

Angesichts der Praventionsstrategie, die das britische Autorenteam befir-
wortet, ist es bemerkenswert, welche Optionen eine aktuelle franzdsische
Studie, die im Auftrag des franzosischen Gesundheitsministeriums erstellt
wurde, in den Vordergrund stellt. Der Bericht rezipiert in sehr viel umfas-
senderer Weise sexual- und politikwissenschaftliche, soziologische und
sozialpsychologische Forschungsergebnisse. Die von France Lert, eine seit
Langem in der sozialwissenschaftlichen AIDS-Forschung engagierte Psycho-
login, und Gilles Pialoux, einem erfahrenen Pariser Klinikarzt, 2010 vorgelegte
Studie tragt den programmatischen Titel ,Mission Réduction des Risques —
Prévention et réduction des risques dans les groupes a haut risque vis-a-vis
du VIH et des IST* (Lert/Pialoux 2010; in freier Ubersetzung etwa: Mission
Risikoverringerung — Pravention und Risikoverringerung in den Gruppen
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mit hohen Risiken in Hinblick auf HIV und STI; im Folgenden sind alle Zitate
Ubersetzungen der Autorinnen aus dem Franzosischen.) Der Titel l4sst eine
gemeinsame Perspektive mit dem britischen Autorenteam vermuten. Schon
im Titel der Studie steht programmatisch ,Mission Risikoverringerung®, dies
bedeutet, dass auch im franzésischen Bericht davon ausgegangen wird, dass
lediglich eine Risikoverringerung und keine Risikoeliminierung mittelfristig
als realistisch angesehen wird. Das Gutachten erarbeitet Vorschlage zur
Pravention fur die Hauptbetroffenengruppen in Frankreich: injizierende Dro-
gengebraucher, Menschen mit Subsahara-Migrationshintergrund und MSM.
Im Folgenden wird vor allem auf die Vorschlage zur HIV-Pravention fir
MSM eingegangen werden. Der Bericht stellt sich selbst in einen wesent-
lich politischeren Kontext als das britische Strategiepapier. Als Kontext der
Gutachtenerstellung wird ausdriicklich Bezug genommen auf die Polemi-
ken hinsichtlich praventiver Botschaften, die in Frankreich stattfanden und
gegenwartig weiter fortgefiihrt werden. Die Frontstellungen verliefen dabei
nicht zwischen Arzten, Epidemiologen und staatlicher Verwaltungen einer-
seits und den franzosischen NGOs andererseits, sondern mitten durch ein-
zelne Gruppen, insbesondere der NGOs, die in der Pravention flr MSM tatig
sind. Ein weiterer Ausgangspunkt von Lert/Pialoux sind die Wandlungen in
der gesellschaftlichen Situation der Homosexuellen in Frankreich und der
Veranderungen ihrer Lebenswelten (Lert/Pialoux 2010:14).

Gleich im Einleitungskapitel wird unterschieden zwischen der hohen ,the-
oretischen” Schutzwirkung des Kondoms (im Sinne von ,efficacy”) und der
moglicherweise niedrigeren Schutzwirkung (im Sinne von ,effectiveness®),
bedingt durch individuelle Methoden der Anwendung. Lert/Pialoux defi-
nieren ,Risikoverringerung” sehr weit und vergleichen unter Verweis auf
andere Autoren die Risikoreduktion durch die Beschneidung von Mannern
(60 prozentige Risikoverringerung) mit der durch den Kondomgebrauch
erreichten (ca. 8o prozentige Verringerung veranschlagt) und schlief3lich der
Auswirkungen der Verringerung der Viruslast von HIV-positiven Personen
durch eine antiretrovirale Therapie (ca. 92% Risikoverringerung; Lert/Pialoux
2010: 16-17). In diesem Zusammenhang nehmen sie Bezug auf eine Kontro-
verse, die innerhalb der franzosischen NGOs besonders heftig ausgetragen
wird, die jedoch in den Debatten in Deutschland und anderen europdischen
Landern ebenfalls eine Rolle spielen. Wahrend die franzésische Schwester-
organisation der Deutschen AIDS-Hilfe AIDES relativ behutsam Risikover-
ringerungsstrategien, die eine Umgehung des Kondoms beinhalteten, zur



Diskussion stellte, wurde sie von den Vertretern der Kondom-Orthodoxie
von Act Up Paris heftig angegriffen. Lert/Pialoux ironisieren das Konzept von
Act Up als Konzept ,tout capote” (wortlich: alles Kondom). Die Heftigkeit der

Debatten in und zwischen den NGOs in Frankreich hat ihnen zufolge in den

vergangenen Jahren neue Ansatze behindert und wurde vom ,ohrenbetau-

benden Schweigen® (Lert/Pialoux 2010: 18) der in der sozialwissenschaftli-
chen und medizinischen Forschung engagierten Wissenschaftler begleitet.

Lert/Pialoux kritisieren den Konservativismus der franzosischen Professio-

nellen und loben in diesem Zusammenhang die in ihren Augen mutige Stel-

lungnahme der Eidgendssischen Kommission fiir AIDS-Fragen (Vernazza et
al. 2008). Diese stellt im Gegensatz zum britischen Strategiepapier einen
wichtigen Bezugspunkt im franzdsischen Gutachten dar und wird durchgan-
gig mit der Bezeichnung ,Swiss statement” versehen. Das Beharrungsvermo-
gen der in der HIV-Pravention Tatigen wird kritisiert. Die ,Normalisierung”
von AIDS, u. a. auch durch die antiretroviralen Therapien, habe zu einer Tren-
nung derer gefuhrt, die fir eine politische und soziale Gleichberechtigung
von Schwulen, Lesben, Bisexuellen und Transgender-Menschen kampfen, von
denen, die sich dem Kampf gegen AIDS verschrieben haben. Dieser Prozess
beinhalte jedoch nicht nur eine Trennung, sondern geradezu eine Marginali-
sierung der Aidshilfe-Gruppen:,Der Kampf fir die Gleichheit wird unter dem

Banner von LGBT gefiihrt, der dem republikanischen Modell folgt, in dessen

Rahmen die meisten politischen Bewegungen in Frankreich Minderheiten

definieren, und Uberlasst den Kampf gegen AIDS ,spezialisierten’ Vereinen”

(Lert/Pialoux 2010: 29). Auf diese Weise habe sich die Verankerung des

Kampfes gegen AIDS in der ,gay community“ abgeschwacht, obwohl sie eine

Saule der Pravention flr Homo- und Bisexuelle bleiben musse. Vor diesem

Hintergrund mahnen Lert/Pialoux ein neues ,pluralistisches und konsen-

suelles” Referenzdokument an, das unter den verschiedensten Adressaten

verteilt werden sollte. Sie definieren verschiedene ,Praventionsachsen®:

- Der HIV-Test und die antiretrovirale Therapie werden als bedeutsame Werk-
zeuge einer Risikoverringerungsstrategie angesehen, STI-Screening soll
regelmaRige HIV-Tests begleiten.

- Kondome bleiben die Grundlage der HIV-Pravention.

- Die spezifischen Anforderungen flir die Pravention fiir HIV-positive Men-
schen missen berlcksichtigt werden und eine Integration des Ansatzes
,Treatment as Prevention (TasP)“ gewahrleistet sein. Dieses ist eine der
weitgehendsten Forderungen der franzésischen Autorinnen.
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- Der soziale Pakt gegen die Kriminalisierung von Positiven muss bekraftigt
werden: ,Der breite Konsens, der heute in Frankreich Uber die Nicht-Krimi-
nalisierung der Ubertragung von HIV besteht, ist eine der Bedingungen fur
den Erfolg der Pravention fur Positive und einer der Schlissel des notwen-
digen Ruckgangs der Stigmatisierung” (Lert/Pialoux 2010:38).

—Als dringendstes Desiderat wird eine Neugestaltung der Pravention im
Hinblick auf die neuen Medien (unter denen vor allem das Internet verstan-
den wird) hervorgehoben. Besonderes Augenmerk sei auf die dank dieser
Medien sich bildenden sozialen Netzwerke zu richten. Lert/Pialoux fordern
in diesem Zusammenhang eine Arbeitsgruppe, die die technischen, juristi-
schen und ethischen Aspekte der Verbreitung der Praventionsbotschaften
in den neuen Medien kritisch Uberprift.

—Da die HIV-Inzidenz unter MSM besonders hoch in Frankreich ist, messen
Lert/Pialoux der Pravention in dieser Gruppe Prioritat zu. Fur sie kann diese
nur erfolgreich sein, wenn die LGBT-Gruppen wieder in erhohtem MafRe fir
die Pravention gewonnen werden konnen.

—Um dieser Prioritat Rechnung zu tragen, schlagen Lert/Pialoux die Schaf-
fung neuer Zentren ,Sexuelle Gesundheit flr LGBT“ vor. Diese Zentren
sollen nicht nur HIV-Tests anbieten und STI-Screenings uUbernehmen,
sondern auch antiretrovirale Therapien, besonders im Hinblick auf festge-
stellte Defizite in der Betreuung von Trans-Menschen und MSM.

Inihren Empfehlungen zur Neujustierung der Pravention fir MSM kommen

Lert/Pialoux mehrfach auf die EKAF-Empfehlungen von Vernazza et al.

(2008) zurtick. Im Gegensatz zum ,Swiss statement®, das sich vor allem an

heterosexuelle serodiskordante Paare wandte, beziehen sie dieses auch auf

MSM. Die Verringerung des Niveaus der HIV-Exposition in der Bevolkerung

hange von der Aufrechterhaltung der Viruslast unter der Nachweisgrenze

bei den in Behandlung befindlichen Patienten ab. In dieser Perspektive
musse die arztliche Betreuung den betroffenen Patienten dazu verhelfen, die

Information zu ihrer Viruslast in ihr praventives Verhalten zu integrieren. Bei

vielen behandelnden Arzten wiirden solche Uberlegungen noch zu selten

angestellt (Lert/Pialoux 2010:74).

Wahrend die franzésischen Autorinnen die EKAF-Empfehlungen weit auslegen,

argumentieren sie sehr vorsichtig, was die Moglichkeiten von ,Superinfektion®

und ,Wiederinfektionen” anbelangt. Sie betonen zwar, dass das Risiko der

Superinfektion schwach sei, beharren jedoch darauf, dass HIV-positive Men-

schen daruiber informiert werden miussten (Lert/Pialoux 2010: 87).



2.2 Die ,Werkzeuge der Pravention*

Ein ganzes Kapitel widmen Lert/Pialoux den ,Werkzeugen der Praven-
tion“, unter denen sie das Praservativ fir Manner, das flr Frauen, die
Post-Expositions-Prophylaxe und die Beschneidung zahlen. Ihr Bericht
flr das franzosische Gesundheitsministerium ist eines der wenigen neu-
eren umfangreichen Dokumente zur Pravention, das Bezug nimmt auf
Studien zur Wirksamkeit von Kondomen. Mehrmals verweisen sie auf die
Cochrane-Untersuchung (Weller/Davis 2003), die auf Kohorten-Studien
zu heterosexuellen Paaren basiert und eine Schutzwirkung des Kondoms
von ungefahr 80 % schatzt. Auch wenn die Schutzwirkung von Kondomen
bei Analverkehr geringer sei als bei Vaginalverkehr, sei sie so erheblich,
dass das Kondom als ein zentrales ,Werkzeug“ in der Pravention weiter
fungieren misse (Lert/Pialoux 2010:102). Zu wenig beriicksichtigt finden
die Autorinnen jedoch die in verschiedenen Studien erhobenen Falle des
Abgleitens oder des Platzens des Kondoms bei seinem Gebrauch. Diese
Vorfalle seien bei MSM zu einem geringeren Anteil im Zeitraum von 12
Monaten vor einer Befragung zu beobachten als bei heterosexuellen-
aktiven Mannern (20%). Das Auftreten solcher Vorfélle sinke mit dem
haufigen Kondomgebrauch und hdnge auch ab von seiner Qualitat (z. B.
besondere Eignung fiir analgenitale Kontakte). Die Haufigkeit der Vorfalle
beim Kondomgebrauch wirde zu wenig in der Beratungstatigkeit von
Aidshilfen und anderen im Feld engagierten Organisationen bertcksich-
tigt. Vielmehr wirden Berichte zu ,Kondomunfallen® viel zu oft als nach-
tragliche Ausrede nach einem ungeschitzten anal- oder vaginalgenitalen
Kontakt angesehen. Vor dem Hintergrund der Moglichkeiten, die die PEP
biete, sei solchen Berichten mehr Aufmerksamkeit und den Ratsuchen-
den mehr Glauben zu schenken. Lert/Pialoux betonen, dass bei jedem
einzelnen Gebrauch des Kondoms der Erfolg seiner Anwendung hoch sei.
Wiurden alle anal- oder vaginalgenitalen Kontakte fiir einen bestimmten
Zeitraum betrachtet, kime es jedoch zu einer nicht unerheblichen Kumu-
lierung von Misserfolgen (Lert/Pialoux 2010:103).

Der Kritik an der mangelnden Berticksichtigung der Anwendungsprobleme
beim Kondomgebrauch im franzdsischen Praventionsdiskurs schliel3t sich
ein Verweis auf ein vielleicht noch gravierenderes Defizit in den Diskussionen
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zu neuen Ansatzen in der Pravention an: ,Die Banalisierung des Kondoms
ist stark und stabil®, aber die Beeintrachtigung der sexuellen Lust werde
von den Befragten nach wie vor hervorgehoben (Lert/Pialoux 2010:104).
Die Autorinnen resimieren hier die Ergebnisse einer Umfrage von 2005
in der heterosexuellen Bevolkerung der lle de France, der zufolge 40% der
befragten Manner Uber eine Beeintrachtigung ihres Lustempfindens beim
Kondomgebrauch klagten.

2.3 Die ,,medikalisierten“ Techniken der Pravention

Fir zuklinftige Praventionskampagnen kommt Lert/Pialoux zufolge der Post-
Expositions-Prophylaxe eine zentrale Bedeutung zu. Die Diskussion zur PEP sei
Uberlagert worden von der Angst ihres Missbrauchs und ihrer zu haufigen Ver-
schreibung; fur Frankreich seien jedoch eher mangelnde Kenntnisse tber die PEP
sowohl in der Allgemeinbevolkerung als auch bei sero-diskordanten Paaren fest-
zustellen. Die moglichen negativen Effekte der PEP — wie ein denkbarer ,Miss-
brauch” als ,Pille” nach ungeschittzten anal- oder vaginalgenitalen Kontakten
- seien weit Uberschatzt worden und ihr méglicher Nutzen sei —vor allem auch
flr hetero- und homosexuelle diskordante Paare — nicht hinreichend propagiert
worden. Der Nutzen einer weitaus starkeren Anwendung der PEP wird von Lert/
Pialoux so hoch veranschlagt, dass sie fiir ihre bessere Zuganglichkeit vor allem
in franzosischen GroRstadten mit einer bedeutsamen MSM-Bevolkerung pla-
dieren; diesem Pladoyer schliet sich die Aufforderung an, die PEP gegentiber
Arzten zu valorisieren, indem aufgezeigt wird, dass der beflrchtete Missbrauch
der PEP als Ersatz fiir praventive Vorkehrungen nicht eingetreten sei (Lert/Pia-
loux 2010:120).In einer ahnlichen Perspektive fordern sie, dass die systematische
Begleitung HIV-positiver Menschen in Frankreich verbessert wird, vor allem im
Hinblick auf die Moglichkeiten,durch antiretrovirale Therapien die Viruslast einer
bedeutsamen Zahl infizierter Personen unter der Nachweisgrenze zu halten.
Da in Frankreich vermutet wird, dass ein Drittel (40.000 Personen) der
geschatzten 100.000 bis 170.000 HIV-positiven Menschen noch keine HIV-
Diagnose erhalten haben, drangen die Autorinnen zudem auf eine weitere
Verbesserung des Zugangs zu HIV-Tests und eine Intensivierung der Infor-
mationen flir den Personenkreis, der von einem Testangebot profitieren
konnte (Lert/Pialoux 2010:123).



2.4 MSM, Pravention und Risiken

Der HIV-Pravention fir MSM widmen Lert/Pialoux ein sehr engagiertes
eigenes Kapitel in ihrem Bericht. Sie knlpfen dabei immer wieder an Aus-
sagen an, die sie schon in vorhergehenden Kapiteln getroffen haben. Ohne
dass es ein Konzept der ,strukturellen Pravention®, wie es von der Deutschen
AIDS-Hilfe seit den19goer-Jahren vertreten wird (BeiRwenger/Hopfner1998),
in Frankreich als etablierten Bezugsrahmen geben wirde, argumentieren
sie ganz in diesem Sinne. Zu den Kontroversen zwischen den Vertretern der
Kondom-Orthodoxie (vor allem Act Up Paris) und den AIDES-Protagonisten,
die auch eine Berucksichtigung individueller Risikominderungsstrategien in
den Praventionskampagnen beflirworten, resiimieren sie lakonisch:

,Die Vervielfachung dieser Kontroversen wird begleitet von einer
Abkoppelung einer Minderheit von Experten, denen die Komplexitat der
Risikodeterminanten bewusst ist... von einer Mehrheit von Schwulen, fir
die das Kondom die nicht diskutierbare Norm bleibt, und bei der dessen
Nichtgebrauch begleitet wird von praventiven Basteleien, die nur schwach
konsistent sind“ (Lert/Pialoux 2010:142).

Diese Kluft zwischen schwulen ,Experten” und der groen Mehrheit der
Schwulen wirde die Distanz zwischen den AIDS-Selbsthilfegruppen und den
verschiedenen LGBT-Gruppen verstarken. Die Lebenswelten homosexueller
Manner in Frankreich hatten sich zwar durch die seit den 1970er-Jahren
erfolgte sexuelle Liberalisierung stark geandert, dennoch bestehe ein starkes
Ausmal’ an Schwulenfeindlichkeit in der franzosischen Gesellschaft weiter.
Als Indikator fur die persistierende Homophobie in Frankreich fihren Lert/Pia-
loux an, dass die Umfragen unter MSM und unter heterosexuellen Mannern
eine flinffache Rate an Selbstmordversuchen unter MSM (14 %) im Vergleich
zu heterosexuellen Mannern (3%) im Verlaufe ihres Lebens belegten. Die
Unterstiitzung von Selbsthilfe-Netzwerken fiir (junge) Schwule und die Sen-
sibilisierung professioneller Beratungsangebote fiir Schwule im Coming out
sei in dieser Perspektive auch ein Beitrag zur AIDS-Pravention, um Phasen psy-
chischer Fragilisierung in den Biographien von MSM zu verkirzen oder sie in
ihren einschrankenden Auswirkungen auf praventives Verhalten abzumildern.
Zu den in der sozialwissenschaftlichen AIDS-Praventionsforschung seit
Langerem diskutierten Kategorien wie ,serosorting®, ,seropositioning”
und ,negotiated safety“ merken Lert/Pialoux an, dass diese Risikominde-
rungsstrategien von Sozialwissenschaftlern nach der Analyse ihrer Daten
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a posteriori entwickelt wurden. Fraglich sei, ob es sich bei den beschriebe-
nen praventiven Praktiken jeweils um bewusste praventive Akte als solche
handele, oder ob die beobachteten und in Kategorien gegossenen sexuel-
len Interaktionen nicht eher deren besonderem Kontext oder bestimmten
sexuellen Praferenzen geschuldet seien. Sie wenden sich damit keineswegs
gegen Versuche, wiederkehrende sexuelle Interaktionsmuster in praventiver
Perspektive zu systematisieren. Unter Rickgriff auf einige australische Stu-
dien kommen sie zu dem Schluss, dass diese Risikominderungsstrategien
nicht notwendig illusionar und mindestens zum Teil praventiv wirksam seien
(Lert/Pialoux 2010:160-162). Allerdings fordern sie von den mit HIV-Praven-
tion befassten Organisationen, dass verbreitete Risikominderungsstrategien
immer wieder im Praventionsdiskurs daraufhin befragt werden, ob diese
Strategien wirklich praventive Wirkungen haben (z. B. ,serosorting” versus
,seroguessing”). Sie erinnern zudem daran, dass ohne jahrliche HIV-Tests
und Untersuchungen auf andere STI die erwahnten Risikominderungsstra-
tegien jede Basis verlieren wirden. Als Konsequenz fordern sie Kampagnen
der Testermutigung und die Verbesserung der Zuganglichkeit von HIV-Tests
und STI-Screenings.

Zum Abschluss des ,tour d‘horizon“ zum Innovationsbedarf in der HIV-
Pravention fur MSM heben Lert/Pialoux noch einmal organisatorische und
institutionelle Desiderate hervor. Sie pladieren fir eine Organisation neuen
Typus, die einerseits eine stabile administrative Basis hat und andererseits
Vertreter der Gesundheitsministeriums, Experten und Vertreter des Selbst-
hilfebereichs zusammenfihrt. Ausgepragte partizipative Elemente sollen die
Expertise der Selbsthilfeorganisationen dabei besser als bisher zur Geltung
bringen. Besondere Wirksamkeit wird diese neue Struktur nach ihrer Auffas-
sung allerdings nur erlangen, wenn es gelingt, die Gruppen der LGBT-Com-
munity wieder mehr in die Vor-Ort-Arbeit und die Praventionskampagnen
der Aidshilfen und verwandter Organisationen zu integrieren.



2.5. Zwischenbilanz

Obwohl der praventive Diskurs von Lert/Pialoux nicht durchgangig ,medi-
kalisiert” ist, wird im Vergleich zum vorgestellten britischen Praventions-
ansatz deutlich, dass das franzosische Gutachten stark auf die durch die
Erfolge der Medizin gebotenen Moglichkeiten setzt. Dies zeigt sich im
eindringlichen Pladoyer zum verbreiteten Einsatz der Post-Expositions-
Prophylaxe, zur Integration der ,Treatment as Prevention (TasP)“-Strategie
in das Praventionskonzept, in der Forderung nach einem regelmaligen
HIV-Test fur MSM und nach einem damit verbundenen STI-Screening. Wah-
rend sowohl das britische als auch das franzdsische Praventionskonzept
als wesentlichen Bestandteil partizipative Elemente in der Pravention fur
MSM eingeldst wissen wollen, beinhaltet das britische Konzept auch das
Ziel, den sexuellen Lebensstil und die Sexualitat von MSM zu beeinflussen.
Empfehlungen der britischen Autorengruppe an die Adressaten der Praven-
tion, die Vorzlige geringerer Partnerzahlen und die von monogamen Bezie-
hungen zu reflektieren, finden sich bei Lert/Pialoux in keiner Weise, ebenso
wenig wie die an die Zielgruppe der MSM gerichtete Botschaft, dass es
viele befriedigende Sexualpraktiken jenseits von analgenitalen Kontakten
gebe. Wahrend ,Making it Count” die EKAF-Empfehlungen als ungeeignet
flr MSM-Paare erklaren, gehen im Gegensatz dazu Lert/Pialoux Uber diese
vor allem an serodiskordante heterosexuelle Paare gerichteten Empfeh-
lungen hinaus. In ihren Augen hat eine durch antiretrovirale Medikamente
bewirkte Senkung der Viruslast bei einem signifikanten Anteil von HIV-
Positiven — seien diese nun homo- oder heterosexuell — einen wichtigen
Stellenwert in der Pravention fur MSM.

3. Die Beurteilung der Schweizer HIV-Politik durch ein internationales
Expertenpanel

Neben der 4. Auflage der Londoner, Making it Count“-Leitlinien von 2011 und
der franzdsischen Expertise von 2010 kann die Studie eines internationalen
Expertengremiums, die im September 2009 im Auftrag des Schweizer Bun-
desamtes flir Gesundheit veroffentlicht wurde, als ein weiteres Dokument
angesehen werden, in dem ein systematischer Versuch unternommen
wird, Anforderungen an eine zukinftige HIV-Pravention zu formulieren
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(Rosenbrock et al. 2009a, 2009b). Die Studie ist auch vor dem Hintergrund
von Interesse, dass die Schweiz fir (West-)Europa beispielhaft innovative
Ansatze der HIV-Pravention seit Beginn der Epidemie in den 198oer Jahre
umgesetzt hat (siehe z. B. Dubois-Arber/Jeannin/Spencer 1999; Balthasar
et al. 2010).

Ahnlich wie das franzésische Gutachten pladiert die Schweizer Studie zu
einer besseren Vernetzung von Organisationen, die vor allem in der HIV-
Pravention fur MSM engagiert sind, mit Schweizer LGBT-Organisationen.
Die Expertengruppe hebt hervor, dass die Fortschritte in den antiretroviralen
Therapien eine problematische Wirkung in sozialer Hinsicht hatte: ,Heutzu-
tage liegt ein wichtiger Schwerpunkt auf der sekundaren Pravention — auf
einfacherem Zugang zu Tests, Friherkennung und Behandlung. Die medizi-
nische Herangehensweise und der eher klinische Umgang mit der HIV-Infek-
tion als chronischer Krankheit fuhrten bei Menschen, die mit dem HI-Virus
leben, zu einer Individualisierung. Die zuvor starken Gemeinschaften — spezi-
ell die schwulen Gemeinschaften —wurden schwacher und ihre Struktur und
Form anderten sich” (Rosenbrock et al. 2009a: 7).

Das Expertengremium bemangelt das Fehlen eines systematischen Ansat-
zes in der HIV-Pravention fur MSM in Hinblick auf die vergangenen Jahre.
Positive institutionelle Anknlpfungspunkte in der Schweizer Praventions-
arbeit werden jedoch auch gesehen:, Die einfach zuganglichen, freiwilligen
und gemeinschaftsbasierten Beratungs- und Test-Einrichtungen (die so
genannten Checkpoints) in Genf und Zirich scheinen eine wichtige und
innovative Triebkraft hinter dem Konzept der ,medizinischen Pravention® zu
sein. Der Checkpoint Zirich bietet die umfassendsten Dienstleistungen, was
die Post-Expositions-Prophylaxe (PEP), HIV- und STI-Tests und -Behandlung
sowie die psychologische Betreuung und Beratung angeht” (Rosenbrock et
al.2009a:16). Das Expertengremium beflirwortet den Ausbau solcher Check-
points, fordert aber, dass die Rolle der Checkpoints in der nationalen Strategie
klarer herausgestellt wird und das Konzept der in der Schweiz so genannten
medizinischen Pravention weiter entwickelt wird. Im ,,Executive Summary“
geht die Expertengruppe noch einen Schritt weiter. In diesem Dokument
schlagt sie vor, fiir den Bereich (nicht nur) der HIV-Pravention eine Schweizer
Gesundheitsorganisation flr schwule Manner zu griinden. Diese Griindung
sollte unter mafigeblicher Beteiligung der schwulen Organisationen in der
Schweiz erfolgen und unter Berlicksichtigung der innovativen Impulse, die
die Checkpoints in Ziirich und Genf schon gegeben haben: ,Kriterien einer



klar schwulen Selbst- und Fremdwahrnehmung und hoher Autonomie
bei der Gestaltung der Pravention erscheinen... wichtiger als die Frage, ob
diese Organisation unter dem Dach der AHS (i.e. Aidshilfe Schweiz) oder als
unabhangige Neugriindung entsteht. Aufgabe dieser Organisation ware die
Gestaltung eines bottom-up-Prozesses in den existierenden und aktivierba-
ren Szenen zur Definition und Umsetzung einer HIV-Praventionsstrategie fir
schwule Manner und andere MSM im breiteren Rahmen eines sexual health-
Ansatzes (kursivi. 0.)“ (Rosenbrock et al. 2009b: 7).

Partizipative Elemente in der HIV-Pravention fiir MSM erscheinen — ebenso
wie bei Lert/Pialoux — flr die Expertengruppe besondere Relevanz zu gewin-
nen, gerade auch vor dem Hintergrund der Distanz, die sich zwischen den
HIV-Pravention betreibenden NGOs und den LGBT-Gruppen auch in der
Schweiz entwickelt hat:, Das Gremium erkennt die Problematik, dass die pro-
gressive Professionalisierung der HIV-Arbeit solchen Initiativen entgegen-
stehen konnte. Trotzdem empfiehlt das Gremium, die Einbindung der ,gay
community’ als eine Verpflichtung anzusehen (Rosenbrock et al. 2009a: 17).
Auch mit seiner Empfehlung, die Konsequenzen des EKAF-Statements (Ver-
nazza et al. 2008) wie die Verfuigbarkeit von PEP und das Wissen Uber die
Primoinfektion im Rahmen einer umfassenden Praventionsstrategie fur
MSM zu berticksichtigen, kommt der Expertenbericht dem Votum der fran-
z0sischen Gutachterlnnen nahe.

4. Fazit

Die herangezogenen aktuellen Dokumente zur HIV-Pravention fir MSM aus
GrofBbritannien, Frankreich und der Schweiz signalisieren ein Bewusstsein
fir die Notwendigkeit, der HIV-Pravention neue Impulse zu geben. Die in
der britischen Publikation vorgeschlagenen nachsten Schritte unterschei-
den sich stark von der von Lert/Pialoux beflirworteten Neujustierung der
Pravention fir MSM. Die zukilinftige Diskussion in Deutschland sollte auf
diese unterschiedlichen Konzepte Bezug nehmen und reflektieren, welche
strategischen Konzepte entwickelt werden mussen, die tber die innovativen
Elemente der IWWIT-Kampagne der Aidshilfen hinausgehen.
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XlI. Zusammenfassung und Ausblick

1. Erhebungsmethode und Riicklauf

In den Jahren 1991 bis 2007 wurden im Abstand von zwei bis drei Jahren im
Auftrag der Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung Befragungen
zum praventiven Verhalten homosexueller Manner vor dem Hintergrund
der Bedrohung von AIDS durchgefiihrt. Die Erhebungen erfolgten durch die
Schaltung eines vierseitigen Fragebogens in den wichtigsten Monatszeit-
schriften fir homosexuelle Manner in der Bundesrepublik, wobei die Befra-
gungen der Jahre 2003 und 2007 auch online zuganglich gemacht wurden.
Die Erhebung von 2010, die im Rahmen des European MSM Internet Survey
(EMIS) europaweit durchgefiihrt wurde, erfolgte ausschlieRlich Gber das
Internet. Der GroRteil (74 %) der 54.387 Befragungsteilnehmer in Deutsch-
land hat auch den angefligten deutschen Zusatzfragebogen ausgefillt (n=
40.178). Die Mehrheit der Befragten (83%) wurde durch das Internetportal
GayRomeo rekrutiert, der Ubrige Ricklauf erfolgte im Wesentlichen Uber
flinf andere Portale fiir MSM (Barebackcity, dbna= du bist nicht allein, Gay-
Royal, Homo.net, Queer.de). Die Datenerhebung fand statt von Anfang Juni
bis Ende August 2010.
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2. Soziodemografische Zusammensetzung der Stichprobe

Wie in friheren Befragungen konnte insgesamt ein breites Spektrum von
MSM erreicht werden, sowohl hinsichtlich der Altersstruktur als auch
der WohnortgroRe. Im Vergleich zu 2007 war 2010 ein geringerer Anteil
der Befragungsteilnehmer unter 20 Jahre alt (1% vs. 6 %), jedoch ist die
Gruppe der jingsten MSM im Sample von 2010 in absoluten Zahlen fast
4-mal so gro wie 2007 (n= 915 vs. n= 3.463). Der Altersmedian betragt
34 Jahre fur die Befragten, die auch die deutschen Zusatzfragen beant-
worteten, und 30 Jahre fur die, die dies nicht taten. Insgesamt betragt der
Median 33 Jahre.

EinViertel (24 %) der Befragungsteilnehmer gab 2010 an, in einer Millionen-
stadt zu wohnen. Insgesamt 41% aller Befragten wohnen in GroRstadten
mit mehr als 5oo.000 Einwohnern, 38 % in Gemeinden mit unter 100.000
Einwohnern.Der Anteil der Befragungsteilnehmer,der in kleineren Gemein-
denwohnt,nahminallen (auch) online durchgefiihrten Befragungen zu im
Vergleich zu den in den 1990er-Jahren Uber Printmedien durchgefiihrten.
Wie in fritheren Erhebungen zeigt sich in der Stichprobe ein im Vergleich
zur Gesamtbevolkerung Deutschlands Gberdurchschnittlich groBer Anteil
an Mannern mit hoheren Bildungsabschlissen: 31% der befragten MSM
verfligen Uber einen (Fach-)Hochschulabschluss, wahrend der Anteil der
Akademiker in der deutschen Gesamtbevolkerung bei 14 % liegt (bezogen
auf die 15-bis 59-Jahrigen). Weitere 28 % haben eine (Fach-)Hochschulreife
(Gesamtbevdlkerung 29 %). 10% haben einen Hauptschulabschluss (oder
keinen Schulabschluss; Gesamtbevolkerung 26 %).

Die Mehrheit der Befragten ist berufstatig: 56 % sind Vollzeit beschaftigt, 11%
sind selbststandig und rund 5% der befragten MSM gehen einer Teilzeitbe-
schaftigung nach. Arbeitslos gemeldet waren zum Zeitpunkt der Befragung
6% der Manner, wobei insbesondere jene mit niedrigen Bildungsabschliis-
sen betroffen sind.

Erstmalig wurde in der Erhebung von 2007 nach dem monatlichen Nettoein-
kommen gefragt. 97% der Befragungsteilnehmer, die den deutschen Zusatz-
fragebogen ausfiillten, haben 2010 Angaben zum personlichen Einkommen
gemacht. Werden nur die Berufstatigen berlicksichtig, so zeigt sich, dass ein
Drittel (36 %) Uber ein Nettoeinkommen von Uber 2000 € verfiigt. 39 % der
Berufstatigen verdienen weniger als 1500 €.



Mit der EMIS-Umfrage konnte ein bedeutsamer Anteil an Mannern mit Mig-
rationshintergrund erreicht werden (n= 8.378, dies entspricht einem Anteil
von 15 % an der Gesamtstichprobe); etwas mehr als die Halfte (52,6 %) davon
wurde nicht in Deutschland geboren. Die nicht-deutschstammigen Befra-
gungsteilnehmer kommen in ihrer Mehrheit aus west-, mittel- und osteuro-
paischen Landern sowie aus Nordamerika.

3. Zur Lebenssituation der Befragten

Die Mehrheit (76 %) der Befragungsteilnehmer bezeichnet sich als ,schwul
oder homosexuell“, wobei diese Selbstdefinitionen am starksten von der
Altersgruppe der 30- bis 44-Jahrigen gewahlt wurde (79 %). Am geringsten
ist der Anteil der sich als ,,schwul” bzw. ,homosexuell“ Definierenden bei den
unter 20-jahrigen MSM, er liegt hier bei 69 %. In dieser Altersgruppe ist der
Anteil jener, die sich als ,bisexuell” bezeichnen, mit 23 % am hochsten (vs.17%
alle Befragten). Insgesamt lehnen 6 % der Befragten eine Selbstdefinition ab.
Die grolRe Mehrheit der MSM (44 %) wohnt allein, 24% leben mit ihrem
festen Partner zusammen, 6% mit ihrer Partnerin. 41% der Befragungsteil-
nehmer leben in einer Beziehung mit einem Mann, rund 1% gibt mehrere
feste mannliche Partner an. In 40% der Partnerschaften zu Mannern gibt
es neben dem festen Freund keine weiteren Sexpartner, wahrend es in der
Mehrheit der Beziehungen auch zu Sexkontakten auflerhalb der Partner-
schaft kommt. Eine Beziehung zu einer Frau wird von 8% der Befragten
angegeben (n= 4.342). Uber die Halfte derer, die einen mannlichen festen
Partner haben, wohnen auch mit diesem zusammen (57%).

8% der befragten MSM geben an, bereits eine eingetragene Lebenspartner-
schaft (ELP) eingegangen zu sein (2007: 6 %).19 % teilen mit, dass sie eventu-
ell mit ihrem festen Freund eine ELP eingehen wiirden, wahrend 9 % eine ELP
strikt ablehnen. 44 % teilen mit, dass sie dies unter Umstanden tun wirden.
Das ,offene” Leben der eigenen Homosexualitat im familiaren und weiteren
sozialen Umfeld ist fur einen bedeutsamen Anteil der Befragten nach wie
vor nicht einfach. 46 % der Manner berichten, dass ,alle oder fast alle” tiber
deren Homosexualitat informiert sind. Bei 27% der Befragten wissen nur
wenige bzw. niemand aus dem Familien-, Freundes- und Kollegenkreis von
deren Homosexualitat. Ein Zusammenhang besteht zwischen der Offenheit
bzw.Verdecktheit des eigenen schwulen Lebens und der GroRe des Wohnorts.
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Befragte aus Millionenstddten leben zu einem hdheren Anteil ,,offen schwul”
als MSM aus kleineren Gemeinden mit Einwohnerzahlen von bis zu 100.000.
Ein ahnlicher Zusammenhang zeigt sich auch in Bezug auf die Zusammen-
setzung des Freundeskreises: je grofRer der Wohnort, in dem ein Befragter
lebt, desto hoher ist der Anteil schwuler Manner im Freundeskreis. Von den
Ménnern, die in Millionenstadten leben, gibt fast die Halfte (49 %) an, einen
Uberwiegend schwulen Freundeskreis zu haben. Hingegen haben 63 % der
Befragten aus Wohnorten mit weniger als 100.000 Einwohnern einen uber-
wiegend heterosexuellen, mannlichen Freundeskreis.

Wie in friheren Befragungen wurde auch 2010 erhoben, welche Orte bzw.
Treffpunkte der Schwulenszene aufgesucht wurden. Die Angaben hierzu
dokumentieren, dass es mit der Befragung 2010 gelungen ist, eine gro3e
Streubreite unter den Teilnehmern zu erreichen. 65 % der Befragten wurden
als MSM mit schwacherer Szenendhe eingestuft, da sie keine bzw. wenige der
Treffpunkte im Monat vor der Befragung aufgesucht haben. 21% der Manner
suchten mehrmals im Monat vor der Befragung liberwiegend Orte schwuler
Geselligkeit auf (Schwulenorganisationen und -gruppen, Bars, Cafés, Diskos
etc.).7% der Befragungsteilnehmer besuchten Gberwiegend Orte fiir schnel-
len Sex (Klappen, Saunen, Pornokinos etc.); ein ebenso grofRer Anteil gehort
einer Mischkategorie an, der MSM zugeordnet sind, die sowohl Orte schwu-
ler Geselligkeit als auch Orte fur schnellen Sex haufiger frequentierten.
Werden die Ergebnisse der Befragungen von 2010 und 2007 mit den vorherge-
henden Erhebungen verglichen, die Befragte bis 1999 ausschlieflich tiber Print-
medien und noch 2003 zur Halfte Giber Printmedien rekrutierten, so zeigt sich,
dass Befragungen, die liberwiegend oder ausschliel3lich online operieren, einen
hoheren Anteil von Mannern mit schwacherem Szenebezug erreichen. Da eine
groBe Mehrheit von MSM inzwischen Zugang zum Internet und zahlreichen
Websites fiir MSM hat, ware es irrefiihrend, den Befragten, die unregelmaRiger,
seltener oder gar nicht verschiedene Szenetreffpunkte aufsuchen, zu unterstel-
len, dass sie sich in groRer Distanz zu den Lebenswelten schwuler Manner befin-
den.Das Internet kann inzwischen als eine eigene Szene angesehen werden.

4. Gewalt gegen Schwule

Seit 1991 wird erhoben, ob Befragungsteilnehmer in den zwolf Monaten
vor der Befragung Opfer schwulenfeindlicher Gewalt wurden. Dabei wurde



zwischen verbaler (,symbolischer”) Gewalt (Beleidigung, Beschimpfung etc.)
und physischer Gewalt unterschieden. 33% der Befragten berichten von
verbalen, 2% von kérperlichen Gewalterfahrungen in den zwolf Monaten
vor der Befragung. Insgesamt sind jiingere Manner eher von verbaler und
physischer Gewalt betroffen. 59 % der unter 20-Jahrigen geben an, Opfer
symbolischer Gewalt gewesen zu sein, weitere 7% berichten von physischen
Gewalterfahrungen. Bei den Uber 44-Jahrigen liegen die entsprechenden
Anteile bei 21 bzw.1%.

5. Partnerzahl und Beziehungsstatus

Drei Viertel (77 %) der Befragten hatten in den zwdIf Monaten vor der Befra-
gung weniger als elf mannliche Sexualpartner. Etwa ein Viertel (23%) gibt
an, lediglich einen Sexpartner in diesem Zeitraum gehabt zu haben, dieser
Wert ist identisch mit dem von 2007. Bei 80 % der Manner ist dieser einzige
Sexpartner der feste Freund.

Im Unterschied zu 2007 (1%) geben 2010 7% der Manner an, keinen mannli-
chen Sexpartner gehabt zu haben. Die Anteile der Befragten, die keinen Sex-
partner fur die zwolf Monate vor der Befragung angeben, verteilen sich sehr
ungleich auf einzelne Gruppen. Unter den Mannern, die in einer Beziehung
mit einer Frau leben, betragt der Anteil derjenigen ohne mannlichen Sex-
partner 17%, unter den Befragten ohne Beziehung (sei es mit einem Mann
oder einer Frau) 12 %.

Die Tatsache,ohne mannlichen Sexpartner in den zwolf Monaten vor der Befra-
gung gelebt zu haben, ist nicht nur abhangig vom Beziehungsstatus, sondern
ebenfalls vom Alter. Unter den Mannern ohne festen Partner zum Zeitpunkt der
Befragung ist der Anteil derjenigen ohne Sexpartner bei den unter 20-Jahrigen
mit 25% am hochsten; in der Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen fallt dieser
Anteil auf12%, in allen hoheren Altersgruppen betragt er ungefahr 10 %.

Im Median geben die Befragten an, im Jahr vor der Befragung funf unter-
schiedliche mannliche Sexpartner gehabt zu haben einschlieSlich des festen
Partners (2007 betrug der Median vier Sexpartner). Befragte ab 30 Jahren
haben mehr Sexualpartner als Befragte unter 30 Jahren (im Median sechs
vs. vier Sexpartner). Manner ohne feste Beziehung und in einer ,offenen”
Beziehung geben im Median flinf Sexpartner im Jahr vor der Befragung an,
Manner in einer Beziehung zu einer Frau vier Sexpartner.
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6. Wohnorte und Zahl der Sexpartner/Sexpartnerinnen

Die Moglichkeit, mehr als zehn Sexpartner in einem Jahr zu finden, ist
deutlich groler in Stadten mit Uiber s00.000 Einwohnern als in kleineren
Orten. Ein Drittel (34 %) der Bewohner von Millionenstadten gibt mehr als
zehn Sexpartner in den zwolf Monaten vor der Befragung an, es sind 16 % in
Gemeinden mit unter100.000 Einwohnern.Wahrend ein Zehntel der Befrag-
ten in Gemeinden mit weniger als 100.000 Einwohnern keine mannlichen
Sexpartner im Jahre vor der Befragung hatte, sind dies flinf% in Millionen-
stadten. Ein umgekehrter Zusammenhang zeigt sich bei Sexpartnerinnen.
92% der MSM in Millionenstadten hatten keine Sexpartnerinnen im Jahr vor
der Befragung, 84 % in den Gemeinden unter 100.000 Einwohner.

Die Unterschiede in der Zahl mannlicher Sexpartner nach GroRe des Wohn-
orts sind bemerkenswert, wenn berticksichtigt wird, dass ein hoher Anteil der
Befragten alle (24%) oder die meisten (24%) Sexpartner Uber Internetportale
gewonnen hat. Gemeinhin wird angenommen, dass das Internet die friiher
bestehende Ungleichheit der Chancen, in GroRstadten oder kleineren Orten
Sexpartner zu finden, stark abgeschwacht hat. Diese Unterschiede mogen
sich verringert haben, bestehen aber nach wie vor.

Der Anteil der MSM, die alle oder die meisten ihrer Sexpartner tber das Inter-
net gefunden haben, ist fast unabhangig von der GroBe des Wohnorts und
belauft sich auf ungefahr die Halfte der Befragten. 40 % der Befragten haben
einige (14%) oder keinen Sexpartner (26 %) Uber das Internet kennengelernt.
In der Gruppe der Befragten mit mehr als 5o Sexpartnern gibt ein Drittel
(32%) an, keine oder nur einige Sexpartner uber das Internet gewonnen zu
haben.Von den Mannern, die zwei bis finf Sexpartner im Jahr vor der Befra-
gung hatten, geben dies 22% an.

7. Sexpraktiken mit anderen Partnern als dem festen Freund

Das europadische Erhebungsinstrument enthielt hinsichtlich der ausgetibten
Sexpraktiken die Frage nach Analverkehr innerhalb der Partnerschaft und
detailliertere Fragen zu den mit anderen Partnern gewahlten Sexpraktiken.
Auf letztere konzentriert sich deshalb die Zusammenfassung.

Mutuelle Masturbation und insertiver und rezeptiver Oralverkehr geho-
ren (wie in allen bisherigen Erhebungen) zu den von fast allen Befragten



ausgelbten Sexpraktiken; jeweils Uber 9o % geben diese an. Fast die Halfte
der MSM mit anderen Partnern praktizierte mutuelle Masturbation und
Oralverkehr in der Woche vor der Befragung, ungefahr drei Viertel im Monat
vor der Befragung. Insertiver oder rezeptiver Analverkehr wird von zwei Drit-
tel mit anderen Partnern im Jahrvor der Befragung praktiziert, ein Viertel der
MSM berichtet von einem insertiven oder rezeptiven analgenitalen Kontakt
flr die Woche vor der Befragung, etwas weniger als die Halfte hatten sie im
Monat vor der Befragung.

Fisten ist im Vergleich zu allen anderen erhobenen Sexpraktiken die Praktik
einer Minderheit: 15 % geben insertives Fisten flr das Jahr vor der Befragung
an, 8 % rezeptives Fisten.

8. Analverkehr mit dem festen Freund

Deutlich wird (wie in allen friiheren Befragungen), dass Analverkehr zu
einem hoheren Anteil in festen Beziehungen praktiziert wird. Lediglich 4%
der Manner in einer festen Beziehung zum Zeitpunkt der Befragung geben
an, keinen Analverkehr mit ihrem Freund in den zwolf Monaten vor der Befra-
gung gehabt zu haben.

9. Kondomgebrauch, Erfahrungen, Widerstande

Der Sexualwissenschaftler Martin Dannecker hat wiederholt drauf hin-
gewiesen, dass sich flr einen bedeutsamen Anteil schwuler Manner das
Kondom trotz langjahrigen Gebrauchs (als mehr oder weniger) storend
erweist; die Befragungen im Rahmen dieser Erhebungsreihe bestatigen
diese Aussage. Im deutschen Anhang der EMIS-Erhebung wurde gefragt, ob
,Kondome beim Sex sehr storend” seien. 13 % der ungetesteten und nega-
tiv getesteten MSM, die analgenitale Kontakte eingingen, finden, dass dies
WVollig zutrifft” (so die Formulierung einer der moglichen Antworten). 2007
betrug der entsprechende Anteil 15%. Ein Drittel (36 %; 2007: 41%) findet,
dass dies ,teilweise zutrifft”, 41% finden die Aussage nicht zutreffend (2007:
34%),10 % finden die Frage ,schwer zu beantworten®.

Wenn auch der Anteil bei den unter 20-Jahrigen, die sich durch Kon-
dome beim Analverkehr (sehr oder teilweise) gestort fihlen, mit 42% am
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niedrigsten und bei den Uber 44-Jahrigen mit 53 % am hochsten ist, bleibt der
hohe Prozentsatz der MSM in der jingsten Altersgruppe, die sich durch den
Kondomgebrauch beeintrachtigt fihlen, bemerkenswert; in der Altergruppe
der 20- bis 29-Jahrigen sind es fast die Halfte der MSM (47 %), die sich in ihrer
Sexualitat beeintrachtigt flihlen. Wie auch schon in den vorangegangenen
Befragungen ist unter den Mannern, die beim Analverkehr keine Kondome
benutzen, der Anteil derer am hochsten, die sich stark durch das Kondom
beeintrachtigt fuhlen; unter denen, die durchgangig Kondome benutzen,
flhlen sich die wenigsten beeintrachtigt. Besonders ausgepragt ist dieser
Zusammenhang beim Analverkehr mit anderen als dem festen Partner.
Diesem — trotz aller ,,Pro-Kondom-Kampagnen* — weiter bestehenden Unbe-
hagen beim Kondomgebrauch auch in jlingeren Altersgruppen muss in der
Priventionsarbeit Rechnung getragen werden. Die Tatsache, dass gerade die
MSM, die hdufiger Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem Serostatus
haben, dabei auch hdufig kein Kondom benutzen, sollte flir die Privention zu
denken geben; ein erheblicher Teil dieser MSM, fiir die analgenitale Kontakte
psychisch hoch besetzt sind, fiihlt sich vom Gebrauch eines Kondoms beein-
trichtigt. Eine praventive Empfehlung an diese Gruppe, lieber auf analgenitale
Kontakte zu verzichten, wird folgenlos bleiben und eher Widerstdnde gegen
praventive Botschaften erhohen. Ein erheblicher Teil der Mdnner, die sich durch
Kondome beeintrdchtigt fiihlen, weicht zur Risikominderung auf die Praktik
des Serosorting aus. Diese MSM sollten eher zu einem effektiven (im Sinne von
addquaten) Serosorting aufgefordert und vor den Gefahren eines Seroguessing
gewarnt werden. Hintergrund diese Empfehlung ist auch die Einschdtzung,
dass es wenig aussichtsreich erscheint, diese Mdnner wieder zum Gebrauch
von Kondomen zu bekehren.

Der Gebrauch von Kondomen ist auBerhalb fester Partnerschaften sehr viel
mehr verbreitet, vor allem was seine Habitualisierung, also den regelmafi-
gen Gebrauch, anbelangt. Die Halfte der Mdnner (53 %), die analgenitale Kon-
takte mit Partnern auRerhalb fester Partnerschaften hatten, gibt an, dabei
immer Kondome benutzt zu haben. Weitere 23 % geben an, dies ,meistens”
getan zu haben. Ein Viertel (24 %) der Befragten in festen Partnerschaften
benutzte ,,immer” ein Kondom, 9 % meistens.

Derdurchgangige Kondomgebrauch innerhalb fester Beziehungen istabhan-
gig von der Dauer der Beziehung. Wahrend ein Drittel (30 %) der Manner in
Beziehungen bis zu einem Jahr angeben, nie ein Kondom zu benutzen, steigt
dieser Anteil schon auf 51% bei Mannern mit einer Beziehungsdauer von ein



bis zwei Jahren an, der Anteil steigt weiter auf 64 % bei Mdannern mit einer
Beziehungsdauer von drei bis vier Jahren.

Fast ein Drittel der Kondombenutzer gibt an, ein Kondom ohne Gleitmittel
zu gebrauchen, mehr als ein Drittel benutzte Speichel als Gleitmittel, 15%
verwendeten nicht genug Gleitmittel, ebenfalls 15% benutzten dasselbe
Kondom bei einem insertiven Analverkehr, auch wenn dieser langer als eine
halbe Stunde dauerte und ein Zehntel benutzte fetthaltige Gleitmittel. £s
erscheint notwendig, in zuktinftigen Prdventionskampagnen noch einmal auf
die Voraussetzungen eines sachgemdfsen Kondomgebrauchs hinzuweisen.

10. Haufigkeit von Risikokontakten

Seit 1996 wurde in dieser Erhebungsreihe die Haufigkeit ungeschutzter
analgenitaler Kontakte mit Sexpartnern erhoben, deren HIV-Testergebnis
unbekannt oder diskordant war. Hierbei wurde jeweils unterschieden zwi-
schen dem festen (primaren) Partner, Partnern, die der Befragte schon vor
dem Sexualkontakt kannte, und unbekannten Partnern.

Von den Teilnehmern an der deutschen Zusatzerhebung bejahten 26 %
(2007: 25 %) die Frage, ob sie in den zwolf Monaten vor der Befragung unge-
schitzte analgenitale Kontakte zu Mannern hatten, deren HIV-Testergebnis
sie nicht kannten. 5% (2007: 3%) gaben ungeschitzten Analverkehr (UAV)
mit Mdnnern mit einem anderen Serostatus an.

Vonden Mdnnern mit Risikokontakten in festen Beziehungen gaben lediglich
30% sporadische (1—4) Risikokontakte mit ihrem Partner in den zwolf Mona-
ten vor der Befragung an, mehr als die Halfte (56%) hatte wochentliche oder
monatliche Risikokontakte. Dagegen machen sporadische Risikokontakte bei
den Befragten, die solche mit anderen bekannten oder vorher unbekannten
Partnern eingingen, die groe Mehrheit aus: 72% geben 1 bis 4 Risikokon-
takte mit Partnern, die sie kannten, an, es sind 71% der Manner bei Partnern,
die sie vor dem Sexkontakt nicht kannten. Auch ungeschitzte Kontakte mit
einem sero-diskordantem Partner kommen haufiger mit dem festen Partner
vor als mit anderen Partnern.

Die absolute Haufigkeit ungeschiitzter analgenitaler Kontakte hangt jedoch
nicht nur vom Beziehungsstatus ab, sondern auch in hohem Mafe von der
Anzahl der Sexpartner. Wahrend der Anteil der Befragten ohne Risikokon-
takte von 88 % bei einem Sexpartner auf 43% bei mehr als 5o Sexpartnern
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fallt, vervierfacht sich der Anteil der Manner mit mehr als 5o Risikokontakten
von 5% (ein Sexpartner) auf 22 % (mehr als 5o Sexpartner in den 12 Monaten
vor der Befragung).

Werden alle auf Analverkehr bezogenen Risikokontakte (UAV mit Partnern
mit unbekanntem und diskordantem Serostatus) zusammengefasst, zeigt
sich fir ungetestete und negativ getestete Befragte, dass 75 % dieser Manner
keinen so definierten Kontakt angeben. Werden ein bis vier Risikokontakte in
den zwolf Monaten vor der Befragung als ,sporadisch” definiert, so geben
13% der MSM in dieser Gruppe sporadische Kontakte an, 12% haufigere
Risikokontakte.

HIV-positive Befragte gehen mehr Risiken ein als negativ oder ungetestete.
20 % der HIV-Positiven geben sporadische Risikokontakte ein, 30 % haufigere.
Dieses Ergebnis bestatigt die Resultate friherer Erhebungen.

Werden HIV-positive MSM einerseits und negativ und ungetestete MSM
andererseits getrennt betrachtet, ergeben sich fir beide Gruppen hinsicht-
lich der WohnortgréRe kaum Unterschiede im Risikoverhalten. Unterschiede
sind jedoch festzustellen in Hinblick auf den hochsten Bildungsabschluss.
Zwei Drittel (67 %) der Befragten mit Hauptschulabschluss (oder ohne Schul-
abschluss) geben an, dass sie keine Risikokontakte in den zwélf Monaten vor
der Befragung hatten, es sind drei Viertel (75%) unter den Befragten mit
Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss. Ahnliche Unterschiede zeigen sich,
wenn der soziookonomische Status betrachtet wird. Befragte mit niedrige-
rem Monatsnettoeinkommen (weniger als 1.500€) und niedrigem Bildungs-
niveau gehen zu einem hoheren Anteil Risikokontakte ein (35 %) als Befragte
mit hohem Einkommen (liber 3.000 € oder Hochschulabschluss; 24 %).
Diesem schichtenspezifischen Risikoverhalten ist nicht isoliert im Rahmen der
HIV/AIDS-Pravention fiir MSM zu begegnen. Das Leben in prekdren sozialen
Verhdltnissen strukturiert den Erwartungs- und Aufmerksamkeitshorizont
der betroffenen Individuen. Die Gesundheitsvorsorge bei Angehdrigen der
unteren Schichten folgt einer anderen — auch einer anderen zeitlichen — Logik
als die der Mittelschichten und der Oberschicht. Die kognitiven, zeitlichen
und materiellen Ressourcen, die Gesundheitsorientierungen bestimmen, sind
vergleichbar mit den zur Verfligung stehenden Ressourcen, die eine Teilhabe
am kulturellen Reichtum der Gesellschaft erméglichen. Soziale Ungleichheit
hat weitreichende Auswirkungen auf schichtenspezifische gesundheitliche
Ungleichheit. Ihr Abbau ist nur gesamtgesellschaftlich anzugehen und nicht
isoliert in einem Teilbereich von Public Health (6ffentlicher Gesundheit), wie es



die HIV/AIDS-Prdvention darstellt. Eine mit diesen Problemen allein gelassene
HIV-Privention wadire tiberfordert.

Der Zusammenhang zwischen dem haufigeren Aufsuchen einer Vielfalt von
Szenetreffs und einem erhohten Risikoverhalten zeigt sich zum wiederhol-
ten Mal im Laufe der SMA-Befragungen (wenngleich dieser Zusammenhang
in friheren Befragungen vor allem zwischen dem Aufsuchen von Orten fir
schnellen Sex und erhohtem Risikoverhalten bestand).

In Praventionskampagnen Szeneorte als Orte des Risikos darzustellen, verbie-
tet sich im Rahmen des lebensstilbejahenden Konzepts struktureller Praven-
tion. Diskutiert werden sollte in diesem Zusammenhang jedoch, inwieweit
die Interventionsformen aufsuchender Szenearbeit (im Sinne der Vor-Ort-
Arbeit), wie sie in verschiedenen deutschen Schwulenmetropolen (u.a. Berlin,
Hamburg, Mtinchen, KéIn) seit Lingerem praktiziert wird, verbessert und
intensiviert werden kénnen.

Der Vergleich mit den vorhergehenden Befragungen zeigt, dass der Anteil der
Manner, die Risikokontakte eingingen, relativ stabil geblieben ist. Seit 1996
geben liber 70 % der Befragten keine ungeschitzten analgenitale Kontakte
mit Sexpartnern mit unbekanntem oder anderem Testergebnis an. Zwischen
14 und 16 % gingen solche Risiken sporadisch (ein bis vier Mal) ein, zwischen
neun und 13% haufiger. Diese zeitliche Stabilitat ist bemerkenswert.

1. Drogenkonsum und Risikoverhalten

Die Liste der im EMIS-Erhebungsinstrument abgefragten Substanzen war
etwas ausfuhrlicher als die in Deutschland 2007 und 2003 eingesetzte, fuir
die Auswertung erfolgte eine zu 2007 analoge Aufteilung nach Partydrogen
und anderen Substanzen. Als Partydrogen wurden zusammengefasst: Ecs-
tasy (,E“, MDMA), Amphetamine (Speed), Crystal (Meth), Mephedron (Mep,
Miau), GHB/GBL (Liquid Ecstasy), Ketamin (Special K), LSD (Acid) und Kokain).
Als nicht der Gruppe der Partydrogen zugehdrig wurden Heroin und Crack
klassifiziert, der Konsum von Viagra (bzw. Cialis, Levitra und dhnliche Subs-
tanzen) und Anabolika wurde gesondert analysiert, wie auch der Konsum
von Cannabis und Poppers.

Die mit einigem Abstand von den meisten Befragten konsumierte Substanz
war (wie auch in friheren Erhebungen) Poppers. Insgesamt 34 % gaben den
Konsum von Poppers in den zwolf Monaten vor der Befragung an (2007:29 %),
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darunter13 % in der Woche vor der Befragung und 7% im Monat davor. Die nach
Poppers am haufigsten konsumierte Substanz ist Cannabis, deren Konsum 18 %
aller Befragten angeben (2007=17%). Der entsprechende Anteil fiir Viagra (und
ahnliche Substanzen) betragt 13%, hier zeigt sich ein deutlicher Anstieg zum
2007 beobachtetem Anteil von 9%. 6% der Befragten konsumierten jeweils
Speed oder Kokain, 5% Ecstasy, 3% Ketamin, 3% Liquid Ecstasy (GHB/GBL).

Fast alle genannten Substanzen werden im héheren Umfang konsumiert,
wenn eine intensivere Frequentierung bestimmter Szeneorte erfolgt. Auch
wenn die bloRe Anzahl der aufgesuchten Treffs der Schwulenszene in den
zwolf Monaten vor der Befragung bertlicksichtigt werden, nimmt der Anteil
des Substanzkonsums zu, unabhangig vom Charakter der besuchten Treffs.
Dies gilt vor allem flr Poppers, Viagra und Partydrogen, aber auch fiir Ana-
bolika. Es gilt ebenfalls flr Cannabis, obwohl fiir diese Substanz nicht not-
wendigerweise ein Szene-Setting vorliegen muss, da Cannabis auch haufig
solitar oder im privaten Freundeskreis konsumiert wird. Allerdings sollte hier
berticksichtigt werden, dass Cannabis als Substanz haufig im geselligen
Rahmen konsumiert wird als entspannende Vorbereitung und Einstimmung
auf sexuelle Kontakte (vor allem auch fiir rezeptiven Analverkehr).

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Substanzkonsum und sexuellen
Risikokontakten. Der Zusammenhang ist ausgepragter beim Konsum von
Partydrogen als beim Konsum von Poppers oder Cannabis. Aus vorangegan-
genen Erhebungen ist bekannt, dass HIV-positive Manner fast alle genann-
ten Substanzen zu einem hoheren Anteil und haufiger konsumieren als
andere Befragte. Unter den Ungetesteten und negativ Getesteten MSM, die
keine der genannten Drogen im Jahr vor der Befragung konsumierten, geben
80 % keinen ungeschutzten Analverkehr mit Sexpartnern mit unbekanntem
oder diskordantem Serostatus an. Unter den Befragten, die mindestens eine
der genannten Partydrogen konsumiert haben, fallt dieser Anteil auf 63 %,
der Anteil fallt auf 53% bei den Befragten, die in den vier Wochen vor der
Befragung mindestens zwei der als Partydrogen klassifizierten Substanzen
konsumiert haben. Unter positiv Getesteten ist — bei einem hoheren Niveau
des Eingehens von Ubertragungsrisiken (in Absetzung von Infektionsrisiken)
—ein ahnliches mit dem Substanzgebrauch einhergehendes Risikoverhalten
zu beobachten.

In Querschnittsuntersuchungen dieser Art werden im Wesentlichen nur eine
eher geringe Anzahl individueller Faktoren erfasst und weniger der gesamte
soziale Kontext. Riskantes Verhalten — sei es der Konsum psychoaktiver



Substanzen oder das Eingehen ungeschiitzter analgenitaler Kontakte
— wird durch individuelle lebensgeschichtlich bedingte Faktoren und durch
unterschiedliche soziale Kontexte beeinflusst. Priventive Strategien, die auf
Drogenkonsum bei MSM abzielen, sind kaum in der Lage, auf die lebensge-
schichtlich bedingten individuellen Faktoren einzuwirken (mit Ausnahme
der im Rahmen der HIV/AIDS-Privention aufgebauten Beratungsangebote).
Prdventive Interventionen wie die Vor-Ort-Arbeit kbnnen jedoch den Versuch
unternehmen, auf die sozialen Kontexte des Drogenkonsums in den Schwulen-
Szenen einzugehen.

12. HIV-Antikorpertest

Etwas weniger als ein Drittel (30 %) der Befragten hat noch keinen HIV-Test
durchfihren lassen (2007:36 %). Der Anteil der MSM mit HIV-Test steigt mit
zunehmendem Alter: 73% der unter 20-Jahrigen sind nicht gestestet, von
den 45- bis 49-Jahrigen sind nur noch 19 % nicht getestet; ab dem Alter von
50 Jahren steigt der Anteil der Nicht-Getesteten wieder von 24% bei den
50- bis 54-Jahrigen auf 31% bei den Uber 59-Jahrigen. Analog zur Teilnahme
am HIV-Test steigt ebenfalls der Anteil der positiv Getesteten. Sind von allen
unter 20-Jahrigen lediglich 0,4% positiv getestet, so steigt der Anteil der
positiv Getesteten bei den 25- bis 29-Jahrigen auf 4%; der hochste Anteil
positiv Getesteter wird mit 16 % in der Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen
erreicht, danach sinkt er wieder bis auf 10% bei den uber 59-Jahrigen. Ins-
gesamt sind 8% aller Befragten HIV-positiv getestet, 62 % negativ und 30 %
nicht getestet. Dies bedeutet, dass von allen Getesteten 11,5% HIV-positiv
und 88,5 % negativ getestet sind.

Ein starker Zusammenhang besteht zwischen der Zahl der Sexpartner in den
zwolf Monaten vor der Befragung und einer Testteilnahme. Wahrend ein
Drittel der Manner mit einem bis finf Sexpartnern in den zwolf Monaten
vor der Befragung ungetestet ist und fast zwei Drittel negativ getestet sind
(4% sind positiv getestet), sind ein Zehntel der Mdnner mit mehr als 50 Sex-
partnern ungetestet, ein Drittel positiv und 58 % negativ getestet.

Wie 2007 (und anders als in friiheren Erhebungen) ist ein Zusammenhang
zwischen sozialer Schicht und Testverhalten festzustellen. Das Einkommen
wurde im deutschen Anhang des EMIS-Fragebogens erhoben, den drei Viertel
der positiv Gesteteten ausfiillten. Befragte mit niedrigerem Einkommen und
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niedrigem Bildungsniveau (Gruppe 1: monatliches Nettoeinkommen geringer
als 1.500 €) haben héhere Anteile an nicht Getesteten und positiv Getesteten
als Befragte mit hohem Einkommen (Gruppe 4: monatliches Nettoeinkommen
mehr als 3.000 € oder Hochschulabschluss; Abbildung 5.5). Dieser schichten-
spezifische Unterschied zeigt sich in allen drei gebildeten Altersgruppen. In
allen vier soziobkonomischen Teilgruppen kann eine Zunahme des Anteils der
positiv Getesteten mit zunehmendem Alter beobachtet werden. Das Ergebnis
unterstreicht die Notwendigkeit der eingehenderen Berticksichtigung der Aus-
wirkungen sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit, eine Aufgabe, die weit
liber die Moglichkeiten der HIV-Privention hinausgeht, wie schon im Zusam-
menhang mit den schichtenspezifischen Unterschieden in der Hdufigkeit des
Eingehens von Risikokontakten hervorgehoben wurde.

Der Beziehungsstatus bzw. der Lebensstil hat deutliche Auswirkungen auf
das Testverhalten und den Serostatus der Befragten. Der Anteil der Unge-
testeten unter den Befragten, die mit einer Frau zusammenleben, ist mit
41% im Vergleich zu den anderen Gruppen hoch, der Anteil der positiv Getes-
teten unter ihnen ist mit 2,5% am niedrigsten. Ein Drittel (36 %) der MSM,
die nicht in einer Beziehung zum Zeitpunkt der Befragung leben, hat noch
keinen HIV-Test machen lassen, 7% in dieser Gruppe sind positiv getestet.
Am niedrigsten ist der Anteil der Ungetesteten bei schwulen Mannern in
Beziehungen, relativ unabhangig davon, ob diese eher monogam oder offen
gelebt werden. Am hochsten ist der Anteil der positiv Getesteten mit13% in
der Gruppe der Manner, die in einer offenen Beziehung leben.

13. Testberatung

31% der zuletzt negativ Getesteten erfuhr keine Beratung im Zusammen-
hang mit der Durchfiihrung des Tests. Es sind Uber 40 % derer, die ambulant
oder stationar im Krankenhaus oder im Rahmen einer Blutspende getestet
wurden und 36 % derer, die sich in einer Arztpraxis testen lieRen. Testorte wie
Gesundheitsamter und Aidshilfen weisen mit 12% den geringsten Anteil an
zuletzt negativ Getesteten ohne Beratung auf. Diese Ergebnisse werfen kein
gutes Licht auf die Beratungspraxis im Zusammenhang mit der Durchfiihrung
von HIV-Tests. Jeder durchgefiihrte HIV-Test sollte von einer Beratung begleitet
sein, besonders die Beratungsdefizite in Krankenhdusern und Arztpraxen soll-
ten behoben werden.



Positiv Getestete werden zu ihrem positivem Testergebnis zu einem deutlich
hoheren Anteil beraten als negativ Getestete. Dass insgesamt 11% der positiv
Getesteten angeben, nicht beraten worden zu sein, muss dennoch als schwer-
wiegender Kunstfehler in der drztlichen Betreuung (keine Beratung 10 %) oder
von Gesundheitsdmtern und anderen Einrichtungen (keine Beratung 9 %) fest-
gehalten werden. Krankenhduser weisen mit 14% Patienten ohne Beratung
den hochsten Anteil auf.

Auch wenn nur eine Minderheit der negativ oder nicht getesteten Befragten
(13 %) davon ausgeht, keinen Zugang zu einem kostenlosen HIV-Test zu finden,
und die Untergruppe der Befragten noch kleiner ist, die meint, sich ihn nicht
leisten zu kénnen, muss vor diesem Hintergrund festgehalten werden, dass in
Deutschland der Zugang zu einem kostenlosen HIV-Test nicht durchgdngiqg
gesichert ist. Viele Gesundheitsamter und Aidshilfen bieten einen kostenpflich-
tigen Test an, die verlangten Beitrdge bewegen sich zwischen 10 und 25 Euro.
Im Rahmen zuktinftiger HIV-Privention sollten demzufolge die Informationen
liber den Zugang zu kostenlosen HIV-Tests noch besser verbreitet werden. In den
Kontexten, in denen ein Kostenbeitrag verlangt wird, sollten die Méoglichkeiten zu
einem Dispens von einem Kostenbeitrag erweitert werden.

14. Reaktionen des sozialen Umfeldes auf die HIV-Infektion der Befragten

Eszeigt sich,dass fast zwei Drittel (58 %) der HIV-Positiven es haufiger vermie-
den haben, ihre HIV-Infektion zu erwdhnen. Bemerkenswert ist, dass MSM
mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss dies haufiger vermeiden (61%)
als MSM mit Hauptschulabschluss (48 %). Deutlich wird andererseits, dass
MSM mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss zu einem hoheren Anteil
(86 %) auf Unterstitzung im Freundeskreis zuriickgreifen konnten als Haupt-
schulabsolventen (66 %). Insgesamt zeigt sich, dass soziale AusschlieBungs-
prozesse von MSM mit Hauptschulabschluss im hoheren Umfang wahr-
genommen wurden als von Befragten mit einem hoéheren Bildungsniveau.
Negative Reaktionen des sozialen Umfeldes auf die HIV-Infektion im Sinne
einer haufiger vorkommenden schlechteren Behandlung werden zu einem
mehr als doppelt so hohen Anteil von Hauptschulabsolventen (25%)
berichtet als von Befragten mit Abitur oder (Fach-)Hochschulabschluss
(10%). Berlicksichtigt werden sollte jedoch, dass das kulturelle Kapital, das
den Befragten mit hoherem Bildungsniveau zur Verfiigung steht, ihnen
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moglicherweise auch differenziertere Strategien der Informationskontrolle
an die Hand gibt, um antizipierte negative Reaktionen des Umfeldes abzu-
puffern. Aufschlussreich ist, dass unabhangig vom Bildungsniveau, 27 % der
HIV-Positiven mitteilen, dass sie haufig furchten, wegen ihrer HIV-Infektion
,schlechter behandelt” zu werden; ebenfalls unabhangig vom Bildungsni-
veau teilen 27% mit, dass sie dies zumindest manchmal beflirchten.

15. Verlaufskontrolle der HIV-Infektion

78 % der HIV-Positiven haben sich jemals einer antiretroviralen Behandlung
unterzogen. Diese Anteile variieren kaum, wenn unterschiedliche soziode-
mografische Merkmale berticksichtigt werden. Eine Ausnahme zeigt sich, die
Differenzen nach Altersgruppen sind grof3: 51% der unter 30-Jahrigen, 24 %
der 30- bis 44-Jahrigen und 11% der Uber 44-Jahrigen waren noch nicht in
einer antiretroviralen Behandlung. Diese Unterschiede sind zum groRen Teil
bedingt durch die unterschiedliche Dauer der HIV-Infektion der MSM in den
drei Altersgruppen. Bei 74 % der unter 30-Jahrigen befindet sich das Diagno-
sejahr ihrer HIV-Infektionen im Zeitraum von 2007 bis 2010, bei den 30- bis
44-Jahrigen sind dies 36 %, bei den Uber 44-Jahrigen 18 %.

In der Gruppe der HIV-Positiven (22 %), die noch nicht in einer ART waren,
geben 89 % an, dass ihr Arzt bisher keine Behandlung als notwendig erach-
tete. 7% der Positiven (70 Personen) ohne ART mdchten Nebenwirkungen
vermieden; 8% (76 Personen) finden eine ART nicht notwendig und 5% (51
Personen) mochten durch die regelmaRige Einnahme von Medikamenten
nicht jeden Tag an ihre Infektion erinnert werden.

Im Zusammenhang mit den Fragen zur Verlaufskontrolle der HIV-Infektion
wurde auch erhoben, ob die Befragten Uber das Ergebnis der Viruslast-
bestimmung bei ihrer letzten Kontrolluntersuchung informiert wurden.
Gefragt wurde nicht nach einzelnen Werten, sondern lediglich danach, ob
die Viruslast unter der Nachweisgrenze war (,nicht nachweisbar“) oder ob
sie nachweisbar war. Bei der Auswertung zur Nachweisbarkeit oder Nicht-
Nachweisbarkeit der Viruslast wurden nur die Antworten der Befragten
berticksichtigt, die ber einen Arztbesuch innerhalb der letzten sechs Monate
berichten. Dies sind 98 % derer, die Arztbesuche zur Verlaufskontrolle ihrer
Infektion angeben.

Zwei Drittel (65%) der HIV-Positiven mit aktuellen Werten teilen mit, dass



ihre Viruslast unter der Nachweisgrenze liegt. 30% geben an, dass ihre
Viruslast nachweisbar ist. 2,6 % teilen mit, dass ihnen das Ergebnis der Virus-
lastbestimmung mitgeteilt wurde, sie sich aber nicht erinnern kénnen, 1%
erinnert sich Gberhaupt nicht, und ein weiteres Prozent teilt mit, dass die
Viruslast bestimmt, das Ergebnis ihnen aber nicht mitgeteilt wurde.

16. Risikokontakte in Abhangigkeit vom Serostatus

Werden die Variablen der SMA-Erhebungsreihe beriicksichtigt, so betragt der
Anteil der MSM, die 2007 keinen ungeschitzten Analverkehr mit Partnern
mit unbekanntem oder anderem Serostatus angeben 75%, dieser Anteil
betragt 2010 73 %. Die Variablen der deutschen Erhebungsreihe ermdglichen
den Vergleich der eingegangenen Risikokontakte nicht nur nach festem
Partner und anderen Sexpartnern, sie ermoglichen auch die Unterscheidung
zwischen vorher schon bekannten anderen Sexpartnern und Sexpartnern,
mit denen Sex in anonymer Weise erfolgte (unbekannte Sexpartner).
Werden die ungeschutzten analgenitalen Kontakte mit Sexpartnern mit einem
anderen (also diskordanten) Serostatus beriicksichtigt, so zeigt sich bei den
Sexkontakten mit bekannten und anonymen Partnern eine Verdoppelung des
Anteils der Risikokontakte, wenn die Ergebnisse von 2007 und 2010 verglichen
werden. Der Anteil derer, die ungeschitzte analgenitale Kontakte mit Partnern
mit anderem Serostatus hatten, steigt in beiden Kategorien von 2% 2007 auf
4% 2010.Innerhalb fester Partnerschaften steigt dieser Anteil von zwei auf 3%.
Es zeigen sich groRRe Unterschiede, wenn das Risikoverhalten getrennt nach
Serostatus betrachtet wird. 26 % der ungetesteten Befragten gehen unge-
schitzte analgenitale Kontakte mit ihrem festen Partner ein, dessen Sero-
status ihnen nicht bekannt ist, dies sind 13% bei den negativ Getesteten. Die
Anteile der Risikokontakte mit dem festen Partner mit diskordantem Serosta-
tus betragen 2% in beiden Gruppen.

2% der ungetesteten MSM geben ungeschitzte Kontakte bei anderen
bekannten Partnern mit anderem (also diskordantem) Serostatus an, es sind
ebenfalls 2% bei anonymen Sexpartnern (bei denen ein anderer Serosta-
tus vermutet wird). 3% der zuletzt negativ Getesteten geben ungeschitzte
Kontakte an sowohl mit anderen bekannten Partnern wie auch mit vorher
unbekannten Partnern mit anderem Serostatus.

Das Risikoverhalten HIV-positiver MSM unterscheidet sich von Ungetesteten
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und negativ Getesteten in starkem Mal3e. Fast die Halfte (45%) ging unge-
schutzten Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem Serostatus ein, 28 %
geben ungeschitzten Analverkehr an mit Partnern, denen sie ein negatives
Testergebnis unterstellen. 18 % der HIV-Positiven gingen ungeschltzte Kon-
takte mit dem festen Partner ein, dessen Serostatus unbekannt war, 14 % mit
dem negativ getestetem festen Freund.

Mehr als neun Zehntel der HIV-positiven Befragten war zur Verlaufskont-
rolle ihrer HIV-Infektion beiihrem Arzt in den sechs Monaten vor der Befra-
gung. Eine groRe Mehrheit dieser MSM teilt ebenfalls mit, dass sie Uber
die Nachweisbarkeit oder Nicht-Nachweisbarkeit ihrer Viruslast informiert
ist. Es zeigt sich, dass das Wissen oder Nichtwissen tiber die Nachweisbar-
keit oder Nichtnachweisbarkeit der Viruslast kaum einen Einfluss auf das
Eingehen von Risikokontakten hat. Das Ausmaf der Risikokontakte ist fast
gleich hoch, unabhangig von der Nachweisbarkeit der Viruslast, sowohl bei
Sexpartnern mit unbekanntem wie auch bei jenen, denen ein negativer
Serostatus unterstellt wird.

17. HIV-Serostatus in festen Partnerschaften

Der Anteil der MSM in Beziehungen, die entweder serodiskordant sind oder
in denen kein Abgleich des Serostatus erfolgte, ist mit insgesamt 40 % wei-
terhin hoch. Der Anteil der MSM, die nie oder selten ein Kondom benutzen,
variiert in diesen Gruppen zwischen einem Drittel und zwei Drittel. Die
Ergebnisse der Erhebung von 2010 zeigen somit wie die friheren Erhebun-
gen, dass die Risiken von HIV-Infektionen im Kontext fester Beziehungen
betrachtlich bleiben.

Vor dem Hintergrund des bedeutsamen Anteils serodiskordanter Paare und des
Anteils der mitgeteilten Risikokontakte scheint es notwendig, Informations-
aktivitdten zu den Mdoglichkeiten (und Begrenzungen) der Post-Expositions-
Prophylaxe zu verstdirken. Den Aidshilfen kommt in diesem Zusammenhang
eine besondere Rolle zu, sowohl was ihre Beratungstdtigkeiten als auch ihre
Vor-Ort-Arbeit und ihre Informationsmaterialien anbelangt, ebenso den Arzt-
praxen mit schwulen Patienten.



18. Sexuell iibertragene Infektionen

In den vergangenen Befragungen bis 2007 waren ,szeneferne” Befragte und
solche, die oft Orte schwuler Geselligkeit aufsuchen, aber Orte flr schnel-
len Sex eher meiden, weniger von STI betroffen als Befragte, die haufig oder
regelmaRig Orte fir schnellen Sex bzw. Orte der Lederszene aufgesucht
haben.

Die Bedeutung des Internets zur Anbahnung sexueller Kontakte hat seitdem
zugenommen: Im Jahre 2010 berichteten 24 % (2007: 16 %) der Befragten,
samtliche Sexualpartner der letzten zwolf Monate online kennengelernt zu
haben. Fir weitere 31% (2007: 27%) galt dies fur die Mehrheit ihrer Sexu-
alpartner; und 26% (2007: 35%) hatten keinen ihrer Sexualpartner online
kennengelernt. Die zunehmende Anbahnung sexueller Kontakte tber das
Internet hat allem Anschein nach dazu beigetragen, den Einfluss unter-
schiedlicher,Szeneorte” auf die Haufigkeit sexuell Gbertragener Infektionen
zu relativieren. Wahrend ,Szeneorte” (und damit die Menschen, die diese
Treffpunkte aufsuchen) sozialraumlich verankert sind, fiihrt die zuneh-
mende Inanspruchnahme des Internets zur Anbahnung sexueller Kontakte
zu einer starkeren ,Durchmischung” von Sexualpartnern.

Es zeigt sich, dass nur noch die Partnerzahl, aber nicht der Treffpunkt, an
dem der letzte (mannliche, nicht-feste) Sexualpartner kennengelernt wurde,
entscheidend ist fir das Ausmaf an Betroffenheit von sexuell Ubertrage-
nen Infektionen. Erstmalig in den deutschen Befragungen schwuler und
bisexueller Manner sind STI bei Befragten, die vorwiegend ,Orte schwuler
Geselligkeit” frequentieren, sogar haufiger als bei Befragten, die vorwiegend
,Orte fir schnellen Sex“ aufgesucht haben. Entscheidend fiir den Erwerb
von STl ist neben der Partnerzahl nicht mehr die Art der aufgesuchten Treff-
punkte, sondern die Anzahl unterschiedlicher Arten von Treffpunkten, die
aufgesucht werden. Dieses Phanomen lasst sich folgendermaRen erklaren:
Je mehr unterschiedliche Arten von Treffpunkten besucht werden, desto
mehr Kontakte bestehen zu unterschiedlichen Subkulturen oder ,Schwulen-
szenen” und damit potenziell zu unterschiedlichen sexuellen Netzwerken.
Um im Bild zu bleiben: Mit der Anzahl der Sexualpartner steigt die Anzahl
der Verbindungen innerhalb der sexuellen Netzwerke; mit der Anzahl der
besuchten Treffpunkte/Subkulturen (an unterschiedlichen Orten) steigt die
Reichweite der Verbindungen: Die unterschiedlichen — zuvor vielleicht iso-
lierten — sexuellen Netzwerke riicken so naher zusammen.
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Jingere —vor allem unter 20-Jahrige — und Manner mit niedrigem Bildungs-
niveau finden zu einem geringeren Teil Zugang zu kostenlosen STI-Tests
(oder meinen, sie sich nicht leisten zu kdnnen, wenn sie kostenpflichtig sind).
Starker als vom Alter oder Bildungsniveau hangt der Anteil der tatsachlich
durchgefiihrten STI-Untersuchungen von der Wohnortgrélie der Befragten
ab und reicht von 14 % derer,die in kleineren Wohnorten leben, bis zu 30 % bei
Befragten aus Stadten mit mehr als s50o.000 Einwohnern.

Anders als bei HIV ist gerade bei bakteriellen STI (Gonorrho, Syphilis und
Chlamydieninfektion) zu beriicksichtigen, dass sie sich auch leicht bei Oral-
verkehr Ubertragen lassen, auch ohne Ejakulation. Fir oral-genitale Kontakte
(,Blasen” und ,Blasen lassen“) werden in Deutschland keine Kondome zur
HIV-Pravention empfohlen und aulerhalb kommerzieller sexueller Kon-
takte auch kaum verwendet. Daher ist — anders als bei HIV — vor allem die
Parterzahl, weniger der Kondomgebrauch beim Analverkehr, die entschei-
dende Einflussgrolie fir die STI-Haufigkeit.

Der Einfluss von Verhaltensparametern auf die in Deutschland angebotenen
STI-Untersuchungen (einschlieflich des HIV-Tests) ist gering: Ob ein schwu-
ler oder bisexueller Mann in Deutschland im vorangegangenen Jahr einen,
zwei bis zehn oder zehn bis 50 Sexualpartner hatte, spiegelt sich nicht darin
wieder, welche Untersuchungen veranlasst wurden. MSM mit HIV erhalten
haufiger Abstriche aus Harnrohre und Anus; mit den vorliegenden Daten ist
jedoch nicht zu klaren, ob dies wirklich auf ein hoheres Screening-Angebot
fur positive Manner zurtckzufiihren ist oder hohere Ubertragungsraten von
Gonorrho bzw. Chlamydien.

Im europaischen Vergleich der EMIS-Daten lasst sich zeigen, dass flir Manner,
die Sex mit Mannern haben, in Deutschland (sowie tiberall in Europa mit
Ausnahme GrolRbritanniens, Irlands, der Niederlande und Schwedens) die
Gefahr einer substanziellen Untererfassung von Feigwarzen sowie von rek-
talen Infektionen mit Gonokokken oder Chlamydien besteht, auch bei MSM
mit bekannter HIV-Infektion. Dies hat Auswirkungen auf Gesundheit und
Lebensqualitat der betroffenen Madnner sowie — aufgrund der fortgesetzten
Méglichkeit einer Weitertibertragung — auf die Gesundheit und Lebensqua-
litat ihrer Sexualpartner.



19. Informationsverhalten und Informationsquellen

Zu den Themen HIV und AIDS haben sich in den zwdlf Monaten vor der Erhe-
bung 72 % der Manner informiert, die den deutschen Zusatzfragebogen aus-
geflllt haben (2007: 79 %); 14 % taten dies regelmafig (2007: 25 %). Der Anteil
derer, die in diesem Zeitraum keine Informationen eingeholt haben, belauft
sich demnach auf 28%. Es ware aber falsch, dieser letzten Gruppe zu unter-
stellen, dass sie kein Interesse an diesem Thema hatte. Befragt, warum sie sich
nicht informiert haben, geben 9o % in dieser Gruppe an, dass sie sich bereits
ausreichend informiert fiihlen (dieser Anteil betrug 2007 80%). 4% machten
keine Angaben zum Grund ihrer Nicht-Nutzung der Informationsangebote,
weitere 4% stimmten der Antwortvorgabe zu, dass zu viel Gber AIDS berichtet
wird. 2% ziehen es schlieSlich vor, nichts Gber HIV und AIDS zu wissen.

Der Alterseinfluss auf das Informationsverhalten ist gering, hervorzuheben
bleibt, dass sowohl die unter 18-Jahrigen wie auch die 18- bis 19-Jahrigen sich
zu einem leicht hoheren Anteil gelegentlich informieren als dltere Befragte
und zu einem ahnlichen Anteil regelmaRig. Es kann somit nicht die Rede
davon sein, dass jlingere MSM sich nicht fiir Informationen zu HIV und AIDS
interessieren wirden.

Schwache Unterschiede im Informationsverhalten zeigen sich, was das Bil-
dungsniveau anbelangt. Einen wesentlich starkeren Einfluss auf das Infor-
mationsverhalten als das Bildungsniveau hat hingegen der Serostatus. Nur
12 % der positiv Getesteten geben an, dass sie sich im Jahr vor der Befragung
nicht informiert haben, dagegen 27% der negativ Getesteten und 35% der
Ungetesteten. In allen drei Gruppen betragt die Begriindung der grof3en
Mehrheit (jeweils Uber neun Zehntel) der MSM, die sich nicht informiert
haben, dass sie sich hinreichend informiert fiihlen.

Als das am haufigsten genutzte Informationsmedium wurde 2010 das
Internet genannt (51%). 41% geben es als eine der wichtigsten Informations-
quellen an. Bemerkenswert ist, dass die Schwulenpresse trotz des Verlustes
der Bedeutung aller Printmedien einen bedeutsamen Platz behalt. 38 % der
online Befragten haben sich 2007 und 27% 2010 uber die Schwulenpresse
informiert, 177% zahlen sie 2010 noch zu den wichtigsten Informations-
quellen. Wahrend die Nutzung personlicher Informations- oder Kommuni-
kationsangebote (Gesprache im Freundeskreis, mit dem Arzt, Beratung im
Gesundheitsamt oder in Krankenh&dusern) stabil bleibt, scheint die Nutzung
der Medien Radio, Fernsehen, Tages- und Wochenzeitungen zu Gunsten des
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Internets abzunehmen. Da verschiedene Informationsquellen im Internet
gezielter aufgesucht werden kdnnen, ist dies nicht Gberraschend.

,Sonstige Internetquellen” werden mit insgesamt 40 % haufiger genannt als
die Internetseiten der Aidshilfen (16 %). Diese sonstigen Quellen werden von
29% der Befragten auch zu den wichtigsten Informationsquellen gezahit.
Die Befragungsteilnehmer scheinen anderen Internetseiten entweder einen
hoheren Informationsgehalt beizumessen, sie attraktiver aufbereitet oder
leichter zuganglich zu finden. Da die Internetseiten der Aidshilfen weniger
beworben werden und sich auch nicht dazu eignen, Sexpartner zu finden, ist
ihre Nutzung allerdings keinesfalls als gering zu bewerten.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass einerseits eine Mehrheit von Befragten
sich noch Informationen aus unterschiedlichen Quellen beschafft, dass aber
sowohl bei der Mehrheit der tiberhaupt herangezogenen als auch bei den als
wichtig eingestuften Informationsquellen ein Riickgang zu verzeichnen ist hin-
sichtlich der Anteile der Befragten, die sie nennen. Nicht auszuschliefsen ist bei
einer Minderheit von MSM, dass HIV/AIDS keinen besonderen Aktualitdatswert
mehr hat, und zwar nicht nur bei denen, die sich in den letzten zwolf Monaten
nicht informierten, sondern auch bei denen, die dies taten, allerdings in einem
geringeren Umfang oder sporadischer als in friiheren Jahren. Eine Aufgabe
der Privention bleibt es demzufolge das Infektionsrisiko mit HIV als aktuelles
Thema prdsent zu halten.

20. Verbreitung von DAH-Materialien

Die Informationsmaterialien der Deutschen AIDS-Hilfe sind einer groRen
Mehrheit der Befragten, die den deutschen Zusatzfragebogen ausgefullt
haben, bekannt. Lediglich 8% geben an, dass sie keine der im Fragebogen
genannten Materialien (Plakate, Postkarten, Faltblatter, Anzeigen in der
Schwulenpresse) kennen. Wie in den vorhergehenden Befragungen zeigt
sich auch 2010 wieder, dass unter 20-Jahrige schlechter mit DAH-Materia-
lien erreicht werden. Wird berticksichtigt, dass ein groBerer Teil der jungen
Befragten noch in Gemeinden mit unter 100.000 Einwohnern lebt, ist eher
bemerkenswert, dass die Unterschiede zwischen den Altersgruppen in Hin-
blick auf Plakate, Postkarten und Faltblatter nicht groRer ausfallen. Ein GroR-
teil der Info-Materialien der Aidshilfen ist vor allem durch den Besuch von
Szenetreffs oder der Aidshilfen direkt erhaltlich.



21.ICH WEISS WAS ICH TU

Die Kampagne ,ICHWEISS WAS ICH TU“ wurde von der Deutschen AIDS-Hilfe
im Jahre 2008 gestartet. Sie dauert bis mindestens Ende 2015 noch an. Die
Kampagne hat eine eigene Website und ist ebenfalls prasent auf der Website
der DAH und regionaler Aidshilfen.

Innerhalb relativ kurzer Zeit (zur Erinnerung: die EMIS-Befragung erfolgte
im Sommer 2010, spiegelt also den Bekanntheitsgrad zu diesem Zeitpunkt
wider) hat die IWWIT-Kampagne einen relativ hohen Bekanntheitsgrad
erreicht. 41% der Manner, die den deutschen Zusatzfragebogen ausgefullt
haben, haben die Kampagne wahrgenommen. Unter 20-Jahrige liegen mit
38% leicht unter diesem Durchschnitt, 20- bis 29-Jahrige mit 43% leicht
daruber, Uber 44-Jahrige weisen mit 35% den niedrigsten Anteil auf. In
Millionenstadten ist die Sichtbarkeit der Kampagne am hochsten: 50 % der
Befragten, die in Millionenstadten leben, haben sie wahrgenommen, 33%
derer in Gemeinden mit weniger als 100.000 Einwohnern. Der Bekanntheits-
grad von IWWIT folgt einem ahnlichen Muster, wie es sich beim Informati-
onsverhalten zu HIV/AIDS generell zeigt. Der Anteil derjenigen, die IWWIT
wahrgenommen haben, ist mit 57% am hochsten unter positiv Getesteten,
es sind 43% der negativ Getesteten und 31% der ungetesteten Befragten.
Manner, die die Schwulenszene intensiver frequentieren und Manner mit
hoheren Partnerzahlen sind vertrauter mit IWWIT als szeneferner lebende
Ménner.

Die Schwulenpresse zeigt sich als wichtigstes Medium, um IWWIT kennenzu-
lernen. 26 % aller Befragten geben sie als Informationsquelle an, Webseiten
flr MSM folgen mit 15%. 9% haben IWWIT uber die Kampagnen-Webseite
kennengelernt und 10 % Uber IWWIT-Werbe-Artikel.

22. Informationsniveau zu den Ubertragungswegen von HIV

Die EMIS-Befragung von 2010 enthielt eine Reihe von Items, die das Basis-
wissen der Befragungsteilnehmer messen sollten. Die Befragten hatten die
Maoglichkeit, zu elf (ausschliellich zutreffenden) Aussagen, die HIV betreffen,
anzugeben, ob sie dies bereits wussten oder nicht.

Es zeigt sich, dass 99 % der Befragten bereits von einem medizinischen Test
zum Nachweis des HI-Virus wussten, 98 % wissen, dass ,AIDS durch ein Virus
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verursacht wird, das HIV heilSt“. Am dritthdchsten ist mit 97% der Anteil
derer, die davon ausgehen, dass es ,derzeit keine Heilmittel gegen HIV“ gibt.
Mehr als 9o % der Befragten wissen, dass ,eine HIV-Infektion ... mit Medika-
menten in Schach gehalten werden” kann und dass erst mehrere Wochen
nach einer Infektion mit HIV diese mit Sicherheit mit einem Test nachge-
wiesen werden kann. Mehr als 9o % wissen, ,,dass man sich lber seinen
Enddarm beim ,passiven’ ungeschitzten Analverkehr mit einem infizierten
Partner anstecken® kann; ebenso ist mehr als 9o % bewusst, dass man nicht
,am dulleren Erscheinungsbild erkennen (kann), ob jemand HIV hat oder
nicht”. Fast neun Zehntel (88 %) der Befragten sind sich im Klaren daruber,
dass bei ungeschiitztem Anal- oder Vaginalverkehr der insertive nichtinfi-
zierte Partner sich bei einem infizierten rezeptiven Partner auch ohne Ejaku-
lation infizieren kann.

Dass ,Speichel HIV nicht Ubertragt”, wissen 86 %, im Zweifel sind immer
noch 14% der Befragten. Zwei Drittel der Befragten (65%) sind darlber
informiert, dass sexuell Ubertragbare Infektionen die Chance erhdhen, HIV
zu Ubertragen, wenn einer der Partner mit HIV infiziert ist. Mit 45 % ist der
Anteil derer am geringsten, die wussten, ,dass eine wirksame Behandlung
einer HIV-Infektion das Risiko einer HIV—Ubertragung reduziert®; 21% ,glau-
ben” dies nicht, 18 % sind sich unsicher und 16 % geben an, dies noch nicht
gewusst zu haben.

Es bestatigt sich auch in der EMIS-Erhebung, dass Befragte, deren Homose-
xualitat allen oder den meisten Personen in ihrem sozialen Umfeld (Familie,
Freund, Studien- oder Arbeitskollegen) bekannt ist, besser informiert sind als
jene, deren gleichgeschlechtlichen Kontakte nur wenigen oder niemandem
im sozialen Umfeld bekannt ist.

23. Informationsniveau zur Post-Expositions-Prophylaxe

Eine in Deutschland noch wenig beworbene Moglichkeit der (medizinischen)
Primarpravention ist die so genannte Post-Expositionsprophylaxe (PEP).
Dabei werden bis zu 72 Stunden nach einem wahrgenommenen Risikokon-
takt vier Wochen lang antiretrovirale Medikamente eingenommen, um eine
Infektion mit HIV (trotz zundchst moglicherweise erfolgter Ubertragung) zu
verhindern.

In der EMIS-Umfrage wurde 2010 die Post-Expositions-Prophylaxe mit drei



Fragen direkt als Begriff eingefiihrt. Es zeigt sich, dass 2010 ein hoéheres
Informationsniveau zu den Moglichkeiten des Einsatzes von antiretroviralen
Mitteln nach Risikokontakten besteht als 2007, gleichzeitig wird deutlich,
dass diese Informationen nach wie vor sehr ungleich verteilt sind, und mit
Ausnahme HIV-positiv Getesteter nur bei einer Minderheit der Befragten
vorhanden sind. 40 % aller Befragten ist bekannt, dass die Post-Expositions-
Prophylaxe versucht, ,eine HIV-Infektion zu verhindern, nachdem man dem
Virus ausgesetzt worden ist.” 29 % der MSM wissen, dass die PEP-Behand-
lung flr den Zeitraum eines Monates eingenommen werden muss, 41% ist
bekannt, dass die PEP nach einem Risikokontakt am besten innerhalb von
wenigen Stunden eingenommen werden sollte. Einer Mehrheit von positiv
Getesteten sind diese drei Sachverhalte bekannt, ungetestete MSM erwei-
sen sich als am wenigsten informiert.

Vor dem Hintergrund des bedeutsamen Anteils von Paaren mit unterschiedli-
chem Testergebnis und des Anteils der mitgeteilten Risikokontakte scheint es
notwendig, Informationsaktivitidten zu den Mdoglichkeiten (und Begrenzun-
gen) der Post-Expositions-Prophylaxe zu verstdirken. Den Aidshilfen kommt in
diesem Zusammenhang eine besondere Rolle zu, sowohl was ihre Beratungstd-
tigkeiten als auch ihre Vor-Ort-Arbeit und ihre Informationsmaterialien anbe-
langt, ebenso den Hausdrzten oder Dermatologen.

24. MSM mit Migrationshintergrund

Mit der EMIS-Befragung 2010 konnten insgesamt 8.378 MSM mit Mig-
rationshintergrund erreicht werden, was einem Anteil von 15,4% an der
Gesamtstichprobe entspricht.Von diesen 8.378 Mannern wurde etwas mehr
als die Halfte (N= 4.411; 52,6 %) nicht in Deutschland geboren.

Wie in friheren Befragungen wurden zur Vereinfachung der Analyse die
Befragungsteilnehmer mit Migrationshintergrund nach dem Kriterium der
gesellschaftlichen Akzeptanz von Homosexualitat in ihrem Herkunftsland
(bzw. dem ihrer Eltern) in zwei Gruppen eingeteilt: 1. MSM aus Landern, in
denen Homosexualitat dhnlich akzeptiert wird bzw. gelebt werden kann
wie in Deutschland und anderen ,alten” EU-Landern (Gruppe II). 2. MSM aus
Landern, in denen ein groeres Ausmafd an Stigmatisierung oder Kriminali-
sierung von Homosexuellen besteht (Gruppe I11).
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Die kulturelle Vergleichbarkeit mit Deutschland und anderen westeuropai-
schen Landern wurde daran gemessen, ob vergleichbare subkulturelle Gesel-
lungsformen, eine etablierte Schwulenbewegung (oder zumindest eine
in Ansatzen sich entwickelnde) oder Regelungen fiir gleichgeschlechtliche
Partnerschaften vorhanden sind. Die Einteilung in Gruppe Il und Gruppe IlI
erfolgte anhand des Geburtslandes des Befragten bzw. der Geburtslander
der Eltern (bei in Deutschland geborenen MSM mit Migrationshintergrund).
Befragungsteilnehmer mit Migrationshintergrund — sowohl in Gruppe Il wie
auch in Gruppe lll — unterscheiden sich hinsichtlich ihrer soziodemografi-
schen Merkmale zum Teil deutlich von den deutschstammigen Befragten.
Im Vergleich mit deutschstammigen MSM haben Befragte aus Gruppe I
hohere Bildungsabschliisse (45% vs. 31% mit Fachhochschul- bzw. Univer-
sitatsabschluss) und wohnen haufiger in GroRstadten mit iber 500.000
Einwohnern (55% vs. 40%). Der Altersmedian betragt in beiden Gruppen
34 Jahre. Befragte aus Gruppe Il sind hingegen jlinger als deutschstam-
mige MSM (Altersmedian 30 vs. 34 Jahre) und haben ebenfalls, aber weniger
stark ausgepragt, hdhere Bildungsabschlisse (38% vs. 31%). Hier wird ein
Selektionsbias in der Erhebung sichtbar: Migranten in Deutschland — insbe-
sondere aus Landern der Gruppe Il — verfligen in der Regel im Vergleich zur
deutschstammigen Allgemeinbevélkerung im Durchschnitt Gber niedrigere
Bildungsabschlisse.

Die Grundlage fiir die Einteilung der nicht-deutschstammigen MSM in die
beiden Gruppen war die Akzeptanz von Homosexualitat in der Gesellschaft
des Herkunftslandes. Vor diesem Hintergrund ist es bemerkenswert, dass
Befragte aus Gruppe Ill sich mit 75% nur zu einem leicht geringerem Anteil
als ,schwul” oder ,homosexuell“ bezeichnen als Befragte in den anderen
beiden Gruppen (Deutschstimmige 79 %, Gruppe Il 80%). Die Ablehnung
einer Selbstbezeichnung ist bei MSM aus Gruppe Ill mit einem Anteil von
8% nicht deutlich hoher als bei den Deutschstammigen mit 5% und MSM
aus Gruppe Il mit 6 %. Die befragten Manner berichten in allen drei Gruppen
in gleichem Ausmaf von Sexkontakten mit Frauen in den 12 Monaten vor
der Befragung: 1% der MSM aus Gruppe I1,13% in Gruppe Il hatten in den
12 Monaten vor der Befragung sexuelle Kontakte mit einer (oder mehreren)
Frau(en), bei den deutschstammigen Befragten sind es 12 %.

MSM aus Landern mit dhnlichen Lebensbedingungen fiir Schwule (Gruppe I1)
wie in Deutschland leben ihre Homosexualitat offener als deutsche MSM:
der Anteil der Manner, bei denen allen oder fast allen Menschen aus dem



sozialen Umfeld die Homosexualitat bekannt ist, ist bei Befragten aus
Gruppe Il mit 51% etwas hoher als bei Deutschstammigen (48 %). Lediglich
37% der MSM in Gruppe Ill geben an, dass die meisten Freunde, Familienmit-
glieder, Arbeits- und Studienkollegen uber die homosexuelle Orientierung
informiert sind.

Der Anteil von MSM mit Migrationshintergrund (in beiden Gruppen), die in
einer Beziehung mit einem Mann leben, unterscheidet sich kaum von diesem
Anteil bei den Deutschstammigen: 43% der Deutschstammigen, 45% der
MSM in Gruppe Il und 41% derer in Gruppe Ill leben in einer Beziehung mit
einem Mann.

Der Anteil von MSM mit Migrationshintergrund mit mehr als zehn Sexpart-
nern in den zwolf Monaten vor der Befragung liegt sowohl bei den unter
30-Jahrigen wie auch bei den Alteren hoher als bei den Deutschstimmigen.
Hinsichtlich eines durchgangigen Kondomgebrauchs beim Analverkehr in
den letzten zwolf Monaten vor der Befragung lassen sich keine Unterschiede
zwischen MSM mit Migrationshintergrund und Deutschstammigen feststel-
len, weder innerhalb fester Partnerschaften noch mit anderen Sexpartnern.
Die drei Gruppen unterscheiden sich kaum, was das Eingehen von Risikokon-
takten (ungeschitzte analgenitale Kontakte mit Partnern mit unbekanntem
oder diskordantem Serostatus) angeht. Deutschstdammige und MSM aus
Gruppe Il unterscheiden sich Uberhaupt nicht im Ausmal? ihrer Risikokon-
takte (jeweils 73 % keine Risikokontakte), eine Differenz besteht zu Gruppe Ill.
MSM aus Gruppe Il gehen sowohl sporadische Risikokontakte (weniger als 5
in den zwolf Monaten vor der Befragung) zu einem leicht hoheren Anteil ein
(15% versus 13% in den anderen beiden Gruppen) als auch haufigere Risiko-
kontakte (16 % versus 14 % in den anderen beiden Gruppen).

Auch in Hinblick auf HIV-Testverhalten und -Serostatus zeigt sich, dass die
Unterschiede zwischen den drei Gruppen nicht erheblich sind. Manner aus
Gruppe Il sind zu einem leicht héherem Anteil (31%) als Deutschstimmige
nicht getestet (29 %). Auffallig ist, dass nur 22% der Manner aus Gruppe ||
nicht getestet sind. Dies steht in einem Zusammenhang mit ihrem hohen
Bildungsniveau und dem hoheren Anteil von MSM mit einer groen Anzahl
von Sexpartnern in dieser Gruppe. In Gruppe Il ist der Anteil der HIV-Positi-
ven mit 10 % etwas hoher als unter den Deutschstammigen (9 %), unter den
MSM in Gruppe Il betragt er 8 %.

Die Befragten aus den drei Landergruppen unterscheiden sich nur unwe-
sentlich in Bezug auf ihr Informationsverhalten: Der Anteil der Mdnner, die
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sich in den letzten 12 Monaten gar nicht zum Thema HIV/AIDS informiert
haben, betragt jeweils 28 %.

Werden die Antworten auf die verschiedenen Fragen zum Wissen tber HIV,
seine Ubertragung und seine Behandlung bei den negativ getesteten und
nicht getesteten Befragten betrachtet, fallen die Differenzen zwischen den
drei Gruppen sehr gering aus.

Diese geringen Differenzen lassen vermuten, dass bei den mit der EMIS-
Befragung in Deutschland erreichten MSM mit Migrationshintergrund keine
bedeutsamen soziokulturell bedingten Kommunikationsbarrieren bestehen,
die es ihnen erschweren wiirden, die in Deutschland verfligbaren Informati-
onsquellen zu nutzen oder die Praventionsbotschaften aufzunehmen. Dieser
Eindruck bestatigt sich, wenn verglichen wird, inwieweit die Kampagne der
Deutschen AIDS-Hilfe ,,ICH WEISS WAS ICH TU" in den drei Gruppen wahrge-
nommen wird. 41% der Deutschstammigen und der MSM in Gruppe Il haben
sie wahrgenommen, 39 % der Befragten in Gruppe Il1.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass MSM mit Migrationshin-
tergrund in der vorliegenden Erhebung im Gegensatz zu friiheren SMA-
Befragungen nicht mehr stark unterreprasentiert sind. Es gibt jedoch gute
Grinde fur die Annahme, dass das Ausmafd an Informiertheit zu HIV und
AIDS sowie praventives Verhalten bei weniger gebildeten bzw. weniger in
schwule Lebenswelten integrierten MSM mit Migrationshintergrund gerin-
ger ausfallt als bei der Mehrheit der mit dieser Erhebung erreichten Manner.
Zu den MSM mit Migrationshintergrund, die ein niedriges Bildungsniveau
und zudem groBe Distanz zu den Lebenswelten schwuler Manner aufwei-
sen, ist mit den hier referierten Ergebnissen noch wenig gesagt. Der Frage-
bogen konnte in 25 Sprachen ausgefillt werden. Demzufolge konnten viele
MSM mit Migrationshintergrund den Fragebogen in der Sprache ihres Her-
kunftslandes oder ihrer Eltern beantworten; dennoch muss hervorgehoben
werden, dass das Sprachverstandnis, das erforderlich war,um den 198 Fragen
umfassenden Fragebogen der EMIS-Erhebung auszufiillen, ein beachtliches
kulturelles Kapital erforderte. Auch wenn auf Allgemeinverstandlichkeit des
EMIS-Fragebogens in allen angebotenen Sprachen geachtet wurde, ist seine
Komplexitat nicht zu unterschatzen. Erwahnenswert ist zudem, dass 96 %
der MSM, die sich in Deutschland an der Befragung beteiligten, diesen in
Deutsch ausfullten; 15,4 % der Befragten, haben, wie schon erwahnt einen
Migrationshintergrund. Dies bedeutet, dass ein GroRteil der MSM mit Mig-
rationshintergrund den Fragebogen in Deutsch ausgefillt hat.



25. Neue Ansitze der HIV-Pravention fiir MSM in GroRbritannien,
Frankreich und der Schweiz

Bei einer Gegenlberstellung der neuesten Auflage (2011) von ,Making it
Count” (CHAPS Partnership 201), des ,,Cooperative Planning Framework" der
wichtigsten mit Pravention fir MSM befassten Organisationen in England,
mit dem Gutachten ,Mission Réduction des Risques” flr das franzosische
Gesundheitsministerium von 2010 (Lert/Pialoux 2010) wird ein markanter
Unterschied deutlich. Obwohl der praventive Diskurs des franzosischen
Gutachten nicht durchgangig ,medikalisiert” ist, wird im Vergleich zum
englischen Praventionsansatz deutlich, dass das franzosische Gutachten
stark auf die durch die Erfolge der Medizin gebotenen Moglichkeiten setzt.
Dies zeigt sich im eindringlichen Pladoyer zum verbreiteten Einsatz der
Post-Expositions-Prophylaxe und zur Integration der , Treatment as Preven-
tion (TasP)“-Strategie in das Praventionskonzept ebenso wie in der Forde-
rung nach einem regelmafigen HIV-Test fir MSM und nach einem damit
verbundenen STI-Screening. Wahrend sowohl das englische als auch das
franzosische Praventionskonzept als wesentliche Bestandteile partizipative
Elemente in der Pravention fir MSM eingelost wissen wollen, beinhaltet das
englische Konzept auch das Ziel, den sexuellen Lebensstil und die Sexualitat
von MSM zu beeinflussen. Empfehlungen der englischen Autorengruppe an
die Adressaten der Pravention, die Vorzige geringerer Partnerzahlen und
die von monogamen Beziehungen zu reflektieren, finden sich im franzosi-
schen Gutachten in keiner Weise, ebenso wenig wie die an die Zielgruppe
der MSM gerichtete Botschaft, dass es viele befriedigende Sexpraktiken
jenseits von analgenitalen Kontakten gebe. Wahrend ,Making it Count” die
EKAF-Empfehlungen (EKAF= Eidgendssische Kommission fiir AIDS-Fragen)
als ungeeignet fur MSM-Paare erklart, geht das franzésische Gutachten Uber
diese vor allem an serodiskordante heterosexuelle Paare gerichteten Emp-
fehlungen hinaus. Im franzdsischen Ansatz hat eine durch antiretrovirale
Medikamente bewirkte Senkung der Viruslast bei einem signifikanten Anteil
von HIV-Positiven — seien diese nun homo- oder heterosexuell - einen wich-
tigen Stellenwert in der Pravention fir MSM.

Ahnlich wie das franzésische Gutachten pladiert eine von einem inter-
nationalen Expertenpanel inspirierte Schweizer Studie von 2009 (Rosen-
brock et al. 2009a) zu einer besseren Vernetzung von Organisationen, die
vor allem in der HIV-Pravention flir MSM engagiert sind, mit Schweizer
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LGBT-Organisationen. Das Expertenpanel schlagt vor, fur den Bereich der
Schweizer HIV- und STI-Pravention eine Gesundheitsorganisation fir
schwule Manner zu griinden. Diese Griindung sollte unter maRgeblicher
Beteiligung aller relevanten Organisationen fir Schwule in der Schweiz
erfolgen, unter besonderer Beriicksichtigung der innovativen Impulse der
schon in Zurich und in Genf existierenden Checkpoints. Aufgabe einer sol-
chen Organisation sollte die Gestaltung eines Diskussionsprozesses in den
existierenden Szenen sein, mit dem Ziel der Konzipierung und Umsetzung
einer HIV-Praventionsstrategie fiir schwule Manner und andere MSM im
breiteren Rahmen eines Sexual-Health-Ansatzes.

26. Ausblick

Die Auswertungen der Daten, die 2010 im Rahmen der gré3ten in Deutsch-

land jemals realisierten Stichprobe unter MSM gewonnen werden konnten,

zeigen im Ergebnis kein stark verandertes Bild im Vergleich zu den Tenden-

zen, die in den SMA-Befragungen von 2003 und 2007 festgestellt wurden.

Die eingangs zitierten vier Leitfagen der europaischen EMIS-Erhebung laute-

ten (leicht gekiirzt) wie folgt:

1. Wie hoch ist bei Sexualkontakten das Niveau der moglichen HIV-
Ubertragungen?

2. Wie ausgepragt ist die Inanspruchnahme vorhandener Praventionsange-
bote? Welche Teilgruppen nehmen diese unterdurchschnittlich wahr?

3. Inwelchem Ausmaf wird die gesamte MSM-Population erreicht?

4. Welche Informationen werden gebraucht, um Untergruppen oder Teilsze-
nen zielgruppengenauer zu erreichen?

Zu 1: Der Anteil der MSM, die (sporadische oder haufigere) Risikokontakte

in den zwolf Monaten vor der Befragung eingingen, bleibt seit den 1990er

Jahren beeindruckend stabil und liegt in jedem Erhebungsjahr leicht unter

30 %. Das Eingehen von Risikokontakten steht in einem Zusammenhang mit

hoheren Partnerzahlen (mehr als zehn in den zwolf Monaten vor der Befra-

gung) und intensiverem Konsum von Partydrogen und anderen in der Szene

beliebten Substanzen.

Zu 2: MSM mit niedrigerem Bildungsniveau und Einkommen (monatliches

Nettoeinkommen geringer als 1.500 €) sind nach wie vor schlechter infor-

miert zum Themenbereich HIV/AIDS. Die meisten Befragten mit hohen



Partnerzahlen und haufigeren Risikokontakten weisen allerdings ein hohes
Informationsniveau auf. Fur die groBe Mehrheit der Befragten steht das
Eingehen von Risikokontakten nicht in einem Zusammenhang mit Informa-
tionsdefiziten zu den Ubertragungswegen von HIV oder zu méglichen Ko-
Faktoren der Ubertragung oder zu den Mdoglichkeiten von antiretroviralen
Therapien. HIV-positive MSM gehen zu einem deutlich hherem Anteil Risi-
kokontakte ein als ungetestete oder negativ getestete Manner. Sie gehoren
gleichzeitig zu den besonders gut informierten Mannern.

Ungetestete Befragte haben einen geringeren Szenebezug und weniger
Sexualpartner als positiv und negativ Getestete. Die Distanz zu den unter-
schiedlichen Szenebereichen, innerhalb derer viele Informationsquellen zu
HIV/AIDS zu finden sind, ist grofRer. Vermutlich fiihlen sich auf Grund dieser
Distanz auch viele ungetestete Befragte von AIDS weniger betroffen. Bei
manchen von ihnen mag die Distanz zu den Lebenswelten von schwulen
Mannern auch Ausdruck einer,Distanzierung” von AIDS bedeuten.

Zu 3: In welchem Ausmal die gesamte MSM-Population erreicht wird, lasst
sich nicht hinreichend klaren, solange der Umfang der MSM-Population und
ihre regionale Verteilung nicht praziser bestimmt werden kann. Die hohe
(absolute) Zahl der unter 20-jahrigen MSM, der MSM, die in einer Beziehung
mit einer Frau leben, derer, die in Gemeinden mit unter 100.000 Einwohnern
leben wie auch jener, die ihre homosexuelle Orientierung eher verdeckt
leben, lasst darauf schliefRen, dass die Befragung von 2010 eine Reichweite
unter MSM erzielen konnte, wie sie bisher in keiner Befragung in Deutsch-
land realisiert wurde.

Zu 4: Die Basiskenntnisse zu den Ubertragungswegen sind, wie sich regel-
maRig seit den SMA-Befragungen in den 199oer-Jahren gezeigt hat, bei
Uber 95 % der Befragten vorhanden. Dass die Infektion einer STI die Risiken
einer HIV-Ubertragung erhéht, ist hingegen nur 65 % der Befragten bekannt,
lediglich 45% wissen, dass eine wirksame ART-Behandlung einer HIV-Infek-
tion das Risiko einer HIV-Ubertragung verringert. Hier zeigen sich nicht nur
Befragte mit einem niedrigerem Bildungsniveau schlecht informiert, auch
MSM mit hoheren Bildungsabschliissen sind es (mit Ausnahme der positiv
Getesteten). Weniger als die Halfte der Befragten zeigt sich informiert tber
die Moglichkeiten der Post-Expositions-Prophylaxe und ihre Zuganglichkeit.
Auch hier bedarf es zusatzlicher Anstrengungen in Praventionskampagnen,
nicht nur wegen des hohen Anteils von Beziehungen, in denen die Partner
nicht den gleichen Serostatus haben.
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Weitere Anregungen fiir die Prdvention

Ungefahr die Halfte der Befragungsteilnehmer hat alle oder die meisten
ihrer Sexpartner Uber das Internet kennengelernt. Dennoch bleibt ein
Zusammenhang bestehen zwischen der Hohe der Partnerzahlen und der
Grole des Wohnorts. Der Anteil von MSM mit mehr als zehn Sexpartnern ist
in GroRstadten mit ber soo.000 Einwohnern deutlich hoher als in kleine-
ren Stadten und Gemeinden. Dies bedeutet, dass Vor-Ort-Pravention in den
GroRRstadten mit bedeutsamen Schwulenszenen einen hohen Stellenwert
behalt und einer Intensivierung und weiteren Ausdifferenzierung bedarf.
Gleichzeitig sollten Praventionskampagnen uber Internetportale fir MSM
intensiviert werden, angesichts der groen Bedeutung, die das Internet
inzwischen sowohl fur die Partnerrekrutierung wie auch fiir die Informati-
onsbeschaffung zu vielen Dingen des Lebensalltags hat, seien dies nun Kino-,
Theater- oder andere Kulturprogramme, Urlaubsziele, Flugplane, etc.
Manner mit haufigeren Risikokontakten frequentieren intensiver Treffpunkte
der Schwulenszene. Aus qualitativen Studien ist bekannt, dass die meisten
von ihnen Uber dichte Netzwerke von schwulen Freunden und Bekannten
verfligen. In diesen Netzwerken besteht ein enger sozialer Kontakt zu HIV-
positiven Mannern, Sexkontakte mit infizierten Mannern sind nicht selten.
Zum Lebensalltag der Manner mit einem risikoreicheren Lebensstil gehort
die Erfahrung, dass die Lebensqualitat ihrer HIV-positiven Freunde und
Bekannten relativ gut oder sehr gut ist. Die soziale Nahe zu infizierten Man-
nern fihrt zu einem hohen Informationsniveau, was HIV und AIDS anbe-
langt. Der enge soziale Kontakt mit infizierten Mannern (der hdufig sexuelle
Kontakte mit einschliel3t) lasst offenkundig fuir viele Manner mit haufigeren
Risikokontakt eine HIV-Infektion weniger bedrohlich erscheinen. Schon im
Rahmen der Auswertungen der SMA-Daten von 2007 wurde bei den MSM,
die bestimmte Szenen der schwulen Subkultur hdufig frequentieren (und/
oder haufiger Sexualpartner lber das Internet fanden) von einer gewissen
Risikobereitschaft ausgegangen, die diese Manner dazu bringt, eine Vielzahl
von Sexpartnern zu suchen und haufigere Risikokontakte einzugehen. Pra-
ventionskampagnen kénnen die Kontexte thematisieren, die risikoreiches
Verhalten fordern.

In zukiinftigen Praventionskampagnen sollten Elemente aufgegriffen und
weitergefiihrt werden, die in der aktuellen bundesweiten Kampagne der
Deutschen AIDS-Hilfe ICH WEISS WAS ICH TU zT. schon enthalten sind, zT.
sollten sie neu entwickelt werden. Notwendig ist, szeneunerfahrene MSM



auf bestimmte Gepflogenheiten in GroBstadtszenen hinzuweisen. Der
Ansatz von IWWIT, HIV-Pravention in einer subjektnahen und lustfreundli-
chen Weise zu betreiben, muss unbedingt weiter verfolgt werden. Praven-
tionskampagnen, die als ,hidden curriculum® sexualpadagogische Ziele
verfolgen, wie sie im neuesten englischen Praventionskonzept vom Terence
Higgins Trust u. a. anklingen, wiirden nach mehr als 25 Jahren erfolgreicher
HIV-Pravention der deutschen Aidshilfen auf Unverstandnis und Ableh-
nung stolien. Vor allem scheint es wenig aussichtsreich zu sein, nach langen
Jahren eines von den Aidshilfen gepragten Praventionsstils, der angesichts
der AIDS-Krise bewusst den Akzent auf eine Valorisierung schwuler Sexuali-
tat setzte, der Zielgruppe der MSM nahezulegen, die Frequenz analgenitaler
Kontakte und die Partnerzahlen zu reduzieren und stattdessen in der Sexu-
alitat eher auf Fellatio und Masturbation und in den Partnerschaftsformen
eher auf ,monogame” Beziehungen zu setzen. Wenn Uberhaupt wirden
solche Empfehlungen noch am ehesten von den ,worried well“ unter schwu-
len Mannern beachtet werden, z.B. Manner mit geringen Partnerzahlen, mit
geringer Szenenahe und allenfalls sporadischen Risikokontakten. An einer
bedeutsamen Zielgruppe der HIV-Pravention, den szenenahen, grofstad-
tischen und auf den Internetkontaktseiten aktiven MSM mit einem ausge-
pragten konsumorientierten Lebensstil wiirden solche Botschaften jedoch
abprallen, schlimmstenfalls wiirden sie Hohn und Spott ernten und damit
kontraproduktiv wirken (vgl. auch Halperin 2007).

In Fortsetzung der IWWIT-Kampagne oder bei der Planung von anderen
vergleichbaren offentlichkeitswirksamen Malknahmen sollte weiterhin
reflektiert werden, inwieweit sowohl! fir die Vor-Ort-Arbeit als auch fur
Printmedien und Websites fur MSM im Internet bestimmte Kampagnen-
Elemente in Formen zu prasentieren sind, die den unterschiedlichen lebens-
geschichtlich bedingten Erfahrungsraumen in adaquater Weise Rechnung
tragen. Zu den in diesem Zusammenhang besonders zu berlicksichtigenden
soziokulturell differierenden Erfahrungsraumen gehoren u. a. die von MSM
in Kleinstadten oder landlichen Gegenden, von soziodkonomisch benachtei-
ligten deutschstammigen MSM und solchen mit Migrationshintergrund wie
auch von jungen MSM unter 20 Jahre. Mit Sicherheit mussen auch die spezi-
fischen BedUrfnisse von HIV-positiven MSM (im Sinne , positiver Pravention®,
wie sie gegenwartig besonders in Frankreich beflirwortet wird) starker als
bisher wahrgenommen werden. Sorgfaltig wird dabei darauf zu achten sein,
dass diese ,positive Pravention” jeden Anschein von Marginalisierung bzw.
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Exklusion vermeidet.

Die EMIS-Erhebung von 2010 zeigt, dass bei einem Viertel der Befragungs-
teilnehmer nur wenige Personen oder niemand in ihrem Familien-, Freun-
des- und Kollegenkreis von ihrer Homosexualitat wissen. Ein Drittel der
Befragten berichtet von Bedrohungen, Beleidigungen und Beschimpfungen
wegen ihrer Homosexualitdt im Jahr vor der Befragung. Die Einbettung der
Praventionskampagnen zu HIV und STI in einen Rahmen, der die gesell-
schaftliche Akzeptanz von Homosexualitat gleichermafien bekraftigt und
einfordert, bleibt vor diesem Hintergrund ein dringliches Erfordernis, ebenso
wie die Kooperation der mit Pravention flir MSM befassten Organisationen
mit Multiplikatoren und ,Meinungsfiihrern“ im Bereich von Bildung, Erzie-
hung, Sport, Kultur und Medien.
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Anhang: Fragebogen
Europdische Internet-Befragung schwuler & bisexueller Manner 2010

Willkommen zur groten jemals durchgefiihrten Umfrage unter schwulen
Maénnern und Ménnern, die Sex mit Mannern haben. Die Umfrage findet
gleichzeitig in ganz Europa statt.

Bitte nehmen Sie an dieser Umfrage teil, wenn Sie ...
ein Mann sind, der sich zu Mannern hingezogen fiihlt UND/ODER
ein Mann sind, der Sex mit Mannern hat UND/ODER
« ein Mann sind, der denkt, er konnte in der Zukunft Sex mit Mannern haben

Sie missen alt genug sein, um in dem Land, in dem Sie leben, legal Sex mit Mannern zu
haben.

Worum geht's?

Es werden Fragen zu Beziehungen, sexuellem Lebensstil, Wissen tber sexuelle Risiken und
VorsichtsmaBBnahmen, Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, Erfahrungen als sexuelle

Minderheit und vielem mehr gestellt. Das Ausfiillen des Fragebogens wird ungefahr 20 bis

30 Minuten dauern. 309

Datenschutz

Wir garantieren thre Anonymitat und werden weder die IP-Adresse Ihres Computers erfassen
noch Informationen lber Sie erheben, die Ihre Identifikation ermoglichen. Ein Bericht der
Umfrage wird gegen Ende 2010 erstellt. Er wird verfligbar sein auf dieser Webseite, der
Projektwebseite und bei Ihrer 6rtlichen Aidshilfe oder Schwulengruppe.

Wer sind wir?

Wir sind eine internationale Gruppe von Sozialwissenschaftlern/Gesundheitsforschern und
Experten aus 38 europdischen Landern, die an Instituten des Gesundheitswesens und Uni-
versitaten arbeiten oder in Nicht-Regierungsorganisationen engagiert sind, und die sich mit
HIV, schwuler Gesundheit und Menschrechten befassen. Die Umfrage wird von der Europai-
schen Kommission finanziert und unterstiitzt durch das European Centre for Prevention and
Disease Control, das Europaische Regionalbiiro der Weltgesundheitsorganisation und viele
nationale und internationale Schwulenorganisationen und Websites. Mehr Informationen
erhalten Sie unter www.emis-project.eu.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen nur EINMAL aus.
Bitte klicken Sie beide Felder an,wenn Sie gelesen und verstanden haben, worum es in der
Umfrage geht, und wenn Sie gerne daran teilnehmen maéchten.

Olch habe die obige Information gelesen und verstanden.
Olch bin alt genug, um dort, wo ich lebe, legal Sex mit Mannern haben.
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Personliche Angaben

1) Sind Sie...
O Ein Mann
OEine Frau
OTrans (Mann zu Frau)
OTrans (Frau zu Mann)

Willkommen zu unserer Umfrage! Bitte beachten Sie, dass nicht alle Fragen
lhre personliche biologische Situation widerspiegeln. Wenn Sie denken,
dass eine Frage nicht auf Sie zutrifft, lassen Sie sie einfach aus und fahren

mit der nachsten fort.
(Text wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 1, Trans (Mann zu Frau)“ oder , Trans (Frau
zu Mann) war)

1a) Diese Umfrage richtet sich an Manner. Sie konnen den Fragebogen gerne weiterlesen und
bis zum Ende ausfiillen, jedoch werden wir lhre Angaben nicht nutzen.

Was mochten Sie tun?
O Die Umfrage jetzt verlassen
O Mit der Umfrage fortfahren
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 1,,Eine Frau“ war)

Danke fur thr Interesse an EMIS. Die Ergebnisse werden 2011 europaweit verfligbar sein. Sie
erhalten mehr Informationen unter www.emis-project.eu.
(Text wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 1a,,Die Umfrage jetzt verlassen*war)

2) Wie alt sind Sie?
[Tragen Sie hier Ihre Antwort ein]

Wo leben Sie?

3) Wie wiirden Sie den Ort, in dem Sie leben, beschreiben?
O Eine Metropole (iiber eine Million Einwohner)
OEine groBe Stadt (500.000-1.000.000 Einwohner)
O Eine mittelgroBe Stadt (100.000-500.000 Einwohner)
O Eine kleinere Stadt (10.000—100.000 Einwohner)
OEine kleinere Gemeinde (weniger als 10.000 Einwohner)

4) In welchem Land leben Sie derzeit?
[Bitte auswahlen — Landerliste]



4a) Diese Umfrage richtet sich an Méanner, die in Europa leben. Sie konnen den Fragebogen
gerne weiterlesen und bis zum Ende ausfiillen, jedoch werden wir lhre Angaben nicht
nutzen.

Was mochten Sie tun?
O Die Umfrage jetzt beenden
O Mit der Umfrage fortfahren
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 4 ein nicht-europdisches Land war)

Danke fir thr Interesse an EMIS. Die Ergebnisse werden 2011 europaweit verfiigbar sein. Sie
erhalten mehr Informationen unter www.emis-project.eu.
(Text wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 4a,,Die Umfrage jetzt beenden” war)

5) Wie lauten die ersten beiden Ziffern Ihrer Postleitzah!?
[Bitte auswéhlen]
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 4,,Deutschland” war)

6) Wurden Sie in ** geboren?
O Nein
Ola
(** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

lhr Geburtsland

7) In welchem Land wurden Sie geboren? (Falls das Land nicht mehr existiert, wéhlen Sie
bitte das Land, das lhrem Geburtsland am ehesten entspricht)

[Bitte auswahlen]

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 6 ,nein“ war)

8) Wie viele Jahre leben Sie bereits in **?

[Bitte auswéhlen]

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 6 ,nein“ war; ** wurde mit der Antwort
auf Frage 4 ersetzt)

Uber Ihre Sexualitit

9) Zu wem fiihlen Sie sich sexuell hingezogen?
O Ausschliel3lich zu Mannern
O Uberwiegend zu Mannern und manchmal zu Frauen
O Zu Mdnnern und Frauen gleichermalRen
O Uberwiegend zu Frauen und manchmal zu Ménnern
O Ausschlieflich zu Frauen
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10) Welche der folgenden Bezeichnungen beschreibt am besten, wie Sie sich definieren?
O Schwul oder Homosexuell

O Bisexuell
O Heterosexuell

O Andere Bezeichnung

O Fur gewohnlich benutze ich keine Bezeichnung

1) Wenn Sie an die Menschen denken, die Sie kennen (Familie, Freunde, Arbeitskollegen,
Mitstudierende), welcher Anteil von ihnen weiB, dass Sie sich zu Mannern hingezogen

fuhlen?
O Alle oder fast alle

O Mehr als die Halfte

O Weniger als die Hilfte

OWenige
ONiemand

r

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 9 ,AusschliefSlich zu Mdnnern®,, Uberwie-
gend zu Mdnnern und manchmal zu Frauen®,,Zu Mdnnern und Frauen gleichermafSen® oder
,,Uberwiegend zu Frauen und manchmal zu Mdnnern“war)

Zu lhrem Sexleben

12) Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?
Bitte eine Antwort pro Zeile.

heiten weiR, reicht
mir vollig aus.

Stimme Stimme Weder Stimme Stimme
gar nicht eher nicht | noch eher zu voll zu
zu zu

Der Sex, den ich habe,

ist immer so sicher (@) o o @) O

wie ich mochte.

Es fallt mir leicht,

,nein“zu sagen zu o o o o o

Sex, den ich nicht

mochte.

Was ich Gber HIV

und andere sexuell

ubertragbare Krank- @) o O @) @)

13) Sind Sie mit lhrem Sexleben zufrieden?

O Nein
OlJa




14) Warum sind Sie nicht mit lhrem Sexleben zufrieden?
Mehrere Angaben moglich.
Olch habe tiberhaupt keinen Sex
O Ich hatte gerne mehr Sexpartner
OIch finde, ich habe zu viele Sexpartner
O Ich hatte gerne mehr Sex mit dem Mann/den Mannern, mit dem/denen ich Sex habe
O Ich habe Probleme in meiner festen Beziehung
OIch méchte eine feste Beziehung mit jemandem
Olch bin in sexueller Hinsicht nicht so selbstsicher, wie ich es gerne ware
O Ich habe Angst, andere mit HIV oder anderen sexuell libertragbaren Krankheiten
anzustecken
O Ich habe Angst, mich mit HIV oder anderen sexuell tibertragbaren Kran-
heiten anzustecken
O lch habe Probleme, einen Stander (eine Erektion) zu bekommen oder zu behalten
O Mein Sextrieb ist zu schwach
O Mein Sex wird durch gesundheitliche Probleme beeintrachtigt
O Die gesundheitlichen Probleme meines Partners beeintrachtigen den Sex
O Anderer Grund
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 13,,Nein“ war)

15) Welchen anderen Grund haben Sie, nicht mit Inrem Sexleben zufrieden zu sein?
[Tragen Sie hier Ihre Antwort ein]
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 14,,Anderer Grund*“ war)

Treffpunkte, die Sie besuchen

Wann haben Sie das letzte Mal einen der folgenden Treffpunkte in ** besucht? Bitte teilen Sie
uns mit, wann Sie dies das letzte Mal getan haben, auch wenn das nicht typisch fiir Sie ist oder
wenn Sie dort aus beruflichen Griinden waren.

(** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

16) Wann haben Sie das letzte Mal ein Schwulenzentrum, eine Schwulenorganisation oder
eine Schwulengruppe in ** besucht?
[Bitte auswahlen]
Noch nie
In den letzten 24 Stunden
In den letzten 7 Tagen
In den letzten 4 Wochen
In den letzten 6 Monaten
In den letzten 12 Monaten
In den letzten 5 Jahren
Vor mehr als 5 Jahren
(** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

17) Wann haben Sie das letzte Mal ein schwules Café oder eine schwule Bar in ** besucht?
(Anwortvorgaben wie bei Frage 16; ** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)
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18) Wann haben Sie das letzte Mal eine schwule Disko oder einen schwulen Club in ** besucht?
(Anwortvorgaben wie bei Frage 16; ** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

19) Wann haben Sie das letzte Mal einen Darkroom, einen schwulen Sex-Club oder eine
offentliche schwule Sex-Party in ** besucht?
(Anwortvorgaben wie bei Frage 16; ** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

20) Wann haben Sie das letzte Mal eine private schwule Sex-Party in ** besucht?
(Anwortvorgaben wie bei Frage 16; ** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

21) Wann haben Sie das letzte Mal eine Schwulensauna in ** besucht?
(Anwortvorgaben wie bei Frage 16; ** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

22) Wann haben Sie das letzte Mal ein Pornokino in ** besucht?
(Anwortvorgaben wie bei Frage 16; ** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

23) Wann haben Sie das letzte Mal Cruising-Orte (einschlagige Platze um Sexpartner zu
ficken wie Autobahnraststatten, Parks, Toiletten/Klappen etc.) in ** besucht?
(Anwortvorgaben wie bei Frage 16; ** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

24) Und schlieBlich: Wann haben Sie das letzte Mal, abgesehen von dieser Online-Session,
eine Webseite fiir schwule oder bisexuelle Manner besucht, einschlieBlich Kontakt-,
Informations- und Pornoseiten?

(Anwortvorgaben wie bei Frage 16; ** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

Uber Ihre Beziehungen und Freundschaften

25) Leben Sie derzeit in einer festen Beziehung?
Mehrere Angaben moglich.
O Ja, mit einem Mann
OJa, mit mehreren Mannern
O Ja, mit einer Frau
O Ja, mit mehreren Frauen
O Nein, ich bin Single

26) Wie lange besteht die Beziehung mit diesem Mann? (Wenn Sie mehr als eine feste
Beziehung mit einem Mann haben, berichten Sie uns bitte von der langsten.)

[Bitte auswahlen]

Weniger als 1Jahr

1

25
Mehr als 25 Jahre

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 25,,Ja, mit einem Mann“ oder ,Ja, mit
mehreren Mdnnern“war).



27) Haben Sie und Ihr fester Freund das gleiche HIV-Testergebnis (den gleichen HIV-Status)?
O Ja, wir haben den gleichen HIV-Status (entweder beide positiv oder negativ)
O Nein, einer von uns ist positiv, der andere negativ
O Ich weil nicht, ob wir den gleichen HIV-Status haben oder nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 25,,Ja, mit einem Mann* oder ,Ja, mit
mehreren Mdnnern“war).

28) Wie lange besteht die Beziehung mit dieser Frau? (Wenn Sie mehr als eine feste
Beziehung mit einer Frau haben, berichten Sie uns bitte von der langsten.)

[Bitte auswahlen]

Weniger als1Jahr

1

25
Mehr als 25 Jahre

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 25,,Ja, mit einer Frau* oder ,Ja, mit mehreren
Frauen“war).

29) Haben Sie und Ihre Partnerin das gleiche HIV-Testergebnis (den gleichen HIV-Status)?
O Ja, wir haben den gleichen HIV-Status (entweder beide positiv oder negativ)
O Nein, einer von uns ist positiv, der andere negativ 315
O Ich weil nicht, ob wir den gleichen HIV-Status haben oder nicht

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 25,,Ja, mit einer Frau* oder ,Ja, mit mehreren

Frauen“war).

30) Mit wem wohnen Sie zusammen?
Mehrere Angaben maoglich.
O Mit meinem Partner
O Mit meiner Partnerin
O Mit meinem/n Kind(ern)
O Mit Freunden
O Mit einem oder beiden Elternteilen
O Mit anderen Familienmitgliedern
O Mit anderen
O Ich wohne allein

31) Wie viele Ihrer mannlichen Freunde fiihlen sich zu Mannern hingezogen?
OFastalle
O Mehr als die Halfte
O Ungefahr die Halfte
O Weniger als die Halfte
O Fast keiner
Olch habe keine mannlichen Freunde



32) Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?
(Bitte eine Antwort pro Zeile)

Stimme Stimme Weder Stimme Stimme
gar nicht | eher noch eher zu voll zu
zu nicht zu
Igh ftihle mich manchmal o o o o o
einsam.
Ich weif3, wo ich hingehen
muss, um neue Freunde zu O (@) O O O
finden.

Was wissen Sie iiber HIV, den HIV-Test und die Behandlung von HIV?

33) Alle der folgenden Aussagen sind zutreffend! Haben Sie das bereits gewusst?

AIDS wird durch einen Virus verursacht, der [Bitte auswahlen]

ALY Das wusste ich bereit.

Man kann nicht am auBeren Erscheinungs- Dariiber war ich mir nicht sicher.
316 bild erkennen, ob jemand HIV hat oder

nicht. Das wusste ich noch nicht.

Es gibt einen medizinischen Test, der zeigen Ich verstehe das nicht.

kann,ob man HIV hat oder nicht. Ich glaube nicht, dass das stimmt.

Es gibt derzeit kein Heilmittel gegen HIV.

Eine HIV-Infektion kann mit Hilfe von
Medikamenten in Schach gehalten werden,
so dass deren Auswirkungen viel geringer
sind.

Eine effektive Behandlung einer HIV-
Infektion reduziert das Risiko einer
HIV-Ubertragung.

Bereitschaft, sich auf HIV testen zu lassen

34) Was denken Sie, ist Ihr derzeitiger HIV-Status (ungeachtet dessen, ob Sie bereits getestet
sind oder nicht)?
O Definitiv negativ (ich habe kein HIV)
O Wabhrscheinlich negativ
O Ich weif nicht/ich bin mir nicht sicher
O Wabhrscheinlich positiv
O Definitiv positiv (ich habe HIV)



35) Wurden Sie jemals zu einem HIV-Test gezwungen oder gegen Ihren Willen dazu
liberredet?
OlJa
O Nein
O lch weil nicht

36) Haben Sie jemals ein HIV-Testergebnis erhalten?
O Nein, ich habe noch nie ein HIV-Testergebnis erhalten
O Ja, ich wurde positiv getestet (ich habe eine HIV-Infektion)
O Ja, mein letzter Test fiel negativ aus (zum Testzeitpunkt hatte ich keine HIV-Infektion)

Positives Testergebnis
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36,,Ja, ich bin positiv getestet —ich habe
eine HIV-Infektion“ war)

37) In welchem Jahr wurde bei Ihnen zum ersten Mal HIV diagnostiziert?

[Bitte auswahlen]

Weniger als1Jahr

1984

2010

38) Wurde bei Ihnen in den letzten 12 Monaten HIV diagnostiziert?
O Nein
OlJa

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 37,2009 “ war)

39) Als bei Ihnen zum ersten Mal HIV diagnostiziert wurde, was war da lhre CD4-Helferzahl?
O Weniger als 200 Zellen/pl
0200 bis 349 Zellen/pl
O350 bis 500 Zellen/pl
O Mehr als 500 Zellen/pl
Olch erinnere mich nicht/Ich wei nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 37,2001%,,2002%,2003",2004",,2005",
,2006%,2007",2008%,2009" oder,,2010“ war)
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40) Wo haben Sie sich zuletzt auf HIV testen lassen?
O Beim Allgemeinmediziner/Hausarzt
O Bei einem (anderen) niedergelassenen Arzt
OWahrend eines ambulanten Besuchs eines Krankenhauses oder einer Klinik
OWahrend eines stationdren Aufenthalts im Krankenhaus
OlIn einer Einrichtung, die auf HIV-Tests spezialisiert ist (z. B. Gesundheitsamt, Aidshilfe,
Checkpoint)
O Beim Blutspenden
Olch habe einen Heimtest benutzt
On einer Bar/Kneipe, in einem Club oder einer Sauna
O Mobile Teststelle
O Woanders

41) Als Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lieBen, war es lhnen méglich, iiber den Sex zu
sprechen, den Sie haben?
O Nein
Ola
O Ich erinnere mich nicht
O Nicht zutreffend

42) Haben Sie tatsachlich iiber den Sex gesprochen, den Sie haben?
O Nein
Ola
O lch erinnere mich nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 41,,Ja“ war)
43) Haben Sie auch dariiber gesprochen, dass Sie Sex mit Mannern haben?
O Nein
Ola
Olch erinnere mich nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 42 ,,Ja“ war)

44) Als Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lieBen, wie zufrieden waren Sie mit der dort
gewahrten Vertraulichkeit?

O Sehr zufrieden

O Zufrieden

O Unzufrieden

OSehr unzufrieden

O Ich erinnere mich nicht/Ich habe nicht dartuber nachgedacht

45) Als Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lieRen, wie zufrieden waren Sie mit dem Respekt,
der Ihnen entgegengebracht wurde?
O Sehr zufrieden
O Zufrieden
O Unzufrieden
OSehr unzufrieden
O Ich erinnere mich nicht/Ich habe nicht dartber nachgedacht



46) Als Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lieRen, wie zufrieden waren Sie mit der Beratung,

die Sie erhalten haben?

OIch habe keine Beratung erhalten

O Sehr zufrieden

O Zufrieden

O Unzufrieden

O Sehr unzufrieden

O Ich erinnere mich nicht/Ich habe nicht dariiber nachgedacht

Verlaufskontrolle lhrer HIV-Infektion
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36,,Ja, ich bin positiv getestet — ich habe
eine HIV-Infektion“ war)

47) Wann haben Sie das letzte Mal einen Arzt zur Verlaufskontrolle Ihrer HIV-Infektion aufge-

sucht? Bitte teilen Sie uns mit, wann Sie dies das letzte Mal getan haben, auch wenn es
sich fiir Sie um eine Ausnahme handelte.

[Bitte auswahlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

48) Haben Sie jemals eine gegen HIV gerichtete antiretrovirale Behandlung (ART, HAART,
Kombinationstherapie) bekommen?
O Nein
OlJa

49) Warum nicht?
Mehrere Angaben maoglich.
O Mein Arzt sagt, ich benétige im Moment noch keine Behandlung
OIch finde es nicht notwendig
O Um Nebenwirkungen zu vermeiden
O Ich beflirchte, dass andere Leute es merken
O Die Behandlung steht mir in dem Land, in dem ich lebe, nicht zur Verfiigung
O Ich kann mir die Kosten einer Behandlung nicht leisten
OIch méchte nicht jeden Tag an HIV erinnert werden
O Anderer Grund
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 48,,Nein“ war)
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50) Warum haben Sie nie eine antiretrovirale Therapie bekommen?
[Tragen Sie hier Ihre Antwort ein]
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 49 ,Anderer Grund“ war)

51) Erhalten Sie derzeit eine antiretrovirale Behandlung?
O Nein
Ola
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 48,,Ja“ war)

52) Warum haben Sie mit der antiretroviralen Behandlung aufgehort?
Mehrere Angaben moglich.
O Mein Arzt sagt, ich benétige im Moment noch keine Behandlung
O Um Nebenwirkungen zu vermeiden
Olch finde es nicht notwendig
O Ich beflirchte, dass andere Leute es merken
O Ich méchte nicht jeden Tag an HIV erinnert werden
O Die Behandlung steht mir in dem Land, in dem ich lebe, nicht zur Verfiigung
O Anderer Grund
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 51, Nein“ war)

53) Warum haben Sie mit der antiretroviralen Behandlung aufgehort?
[Tragen Sie hier Ihre Antwort ein]
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 52, Anderer Grund“ war)

54) Was war das Ergebnis der Viruslastbestimmung bei lhrer letzten Kontrolluntersuchung?
O Nicht nachweisbar
O Nachweisbar
O Es wurde mir gesagt, aber ich weif es nicht mehr
O Es wurde gemessen, aber das Ergebnis wurde mir nicht mitgeteilt
O Es wurde nicht gemessen
Olch erinnere mich nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 47 nicht,,Noch nie“ war)



Negatives Testergebnis
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36 ,Ja, mein letzter Test fiel negativ aus —
Zum Testzeitpunkt hatte ich keine HIV-Infektion“ war)

55) Wann wurden Sie das letzte Mal auf HIV getestet?

[Bitte auswahlen]

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

56) Wo haben Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lassen?
O Beim Allgemeinmediziner/Hausarzt
O Bei einem (anderen) niedergelassenen Arzt
OWahrend eines ambulanten Besuchs eines Krankenhauses oder einer Klinik
O Wahrend eines stationaren Aufenthalts im Krankenhaus
Oln einer Einrichtung, die auf HIV-Tests spezialisiert ist (z. B. Gesundheitsamt, Aidshilfe,
Checkpoint)
O Beim Blutspenden
O Ich habe einen Heimtest benutzt
Oln einer Bar/Kneipe, in einem Club oder einer Sauna
O Mobile Teststelle
O Woanders

57) Als Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lieBen, war es lhnen maglich, iiber den Sex zu
sprechen, den Sie haben?
O Nein
Ola
Olch erinnere mich nicht

58) Haben Sie tatsachlich Uiber den Sex gesprochen, den Sie haben?
O Nein
Ola
O Ich erinnere mich nicht

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 57,Ja*“ war)

59) Haben Sie auch dariiber gesprochen, dass Sie Sex mit Md@nnern haben?
O Nein
Ola
O lch erinnere mich nicht

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 58 ,Ja“ war)
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60) Als Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lieRen, wie zufrieden waren Sie mit der dort
gewahrten Vertraulichkeit?
O Sehr zufrieden
O Zufrieden
O Unzufrieden
O Sehr unzufrieden
O Ich erinnere mich nicht/Ich habe nicht dartiber nachgedacht

61) Als Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lieBen, wie zufrieden waren Sie mit dem
Respekt, der Ihnen entgegengebracht wurde?
O Sehr zufrieden
O Zufrieden
O Unzufrieden
O Sehr unzufrieden
O Ich erinnere mich nicht/Ich habe nicht dartiber nachgedacht

62) Als Sie sich das letzte Mal auf HIV testen lieBen, wie zufrieden waren Sie mit der
Beratung, die Sie erhalten haben?
Olch habe keine Beratung erhalten
O Sehr zufrieden
O Zufrieden
O Unzufrieden
O Sehr unzufrieden
O Ich erinnere mich nicht/Ich habe nicht dartiber nachgedacht

Zu den Moglichkeiten, sich auf HIV testen zu lassen

(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36,,Nein, ich habe noch nie ein Testergebnis
erhalten“oder ,Ja, mein letzter Test fiel negativ aus — Zum Testzeitpunkt hatte ich keine HIV-
Infektion“ war)

63) Wenn Sie sich auf HIV testen lassen wollten, wie sicher sind Sie, dass Sie einen Test
bekommen?
O Sehr sicher
O Ziemlich sicher
O Weniger sicher
O Uberhaupt nicht sicher
Olch weifs es nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36, Nein, ich habe noch nie ein Testergebnis
erhalten“war)



64) Wenn Sie sich erneut auf HIV testen lassen wollten, wie sicher sind Sie, dass Sie einen
Test bekommen?
O Sehr sicher
O Ziemlich sicher
O Weniger sicher
O Uberhaupt nicht sicher
Olch weil es nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36 ,,Ja, mein letzter Test fiel negativ aus —
Zum Testzeitpunkt hatte ich keine HIV-Infektion“ war)

65) Haben Sie Zugang zu kostenlosen vertraulichen HIV-Tests, in dem Ort, in dem Sie leben?
Ola
O Nein
O Ich weiB nicht

66) Kénnten Sie sich es leisten, fiir einen HIV-Test zu bezahlen?
Ola
O Nein
O Ich weil nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 65, Nein“ oder ,Ich weif$ nicht“ war)

Zu den Maglichkeiten, sich auf Geschlechtskrankheiten testen zu lassen
67) Wie sicher sind Sie, dass Sie eine Untersuchung auf sexuell iibertragbare Infektionen 323
bekommen, wenn Sie sie bendtigen?

O Sehr sicher

O Ziemlich sicher

O Weniger sicher

O Uberhaupt nicht sicher

Olch weif nicht

68) Haben Sie Zugang zu kostenlosen Untersuchungen auf andere Geschlechtskrankheiten
(sexuell Gibertragbare Infektionen, ausgenommen HIV), dort wo Sie gegenwirtig leben?

O Nein

Ola

O Ich weil nicht

69) Kénnten Sie es sich leisten, fiir Untersuchungen auf sexuell iibertragbare Infektionen zu
bezahlen?

O Nein

Ola

O Ich weiB nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 68 ,,Nein“ oder ,Ich weif$ nicht” war)



70) Wurden Sie jemals gegen Hepatitis B geimpft?
O Nein, ich bin immun gegen Hepatitis B, weil ich die Infektion friiher einmal hatte
O Nein, und ich weil nicht, ob ich immun bin
OJa,ich habe alle 3 Impfungen erhalten
OJa, aber ich habe nicht alle 3 Impfungen erhalten
O Ja, aber die Impfung war bei mir nicht erfolgreich
Olch weif nicht

71) Sind Sie beschnitten?
O Nein
OJa, vor meinem 18. Lebensjahr
OJa, mit 18 oder spater
O Ich weif nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 1,,Ein Mann“ war)

72) Sind Sie beschnitten?
ONein, ich bin nicht beschnitten
OJa, ich bin beschnitten
O Ich hatte eine operative Geschlechtsangleichung
Olch weif nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 1, Trans (Mann zu Frau)* war)

324 Untersuchungen auf andere Geschlechtskrankheiten
(sexuell iibertragbare Infektionen)

73) Sind Sie jemals auf andere sexuell ibertragbare Infektionen als HIV untersucht worden?
O Nein
OlJa
O Ich weif nicht

74) Wann wurden Sie zuletzt auf eine andere sexuell ibertragbare Infektion untersucht?
Bitte teilen Sie uns mit, wann dies das letzte Mal geschehen ist, auch wenn es sich um eine
Ausnahme gehandelt hat.

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 73,Ja“ war)



75) Hatten Sie zu diesem Zeitpunkt irgendwelche Symptome?

O Nein

Ola

O Ich erinnere mich nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 74,,In den letzten 24 Stunden®, ,In den
letzten 7 Tagen®, ,In den letzten 4 Wochen®, ,In den letzten 6 Monaten oder ,In den letzten 12
Monaten“ war)

Untersuchungen auf andere sexuell iibertragbare Infektionen

(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 74,,In den letzten 24 Stunden®,,In den
letzten 7 Tagen®,,In den letzten 4 Wochen*,,,In den letzten 6 Monaten“oder ,In den letzten 12
Monaten“ war)

76) Wurde Ihnen in den letzten 12 Monaten eine Blutprobe als Teil einer Untersuchung auf
andere sexuell Uibertragbare Infektionen entnommen?

O Nein

OlJa

OlIch erinnere mich nicht

77) Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Urinprobe als Teil einer Untersuchung auf
andere sexuell iibertragbare Infektionen abgegeben?
O Nein
Ola
Olch erinnere mich nicht

78) Wurde in den letzten 12 Monaten als Teil einer Untersuchung auf andere sexuell
libertragbare Infektionen Ihr Penis untersucht?
O Nein
Ola
O Ich erinnere mich nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 1, Ein Mann“ war oder wenn die Antwort
auf Frage 72,,Nein, ich bin nicht beschnitten oder ,Ja, ich bin beschnittenwar)

79) Wurde in den letzten 12 Monaten als Teil einer Untersuchung auf andere sexuell
libertragbare Infektionen etwas in lhre Penis6ffnung eingefiihrt
(Harnréhrentupfer/-abstrich)?

O Nein
Ola
Olch erinnere mich nicht

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 1, Ein Mann“war oder wenn die Antwort

auf Frage 72,,Nein, ich bin nicht beschnitten oder ,Ja, ich bin beschnitten® war)

80) Wurde in den letzten 12 Monaten als Teil einer Untersuchung auf andere sexuell
libertragbare Infektionen Ihr Anus untersucht?
O Nein
Ola
O Ich erinnere mich nicht
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81) Wurde in den letzten 12 Monaten als Teil einer Untersuchung auf andere sexuell
libertragbare Infektionen etwas in Ihren Anus eingefiihrt (Rektaltupfer/-abstrich)?
ONein
Ola
Olch erinnere mich nicht

Zur Diagnose sexuell iibertragbarer Infektionen
82) Wurde bei lhnen jemals eine Syphilis diagnostiziert?

O Nein

Ola

O Ich weif nicht

83) Wann wurde bei lhnen zuletzt eine Syphilis diagnostiziert?

[Bitte auswahlen]

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten
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In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 82,,Ja“ war)

84) Wurde bei lhnen jemals eine Gonorrhé (Tripper) diagnostiziert?
ONein
Ola
Olch weif nicht

85) Wann wurde bei lhnen zuletzt eine Gonorrhé (Tripper) diagnostiziert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 83; Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 84,,Ja“ war)

86) Wurden bei Ihnen jemals Chlamydien diagnostiziert?
ONein
Ola
Olch weif nicht

87) Wann wurden bei Ihnen zuletzt Chlamydien diagnostiziert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 83; Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 86, Ja“ war)

88) Wurden bei lhnen jemals Anal- oder Genitalwarzen (Feigwarzen) diagnostiziert?
ONein
Ola
Olch weif nicht



89) Wann wurden bei lhnen ZUM ERSTEN MAL Anal- oder Genitalwarzen (Feigwarzen)
diagnostiziert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 83; Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 88,,Ja“ war)

90) Wurde bei Ihnen jemals Anal- oder Genitalherpes diagnostiziert?
O Nein
Ola
O Ich weil nicht

91) Wann wurde bei lhnen ZUM ERSTEN MAL Anal- oder Genitalherpes diagnostiziert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 83; Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 9o,,Ja“ war)

92) Wurde bei lhnen jemals Hepatitis C diagnostiziert?
O Nein
Ola
O Ich weil nicht

93) Wann wurde bei lhnen ZUM ERSTEN MAL Hepatitis C diagnostiziert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 83; Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 92,,Ja“ war)

94) Was ist Ihr gegenwartiger Hepatitis S-C-Status?
O Die Infektion ist spontan (ohne Behandlung) ausgeheilt
O Die Infektion ist mit Hilfe einer medikament6sen Behandlung ausgeheilt
O Ich habe die Infektion immer noch
O Ich weil nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 92,,Ja“ war)

Informationen zu HIV und sexuell iibertragbaren Infektionen
Bitte teilen Sie uns mit, wann dies das letzte Mal geschehen ist, auch wenn es sich fiir Sie um
eine Ausnahme handelte.

95) Wann haben Sie zuletzt Informationen liber HIV oder andere sexuell iibertragbare Infektio-
nen gesehen oder gehort, die sich speziell an Manner richten, die Sex mit Mannern haben?

[Bitte auswahlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren
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96) Wann haben Sie das letzte Mal Informationen tiber HIV oder andere sexuell iibertragbare
Infektionen in einer Zeitschrift oder Zeitung gesehen?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 95)

97) Wann haben Sie das letzte Mal (aktiv?) nach Informationen zu HIV oder anderen sexuell
Ubertragbaren Infektionen im Internet gesucht?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 95)

98) Wann haben Sie das letzte Mal eine Telefonberatung angerufen, um sich iiber HIV oder
andere sexuell iibertragbare Infektionen zu informieren?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 95)

Zum Sex mit Mannern

Bitte teilen Sie uns mit, wann Sie das letzte Mal etwas getan haben, auch wenn es sich fir
Sie um eine Ausnahme handelte.

In dieser Umfrage meinen wir mit ,Sex“ korperlichen Kontakt, der den Orgasmus eines oder
beider Partner zum Ziel hat.

99) Wann hatten Sie das letzte Mal Sex mit einem Mann (jegliche Art von sexuellen
Kontakten, nicht nur Analverkehr)?

[Bitte auswahlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren




100) Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal Sex mit einem Mann/Jungen hatten
(oder ein Mann/Junge Sex mit lhnen hatte)?

[Bitte auswahlen]

Ich erinnere mich nicht

Jinger als13Jahre

13

30

Alter als 30 Jahre

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 99 nicht,Noch nie“ war)

In dieser Umfrage verstehen wir unter Analverkehr Sex, bei dem ein Partner seinen Penis in
den Anus eines anderen Mannes einfiihrt, egal ob mit oder ohne Ejakulation (Abspritzen).
(Text wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 99 nicht,,Noch nie“ war)

101) Hatten Sie jemals Analverkehr mit einem Mann (aktiv oder passiv), egal ob mit oder
ohne Kondom?
O Nein
OlJa

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 99 nicht,,Noch nie“ war)

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

[Bitte auswahlen]

Ich erinnere mich nicht

Jinger als13 Jahre

3

30

Alter als 30 Jahre

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 101,Ja“ war)

329



103) Wann hatten Sie das letzte Mal Analverkehr mit einem Mann, egal ob mit oder ohne
Kondom?

[Bitte auswahlen]

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 101,Ja"“ war)

104) War dieser letzte Analverkehr ungeschiitzt (ohne Kondom)?
ONein
Ola

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 101,Ja"“ war)

105) Wann hatten Sie das letzte Mal ungeschiitzten Analverkehr mit einem Mann (das heit
ohne Kondom)?
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[Bitte auswahlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 104, Nein“ war)

Zum Sex mit (dem) festen mannlichen Partner(n)

(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 99 ,,In den letzten 24 Stunden®,,In den
letzten 7 Tagen®, ,In den letzten 4 Wochen®,, In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten 12
Monaten“war)

Mit dem Begriff ,fester Partner” meinen wir in dieser Umfrage Manner, mit denen Sie in einer
Beziehung leben (das heift, Sie wiirden sich auf Grund dieser Beziehung nicht als Single
bezeichnen).



106) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Sex mit lhrem festen Partner?
O Nein
Ola

107) Mit wie vielen verschiedenen festen mannlichen Partnern hatten Sie in den letzten 12
Monaten Sex?

[Bitte auswahlen]

1

10 oder mehr

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 106 ,,Ja“ war)

108) Mit wie vielen festen mannlichen Partnern hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Analverkehr?

[Bitte auswahlen]

1

10 oder mehr

331

109) Mit wie vielen festen mannlichen Partnern hatten Sie in den letzten 12 Monaten Anal-
verkehr ohne Kondom?

[Bitte auswahlen]

1

10 oder mehr

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 108 nicht,,0“ war)

Zum Analverkehr mit (dem) festen ménnlichen Partner(n)
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 108 nicht ,0“ war)

Die néchsten Fragen beziehen sich auf den Sex mit Inrem aktuellen (oder letzten) festen
Partner.Wenn Sie mehr als einen festen Partner haben, berichten Sie bitte von dem, mit dem
Sie die langste Zeit Sex haben/hatten.
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110) Wie oft hatten Sie in den letzten 12 Monaten Analverkehr mit lhrem festen mannlichen
Partner?
O Gar nicht
O1-2 Mal
O 3-10 Mal
O 11-50 Mal
O Mehr als 50 Mal

111) Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Kondome beim Analverkehr mit Ihrem
festen ménnlichen Partner benutzt?
O Gar nicht
O Selten
O Manchmal
O Meistens
Olmmer
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 110 nicht ,Gar nicht“ war)

112) Als Sie das letzte Mal mit lhrem festen ménnlichen Partner Analverkehr hatten, haben
Sie da ein Kondom benutzt?
O Nein
OlJa

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 111 nicht ,Gar nicht* war)

13) Haben Sie und Ihr fester mannlicher Partner das gleiche HIV-Testergebnis (den gleichen
HIV-Status)?
OJa, wir haben den gleichen HIV-Status (entweder beide positiv oder negativ)
O Nein, einer von uns ist positiv, der andere negativ
Olch weiR nicht, ob wir den gleichen Status haben oder nicht

Zum Sex mit anderen (mannlichen) Partnern

(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 99 ,,In den letzten 24 Stunden®,,In den
letzten 7 Tagen®, In den letzten 4 Wochen®,, In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten 12
Monaten*war)

In dieser Umfrage benutzen wir den Begriff ,andere Partner” fir Manner, mit denen Sie
entweder nur ein Mal Sex hatten oder Manner, mit denen Sie mehrmals Sex hatten, die Sie
jedoch nicht als Ihren festen Freund ansehen (z. B. One-Night-Stands, anonyme oder Gele-
genheitspartner oder regelmaRige Sexpart-ner/,Fickbekanntschaften®).

114) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Sex mit einem anderen (ménnlichen) Sexpartner?
O Nein
Ola



115) Mit wie vielen unterschiedlichen anderen (mannlichen) Partnern hatten Sie in den
letzten 12 Monaten Sex?

[Bitte auswahlen]

1

10

1-20

21-30

31-40
41-50
Mehr als so

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 114,,Ja“ war)

116) Mit wie vielen anderen (mannlichen) Partnern hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Analverkehr?

[Bitte auswahlen]

o
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10

1-20

21-30

31-40
41-50
Mehr als so

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 114, Ja“ war)
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117) Mit wie vielen anderen (mannlichen) Partnern hatten Sie in den letzten 12 Monaten
Analverkehr ohne Kondom?

[Bitte auswahlen]

o

10

11-20

21-30

31-40

41-50

Mehr als 50

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 116 nicht,,0“ war)

Zum Sex mit anderen (nicht-festen) méannlichen Partnern
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 114, Ja“ war)

Wenn Sie an den Sex denken, den Sie mit anderen (nicht-festen) mannlichen Partnern hatten,
wann haben Sie das letzte Mal folgende Sexpraktiken ausgetibt?

Bitte teilen Sie uns mit, wann Sie das letzte Mal etwas getan haben, auch wenn es sich fir
Sie um eine Ausnahme handelte.

18) Wann haben Sie das letzte Mal mit einem Sexpartner gewichst?

[Bitte auswahlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

119) Wann haben Sie das letzte Mal einem Sexpartner einen geblasen?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 118)

120) Wann haben Sie das letzte Mal einen geblasen bekommen?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 118)



121) Wann haben Sie das letzte Mal den Anus eines Sexpartners geleckt?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 18)

122) Wann hat das letzte Mal ein Sexpartner lhren Anus geleckt?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 118)

123) Wann haben Sie das letzte Mal einen Sexpartner gefickt, egal ob mit oder ohne Kondom?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 118)

124) Wann wurden Sie das letzte Mal von einem Sexpartner gefickt, egal ob mit oder ohne
Kondom?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 18)

125) Wann haben Sie das letzte Mal einen Sexpartner mit der Faust gefickt (,gefistet)?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 18)

126) Wann wurden Sie das letzte Mal mit der Faust gefickt (,,gefistet”)?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 118)

Zum Analverkehr mit anderen (nicht-festen) mannlichen Partnern
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 114, Ja“ war)

127) Noch einmal zum Check: Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Analverkehr mit einem
anderen (nicht-festen) mannlichen Sexpartner?
O Nein
Ola

128) Mit wie vielen anderen (nicht-festen) mannlichen Sexpartnern hatten Sie in den letzten
12 Monaten Analverkehr?
O Mit keinem
O Mit einigen
O Mit ca.der Halfte
O Mit den meisten
O Mit allen
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 127,,Ja“ war)

129) Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten beim Analverkehr mit anderen
(nicht-festen) mannlichen Partnern Kondome benutzt?

O Gar nicht

O Selten

O Manchmal

O Meistens

OlImmer
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 128 nicht,,Mit keinem“ war)
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130) Hatten Sie ungeschiitzten Analverkehr mit einem anderen (nicht-festen) mannlichen
Sexualpartner, von dem Sie wussten, dass er HIV-positiv war?
ONein
Ola
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 129 nicht ,Immer* war)

131) Hatten Sie ungeschiitzten Analverkehr mit einem anderen (nicht-festen) ménnlichen
Sexualpartner, von dem Sie wussten, dass er HIV-negativ war?
O Nein
Ola

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 129 nicht,,Immer* war)

132) Hatten Sie ungeschiitzten Analverkehr mit einem anderen (nicht-festen) méannlichen
Sexualpartner, dessen HIV-Status Sie nicht kannten/dessen HIV-Status Sie nicht interes-
siert hat?

ONein
Ola
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 129 nicht ,Immer* war)

Zu Ihrem letzten anderen (nicht-festen) mannlichen Sexpartner
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 114, Ja“ war)

Bitte denken Sie an das letzte Mal, als Sie Sex mit einem anderen (nicht-festen) mannlichen
Sexpartner hatten (egal ob Sie dabei Analverkehr hatten oder nicht).

133) Wo haben Sie ihn kennengelernt?
O Im Schwulenzentrum, in einer Schwulenorganisation oder einer Schwulengruppe
OlIn einem schwulen Café oder einer schwulen Bar
OIn einer schwulen Disko oder einem schwulen Club
OIn einem Darkroom, einem schwulen Sex-Club oder einer 6ffentlichen schwulen Sex-Party
O Auf einer privaten schwulen Sex-Party
Olneiner Schwulensauna
OIn einem Pornokino
O An einem Cruising-Ort (Autobahnraststatte, Park, Toilette/Klappe etc.)
O Auf einer Webseite fiir schwule oder bisexuelle Manner
O Woanders

134) Hatten Sie bereits zuvor Sex mit ihm (bei einer anderen Gelegenheit)?
O Nein
OJa, ein Mal
O Ja, mehrere Male



135) Was haben Sie ihm {iber Ihr eigenes HIV-Testergebnis (lhren HIV-Status) vor oder
wahrend des Sex mitgeteilt?
O Ich sagte ihm, dass ich meinen HIV-Status nicht kenne
OIch sagte ihm, dass ich HIV-negativ bin
OIch sagte ihm, dass ich HIV-positiv bin
OIch habe nichts Gber meinen HIV-Status gesagt
Olch erinnere mich nicht

136) Was wussten oder dachten Sie tiber sein HIV-Testergebnis (seinen HIV-Status), bevor Sie
Sex mit ihm hatten?
O Ich wusste oder dachte, er war HIV-negativ
O Ich wusste oder dachte, er war HIV-positiv
O Ich erinnere mich nicht
O Ich habe mir Uber seinen HIV-Status keine Gedanken gemacht

137) Wie kamen Sie zu der Annahme?
Bitte lesen Sie die Antwortvorgaben und wahlen Sie die Antwort aus, die am besten zutrifft.
O Er hat es mir vor einiger Zeit erzahlt/Ich wusste es schon seit einer Weile
O Ich wusste es aus seinem Internetprofil
O Er hat es mir vor dem Sex/beim Sex erzahlt
O Er hat es mir nicht gesagt, aber es auf andere Weise deutlich gemacht
OJemand anderes hat es mir erzahlt
O Wir waren auf einer Veranstaltung, wo jeder HIV-positiv war
O Wir waren auf einer Veranstaltung, wo jeder HIV-negativ war
OlIch habe geraten
O Anderes
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 136 ,,Ich wusste oder dachte, er war HIV-
negativ“oder,,Ich wusste oder dachte, er war HIV-positiv* war)

Zum Sex, den Sie mit Ihrem letzten (ménnlichen) Sexpartner hatten
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 114, Ja“ war)

Denken Sie bitte noch mal an das letzte Mal, als Sie Sex mit einem anderen (nicht-festen)
mannlichen Sexpartner hatten.

138) Hatten Sie bei dieser Gelegenheit Analverkehr?
O Nein
O Ja, er hat mich gefickt
OJa, ich habe ihn gefickt
O Ja, wir haben uns gegenseitig gefickt
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 127,,Ja“ war)

139) Hat er ein Kondom benutzt, als er Sie gefickt hat?

O Nein

Ola

O Ich erinnere mich nicht/Ich weiR nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 138 ,Ja, er hat mich gefickt“ oder ,Ja, wir
haben uns gegenseitig gefickt” war)
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140) Hat er bei diesem Sexkontakt in Ihren Arsch abgespritzt?
O Nein
Ola
O Ich erinnere mich nicht/Ich weil nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 139 nicht,.Ja“ war)

141) Haben Sie ein Kondom benutzt, als Sie ihn gefickt haben?

O Nein

Ola

O Ich erinnere mich nicht/Ich weil3 nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 138 ,Ja, ich habe ihn gefickt” oder ,Ja, wir
haben uns gegenseitig gefickt“ war)

142) Haben Sie bei diesem Sexkontakt in seinen Arsch abgespritzt?
O Nein
Ola
Olch erinnere mich nicht/Ich weif8 nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 141 nicht ,Ja“ war)

143) Hat er bei diesem Sexkontakt in lhren Mund abgespritzt?
O Nein
Ola
O Ich erinnere mich nicht/Ich weilk nicht
338 144) Haben Sie bei diesem Sexkontakt in seinen Mund abgespritzt?
O Nein
Ola
O Ich erinnere mich nicht/Ich weilk nicht

145) Haben Sie bei diesem Sexkontakt Poppers benutzt?
O Nein
Ola
O Ich erinnere mich nicht/Ich weil nicht

146) Hat er bei diesem Sexkontakt Poppers benutzt?
O Nein
Ola
O lch erinnere mich nicht/Ich weif3 nicht

147) Wie wiirden Sie diesen Sexkontakt auf einer Skala von 1 (am schlechtesten) bis 10 (am
besten) bewerten im Vergleich zu anderem Sex, den Sie hatten?

[Bitte auswahlen]

1(am
schlechtesten)

10 (am besten)




Zum Sex fiir Geld mit Mannern

(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 99,,In den letzten 24 Stunden®,,,In den letzten
7 Tagen*,,In den letzten 4 Wochen®, ,In den letzten 6 Monaten“ oder,,In den letzten 12 Monaten”
war)

148) Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten in ** einen Mann fiir Sex bezahlt?
O Gar nicht
O1-2 Mal
O 3-10 Mal
On-50 Mal
O Mehr als 5o Mal
(** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

149) Wie oft wurden Sie in den letzten 12 Monaten in ** von einem Mann fiir Sex bezahlt?
O Gar nicht
O1-2 Mal
O 3-10 Mal
On-50 Mal
O Mehr als 5o Mal
(** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)

Sex mit Madnnern in anderen Landern 339
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 99 ,,In den letzten 24 Stunden®, ,In den

letzten 7 Tagen®,,In den letzten 4 Wochen*, ,In den letzten 6 Monaten®, ,In den letzten 12

Monaten®,,In den letzten 5 Jahren* oder ,,Vor mehr als 5 Jahren“war)

150) Wann hatten Sie das letzte Mal Sex auBerhalb des Landes, in dem Sie leben, mit einem
mannlichen Sexpartner, der nicht in ** lebt?

[Bitte auswahlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

(** wurde mit der Antwort auf Frage 4 ersetzt)
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151) In welchem Land war das?

[Bitte auswahlen]

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 150,,In den letzten 24 Stunden®,,In den
letzten 7 Tagen®, In den letzten 4 Wochen®,, In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten 12
Monaten“war)

152) Wo haben Sie ihn kennengelernt?
O Im Schwulenzentrum, in einer Schwulenorganisation oder einer Schwulengruppe
OIn einem schwulen Café oder einer schwulen Bar
OIn einer schwulen Disko oder einem schwulen Club
O In einem Darkroom, einem schwulen Sex-Club oder einer 6ffentlichen schwulen Sex-Party
O Auf einer privaten schwulen Sex-Party
Olneiner Schwulensauna
OIn einem Pornokino
O An einem Cruising-Ort (Autobahnraststatte, Park, Toilette/Klappe etc.)
O Auf einer Webseite fiir schwule oder bisexuelle Manner
O Woanders
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 150,,In den letzten 24 Stunden®, ,In den
letzten 7 Tagen®, ,In den letzten 4 Wochen*, ,In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten 12
Monaten“war)

153) Haben Sie ihn bei dieser Gelegenheit fiir Sex bezahlt?

O Nein

Ola

O Ich erinnere mich nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 150,,In den letzten 24 Stunden”, ,In den
letzten 7 Tagen®, ,,In den letzten 4 Wochen*, ,In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten 12
Monaten“war)

154) Hat er Sie bei dieser Gelegenheit fiir Sex bezahlt?

O Nein

Ola

O Ich erinnere mich nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 150,,In den letzten 24 Stunden®, ,In den
letzten 7 Tagen®, ,In den letzten 4 Wochen*, ,In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten 12
Monaten“war)

155) Hatten Sie mit diesem Sexpartner bei dieser Gelegenheit Analverkehr?

O Nein

Ola

O Ich erinnere mich nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 150,,In den letzten 24 Stunden”, ,In den
letzten 7 Tagen®, ,,In den letzten 4 Wochen*, ,In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten 12
Monaten“war)

156) Hatten Sie mit diesem Sexpartner bei dieser Gelegenheit Analverkehr ohne Kondom?
O Nein
Ola
O lch erinnere mich nicht

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 155,,Ja“ war)



Zum Kondomgebrauch

157) Wann hatten Sie das letzte Mal kein Kondom, obwohl Sie eins brauchten?

[Bitte auswahlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

158) Wann hatten Sie das letzte Mal ungeschiitzten Analverkehr, nur weil Sie kein Kondom
hatten?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 157)

Zum Sex mit Frauen

In dieser Umfrage meinen wir mit ,Sex"“ kdrperlichen Kontakt, der den Orgasmus eines oder
beider Partner zum Ziel hat.

159) Wann hatten Sie das letzte Mal Sex mit einer Frau?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 157)

In der nachsten Frage meinen wir mit ,Verkehr” Sex, bei dem der Mann seinen Penis in die
Vagina oder den Anus der Frau einfiihrt, egal ob dies zu einer Ejakulation fiihrt oder nicht.
(Text wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 159 ,In den letzten 24 Stunden®, ,In den
letzten 7 Tagen®, ,In den letzten 4 Wochen®, ,In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten
12 Monaten“ war)

160) Mit wie vielen (unterschiedlichen) Frauen hatten Sie in den letzten 12 Monaten Vaginal-
oder Analverkehr?

(Antwortvorgaben wie bei Frage 157; Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 159

,In den letzten 24 Stunden”, ,In den letzten 7 Tagen®,,In den letzten 4 Wochen*, ,,In den letzten 6

Monaten“ oder ,In den letzten 12 Monaten“ war)
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161) Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten beim Vaginal- oder Analverkehr mit Frauen

Kondome verwendet?
O Nie

O Selten

O Manchmal

O Meistens

O lImmer

Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 159 ,In den letzten 24 Stunden®,, In den
letzten 7 Tagen®, ,In den letzten 4 Wochen®,, In den letzten 6 Monaten“ oder ,In den letzten 12

Monaten“war)

Zum sicheren Kondomgebrauch

162) Noch einmal zum Check: Haben Sie in den letzten 12 Monaten ein Kondom benutzt, als

Sie aktiven Analverkehr hatten?
O Nein
OlJa

163) Folgendes kann dazu beitragen, dass ein Kondom platzt oder reif3t. Sagen Sie uns bitte fiir jede
Vorgabe, ob Sie dies in den letzten 12 Monaten getan haben, als Sie ein Kondom benutzten.

Nein, ich habe dies

Ja,ich habe dies

benutzt

nicht getan getan

Kein Gleitmittel benutzt O O
Speichel als Gleitmittel benutzt O O
Vorm Uberziehen Gleitmittel in das Kondom o o
hineingetan
Nicht genug Gleitmittel auf der Auenseite o o
des Kondoms benutzt
Ein zu kleines oder zu grof3es Kondom

(@] (@]
benutzt
Analverkehr fiir langer als eine halbe Stunde o o
gehabt, ohne das Kondom zu wechseln
Gleitmittel auf Olbasis (Babyol, Vaseline,
Feuchtigkeitscreme) mit Latex-Kondom O O

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 162 ,Ja“ war)

164) Ist in den letzten 12 Monaten ein Kondom, das Sie getragen haben, geplatzt oder

gerissen?

O Nein

O Ja, ein Mal
OJa, mehrmals
O Ich weil nicht

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 162,,Ja“ war)



Zum Konsum verschiedener Substanzen

165) Haben Sie jemals Anabolika (Steroide) gespritzt?

O Nein, noch nie
OJa,in den letzten 12 Monaten
O Ja, vor mehr als 12 Monaten

166) Haben Sie jemals andere Drogen (ausgenommen Anabolika) gespritzt?

O Nein, noch nie
OJa, in den letzten 12 Monaten
O Ja, vor mehr als 12 Monaten

167) Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?
Bitte eine Antwort pro Zeile.

Stimme Stimme Weder Stimme Stimme Ich trinke
gar nicht | eher nicht noch eherzu voll zu nicht/
zu zu nehme
keine
Drogen
Ich mache
mir Sgrgen, o o o o o o
dassich zu
viel trinke
Ich mache
mir Sorgen
Uber meinen @) (@] @) (@] (@) (@)
Drogenkon-
sum

Wann haben Sie das letzte Mal folgende Substanzen konsumiert?

Bitte teilen Sie uns mit,wann Sie zuletzt etwas genommen haben, auch wenn es fiir sie untypisch war.

168) Wann haben Sie das letzte Mal Alkohol getrunken?

[Bitte auswahlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren
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169) Wann haben Sie das letzte Mal Tabakprodukte konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

170) Wann haben Sie das letzte Mal Poppers inhaliert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

171) Wann haben Sie das letzte Mal Viagra®, Cialis®, Levitra® oder andere Substanzen einge-
nommen, um eine Erektion aufrecht zu erhalten?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

172) Wann haben Sie das letzte Mal Beruhigungsmittel (Valium®, Rivotril®, Rohypnol®)
eingenommen?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

173) Haben Sie JEMALS irgendwelche anderen Substanzen konsumiert?
O Nein
Ola

Zu anderen Substanzen, die Sie konsumiert haben
(Seite wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 173,Ja“ war)

174) Wann haben Sie das letzte Mal Cannabis (Haschisch, Marihuana) konsumiert?
344 (Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

175) Wann haben Sie das letzte Mal Ecstasy (,,E“, MDMA) konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

176) Wann haben Sie das letzte Mal Amphetamine (Speed) konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

177) Wann haben Sie das letzte Mal Crystal (Meth) konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

178) Wann haben Sie das letzte Mal Heroin oder dhnliche Substanzen konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

179) Wann haben Sie das letzte Mal Mephedron (Meph, Miau) konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

180) Wann haben Sie das letzte Mal GHB/GBL (Liquid Ecstasy) konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

181) Wann haben Sie das letzte Mal Ketamin (Special K) konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

182) Wann haben Sie das letzte Mal LSD (Acid) konsumiert?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)



183) Wann haben Sie das letzte Mal Kokain konsumiert?

(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

184) Wann haben Sie das letzte Mal Crack konsumiert?

(Antwortvorgaben wie bei Frage 168)

Was wissen Sie iiber HIV und sexuell iibertragbare Infektionen

(Geschlechtskrankheiten)?

185) Alle der folgenden Aussagen sind zutreffend. Haben Sie das bereits gewusst?

HIV kann nicht durch Kiissen weiterge-
geben werden, da Speichel HIV nicht
Ubertragt.

[Bitte auswahlen]

Das wusste ich bereits.

Man kann sich beim ,aktiven” ungeschiitz-
ten Anal- oder Vaginalverkehr mit einem/r
infizierten Partner/in Uber seinen Penis
mit HIV anstecken, auch wenn man nicht
ejakuliert.

Darlber war ich mir nicht
sicher.

Das wusste ich noch
nich.t

Man kann sich tiber sein Rektum (Enddarm)
beim ,passiven” ungeschiitzten Analver-
kehr mit einem infizierten Partner mit HIV
anstecken.

Das verstehe ich nicht.

Ich glaube nicht, dass das
stimmt

Auch ohne Ejakulation birgt Oralverkehr
das Risiko einer Infektion mit Syphilis oder
Tripper (Gonorrho).

Wenn einer oder beide Partner andere sexu-
ell ibertragbare Infektionen (,Geschlechts-
krankheiten“) haben, erhéht das die Chance,
dass HIV Ubertragen wird, wenn mit HIV
infizierte und uninfizierte Manner Sex
miteinander haben.

Die meisten anderen sexuell Ubertragbaren
Krankheiten kénnen leichter weitergegeben
werden als HIV.
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Zur Post-Expositions-Prophylaxe (PEP)

186) Alle der folgenden Aussagen sind zutreffend. Haben Sie das bereits gewusst?

Die Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) [Bitte auswahlen]

versucht, eine HIV-Infektion zu verhindern,

D te ich bereits.
nachdem man dem Virus ausgesetzt o5 Wussre Ich perer®s

worden ist. Darliber war ich mir nicht
o - sicher.

PEP ist eine Behandlung gegen HIV, bei

der Medikamente fiir den Zeitraum eines Das wusste ich noch

Monats eingenommen werden. nicht.

PEP sollte so schnell wie méglich nach Das verstehe ich nicht.

einem Risikokontakt begonnen werden,am Ich glaube nicht, dass das

besten innerhalb weniger Stunden. stimmt.

187) Wurden Sie jemals mit einer PEP behandelt?

ONein

Ola

O Ich weif nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36 ,Nein, ich habe nie ein HIV-Testergebnis
erhalten“oder ,Ja, mein letzter Test fiel negativ aus — Zum Testzeitpunkt hatte ich keine HIV-
Infektion“war)

188) Wurden Sie mit einer PEP behandelt, bevor bei Ihnen HIV diagnostiziert wurde?

ONein

Ola

Olch weif nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36 ,,Ja, mein letzter Test fiel Positiv aus (Ich
habe eine HIV-Infektion)“ war)

189) Wie sicher sind Sie, dass Sie eine PEP erhalten, wenn Sie eine brauchen?

O Sehr sicher

O Ziemlich sicher

O Weniger sicher

O Uberhaupt nicht sicher

O Ich weil3 es nicht
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36 ,Nein, ich habe nie ein HIV-Testergebnis
erhalten“oder ,Ja, mein letzter Test fiel negativ aus — Zum Testzeitpunkt hatte ich keine HIV-
Infektion“war)

Wie andere auf lhre HIV-Infektion reagieren
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 36 ,Ja, mein letzter Test fiel Positiv aus —
Ich habe eine HIV-Infektion“ war)



190) Wie oft haben Sie folgendes erlebt?

Bitte eine Antwort pro Zeile.

Noch
nie

Selten

Manch-
mal

Oft

Sehroft

Betrifft
mich
nicht

Ich habe es vermieden, ande-
ren von meiner HIV-Infektion
zu erzahlen

Ich wurde von anderen
schlechter behandelt, als sie
von meiner HIV-Infektion
erfuhren

Freunde, die von meiner HIV-
Infektion erfuhren, waren
verstandnisvoll und haben
mich unterstitzt

Ich wurde von Bekannten, die
wussten, dass ich HIV habe,
sozial gemieden

Ich wurde von Personen, die
wussten, dass ich HIV habe,
sexuell gemieden

Ich habe Situationen erlebt,
in denen beleidigende Dinge
liber Menschen mit HIV
geaulert wurden

Mir wurde geraten, meine
Erwartungen an mein Leben
herunterzuschrauben, weil
ich HIV habe

Ich wurde von anderen unfair
behandelt, weil ich HIV habe

Ich habe in den Medien
Dinge liber Menschen mit
HIV gelesen oder gehort, die
ich verletzend oder beleidi-
gend fand

Ich flrchte, dass andere mich
wegen meiner HIV-Infektion
schlechter behandeln

Mir wurde medizinische Hilfe
verweigert, weil ich HIV habe
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Erfahrungen mit Gewalt

191) Wann wurden Sie das letzte Mal angestarrt oder bedroht, weil jemand wusste oder
vermutete, dass Sie sich zu Mannern hingezogen fiihlen?

[Bitte auswéhlen]

Noch nie

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

192) Wann wurden Sie das letzte Mal beleidigt, weil jemand wusste oder vermutete, dass Sie
sich zu Mannern hingezogen fiihlen?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 191)

348 193) Wann wurden Sie das letzte Mal geschlagen oder getreten, weil jemand wusste oder
vermutete, dass Sie sich zu Mannern hingezogen fiihlen?
(Antwortvorgaben wie bei Frage 191)



Wie Sie zu Homosexualitit stehen

194) Stimmen Sie mit den folgenden Aussagen tiberein?

Bitte eine Antwort pro Zeile.

Stimme gar
nicht zu

Unent-
schieden

Stimme voll
zu

Betrifft mich
nicht

Ich fiihle mich in Gegen-
wart weiblich wirkender
homosexueller Manner
unwohl

Ich fiihle mich in Schwulen-
kneipen/-bars wohl

Ich fiihle mich in Gegen-
wart von offen schwulen
Mannern unwohl

Es macht mir nichts aus,
wenn ich in der Offentlich-
keit mit einer offensichtlich
schwulen Person gesehen
werde

Es macht mir nichts aus,
in der Offentlichkeit
liber Homosexualitat zu
sprechen

Ich fiihle mich wohl als
homosexueller Mann

Homosexualitdt ist flir mich
moralisch akzeptabel

Ich wiirde meine sexuelle
Orientierung nicht andern,
selbst wenn ich es kdnnte
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Zu lhrer Bildung und lhrem Beruf

195) Was ist lhr hochster Bildungsabschluss? Bitte kreuzen Sie lhren hochsten Schulabschluss

bzw. Ausbildungsabschluss an.

OKein Schulabschluss

OVolksschulabschluss/Hauptschulabschluss, Sekundarschule/Oberschule (Schweiz)

O Lehrabschluss, mindestens zweijahrige Ausbildung, mittlere Reife, Abschluss einer
Berufs-, Fach-, oder Handelsschule/berufsbildende mittlere Schule (Schweiz)

O Fachhochschulreife, Matura/Abitur, Hochschulreife, eidgendssischer Fachausweis/
Diplom (Schweiz)

O Fachhochschulabschluss, hoherer Fachschulabschluss, Bachelor, Akademie, Konservato-
rium, Kunstgewerbeschule, Technikum (Schweiz)

O Universitatsabschluss (Master, Diplom, etc.), ETH (Schweiz), Doktorat

196) Was beschreibt lhre derzeitige berufliche Stellung am besten?
O Vollzeit beschaftigt
OTeilzeit beschaftigt
O Selbstandig
O Arbeitslos
O Student
ORentner
O Langerfristig krankgeschrieben
O Anderes

Und zu guter Letzt...

197) Was ist lhre Idealvorstellung vom besten Sexleben?
[Tragen Sie hier Ihre Antwort ein]

198) Wer ist der geilste Mann auf der Welt?
[Tragen Sie hier Ihre Antwort ein]

Zusatzfragebogen WZB/BZgA

Liebe Befragungsteilnehmer,

vielen Dank dafiir, dass Sie an der europdischen Umfrage teilgenommen haben. Wir
mochten Sie jetzt bitten, uns noch einige weitere Fragen zu beantworten. Diese kniipfen
an die Befragungen ,,Schwule Manner und AIDS an, die seit 1991 im Auftrag der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA, K6In) durchgefiihrt wurden, zuletzt 2003
und 2007. Dabei werden auch Themen wieder aufgenommen, die im européischen Teil des
Fragebogens schon angesprochen wurden. Die Fragen beziehen sich noch direkter auf Ihre
Lebenssituation in Deutschland.



Eingetragene Partnerschaft

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

OJa, ich bin eine solche schon eingegangen

O Ja, moglicherweise mit meinem jetzigen Freund
O Ja, unter Umstanden

O Nein, wahrscheinlich nicht

O Nein, auf keinen Fall

Die IWWIT Kampagne

200) Haben Sie die Kampagne ICH WEISS WAS ICH TU wahrgenommen (oder davon gehort)?
O Nein
OlJa

201) Wo haben Sie die Kampagne ICH WEISS WAS ICH TU gesehen?
Mehrere Angaben maoglich.

OIn der Schwulenpresse

O Auf der Website von ICH WEISS WAS ICH TU

O Auf anderen Websites fur Schwule

O Ich habe Werbe-Artikel erhalten

OIch habe lediglich davon gehort, aber selber noch nichts direkt gesehen
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 200 ,Ja"“ war)

202) Haben Sie die Testwochen-Aktion im Herbst 2009 wahrgenommen?
O Nein
OJa, davon habe ich gehort
O Ja, ich habe mich im Rahmen der Testwochen auf HIV, Syphilis oder Hepatitis testen lassen

Informationen zu HIV/AIDS

203) Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten zum Thema AIDS informiert?
O Gar nicht
O Gelegentlich
O Regelmalig
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204) Woher haben Sie lhre Informationen zum Thema AIDS bezogen?
Mehrere Angaben moglich.
O Online-Kampagne ,ICH WEISS WAS ICH TU" (IWWIT)
O Online-Info-Angebote der Aidshilfen
O Online-Info-Angebote der BZgA
O Online-Beratung der Aidshilfen
O Sonstige Internet-Quellen
O Presse (Tages- u. Wochenzeitungen)
OFernsehen
ORadio
O Schwule Zeitungen
O Medizinische Fachliteratur, Allgemeinliteratur
O Informationsmaterial der Aidshilfen
OTelefonische Beratung
O Arzt/Arztin
O Unterricht (an Schulen)
O Fernseh-, Kino-, Radiospots der BZgA
O GroRflachenplakate der BZgA
O Informationsmaterial der BZgA
O Beratung im Gesundheitsamt oder im Krankenhaus
O Gesprache im Freundeskreis
O Sonstige Quellen
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 203, Gelegentlich* oder ,Regelmdpfig“ war)

205) Warum nicht?
O Weil zu viel Uber HIV/AIDS gebracht wird
O Weil ich es vorziehe, nichts dartiber zu wissen
O Weil ich mich ausreichend informiert fiihle
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 203 ,,Gar nicht“war)

206) Welches war(en) fiir Sie die wichtigste(n) Informationsquelle(n) zu AIDS?

Mehrere Angaben moglich.

(Antwortvorgaben wie bei Frage 204; Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 203
,Gelegentlich“ oder ,,Regelmdfig“ war)

207) Welche Materialien der Deutschen AIDS-Hilfe sind Ihnen bekannt?
O Plakate
O Postkarten
O Faltblatter, Broschiiren
O Anzeigen in der Schwulenpresse
O Sonstiges
O Uberhaupt nichts



208) Wo haben Sie diese Materialien erhalten bzw. gesehen?
O In Bars, Cafés, Diskotheken, Saunen
O Auf offentlichen Veranstaltungen, an Infostanden der Aidshilfe-Gruppen
O Auf 6ffentlichen Veranstaltungen, an Infostanden anderer Organisationen
O Bei Gesprachen mit Aidshilfe-Mitarbeitern in der Szene
O Beim Besuch einer regionalen AIDS- Hilfe
O Beim Besuch eines Gesundheitsamtes
O In Kliniken, Apotheken, bei Arzten
O Durch Bekannte und Freunde
O Auf sonstigem Wege
(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 207 nicht,,Uberhaupt nichts“ war)

Noch einmal zu lhren Sexkontakten in den letzten 12 Monaten

209) Wie viele Ihrer Sexpartner der letzten 12 Monate haben Sie im Internet kennengelernt?
OAlle
O Die meisten
O Mehr als die Halfte
O Weniger als die Halfte
OEinige
OKeinen

210) Wann hatten Sie das letzte Mal Sex mit einem Mann, mit dem Sie vorher noch nie Sex
hatten? 353

[Bitte auswahlen]

In den letzten 24 Stunden

In den letzten 7 Tagen

In den letzten 4 Wochen

In den letzten 6 Monaten

In den letzten 12 Monaten

In den letzten 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

Vor mehr als 5 Jahren

211) Haben Sie zur Zeit Kondome zu Hause oder in lhrer Tasche?
Ola
O Nein

212) Oft ist die Ansicht zu horen, Kondome seien beim Sex sehr stérend: Halten Sie diese
Meinung fiir zutreffend?
O Trifft vollig zu
OTrifft nur zum Teil zu
OTrifft nicht zu
OIch finde die Frage schwer zu beantworten



213) Hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten Analverkehr ohne Kondom mit einem
Sexualpartner, dessen Testergebnis Sie nicht kannten?
Ola
ONein

214) Wie oft kam dies in den vergangenen zwd6lf Monaten vor? (Bitte pro Zeile eine Antwort)

gar nicht | 1-2 Mal 3-4 Mal | 5-10 Mal | jeden jede
Monat Woche

Mit Ihrem festen

Freund © © © © © ©
Mit anderen

Partnern, die Sie (@] (@] @) @) @) (@)
kannten

Mit anderen Part-

nern, die Sie nicht o o @) @) o o

kannten

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 213, Ja“ war)

215) Hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten Analverkehr ohne Kondom mit einem
Sexualpartner, der ein anderes Testergebnis hatte als Sie?
O Nein
Ola
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216) Wie oft kam dies in den vergangenen 12 Monaten vor? (Bitte pro Zeile eine Antwort)

gar nicht | 1-2 Mal 3-4 Mal | 5-10 Mal | jeden jede
Monat Woche

Mit Ihrem festen

@] @] @) @) @) @)
Freund
Mit anderen
Partnern, die Sie (@) (@) O O O O
kannten
Mit anderen Part-
nern, die Sie nicht O O O O O O

kannten

(Frage wurde angezeigt, wenn die Antwort auf Frage 215,Ja“ war)



Fragen zu lhrer Person

217) Sind Sie augenblicklich in einer oder mehreren dieser Organisationen und Gruppen aktiv
oder Mitglied?
Mehrere Angaben maoglich.
O DGB-Gewerkschaften
O Politische Parteien
O Schwulengruppen
O Aidshilfe
O Biirgerinitiativen u. Ahnliches
OKirchen/Glaubensgemeinschaften
OIn keiner der genannten

218) Wie viel Geld haben Sie monatlich zur Verfiigung (Netto-Einkommen)?
O Unter 400 €
O 401-600 €
O 601-1000 €
01001-1500 €
01501-2000 €
02001-3000 €
03001-5000 €
O Mehr als 5000 €

219) Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? 355
O Die deutsche
OEine andere

220) In welchem Land wurde lhre Mutter geboren?
[Bitte auswahlen]

221) In welchem Land wurde Ihr Vater geboren?
[Bitte auswahlen]

Und zu allerletzt...

222) Haben Sie sich an einer dhnlichen Internet-Umfrage in Deutschland beteiligt?
Mehrere Angaben moglich.

O,Schwule Ménner und Aids“ der BZgA (M. Bochow 2003)

O,,Schwule Manner und Aids“ der BZgA (M. Bochow 2007)

O KABaSTI-Studie des Robert-Koch-Instituts (2006)

O SexCheck von GayRomeo (2006)

O Andere Befragung fiir schwule und bisexuelle Manner (hier nicht aufgefiihrt)

O Befragung fiir schwule und bisexuelle Manner, aber ich weif nicht mehr welche

O Nein, ich habe bisher an keiner Internet-Umfrage fiir schwule und bisexuelle Manner

teilgenommen



Haben Sie vielen Dank fir Ihre Beteiligung an EMIS sowie dafur, dass Sie
sich die Zeit genommen haben, auch den deutschen Zusatzfragebogen
auszufullen. Bitte klicken Sie jetzt auf Antworten abschicken.
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Schwule Manner und HIV/AIDS:

Lebensstile, Sex, Schutz- und Risikoverhalten 2010

Seit nunmehr 25 Jahren werden im Auftrag der Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung Befragungen zur Lebenssituation und zum Schutz- und Risikoverhalten
schwuler und bisexueller Manner durchgefuhrt. Der hiermit vorgelegte Bericht stellt
die Ergebnisse der neunten in Deutschland erfolgten umfangreichen Befragung dar,
die im Sommer 2010 durchgeflhrt wurde.

Die Erhebung fand im Rahmen des ,European MSM Internet Survey“ (EMIS) statt,
einem von der Europaischen Union kofinanzierten Projekts, an dem Regierungs- und
akademische Institutionen und Nicht-Regierungsorganisationen aus 38 europaischen
Landern beteiligt waren. Axel J. Schmidt, einer der Ko-Autoren dieses Berichts, war bei
der Koordination der 38 teilnehmenden Lander und der Entwicklung des Fragebogens
malgeblich beteiligt.

Der Datensatz der vorliegenden Auswertungen beruht auf tiber 55.000 im Internet
ausgefullten Fragebogen. Die differenzierten Auswertungen von Bochow, Schmidt,
Sekuler und Lenuweit enthalten zahlreiche Empfehlungen fiir die HIV-/STI-Pravention
in Deutschland. Insgesamt kann gezeigt werden, dass das Schutzverhalten tber die
Jahre aufeinem hohen Niveau geblieben ist, und dass schwule und bisexuelle Manner
auch nach 30Jahren HIV/AIDS weiterhin an Informationen und Beratung zu den Uber-
tragungswegen von HIV und anderen sexuell-lbertragbaren-Infektionen interessiert
sind. Die Autoren zeigen jedoch auch, dass das Ausmafd an erlebter antischwuler
Gewalt weiterhin erheblich ist. Sie verweisen darauf, dass ,diese bleibende soziale
Verwundbarkeit homo- und bisexueller Manner in allen Praventionskampagnen zu
HIV/Aids bedacht werden® sollte.

ISBN: 978-3-930425-75-4
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