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Zusammenfassung

Hintergrund

Das zunehmende Wissen Uber die negativen individuellen und gesellschaftlichen Konsequenzen der
Stigmatisierung von Menschen mit HIV/AIDS (PWA) fuhrt in den letzten Jahren zu einer verstarkten
Suche nach wirksamen Strategien zur Entstigmatisierung von HIV/AIDS. Ein aktueller Ansatz besteht
in der Untersuchung des diesbeziiglichen Potenzials der antiretroviralen Therapie (ART), die zu einem
tief greifenden Wandel des Krankheitsbilds HIV/AIDS gefiihrt hat. Bisherige Studien zu diesem An-
satz konzentrierten sich auf die Auswirkung des ART-bedingten veranderten Schweregrads von HIV
auf HIV-Stigma, zeigen aber inkonsistente Ergebnisse. Eine effektive ART senkt auch die Viruslast
und damit die Infektiositat einer Person mit HIV/AIDS (PWA). Auch diese verminderte Infektiositat

kann zu einer Entstigmatisierung beitragen, wie theoretische und empirische VVorarbeiten zeigen.

Methoden

Um den Zusammenhang zwischen antiretroviraler Therapie, Viruslast, Infektiositat und Stigmatisie-
rung zu untersuchen, wurde eine experimentelle Online-Studie durchgefuhrt. 752 Teilnehmer wurden
zuféllig entweder Gber den Zusammenhang zwischen Viruslast und Infektiositat aufgeklért oder nicht.
Soziale und intime/sexuelle Distanz gegeniiber einer in einer Vignette beschriebenen PWA, die ent-
weder eine hohe oder eine niedrige Viruslast aufwies, sowie instrumentelles und symbolisches Stigma
wurden als abhdngige Variablen erfasst. Vier Gruppen von Teilnehmern entstanden: Iy (Informati-
on/hohe Viruslast), Iy (Information/niedrige Viruslast), Ky (keine Information/hohe Viruslast), Ky
(keine Information/niedrige Viruslast). Vier Hypothesen zu Mittelwertunterschiede zwischen den

Gruppen wurden gebildet und anhand einfaktorieller VVarianzanalysen mit Kontrasten gepruft.

Ergebnisse

Die soziale Distanzierung und das symbolische Stigma waren in der Stichprobe vergleichsweise ge-
ring, die intime/sexuelle Distanzierung und das instrumentelle Stigma hingegen stark ausgeprégt. Es
fanden sich keine Effekte der Viruslasthdhe auf die soziale Distanz, instrumentelles und symbolisches
Stigma. Intime/sexuelle Distanz war signifikant niedriger in der Gruppe Iy im Vergleich zu der Grup-
pe Iy sowie den Gruppen Ky und Ky. Unterschiede zwischen den Gruppen Iy, Ky und Ky fanden sich
nicht. Frauen zeigten eine geringere soziale Distanzierung, aber eine hohere intime/sexuelle Distanzie-
rung als Manner. Nur fir die Halfte der Mitglieder der Gruppen I, und Iy hat die Viruslasthohe bei der
Beantwortung der Stigma-Items eine Rolle gespielt. Zur Begrindung wird auf ein Restrisiko verwie-
sen oder darauf, dass die Tatsache, dass eine HIV-Infektion vorlag, alle weiteren Aspekte ausgeblen-

det hat. AuBerdem wurden explizite und implizite Zweifel am Informationstext geduRRert.

Schlussfolgerungen
In dieser Studie konnte ein kausaler Effekt zwischen der Hohe der Viruslast einer PWA und dem
Ausmal der Stigmatisierung, die diese Person erfahrt, demonstriert werden. Damit zeigt sich empi-

risch, dass die ART ein Potenzial flr die Entstigmatisierung von HIV/AIDS besitzt.
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Abstract

Background

The increasing knowledge on the negative individual and societal consequences that stigmatization
imposes on people living with HIV/AIDS (PWA), has recently led to an intensified search for effec-
tive strategies to destigmatize this disease. Since antiretroviral therapy (ART) has changed the picture
of HIV/AIDS dramatically, the potential of ART in the destigmatization of HIV/AIDS has evolved as
a current research approach. Hitherto studies focussed on the effect of the perception of a reduced
severity of HIV after the introduction of ART, however these showed mixed results. Effective ART is
also known to reduce the viral load and infectivity of PWA. Existing theoretical understandings and
empirical research results conclude that perceived (sexual) infectivity can also predict the stigmatiza-
tion of PWA.

Methods

In order to analyze the relationship between ART, viral load, infectivity and stigmatization, an online-
experiment was conducted. 752 participants were either informed about the viral load-infectivity con-
nection or not. A vignette-based description of a PWA with either a high or a low viral load was pre-
sented to the participants. Subsequently, measures of social and intimate/sexual distance as well as
instrumental and symbolic stigmatization towards this PWA were assessed as dependent variables.
Thus, participants were randomly assigned to one of four groups Iy (information/high viral load), Iy
(information/low viral load), Ky (no information/high viral load), Ky (no information/low viral load).
Four hypotheses regarding differences between group means were constructed and tested via ANOVA

with contrast tests.

Results

Levels of social distance and symbolic stigma were low in this sample, while intimate/sexual distance
and instrumental stigma were high. Height of viral load showed no effect on social distance, instru-
mental and symbolic stigma. Intimate/sexual distance was significantly lower in group Iy compared to
group Iy, as well as compared to groups Ky und Ky. There were no mean differences observed be-
tween groups Iy, Ky und Ky. Female participants showed lower social distancing but higher inti-
mate/sexual distancing compared to male participants. Only half of the participants in groups I and Iy
indicated that the height of the viral load influenced their answers to the stigma items. Negation of
influence was explained by references to a remaining risk or the view that the pure existence of HIV
suppressed all other arguments. Participants expressed explicit and implicit doubts regarding the in-

formation text.

Conclusions

This study provides experimental proof for the hypothesis, that the perception of a PWA’s viral load
influences the stigmatization this person is subjected to. It can be concluded that ART holds a poten-
tial for the destigmatization of PWA.
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0 Einleitung

0 Einleitung

34 Millionen Menschen lebten im Jahr 2011 weltweit mit dem Humanen Immundefizienz-Virus
(HIV), schatzte das Joint United Nations Programme on HIV/AIDS in seinem 2012 verdffentlichten
epidemiologischen Bericht lber die Lage der HIV-Pandemie (UNAIDS, 2012). Keine Region der
Welt ist von dieser Pandemie verschont geblieben. Ihr Beginn wird offiziell auf das Jahr 1981 gelegt,
als erstmals Falle von Erkrankungen beschrieben wurden, die spater AIDS genannt werden sollten (ein
Akronym der englischen Bezeichnung Acquired Immunodeficiency Syndrome). Global betrachtet sind
derzeit 0,8 % der erwachsenen Bevolkerung zwischen 15 und 49 Jahren mit HIV infiziert, und die
absolute Zahl dieser Menschen, die mit HIV/AIDS leben (PWA: People With AIDS?), steigt seit dem
Beginn der Pandemie stetig. Allerdings ist die Inzidenz bereits seit Mitte der 90er Jahre des letzten
Jahrhunderts ruicklaufig, genau wie auch die Zahl der AIDS-Diagnosen und der AIDS-bedingten To-

desfalle.

International sind die Pravalenzen von HIV/AIDS sehr ungleich verteilt. Die hochsten Pravalenzen
finden sich in den Landern des stdlichen Afrikas. In diesen Subsahara-Staaten sind bis zu 26 % der
Bevolkerung mit HIV infiziert, was nicht nur verheerende Folgen fiir die davon betroffenen Menschen
und ihre Familien, sondern auch fur den wirtschaftlichen, gesellschaftlichen und staatlichen Zusam-
menhang dieser Staaten zeitigt. Da in diesen und anderen afrikanischen Staaten die gesamte Bevdlke-
rung von HIV/AIDS betroffen ist (die hauptsachliche Transmissionsroute des HI-Virus ist ungeschiitz-
ter heterosexueller Geschlechtsverkehr), spricht man in diesen Staaten auch von generalisierten Epi-
demien. In vielen anderen Landern herrschen hingegen konzentrierte Epidemien, die dadurch charak-
terisiert sind, dass bestimmte Bevolkerungsgruppen Uberdurchschnittlich stark von HIV/AIDS betrof-
fen sind, wahrend HIV-Infektionen unter dem grofRen Ubrigen Teil der Bevolkerung kaum verbreitet
sind. Diese Risikogruppen sind in osteuropdischen, aber auch in asiatischen Léndern vor allem intra-
vends (i. v.) Drogen Konsumierende, die sich in der Regel tber die gemeinsame Nutzung von Spritz-
besteck infizieren. In den Industriestaaten Westeuropas und Nordamerikas sind es schwule, bisexuelle
und andere Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM), die sich in der Regel Uber ungeschiitzten

Analverkehr infizieren.

Auch Deutschland ist ein Land mit einer konzentrierten Epidemie. Hier lebten nach Schatzungen des
Robert Koch-Instituts (RKI) Ende 2012 ungefahr 78.000 PWA. Ungeféhr 3.400 Menschen sollen sich
2012 infiziert haben, eine Zahl, die seit Mitte des letzten Jahrzehnts nach Angaben des RKI mit nur
geringfligigen Schwankungen stabil ist (RKI, 2012). Die am stérksten von HIVV/AIDS betroffene sozi-

! Neben dem Akronym PWA sind weitere Akronyme vor allem im englischen Sprachraum geldufig, zum Beispiel PLWHA
(fur People Living With HIV/AIDS) oder PLWH. Da der Begriff PWA in internationalen wissenschaftlichen Kontexten am
starksten verbreitet scheint und eine dhnliche deutschsprachige Abkiirzung nicht existiert, wird in dieser Arbeit auf dieses
Akronym zuriickgegriffen, um die Gesamtheit aller Menschen, die mit HIV/AIDS leben, zu benennen. Tatsachlich ist die
Nutzung dieses Begriffs inhaltlich nicht korrekt, da die meisten Menschen aus dieser Gruppe nicht als an AIDS erkrankt
diagnostiziert wurden.
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ale Gruppe in Deutschland stellen MSM dar. Geschatzt 51.000 der hier lebenden PWA haben sich

Uber homosexuellen Geschlechtsverkehr infiziert, ein Anteil von fast zwei Dritteln.

Die Situation der PWA in Deutschland sowie in den anderen Industriestaaten Westeuropas und Nord-
amerikas unterscheidet sich deutlich von derjenigen der PWA in anderen Regionen der Welt. Durch
eine stetige Verbesserung der Behandlungsméglichkeiten, die wenn auch keine Heilung, so doch eine
effiziente medizinische Kontrolle der HIV-Infektion ermdglichen, kdnnen PWA in diesen Landern ein
Leben weitgehend ohne grofRe EinbuRen der Lebensqualitdt durch die HIV-Infektion oder starke Ne-

benwirkungen der antiretroviralen Therapie (ART) fuhren.

Allerdings stellt eine HIV-Diagnose auch heutzutage noch einen massiven psychologischen und sozia-
len Einschnitt in das Leben der Betroffenen dar (vgl. Langer, Drewes & Kihner, 2010). Diese psycho-
sozialen Konsequenzen persistieren offenbar weitgehend unabhéngig von den trotz des medizinischen
Fortschritts verbleibenden gesundheitlichen Einschrénkungen und Risiken. Ein zentraler Grund fur
diese psychosozialen Belastungen, die PWA in Deutschland und weltweit erfahren, besteht in dem
Stigma der HIV-Infektion. So berichtet in einer aktuellen Befragung von mehr als 1.000 PWA in
Deutschland ein Funftel der Befragten, dass ihnen aufgrund ihres HIV-Serostatus medizinische Leis-
tungen im Jahr vor der Befragung verweigert wurden, und fast die Hélfte der PWA erfuhr sexuelle
Zuruckweisungen. GroRe Anteile der Befragten berichten von Schuld- und Schamgefihlen, Selbst-

mordgedanken und Gefiihlen der Trauer und Deprimiertheit (Vierneisel, 2012).

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dieser Stigmatisierung von PWA. Sie will nicht nur das Ver-
standnis des grundlegenden Prozesses dieser Stigmatisierung verbessern helfen, sondern auch einen

Beitrag zu dem praktischen Ziel der Entstigmatisierung von HIV/AIDS leisten.

Diese Arbeit beginnt deshalb mit einem Uberblick Gber ihren Forschungsgegenstand, das Stigma der
HIV-Infektion. Zuerst wird das grundlegende Konzept Stigma hergeleitet, dann werden zentrale
theoretische Konzeptionen thematisiert. Darauf aufbauend gibt der nichste Abschnitt einen Uberblick
uber theoretische Konzeptionen und empirische Forschungsbefunde zur konkreten Stigmatisierung
von HIV/AIDS. Dabei sollen die Fragen beantwortet werden, was HIV-Stigma ist, warum PWA
stigmatisiert werden, welche Prédiktoren das Ausmal} der Stigmatisierung beeinflussen, was die
Konsequenzen von HIV-Stigma sind, wie HIV-bezogene Stigmatisierung erfasst wird und wie das
Stigma von HIV/AIDS reduziert werden kann. Angesichts der zahlreichen publizierten
wissenschaftlichen Studien zu diesen Fragestellungen kann dieser Versuch eines Uberblicks nicht den
Anspruch auf Vollistandigkeit erheben. Einige Einschrankungen ergeben sich aus der Perspektive
dieser Arbeit. Zum einen steht die Perspektive der Stigmatisierer, also der nicht HIV-Infizierten, im
Zentrum dieser Arbeit, allerdings wird an manchen Stellen, zum Beispiel bei den Konsequenzen und
den Methoden zur Erhebung von HIV-Stigma, durchaus ausfiihrlich auf die Perspektive der

Stigmatisierten eingegangen; zum anderen ist der Blickwinkel dieser Arbeit ein genuin (sozial-)
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psychologischer. Andere Perspektiven kénnen dabei allerdings angesichts der multidisziplindren

Zugange der Stigma-Forschung kaum vollstandig unbericksichtigt bleiben.

Der Anspruch auf Vollstandigkeit kann auch durch den notwendigen Verzicht auf eine tiefer gehende
Diskussion von zitierten Forschungsergebnissen an vielen Stellen kaum erreicht werden, vor allem,
wenn empirische Studien in Einzelfragen widerspriichliche Ergebnisse liefern, wie zum Beispiel hin-
sichtlich einzelner Préadiktoren fir HIV-bezogene Stigmatisierung. Ausfihrlich wird hingegen die
zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit nach dem Zusammenhang der infolge ART reduzierten Infek-
tiositdt von PWA und der HIV-bezogenen Stigmatisierung hergeleitet. Ausgehend von den medizini-
schen Grundlagen wird die vergleichsweise sparliche Literatur zum Zusammenhang von ART und der
Stigmatisierung von PWA volistandig herangezogen und diskutiert, um auf diesen empirischen wie
theoretischen Ergebnissen aufbauend die genaue Fragestellung der vorliegenden Arbeit zu begriinden

und zu formulieren.

Auf den Theorieteil folgen die Beschreibung der Methoden, also des VVorgehens bei der Durchfiihrung

der empirischen Studie, und die Dokumentation der Ergebnisse der statistischen Analysen.

Die Arbeit wird durch eine Diskussion der Studien und ihrer Ergebnisse abgeschlossen, in der diese
Ergebnisse zusammengefasst und auf ihre Konsequenzen fiir das wissenschaftliche Verstandnis von
HIV-Stigma und ihre Relevanz fiir die Bemuhungen zur Entstigmatisierung von HIVV/AIDS untersucht
und diskutiert werden. Die Arbeit endet mit der Formulierung von Desiderata fur zukinftige For-

schung.



1 Theoretischer Hintergrund

1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Das Stigma-Konzept

1.1.1 Definitionen und Modelle von Stigma seit Goffman

Der Begriff Stigma umschreibt laut dem Etymologischen Worterbuch des Deutschen ein ,,Merkmal,
(entehrendes) Kennzeichen, Wundmal“ und geht zurlick auf den griechischen Begriff stigma (dt.
Stich, Brandmal, Malzeichen, Kennzeichen). Anfang des 17. Jahrhunderts wird der Begriff in zwei
Bedeutungen ins Deutsche bernommen: zum einen in der urspringlichen Bedeutung, die er im anti-
ken Griechenland hatte, ,,den Sklaven und Verbrechern zur Beschimpfung eingebranntes Zeichen,
Brandmal*“ (DWDS, o. Jahr), und zum anderen als Bezeichnung ,.eines der flinf Wundmale Christi“.
Neben dieser religiosen Bedeutung finden sich weitere Verwendungen des Begriffs Stigma unter ande-

rem in der Psychiatrie, der Psychoanalyse, der Zoologie, der Biologie und der Botanik.

Angelehnt an seine urspriingliche Bedeutung unterliegt der Stigma-Begriff heute einer nahezu inflati-
ondren Nutzung in den Sozialwissenschaften. Er hat sich aber nicht nur im wissenschaftlichen, son-

dern auch im alltaglichen Sprachgebrauch eingebirgert (vgl. Weiss, Ramakrishna & Somma, 2006).

Diese Karriere verdankt der Begriff in erster Linie dem Soziologen Erving Goffman, der in seinem
Werk Stigma. Notes of the management of spoiled identity (Goffman, 1963) den Grundstein fir die
moderne Stigma-Forschung legte. Goffman, der sich auf bereits vorliegende Arbeiten von Psycholo-
gen und Soziologen zu der ,,situation of the individual who is disqualified from full social acceptance®
(0. S. [preface]) bezieht, definiert Stigma als ein ,,attribute that is deeply discrediting®, das seinen Tra-
ger herabmindert ,,from a whole and usual person to a tainted, discounted one“. Diese viel zitierte
Definition rekurriert auf die urspriingliche Bedeutung des Begriffs und die Verwendung flr die Mar-
kierung von Verbrechern und Sklaven im antiken Griechenland, auf die sich Goffman auch explizit
bezieht. Goffman fligt dieser Definition aber weitere Merkmale hinzu, indem er die soziale Konstru-
iertheit und Kontextabhangigkeit des Stigma-Konzepts betont: ,, The term stigma, then, will be used to
refer to an attribute that is deeply discrediting, but it should be seen that a language of relationships,
not attributes, is really needed. An attribute that stigmatizes one type of possessor can confirm the
usualness of another, and therefore is neither creditable nor discreditable as a thing in itself”
(Goffman, 1963, S. 3). Diesen sozialen Konstruktivismus schrénkt er jedoch wieder ein: ,,A stigma,
then, is really a special kind of relationship between attribute and stereotype, although | don’t propose
to continue to say so, in part because there are important attributes that almost everywhere in our soci-
ety are discrediting” (Goffman, 1963, S. 4). Hlustriert wird Goffmans Verstindnis des Stigma-Begriffs
an seiner Erlauterung der ,,soziologischen Merkmale®, die ihm zufolge alle Stigmata gleichermafRen
aufweisen.



1 Theoretischer Hintergrund

An individual who might have been received easily in ordinary social intercourse possesses a trait that can obtrude itself
upon attention and turn those of whom he meets away from him, breaking the claim that his other attributes have on us.
He possesses a stigma, an undesired differentness from what we had anticipated (Goffman, 1963, S. 5).
GroRe Ahnlichkeiten zu Goffmans Definition weist diejenige von Jones et al. (1984) auf. Im Zentrum
ihrer Definition steht der Begriff der Markierung (engl. mark), der bei ihnen den von Goffman genutz-
ten Begriff des Stigmas fiir das stigmatisierte Merkmal ersetzt. Der Begriff Markierung ,,is thus our
generic term for perceived or inferred conditions of deviation from a prototype or norm that might
initiate the stigmatizing process* (Jones et al., 1984, S. 8). Eine solche Markierung muss allerdings
nicht physischer Art sein, sie kann auch in Verhaltensweisen, Lebensgeschichte oder Gruppenzugeho-
rigkeit verankert sein. Da eine Markierung nicht zwangslaufig zu einer Stigmatisierung fihren muss,
erlautern sie, wie sie den Stigmatisierungsprozess verstehen:
To mark a person implies that the deviant condition has been noticed and recognized as a problem in the interaction or
the relationship. To stigmatize a person generally carries a further implication that the mark has been linked by an at-
tributional process to dispositions that discredit the bearer, i.e. that ““spoil” his identity (Jones et al., 1984, S. 8).
Crocker, Major & Steele (1998) bemerken, dass die Vielzahl und Unterschiedlichkeit der durch diver-
se Stigmata betroffenen Personen nur schwer durch ein einzelnes Merkmal gekennzeichnet werden
kann. Wenn dies Uberhaupt maéglich sei, dann dadurch, dass ,,stigmatized individuals possess (or are
believed to possess) some attribute, or characteristic, that conveys a social identity that is devalued in
a particular social context” (Crocker et al., 1998, S. 505). Diese abgewertete Identitét ist fir Crocker et
al. zentral flr ihr Verstandnis von Stigma, ,,in essence stigma is a devaluing social identity* (S. 505).
Auch hier wird deutlich, dass Crocker et al. (1998), wie schon bei Jones et al. angeklungen, nicht das
abweichende Attribut selbst mit dem Begriff Stigma benennen, sondern dessen Folge, also die abge-
wertete Identitdt bzw. den Prozess, der zur Abwertung der Identitat fiihrt. Dabei wird betont, dass
Stigma ein Produkt sozialer Konstruktionen und damit kontextabhangig ist:
Social stigma is a function of having an attribute that conveys a devalued social identity in a particular context. In other
words, possession of a particular attribute might lead an individual to be stigmatized in one context but not in another.
[...] Thus it [the attribute] is not inextricably linked to something essential to the stigmatized person, as our language of-
ten implies. As suggested by the term ‘predicament’, the problem of stigma does not reside in the stigmatized attribute, or
the person that possesses that attribute, but in the unfortunate circumstance of possessing an attribute that, in a given so-
cial context, leads to devaluation (S. 506).
Diese und andere soziokognitiven Perspektiven auf Stigma betonen die Kontextabhé&ngigkeit und sozi-
ale Konstruiertheit von Stigma und nehmen als Kern des Stigmatisierungsprozesses Attributionen an,
die mit einer Abwertung der Identitat der stigmatisierten Person einhergehen. Leary und Schreindorfer
(1998) lehnen diese kognitiven Reaktionen als Kern des Stigma-Konzepts ab und stellen stattdessen
die interpersonale Distanzierung als Essenz von Stigmatisierung in den Mittelpunkt ihrer Definition:
In our view, the essential feature of stigma is nor discreditation, negative attribution, perceived illegitimacy, or any other

type of cognitive response suggested by previous conceptualizations. Rather, the essence of stigmatization appears to be

interpersonal disassociation. In our view, stigmatization occurs, when a shared characteristic of a category of people be-
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comes consensually regarded as a basis for disassociating from (that is, avoiding, excluding, ostracizing, or otherwise

minimizing interaction with) individuals who are perceived to be members of that category (S. 14 f.).
Im Gegensatz zur Betonung der Kontextabhangigkeit in den soziokognitiven Definitionen behaupten
sie, dass eine Reihe von Merkmalen universell, das heil3t Uber verschiedene Epochen und Kulturen
hinweg, als Stigmata gelten — worauf bereits Goffman selbst hingewiesen hat —, und machen diese
Beobachtung zum Ausgangspunkt ihrer evolutionspsychologisch fundierten, funktionalen Analyse von
Stigma. Im Einklang mit anderen evolutionspsychologischen Perspektiven auf Stigma (z. B. Kurzban
& Leary, 2001; Neuberg, Smith & Asher, 2000) verstehen sie Stigmatisierung als eine evolutionar
entstandene Strategie zur Sicherung des Uberlebens und der Effizienz der eigenen Gruppe. Dazu listen
Leary und Schreindorfer (1998) vier Merkmale von Personen auf, die je nach Auspragung des jeweili-
gen Merkmals sozial ausgeschlossen werden: 1) Personen, die eine Gefahr fur die Gesundheit oder die
Sicherheit anderer Menschen darstellen, 2) Personen, die stark von Gruppenstandards abweichen, 3)
Personen, die nicht addquat zum Wohlergehen der eigenen Gruppe beitragen kénnen, und 4) Personen,
die negative emotionale Reaktionen bei anderen Personen ausldsen. Dieser Perspektive zufolge wer-
den Personen, die mindestens eines der genannten Merkmale aufweisen, aufgrund konsensuell geteil-

ter Uberzeugungen von sozialen Interaktionen ausgeschlossen, also stigmatisiert.

Diese psychologischen Definitionen, die Stigma auf der Ebene des Individuums und der interpersona-
len Interaktion verorten, wurden aus soziologischer Perspektive wegen der Vernachlassigung der ge-
sellschaftlichen Beziige von Stigma kritisiert. Link und Phelan (2001) legen eine Definition von Stig-
ma vor, die diese individualistische Sicht um soziale und strukturelle Faktoren, also die Makroebene,
erganzt. Laut dieser Definition existiert Stigma,
[...] when the following interrelated components converge. In the first component, people distinguish and label human
differences. In the second dominant cultural beliefs link labeled persons to undesirable characteristics — to negative ste-
reotypes. In the third, labeled persons are placed in distinct categories so as to accomplish some degree of separation of
‘us’ from ‘them’. In the fourth labeled persons experience status loss and discrimination that lead to unequal outcomes.
Finally stigmatization is entirely contingent on access to social, economic, and political power that allows the identifica-
tion of differentness, the construction of stereotypes, the separation of labeled persons into distinct categories, and the
full execution of disapproval, rejection, exclusion, and discrimination. Thus, we apply the term stigma when elements of
labeling, stereotyping, separation, status loss, and discrimination co-occur in a power situation that allows the compo-
nents of stigma to unfold (S. 367).
Waéhrend die beiden Autoren fir ihr Stigma-Modell auf eine Reihe sozialpsychologischer Konstrukte
wie zum Beispiel das Stereotypisieren zurtickgreifen, die bereits in den soziokognitiven Ansétzen eine
grol3e Rolle spielen, zeichnet sich ihr Modell zum einen durch die Integration von Diskriminierung in
das Stigma-Konzept und zum anderen durch die zentrale Bedeutung, die in ihrer Definition dem Kon-

zept von Macht zukommt, aus.

Dieser kurze Uberblick iiber zentrale Definitionen des Stigma-Begriffes zeigt vor allem, dass eine
verbindliche, mehrheitlich akzeptierte Definition des Begriffes Stigma nicht existiert. Die damit ver-

bundene Vagheit und Unklarheit des Begriffs ist ein zentrales Argument von Kritikern dieses Kon-
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zepts, wie auch Link und Phelan (2001) feststellen. In dieser konzeptuellen Unklarheit sei auch die
Ursache fur die mangelnde theoretische Fundierung der empirischen Forschung zu den verschiedenen
Stigmata zu sehen:
One of the curious features of literature concerning stigma is the variability that exists in the definition of the concept
[..-]- In many circumstances investigators provide no explicit definition and seem to refer to something like the dictionary
definition (‘mark of disgrace’) (S. 364).
Die empirische Literatur zu HIV-Stigma bestatigt diese Aussage. In der Regel wird auf einen theoreti-
schen Hintergrund entweder ganz verzichtet oder es wird einleitend auf Goffmans Stigma-
Definitionals den sozusagen kleinsten gemeinsamen Nenner der Stigma-Forschung Bezug genommen
(vgl. auch Mahajan et al., 2008).

Mehrere Griinde kénnen fir die Unterschiede in der Definition von Stigma identifiziert werden. Da ist
zum einen die enorme Anzahl und Vielfalt an Merkmalen, auf die das Stigma-Konzept angewandt
wurde. So basiert die Definition von Crocker et al. (1998) auf der Voriiberlegung, dass ,,there may be
no single feature or even set of defining features that unambiguously signifies that an individual or
group is stigmatized“ (S. 505). Diese Variabilitat innerhalb der Stigmata erschwert die Bemiihungen

um eine allgemeingtiltige Definition und Theorie von Stigma erheblich.

Ein weiterer Grund liegt in der Multidisziplinaritat der Stigma-Forschung. Link und Phelan (2001)
weisen darauf hin, dass Beitrage zur Stigma-Forschung aus der Psychologie, der Soziologie, der Anth-
ropologie, den Politikwissenschaften und der Soziogeografie stammen, und ,,although there is a great
deal of overlap in interests across these disciplines, there are nevertheless some differences in empha-
sis* (S. 365). Diese Unterschiede finden sich natiirlich auch innerhalb der verschiedenen Disziplinen
in dem Mal3e, in dem unterschiedliche theoretische Hintergriinde vorliegen. Zur Unschérfe des Stig-
ma-Konzepts tragt auch die Fulle an Variablen und Konstrukten bei, die Uberschneidungen zum
Stigma-Konzept aufweisen und teilweise auch mit diesem synonym genutzt werden, etwa die Begriffe

Devianz, Stereotyp, Vorurteil und Diskriminierung.

Ein letzter Grund betrifft die verschiedenen Perspektiven, die Forschung zu Stigma einnehmen kann,
indem sie sich mit der Makro- oder der Mikroebene, mit den Stigmatisierten, den Stigmatisierern, der
Interaktion von Stigmatisierern und Stigmatisierten oder mit der Entstehung, den Prédiktoren, den
Manifestationen oder den Konsequenzen von Stigma befasst. Dass diese Ebenen und Perspektiven

nicht immer explizit und klar getrennt werden, erschwert die Definition des Begriffs zusatzlich.

Um diesen Uberblick Gber den Stigma-Begriff und seine allgemeinen, nicht auf spezifische Stigmata
bezogenen Konzeptualisierungen zu vervollstandigen, werden nun die aufgefiihrten Grinde fur die
mangelnde Klarheit des Konzepts naher erldutert und Ansétze benannt, die zur Klarung der jeweiligen
Probleme beitragen sollen. Diese Diskussion umfasst a) die Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwi-
schen dem Stigma-Konzept und den Konzepten Stereotyp, Vorurteil und Diskriminierung sowie b) die

Ansdtze zur Kategorisierung oder Gliederung der diversen Stigmata, die in Form von Typologien und
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Dimensionen vorliegen. Da diese auch herangezogen werden, um die Frage zu beantworten, welches
Merkmal das Potenzial besitzt, ein Stigma zu werden, und welches nicht, wird hier ergénzend c) die
Forschung zu den Funktionen von Stigma dargestellt. Die Frage danach, warum es tberhaupt Stigma-
tisierung gibt und welche Funktionen sie erfiillt, stellt ebenfalls einen zentralen Aspekt des Stigma-
Diskurses dar. Abgeschlossen wird dieses Kapitel zum theoretischen Hintergrund des Stigma-
Konzepts mit d) einer Darstellung verschiedener Rahmenmodelle, die helfen sollen, die unterschiedli-

chen Forschungsperspektiven auf Stigma zu systematisieren.

Verzichtet wird in diesem Uberblick auf die Darstellung der Forschung zur Perspektive der Stigmati-
sierten. Da der inhaltliche Fokus dieser Arbeit auf den Stigmatisierern liegt, werden die Konsequenzen
fiir die Stigmatisierten und die Mechanismen, tber die die Konsequenzen von Stigma fiir die Betroffe-

nen wirken, nur im weiteren Verlauf am konkreten Fall des HIV-Stigmas dargestellt.

1.1.2 Stigma und verwandte (psychologische) Variablen

Die Sozialpsychologie und die Soziologie weisen eine lange Tradition in der Erforschung von negati-
ven Bewertungen von Personen und Gruppen von Personen auf. Gerade in der Sozialpsychologie
wurde eine Vielzahl von Konstrukten und Theorien entwickelt, die zur Beschreibung und Erklarung
der negativ gefarbten Emotionen, Kognitionen und Verhaltensweisen gegentiber bestimmten sozialen
Gruppen genutzt werden. Zentrale Begrifflichkeiten zur Beschreibung dieser Phdnomene sind Stereo-
type, Vorurteile und (soziale) Diskriminierung, mit denen der Stigma-Begriff mehr oder weniger star-
ke Uberschneidungen aufweist. Definitionen von Stigma konnen sich dadurch auszeichnen, dass sie
eine Abgrenzung zu einzelnen dieser Variablen vornehmen oder einzelne Variablen explizit in die
Definition aufnehmen. Vor allem Operationalisierungen von Stigma fir die empirische Erfassung
bedienen sich oft der genannten Konzepte.

Im Folgenden werden die Definitionen und Konzeptualisierungen der drei Begriffe Stereotyp, Vorur-

teil und (soziale) Diskriminierung sowie ihre Beziehung zu Stigma erlautert.
Stereotyp

Der Begriff Stereotyp in seinem heutigen Verstdndnis geht auf den Journalisten Walter Lippman
(1922) zuriick, der Stereotype als ,,pictures in our heads” (S. 98) bezeichnete. In einem wissenschaft-
lich-psychologischen Kontext wird der Begriff jedoch erstmals elf Jahre spater von Katz und Braly
(1933) gepragt. Beide gelten mit ihrer Studie zu racial stereotypes als Vorreiter der sozialpsychologi-
schen Stereotypforschung, vor allem auch aufgrund der von ihnen hier verwendeten personality trait
list. Diese Liste von Personlichkeitsmerkmalen galt lange Zeit als Standard der Erfassung von Stereo-
typen. In der Psychologie existieren zahlreiche Definitionen des Begriffs Stereoyp — nach Miller

(1982) handelt es sich dabei um so viele und unterschiedliche Definitionen, wie es Autoren gibt, die
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sie formuliert haben. Generell werden Stereotype heute als Uberzeugungen verstanden; in diesem
Sinne definieren Leyens, Yzerbyt und Schadron (1994) Stereotype als ,,shared beliefs about person
attributes, usually personality traits, but often also behaviours, of a group of people” (S. 11). Stereoty-
pe werden oft im Rahmen von sozialen Kategorisierungsprozessen untersucht, wobei soziale Katego-
risierung nach Petersen und Six-Materna (2006) als kognitiver Prozess verstanden wird, bei dem Per-
sonen aufgrund gemeinsamer Merkmale zu Gruppen, Kategorien zusammengefasst werden. Den ent-
standenen Gruppen werden in charakteristischer Weise bestimmte Eigenschaften zugeschrieben, die
die Stereotype darstellen.

In einer anderen Forschungstradition, der Kognitionsforschung, werden Stereotype als kognitive
Strukturen oder kognitive Schemata verstanden, in denen das Wissen Uber Gruppen von Personen
enthalten ist. So sind Stereotype nach der Definition von Hamilton und Trollier (1986) ,,a cognitive
structure that contains the perceiver’s knowledge, beliefs, and expectations about a human group®
(S. 133). Der Begriff Stereotyp wird von einigen Autoren explizit vom Begriff des stereotyping unter-
schieden. Stereotype werden dabei als Endprodukte des Stereotypisierens beschrieben: ,,[T]he process
of stereotyping individuals is the process of applying a — stereotypical — judgement as rendering these

individuals interchangeable with other members of the category” (Leyens et al., 1994, S. 11).

Uneinigkeit besteht in der Frage, inwiefern Stereotype von anderen Personen geteilt werden missen.
Ist die Uberzeugung von Person x, dass Brillentrager temperamentvoll sind, ein Stereotyp, oder muss
diese Uberzeugung auch von Person y und z bzw. allen Mitgliedern der sozialen Gruppe, der Person x
angehort, geteilt werden, um diese Uberzeugung als Stereotyp bezeichnen zu konnen? Einige Autoren
haben als Lésungsvorschlag die Unterscheidung zwischen individuellen Stereotypen und sozialen oder
kulturellen Stereotypen, die mehrheitlich geteilte Stereotype darstellen, in die Diskussion eingefuhrt
(vgl. z. B. Ashmore & Del Boca, 1981; Secord & Backman, 1974). Fiir Leyens et al. (1994) liegt die
Losung dieser Frage in der Unterscheidung zwischen dem Stereotyp selbst, das immer konsensuell
geteilte Inhalte enthélt, und dem stereotyping, das als Prozess der Informationsverarbeitung immer

individuell ablauft.

Stereotype gegenuber Gruppen von Personen werden klassisch mithilfe von Eigenschaftslisten erfasst,
die sémtlich auf die Eigenschaftsliste von Katz und Braly (1933) zuriickgehen. Dieses Verfahren misst
die Inhalte des Stereotyps gegentiber einer sozialen Gruppe. Dabei geben die Befragten fir jede auf
einer Liste genannte Eigenschaft an, ob sie auf eine bestimmte Gruppe zutrifft oder nicht. Das Verfah-
ren wurde in der Folge von vielen Autoren (ibernommen und bearbeitet. Auf diese Weise entstanden
weitere Instrumentarien, mit denen die Inhalte und die Stérke von Stereotypen direkt erfasst werden
konnten, wie Ratingverfahren, das Stereotypdifferenzial auf der Basis des semantischen Differenzials
oder Prozentschétzverfahren (vgl. Eckes, 2008). In der Kognitionsforschung wurden implizite Verfah-

ren der Stereotypmessung entwickelt, die tber die Messung von Reaktionsgeschwindigkeiten Aussa-
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gen zu Inhalten und Starken von Stereotypen machen wollen (fiir einen umfassenden Uberblick tber

direkte und indirekte Verfahren der Stereotypmessung wird auf Eckes, 2008, verwiesen).

In vielen Stigma-Theorien spielt der Prozess des Stereotypisierens eine bedeutende Rolle. Das Katego-
risieren und die Zuschreibung von Attributen aufgrund der Zugehorigkeit zu einer sozialen Gruppe,
die sich durch mindestens ein gemeinsames Merkmal auszeichnet, sind ein elementarer Prozess, der
sowohl dem Prozess des Stereotypisierens als auch dem des Stigmatisierens unterliegt. Jones et al.
(1984) weisen dem Stereotypisieren in ihrer Stigma-Theorie eine entsprechend hohe Bedeutung zu:
,»Thus, stigmatizing reactions may or may not involve elaborate stereotypes, but the marking process
is likely to drift toward stereotype formation over time in the service of affect justification“ (Jones et
al., 1984, S. 11). Auch bei Link und Phelan (2001) stellt der Prozess des Stereotypisierens eine der
zentralen Komponenten in ihrer Darstellung des Stigmaprozesses dar. Nach dem labeling des
spezifischen Unterschieds, wird dieser mit negativen Attributen verbunden: ,,In our terms, this aspect
of stigma involves a label and a stereotype, with the label linking the person to a set of undesirable
characteristics that form the stereotype* (S. 369). Dariiber hinaus merken sie an, dass

this connection between labels and stereotypes has been a major aspect of the psychological study of stigma in recent

years, following the social cognitive approach [...]. This intriguing and very fruitful body of research seeks to elucidate

the cognitive processes underlying the use of categories and the linking of these categories to stereotypes (S. 369).
Allerdings zeigen sich auch Unterschiede zwischen den Konzepten Stereotyp und Stigma. So ist ein
Stigma immer negativ bewertet, wahrend ein Stereotyp auch positiv sein kann, wie Leyens, Yzerbyt

und Schadron (1994) bei ihrer Abgrenzung des Stereotypkonzepts vom Vorurteilskonzept bemerken.

Uber diese konzeptuellen Uberschneidungen von Stereotyp und Stigma hinaus weisen auch die For-
schungstraditionen beider Konzepte Ahnlichkeiten auf. So lassen sich in allen Traditionen For-
schungsarbeiten identifizieren, die sich mit der Entstehung, den Funktionen und den Konsequenzen
fur die Objekte wie fur die Subjekte der jeweiligen Prozesse befassen. So greifen Stangor und Cran-
dall (2000) bei der Entwicklung ihrer Theorie zur Entstehung von Stigma explizit auf Ergebnisse der
Forschung zur Atiologie von Stereotypen (sowie Vorurteilen und Diskriminierung) zuriick. Auch bei
anderen Autoren finden sich fast identische Funktionen von Stigmatisierung und Stereotypisierung
(vgl. z. B. Snyder & Miene, 1994). Bei der Analyse der Mechanismen von Stigmatisierung und Stere-
otypisierung, die zu negativen Konsequenzen fur die von diesen Prozessen Betroffenen fiihren, werden
zum Beispiel mit den Konzepten des stereotype threat (Steele & Aronson, 1995) und des stigma
consciousness (Pinel, 1999) sehr dhnliche Mechanismen diskutiert, die jeweils das Bewusstsein von

Personen Uber das sie betreffende Stigma bzw. Stereotyp thematisieren.

In ihrer vergleichenden Analyse des Stigma- und des Stereotyp-Konzepts erkldren Biernat und Do-
vidio (2000) entsprechend auch den Prozess des Stereotypisierens zu einem grundlegenden Mecha-

nismus, der der Stigmatisierung zugrundliegt: ,,In conclusion, we suggest that considering the role of

10
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basic psychological processes and mechanisms, such as stereotyping, can be a productive approach for

understanding stigmatisation“ (S. 112).
Vorurteil

Die erste Definition des Vorurteilskonzepts stammt von Walter Allport, einem Sozialpsychologen, der
Vorurteile in seinem Werk The Nature of Prejudice (1954) als Antipathie definierte: ,,[...] an anti-
pathy based on faulty and inflexible generalization. It may be felt or expressed. It may be directed
towards a group as a whole or an individual because he is a member of that group* (S. 9). Heute hat
sich weitgehend ein Verstandnis von Vorurteil als einer negativen Einstellung durchgesetzt: ,,Preju-
dice is typically conceptualized as an attitude that, like other attitudes — has a cognitive component
(e.g. beliefs about a target group), an affective component (e.g. dislike), and a conative component
(e.g. a behavioral predisposition to behave negatively toward the target group)” (Dovidio, Hewstone,
Glick & Esses, 2010, S. 5). Der klassische Forschungsgegenstand der Vorurteilsforschung ist der Ras-
sismus (vgl. Phelan, Link & Dovidio, 2008), in diesem Kontext ist auch die Begriffsbestimmung von
Allport entstanden. Dovidio (2001) unterscheidet drei Paradigmen der Vorurteilsforschung. In der
ersten Phase (20er bis 50er Jahre des letzten Jahrhunderts) wurden Vorurteile als Ausdruck von Psy-
chopathologie verstanden. Dies zeigt sich am deutlichsten an Adornos Konzept der autoritaren Person-
lichkeit (Adorno, Frenkel-Brunswik, Levinson & Sanford, 1950), das zu dem Zweck entwickelt wur-
de, die Neigung zu Vorurteilen zu erkléren. In der zweiten Phase wurden Vorurteile als normale psy-
chologische Prozesse im Rahmen sozialer Kategorisierung konzeptualisiert. Neben der Untersuchung
der Rolle von sozialen Normen und Gruppenprozessen als den Fundamenten von Vorurteilen entste-
hen vor allem im Kontext der Rassissmusforschung Konzepte zu subtilen, unabsichtlichen und bene-
volenten Formen von Vorurteilen. Diese unter der Bezeichnung symbolic racism oder modern racism
bekannten Konzepte sollten das Phdnomen abbilden, dass durch den Wandel des gesellschaftlichen
Klimas (in den USA) rassistische Vorurteile zwar weiterhin (bewusst oder unbewusst) existieren, aber
nicht mehr ¢ffentlich geduRert werden. Moderner Rassissmus ist entsprechend gekennzeichnet durch
Uberzeugungen, ,that blacks are violating cherished values and making illegitimate demands for
changes* (McConahay & Hough, 1976, S. 38) und dass Diskriminierung aufgrund von ethnischer
Gruppenzugehorigkeit nicht mehr existent sei. In dhnlicher Weise speist sich das Konzept des subtle
prejudice nach Pettigrew und Meertens (2006) aus den drei Komponenten 1) Verteidigung traditionel-
ler Werte, 2) Ubertreibung von kulturellen Unterschieden und 3) Leugnung positiver Emotionen, die
es von der Form des klassischen, offensichtlichen Vorurteils unterscheidet. Die dritte und aktuelle
Phase der Vorurteilsforschung seit Mitte der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts ist Dovidio (2001)
zufolge durch den Fokus auf die empirische Erforschung unbewusster/impliziter Vorurteile, die mit-
tels neurokognitiver Forschungsmethoden erstmals erfassbar seien, sowie auf die Untersuchung der

konkreten Manifestationen von Vorurteilen in den Interaktion zwischen Personen bzw. Gruppen ge-

pragt.
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Als klassische Methode zur Erfassung von Vorurteilen dienen SelbstauskunftsmaRe wie Einstellungs-
skalen und Ratingverfahren. Dazu zéhlen Verfahren wie das Feeling Thermometer (Campbell, 1971),
das die emotionale, affektive Komponente von Vorurteilen auf einer optisch an ein Thermometer an-
gelehnten Skala erfasst, MaRe der sozialen Distanz, die auf Bogardus’ Social Distance Scale (1925,
1933) zuruckzufuhren sind, aber auch inhaltliche Skalen, die spezifische Einstellungen gegentber
sozialen Gruppen erfassen. Die Modern Racism Scale (McConahay, Hardee & Batts, 1981) und die
Subtle Prejudice Scale (Pettigrew & Meertens, 1995) sind Beispiele fiir solche Skalen. Sielassen sich
auch als Strategien zur Vermeidung sozial erwiinschter Antworten, also verfalschender Angaben oder
neutraler formuliert ,strategischer Antworten*, verstehen; andere Ansdtze, um dies zu vermeiden,
bestehen zum Beispiel in der direkten Erfassung dieser Antworttendenz (vgl. u.a. die Marlowe-
Crowne Social Desirability Scale, Crowne & Marlowe, 1960) oder in der Nutzung der Bogus-
Pipeline-Technik, bei der die Probanden an einen ,,Ligendetektor* angeschlossen werden, der, wie
ihnen mitgeteilt wird, erkennen kénne, ob ihre Antworten wahr oder falsch seien (zuerst angewandt
von Jones & Sigall, 1971). Implizite Mal3e zur Erfassung von Vorurteilen sind eine weitere Methode
deren Vorteil in der Annahme einer Immunitat gegenliber Antwortverfalschungen besteht. Diese im-
pliziten Techniken funktionieren Uiber die Messung von Reaktionszeiten, etwa beim weithin bekannten
Implicit Association Test (Greenwald, McGee & Schwartz, 1998), oder lber physiologische Messun-

gen von Muskelaktivitat oder elektrodermaler Aktivitat (vgl. Guglielmi, 1999).

Wo liegen nun Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Vorurteil und Stigma? Fir Stuber und
Meyer (2008) unterscheiden sich die beiden Forschungstraditionen mehr in den Gegenstdnden des
Forschungsinteresses als in konzeptueller Hinsicht. Die Ansétze der Urvater beider Forschungstraditi-
onen, Allport und Goffman, vergleichend, listen sie die von ihnen identifizierten Gemeinsamkeiten
auf:

In their works, stigma and prejudice are each complex concepts that encompass individual experience, the interaction

between non-marginalized and marginalized groups, and broader structural and social phenomena such as power rela-

tions, historical contingencies, community practices and program/policy design (S. 351).
Phelan, Link und Dovidio (2008) bestétigen diese Annahmen. Sie vergleichen die Arten von Merkma-
len, die in den Studien der Vorurteils- und der Stigma-Forschung behandelt werden, und kdnnen so
zeigen, dass die Forschung zu Vorurteilen sich Uberwiegend mit Rassismus befasst, wahrend die
Stigma-Forschung tberwiegend Erkrankung und Behinderung thematisiert. Abgesehen von diesen
Unterschieden dominieren in ihrer Analyse der den jeweiligen Konzepten zugrundeliegenden Prozesse
aber die Gemeinsamkeiten:

We suggest that the social processes involved in enacting and maintaining stigma and prejudice are more alike than dif-

ferent once a human characteristic gets selected as a basis for stigma and prejudice. All involve categorization, labeling,

stereotyping, negative emotions, interactional discomfort, social rejection and other forms of discrimination, status loss

and other harmful effects on life chances of targets, as well as stigma management and coping (S. 364).
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Trotz dieser Ubereinstimmungen pladieren sie dafiir, Stigma als den tbergeordneten Begriff zu ver-
wenden und als Vorurteil die entsprechende Einstellungskomponente des Stigmaprozesses zu benen-
nen. Sie folgen dabei Dovidio, Major & Crocker (2000), die Stigma ebenfalls als einen breiteren Be-
griff verstehen: ,,Stigma is more inclusive than prejudice because it involves individual-based re-

sponses to deviance, as well as group-based reactions as a function of category membership“ (S. 5).
Diskriminierung

Unter Diskriminierung wird die unangemessene und potenziell ungerechte Behandlung von Individu-
en aufgrund ihrer Gruppenzugehdrigkeit verstanden (vgl. Dovidio, Hewstone, Glick & Esses, 2010).
Dabei spielt in der Motivation des Verhaltens die Bevorzugung der eigenen Gruppe, die einen Vorteil
durch die ungleiche Behandlung der Mitglieder anderer Gruppen erlangt, eine zentrale Rolle, wie Jo-
nes (1972) deutlich macht, indem er Diskriminierung definiert als ,,those actions designed to maintain
own-group characteristics and favored positions at the expense of the comparison group* (Jones, 1972,
S. 4).

Diskriminierung kann als eine Folge von Stereotypen und Vorurteilen verstanden werden, weswegen
die Erfassung von Diskriminierung eng mit der Erfassung dieser beiden Konzepte verknupft ist. Ver-
haltensbasiert kann individuelle Diskriminierung zum Beispiel in Labor- oder Feldexperimenten er-
fasst werden, in denen Diskriminierung Uber das Hilfeverhalten gegentiber Personen verschiedener
sozialer Minderheiten operationalisiert wird (Correll, Judd, Park & Wittenbrink, 2010).

Dass Stigma und Diskriminierung eng miteinander verkniipft sind, ist unstrittig. Uneinigkeit besteht
lediglich darin, ob Diskriminierung als Konsequenz von Stigmatisierung verstanden oder wie beim
Modell von Link und Phelan als Element von Stigma konzeptualisiert wird. Allerdings nehmen Link
und Phelan (2001) mit ihrem Konzept des Einbezugs eine Sonderrolle ein. Andere Autoren Kritisieren
diesen Standpunkt explizit, weil damit Stigmatisierung, die sich nicht in Diskriminierung duRert, nicht
mehr als Stigmatisierung benannt werden konne, obwohl ,,even in the absence of any active discrimi-
nation, stigma may have a negative impact on the self-concept and actions of stigmatised people*
(Deacon, 2006, S. 421).

1.1.3 Typologien und Dimensionen von Stigma

Die groBe Anzahl an Merkmalen, auf die das Stigma-Konzept bisher angewandt wurde, ist von einer
Reihe von Autoren problematisiert und als Grund fur die Schwierigkeit benannt worden, eine allge-
mein akzeptierte Definition von Stigma zu finden. Die groe Anzahl und die Unterschiedlichkeit der
potenziellen Stigmata wirft eine Reihe von Fragen auf. Lassen sich diese Merkmale sinnvoll gruppie-

ren? Unterscheiden sich Aspekte des Stigmatisierungsprozesses fir verschiedene Gruppen von Merk-
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malen? Wie lassen sich Merkmale, die ein potenzielles Stigma darstellen, von Merkmalen abgrenzen,

die kein potenzielles Stigma darstellen?

Einen Weg, die Vielzahl an Stigmata zu systematisieren und damit nicht nur die Bandbreite an Stig-
mata darzustellen, sondern auch definitorische Kriterien zu identifizieren, die Merkmale erfillen mus-
sen, um als Stigmata bezeichnet werden zu kénnen, stellt die Bildung von Typologien dar. Die erste
und zugleich bekannteste Typologie von Stigmata wurde von Goffman (1963) vorgelegt:
Three grossly different types of stigma may be mentioned. First there are abominations of the body — the various physical
deformities. Next there are blemishes of individual character perceived as weak will, domineering or unnatural passions,
treacherous and rigid beliefs, and dishonesty, these being inferred from a known record of, for example, mental disorder,
imprisonment, addiction, alcoholism, homosexuality, unemployment, suicidal attempts, and a radical political behavior.
Finally there are the tribal stigma of race, nation, and religion, these being stigma that can be transmitted through line-
ages and equally contaminate all members of a family. (S. 4)
Kurz gefasst unterscheidet Goffman also 1) die Stigmata, die auf kdrperlichen Entstellungen beruhen,
2) Stigmata, die moralischer Natur sind oder auf psychischen Stérungen beruhen, und 3) Stigmata, die
sich aus der familidren Herkunft ergeben und ethnischer oder religidser Natur sind. Goffmans Typolo-
gie mangelt es allerdings an einer theoretischen Fundierung; die verschiedenen Typen sind willkirlich
gewahlt. Nicht alle Merkmale, die als Stigmata gelten, lassen sich eineindeutig in das Kategoriensys-
tem einordnen oder werden von den drei Kategorien iberhaupt erfasst. So lasst sich zum Beispiel das
Merkmal der Ubergewichtigkeit sowohl als Charakterschwiche als auch als kérperliche Deformation
beschreiben, worauf Crocker, Major und Steele (1998) hinweisen. Andererseits lassen sich die chroni-
schen korperlichen Erkrankungen und insbesondere Infektionserkrankungen, die heute von zentralem

Interesse fiir die Stigma-Forschung sind, keiner der drei Kategorien ohne weiteres zuordnen.

Eine andere Art der Kategorisierung von Stigmata wurde von Phelan et al. (2008) im Rahmen ihres
bereits erwdhnten Vergleichs der Konzepte Stigma und Vorurteil vorgenommen. Sie gruppieren Stig-
mata entlang ihrer (psychologischen/sozialen) Funktionen in die drei Kategorien 1) Ausbeu-
tung/Beherrschung, 2) Durchsetzung sozialer Normen und 3) Vermeidung von Krankheiten. Diese drei
Funktionen sind nicht unabhdngig voneinander und kénnen auch verstanden werden als ,,keeping pe-
ople down; keeping people in; and keeping people away* (Phelan et al., 2008, S. 362). Unter der Ka-
tegorie Ausbeutung/Beherrschung subsumieren die Autoren Stigmatisierung aufgrund der Hautfarbe,
der Zugehdrigkeit zu ethnischen Minderheiten, des Geschlechts oder des soziotkonomischen Status.
Die Kategorie Durchsetzung sozialer Normen umfasst Verhaltensweisen und soziale Identitéten wie
zum Beispiel Homosexualitét, Polygamie, kriminelles Verhalten, extreme politische Ansichten, den
Konsum psychoaktiver Substanzen und das Rauchen. Die dritte Kategorie Vermeidung von Krankhei-
ten bezieht sich nicht nur auf Ubertragbare Erkrankungen wie HIV und Tuberkulose, sondern auch auf
chronische Erkrankungen und korperliche Behinderungen. Anhand dieser Beispiele wird eine gewisse
Korrespondenz mit Goffmans drei Typen von Stigma deutlich, abgesehen davon, dass die Autoren

korperliche Erkrankungen explizit in ihre Typologie aufnehmen. Goffmans tribal stigma entspricht
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dabei grob der Kategorie Ausbeutung/Beherrschung, blemishes of individual character stimmt mit den
Typus Durchsetzung sozialer Normen bei Phelan et al. Gberein, und die Kategorie abominations of the

body wird erweitert zum Typus Vermeidung von Krankheiten.

Waéhrend Typologien stigmatisierbare Merkmale zu Gruppen zusammenfassen und auf diese Weise
zur Analyse von Unterschieden und Gemeinsamkeiten zwischen Stigmata beitragen, wéhlen andere
Forscher mit der Identifizierung von allgemeinen Dimensionen, die den Stigmata unterliegen, einen
anderen Weg, um sich diesem Ziel der Gruppierung stigmatisierbarer Merkmale zu néhern. Dieser
Ansatz ist vor allem hilfreich bei der Beantwortung einer der zentralen Frage der Stigma-Forschung,
nédmlich nach der Abgrenzung der Merkmale, Eigenschaften oder Verhaltensweisen, die potenziell ein
Stigma darstellen, also stigmatisierbar sind, und den Merkmalen, die kein Stigmatisierungspotenzial
aufweisen. Dieses Problem der mangelnden Abgrenzbarkeit stellt eine Konsequenz der in der Sozial-
psychologie weit verbreiteten Auffassung dar, dass Stigmata sozial konstruiert bzw. kontextabhéngig
seien. Als Beispiel fur die soziale Konstruktion von Stigmata wird mit Recht angefiihrt, dass zum Bei-
spiel Homosexualitét in verschiedenen Epochen und Kulturen sehr unterschiedlich betrachtet wurde
und nicht immer mit einem Stigma behaftet war (einen guten Uberblick zu diesem Thema bietet Katz,
1984). Auch Dickleibigkeit gilt zum Beispiel in den USA als Stigma, im benachbarten Mexiko jedoch
weniger (Crandall & Martinez, 1996). Die Kontextabhéngigkeit von Stigma wird besonders in Interak-
tionsmodellen betont, in denen Stigma in der Interaktion zwischen einer Person, die Tréger eines
stigmatisierbaren Merkmals ist, und einer Person, die nicht Trager dieses Merkmals ist, verortet wird.
Dieser Konzeption folgend wird darauf verwiesen, dass zum Beispiel Homosexualitét in einer Schwu-
lenbar kein Stigma darstellt oder sich in einer Gruppe von Jugendlichen die Farbe der Schnurrsenkel zu
einem stigmatisierbaren Merkmal entwickeln kann. Wenn die Stigmatisierung bzw. die Stigmatisier-
barkeit eines Merkmals vom sozialen Kontext abhangig ist, kann dann, wie Crocker et al. (1998) fra-
gen, jedes beliebige Merkmal einer beliebigen Person in einer bestimmten sozialen Situation zu einem
Stigma werden? Kann dann auch ein weier Mann Opfer von Stigmatisierung werden, zum Beispiel in
einer feministischen Unterstutzerinnengruppe fiir vergewaltigte Frauen? In der Analyse der Dimensio-

nen von Stigma sehen Crocker et al. eine Mdglichkeit zur Klarung dieser Frage.

Die bekannteste Aufstellung von Faktoren, die als Dimensionen allen Stigmata zugrunde liegen, wur-
de von Jones et al. (1984) vorgestellt. Die Autoren, die sich mit der Frage beschaftigen, wie Stigmata
soziale Interaktionen beeinflussen, wollen vor allem die Dimensionen identifizieren, die mit der Rolle
zusammenhangen, die ein Stigma in eben diesen interpersonalen Interaktionen spielt. In den theoreti-
schen und empirischen Studien zu den Dimensionen von Stigma identifizieren sie insgesamt 50 Vari-

ablen, die sie auf sechs allgemeingultige Dimensionen reduzieren:
1. Verheimlichbarkeit (concealability)
2. Verlauf (course)

3. Zersetzung (disruptiveness)

15



1 Theoretischer Hintergrund

4. asthetische Qualitaten (aesthetic qualities)
5. Entstehung (origin)
6. Gefahr (peril).

Diese Faktoren unterliegen allen Stigmata und stehen in Zusammenhang mit der Starke der Stigmati-
sierung, die eine Person mit einem solchen Merkmal trifft. So kdnnen diese Dimensionen helfen, die
Frage zu beantworten, warum manche Merkmale stirker und manche Merkmale weniger stark stigma-
tisiert werden, wie eine kurze Erlauterung der einzelnen Dimensionen zeigen wird. Der Faktor Ver-
heimlichbarkeit steht fur das Ausmag, in dem ein Merkmal 6ffentlich sichtbar ist oder vor anderen
verborgen werden kann; je sichtbarer ein Merkmal flr andere ist, je weniger es also vor anderen ver-
borgen werden kann, desto stérker ist die damit verbundene Stigmatisierung. Der Verlauf betrifft die
Veranderungen eines Merkmals tber die Zeit und den letztendlichen Status bzw. das Ergebnis des
Merkmals. Verandert sich das Merkmal nicht, wie zum Beispiel die meisten von Goffman als phylo-
genetische Stigmata bezeichneten Merkmale, oder ist es fortschreitend, wie zum Beispiel eine
schwerwiegende Infektionskrankheit, die zum Tod fuhren kann? Merkmale, die progressiv sind und
mit einem negativen Ausgang verbunden sind, werden starker stigmatisiert als solche, die statisch
sind. Mit dem Faktor Zersetzung ist das Ausmall gemeint, in dem ein Merkmal soziale Interaktionen
belastet bzw. stort. Jones et al. (1984) zufolge sind solche Merkmale zersetzend, die zwischenmensch-
liche Beziehungen unvorhersehbar machen, die vollstandige Aufmerksamkeit auf sich ziehen und den
Kommunikationsprozess stéren. Merkmale, die in diesem Sinn eine stark zersetzende Wirkung haben,
zum Beispiel Stottern, Schielen oder einige psychische Erkrankungen, werden demzufolge starker
stigmatisiert als Merkmale, die weniger oder gar nicht zersetzend wirken. Der Faktor asthetische Qua-
litaten beschreibt das AusmaB, in dem das Merkmal seinen Tréger verunstaltet und flir andere absto-
Rend und verdrgernd wirkt. Beispiele der Autoren fiir Merkmale, die solche abstoRenden &sthetischen
Qualitaten aufweisen, sind Amputationen, Buckel oder Fettleibigkeit. Merkmale, die den Tréager dsthe-
tisch verunstalten, sind starker stigmatisiert als Merkmale, die keine Auswirkungen auf &sthetische
Qualitaten aufweisen. Der Faktor Entstehung thematisiert vor allem die Frage nach der Verantwortung
fur das Merkmal: Ist das Merkmal erworben oder seit der Geburt vorhanden, und wer ist im Falle ei-
nes Erwerbs des Merkmals verantwortlich? Merkmale, die in der Verantwortung des Merkmalstrégers
liegen, werden deutlich starker stigmatisiert als Merkmale, fiir die dem Merkmalstréger keine person-
liche Verantwortung zugewiesen werden kann. Der letzte Faktor Gefahr bezieht sich auf die Bedro-
hung, die von dem Merkmal oder seinem Trager ausgeht; je starker diese potenzielle Bedrohung ist,

umso starker wird das Merkmal stigmatisiert.

Deutlich wurde bei dieser Beschreibung der Dimensionen vor allem, dass die Dimensionen nicht von-
einander unabhéngig sind. Gerade der Faktor Zersetzung héngt stark mit anderen Faktoren zusammen;
so sind viele stark zersetzend wirkende Merkmale auch sichtbar und weisen abstofRende asthetische

Qualitaten auf. Auch sind die meisten Verunstaltungen sichtbar und damit kaum zu verheimlichen, die
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Verunstaltung kann allerdings auch Korperstellen betreffen, die im normalen sozialen Umgang von
Kleidung bedeckt sind, und damit zu einem gewissen Grad — abhangig von der Art der sozialen Inter-

aktion — eben doch verheimlicht werden kodnnen.

Anhand der aufgefiihrten Dimensionen zeigt sich, inwiefern diese unser Verstandnis von Stigma und
der Stigmatisierbarkeit von Merkmalen verbessern. Je nachdem, wo ein spezifisches Merkmal auf
diesen Dimensionen platziert ist, ist dieses Merkmal stérker oder schwécher stigmatisierbar. Auf diese
Weise kdnnen die Dimensionen auch als Pradiktoren fiir Stigma verstanden werden. Tatsachlich nut-
zen Autoren (implizit) einzelne dieser Dimensionen im Rahmen von Modellen des Stigmatisierungs-
prozesses spezifischer Stigmata. Beispiele fur das HIV-Stigma (z. B. Bos, Schaalma & Pryor, 2008)

werden spéter thematisiert.

Helfen die vorgeschlagenen Typologien und Dimensionen von Stigma zwar, Aussagen uber Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten von Stigmata und Uber die Stirke der Stigmatisierung zu treffen, kon-
nen sie allerdings die Frage, warum es Uberhaupt zu Stigmatisierung kommt beziehungsweise wie ein
Stigma entsteht, kaum beantworten. Dieser Frage nach den Funktionen von Stigma wird im folgenden

Abschnitt nachgegangen.

1.1.4 Funktionen von Stigma

»Social stigma is ubiquitous. In every society, some individuals are stigmatized. The universality of
stigma suggests that it may have functional value for the individual who stigmatizes, for the group

from which he or she comes, for the society, or for all of these” (Crocker et al., 1998, S. 508).

Verschiedene dieser Funktionen von Stigma wurden bereits vorgeschlagen. Sie sind, wie Crocker et
al. (1998) andeuten, entweder auf der Ebene des Individuums oder der Gruppe beziehungsweise der
Gesellschaft angesiedelt — je nach Perspektive und disziplindrer Herkunft der Wissenschaftler, die sich
mit diesen Funktionen befassen. Wichtige Beitrage zu diesem Forschungsansatz der funktionalen Ana-
lyse von Stigma stammen aus der Sozialpsychologie, der Evolutionspsychologie und der Soziologie.
Uber die individuellen und gruppenbezogenen psychologischen Funktionen geben Crocker et al.
(1998) einen umfassenden Uberblick, der vor allem verdeutlicht, dass diese Funktionen génzlich den
Funktionen von Einstellungen, Stereotypen und Vorurteilen entsprechen. Diese Funktionen umfassen
a) die Erhéhung der Selbstwertschatzung der eigenen Person und der eigenen Gruppe, b) die System-

rechtfertigung und ¢) die Abwehr existenzieller Angst.

Die Selbstwertschatzung des Individuums kann Crocker et al. (1998) zufolge grundsétzlich durch so-
ziale Abwartsvergleiche mit stigmatisierten Personen erhoht werden. Da Studien zeigen, dass Perso-
nen, deren Selbstwert bedroht ist, eher dazu neigen, anderen Personen zu schaden (vgl. Wills, 1981),
kann dies als Beleg fur diese Hypothese verstanden werden. In ahnlicher Weise kann auch eine positi-

ve soziale ldentitat (vgl. Tajfel & Turner, 1979), also diejenige Identitat, die auf der Zugehdrigkeit zu
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Gruppen basiert, durch Abwartsvergleiche erhalten beziehungsweise gestarkt werden. Kurzban und
Leary (2001) stellen mit Hogg und Sunderland (1991) allerdings fest, “that there was ’little support for
either corollary of the self-esteem hypothesis’” (Hogg & Sunderland, 1991, zitiert nach Kurzban &
Leary, 2001, S. 189). Dartiber hinaus kritisieren Kurzban und Leary (2001), dass die Sichtweise von
Stigma als Mittel der Selbstwerterhéhung kaum erklaren kann, warum die Mitglieder mancher Grup-

pen stigmatisiert werden und diejenigen anderer Gruppen nicht.

Die Motivation, den gesellschaftlichen Status quo zu rechtfertigen, steht im Zentrum von zwei sozial-
psychologischen Theorien, der system justification theory von Jost und Banaji (1994) und der social
dominance theory von Sidanius und Pratto (1999). Beide Theorien gehen von der Annahme aus, dass
Menschen motiviert sind, das Gesellschaftssystem, in dem sie leben, zu rechtfertigen. Da diesen Sys-
temen Jost und Banaji zufolge immer Statusunterschiede, also Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten,
zwischen Bevolkerungsgruppen inhérent sind, missen diese Gruppenunterschiede, um Konflikte zu
vermeiden, legitimiert werden, indem ,societies minimize group conflict by creating consensus on
ideologies that promote the superiority of one group versus another (Pratto, Sidanius, Stallworth &
Malle, 1994, zitiert nach Crocker et al., 1998; S. 509). Diese Ideologien oder hierachy-legitimating
myths funktionieren zum Beispiel Uber die Zuschreibung von Stereotypen bzw. die Stigmatisierung
von spezifischen Gruppen, wie Kurzban und Leary (2001) beschreiben:

This view suggests for example, that people in a particular culture might come to believe that, members of a subordinate

group are lazy and lack initiative because this belief justifies the subordinate group’s role as servants or slaves. In this

way, intergroup status differences are naturalized and legitimized (S. 189).
Im Gegensatz zu den Selbstwertschétzungstheorien kann dieser Ansatz den weit verbreiteten Konsens
in einer Gesellschaft dartiber, welche Gruppen auf welche Weise stigmatisiert werden, erklaren und
warum Mitglieder statusniedriger Gruppen oft die negativen Stereotypen, die mit ihrer Gruppen ver-
bunden sind, akzeptieren (Crocker et al., 1998). Kurzban und Leary (2001) kritisieren aber zu Recht,
dass dieser Ansatz kultur- und epochentibergreifende Ubereinstimmungen hinsichtlich der Stigmatisie-
rung bestimmter Gruppen nicht erkldaren kann und Schwierigkeiten bei der Erklarung der Existenz von
Stigmata bietet, die keine vorrangigen sozialen, 6konomischen oder politischen Implikationen aufwei-
sen, wie zum Beispiel bestimmte gesundheitsbezogene Stigmata.

Das Bedirfnis von Menschen, Angst, insbesondere die existenzielle Angst angesichts des Bewusst-
seins des eigenen Todes, kontrollieren zu wollen, ist der Ausgangspunkt der terror management theo-
ry von Greenberg, Pyszczynski und Solomon (1986). Die Kontrolle dieser existenziellen Angst ge-
schieht dieser Theorie zufolge hauptséchlich, indem eine spezifische kulturelle Weltsicht Gbernommen
wird, die dem Leben Sinn verleiht. Ist diese Weltsicht bedroht, besteht die Gefahr, dass die Angst vor
dem Tod der eigenen Kontrolle entgleitet, sodass diese Sicht auf die Welt wieder bestétigt werden

muss. Stigma entsteht diesen Annahmen entsprechend
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from the tendency to reject those who are different, and particular those who deviate from cultural norms, because such

individuals ‘make salient the lack of social consensus for our views and thus threaten our confidence in the absolute va-

lidity of our own worldviews’ (Solomon, Greenberg & Pyszczynski, 1991, zitiert nach Crocker et al., 1998, S. 510).
Opfer von Stigmatisierung werden aus dieser Perspektive Menschen, die abweichende religitse oder
politische Auffassungen vertreten, Menschen, die gegen kulturelle Normen verstoRen, und Menschen,
die durch ihr AuReres, zum Beispiel infolge einer Krankheit, ihre Mitmenschen an den Tod erinnern
(vgl. Crocker et al., 1998).

In Abgrenzung zu diesen klassischen individualpsychologischen Analysen der Funktion von Stigmati-
sierung und verwandten sozialpsychologischen Konstrukten argumentieren Evolutionspsychologen,
dass die Funktion von Stigma in der adaptiven Ldsung von Problemen liegt, mit denen der Mensch im
Laufe seiner Stammesgeschichte wiederkehrend konfrontiert wurde (vgl. Kurzban & Leary, 2001).
Basierend auf der evolutionspsychologischen Konzeptualisierung von Stigma als interpersonale Dis-
tanzierung und Ausgrenzung wird Stigma als eine Adaption mit der Funktion beschrieben, Bedrohun-
gen fiur das effektive Funktionieren der eigenen Gruppe abzuwehren: ,People will stigmatize those
individuals whose characteristics and actions are seen as threatening or hindering the effective func-
tioning of their group” (Neuberg, Smith & Asher, 2000, S. 34). Konkret werden Stigma hier drei
Funktionen zugeschrieben:

a) decreasing the probability of being cheated in a social exchange and avoiding interactions with partners who have lit-

tle to offer in terms of social gain, b) maintaining one’s group’s integrity and exploiting those in subordinate groups, and

c) decreasing the probability of parasitic infection (Kurzban & Leary, 2001, S. 189).
Diese drei Funktionen von Stigma weisen groRe Ahnlichkeiten mit den bereits eingefiihrten drei Funk-
tionen auf, die Phelan et al. (2008) als dem Stigmaprozess zugrunde liegend postulieren, namlich
1) Ausbeutung/Beherrschung, 2) Durchsetzung sozialer Normen und 3) Vermeidung von Krankheit.
Wahrend Ausbeutung/Beherrschung in der Typologie von Kurzban und Leary stark der Funktion
»,maintaining one’s group’s integrity and exploiting those in subordinate groups” (s. 0.) entspricht, und
die Vermeidung von Krankheit mit der Funktion ,,decreasing the probability of parasitic infection*
(s. 0.) umschrieben werden kann, geht Kurzbans und Learys Funktion ,,decreasing the probability of
being cheated in a social exchange and avoiding interactions with partners who have little to offer in
terms of social gain* (s. 0.) Uber die reine Durchsetzung sozialer Normen hinaus, indem auch Aspekte
eines Benefits, etwa in Form eines Zuwachses an sozialen und 6konomischen Ressourcen (vgl. Kurz-

ban & Leary, 2001), als mdgliche Funktion von Stigmatisierung ins Spiel gebracht werden.

Eine einzige Funktion von Stigma postulieren Stangor und Crandall (2000) in ihrer Theorie der Stig-
ma-Atiologie: ,,Stigma requires, first, an initial functional impetus. Although there are many potential
functions, we believe that the goal of avoiding threat to the self is the most likely candidate” (S. 73).
Diese wahrgenommene Gefahr, die es zu vermeiden gilt, kann sowohl konkreter als auch symboli-
scher Natur sein. Konkrete, realistische Gefahren definieren sich darlber, dass sie materielle oder an-

dere konkrete Guter wie die Gesundheit, die Sicherheit, den Besitz oder die soziale Position bedrohen,
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wahrend symbolische Gefahren Uberzeugungen, Werte, Ideologien in Frage stellen, also grundsatzli-
che Sichtweisen, wie die soziale, politische oder spirituelle Welt funktioniert. Stangors und Crandalls
Funktion von Stigma ist mit vielen der bisher genannten Funktionen vereinbar. Die Funktionen der
Systemrechtfertigung und des terror management stellen nichts anderes als eine abwehrende Reaktion
auf eine Bedrohung der eigenen Weltsicht dar. Ein moglicher Verlust von Selbstwert ist ebenfalls eine
massive Bedrohung fur das Individuum. Evolutionspsychologisch fundierte Funktionen von Stigma
basieren ebenfalls auf der Vermeidung einer Bedrohung des Funktionierens der eigenen sozialen
Gruppe. Und auch alle drei von Phelan et al. (2008) postulierten Funktionen lassen sich auch als Reak-
tion auf eine Bedrohung verstehen, wie die Autoren selbst bemerken: ,,[D]domination/exploitation
defends against the threat of loss of power and economic advantage; norm enforcement defends
against the threat of social disorder and harm to group members; and disease avoidance defends
against the threat of infection“ (S. 363). In dieser Hinsicht erscheint die Vermeidung oder Kontrolle
wahrgenommener Bedrohungen als die allgemeinste und plausibelste Funktion von Stigma, die alle

bisher vorgeschlagenen Stigma-Funktionen umfasst.

1.1.5 Ansdtze zur Systematisierung der Forschungsperspektiven auf Stigma

Dieser problemorientierte Uberblick tber das Stigma-Konzept soll nun mit Ansétzen, die auf eine
systematische Darstellung der verschiedenen Ebenen und Perspektiven des Stigmatisierungsprozesses
abzielen, abgeschlossen werden. Diese Ansatze sind darauf angelegt, die Komplexitat des Stigma-
Konstrukts zu veranschaulichen und Forschungsstrategien und -ergebnisse entlang spezifischer Di-

mensionen einzuordnen.

Phelan et al. (2008) entwerfen in ihrer vergleichenden Studie der Konzepte Stigma und Vorurteil ein
Raster (vgl. Abbildung 1) , das als Grundlage ihrer Analyse dient, aber auch dazu beitragen kann, die
Prozesse des Stigma-Konstrukts zu systematisieren. Sie unterscheiden insgesamt sechs Prozesse, die
wiederum in der Regel — als eine weitere zentrale Einteilung — sowohl auf der Ebene der Stigmatisie-
rer (perpetrator) als auch auf der Ebene der Stigmatisierten (target) untersucht werden kénnen. Diese
sechs Prozesse umfassen 1) grundlegende Urspriinge oder Funktionen von Stigma bzw. der Reaktion
auf Stigmatisierung, 2) Konflikte zwischen Gruppen, Kategorien/Labels und Normen, 3) kognitive
und emotionale Prozesse, die durch die Kréfte unter 1) und 2) ausgeldst werden (beispielsweise Stere-
otype, Erwartungen, ldentitat, Emotionen, Personlichkeit), 4) Diskriminierung und andere Wege, auf
denen die Prozesse aus 3) in Verhalten und andere konkrete Ergebnisse fiir die Stigmatisierten trans-
formiert werden, 5) die Wahrnehmung und Bewaltigung von Stigma durch die Stigmatisierten und 6)

die Folgen von Stigma hinsichtlich Status, Selbstwert, Arbeit, Gesundheit, etc.

20



1 Theoretischer Hintergrund

Abbildung 1: Raster zur Analyse der Prozesse der Konzepte Stigma und Vorurteil (Phelan et al., 2008)

Ein weiterer Kategorisierungsansatz zielt auf die unterschiedlichen Wege, Stigma empirisch zu erfas-

sen. Van Brakel (2006) stellt seinem Literaturreview Uber Erfassungsmethoden von gesundheitsbezo-

genem Stigma funf Kategorien unterschiedlicher Manifestationen von Stigma voran, wobei er die

folgenden Gruppen differenziert:

1.
2.

Einstellungen gegentber einem von einem Stigma betroffenen Menschen,

diskriminierende und stigmatisierende Praktiken, Dienste, Gesetzgebung und Materialien wie
Massenmedien, Schulblicher etc.,

Erfahrungen tatsdchlicher Diskriminierung von Personen, die von einem Stigma betroffen
sind,

wahrgenommenes oder geflihltes Stigma von Personen, die von einem Stigma betroffen sind,
und

Selbststigmatisierung oder internalisiertes Stigma von Personen, die von einem Stigma betrof-
fen sind.

Stigma existiert diesem Kategoriensystem entsprechend auf der Ebene des Stigmatisierers in Form

von Einstellungen, auf gesellschaftlicher und institutioneller Ebene in Form von Praktiken, Gesetzge-

bungen und anderen sozialen Représentationen und auf der Ebene des Stigmatisierten als tatséchliche

Erfahrung von Diskriminierung und Stigmatisierung, als wahrgenommene sowie als internalisierte

Stigmatisierung.
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Ein weiterer Ansatz ist das konzeptuelle Rahmenmodell von Dovidio et al. (2000), die ,rather than
describing stigma in terms of its key structural elements or functions, we propose an alternative, com-
plementary perspective that attempts to locate the study of stigma within the larger context of general
social-psychological processes” (S. 9). Das Modell (vgl. Abbildung 2) sieht drei grundlegende Dimen-
sionen vor: 1) perceiver-target, 2) personal-group based identity und 3) affective-cognitive-behavioral
response. Die erste Dimension bildet den fundamentalen Unterschied zwischen der Perspektive der
Stigmatisierer und derjenigen der Stigmatisierten ab. Der Begriff Rezipient (perceiver) soll dabei der
Beobachtung Rechnung tragen, dass der Stigmatisierer zum einen in anderen Kontexten ebenfalls ein
Stigmatisierter sein kann, zum anderen eine aktive Rolle im Stigmatisierungsprozess einnimmt und
somit kein einfacher Beobachter ist. Der Begriff des Ziels (target) wurde ebenfalls gewahlt, um zu
verdeutlichen, dass die Stigmatisierten nicht passive Objekte von Stigmatisierung sind, sondern auf
diese in verschiedener Hinsicht reagieren. Die zweite Dimension, die Unterscheidung zwischen per-
sonlicher und sozialer Identitét, verweist darauf, dass
Stigma is both an interpersonal and an intergroup phenomenon, understanding it requires a knowledge of both (1) per-
sonal processes, reactions, and identity; and (2) collective processes, action, and identity. The distinction between indi-
vidual and categorial responses is a fundamental one for considering the behaviours of targets as well as perceivers. It
affects how people process information, how they interpret information and make attributions, and what motives are most
salient (Dovidio et al., 2000, S. 13).
Die dritte Dimension unterscheidet zwischen affektiven, kognitiven und verhaltensbezogenen Reakti-
onen, die mit dem Stigmatisierungsprozess verbunden sind. Eine &hnliche Unterscheidung findet sich

in der Sozialpsychologie in verschiedenen Versionen des Einstellungskonzeptes.

Abbildung 2: Drei Stigma-Dimensionen nach Dovidio, Major & Crocker (2000)
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Anhand dieser drei Ansétze, die diversen Ebenen und Perspektiven des Stigma-Konzepts aufgrund
unterschiedlicher Fragestellungen zu systematisieren, wird die Komplexitdt des Stigma-Konzepts
deutlich. Gleichzeitig ermdéglichen diese Ansétze, Definitionen und Konzeptualisierungen von Stigma
sowie Stigma-bezogene Forschungsstrategien und Forschungsergebnisse in der Komplexitat des Kon-
strukts zu verorten und verhelfen damit letztendlich zu einem besseren Verstdndnis des Stigma-

Konzepts.

1.2 HIV-Stigma

1.2.1 Was macht HIV zu einem Stigma?

Die HIV-Infektion gilt seit dem Beginn der HIV-Epidemie in den 1980er Jahren als eine stigmatisierte
Erkrankung. Den ersten Berichten tiber das gehdufte Auftreten von seltenen Erkrankungen wie Kapo-
si-Sarkomen und Pneumocystis-Pneumonie (PCP, eine Form der Lungenentziindung) vor allem unter
schwulen Ménnern in den USA im Jahr 1981 in medizinischen und epidemiologischen Fachzeitschrif-
ten (Centers for Disease Control, 1981a, 1981b; Hymes et al., 1981) folgten schon im Jahr 1983 Be-
richte in US-amerikanischen Tageszeitungen, in denen das mit der AIDS-Erkrankung verbundene
Stigma erwéhnt wird. Zu den ersten Berichten dieser Art’ gehéren ein Artikel in der Washington Post
vom 9. Juli 1983, in dem unter dem Titel AIDS: A Question of Life and Life Style (Goodman, 1983)
auch ein schwuler Mann zitiert wird:
As Kraus put it, ‘When | first heard about AIDS, | thought, ‘Oh, God, they’ve finally found a disease for the diseased.’ It
rekindles in the psyche all the hateful propaganda that you are sick.” Many in the gay community share those vivid mem-
ories and experiences of being labeled ‘sick” and ‘untouchable.” In some terrible irony they feel a medical stigma replac-
ing the old social stigma. The fear of being persecuted again, this time for carrying a ‘gay plague’ — although the disease
is not believed to be caught through casual contact — leads to denial and paranoia (S. A21).
In einem im gleichen Jahr in der New York Times publizierten Artikel wird angesprochen, wie die
Bevolkerungsgruppe der in die USA immigrierten Haitianer durch ihre Bezeichnung als eine der zent-
ralen Risikogruppen fir HIV/AIDS in den Anfangsjahren der Epidemie stigmatisiert wird:
The New York City Health Commissioner said yesterday that he had removed Haitians from the city’s list of major AIDS
risk groups. The Commissioner, Dr. David J. Sencer, said he had taken the step because the small percentage of cases
involving Haitians no longer justified stigmatizing the city’s Haitian community (Sullivan, 1983, S. B3).
Im selben Jahr wird der Begriff Stigma auch zum ersten Mal in wissenschaftlichen Fachzeitschriften
auf die AIDS-Erkrankung bezogen. ® In einem Letter to the Editor mit dem Titel Haiti and the stigma

of AIDS kritisiert der US-amerikanische Chirurg Ralph S. Greco in der renommierten Fachzeitschrift

? Die Suche in der Datenbank ProQuest Historical Newspapers berlicksichtigt lediglich die groen US-amerikanischen Ta-
geszeitungen, das sind die New York Times, die Washington Post, das Wallstreet Journal und die Los Angeles Times. Es ist
nicht auszuschlielen und sogar wahrscheinlich, dass Berichte in anderen regionalen und lokalen US-amerikanischen Zeitun-
gen noch friiher erschienen sind.

® Dies ergab eine Recherche in den Datenbanken PsycINFO, PubMed und Google Scholar.
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The Lancet die Definition der Haitianer als Hochrisikogruppe und die Berichterstattung der Medien
darlber, die eine starke Stigmatisierung der haitianischen Immigranten in den USA bewirkt habe:
Haitians can and will continue to acquire AIDS and so will Americans — if they are homosexual, addicted to intravenous
drugs, or the recipients of blood products. Being Haitian is not itself a risk factor. However, Haitian Americans have al-
ready begun to pay the price for the stigma given them by the media. “Boat people” have been housed in makeshift pris-
ons, and Haitians who have immigrated legally are housed in a different “prison” in our ghettos. Some have already lost
desperately needed jobs and others are beginning to experience the prejudice of their neighbours who see them not only
as black and poor and different but, now, also as contaminated by disease of which they are, rightfully, frightened
(Greco, 1983, S. 516).
Bereits ein Jahr spéater erscheint der Artikel Responding to the psychological crisis of AIDS in den
Public Health Reports (Morin & Batchelor, 1984). Dieser Artikel befasst sich als einer der ersten
tiberhaupt — und bevor das HI-Virus als Ausloser von AIDS identifiziert wurde — mit den psychologi-
schen Konsequenzen der AIDS-Epidemie flr die davon direkt und indirekt Betroffenen. Die Autoren
beschreiben AIDS als eine stigmatisierte Erkrankung, die mit massiven psychologischen Konsequen-
zen fir die Betroffenen und deren Angehdérige und Freunde verbunden ist:
The mental health aspects of the AIDS crisis affect not only those with AIDS but also the people in their lives. Lovers,
friends, and family are all likely to experience significant distress and may need mental health services. Because AIDS is

a mysterious and stigmatized illness, the psychological issues raised for significant others may be more complicated than

those for other life-threatening illnesses (S. 6).

For people with AIDS, psychological needs stem from such psychosocial stressors as fear of death and dying, repeated
infections, degenerative physical status, social stigma, fear of exposure of lifestyle, guilt, fear of contagion, loss of lovers
or friends, fears of loss of physical attractiveness, loss of occupational and financial status, and increased dependency
(S.5).
Nach diesem ersten wissenschaftlichen Artikel, der bereits zentrale Themen der Forschung zu HIV-
Stigma benennt, nimmt die psychologische und sozialwissenschaftliche Forschung zur Stigmatisie-
rung von HIV/AIDS kontinuierlich an Fahrt auf. Fiir das Jahr 2012 ergibt eine stichprobenhafte Re-
cherche in der psychologischen Fachdatenbank PsycINFO 204 Artikel, die die Worte HIV oder AIDS
und Stigma* aufweisen, viele weitere Beitrage lassen sich in anderen medizinischen und sozialwissen-

schaftlichen Fachdatenbanken finden.

Auch in Politik und Gesellschaft war wahrend der vergangenen drei Jahrzehnte ein stetig steigendes
Interesse an der Stigmatisierung von PWA mit dem Fokus auf Strategien der Reduzierung der Stigma-
tisierung und der Konsequenzen fiir die Betroffenen zu verzeichnen. Viele internationale und nationale
Anti-Stigma-Kampagnen von staatlichen und nichtstaatlichen Organisationen wurden in den letzten
Jahren ins Leben gerufen, etwa die Antistigma-Kampagne der International AIDS Society (IAS) in
Kooperation mit der franzdsischen Non-Profit-Organisation AIDES, die deutsche Welt-AIDS-Tag-
Kampagne der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), der Deutschen AIDS-Hilfe
e. V. (DAH) und der Deutschen AIDS-Stiftung und die Kampagne Lets stop HIV together der Centers
for Disease Control and Prevention in den USA. UNAIDS hat den Kampf gegen die Stigmatisierung
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und Diskriminierung von PWA in den letzten Jahren wiederholt zu einer ihrer Prioritaten erklart (z. B.
UNAIDS, 2010).

Ein Grund fur dieses massive Interesse am Stigma HIV/AIDS mag die relative Stdrke sein, mit der
PWA stigmatisiert werden. Im Vergleich mit der Stigmatisierung, die andere gesundheitliche Ein-
schrédnkungen betrifft, zeigt sich, wie aullerordentlich das Stigma von HIV/AIDS ist. In den spéten
1980er Jahren durchgefiihrte Studien finden eine deutlich stérkere Stigmatisierung von an AIDS er-
krankten Personen als von Personen, die an Leuk&mie — einem oft zum Vergleich herangezogenen
Leiden — erkrankt waren (Poling, Redmon & Burnette, 1990; St. Lawrence, Husfeldt, Kelly & Hood,
1990; St. Lawrence, Kelly, Owen & Hogan, 1990). In einer Studie, die Patienten mit Hepatitis, Grippe
und Querschnittsléhmung zum Vergleich heranzieht, ist ebenfalls der AIDS-Patient derjenige, der am
stérksten stigmatisiert wird (Crandall, 1991). Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 1996 lber 21 Studien
bestétigt die Befunde, dass das mit AIDS verbundene Stigma deutlich starker ist als das Stigma der
Erkrankungen, die in den verschiedenen Studien jeweils zum Vergleich herangezogen wurde. Die
durchschnittliche EffektgroRe des Unterschieds zwischen AIDS und diversen gepoolten Krebserkran-
kungen betrug d = 0,45 (Crawford, 1996), was nach Cohens Klassifikation (1988) als mittlerer Effekt
zu bezeichnen ist. Auch flr die ebenfalls gepoolten ibrigen korperlichen Erkrankungen zeigte sich ein
Effekt dieser GroRe.

Dieser Trend ist nicht auf die Anfangszeit der Epidemie beschrénkt. Auch aktuelle Studien finden eine
starkere Stigmatisierung von HIV-Infizierten im Vergleich zu an anderen Erkrankungen leidenden
Patienten, allerdings gilt dies mehr oder minder nur fur kérperliche Erkrankungen wie z. B. die Epi-
lepsie (Fernandes et al., 2007), die Hepatitis B (Li, et al., 2007) und andere sexuell Ubertragbare Er-
krankungen (Neal, Lichtenstein & Brodsky, 2010). Schwere psychische Stérungen und Substanzab-
hangigkeiten weisen wahrscheinlich ein stérkeres Stigmatisierungspotenzial als HIV/AIDS auf, wie
sich in Studien fir Schizophrenie (Walkup, Cramer & Yeras, 2004) und die Kokainabhangigkeit (Cre-
spo, Pérez-Santos, Mundz & Guillén, 2008) herausstellte. Allerdings sind die Studienbefunde zu die-
ser Frage inkonsistent. So konnten Crespo et al. zeigen, dass Patienten mit einer Psychose in ihrer

Stichprobe weniger stark stigmatisiert wurden als Patienten mit AIDS.

1.2.2 Definitionen und Manifestationen von HIV-Stigma

Obwohl die Stigmatisierung von PWA ein zentrales Thema der sozialwissenschaftlichen Beschéfti-
gung mit HIV/AIDS darstellt und ihr eine stetig zunehmende Bedeutung in Wissenschaft und Praxis
zugemessen wird, ist die Frage, was genau unter dem Begriff HIV-Stigma zu verstehen ist, nicht ein-
fach zu beantworten. Die konzeptuelle Unklarheit, die dem Stigma-Konzept eigen ist, findet sich auch
unverédndert hinsichtlich des Konzepts HIV-Stigma. Spezifische Definitionen von HIV-Stigma finden

sich nur selten, Herek stellt mit seiner eine Ausnahme dar. Er definiert HIV-Stigma sehr pragmatisch
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tber den Umweg der Stigma-Manifestationen: ,,AlDS-related stigma refers to all unfavorable atti-
tudes, beliefs, behaviors, and policies directed at persons perceived to be infected HIV, whether or not
they actually are infected and regardless of whether or not they manifest symptoms of AIDS* (Herek,
1990, S. 116).

Die meisten Autoren, die sich empirisch oder theoretisch mit HIV-Stigma befassen, verzichten aller-
dings auf eine Definition ihres Forschungsgegenstands oder lehnen sich an eine allgemeine Stigma-
Definition an. Am weitesten verbreitet ist dabei der Bezug auf die klassische Definition von Goffman
(1963) — ganz im Sinne von Link und Phelans Feststellung (vgl. S. 7 dieser Arbeit). Auch Mahajan et
al. (2008) betonen dies in ihrem Review zu HIV-Stigma und empfehlen selbst den Riickgriff auf die
Definition bzw. das Stigma-Modell von Link und Phelan (2001) als Basis fur die Konzeptualisierung

von HIV-Stigma.

Da die Suche nach einer theoretisch fundierten, gar allgemein akzeptierten Definition von HIV-Stigma
wenig Erfolg versprechend scheint, mag es sinnvoller sein, dem Vorbild Hereks zu folgen und die
Frage danach, was HIV-Stigma ist, Ober seine Manifestationen zu bestimmen. Diese Manifestationen
kénnen namlich, obwohl auch hier eine gewisse Variabilitat zwischen wissenschaftlichen Disziplinen

und Paradigmen festgestellt werden kann, als weitgehend unstrittig bezeichnet werden.

Es hat sich eingeburgert, zwischen Manifestationen von HIV-Stigma auf der Seite der Stigmatisierer,
der Stigmatisierten und auf gesellschaftlicher Ebene zu unterscheiden. Earnshaw und Chaudoir (2009),
die ein (psychologisches) Modell der Mechanismen, durch die HIV-Stigma wirkt, vorgeschlagen ha-
ben, fokussieren darin auf die Manifestationen von HIV-Stigma auf der Ebene des Individuums. HIV-
Stigma selbst definieren sie tber die urspringliche Bedeutung des Wortes, ,,HIV is a stigma—it is a
‘mark’ or attribute that is socially devalued” (Earnshaw & Chaudoir, 2009, S. 1161). Die Manifestati-
onen auf der Seite der Stigmatisierer sind in ihrem Modell Vorurteile und Stereotype sowie diskrimi-
nierende Handlungen gegeniiber PWA:
Stigma mechanisms are manifested in 3 predominant ways among HIV uninfected individuals: prejudice, stereotyping,
and discrimination towards people living with HIV/AIDS (PLWHA). Prejudice refers to negative emotions and feelings
such as disgust, anger, and fear that HIV uninfected people feel toward HIV infected people [...]. Stereotypes refer to
group-based beliefs about HIV infected people that are often applied to specific individuals living with HIV/AIDS [...].
Discrimination refers to behavioral expressions of prejudice by HIV uninfected people directed at HIV infected people
(S. 1162).
Unter der Stigmatisierung von HIV-Infizierten kdnnen somit alle negativen kognitiven, emotionalen
und behavioralen Reaktionen gegentiber PWA gefasst werden. Dieses Verstandnis von Stigmatisie-
rung als Vorurteile und Stereotype, die spezielle Formen von Einstellungen darstellen, steht auch im
Einklang mit neueren Analysen des Stigma-Konzepts, in denen die starken Uberschneidungen dieser
beiden psychologischen Konzepte mit Stigma betont werden (Biernat & Dovidio, 2000; Phelan et al.,
2008; vgl. auch Abschnitt 1.1.2 dieser Arbeit).
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Auch Herek et al. (1998) stimmen in ihrer Umschreibung der Manifestationen von HIV-Stigma mit
dieser Sichtweise Oberein: ,,At the individual level, it [AIDS stigma] takes the form of behaviors,
thoughts, and feelings that express prejudices against persons infected with HIV* (S. 37). Die Autoren
fligen aber hinzu, ,,because stigma is, by definition, a relational construct, adequately understanding it
requires analysis at both cultural and individual levels“ (S. 37). Die Beschréankung auf eine individuel-
le, das heildt psychologische Sichtweise auf HIV-Stigma wird von anderen Autoren kritisiert, die in
der Regel ein soziologisches Modell von Stigma vorziehen (z. B. Mahajan et al., 2008). Diese Kritik
verkennt jedoch, dass auch die Konzepte Stereotype und Vorurteile die gesellschaftliche Perspektive
nicht unberdcksichtigt lassen. Dies kommt bereits in der Definition von HIV-Stigma als ,,shared valu-
es, attitudes, and beliefs* zum Ausdruck (Herek et al., 1998, Hervorhebung durch den Verfasser).
Vorurteile und Stereotype sind konsensuell geteilte Einstellungen, die eben auch eine gesellschaftliche
Entsprechung aufweisen. Dies wird besonders deutlich in der Theorie zur Entstehung von Stigma von
Stangor und Crandall (2000), die genau diesen Prozess der konsensuellen Teilung von Stigma in den
Blick nehmen. Sie definieren diesen Prozess unter Bezugnahme auf psychologische Theorien zur Bil-
dung von Stereotypen:
Furthermore, this initial function is then [...] consolidated at a social level through social sharing of information. The
result is a sharing of stigma, such that stigmatisation becomes part of the society that creates, condones, and maintains
such attitudes and behavior (S. 73).
Stiirmer und Salewski (2009) erlautern die konsensuelle Teilung von Einstellungen und Uberzeugun-
gen anhand des Konzepts der sozialen Reprasentation, das auf Mosovici (1984) zuriickgeht:
Das Stigma, das einer Krankheit anhaftet, hangt unmittelbar mit der sozialen und politischen Konstruktion der Krankheit
beziehungsweise mit ihrer sozialen Reprasentation zusammen [...] Soziale Repréasentationen von Krankheiten sind eine
,Komposition‘ aus dem vorherrschenden medizinischen Expertenwissen sowie Alltagsvorstellungen und kulturellen oder
religiosen Uberzeugungen. Sie beinhalten typischerweise Vorstellungen tiber die Symptome, den Verlauf, die Ubertra-
gungswege, Praventions- und Behandlungsmdglichkeiten (S. 268 f.).
Deutlich wird, dass diese sozialen Représentationen von HIV/AIDS, die nicht zwangsléufig dem me-
dizinischen Wissensstand entsprechen, selbst auch stigmatisierende Uberzeugungen beinhalten kon-
nen. Herek et al. (1998) sprechen in diesem Fall von kulturellen Manifestationen von HIV/AIDS-
Stigma, die eben nicht nur abstrakte Reprasentationen darstellen, sondern auch in konkreten politi-
schen Handlungen und gesellschaftlichen Strukturen ihren Ausdruck finden: ,,At the cultural level,
AIDS stigma is manifested in laws, policies, popular discourse, and the social conditions of persons
with HIV (PWHIVs) and those at risk for infection“ (S. 37). Beispiele flir solche gesellschaftlichen
Manifestationen von HIV-Stigma sind die Einreiseverbote und -beschrankungen fur HIV-Infizierte,
die in vielen Léndern existieren, Verbote, bestimmte Berufe auszuiiben, oder die Verweigerung des

Abschlusses bestimmter Versicherungen wie Kranken- und Lebensversicherungen.

Sehr verschieden von diesen individuellen und gesellschaftlichen Manifestationen von HIV-Stigma,

aber nicht von ihnen unabhéngig, ist die Art und Weise, wie HIV-Stigma sich auf der Seite der Stig-
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matisierten manifestiert. PWA erleben HIV-bezogene Diskriminierung, sie nehmen die vorherrschen-
de Stigmatisierung wahr und verarbeiten diese psychisch. Entsprechend werden drei unterschiedliche
Arten von Manifestationen des HIV-Stigmas auf Seite der Stigmatisierten unterschieden: erlebte Dis-
kriminierung, wahrgenommenes Stigma und internalisiertes Stigma. Earnshaw und Chaudoir (2009),
die diese drei Manifestationsmdglichkeiten in ihrem Modell wiederum als Mechanismen beschreiben,
definieren erlebte Diskriminierung als ,,the degree to which PLWHA believe they have actually expe-
rienced prejudice and discrimination from others in their community“ (Earnshaw & Chaudoir, 2009,
S. 1163). Diskriminierung kann neben dem Erleben verbaler und physischer Gewalt oder direkter und
indirekter Ablehnungen und Zuriickweisungen durch Individuen auch staatlicher oder institutioneller

Natur sein.

Aber auch ohne die konkrete Erfahrung personlicher Diskriminierung wirkt sich HIV-Stigma auf die
davon Betroffenen aus. Diese nehmen auf unterschiedlichste Arten die sozialen Représentationen und
kulturellen Manifestationen von HIV-Stigma wahr, wissen nicht nur um die Existenz von Diskriminie-
rung, Vorurteilen und Stereotypen, sondern sind sich auch der Tatsache bewusst, dass sie selbst poten-
zielle Opfer dieser stigmatisierenden Reaktionen sind. Dieser Aspekt wird bei Earnshaw und Chaudoir
unter dem Begriff des anticipated stigma gefasst und thematisiert ,,the degree to which PLWHA ex-
pect that they will experience prejudice and discrimination from others in the future* (Earnshaw &
Chaudoir, 2009, S. 1163). Andere Autoren sprechen von perceived stigma oder felt stigma, also wahr-
genommenem oder gefiihltem Stigma — so zum Beispiel van Brakel (2006), der dieses Konzept als
,»Stigma and discrimination they [people with a (potentially) stigmatized health condition] fear or per-
ceive to be present in the community or society” (S. 309) definiert. Diese Unterscheidung zwischen
tatsachlich erlebter Stigmatisierung bzw. Diskriminierung und der gefuhlten, wahrgenommenen bzw.
antizipierten Stigmatisierung geht auf den Soziologen Graham Scambler zuriick, der diese beiden
Konzepte im Rahmen seiner Forschung mit Epilepsie-Patienten entwickelt hat (vgl. Scambler, 1989).

Die wahrgenommene und die erlebte Stigmatisierung werden von den Stigmatisierten auch psychisch
verarbeitet. Dieser Prozess kann zu einer Internalisierung der Inhalte der negativen Stereotype und
Vorurteile durch die PWA fiihren. Earnshaw und Chaudoir (2009) beschreiben dieses Resultat von
Stigmatisierung mit dem Konzept des internalised stigma, das von einigen Autoren auch als self-
stigma bezeichnet wird (vgl. van Brakel, 2006), als ,,the degree to which PLWHA endorse the negati-
ve beliefs and feelings associated with HIV/AIDS about themselves* (Earnshaw & Chaudoir, 20009,
S. 1163). Die kognitiven und affektiven Inhalte des internalisierten Stigmas umfassen Gefiihle von
Schuld, Schande und Minderwertigkeit (Stuart, 2005) sowie Vorwirfe gegeniber sich selbst und sozi-

ale Ruckzugswinsche (Hasan et al., 2012).

Die Internalisierung wahrgenommener und erlebter Stigmatisierung ist allerdings keine zwangslaufige
Reaktion. Die stigmatisierenden Zuschreibungen kénnen von den Betroffenen auch anders verarbeitet

und bewaéltigt werden, das reicht bis zur Beteiligung an Aktivitaten des Empowerments, zu politi-
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schem Aktivismus und zum Engagement fur die Rechte und Interessen von PWA (Siegel, Lune &
Meyer, 1998).

Eine interessante Perspektive auf internalisiertes Stigma erdffnen die Erorterungen von Cox, Abram-
son, Devine und Hollon (2012), die eine integrative Sichtweise der Konzepte Stereotyp und Vorurteil
auf der einen Seite und Depression auf der anderen Seite vorschlagen. Sie weisen darauf hin, dass
Stereotype und Selbstschemata, wie sie zum Beispiel von Beck (1967) als Ursache von Depressionen
verstanden wurden, sehr dhnliche kognitive Strukturen aufweisen. Diese Selbstschemata kdnnen somit
auch als Selbststereotype verstanden werden, die zum Beispiel durch die Internalisierung von zuge-
schriebenen Stereotypen entstehen. Die Analyse dieser Gemeinsamkeiten von internalisiertem Stigma
und depressionsauslosenden Selbstschemata im Sinne von Beck kann dazu beitragen, den empirisch
gefundenen starken Zusammenhang zwischen internalisiertem HIV-Stigma und dem Auftreten von

Depressionen (vgl. z. B. Kalichman et al., 2009) besser zu verstehen.
HIV-Stigma als geschichtetes Stigma

Ein zentrales Konzept flr das Verstandnis von HIV-Stigma ist das Konzept des layered stigma. Der
Begriff des geschichteten oder Uberlagerten Stigmas beschreibt den Umstand, dass die meisten Perso-
nen, die vor allem in Landern mit konzentrierten Epidemien von HIV/AIDS betroffen sind, selbst be-
reits stigmatisierten Bevolkerungsgruppen angehdren, also de facto Stigmatisierung nicht nur aufgrund
von HIV, sondern auch aufgrund anderer Merkmale erfahren. Die Hauptbetroffenen in diesen Landern
sind schwule und andere Ménner, die mit Méannern Sex haben, intravenés Drogen Konsumierende,
Sexarbeiterinnen und Sexarbeiter sowie Migranten aus Hochpravalenzlandern, also soziale Minderhei-
ten, die marginalisiert und diskriminiert werden. Gerade schwule Manner sind (berproportional von
HIV/AIDS betroffen und prégen seit Beginn der Epidemie das Bild dieser Erkrankung in den westli-
chen Industrielandern, wie die &lteren Bezeichnungen Gay Related Immunodeficiency Disase (GRID)
und gay cancer (vgl. Altman, 1982; Kehr, 2003; Shilts, 1987) besonders deutlich versinnbildlichen.
Der Begriff layered stigma — andere Autoren verwenden die Begriffe double stigma (Kowalewski,
1988) oder co-stigma (Chan, Yang, Zhang & Reidpath, 2007) — soll vor allem verdeutlichen, dass
schwule HIV-positive Manner bereits aufgrund ihrer sexuellen Orientierung Stigmatisierung erleben
und wegen der HIV-Infektion zusétzlich stigmatisiert werden; vergleichbar gilt das natrlich auch fir
andere Risikogruppen. Diese Verbindung von mannlicher Homosexualitat und HIV/AIDS hat neben
den Folgen fir die gesellschaftliche Wahrnehmung von HIV/AIDS auch Konsequenzen fur die Wahr-
nehmung von schwulen Ménnern. So konnten Ruel und Campbell (2006) in einer Re-Analyse jahrlich
durchgefihrter nationaler Befragungen zeigen, dass die Zunahme der HIV/AIDS-Pravalenz in den
USA in den 1980er und 1990er Jahren mit einer generellen Abnahme der Toleranz gegeniliber Homo-
sexuellen in der Allgemeinbevolkerung verbunden war. Ein weiterer Aspekt des Uberlagerten Stigmas,
der vor allem fur die Prévention neuer HIV-Infektionen von Interesse ist, liegt in der erhéhten Vulne-

rabilitat fur eine HIV-Infektion als Resultat der Erfahrungen von Stigmatisierung und Diskriminierung
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aufgrund der sexuellen Orientierung oder des intravendsen Drogenkonsums. Fur das Stigma sexuelle
Orientierung konnten verschiedene Autoren diesen Zusammenhang empirisch nachweisen, teilweise
unter Bezugnahme auf das Minority Stress Model von Meyer (2003), so z. B. Hatzenbuehler, Nolen-
Hoeksema & Erickson (2008), Langer (2009) oder Rosario, Rotheram-Borus & Reid (1996).

In einer Vielzahl von Studien wurde gezeigt, dass die sexuelle Orientierung einer PWA die Stigmati-
sierungsbereitschaft gegeniiber dieser Person beeinflusst. Viele dieser Studien nutzen ein Vignetten-
Design — so auch die Studie von McBride (1998), auf die hier als Beispiel nédher eingegangen werden
soll. Den Teilnehmern dieser Studie, 181 heterosexuellen Studierenden in den USA, wurden im Rah-
men eines Fragebogens sechs Vignetten vorgelegt. Diese Vignetten beschrieben einen HIV-positiven
Mann, in den Beschreibungen variierten dessen sexuelle Orientierung (heterosexuell vs. bisexuell®)
und die Route der HIV-Transmission (Bluttransfusion vs. ungeschitzter Sex vs. intravendser Drogen-
konsum). Eine Beispielvignette lautete:

John is a 19 year-old, bisexual male. He practices unsafe sex. He has just been hospitalized with pneumonia. His test for

HIV was positive (McBride, 1998, S. 598).
Jeder Vignette folgten im Fragenbogen als MaR fir die Stigmatisierungsbereitschaft gegeniiber der
beschriebenen Version von John unter anderem eine Soziale-Distanz-Skala, die die Bereitschaft er-
fasste, mit der beschriebenen Person zu interagieren, und ein semantisches Differenzial, mit der die
Bewertung der Person anhand von sieben Eigenschaftswortpaaren erfasst wurde. Die Ergebnisse zei-
gen, dass die Stigmatisierungsbereitschaft gegentiber dem bisexuellen John immer hoher ist als gegen-
uber dem heterosexuellen John, und zwar fiir alle drei Transmissionsrouten, also auch, wenn die HIV-

Ubertragung bei beiden tiber eine Transfusion erfolgte.

Die zentralen Forschungsfragen fir die Analyse von geschichtetem Stigma werfen Chan und Reidpath
in zwei Publikationen auf (Chan, Yang, Zhang & Reidpath, 2007; Reidpath & Chan, 2005): Sind die
unterschiedlichen Schichten von Stigma unabhéngig voneinander oder nicht, und wie wirken unter-
schiedliche Schichten von Stigma zusammen? Sind das HIV-Stigma und ein anderes Stigma abhéngig
voneinander, kénnen sie im resultierenden geschichteten Stigma vollstandig oder partiell Gberlappen
(vgl. Abbildung 3). Sind sie unabhéngig voneinander, kénnen sie additiv oder synergistisch zusam-
menwirken (synergistisch heiflt, beide Stigmata interagieren miteinander, sodass sie gemeinsam stér-

ker sind als die blofie Summe beider Stigmata).

Erste Ergebnisse bei Nutzung einer von Reidpath und Chan (2005) entwickelten Methode, um die
einzelnen Schichten von geschichtetem Stigma voneinander zu trennen, zeigen, dass das Stigma von
HIV/AIDS und von intravenésem Drogengebrauch (IVD) bzw. von Sexarbeit abhéngig voneinander

sind und sich partiell Gberlappen. Da die Autoren schlussfolgern, dass in der Co-Stigma-Bedingung

# Warum hier als sexuelle Orientierung Bisexualitét statt Homosexualitit gewahlt wird, wird von der Autorin nicht erlautert.
Dies ist umso merkwirdiger, als es ihr tatsdchlich um die Operationalisierung von Homosexualitat geht, wie aus der folgen-
den Erlduterung hervorgeht: ,,In order to assess the stigma of homosexuality, the male in the vignette was described as either
bisexual or heterosexual* (McBride, 1998, S. 598).
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das spezifische Stigma von AIDS vollstdndig im geteilten Stigma aufgeht und nur das 1VD- bzw.
Sexarbeit-Stigma einen eigenstandigen Anteil hat, ist das geschichtete Stigma deutlich geringer, als es
das additive Modell vorhersagen wiirde (Chan, Yang, Zhang & Reidpath, 2007).> Allerdings zeigen
andere Studien durchaus additive Effekte zwischen verschiedenen Co-Stigmata (z. B. Crandall, 1991),

weshalb die Frage als weiterhin ungeklért betrachtet werden muss.

Abbildung 3: Drei Modelle geschichteten Stigmas (Chan, Yan, Zhang & Reidpath, 2007, S. 2)

1.2.3 Dimensionen, Funktionen und Pradiktoren von HIV-Stigma

Die immense Starke, mit der PWA stigmatisiert werden, kann durch die Beschaftigung mit den Di-
mensionen, die dieser Stigmatisierung zugrunde liegen, den Funktionen, die die Stigmatisierung fur
die Stigmatisierer aufweisen, und den Pradiktoren der Stigmatisierung besser verstanden werden, wie
Abschnitt 1.1.3 gezeigt hat. Dabei sprechen Dimensionen, Funktionen und Prédiktoren ganz unter-
schiedliche Aspekte von Stigma an. Die Dimensionen entsprechen in erster Linie Eigenschaften des
stigmatisierten Merkmals selbst; ein Merkmal kann zum Beispiel sichtbar sein, erworben oder angebo-
ren. Diese Eigenschaften eines Merkmals determinieren seine Stigmatisierbarkeit durch Menschen, die

dieses Merkmal nicht aufweisen. Funktionen und Pradiktoren sind auf der Seite des Stigmatisierers

> Nicht nur ist das gemeinsame Stigma aus HIV/AIDS und Co-Stigma geringer, als es das additive Modell vorhersagen wiir-
de, sondern fiir das Co-Stigma IVD sogar geringer als fur das Stigma fur IVD allein — ein Befund, den sich die Autoren nicht
erklaren kénnen: ,,Another challenge to the orthodox understanding of HIV/AIDS stigma is the statistically significant drop
in the levels of stigma between an injecting drug user with no disease and an injecting drug user with AIDS [...]. One could
interpret the results as showing that having AIDS actually reduces the overall social distance of an injecting drug user. The
analogous relationship between IDU and the control disease (leukaemia) suggests that this may be a general (perhaps sympa-
thetic) reaction [...]. This merits further investigations as does the contrary finding that the moderating effect of illness on
stigma is missing in the layering of AIDS and CS [commercial sex work]“ (Chan et al., 2007, S. 9).
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verortet. Dabei sind die Pradiktoren Eigenschaften und Prozesse, die der Stigmatisierung vorausgehen
und das AusmaR dieser Stigmatisierung determinieren. Die Funktionen hingegen folgen theoretisch
der Stigmatisierung, sie sind (positive) Konseguenzen, die sich fur den einzelnen Stigmatisierer oder

seine Gruppe bewusst oder auch unbewusst, direkt oder auch indirekt aus der Stigmatisierung ergeben.
Die Dimensionen von HIV-Stigma

Warum ist das Stigma von HIV/AIDS so stark ausgepragt? Warum wird HIV/AIDS als die quintes-
sential stigma experience of the twentieth century (Green, 2009) bezeichnet? Um diese Frage zu be-
antworten, lassen sich die sechs Stigma-Dimensionen heranziehen, die Jones et al. (1984) zusammen-
gestellt haben. Diese Dimensionen kdnnen, wie bereits ausgefuhrt, auch als Prédiktoren der Intensitat
des Stigmas von stigmatisierbaren Merkmalen verstanden werden, d. h., je starker die jeweilige Di-
mension bei einem Stigma wie HIV/AIDS ausgepragt ist, umso starker sind die Tréger dieses Merk-

mals stigmatisierbar.

Mit der Dimension Verheimlichbarkeit thematisieren Jones et al. (1984), inwiefern ein Stigma sichtbar
bzw. inwiefern die Sichtbarkeit kontrollierbar ist. Die Sichtbarkeit der HIV-Infektion selbst ist in der
Regel durch die Betroffenen kontrollierbar — mit den ganz eigenen Problemen, die ein unsichtbares,
also verheimlichbares Stigma mit sich bringt (vgl. dazu z. B. Pachankis, 2007; Smart & Wegner,
2000). Zu den Symptomen einer AIDS-Erkrankung zéhlen jedoch eine Reihe opportunistischer Infek-
tionen, das Kaposi-Sarkom, das Wasting-Syndrom und das Lipodystrophie-Syndrom, die die Erkran-
kung fiir AuRenstehende meist deutlich sichtbar machen. Das Lipodystrophie-Syndrom umfasst eine
Reihe von Fettverteilungsstorungen, die sich unter anderem durch einen Verlust des Unterhautfettge-
webes, in der Regel im Gesicht und an den Armen (Lipoatrophie), manifestieren kdnnen. Die Ursa-
chen dieser Storung sind immer noch weitgehend unbekannt, allerdings gibt es Hinweise darauf, dass
sie durch spezifische antiretrovirale Medikamente mitverursacht wird. Studien weisen darauf hin, dass
die Lipodystrophie auch heute noch weit verbreitet ist (vgl. z. B. Peterson, Martins & Cofrancesco,
2008). Studien zu den Auswirkungen von Lipodystrophie auf die Lebensqualitat und die wahrgenom-
mene Stigmatisierung von PWA (z. B. Guaraldi et al., 2008; Persson, 2005; Stutterheim, et al., 2011)
zeigen, dass die Rolle der Lipodystrophie fir die HIVV-bezogene Stigmatisierung kaum uberbewertet

werden kann.

Mit der Dimension Verlauf ist bei Jones et al. nicht nur die Veranderung tber die Zeit, sondern auch
das endgultige Resultat, der Ausgang eines stigmatisierten Merkmals gemeint. Wahrend Stigmata wie
die Zugehorigkeit zu einer Ethnie oder andere Stigmata aus Goffmans Klasse der phylogenetischen
Stigmata ber den gesamten Lebenslauf eines Menschen stabil sind, gilt dies gerade fur erworbene
gesundheitsbezogene Stigmata keinesfalls. Dass die (unbehandelte) HIV-Infektion und AIDS-
Erkrankung unheilbar sind, unvermeidlich degenerativ und tddlich verlaufen, ist im Hinblick auf die
Stigmatisierbarkeit ein wichtiges Charakteristikum, das zur Starke der Stigmatisierung beitragt. Im

Kontext gesundheitsbezogener Stigmata wie HIV/AIDS kann diese Dimension auch als Schweregrad
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eines Stigmas verstanden werden. Der Schweregrad von HIV/AIDS wird tatséchlich sehr hoch bewer-
tet. Den jéhrlichen Reprasentativerhebungen der BZgA zufolge haben im Jahr 1987 67 % der befrag-
ten Bundesblrger AIDS spontan als eine der ,geféhrlichsten Krankheiten* genannt. Allerdings ist
dieser Anteil in den nachfolgenden Jahren riicklaufig, im Jahr 2009 sind es nur noch 23 % (Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2011). Unklar ist dabei, ob dieser Riickgang in der offentli-
chen Wahrnehmung urséchlich auf die Behandelbarkeit der HIV-Infektion und das dadurch gewandel-
te klinische Bild zuriickzufuihren ist, oder ob der Riickgang nicht eher das nachlassende Medieninte-
resse an HIV/AIDS reflektiert. Auf ein Vorherrschen der ,,alten” Bilder von AIDS (vgl. Dannecker,
2000) in der Offentlichkeit, also der Bilder von Leiden und Sterben vor dem Auftreten der antiretrovi-
ralen Kombinationstherapien, verweisen vereinzelte anekdotische Befunde (z. B. Langer, 2010). Sol-
che persistenten Bilder und Vorstellungen pragen die Stigmatisierung von HIV/AIDS weitaus starker

als medizinische Realitaten.

Die Dimension Zersetzung blickt vor allem auf die Rolle, die ein Stigma in den Beziehungen und In-
teraktionen zwischen Trégern und Nichttragern des stigmatisierten Merkmals spielt. Das englische
Wort ,disruptive” kann auch mit ,,unterbrechend* und ,,stérend ibersetzt werden. Jones et al. nennen
als ein gutes Beispiel flr ein Merkmal, das stark zersetzend ist, das Stottern. Auch psychische Stérun-
gen kdnnen stark verstérend sein, und zwar in dem Male, in dem sie von unvorhersehbarem Verhalten
des Patienten begleitet werden. Das Zersetzungspotenzial von HIV/AIDS wurde bisher kaum in der
Stigma-Forschung thematisiert. Eine frihe Ausnahme stellt die Studie von Crandall und Coleman
(1992) dar, die die Zersetzung bzw. Stérung sozialer Beziehungen als Folge des Stigmaprozesses aus
der Perspektive der Stigmatisierten beschreiben. Jones et al. (1984) weisen allerdings auf einen gewis-
sen Sonderstatus dieser Dimension hin, der konzeptuelle Unklarheiten nach sich zieht:
»[DJisruptiveness is somewhat different from the others. It is not as conceptually clear, it may be less
independent of the other five“ (S. 45). Gerade diese Abhdngigkeit von den anderen Dimensionen be-
tonen die Autoren:

The more visible, dangerous, and aesthetically displeasing the mark, the more destructive of smooth interpersonal inter-

actions it will be. Most people who find themselves seated on an airplane next to someone with an obvious and disfigur-

ing skin disease would find it very difficult to maintain their aplomp while conversing with the afflicted passenger (S. 46).
In Bezug auf das Stigma HIV/AIDS weisen Leary und Schreindorfer (1998) darauf hin, dass eine
HIV-Infektion, soweit den Interaktionsteilnehmern bekannt, bereits an sich zu negativen emotionalen
Reaktionen fihren kann — durch das Wissen um die tédliche Erkrankung, die persénliche Tragddie,
die dahinter vermutet wird, und die Unsicherheit, wie darauf reagiert werden soll:

Interacting with a person who has suffered any traumatic event can be disturbing whether it be the death of a loved one,

rape or a paralyzing injury. Many people may be particularly uncomfortable interacting with someone known to have a

terminal illness. Not only are people upset by thinking about the other person’s tragedy, their uncertainty about how best

to respond creates social anxiety and awkwardness (S. 19).
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In diesem Sinne kann auch die HIV-Infektion als stark zersetzend erlebt werden, aber das Ausmal der
Zersetzung ist fast vollstandig abhangig von anderen Dimensionen, némlich der Sichtbarkeit, der Be-

drohung und den &sthetischen Qualitéten.

Die Dimension &sthetische Qualitaten ist in Bezug auf die Stigmatisierung von HIV/AIDS vollstandig
von der Dimension ,,Sichtbarkeit“ abhangig. Es sind die beschriebenen Symptome, die die HIV-
Infektion oder AIDS-Erkrankung sichtbar machen, die auch die dsthetischen Qualitaten, das Aussehen
der Betroffenen beeintrachtigen. Allerdings geht die Dimension &sthetische Qualitaten tber die reine
Sichtbarkeit hinaus, indem sie den entstellenden Charakter des stigmatisierten Merkmals thematisiert.
Diese Entstellung wird von einigen Autoren als wichtigstes Charakteristikum der sichtbaren Sympto-
me in psychosozialer Hinsicht beschreiben, so fiir das Kaposi-Sarkom (Bor, 1993), die verschiedenen
Formen der Lipodystrophie, insbesondere die Lipoatrophie (Ong et al., 2007), und auch das Wasting-
Syndrom (Rivera, Briggs, Qian & Sattler, 1998).

Die Dimension Entstehung oder Ursprung bezieht sich nach Jones et al. (1984) auf verschiedene As-
pekte von stigmatisierten Merkmalen, etwa die Fragen, ob das Merkmal angeboren ist oder nicht,
wann im Lebensverlauf das Merkmal erworben wurde oder wie schnell oder langsam das Merkmal
aufgetreten ist. Inhaltlich dominiert werden diese Aspekte jedoch von der Frage nach der Verantwor-
tung flr den Erwerb des Merkmals. Wird die Verantwortung fiir den Erwerb des Merkmals bei der
betroffenen Person gesehen, wird diese Person starker stigmatisiert, als wenn der Erwerb des Merk-
mals aulerhalb ihres Verantwortungsbereichs wahrgenommen wird. Einer Person, die sich mit HIV
infiziert hat, wird aufgrund der vorherrschenden Transmissionswege — ungeschiitzter vaginaler oder
analer Geschlechtsverkehr sowie gemeinsame Nutzung von Spritzbesteck bei intravenésem Drogen-
konsum — eine starke Verantwortung fiir den Erwerb der Infektion zugeschrieben (vgl. z. B. Weiner,
1995). So stimmen in den reprasentativen Telefonbefragungen, die Herek und Kollegen in den spaten
1990er Jahren in den USA durchgefiihrt haben, ungeféhr die Halfte der Befragten der undifferenzier-
ten Aussage ,,Most people with AIDS are responsible for having their illness* zu (Herek, Capitanio &
Widaman, 2002).

Die sechste und letzte Dimension der Aufzéhlung von Jones et al. (1984) ist die Dimension Gefahr.
Gefahr kann auf unterschiedliche Weise von Trégern stigmatisierter Merkmale ausgehen. Jones et al.
(1984) nennen zwei potenzielle Arten der Bedrohung: ,, This dimension is most often relevant when
considering mental patients, people who have committed violent crimes, and those whose diseases are
believed to be contagious” (S. 65). Die Gefahr einer direkten Gewaltausiibung hat flr die Stigmatisie-
rung von PWA keine Bedeutung, ausschlaggebend ist vielmehr, dass die HIV-Infektion ansteckend ist.
Diese Dimension ist allerdings ebenfalls abhangig von einer anderen Dimension, und zwar von der
Dimension Verlauf bzw. dem Schweregrad der ansteckenden Erkrankung. So ist die Grippe zwar
ebenfalls ansteckend, das Grippevirus deutlich infektiéser als das HI-Virus und sogar in alltaglichen

sozialen Kontaktsituationen ibertragbar, jedoch ist die Grippe, auch wenn sie tédlich verlaufen kann,

34



1 Theoretischer Hintergrund

in der Regel eine akute Erkrankung, die vollstandig ausheilt. Entsprechend fallt die Stigmatisierung
von an Grippe Erkrankten deutlich geringer aus (vgl. Bishop, Alva, Cantu & Rittiman, 1991; Crandall,
1991), obwohl die Gefahr einer Ansteckung deutlich héher ist. Auch bei dieser Dimension ist wieder
die Wahrnehmung der Ansteckungsgefahr und nicht das tatsachliche Ansteckungsrisiko der relevante
Faktor, der die Stigmatisierung beeinflusst. Die irrige Annahme, dass HIV auch bei normalen sozialen
(also nicht sexuellen) Kontakten (ibertragbar sei, fihrt zu einer deutlich htheren Stigmatisierungsbe-
reitschaft, wie in den folgenden Abschnitten deutlich wird. Dass HIV/AIDS eine Erkrankung ist, die
von medizinischen Laien kaum verstanden wird, wie Alonzo und Reynolds (1995) anmerken, trégt
naturlich zur wahrgenommenen Ansteckungsgefahr und damit zum Bedrohungspotenzial von
HIV/AIDS bei. Darlber hinaus flhren Jones et al. (1984) neben der direkten Ansteckungsgefahr noch
den Aspekt einer eher abstrakt verstandenen Kontamination als Teil der Bedrohungsdimension ein.
Die Angst vor einer Kontamination wird dabei nicht nur bei Infektionskrankheiten, sondern auch bei
nicht ansteckenden Erkrankungen wie etwa psychischen Stérungen beobachtet:
The most convincing evidence that people are unrealistically fearful of physical contamination from blemished individu-
als is provided by Wheeler, Farina, and Stern (1981). They report that one-third or more of their college student subjects
indicated agreement with the following items, which refer to mental patients. ‘I would not go swimming in a pool used by
a group of mental patients,” and ‘I would wash my hands after touching a mental patient’ (S. 71).
Ganz ahnliche Befunde préasentiert die Arbeitsgruppe um Paul Rozin bezogen auf HIV/AIDS. In ihrem
Experiment &ulRern 77 % der Teilnehmer, dass es ihnen unangenehmer ware, einen Pullover anzuzie-
hen, den vorher ein an AIDS Erkrankter getragen hat, als einen Pullover, den zuvor eine ,,gesunde*
Person trug (Rozin, Markwith & Nemeroff, 1992). Eine Ansteckung mit dem HI-Virus wird aber wohl

keiner der Teilnehmer ernsthaft befiirchtet haben.

Diese sechs Dimensionen finden sich auch wieder in den Auflistungen von Griinden fur die intensive
Stigmatisierung von PWA, die von verschiedenen Autoren aus unterschiedlichen Forschungstraditio-

nen vorgelegt wurden.

Leary und Schreindorfer (1998) zéhlen vier bereits erwéhnte Faktoren auf, die zu einem sozialen Aus-
schluss von Menschen fiihren, weil sie als Gefahr flir das Wohlergehen der Gruppe und ihrer Mitglie-
der wahrgenommen werden. PWA werden aus dieser Perspektive deshalb so stark stigmatisiert, weil
sie alle vier Kriterien erfullen kdnnen:
An analysis of AIDS-related stigma in terms of this disassociation conceptualization reveals why the stigma of AIDS is so
pervasive and potent: unlike nearly every other stigmatized condition, AIDS meets all four of the criteria for social disas-
sociation listed above (1998, S. 16).
HIV/AIDS stellt 1) eine Bedrohung fur die Gesundheit dar, weil diese Erkrankung ansteckend und
unheilbar ist: ,,To the extent that AIDS is contagious, fatal, and presently incurable, many people hesi-
tate to interact with individuals who are known to be seropositive* (Leary & Schreindorfer, 1998,
S. 16). HIV/AIDS ist 2) mit Devianz von sozialen Normen verbunden, weil die Infektion mit Verhal-

tensweisen verknipft wird, die von der gesellschaftlichen Mehrheit als moral- und normverletzend
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wahrgenommen werden, wie schwuler Sex, Promiskuitit, kommerzieller Sex und intraventser Dro-
gengebrauch. 3) Eine HIV-Infektion und in noch stdrkerem Ausmaf eine AIDS-Erkrankung erschwe-
ren aufgrund krankheitsbedingter korperlicher und geistiger Einschrankungen die Wahrnehmung be-
ruflicher, familidrer und sozialer Verpflichtungen. Aus diesem Grund kénnen den Autoren zufolge
davon betroffene Menschen nicht addquat zum Wohlergehen der Gesellschaft, Familie oder sonstigen
Gruppe, der sie angehoren, beitragen. 4) Negative emotionale Reaktionen auf HIVV/AIDS werden ei-
nerseits durch sichtbare Symptome der HIV-Infektion wie zum Beispiel die Lipodystrophie oder das
Kaposi-Sarkom und andererseits durch den zersetzenden Charakter der HIV-Infektion in Bezug auf

soziale Interaktionen ausgeldst.

Auch Sturmer und Salewski (2009) nennen vier Merkmale der HIV-Infektion bzw. der AIDS-
Erkrankung, auf die sie die starke Stigmatisierung zurlckfihren. Drei dieser Merkmale sind medizini-
scher Natur, ndmlich die 1) Ansteckungsgefahr, 2) die Unheilbarkeit und 3) die Sichtbarkeit der
Symptome. Ein vierter, sozialer Faktor betrifft die zumindest fur die westlichen Industrielander gel-

tende Assoziation von HIV/AIDS mit ménnlicher Homosexualitat.

In &hnlicher Weise zahlt Herek (1999) vier Charakteristika auf, die die Stigmatisierung eines Merk-
mals sehr wahrscheinlich machen und samtlich von HIV/AIDS erfillt werden, namlich 1) die Wahr-
nehmung, dass der Trager fur die eigene Erkrankung verantwortlich ist, 2) die Wahrnehmung der
Krankheit als todlich oder degenerativ, 3) die Wahrnehmung der Krankheit als ansteckend und 4) das
Vorhandensein korperlicher Verdnderungen, die fiir andere sichtbar sind und als unangenehm wahrge-
nommen werden. Dieselben Faktoren nennen auch Crowley und Gubi (2004), die zusammenfassend

feststellen, dass damit HIV/AIDS ,,the perfect conditions for a stigmatized condition* (S. 3) aufweist.

Die letzte und umfassendste Ubersicht von Faktoren, die hier genannt werden soll, stammt von Alonzo
und Reynolds (1995) und umfasst sechs Griinde, warum PWA stigmatisiert werden. HIV/AIDS wird
1) mit deviantem Verhalten assoziiert, 2) als in der Verantwortung des Individuums liegend verortet,
3) aufgrund religéser Uberzeugungen als unmoralisch und Ausdruck einer Charakterschwéche wahr-
genommen, 4) als ansteckend und als Bedrohung flir die Gemeinschaft wahrgenommen, 5) mit einer
nicht wiinschenswerten und undsthetischen Art des Todes verbunden und 6) von Laien schlecht ver-

standen und von gesundheitlichen Fachkraften negativ beurteilt.

Diese Darstellung der Stigma-Dimensionen in Bezug auf das Stigma von HIV/AIDS konnte eine Viel-
zahl von Griinden identifizieren, warum PWA so stark stigmatisiert werden. Welche dieser Grinde
sind aber die wichtigsten, welche determinieren den Grad der Stigmatisierung von HIV/AIDS am

starksten?

Der Sozialpsychologe Christian Crandall und seine Kollegen haben sich mit dieser Frage nach den
zentralen Dimensionen der Stigmatisierung von physischen und psychischen Erkrankungen befasst
und ein innovatives Untersuchungsdesign entwickelt, um diese Faktoren identifizieren zu kdnnen
(Crandall & Moriarty, 1995; Feldman & Crandall, 2007). Crandall und Moriarty (1995) legten ihren
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Untersuchungsteilnehmern Vignetten vor, die eine Person mit einer von insgesamt 66 korperlichen
Erkrankungen wie z. B. Akne, Bronchitis, Bindehautzentziindung, Diabetes, Grippe, genitaler Herpes
oder Parkinson beschrieben (HIV/AIDS war in dieser Liste nicht enthalten). Die Vignette zu Hamo-
philie lautete zum Beispiel:
Brian Sims is a 12-year-old male, who presented to his family paediatrician two years ago with evidence of uncontrolled
bleeding in his knee and elbow joints following a bicycle accident. His physician admitted him to an emergency room,

where a blood test showed a prolonged partial thromboplastin time, and a normal fibrogen level. He was treated with

desmopression acetate to reduce the bleeding, and released.

The attending physician diagnosed Mr Sims with mild haemophilia. There is a history of mild haemophilia in Mr Sims’s

mother’s family.

Mr Sims is on treatment involving infusion by catheter of blood factor VIII:C, an extract of plasma from donation. Factor
VIII is now heat-treated to reduce the likelihood of transmission of AIDS and hepatitis B, but viral infections from recur-
rent transfusions continue to be a risk. Mr Sims is not currently afflicted with any such infection (Crandall & Moriarty,
1995, S. 71).
Nach jeder Vignette wurden die Teilnehmer gebeten, auf einer Skala zur sozialen Distanz anzugeben,
inwiefern sie zu sozialem Kontakt mit der in der Vignette beschriebenen Person bereit wéren. Ein
Beispielitem dieser Skala lautete Brian Sims is the kind of person that | tend to avoid. AnschlieRend
wurde die in der Vignette beschriebene Erkrankung von den Teilnehmern auf 13 Dimensionen mittels
einer siebenstufigen semantischen Differenzial-Technik bewertet.® Fir die Analysen stellten die Er-
krankungen die Untersuchungseinheiten (die Falle) dar. Fur jede dieser Erkrankungen wurden der
jeweilige Mittelwert fur die einzelnen Dimensionen sowie fir die soziale Distanz ermittelt und Korre-
lationen zwischen Dimensionen und der sozialen Distanz berechnet. Nur finf der 13 Dimensionen
zeigten eine statistisch signifikante Korrelation mit der sozialen Distanz, und zwar die Eigenschaften
verhaltensbedingt, vermeidbar, sexuell Ubertragbar, schwerwiegend und ansteckend. In einer an-
schliefenden schrittweisen Regressionsanalyse blieben zwei dieser Dimensionen als statistisch signi-
fikante Pradiktoren der sozialen Distanz (brig: der Grad, zu dem eine Erkrankung als verhaltensbe-
dingt und als schwerwiegend wahrgenommen wurde. Die Ubrigen drei Eigenschaften ansteckend, ver-
meidbar und sexuell Ubertragbar umfassen inhaltlich ebenfalls Verhaltenskomponenten und weisen
aus diesem Grund wahrscheinlich eine hohe gemeinsame Varianz untereinander und mit der Dimensi-
on verhaltensbedingt auf. Tatsachlich lieB sich zeigen, dass jede dieser Eigenschaften, als Pradiktor
anstelle des Pradiktors verhaltensbedingt in einer Regressionsanalyse eingesetzt, gemeinsam mit dem
Pradiktor schwerwiegend eine anndhernd gleiche Varianzaufklarung leisten konnte wie die beiden
Pradiktoren der urspringlichen Regressionsanalyse. In allen drei Féllen waren der Schweregrad und

die jeweilige Verhaltensvariable signifikante und unabhéngige Pradikatoren der sozialen Distanz.

® Die Dimensionen wurden durch diese Paare von Eigenschaften erfasst: severe/mild, publicly visible/potentially concealable,
highly contagious/not at all contagious, quite common/very rare, treatable/no treatment exists, acute (short-lived)/chronic
(long-lasting), a function of age/unrelated to person’s age, one sex gets it/both sexes get the disease, caught by behav-
iour/unaffected by behaviour, avoidable/disease is unavoidable, ethnic-related/unrelated to ethnic group, hereditary/not at
all hereditary, sexually transmitted/not sexually transmitted.
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Feldman und Crandall (2007) replizierten diese Studie, um die Dimensionen zu identifizieren, die die
Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen vorhersagen. Fiir 40 Erkrankungen aus dem DSM-IV-
TR, zum Beispiel antisoziale Personlichkeitsstorung, Kleptomanie, Alkoholabhangigkeit, Hypochond-
rie, Autismus und Major Depression, wurden Ratings auf 17 Dimensionen erhoben. Dabei handelte es
sich teilweise um Dimensionen, die bereits in der Studie von 1995 genutzt wurden, und teilweise um

Dimensionen, die als spezifisch fiir psychische Erkrankungen eingefiigt wurden.’

Sieben der 17 Eigenschaften korrelierten statistisch signifikant mit der sozialen Distanz: Geféhrlich-
keit, personliche Verantwortung, Unvermeidbarkeit, Realitatsverlust, Seltenheit, Zersetzungspotenzial
und medikamentdse Behandelbarkeit. In der anschlieBenden schrittweisen Regressionsanalyse konnten
drei Eigenschaften als statistisch signifikante Pradiktoren der sozialen Distanz identifiziert werden:

personliche Verantwortung, Gefahrlichkeit und Seltenheit.

Diese beiden Studien liefern &uRerst hilfreiche Ergebnisse in Bezug auf die Identifikation derjenigen
Stigma-Dimensionen, die das Ausmal} gesundheitsbezogener Stigmatisierung am starksten determinie-
ren. Als zentrale Dimensionen der Stigmatisierbarkeit von kérperlichen Erkrankungen erweisen sich
einerseits der Schweregrad und andererseits eine Dimension, die austauschbar durch eine der varianz-
Uberlappenden Eigenschaften verhaltensbedingt, vermeidbar, ansteckend oder sexuell Ubertragbar
beschreibbar ist. Die Autoren verstehen diese Dimension im Sinne der Dimension Entste-
hung/Verantwortlichkeit von Jones et al. (1984), da alle diese Eigenschaften einen durch die Person
kontrollierbaren Erwerb der Erkrankung beschreiben. Allerdings sollte hier erganzt werden, dass zweli
dieser Eigenschaften auch als Operationalisierungen der Dimension Gefahr (nach Jones et al.) ver-
standen werden kdnnen, da hier die Gefahr einer Ansteckung thematisiert wird. Die untersuchten Di-
mensionen in der zweiten Studie (Feldman & Crandall, 2007) unterscheiden sich von den Dimensio-
nen der ersten Studie (Crandall & Moriarty, 1995); hier erweisen sich zwei Eigenschaften als zentrale
Préadiktoren, die in der ersten Studie in dieser Form nicht direkt einbezogen wurden: die personliche
Verantwortung fur den Erwerb der Erkrankung und die Geféhrlichkeit der Erkrankung. Hinsichtlich
des dritten Pradiktors der Stigmatisierung psychischer Erkrankungen, der Seltenheit einer Erkrankung,
vermuten die Autoren, gestiitzt auf Beobachtungen von Ditto und Jemmott (1989) sowie Jemmoitt,
Ditto und Croyle (1986), dass die Teilnehmer seltene Erkrankungen als schwerwiegender bewertet
haben, hier also das Merkmal der Seltenheit einer Erkrankung eigentlich wiederum den Schweregrad

erfasst.

Zusammengefasst sprechen die Ergebnisse dieser beiden Studien dafiir, dass fir die Stigmatisierung
von Erkrankungen die Dimensionen Entstehung/Verantwortung, Verlauf/Schweregrad und Ge-
fahr/Ansteckung aus der Klassifikation von Jones et al. eine ausschlaggebende Bedeutung haben. Eine

Erkrankung wird entsprechend umso stéarker stigmatisiert, je starker die Verantwortung fur den Erwerb

! Beispiele fur Eigenschaften, die spezifisch fiir psychische Erkrankungen sind: person is in complete control of
him/herself/person is completely unable to control him/herself, symptoms are not sexual in nature/symptoms are very sexual
in nature oder not treatable with psychotherapy/treatable with psychotherapy.
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der Erkrankung bei dem Betroffenen verortet wird und als je schwerwiegender, ansteckender oder

anderweitig bedrohlicher fiir die eigene korperliche Unversehrtheit sie wahrgenommen wird.

Fur die Bedeutung gerade dieser Dimensionen sprechen auch andere empirische Studien. So befassten
sich etwa Frable (1993) sowie Deaux, Reid, Mizrahi und Ethier (1995) mithilfe &hnlicher Studiende-
signs mit der Frage nach den wichtigsten Dimensionen, die das Ausmaf der Stigmatisierbarkeit diver-
ser Merkmale determinieren. In der Zusammenfassung dieser Studienergebnisse durch Dovidio et al.
(2000) erscheinen auch hier Gefahr und Kontrollierbarkeit neben der Sichtbarkeit als bedeutendste
Dimensionen. Bishop (1991a) beschéftigte sich, aufbauend auf seinen umfangreichen Forschungen zu
Reprasentationen von Krankheiten bei Laien (lay disease representations, vgl. z. B. Bishop, 1987,
1991b; Bishop & Converse, 1986), mit den Kategorien, in denen Menschen tiber Krankheiten denken.
Auch er fand zwei zentrale Dimensionen, Ansteckungsgefahr und Schweregrad, die das AusmaR der
sozialen Distanzierung gegentiber von unterschiedlichen Erkrankungen betroffenen Personen beein-

flussen.

Fur die Dimension Kontrollierbarkeit/Verantwortlichkeit liegen ebenfalls zahlreiche Forschungser-
gebnisse vor. Diese Studien gehen in der Regel von dem Attributionsmodell aus, dass Weiner (1980,
1995) entworfen hat, um den Zusammenhang zwischen Kontrollierbarkeit und der Zuschreibung von
Verantwortung auf der einen Seite und stigmatisierenden Reaktionen auf der anderen Seite Uber ver-
mittelnde Emotionen wie Mitleid und Wut zu erklaren. So kénnen Weiner, Perry und Magnusson
(1988) in einer Studie, in der sie so verschiedene Stigmata wie AIDS, Blindheit, Dickleibigkeit, Dro-
gennutzung und Kindesmissbrauch vergleichen, zeigen, dass die Beurteilung eines Stigmas als kon-
trollierbar (englisch mit dem Begriff der onset-controllability bezeichnet) mit héheren Zuschreibungen
von Verantwortlichkeit, hoherer Zuweisung von Schuld und einem erhohten Ausdruck von Wut/Arger
sowie geringerer Sympathie, geringerem Mitleid und geringerer Hilfsbereitschaft einhergeht. Dieses
Paradigma auf das Stigma HIV/AIDS anwendend beschéftigt sich eine Vielzahl von Studien mit der
Frage, inwiefern die Wahrnehmung der HIV-Infektion als (un)kontrollierbar mit emotionalen und
behavioralen Reaktionen von PWA zusammenhéngt und welche Variablen einen Einfluss auf diesen
Zusammenhang austiben (z. B. Borchert & Rickabaugh, 1995; Derlega, Sherburne & Lewis, 1998;
Dooley, 1995; Seacat, Hirschman & Mickelson, 2007). Diese Ergebnisse experimenteller psychologi-
scher Forschung werden im Abschnitt zu Funktionen und Préadiktoren von HIV-bezogener Stigmatisie-

rung ausfuhrlicher diskutiert.
Die Funktionen von HIV-Stigma

Ungeachtet der sehr unterschiedlichen Funktionen von Stigma, die bisher in der allgemeinen Stigma-
Forschung vorgeschlagen wurden, wird die Diskussion um die Funktionen von HIV-Stigma von zwei
tibergeordneten Kategorien dominiert, den instrumentellen und den symbolischen Funktionen von
HIV-Stigma. Diese Unterscheidung zweier Funktionsbereiche wurde von Pryor, Reeder, Vinacco und

Kott (1989) auf der Basis funktionaler Einstellungstheorien in die HIV-Stigma-Forschung eingefihrt.
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Diese funktionalen Ansétze in der Einstellungstheorie gehen davon aus, dass Einstellungen fiir Indivi-
duen grundsétzlich psychologisch funktional sind: ,,Attitudes [...] are strategies for satisfying psycho-
logical needs* (Herek, 1986, S. 99). Dabei kann eine spezifische Einstellung fur eine spezifische Per-
son mehr als eine Funktion gleichzeitig haben (vgl. Pryor et al., 1989). Katz (1960) hat erstmals vier
unterschiedliche Funktionen von Einstellungen vorgeschlagen: ,,1) an instrumental function, 2) a valu-
e-expressive function, 3) an ego-defensive function, and 4) a knowledge organization function* (Pryor
et al., 1989, S. 380). Gregory Herek, der neben seiner intensiven Beschaftigung mit der Stigmatisie-
rung von PAW vor allem auch zu den (homophoben) Einstellungen gegeniiber Schwulen und Lesben
geforscht hat (z. B. Herek, 1984, 1988, 1998, 2004), hat in diesem letzteren Kontext Katz’ Analyse
von Funktionen zum besseren Verstandnis von Einstellungen wieder aufgenommen und in seinem
neofunktionalen Ansatz zum Einstellungskonzept weiterentwickelt (Herek, 1986, 1987). Er schlagt
zwei unterschiedliche Kategorien von Funktionen vor: Zum einen beschreibt er eine evaluative Kate-
gorie, bei der ,the attitude object is treated as an end in itself because of its perceived association with
rewards or punishments” (Herek, 1986, S. 105). Das heift, positive Einstellungen resultieren, wenn
das Einstellungsobjekt als eine Quelle von Belohnungen, Gewinn oder Vergnligen bewertet wird,
wahrend sich negative Einstellungen aus vergangenen oder antizipierten schadlichen, unangenehmen
oder bestrafenden Erfahrungen mit dem Einstellungsobjekt speisen. ,,Such attitudes enable people to
organize the world’s objects according to their own self-interest that, along with the predictability and
order resulting from such categorization, makes the attitude ‘functional’** (Herek, 1986, S. 105). Die
andere Kategorie von Funktionen nennt Herek expressiv, da der Nutzen der Einstellung fir das Indi-
viduum im Ausdruck, im AuRern oder im bloRen Besitz der Einstellung selbst besteht: ,, The attitude
object in this case is a means to an end — it provides a vehicle for securing social support, for increas-
ing self-esteem, or for reducing anxiety* (Herek, 1986, S. 105). Herek reagiert mit seinem Ansatz
explizit auf eine Diskussion in der Rassismus-Forschung darlber, ob rassistische Einstellungen und
Vorurteile eher instrumentellen oder symbolischen Funktionen dienen. Herek und Capitanio (1998)
erlautern dazu:
In studies of racial prejudice, for example, researchers have debated whether Whites' anti-Black attitudes primarily re-
flect concerns about their immediate self-interest or result from ‘a blend of antiblack affect and the kind of traditional
American values embodied in the Protestant Ethic’ (Kinder & Sears, 1981, p. 416). These two competing explanations
for prejudice have been labeled, respectively, instrumental and symbolic (Herek & Capitanio, 1998, S. 230).
Auf diesen Ansatz greifen auch Pryor et al. (1989) zuriick, wenn sie mit den instrumentellen und den
symbolischen Funktionen zwei tibergeordnete Funktionen von HIV-bezogener Stigmatisierung vor-
schlagen. In Hereks urspriinglicher Terminologie entsprechen die instrumentellen Funktionen der eva-
luativen Kategorie von Einstellungsfunktionen und die symbolischen Funktionen der expressiven Ka-
tegorie (Herek, 1986).

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass instrumentelle Funktionen von Einstellungen und Vor-

urteilen ihre Wurzeln im Eigeninteresse der Menschen haben. Crandall, Glor und Britt (1997) bez-
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eichnen instrumentell fundierte Einstellungen allgemein als ,,founded primarily on the real-world-
consequences of actions, and beliefs about the utility to the individual for performing a particular be-
havior* (Crandall et al., 1997, S. 96). Symbolische Funktionen dienen entsprechend weniger dem Ei-
geninteresse, sondern ,,derive from the symbolic meaning of behavior [...]. Symbolic attitudes, ac-
cording to the theory are part of a long-standing ideology and an integral set of values“ (Crandall et
al., 1997, S. 96).

Instrumentell fundierte stigmatisierende Einstellungen gegenliber PWA entstehen demnach in erster
Linie aus der Angst, sich mit HIV zu infizieren, also der Angst um die eigene Gesundheit. Pryor et al.
(1989) definieren die Basis dieser HIVV-bezogenen instrumentellen Funktionen etwas allgemeiner als
»a concern about the potential consequences of interacting with AIDS-infected persons“ (Pryor et al.,
1989, S. 378). Wichtig ist hier, dass diese Angst vor Ansteckung auf einer Uberschatzung von Risiken
beruht, die medizinisch nicht gerechtfertigt ist, ein Punkt, den auch Weiss, Ramakrishna und Somma
(2006) in ihrer Definition gesundheitsbezogenen Stigmas betonen. Deacon (2005) schlussfolgert
daher, instrumentelles Stigma sei ,,defined with reference to a body of accepted medical knowledge
concerning the biological nature of the disease* (Deacon, 2005, S. 43). Sie vergisst aber nicht zu beto-
nen, dass auch biomedizinisches Wissen sozial konstruiert ist und die Grenze zwischen begriindeter
Vorsichtsmanahme und dem, was unbegriindet und damit stigmatisierend ist, dadurch nicht nur un-

klar ist, sondern eben auch sozialer Konstruktion unterliegt.

Einstellungen, die dieser Funktion dienen, sind, wie Stirmer und Salewski (2009) darstellen, ,,insofern
psychologisch instrumentell, da sie dazu [fihren], vermeintliche Infektionsrisiken zu vermeiden*
(S. 271). Instrumentell motiviertes Stigma dufert sich dementsprechend in der Distanzierung und Zu-
riickweisung von PWA, einer generellen Ablehnung von sozialem und korperlichen Kontakt sowie der
Unterstutzung von bzw. der Forderung nach repressiven politischen MalRnahmen zur Kontrolle der
HIV-Pandemie.

Einstellungen gegentiber PWA, die symbolische Funktionen erfillen, basieren hingegen auf allgemei-
neren Einstellungen (ber die bereits stigmatisierten von HIV/AIDS am stérksten betroffenen Bevolke-
rungsgruppen, also zum Beispiel schwule Manner, intravends Drogen Konsumierende oder Sexarbei-
terinnen. Sie speisen sich auf einer ibergeordneten Ebene aus Werthaltungen und Normen zu Sexuali-
tat und Drogenkonsum. Aber auch grundsétzliche Einstellungen, die das Thema Krankheit betreffen,
spielen dabei eine Rolle. So weist Herek (2002) unter Bezug auf Sontags Forschung zu Krankheiten
als Metaphern (1978, 1989) darauf hin, dass ,,illnesses such as cancer and AIDS have often been inter-
preted not as amoral biological phenomena, but rather in terms of good and evil, virtue and vice, pun-
ishment and innocence* (Herek, 2002, S.598). Pryor et al. definieren diese Einstellungen entspre-
chend als begriindet in ,,a concern about what AIDS symbolizes* (Pryor et al., 1989, S. 378). Auch
diese Funktionen koénnen als eine (indirekte) Form der Distanzierung von wahrgenommenen Risiken,

die mit HIV/AIDS einhergehen, verstanden werden. In Deacons (2005) blaming model of stigma be-
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steht die zentrale Funktion von symbolisch motiviertem Stigma in der Verminderung der Angst hin-
sichtlich eines eigenen Infektionsrisikos, indem eine (symbolische) Distanzierung der eigenen Person
(und der eigenen Gruppe) von diesem Risiko vorgenommen wird, sodass eine Wahrnehmung von sich
selbst als nicht infektionsgefahrdet aufrechterhalten werden kann. Dies geschieht in mehreren Schrit-
ten: ,,a) constructing it as preventable and controllable; b) identifying ‘immoral’ behaviours causing
the disease; c) associating these behaviours with ‘carriers’ of disease in other groups; and d) thus
blaming certain people for their own infection and justifying punitive action against them* (Deacon,
2005, S. 23).

Es sind also moralische Werthaltungen und Normen zu Sexualitat und Drogen allgemein und zu Ho-
mosexualitat, Treue und Promiskuitdt, Sexarbeit und intravendsem Drogenkonsum im Speziellen,
welche die Basis dieser symbolisch motivierten Einstellungen darstellen. Ebenso werden sie von herr-
schenden ,,Gesundheitsideologien® gespeist, die Krankheit mit Charakterschwéche, einem Mangel an
Selbstkontrolle, Willenskraft und Disziplin gleichsetzen (vgl. dazu Crawford, 1994). Symbolisch fun-
diertes HIV-Stigma manifestiert sich entsprechend in Zuweisungen von Schuld, Schande und Scham

an PWA sowie einer moralischen Verurteilung, Abwertung und Herabwiirdigung.

Mit der Unterscheidung zwischen den instrumentellen und symbolischen Funktionen HIV-bezogener
Stigmatisierung haben sich hier zwei Kategorien von Funktionen eingeblrgert, die auf der einen Seite
die spezifischen Charakteristika HIV-bezogener Stigmatisierung reflektieren, zum anderen aber auch

kompatibel mit Funktionen von Stigma sind, die andere Autoren vorgeschlagen haben.

Stangor und Crandall (2000) haben als zentrale Funktion der Stigmatisierung die Vermeidung oder
Kontrolle wahrgenommener Bedrohungen fiir die eigene Person (oder die eigene Gruppe) identifiziert.
Dabei ziehen sie nicht nur materielle Bedrohungen wie Bedrohungen der Unversehrtheit der eigenen
Gesundheit und des eigenen Korpers in Betracht, sondern betonen, dass die wahrgenommene Bedro-
hung auch symbolischer Natur sein kann. Eine &hnliche Analogie zeigt sich auch flr zwei der drei von
Phelan et al. (2008) vorgeschlagenen Funktionen®, ndmlich Durchsetzung sozialer Normen und Ver-
meidung von Krankheit. Die Funktionen Durchsetzung sozialer Normen und Vermeidung von Krank-
heit decken sich passgenau mit den Konzepten der symbolischen bzw. instrumentellen Funktionen von
HIV-Stigma. Die Analogie zu symbolisch motiviertem HIV-Stigma wird sehr deutlich, wenn die Au-
toren die Funktion Durchsetzung sozialer Normen definieren als ,,to make the deviant conform and
rejoin the in-group, as in reintegrative shaming [...], or it may be to clarify for other group members
the boundaries of acceptable behavior and identity and the consequences of non-conformity“ (Phelan
et al, 2008, S. 362) und als Geltungsbereich explizit auch nicht der Norm entsprechendes sexuelles

Verhalten und nonkonforme sexuelle Identitaten nennen.

8 Der Geltungsbereich der Funktion Ausbeutung/Dominierung, der einzigen Funktion, die keine Uberschneidung zu den
Konzepten der symbolischen und instrumentellen Funktionen von HIV-bezogener Stigmatisierung aufweist, wird auf Merk-
male wie Ethnie, Geschlecht und soziodkonomischer Status (also phylogenetische Stigmata in Goffmans Typologie) be-
schrankt (Phelan et al., 2008).
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Zusammengefasst wird zum einen deutlich, dass sich die instrumentellen und symbolischen Funktio-
nen als die beiden dominierenden Funktionen HIV-bezogener Stigmatisierung als anschlussfahig an
die im allgemeinen Stigma-Diskurs identifizierten Stigma-Funktionen erweisen. Zum anderen zeigt
sich, dass die Kontrolle wahrgenommener Bedrohungen, die als zentrale Stigma-Funktion identifiziert

wurde, auch das maligebliche Motiv HIV-bezogener Stigmatisierung darstellt.
Die Pradiktoren fir HIV-Stigma

Unter den Pradiktoren fur HIV-bezogene Stigmatisierung sollen im folgenden Merkmale der potenzi-
ellen Stigmatisierer verstanden werden, die den Grad der tatsdchlichen Stigmatisierung beeinflussen.
Instrumentell motivierte Stigmatisierung steht dabei mit anderen Prédiktoren in Zusammenhang als
symbolisch motivierte Stigmatisierung. Bezogen auf die zentralen Dimensionen, die der HIV-
bezogenen Stigmatisierung unterliegen, sind es die Dimensionen Verlauf und Gefahr, die mit instru-
mentell motivierter Stigmatisierung inhaltlich in Verbindung stehen, wahrend symbolisch motivierte
Stigmatisierung eher durch die Dimension Entstehung/Verantwortlichkeit beeinflusst wird. Diese Zu-
sammenhange sind es auch, die Bos, Schaalma und Pryor (2008) zu ihrem kognitiv-emotionalen Mo-
dell von HIV-Stigma inspiriert haben. Dieses Modell, das auf der von Dijker und Koomen (2003)
vorgenommenen Erweiterung von Weiners Attributions-Emotions-Modell auf die Stigmatisierung
kranker Menschen beruht, erklart das Ausmal® der HIV-bezogenen Stigmatisierung als Konsequenz
von vier Kognitionen: der wahrgenommenen Ansteckungsgefahr, dem wahrgenommenen Schwere-
grad, der wahrgenommenen Verantwortung und der Einstellung zu normverletzendem Verhalten. Als
Vermittler zwischen Kognitionen und Stigmatisierung werden dem auf Emotionen fokussierten Mo-
dell Weiners entsprechend drei Emotionen verstanden, ndmlich fear, pity und anger. Abbildung 4
zeigt das gesamte Modell.

Die Autoren bemerken, dass die beiden ersten Kognitionen als Pradiktoren instrumentell motivierten
Stigmas und die beiden letzten Kognitionen als Pradiktoren symbolisch motivierten Stigmas fungie-

ren.

Wahrnehmungen der Ansteckungsgefahr und des Schweregrads konnten zwar bisher als grundsétzli-
che Pradiktoren der Stigmatisierung von Erkrankungen identifiziert werden, allerdings werden diese
Kognitionen kaum bezogen auf die Stigmatisierung von HIV/AIDS erfasst. Als Pradiktor fir instru-
mentell motiviertes Stigma wird in empirischen Studien stattdessen vor allem das Wissen tber HIV
bzw. (iber die Ubertragungswege erfasst. HIV-bezogenes Wissen kann zumindest als indirekte Opera-
tionalisierung der Dimensionen Ansteckungsgefahr/Infektiositat und Schweregrad verstanden werden.
Das Ausmal3, in dem HIV als ansteckend und somit als eine Gefahr flr die eigene Gesundheit wahr-
genommen wird, variiert mit den Uberzeugungen hinsichtlich der méglichen Transmissionswege und
der Leichtigkeit der Ansteckung, und das Wissen uber die Erkrankung steht natirlich auch mit der

Wahrnehmung des Schweregrads in Zusammenhang.
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Abbildung 4: Das kognitiv-emotionale Modell AIDS-bezogener Stigmatisierung (Bos et al., 2008, S. 453, Ubersetzt und
Uberarbeitet durch den Autor)

Zahlreiche Studien berichten, dass stigmatisierende Einstellungen und Diskriminierung gegentber
PWA signifikant mit verschiedenen Aspekten des Wissens tber HIV und die Transmissionswege zu-
sammenhéngen. In einer der ersten Studien, die diesen Zusammenhang empirisch untersuchen, zeigt
sich bereits in der franzdsischen Allgemeinbevédlkerung ein deutlicher Zusammenhang zwischen der
irrigen Annahme einer Ubertragbarkeit des HI-Virus durch fliichtigen Kontakt und der Stigmatisie-
rungsbereitschaft gegentber HIV-Infizierten sowie der Unterstiitzung von ZwangsmaBnahmen im
Rahmen der HIV-Privention (Dab, Moatti, Bastide, Abenheim & Brunet, 1989). Ahnliche Ergebnisse
finden Studien aus den USA (Herek & Glunt, 1991; Lewis & Range, 1992; Price & Hsu, 1992). Der
Zusammenhang zwischen HIV-bezogenem Wissen und der Stigmatisierungsbereitschaft konnte auch
in aktuelleren Studien bestatigt werden, die unter der Allgemeinbevdlkerung im US-amerikanischen
Bundesstaat Nevada (Shapiro, 2005), unter Frauen in Puerto Rico (Norman, Abreu, Candelaria & Sa-
la, 2009), unter Bewohnern l&ndlicher Gebiete in China (Sullivan et al., 2010; Wen et al., 2011) und
unter der Allgemeinbevolkerung in Nigeria (Olapegba, 2010) durchgefihrt wurden. In einer in
Deutschland durchgefithrten Studie zeigen sich Uberzeugungen, HIV-Transmissionen seien durch
fluchtigen Kontakt maglich, als ein wichtiger Prédiktor fur HIV-stigmatisierende Einstellungen (von
Collani, Grumm & Streicher, 2010). Auch unter Beschaftigten im Gesundheitswesen spielt das Wissen
tber HIV eine wichtige Rolle bei der Stigmatisierung von PWA, worauf Ergebnisse einer Studie unter
angehenden Krankenpflegern (Leasure, McKenney & Merrill, 1995) und unter kalifornischen Arzten
(Smith & Mathews, 2007) verweisen.

In einer landlichen Gemeinde in Athiopien zeigt sich, dass mangelndes Wissen dartiber, wie HIV nicht
tbertragen wird, unter verschiedenen Aspekten HIV-bezogenen Wissens den groten Effekt auf die

Hohe stigmatisierender Einstellungen gegeniiber PWA ausiibt (Lifson et al., 2012). Mondragdn,
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Kirkman-Liff und Schneller (1991) unterscheiden zwischen der Uberzeugung, dass ein hohes Trans-
missionsrisiko bei Verhaltensweisen mit objektiv geringem Risiko wie z. B. einem Restaurantbesuch
besteht (inkorrekte Transmissionsiiberzeugungen), und der Uberzeugung, dass ein hohes Risiko bei
Verhaltensweisen mit objektiv hohem Risiko wie z. B. der gemeinsamen Benutzung von Spritzbesteck
bei intravendsem Drogenkonsum besteht (korrekte Transmissionsiberzeugungen). Wéhrend die inkor-
rekten Transmissionsiiberzeugungen positiv. mit HIV-stigmatisierenden Einstellungen korrelieren,
korrelieren die korrekten Transmissionsuberzeugungen negativ mit der Stigmatisierungsbereitschaft.
In ihrer Studie, in der Wissen und HIV-Stigma differenziert erhoben und ausgewertet werden, finden
Boer und Emons (2004) in einer anfallenden Stichprobe in Thailand ebenfalls, dass die Anzahl der
inkorrekten Transmissionsiiberzeugungen (wie z. B. die angenommene Ubertragbarkeit bei fliichtigen
sozialen Kontakten), nicht aber die Anzahl der korrekten Transmissionsiiberzeugungen Angst und
Irritation sowie soziale Distanzierung gegenuber PWA beeinflussen. Obwohl sie keinen Einfluss des
Wissens auf symbolische Aspekte von HIV-Stigma (wie z. B. Schuldzuweisungen) finden, zeigt sich
erstaunlicherweise ein Zusammenhang zwischen unkorrekten Uberzeugungen und der Angst vor Ho-
mosexuellen. Dass das HIV-bezogene Wissen nicht nur mit instrumentellen, sondern auch mit symbo-
lischen Aspekten von HIV-Stigma in Zusammenhang steht, ist hingegen das erstaunliche Hauptergeb-
nis der Studie von Herek und Capitanio (1998). Dekker und Mootz (1992) erklaren in Ubereinstim-
mung mit Bell, Feraios und Bryan (1990) diese Zusammenhdange zwischen Wissen und symbolisch
motiviertem Stigma damit, dass Homophobie bzw. restriktive sexuelle Moralvorstellungen als Barrie-
re flr den Erwerb HIV-bezogenen Wissens fungieren kénnten (vgl. dazu auch die Ergebnisse der Stu-
die von Pryor, Reeder & McManus, 1991, Abschnitt 1.2.7 dieser Arbeit).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das AusmaR des Wissens tiber HIV und dass insbe-
sondere inkorrekte Transmissionsiiberzeugungen einen wichtigen Pradiktor instrumentell motivierter

Stigmatisierungsbereitschaft gegentiber PWA darstellen.

Andere Pradiktoren kdnnen eher den symbolischen Aspekten HIV-bezogener Stigmatisierung zuge-
ordnet werden. Zu den am starksten erforschten Pradiktoren gehdren negative Einstellungen und Vor-
urteile gegentiber homosexuellen Mannern. Diese wurden urspriinglich von Weinberg (1972) mit dem
Begriff Homophobie gekennzeichnet, die er als ,,the dread of being in close quarters with homosexu-
als* (Weinberg, 1972, S. 4) definiert. Herek (2000, 2004) pladiert fiir die Nutzung der Begriffe sexual
stigma und sexual prejudice, um die Forschung zu den negativen Reaktionen auf Homosexuelle an die
sozialpsychologischen Forschungstraditionen von Stigma und Vorurteil anschlussfahig zu machen.
Allerdings hat sich eine Umbenennung des Konzepts bisher nicht durchgesetzt (vgl. Ahmad &
Bhugra, 2010).

Homophobe Einstellungen beeinflussen den fuir symbolische Aspekte von Stigma zentralen Attributi-
onsprozess, in dem lber die Wahrnehmung von Kontrollierbarkeit und Verantwortung fir den Erwerb

der HIV-Infektion den PWA Schuld an ihrer HIV-Infektion zugeschrieben wird. Dies zeigen Studien,
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in denen die Kontrollierbarkeit des Erwerbs der HIV-Infektion von Personen, die sich auf sexuellem
Weg infiziert haben, je nach sexueller Orientierung unterschiedlich bewertet wird. In einer Vignetten-
Studie von Seacat, Hirschman und Mickelson (2007), in der die sexuelle Orientierung der in der Vig-
nette beschriebenen Person (heterosexuell vs. homosexuell) und der Transmissionsweg, Uber den diese
sich mit HIV infiziert hat (ungeschutzter Analverkehr vs. Bluttransfusion), manipuliert wurden, wurde
der Erwerb der HIV-Infektion als starker kontrollierbar bewertet, wenn die Person als homosexuell
beschrieben wurde, und zwar unabhéngig davon, ob die Infektion auf sexuellem Wege oder Uber eine
Bluttransfusion erfolgte. Dieses Muster zeigte sich auch hinsichtlich der wahrgenommenen Verant-
wortung fur den Erwerb der HIV-Infektion. Auch in der &lteren Studie von Dowell, Lopresto und
Sherman (1991) wird einer homosexuellen PWA ein hoheres AusmaR an Schuld zugewiesen als einer
heterosexuellen PWA. Allerdings fanden die Autoren im Gegensatz zu Seacat et al. (2007) keine Un-
terschiede hinsichtlich der sexuellen Orientierung, wenn das HI-Virus Gber eine Bluttransfusion oder

intravendsen Drogenkonsum Ubertragen wurde.

Neben den Studien, die dem Paradigma von Weiners Attributionsmodell folgen und indirekt den Ein-
fluss von Homophobie auf die Stigmatisierung von PWA demonstrieren, werden in einer Vielzahl von
Korrelationsstudien auch direkte Zusammenhange zwischen Malken der Homophobie und der HIV-
bezogenen Stigmatisierung erfasst. Starke Zusammenhénge finden sich in Studien aus der Anfangszeit
der HIV-Epidemie, die in studentischen Stichproben in den USA durchgefiihrt wurden (Bouton et al.,
1987; Dupras, Levy, Samson & Tessier, 1989; Kunkel & Temple, 1992; Larsen, Serra & Long, 1990).
Auch unter Beschéftigten des Gesundheitswesens hdngen Homophobie und HIV-Stigma zusammen,
so zum Beispiel bei Mitarbeitern eines US-amerikanischen Krankenhauses (O’Donnel, O’Donnel &
Pleck, 1987) und unter US-amerikanischen Arzten (Smith & Matthews, 2007). Auf der Basis ihrer
représentativen Telefonbefragung englischsprachiger Erwachsener in den USA zeigen Herek und
Glunt (1991), dass Einstellungen gegeniiber schwulen Mé&nnern mit den Einstellungen zu gesetzlichen
Zwangsmalinahmen zur Kontrolle der HIV-Epidemie zusammenhangen. Die Befragten beflirworteten
diese ZwangsmaRnahmen umso stérker, je homophober sie waren, und lehnten auch umso stérker auf

Mitgefiihl basierende pragmatische MaRnahmen ab.

Besonders erstaunliche und kontrovers diskutierte Ergebnisse zur Bedeutung von Homophobie in der
HIV-bezogenen Stigmatisierung legte die Arbeitsgruppe um den Psychologen John B. Pryor vor (Pry-
or et al., 1989). Grundannahme von Pryor et al. ist die (vollstdndige) Représentation der symbolisch
motivierten Komponente von HIV-Stigma durch das Konzept der Homophobie. Dies begriinden sie
mit der starken Assoziation von Homosexualitat und AIDS in der Allgemeinbevélkerung. In einer
Serie von Studien untersucht Pryor mit seinen Kollegen die besondere Bedeutung der Homophobie als
Funktion der HIVV-bezogenen Stigmatisierung (Pryor et al., 1989). Um dabei mdgliche instrumentelle
Funktionen, die homophobe Einstellungen gegentber einem homosexuellen Einstellungsobjekt haben
konnen, zu kontrollieren, wéhlen sie explizit eine nicht homosexuelle Person, die sich mit HIV infi-

ziert hat, als zu bewertendes Einstellungsobjekt in ihren Experimenten:
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However, if we measured attitudes toward homosexuals with AIDS, such negative reactions could be interpreted as serv-
ing an instrumental function: People who have a general prejudice regarding homosexuals may foresee negative conse-
quences from interacting with a homosexual. For this reason, we chose to assess attitudes toward interacting with a non-
homosexual who had contracted AIDS (S. 381).
In drei der Teilstudien wurden die Teilnehmer gebeten, sich vorzustellen, dass ihr Kind dieselbe
Schulklasse wie ein hdmophiles Kind besucht, das sich tber eine Bluttransfusion mit HIV infiziert hat,
und Uber den Verbleib des eigenen Kindes in der Schulklasse entscheiden. Pryor et al. kénnen hier
zeigen, dass diese Entscheidung nicht nur mit instrumentellen Erwagungen, also Uberzeugungen dar-
tiber, welche negativen gesundheitlichen, psychischen und sozialen Konsequenzen sich fir das Kind
und die Eltern aus dem Verbleib in der Schulklasse ergeben kénnten, sondern auch mit den Einstel-
lungen gegeniber Homosexuellen in Zusammenhang steht. Dabei zeigte sich dieser Zusammenhang
zwischen dem Grad der Homophobie und der Entscheidung Gber den Verbleib des Kindes in der Schu-
le nicht nur in bivariaten Analysen — auch nach der statistischen Kontrolle der instrumentellen Erwa-

gungen war die Homophobie ein signifikanter Pradiktor dieser Entscheidung.

In weiteren Teilstudien mit einer realistischeren Stimulus-Situation wurde den Teilnehmern, Studie-
renden am Anfang eines neuen Kurses, von einem Ersatzdozenten erklart, dass der eigentlich vorgese-
hene Dozent bei einer Operation mit HIV infiziert worden sei, aber bald wieder in der Lage sei, den
Kurs selbst durchzufiihren. In diesem Szenario war der Wunsch der Teilnehmer, den Kurs zu wechseln
oder nicht zu wechseln, sogar unbeeinflusst von instrumentellen Uberzeugungen zu Transmissionsri-
siken. Stattdessen erklérte ausschlieflich der Grad der Homophobie der Studierenden diesen Wunsch.
Einige Jahre spéater kdnnen Reeder und Pryor (2000) in einer weiteren Studie zeigen, dass die Einstel-
lung von Studierenden zum Comeback des heterosexuellen HIV-positiven Basketballspielers Magic
Johnson im Jahr 1996 ebenfalls von instrumentellen Erwagungen (operationalisiert als das Risiko sei-
ner Mitspieler, sich mit HIV zu infizieren), aber auch substanziell vom Ausmal der Homophobie der

Befragten beeinflusst wurde.

Erklart werden diese Ergebnisse mit der starken Assoziation, die in den westlichen Industrielandern
epidemiologisch und in den kulturellen und sozialen Représentationen der Krankheit zwischen
HIV/AIDS und schwulen Mannern herrscht. Mit ihrem Zwei-Faktoren-Modell von HIV-Stigma (Pry-
or, Reeder & Landau, 1999; Reeder & Pryor, 2000), das sich in die Tradition einer Vielzahl &hnlicher
Dual-Stage-Modelle sozialer Kognitionen einreiht (siehe dazu z. B. auch Strack & Deutsch, 2004),
bieten die Autoren einen theoretischen Rahmen zur Erkl&rung ihrer und anderer Ergebnisse an. Ihr
Modell postuliert, dass die initiale Reaktion auf eine HIV-infizierte Person auf der Basis assoziativer
Prozesse geschieht. Diese Assoziationen werden relativ automatisch aktiviert, sind entsprechend vor-
bewusst, mit Emotionen verbunden und dienen evaluativen Funktionen. Assoziative Verbindungen
sind stark und sie sind schwer zu &ndern. Besonders dominant sind die Assoziationen, wenn sie mit
negativen Emotionen verkniipft sind. Dies erklért die starke ablehnende Haltung homophober Perso-

nen gegenlber PWA. Nur wenn ausreichend Zeit, Ressourcen und/oder Motivation vorhanden sind,
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wird das sogenannte Anpassungsstadium (adjustment) erreicht, in dem kognitiv basierte, rationale
Entscheidungen mit in den Entscheidungsprozess einflielen. Hier erst kommen instrumentelle Erwéa-
gungen Uber die potenziellen Folgen eines Verhaltens sowie Werte und Normen zum Tragen. Das
pradiktive Potenzial homophober Einstellungen hinsichtlich der Reaktion gegeniiber heterosexuellen
PWA wie dem Basketballer Magic Johnson erklart sich diesem Modell zufolge aus der vorhandenen
allgemeinen Assoziation zwischen Homosexualitdat und HIV, die durch ein HIV-positives Einstel-
lungsobjekt unabhangig von dessen sexueller Orientierung automatisch aktiviert wird:

Our preferred interpretation of this correlation is that when persons who are prejudiced against homosexuals encounter

a PWA, negative affect toward homosexuals is automatically activated. Unless there is an adjustment for this negative af-

fect, it then colors the reaction to the PWA (Reeder & Pryor, 2000, S. 309).
Die Validitat der Ergebnisse der Pryor-Studien wurde von zwei Forschergruppen (Bishop et al., 1991;
Crandall et al., 1997) bald in Frage gestellt. Die Autoren bezweifeln insbesondere die Dominanz von
symbolischen Einstellungen Gber instrumentelle Erwdgungen. Sozialer Distanzierung gegentiber PWA
sollten aus dieser Sicht viel starker instrumentelle Erwdgungen zugrunde liegen, wahrend symbolische

Einstellungen eher die affektive Bewertung oder die Hilfsbereitschaft beeinflussen sollten.

Kritisiert wird an Pryors Studien das korrelative Studiendesign (Bishop et al., 1991) sowie eine magli-
che Konfundierung der Messung von Homophobie mit anderen Variablen (Bishop et al., 1991; Cran-
dall et al., 1997). In eigenen experimentellen Studien finden beide Autorengruppen auch empirische
Belege, die fir das Uberwiegen instrumenteller Erwagungen und eine nur untergeordnete Bedeutung
symbolischer Einstellungen als Prédiktoren sozialer Distanzierung gegenliber PWA sprechen. In die-
sen Studien werden die zentralen Merkmale von HIV/AIDS wie der Schweregrad, die Ansteckungsge-
fahr und die Verbindung mit Homosexualitat manipuliert, indem eine erfundene bzw. kaum bekannte
Erkrankung so konstruiert wird, dass sie dem Krankheitsbild von HIV/AIDS in allen Charakteristika

ahnelt.

In der Studie von Bishop et al. (1991) lasen die Teilnehmer kurze Vignetten, in denen eine Person mit
der fiktiven Erkrankung Meyer-Zweig Disease geschildert wurde, die je nach experimenteller Bedin-
gung als ansteckend oder nicht ansteckend sowie als mit der Gruppe homosexueller Manner assoziiert
oder nicht assoziiert beschrieben wurde. Fur die in der Vignette beschriebenen Personen gaben die
Teilnehmer den wahrgenommenen Schweregrad der Erkrankung, die wahrgenommene Verantwortung
der Person fiir die Erkrankung und die Bereitschaft zu verschiedenen sozialen Kontakten mit der Per-
son an und bewerteten die Person zusétzlich anhand einer Reihe vorgegebener Eigenschaftsworter.
Diese Merkmale von HIV/AIDS bzw. in diesem Fall der Meyer-Zweig-Erkrankung standen ganz un-
terschiedlich mit den abhéngigen Variablen in Verbindung, die verschiedene Aspekte der Stigmatisie-
rung von PWA operationalisierten. Fiir die soziale Distanzierung gegeniiber der beschriebenen Person
war entscheidend, ob die fiktive Erkrankung ansteckend war oder nicht. Die Assoziation mit mannli-

cher Homosexualitat hatte nur dann eine Bedeutung fir die soziale Distanzierung, wenn die Erkran-
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kung als nicht ansteckend beschrieben wurde.? Die Zuschreibungen von Verantwortlichkeit und die
Bewertungen der Personlichkeit der erkrankten Person wurden jedoch von der Assoziation der Er-
krankung mit Homosexualitat beeinflusst. Wurde die Erkrankung als mit mannlicher Homosexualitét
assoziiert beschrieben, wurde der beschriebenen Person mehr Verantwortung fir die Erkrankung zu-
geschrieben, und sie wurde mit negativeren Eigenschaften bewertet.
Overall, the results of this experiment argue that, although both contagiousness and homosexual association influence
how people respond to disease victims, they do so in different ways. There is no doubt that homosexuality is stigmatized
in our society and the results obtained in this study indicate that this stigma influences perceptions of responsibility and
personality. [...] willingness to interact is another story. Willingness to interact in a variety of situations [...] is essential-
ly a function of the perceived contagiousness of the disease (Bishop et al., 1991, S. 1885).
Neben diesem Hauptergebnis ihrer Studie, wonach die Ansteckungsgefahr einer Erkrankung instru-
mentelle Aspekte der Stigmatisierung beeinflusst, wahrend die Assoziation mit mannlicher Homose-
xualitat Préadiktor der symbolischen Aspekte ist, unterzogen Bishop et al. im Rahmen dieser Studie
auch das Instrument, das Pryor und Kollegen zur Erfassung der Homophobie ihrer Teilnehmer genutzt
hatten, die Heterosexuals’ Attitude Toward Homosexuality Scale (HATH; Larsen, Reed & Hoffman,
1980), einer genaueren Untersuchung. Die Teilnehmer wurden gebeten, auch diese Skala auszufullen,
zudem wurden zwischen den Vignetten mit der fiktiven Meyer-Zweig-Erkrankung auch Vignetten
prasentiert, die Personen mit tatsdchlich existenten Erkrankungen beschrieben, die von den Teilneh-
mern ebenfalls bewertet wurden. Erstaunlicherweise korrelierten die Werte der HATH-Skala in allen
experimentellen Bedingungen mit der sozialen Distanzierung von der beschriebenen Person, ganz
egal, ob diese als mit Homosexualitét assoziiert oder als ansteckend beschrieben wurde oder nicht, und
beide Variablen korrelierten auch dann, wenn die Vignetten real existierende Erkrankungen beschrie-
ben. Die Autoren schlussfolgern daraus, dass die HATH-Skala eine grundsatzliche Tendenz erfasst,
sich von erkrankten Personen zu distanzieren, vermittelt (iber eine Drittvariable wie zum Beispiel das
Personlichkeitskonstrukt des Autoritarismus:
The correlations obtained in the present study between the HATH and willingness to interact with any disease victim [...]
suggest that individuals who score as homophobic on the HATH may simply be fearful of interacting with anyone who is
ill. At the very least, they suggest that the correlations reported by Pryor et al. overstate the extent to which unwilling-
ness to interact with PWAs is a result of the association of AIDS with homosexuality (Bishop et al., 1991, S. 1886).
Crandall et al. (1997) gehen in ihrer Replik auf Pryor et al. (1989) einen dhnlichen Weg, indem sie die
wenig bekannte Erkrankung Zytomegalie (Infektion mit dem Cytomegalie-Virus/CMV) nutzen, um
auf diese Weise ebenfalls indirekt Merkmale von HIV/AIDS einer experimentellen Manipulation un-

® Ein ahnliches Ergebnis berichtet McBride (1998, fiir eine detaillierte Beschreibung der Studie siehe Abschnitt 1.2.2 dieser
Avrbeit), die zur Erklérung dieser Ergebnisse das discounting principle (Kelley, 1971) und die just world theory (Lerner &
Simmons, 1966) heranzieht. Wéhrend sich die Ausfiihrungen zur just world theory auf den grundlegenden Zusammenhang
zwischen sexueller Orientierung und Stigmatisierung beziehen, sagt das discounting principle vorher, dass bei Vorliegen
mehrerer moéglicher Ursachen fiir ein Outcome (hier die HIV-Infektion) die einzelnen Ursachen weniger stark durch einen
Beobachter zur Erklarung herangezogen werden als dies der Fall ware, wenn die jeweilige Ursache allein verantwortlich
waére. McBride folgert entsprechend ,,without a behavior [z. B. ungeschitzter Geschlechtsverkehr oder intravendser Drogen-
konsum, Anmerkung J. D.] on which to blame the illness, the victim’s ‘character flaw* [Homosexualitat, Anmerkung J. D.]
became a more important source of information* (McBride, 1998, S. 605).
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terziehen zu kénnen. Eine Person ,,Dan* wird mit ihrer Krankengeschichte ausfihrlich in einer Vignet-
te beschrieben, wobei die Beschreibung der Erkrankung dem Krankheitsbild AIDS folgt, aber je nach
Bedingung mit dem Label AIDS oder CMV bezeichnet wird. Die Studienteilnehmer wurden nach dem
Lesen der Beschreibung gebeten, den wahrgenommenen Schweregrad der gesundheitlichen Beein-
trachtigung und die Bereitschaft zu verschiedenen Formen von sozialer Interaktion anzugeben. Um zu
uberprifen, inwiefern es gelungen war, mit der Beschreibung von CMV eine Erkrankung zu konstru-
ieren, die alle medizinischen Charakteristika, aber nicht die symbolischen Komponenten von AIDS
aufwies, gaben die Teilnehmer zusétzlich an, mit welcher Wahrscheinlichkeit ,,Dan“ homosexuell
oder Drogenkonsument ist. Tatséchlich zeigte sich kein Unterschied in der sozialen Distanzierung
gegeniber ,,Dan* zwischen beiden Bedingungen, auch der Schweregrad der Erkrankung von AIDS
und CMV wurde gleich stark bewertet. Allerdings wurde die Wahrscheinlichkeit, dass ,,Dan“ homo-
sexuell ist oder Drogen konsumiert, in der CMV-Bedingung als deutlich weniger wahrscheinlicher
bewertet als in der AIDS-Bedingung. Die Autoren schlielen daraus, dass allein die medizinischen
Aspekte von HIV/AIDS zur sozialen Distanzierung gegeniiber PWA beitragen, nicht jedoch die sym-

bolischen Aspekte wie die Assoziation mit Homosexualitit und Drogenkonsum.

Fur ein weiteres Experiment wurden wiederum Schweregrad, Ansteckungsgefahr und die Behandel-
barkeit in der urspriinglichen CMV-Vignette manipuliert — mit dem Ergebnis, dass die soziale Distan-
zierung gegeniber ,,.Dan* signifikant geringer ist, wenn CMV als nicht ansteckend, nicht schwerwie-
gend oder als behandelbar beschrieben wird.
In concert with previous research, the results of the present studies indicate that both instrumental and symbolic attitudes
are important in determining reactions to people with illness. Pryor, Reeder, and their colleagues (Pryor et al., 1989,
1991) have argued that symbolic beliefs play an important role in the process of stigmatization. But these studies suggest
that the instrumental beliefs, based primarily in the physical aspects of the disease, are the critical variables affecting
AIDS-related stigmatization (Crandall et al., 1997, S. 114).
Um ebenfalls die Validitat der HATH-Skala zu untersuchen, verglichen die Autoren in einer letzten
Studie die Korrelationen zwischen dieser Skala und der sozialen Distanzierung gegentiber einer Per-
son, die entweder als PWA oder als beinamputiertes Unfallopfer sowie als homosexuell oder als hete-
rosexuell beschrieben wird. Tatsachlich korrelieren die Werte der HATH-Skala sehr hoch mit der so-
zialen Distanzierung gegeniiber der homosexuellen PWA wie auch gegeniiber dem homosexuellen
Unfallopfer. Etwas geringer fiel die Korrelation fur die heterosexuelle PWA aus, ein Befund, der den
Ergebnissen von Pryor und Kollegen gleicht. Crandall et al. (1997) konnten aber auch zeigen, dass die
HATH-Skala ebenfalls mit der Stigmatisierungsbereitschaft gegentiber dem heterosexuellen Unfallop-
fer korrelierte, und zwar im gleichen Umfang wie gegentber der heterosexuellen PWA. Die HATH-
Skala stellt deshalb aus ihrer Sicht ein Instrument dar, das weit mehr als nur Einstellungen gegentber
homosexuellen Menschen misst, ndmlich auch eine generelle Ablehnung von Devianz. In anderen

Worten: In der Studie von Pryor et al. (1989) hatte die HATH-Skala auch die Stigmatisierung gegen-
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tber ,,Magic” Johnson — hier die Einstellung zu seinem Comeback — vorausgesagt, wenn dieser an

Krebs erkrankt wére.

Tatséchlich sprechen einige Griinde dagegen, Homophobie als den alleinigen oder dominanten symbo-
lischen Aspekt HIV-bezogener Stigmatisierung zu konstruieren, wie dies von Pryor, Herek und ande-
ren Forschern getan wird. Studien zeigen, dass in Landern, in denen nicht homosexuelle Manner die
Hauptbetroffenengruppe von HIV/AIDS darstellen, sondern Heterosexuelle (wie in vielen Léndern
Afrikas) oder intravends Drogen Konsumierende (wie in osteuropdischen und einigen asiatischen
L&ndern), symbolisch motiviertes HIV-Stigma stark verbreitet ist (z. B. Maman et al., 2009; Rankin,
Brennan, Schell, Laviwa & Rankin, 2005). Auch die Existenz von instrumentell und symbolisch moti-
viertem HIV-Stigma unter HIV-negativen schwulen Ménnern (Smit et al. 2012; Drewes & Kleiber,
2012) kann als Beleg dafiir dienen, dass Homophobie nicht die entscheidende Rolle bei der Stigmati-

sierung von PWA spielen kann.

Uberdies wird das Konzept des symbolischen Stigmas durch die alleinige Operationalisierung uber
homophobe Einstellungen inhaltlich unnétig eingeschrankt. Wie bereits festgestellt, basiert symboli-
sches HIV-Stigma auf allgemeinen moralischen Vorstellungen Uber Sexualitdt und Drogenkonsum
sowie auf Ideologien tber Gesundheit und Krankheit. Homophobie stellt in diesem Kontext nur einen
Aspekt allgemeinerer Einstellungen gegeniiber Verhaltensweisen dar, die eine wahrgenommene ge-
sellschaftliche Norm verletzen. Derartige allgemeine Einstellungen konnten in zahlreichen Studien als
Pradiktoren HIV-bezogener Stigmatisierung identifiziert werden. So finden Kraft und Rise (1995)
einen schwachen, aber statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen konservativen sexuellen
Einstellungen wie der Ablehnung von Sexualaufklarung in Schulen und der Befurwortung restriktiver
politischer MalRnahmen zur Bekdmpfung der HIV-Epidemie. Larsen, Serra und Long (1990) finden im
Rahmen der Validierung der Attitudes-toward-AlDS-Victims-Skala (ATAV-Skala) schwache Zusam-
menh&nge zwischen sexuellen Einstellungen wie der Befiirwortung des Verbots offentlicher Kondo-
mwerbung und Einstellungen gegeniiber PWA. In einer Studie von Dupras et al. (1989) zeigen sich
schwache Zusammenhénge zwischen der Ablehnung von Sexualitat im Jugendalter und auBereheli-
chen sexuellen Beziehungen einerseits und verschiedenen Einstellungen gegentiber PWA und politi-

schen MalRnahmen zur Bekdmpfung der HIVV-Epidemie andererseits.

Einstellungen, Stereotype und Vorurteile gegenuiber devianten Verhaltensweisen und anderen Merk-
malen kénnen auch als Ausdruck ubergeordneter Personlichkeitsmerkmale oder Ideologien verstanden
werden, zum Beispiel der Konstrukte soziale Dominanzorientierung (SDO) und Autoritarismus, wobei
Letzterer vor allem in der Konzeption von Altemeyer (1981) als Right-Wing Authoritarianism (RWA)
erforscht wird. Diese Konstrukte sind tiber die Bedeutung von sozialen Normen und die Unterwerfung
unter diese Normen definiert. In Duckitts Dual-Process-Motivational-Ansatz (DPM-Ansatz) werden
diese Konstrukte als zwei Dimensionen sozialer Einstellungen definiert, Uber die unterschiedliche

soziale Werte oder motivationale Ziele ausgedriickt werden, die unabhéngig voneinander spezifische
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Einstellungen und Vorurteile beeinflussen (vgl. Duckitt, 2001). Fur beide Konstrukte liegen umfang-
reiche Forschungsbefunde vor, die einen Zusammenhang mit Vorurteilen verschiedener Art belegen
(einen Uberblick bietet die Metanalyse von Sibley & Duckitt, 2008). Von Collani et al. (2010) unter-
suchten in ihrer deutschen Online-Studie den Zusammenhang zwischen beiden Konstrukten und ver-
schiedenen Aspekten der Stigmatisierung von PWA. In ihrem Modell kdnnen sie zeigen, dass RWA
und SDO sowohl einen direkten als auch einen indirekten Einfluss auf HIV-Stigma ausuben. Auch in
anderen Studien finden sich Zusammenhdange zwischen Einstellungen gegentiber PWA und &hnlichen
Konzepten wie autoritéren Einstellungen (Dekker & Mootz, 1992; Green & Banerjee, 2006; Larsen,
Elder, Bader & Dougard, 1990) oder Konservativismus (Bouton et al., 1989; Dekker & Mootz, 1992;
Leasure, McKenney & Merril, 1995).

McCrae et al. (2007) untersuchten ebenfalls Personlichkeitskorrelate der HIV-bezogenen Stigmatisie-
rung. Ihre Arbeit ist die einzige, in der die breiten Personlichkeitsdimensionen des Five-Factor-
Modells (vgl. Costa & McCrae, 1992) — Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fir Erfahrungen, Ver-
traglichkeit und Gewissenhaftigkeit — im Kontext der Stigmatisierung von PWA untersucht wurden. In
einer hierarchischen Regressionsanalyse erwiesen sich Offenheit und Vertraglichkeit als statistisch
signifikante Pradiktoren fir stigmatisierende Einstellungen gegenliber PWA, das heift, je geringer die
Offenheit und die Vertréglichkeit ausgeprégt ist, umso héher ist die Bereitschaft, PWA zu stigmatisie-
ren. Offenheit ist dabei eine Disposition, die unter anderem mit Toleranz gegeniber anderen Lebens-
stilen einhergeht, negative Zusammenhénge bestehen mit Konservativismus und Autoritarismus. Der
Zusammenhang mit Vertraglichkeit verweist den Autoren zufolge auf einen Mangel an Altruismus
und Sympathie (vgl. McCrae et al., 2007).

Mit der Religiositat wird eine weitere Variable, die mit Konservativismus und Autoritarimus zusam-
menhangt (vgl. z. B. Altemeyer, 1988), als Pradiktor fir HIV-bezogene Stigmatisierung untersucht.
Religidsitat weist allerdings, anders als zum Beispiel Konservativismus, einen inkonsistenten Zusam-
menhang mit der Haufigkeit und Intensitat der AuRerung von Vorurteilen auf. Zwar geht Religisitat
mit einem geringeren AusmaR an rassistischen und anderen Vorurteilen einher, dies gilt aber nicht fur
homophobe Vorurteile, da Homosexualitat von den meisten Religionen negativ bewertet wird. Ver-
schiedene Indikatoren von Religiositat hdngen deshalb mit Homophobie (z. B. Whitley Jr., 2009) und
allgemeineren restriktiven sexuellen Einstellungen (z. B. Murray, Ciarrocchi & Murray-Swank, 2007)
zusammen, ein Grund, warum Zusammenhange auch mit HIV vermutet werden. Herek et al. (1998)
stellen dazu fest, dass ,,the religious response to AIDS has often been conflictual and ambivalent*
(S. 43), da religiose Institutionen zwar die Stigmatisierung und Diskriminierung von PWA verurteilen,
aber die meisten zu einer Transmission fuhrenden Verhaltensweisen bzw. Lebensstile als Siinde be-
greifen. Tatsdchlich zeigt sich empirisch ein uneinheitliches Bild hinsichtlich des Zusammenhangs
verschiedener Aspekte von Religidsitat sowie verwandter Konzepte wie Spiritualitat auf der einen und
HIV-bezogener Stigmatisierung auf der anderen Seite. Kunkel und Temple (1992) finden zum Bei-

spiel, dass diejenigen Personen in ihrer Stichprobe, die sich zu einer christlichen Religionsgemein-
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schaft bekennen, héhere Werte auf einer Homophobie-Skala erreichen als Personen, die sich als Athe-
isten oder Agnostiker bezeichnen, wéhrend sich fiir die Fear-of-AIDS-Skala keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede finden. Hinsichtlich der Haufigkeit des Kirchenbesuchs findet sich kein linearer
Zusammenhang hinsichtlich der AIDS-Angst, die hdchste Angst driicken diejenigen aus, die nur mo-
natlich oder jeden zweiten Monat den Gottesdienst besuchen. Dekker und Mootz (1992) verweisen
hingegen auf einen schwachen, aber statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen religidser Or-
thodoxie, die sie als Komponente autoritérer Einstellungen erfasst haben, und der sozialen Akzeptanz
von PWA. Weitere Studien aus der Anfangszeit der Epidemie zeigen, dass Einstellungen zu politi-
schen MaBnahmen zur Bekampfung der Verbreitung von HIV mit religiésen Uberzeugungen in Ver-
bindung stehen (Dab et al., 1989; Greeley, 1991). Bei Greene und Banerjee (2006) h&dngen symboli-
sche und instrumentelle Aspekte von HIV-bezogener Stigmatisierung mit religidser Intensitat (der
Haufigkeit religioser Aktivitdten) und religioser ldeologie (den Inhalten der religiésen Uberzeugun-
gen, z. B. konservativ/liberal) zusammen, dies ist jedoch nicht der Fall bei der Stigmatisierung von
Menschen mit Krebserkrankungen. Aktuelle Studien zum Zusammenhang zwischen Religidsitat und
HIV-Stigma liegen vor allem fiir ethnische Minderheiten und aus nichtwestlichen Landern vor und
zeigen ein uneinheitliches Bild. Fir Manner aus Saudi-Arabien (Badahdah, 2005), afroamerikanische
Frauen in den USA (Muturi & An, 2010) sowie Menschen aus Gesundheitsberufen in Puerto Rico
(Varas-Diaz & Neilands, 2009) und Bangladesch (Hossain & Kippax, 2011) geht eine intensivere
Religiositat mit einer héheren Stigmatisierung von PWA einher. Andere Studien zeigen hingegen,
dass muslimische Studierende aus Stdafrika (Paruk, Mohamed, Patel & Ramgoon, 2006) und Jugend-
liche aus Mosambik (Noden, Gomes & Ferreira, 2010) sich umso weniger stigmatisierend gegentiber

PWA zeigen, je starker sie sich als religids bezeichnen.

Auch soziodemografische Variablen weisen Zusammenhénge mit HIV-Stigma auf. Empirisch finden
sich immer wieder Geschlechtsunterschiede in Bezug auf die Stigmatisierungsbereitschaft gegentiber
PWA. Allerdings zeigen die verschiedenen Studien kein einheitliches Muster. Frauen neigen in der
uberwiegenden Zahl der Studien in geringerem Ausmal} zu Stigmatisierung als Manner (z. B. Badah-
dah & Sayem, 2010; Lewis & Range, 1992; Mondragon, Kirkman-Liff & Schneller, 1991). In einer in
Jamaika durchgefihrten Vignetten-Studie auferten Frauen mehr Mitgefiihl mit einer homosexuellen
PWA, hier aber fand sich kein Geschlechtsunterschied hinsichtlich des Mitgefiihls gegeniber einer

heterosexuellen PWA oder einer Sexarbeiterin mit HIV (Norman, Carr & Jiménez, 2006).

In einigen Studien konnten gar keine signifikanten Geschlechtsunterschiede identifiziert werden (z. B.
Chliaoutakis & Trakas, 1996; Dekker & Mootz, 1992; Volk & Koopman, 2001), wahrend Studien in
nichtwestlichen Landern auf eine hohere Stigmatisierungsbereitschaft von Frauen im Vergleich zu
Mannern hinweisen, so z. B. in Vietnam (Pharris et al, 2011), in Ghana (Ocansey, 2006), Athiopien
(Lifson et al., 2012) und unter Health-Workern in Ruanda (Rahlenbeck, 2004).
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Auch das Alter kann eine Rolle als Pradiktor fur HIV-Stigma spielen. So berichten einige Studien eine
geringere Stigmatisierungsbereitschaft Jingerer in verschiedenen Kulturen und Populationen (z. B.
Chliaoutakis & Trakas, 1996; Dekker & Mootz, 1992; Hossain & Kippax, 2011; Quian et al., 2007),
andere finden jedoch keine Altersunterschiede (z. B. Lifson et al., 2012; Volk & Koopman, 2001).

Die starksten empirischen Belege liegen fur den Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und HIV-
bezogener Stigmatisierung vor. Einen starken Zusammenhang finden zum Beispiel Kraft und Rise
(1995), die ihre Untersuchung in der Allgemeinbevdlkerung in Norwegen durchgefiihrt haben. Hier
stellt sich der Bildungshintergrund in Regressionsanalysen als der wichtigste Pradiktor der Beflirwor-
tung oder Ablehnung politischer Manahmen zur Bek&mpfung der HIV-Epidemie heraus. Weitere
Studien, die Belege fur einen starken Zusammenhang berichten, liegen fiir westliche Léander (z. B.
Chliaoutakis & Trakas, 1996; Dekker & Mootz, 1992; Mondragon, Kirkman-Liff & Schneller, 1991)
und fur nichtwestliche Lander (z. B. Ackerson, Ramanadhan, Arya & Viswanath, 2011; Amuri, Mit-
chell, Cockcroft & Andersson, 2011; Baiden et al., 2007; Noden, Gomes & Ferreira, 2010; Pharris et
al., 2011; Sullivan et al., 2010; Volk & Koopman, 2001) vor und beziehen sich sowohl auf instrumen-

telle als auch auf symbolische Aspekte von HIV-bezogener Stigmatisierung.

Wie der Bildungsgrad gilt auch das Einkommen als Indikator fir die soziale Schichtzugehdrigkeit
einer Person. Fir die Rolle des Einkommens als Pradiktor fir HIV-Stigma liegen zwar deutlich weni-
ger Studienergebnisse vor, diese verweisen allerdings auf einen gleichgerichteten Zusammenhang, wie
er bezlglich des Bildungshintergrunds identifiziert werden konnte. Menschen mit einem geringeren
Haushaltsnettoeinkommen weisen eine héhere Stigmatisierungsbereitschaft auf, wie Mondragon et al.
(1991) fiir die USA, Sullivan et al. (2010) fur landliche Gebiete Chinas und Ackerson et al. (2011) fir
Indien zeigen konnen. Dass der Zusammenhang zwischen Einkommen und Stigma nicht nur indirekt
uber den Zusammenhang zwischen Bildung und Stigma mediiert wird, stellt eine Studie in Tansania
fest, in der symbolisches Stigma vom Einkommen der Befragten auch nach der statistischen Kontrolle
des Bildungsniveaus vorhergesagt wurde (Amuri et al., 2011).

Mondragon et al. (1991) finden, dass Bewohner l&ndlicher Gebiete eher zu Stigmatisierung neigen,
wahrend Dekker und Mootz (1992) keinen Effekt fur die WohnortgroRRe ihrer Befragten nachweisen
konnen. In zwei aktuellen Studien, die auf dem afrikanischen Kontinent durchgefiihrt wurden, zeigt
sich allerdings ebenfalls ein Stadt-Land-Effekt. Auf dem Land ist die Stigmatisierungsbereitschaft in
einer Studie aus Athiopien (Lifson et al., 2012) und einer Studie aus Tansania (Amuri et al., 2011)
hoher als in der Stadt.

Zu den individuellen Préadiktoren, die HIV-Stigma vorhersagen, gesellen sich gesellschaftliche und
strukturelle Pradiktoren, die einen Einfluss auf das individuelle Ausmal® der HIV-Stigmatisierung
haben. Solche gesellschaftlichen und strukturellen Pradiktoren kénnen zum Beispiel Gesetze sein, aber
auch HIV-bezogene oder allgemeine Merkmale einer Community oder Gesellschaft. Nur wenige sol-

che Pradiktoren wurden allerdings bisher empirisch untersucht, was nicht zuletzt auf die groRen An-
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forderungen an Design und Durchfiihrung entsprechender Studien zuriickgefiihrt werden kann: Stu-
dien missen, um derartige Zusammenhange zu identifizieren, Daten Gber mehrere Communities hin-

weg sowohl auf der individuellen als auch auf der Makro-Ebene erfassen.

Chen, Choe, Chen und Zhang (2005) haben eine solche Studie in China durchgefiihrt. Dazu befragten
sie mehr als 5.000 zuféllig ausgewahlte Teilnehmer aus insgesamt 66 Communities (in diesem Fall
waren das Dorfer und Stadtteile) und erfassten ebenso Merkmale dieser Communities — allerdings
wurden in diesem Fall die strukturellen Merkmale, né&mlich die Haufigkeit von HIV-
Risikoverhaltensweisen und die Verfligbarkeit von Leitungswasser als Grad der wirtschaftlichen Ent-
wicklung, von den Teilnehmern selbst erhoben und dann auf Community-Ebene aggregiert. Die Auto-
ren kdnnen so zeigen, dass diese beiden strukturellen Merkmale nach statistischer Kontrolle von indi-
viduellen Charakteristika einen deutlichen Zusammenhang mit den individuellen stigmatisierenden
Einstellungen der Teilnehmer aufweisen. Eine starke Verbreitung von Risikoverhalten und eine gerin-
ge wirtschaftliche Entwicklung standen jeweils mit einer héhereren Bereitschaft, PWA zu stigmatisie-

ren, in Zusammenhang.

In zwei Studien wurde die Rolle der regionalen HIV-Pravalenz auf die Einstellungen von Gesund-
heitsfachkraften gegenuber PWA untersucht. In einer in den USA durchgefiihrten Studie mit Studie-
renden der Pflegewissenschaften konnten West, Davis-Lagrow, Leasure und Allen (1998) zeigen, dass
die Einstellungen der Teilnehmer gegenuber HIV-infizierten Patienten in einer Gegend mit geringerer
HIV-Pravalenz akzeptierender und weniger stigmatisierend waren als unter den Studienteilnehmern
aus Gegenden mit héherer Pravalenz. Li, Lin, Wu, Comulada und Ding (2012) berichten dagegen,
dass chinesische Krankenhausmitarbeiter in Regionen mit einer hohen HIV-Pravalenz akzeptierender
gegeniiber HIV-infizierten Patienten sind. Beide Autorengruppen erklaren ihre Ergebnisse uber das
AusmaR und die Art des Kontakts der Befragten mit PWA. Wahrend in der Studie von West et al.
(1995) in beiden Gegenden das AusmaR des Kontakts mit PWA &hnlich war, unterschied sich die Art
des Kontakts zwischen den Gegenden mit hoher und niedriger Prévalenz. In den Gegenden mit niedri-
gerer Pravalenz war Kontakt eher privater Natur, in der Gegend mit hoherer Prévalenz eher professio-
neller Natur, wie aus den Angaben der Teilnehmer hervorgeht. Ob hier eventuell aufgrund der gerin-
gen Stichprobengrofe oder anderer Selektionseffekte ein Artefakt vorliegt, wird von den Autoren
nicht weiter diskutiert. Einleuchtender erscheint stattdessen die Interpretation von Li et al. (2012), die
ihre kontréren Ergebnisse mit der Annahme einer Normalisierung von HIVV/AIDS und einer Abnahme
von Diskriminierung und Stigmatisierung unter dem Einfluss hoher Pravalenz begriinden. Auch die
Ergebnisse der Studie von Genberg et al. (2009) in mehreren afrikanischen Landern weisen darauf hin,
dass eine hohe HIV-Pravalenz mit einer geringeren Verbreitung von HIV-bezogener Stigmatisierung

einhergeht.

Der Einfluss von Gesetzen und anderen politischen MalRnahmen auf individuelle HIV-

stigmatisierende Einstellungen ist weitgehend unerforscht. Eine Ausnahme stellt die Studie von Hor-
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vath, Weinmeyer und Rosser (2010) dar. Hier wurde untersucht, inwiefern die individuelle Forderung
nach einer Bestrafung von PWA, die ungeschitzten Analverkehr haben, ohne den eigenen HIV-
Serostatus gegeniiber dem Sexpartner offenzulegen, mit der Existenz entsprechender Gesetze zur Kri-
minalisierung der HIV-Ubertragung, die in verschiedenen Bundesstaaten der USA in Kraft sind, in
Zusammenhang steht.'® Es zeigte sich kein Unterschied in den Einstellungen der befragten Manner,
die Sex mit Ménnern haben, zwischen Staaten mit und ohne entsprechende Gesetze, ein Ergebnis, das
den Autoren zufolge auch auf eine eventuelle mangelnde Kenntnis dieser Gesetze durch die Befragten

zurtickzugefiihrt werden kann, eine Variable, die in der Studie nicht erfragt wurde.

Die gesellschaftlichen Manifestationen von HIV-Stigma in Form kollektiv geteilter Einstellungen
gegeniiber PWA stellen einen weiteren Einflussfaktor auf die individuellen HIV-stigmatisierenden
Einstellungen dar. Diesen Zusammenhang von in der Community wahrgenommenem Stigma und den
eigenen Einstellungen untersuchen Visser, Makin, Vandormael, Sikkema und Forsyth (2009) in Siid-
afrika. Sie nutzen dazu ihre parallelen Skalen zur Erfassung von individuellem und wahrgenommenem
HIV-Stigma (Visser, Kershaw, Makin & Forsyth, 2008) und finden nur einen sehr schwachen Zu-
sammenhang zwischen beiden Manifestationen des HIV-Stigmas. Interessant ist jedoch, dass das
Ausmal des durchschnittlich in der Community wahrgenommenen Stigmas, also der wahrgenomme-
nen Einstellungen der anderen Community-Mitglieder gegeniiber PWA, das Ausmal des jeweils eige-
nen Stigmas deutlich tbertrifft. Dieser Sachverhalt kann sowohl mit einer tatsichlichen Uberschét-
zung der Einstellungen der anderen Community-Mitglieder als auch mit dem Bestreben der Befragten
erklart werden, sich selbst als weniger stigmatisierend und vorurteilsbehaftet darzustellen. Li, Liang,
Wu, Lin und Wen (2009), die das kollektive Stigma als wahrgenommene soziale Normen konzeptuali-
sieren, kommen in ihrer Studie mit chinesischen Gesundheitsfachkraften allerdings zu dem Ergebnis,
dass fir die Mehrheit der Befragten die individuellen Einstellungen und die wahrgenommene soziale
Norm hinsichtlich der Einstellungen gegentber PWA Ubereinstimmen. Eventuell kdnnen kulturelle
Unterschiede diese trotz unterschiedlicher Analysemethoden widerspriichlichen Befunde erkléren.

1.2.4 Die Erfassung von HIV-Stigma

Essential for the scientific understanding of stigma is our capacity to observe and measure it (Link, Yang, Phelan und
Collins, 2004, S. 511).

0 pie Kriminalisierung der HIV-Transmission, wie sie in verschiedenen Landern praktiziert wird, wird von HIV-
Organisationen wie zum Beispiel in Deutschland von der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. (vgl. Deutsche AIDS-Hilfe, 2012,
Wicht, 2013) stark kritisiert, unter anderem, weil diese die Verantwortung fiir eine HIV-Transmission einseitig der HIV-
positiven Person zuweist und weil negative Konsequenzen fiir die HIV-Pravention befiirchtet werden (fiir einen Uberblick
Uiber die Argumente gegen die Kriminalisierung der HIV-Transmission siehe Galletly & Pinkerton, 2006; Burris & Cameron,
2008, und Wicht, 2013). Allerdings existieren auch Gegenpositionen, die die Kriminalisierung aus moral-juristischen Griin-
den rechtfertigen (z. B. Bennett, Draper & Frith, 2000). Die Gleichsetzung der Beflirwortung der Kriminalisierung der HIV-
Transmission mit HIV-Stigma, wie sie an dieser Stelle vorgenommen wird, ist allerdings bereits dadurch gerechtfertigt, dass
in der zur Frage stehenden Einstellung die mogliche Konsequenz des Verhaltens gar nicht expliziert, sondern die Kriminali-
sierung des bloRen ungeschutzten Geschlechtsverkehrs thematisiert wird.
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Die Frage, wie HIV-bezogene Stigmatisierung empirisch erfasst werden kann, ist grundlegend fur die
wissenschaftliche Beschaftigung mit HIV-Stigma. Die Messung HIV-bezogener Stigmatisierung ist
aber nicht nur fur die wissenschaftliche Theoriebildung wichtig. Abgesehen davon, dass wissenschaft-
liche Erkenntnisse zu den Préavalenzen, Prédiktoren, Mechanismen und Konsequenzen von HIV-
Stigma in Gestaltung von Interventionen zur Reduzierung der HIV-bezogenen Stigmatisierung ein-
flieRen und damit auch einen Beitrag zur gesellschaftlichen Bewaltigung von HIV-Stigma leisten,
wird von vielen Autoren auch die Wichtigkeit der validen und reliablen Erfassung von HIV-Stigma im
Kontext entsprechender entstigmatisierender Programme und Interventionen betont.
Indicators or scales would enable the tracking of stigma burden over time as well as a comparison of stigma across dif-
ferent regions. Such indicators could determine how stigma is affected by the implementation of routine HIV testing and
scale-up of antiretroviral therapy (ART). Indicators are needed to evaluate stigma-reduction interventions and assist
programme managers and donors to identify which anti-stigma approaches are most likely to be successful and how they
should be applied in different contexts and among different populations. Indicators may also be useful to detect if pro-
grammes or policies are inadvertently exacerbating HIV stigma in the community (Mahajan et al., 2008, S. 71).
Eine Vielzahl ganz verschiedener Wege zur Erfassung von HIV-Stigma wurde bisher in empirischen
Studien genutzt. Dieser Umstand ist nicht zuletzt der Tatsache zu verdanken, dass HIV-Stigma bislang
nicht allgemeingltig definiert werden konnte. Allerdings ist die Vielzahl und Unterschiedlichkeit der
Erhebungsinstrumente zu einem groRen Teil auch auf die Komplexitat des Stigma-Konzepts selbst
zuriickzufiihren. Die verschiedenen Perspektiven auf und Ebenen von HIV-bezogener Stigmatisierung
erfordern unterschiedliche Instrumente zu ihrer Erfassung. Uberblicksartikel zur Erfassung HIV-
bezogener oder allgemein gesundheitsbezogener Stigmatisierung aus den letzten Jahren weisen auf
diesen Umstand hin und legen eigene Raster zur Systematisierung der unterschiedlichen Perspektiven
und Ebenen bei der Erfassung von HIV-Stigma vor. Earnshaw und Chaudoir (2009) betonen vor al-
lem, dass die Perspektiven der Nicht-HIV-Infizierten und der HIV-Infizierten, also der Stigmatisierer
und der Stigmatisierten, unterschieden werden miussen. lhr Modell der Stigma-Mechanismen (siehe
Abbildung 5) unterscheidet weiterhin zwischen der Messung der Stigma-Mechanismen und der Erfas-

sung der outcomes, also der Konsequenzen von HIV-Stigma.
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Abbildung 5: Stigma-Mechanismen nach Earnshaw und Chaudoir (2009, S. 1162)

Nyblade (2006) unterscheidet in ihrem Review ebenfalls zwischen den Perspektiven der Stigmatisierer
und der Stigmatisierten und fihrt unerklarlicherweise als weitere Kategorie solche Studien ein, die

HIV-Stigma mit dem Stigma anderer Erkrankungen vergleichen.

Van Brakel (2006) erweitert diese Raster um die gesellschaftliche Ebene. Seine Systematik der fiinf

Ebenen empirisch erfassbarer Manifestationen von Stigma wurde bereits vorgestellt (S. 23 f.).

Die ersten Instrumente wurden zur Erfassung von HIV-Stigma aus der Perspektive der Stigmatisierer
entworfen. Zu diesem Zweck liegt mittlerweile eine Vielzahl von Instrumenten mit unterschiedlichen
Anwendungsbereichen vor. Einige Instrumente sind fir den Einsatzbereich in der Allgemeinbevolke-
rung westlicher Staaten gedacht; diese wurden vor allem in den 1990er Jahren in den USA konzipiert.
Seit dem Beginn des neuen Jahrhunderts wurden zunehmend Skalen fiir den Einsatz in Hochpra-
valenzlandern entwickelt. Vermehrt werden auch Instrumente publiziert, die HIV-Stigma bei Men-
schen erfassen sollen, die in Gesundheitsberufen arbeiten. Neben der Nutzung dieser nach psychomet-
rischen Kriterien entwickelten Skalen werden haufig auch selbst konstruierte Ad-hoc-Instrumente oder
Einzelitems in empirischen Studien eingesetzt. Dariiber hinaus finden sich auch vereinzelt Studien, die
Beobachtungsverfahren (Page, 1999) oder implizite Erhebungsverfahren (z. B. Naughton & Vanable,
2012) nutzen; auf diese Verfahren soll an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden.

Die ersten Instrumente, die man in der Allgemeinbevdlkerung, d. h. unter medizinischen Laien, zur
Erfassung stigmatisierender Einstellungen gegenuber PWA einsetzte, wurden in den USA entwickelt.
Bereits 1989 publizierten Shrum, Turner und Bruce die AIDS Attitudes Scale (AAS). Diese Skala um-
fasst insgesamt 54 Items, die sich auf drei im Rahmen einer explorativen Faktorenanalyse gefundene
Subskalen verteilen: 1) die Nadhe zu PWA (z. B. | would consider marrying someone with AIDS; Being
around someone with AIDS would not put my health at danger), 2) moralische Fragen (z. B. The ,gay
plague* is an appropriate way to describe AIDS; No one deserves to have a disease like AIDS) und 3)

gesetzliche und soziale MalRnahmen (z. B. Money being spent on AIDS research should be spent in-
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stead on disease that affect innocent people; A person who gives AIDS to someone else should be le-
gally liable for any medical expenses). Die Gesamtskala weist eine sehr gute interne Konsistenz mit
einem Cronbachs Alpha von ,96 auf, fur die Subskalen werden keine Reliabilitdten beschrieben. Of-
fenbar ist nur eine Auswertung der Gesamtskala, nicht aber der Subskalen von den Autoren vorgese-
hen, was zumindest als merkwirdig zu bezeichnen ist, da eine Homogenitat bzw. Eindimensionalitét
eben nicht gegeben ist. Die Konstruktvaliditat der Skala wurde von Bruce und Reid (1998) uberprift,
die von ihnen berichteten Korrelationen mit Instrumenten zur Erfassung von Homophobie und Autori-
tarismus weisen in die vorhergesagte Richtung. Die AAS wird vor allem in studentischen Stichproben
angewandt (z. B. Bruce & Walter, 2001).

Um symbolische Aspekte der HIV-bezogenen Stigmatisierung, hier vor allem Schuldzuweisungen, zu
erfassen, entwickelten Mulford und Lee (1996) die AIDS Victim Blaming Scale. Uber eine Nutzung
dieser Skala in weiteren Studien sind allerdings keine Belege zu finden, selbst die Autoren setzen ihre
Skala in einer spater von ihnen durchgefiihrten Studie zu Schuldzuweisungen gegeniber PWA (Lee,
Campbell & Mulford, 1999) nicht ein. Aus diesem Grund wird auf eine ausfihrliche Darstellung die-

ses Instruments verzichtet.

Um die spezifischen Einstellungen gegenlber Frauen mit HIV/AIDS zu erfassen, haben O’Hea, Syts-
ma, Copeland und Brantley (2001) die Attitudes Toward Women with HIV/AIDS Scale (ATWAS) vor-
gelegt. Die Items wurden auf der Basis bestehender Instrumente und eines Literaturreviews konzipiert
und sollten die drei Domanen 1) Einstellungen gegeniiber Frauen mit HIV/AIDS, 2) frauenspezifi-
sches Wissen und 3) Einstellungen gegentiber weiblicher Sexualitdt abdecken. Nach Durchfuhrung
einer Itemselektion und einer Faktorenanalyse wurde aus einem urspriinglichen Itempool von 66 Items
eine Skala mit insgesamt 27 Items gebildet, die sich aus den folgenden vier Subskalen zusammensetzt:
1) Kindererziehung (z. B. Young children should be removed from the home if their mother has
HIV/AIDS), 2) Mythen/negative Stereotype (z. B. Most women with HIV/AIDS have slept around a
lot), 3) Reproduktion/Kontrazeption (z. B. A woman owes it to her husband to have unprotected sex
with him even if he has HIV/AIDS) und 4) Sympathie/Transmissionsweg (z. B. | feel more sympathetic
toward women who get HIV/AIDS from blood transfusions than those who get it from sexual inter-
course). Als MaR fur die Reliabilitdt wird einzig die interne Konsistenz berichtet, die fir alle Sub-
skalen zufriedenstellend ist. Die Uberpriifung der Konstruktvaliditat verweist auf teilweise geringe
Zusammenhénge mit anderen Konstrukten, die aber in die erwartete Richtung gehen. Eine weitere
publizierte Studie, in der die ATWAS eingesetzt wurde, wurde nicht gefunden, allerdings legen einige
Jahre spéter Tyer-Viola und Duffy (2010) teilweise auf der Basis von Items dieses Instruments eine

ahnliche Skala vor, die Einstellungen gegeniiber schwangeren Frauen mit HIVV/AIDS erfassen soll.

Erstaunlicherweise sind diese Instrumente die einzigen nach psychometrischen Glitekriterien konstru-
ierten Skalen, die zur Erfassung von HIV-Stigma unter medizinischen Laien in westlich gepragten

L&ndern entwickelt wurden. Zwar wurde in dieser Population HIV-Stigma in zahlreichen Studien er-
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fasst, aber fast alle diese Studien nutzten ad hoc konstruierte Instrumente — so auch der in der Liste
von Stigma-Instrumenten von Earnshaw und Chaudoir (2009) aufgefiihrte AIDS Stigma Index von
Herek (2002), der hier beispielhaft vorgestellt werden soll. Hereks Items, die er in den 1990er Jahren
in mehreren reprasentativen telefonischen Bevdélkerungsbefragungen einsetzte, umfassen die unter-
schiedlichsten inhaltlichen Bereiche wie Einstellungen zu politischen Zwangsmafnahmen zur Be-
kampfung der HIV-Epidemie, negative Gefuhle gegenuber PWA, Schuldzuweisungen, Transmissi-
onsliberzeugungen, Intentionen, den Kontakt mit PWA zu vermeiden, Geflihle des Unbehagens (ber
Kontakt mit PWA und irrationale Angste tber ,,symbolischen® Kontakt mit HIV/AIDS. Allerdings
wurde eine psychometrische Uberpriifung des Indexes nicht vorgelegt. Darauf, dass eine klassische
psychologische Skala vom Autor gar nicht intendiert ist, verweist auch die Variabilitat der Antwort-
formate innerhalb des Instruments. Nichtsdestotrotz stellt Hereks Instrument ein interessantes Indika-
torensystem mit hoher Inhaltsvaliditit dar, das die wichtigsten Aspekte HIV-bezogener Stigmatisie-
rung thematisiert. Auch Green (1995) entwickelt ein Instrument zur Erfassung stigmatisierender Ein-
stellungen gegentiber PWA. Sie berichtet zwar Ergebnisse einer explorativen Faktorenanalyse, die die
drei inhaltlichen, von ihr a priori definierten Subskalen (Stereotype, Schuldzuweisungen und Zustim-
mung zu repressiven MalBnahmen) bestatigt, sowie zufriedenstellende Werte fur die interne Konsis-
tenz, Angaben zur Itemselektion, Validitat und Reliabilitdt des Instruments fehlen jedoch. Greens In-
strument kann deshalb als ein weiteres Beispiel fur die vielen im Bereich der HIV-Stigma-Forschung

entwickelten Ad-hoc-Instrumente stehen.

Neben den eigens konzipierten Skalen mit Items, die inhaltliche Bereiche HIV-bezogener Stigmatisie-
rung operationalisieren, werden hdufig auch bewéhrte Instrumente zur Erfassung von Stereotypen und
Vorurteilen in der HIV-Stigma-Forschung eingesetzt, zum Beispiel semantische Differenziale (vgl.
Osgood, Suci & Tannenbaum, 1957) und MaRe der sozialen Distanz (vgl. Bogardus, 1925). Ein se-
mantisches Differenzial zur Erfassung von HIV-Stigma setzt zum Beispiel McBride (1998) in ihrer
Studie ein. Es besteht aus sieben Wortpaaren (good-bad, clean-dirty, honest-dishonest, strong-weak,
pleasant-unpleasant, successful-unsuccessful, wise-foolish), mit denen der Charakter einer in einer
Vignette beschriebenen Person beurteilt werden soll. Die Antworten der Teilnehmer werden auf einer
siebenstufigen Antwortskala erfasst und fur die Analysen addiert, sodass ein Summenwert entsteht,
der zwischen einer sehr positiven Bewertung (sieben Punkte) und einer sehr negativen Bewertung (49

Punkte) variieren kann. Ahnlich gehen auch Hergovich, Ratky und Stollreiter (2003) vor.

Skalen der sozialen Distanz stellen ein weiteres, haufig genutztes MalR zur Erfassung von HIV-Stigma
dar. Soziale Distanzskalen erfassen das qualitative und quantitative Ausmal des sozialen Kontakts, zu
dem die befragte Person mit einer Person bereit ist, die einer stigmatisierten Gruppe angehort, und
kénnen somit insbesondere als angemessene Operationalisierung instrumenteller Aspekte von HIV-
Stigma dienen. Skalen der sozialen Distanz finden in der HIV-Stigma-Forschung insbesondere in Stu-
dien Verwendung, die als Stimulusmaterial Vignetten einsetzen (z. B. Crandall, 1991; Leiker, Taub &

Gast, 1995; Reidpath & Chan, 2005). Eine ausfuhrlichere Erérterung von Malen der sozialen Distanz
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und des semantischen Differenzials geben Yang, Link und Phelan (2008) fiir die Erfassung des Stig-
mas psychischer Erkrankungen. In diesem Forschungsfeld stellen diese Malle die am haufigsten ge-
nutzten Instrumente zur Erfassung von Stigmatisierung dar (vgl. Link, Yang, Phelan und Collins,
2004).

Waéhrend fiir den westlichen Raum mit konzentrierten Epidemien nur wenige psychometrisch getestete
und tberhaupt keine aktuellen Skalen zur Erfassung von HIV-Stigma vorliegen, sieht die Situation fir
L&nder mit generalisierten Epidemien bzw. fir nichtwestliche Lander deutlich anders aus. Kalichman
et al. (2005) legten hier mit ihrer kurzen AIDS Related Stigma Scale als erste ein Instrument vor, das
speziell fur den Einsatz in Afrika konzipiert wurde. Die Items fir den urspriinglichen Itempool wurden
von den Autoren aus verschiedenen bestehenden Instrumenten, darunter auch dem von Herek et al.
(2002), zusammengefligt und umfassten verschiedene Aspekte HIV-bezogener Stigmatisierung, zum
Beispiel Schuldzuweisungen, Vermeidung von Kontakt und die Unterstiitzung von Zwangsmalinah-
men. Die endglltige Skala besteht aus neun Items und umfasst offenbar nur eine Dimension. Eine
Faktorenanalyse zur Uberpriifung dieser Annahme von Eindimensionalitit wird nicht berichtet. Dabei
sprechen die Items durchaus unterschiedliche Aspekte von HIV/AIDS-bezogener Stigmatisierung an.
Dies wird auch von den Autoren festgestellt und an den beiden folgenden Beispielitems deutlich: Pe-
ople who have AIDS should be ashamed und It is safe for people who have AIDS to work with child-
ren. Wahrend das erste Item symbolische Aspekte von HIV-Stigma operationalisiert, werden beim

zweiten Item instrumentelle Aspekte thematisiert.

Abgesehen von der fehlenden Uberpriifung der Dimensionalitat werden zufriedenstellende Werte fiir
die interne Konsistenz, die Retestreliabilitat, die konvergente und diskriminante Validitat sowie die
Konstruktvaliditét berichtet. Die Skala liegt in englischer und in zwei afrikanischen Sprachen vor und
wurde bereits in Studien zur Erfassung HIV-bezogener Stigmatisierung in Afrika eingesetzt (z. B.
Kalichman et al., 2008; Vermeer, Bos, Mbwambo, Kaaya & Schaalma, 2009).

Zelaya et al. (2008) entwickelten eine Skala fir den Einsatz in Indien, das zu den Landern mit der
hochsten Anzahl an PWA zéhlt. Sie konzipierten Items, die sich einer von drei theoretischen Domé&nen
zuordnen lassen: 1) Angst vor Ubertragung und Erkrankung, 2) Assoziation mit Scham, Schuld und
Verurteilung und 3) Unterstitzung fiir diskriminierende MalRnahmen oder Gesetzgebungen gegentiber
PWA. Die 24 flr die Endversion der Skala ausgewéhlten Items luden jedoch den Ergebnissen einer
explorativen Faktorenanalyse zufolge auf vier Dimensionen, da die Items, die inhaltlich der dritten
Domaéne zugeordnet waren, zwei unterschiedliche Dimensionen bildeten. Auf diese Weise entstand ein
Instrument mit den vier Subkalen 1) fear of transmission and disease (sechs Items, z. B. If you kiss
someone on the cheek that has HIV/AIDS, you might get infected; | fear my child could become infect-
ed with HIV if they play with a child who has HIV or AIDS), 2) association with shame, blame and
judgement (sechs Items, z. B. HIV/AIDS is a punishment for bad behavior; Only those who were in-

fected with HIV by medical needles or blood in a hospital deserve to receive care and treatment), 3)
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personal support of discriminatory actions or policies (sechs Items, z. B. A person with HIV/AIDS
should be allowed to work with other people; People who have HIV/AIDS should be treated the same
as everyone else) und 4) perceived community support of discriminatory actions or policies (sechs
Items, z. B. People living with HIV/AIDS in this community face neglect from their family; People
living with HIV/AIDS in this community face verbal abuse or teasing). Auch wenn die Orientierung an
inhaltlichen Domanen, die auf die Unterscheidung von instrumentellem und symbolischem Stigma
rekurrieren, einen vielversprechenden Ansatz darstellt, werfen die Beispielitems Fragen beziiglich der
Operationalisierung auf. Die Items der ersten Subskala messen zweifelsfrei inkorrekte HIV-
Transmissionsuberzeugungen, diese stellen jedoch lediglich einen Prédiktor fiir instrumentelles HIV-
Stigma dar — hier wird also Wissen statt stigmatisierender Einstellungen erfragt. Wéhrend die Items
der zweiten Subskala durchaus symbolisches Stigma in Form von Schuldzuweisungen und morali-
schen Verurteilungen von PWA erfassen, operationalisieren die beiden anderen Subskalen tatsachlich
Aspekte von instrumentell motiviertem HIV-Stigma, einmal als persdnliche Einstellungen und einmal
als in der Community wahrgenommenes Stigma. Abgesehen von diesen inhaltlichen Méngeln errei-
chen die Subskalen zufriedenstellende Werte flr die interne Konsistenz, Werte flr die Retestreliabili-

tat und Validitat werden nicht berichtet.

Wie die AIDS Related Stigma Scale von Kalichman et al. (2005) ist auch die Skala von Visser,
Kershaw, Makin und Forsyth (2008) flr die Nutzung in Sudafrika konzipiert worden. Visser et al.
legen dabei parallele Skalen vor, die nicht nur persdnliches Stigma messen, sondern auch das in der
Community wahrgenommene Stigma. Fur jedes der zwélf Items liegt dabei eine Version in der per-
sonlichen und eine in der Fassung fiir die Community vor. Uberdies sind die Items in einer dritten
Fassung so formuliert, dass sie internalisiertes (und wahrgenommenes) Stigma von Menschen, die mit
HIV/AIDS leben, erfassen kdnnen. Auf diese Weise kdnnen verschiedene Perspektiven von HIV-
Stigma parallel erhoben und verglichen werden.

Die Items laden den Ergebnissen einer explorativen Faktorenanalyse zufolge auf zwei Faktoren. Die
beiden Subskalen wurden Blame and Judgement sowie Interpersonal Distancing genannt. Die erste
erfasst symbolisch motiviertes HIV-Stigma und umfasst sechs Items (z. B. im Wortlaut der personli-
chen Skalenversion Getting HIV is a punishment for bad behavior und People with HIV should be
ashamed of themselves sowie im Wortlaut der Community-Skalenversion Most people think that get-
ting HIV is a punishment for bad behavior und Most people believe that someone with HIV should be
ashamed of themselves). Die zweite Subskala erfasst instrumentell motiviertes Stigma und umfasst
ebenfalls sechs Items (z. B. im Wortlaut der personlichen Skalenversion | would not like to be friends
with someone with HIV und im Wortlaut der Community-Skalenversion Most people would reject the
friendship of someone with HIV). Die Subskalen weisen zufriedenstellende Werte fiir die interne Kon-
sistenz auf, wobei die Community-Versionen in allen Stichproben eine bessere interne Konsistenz
aufweisen als die personlichen Versionen. Ein Wert fir die Retestreliabilitat wird nicht berichtet, die

Ergebnisse der Validitatsanalysen zeigen, dass die Skala und ihre Subskalen als valide bezeichnet
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werden konnen. Die Skala wurde bereits im Rahmen einer weiteren Studie der Autoren in einer siidaf-

rikanischen Stichprobe eingesetzt (Visser et al., 2009).

In den letzten Jahren wurde eine Reihe weiterer Instrumente entwickelt, deren ausfuhrliche Darstel-
lung den Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde. Dazu z&hlen die kurze Yemeni AIDS Stigma Scale
(YASS) von Badahdah, Sayem & Foote (2009), die bisher einzige fur den arabischen Kulturraum
konzipierte Skala, und zwei in China entwickelte Skalen (Ha, Liu, Li, Nield & Lu, 2012; Yang, Wang
& Juan, 2010). Zwei weitere Skalen wurden in China vorgelegt, die fir den Einsatz in spezifischen
Subgruppen konzipiert wurden. Das Instrument von Liu, Feng, Rhodes und Liu (2009) richtet sich an
Manner, die Sex mit Mannern haben, das Instrument von Lin et al. (2010) an Kinder, deren Eltern
HIV-positiv sind oder an AIDS gestorben sind. Eine weitere Skala richtet sich an jugendliche Mitar-

beiter von Nichtregierungsorganisationen in Indien (Nambiar & Rimal, 2012).

Mitarbeiter des Gesundheitssystems stellen die spezifische Zielgruppe diverser Skalen dar, die auf die
Interaktionen zwischen Arzten, Pflegepersonal und anderen Berufsgruppen sowie PWA fokussieren.
Dass das erste Uberlieferte Instrument zur Erfassung von HIV-Stigma tberhaupt flr diese Zielgruppe
vorgelegt wurde (AIDS-Phobia Index, O’Donnell et al., 1987), spricht genau wie die verhéltnismaRig
grolRe Anzahl dieser Instrumente fur die Bedeutung, die HIV-Stigma in diesem Kontext zugemessen
wird. Neben diesem AIDS-Phobia Index, der ein Kklassisches Ad-hoc-Instrument ohne theoretische
Itemkonstruktion, ohne statistische Itemselektion und ohne Priifung psychometrischer Giitekriterien
darstellt, wurden bereits frih weitere Skalen vorgestellt, zum Beispiel die AIDS Attitude Scale (Fro-
man, Owen & Daisy, 1992), die AIDS Attitudes and Conservative Views Scale (Harrison, Fusilier &
Worley, 1994) und die Nurses Attitudes About AIDS Scale (NAAS) (Preston, Young, Koch & Forti,
1995), die alle in den USA fir den Einsatz bei Krankenpflegepersonal konzipiert wurden. In den letz-
ten Jahren wurden weitere Instrumente, die ebenfalls in den USA entwickelt wurden, vorgelegt, so
etwa die HIV Provider Stigma Scale (Reece, Tanner, Karpiak & Coffey, 2007), die HIV/AIDS Stigma
Scale (fur den Einsatz in Puerto Rico, Varas-Diaz & Neilands, 2009), die Pregnant Women with HIV
Attitude Scale (Tyer-Viola & Duffy, 2010) und das HIV/AIDS Provider Stigma Inventory (Rutledge,
Whyte, Abell, Brown & Cesnales, 2011). Es existieren aber auch aktuelle Instrumente zur Erfassung
von HIV-Stigma im Gesundheitswesen in nichtwestlichen Landern, so in China (Stein & Li, 2008), in
diversen afrikanischen Landern (HIV/AIDS Stigma Instrument — Nurse/HASI-N von Uys et al., 2009)
und in Athiopien (Feyissa, Abebe, Girma & Woldie, 2012).

Wie Earnshaw und Chaudoir (2009) berichten, setzt erst um die Jahrtausendwende, zum Beginn der
dritten Dekade der Epidemie, eine verstarkte wissenschaftliche Beschaftigung mit der Wahrnehmung
und Bewdltigung von Stigmatisierung durch PWA und den Konsequenzen, die diese Stigmatisierung
fiir die Betroffenen hat, ein. Tatsachlich werden die ersten Instrumente zur spezifischen Erfassung von
HIV-Stigma aus der Perspektive der Stigmatisierten zu dieser Zeit entwickelt und publiziert. Aller-

dings finden sich auch vor dieser Zeit Studien, in denen Stigma bei PWA erfasst wird (z. B. Crandall
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& Coleman, 1992), diese nutzen jedoch generische Instrumente, die allgemein fur die Erfassung von
Stigmatisierung von (chronisch) Kranken konstruiert wurden. Im Folgenden werden sowohl fir HIV
spezifische als auch generische Instrumente vorgestellt und daraufhin untersucht, inwiefern sie die drei
Mechanismen erfassen kénnen, durch die HIV-bezogene Stigmatisierung laut Earnshaw und Chaudoir
(2009) die Stigmatisierten beeinflusst, namlich das Erleben von Diskriminierung, die Wahrnehmung

von Stigma und die Internalisierung von Stigma.

Die erste Entwicklung eines fir HIV spezifischen Instruments identifizieren Earnshaw und Chaudoir
in ihrem Review in einer Studie von Sowell et al. (1997). Die Teilnehmerinnen — HIV-positive Frauen
aus einer landlich strukturierten Gegend in Georgia (USA) — sollen fiir insgesamt 13 Aussagen ange-
ben, wie haufig sie bestimmte ihre HIV-Infektionen betreffende Gefuhle bzw. Verhaltensweisen erlebt
haben, z. B. | felt blamed by others for my illness, | felt ashamed of my illness, I felt people avoided me
because of my illness oder People who know I am HIV positive treat me with kid gloves. Diese Items
sollen ,,perceptions of stigma“ (S. 307) erfassen; eine Definition von Stigma, die der Konstruktion der
Items zugrunde liegt, findet sich in der Studie nicht. Aufféllig ist, dass die Ergebnisse dieser Skala von
den Autoren urspringlich auf Ebene der einzelnen Items ausgewertet wurden, die Konstruktion einer
Skala war von den Autoren also gar nicht intendiert. Erst spater wird die Skala von Emlet (2005), mitt-
lerweile unter der Bezeichnung HIV Stigma Scale (HSS), einer psychometrischen Priifung unterzogen.
Er setzt die Skala in einer Stichprobe von 88 PWA ein und prift neben Reliabilitat und Validitat auch
die faktorielle Struktur der Skala. Die explorative Faktorenanalyse zeigt, dass zwolf der Items auf drei
Faktoren laden; diese Subskalen mit je vier Items benennt Emlet mit Distancing, Blaming und Discri-
mination. Das dreizehnte Item People who know I am HIV positive treat me with kid gloves 1adt auf
keine der drei Subskalen hoch; der Autor eliminiert das Item jedoch nicht, sondern l&sst es zumindest
in den Gesamtskalenwert einflieBen. Allerdings wirft die Bezeichnung Discrimination fur Items mit
dem Wortlaut | feared that people would hurt my family if they learned about my illness oder | feared
that I might lose my job if someone found out about my illness inhaltlich Fragen auf. Definitiv erfassen
diese Items keine erlebte Diskriminierung, sondern wahrgenommenes Stigma. Das Item | thought my
illness was a punishment for things I’ve done in the past, das ebenfalls Teil dieser Subskala ist, misst
hingegen internalisiertes Stigma. Deutlich wird hier, dass diese Skala eben nicht die theoretischen
Konstrukte erlebte Diskriminierung, wahrgenommenes Stigma und internalisiertes Stigma erfasst, wie
zum Beispiel Earnshaw und Chaudoir (2009) behaupten (vgl. S. 1165). Tatsachlich handelt es sich um
eine Mischung aus Items, die inhaltlich wahrgenommenes Stigma sowie internalisiertes Stigma erfas-
sen, ohne dass die Items sich empirisch trennscharf diesen beiden Dimensionen zuordnen lieRen. Ab-
gesehen von diesen inhaltlichen Mangeln berichtet Emlet (2005) eine zufriedenstellende Reliabilitéat,
gemessen Uber die interne Konsistenz, mit einem Cronbachs Alpha von ,83 fur die Gesamtskala. Trotz
ihrer inhaltlichen Mangel findet die Skala weite Verbreitung unter Wissenschaftlern. Logie und Gadal-
la (2009) zahlen allein in ihrer Meta-Analyse zu gesundheitlichen und demografischen Korrelaten von

HIV-bezogener Stigmatisierung, die alle seit 2000 publizierten Studien einschloss, funf Studien, bei
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denen diese Skala verwendet wurde. Damit zahlt die HIV Stigma Scale von Sowell et al. (1997) zu den
in diesem Kontext am hufigsten eingesetzten Instrumenten. Nur eine Skala wurde laut Logie und
Gadalla (2009) ebenso hdufig verwendet, ndmlich die von Berger, Ferrans und Lashley (2001) vorge-
legte HIV Stigma Scale, die, wohl zur besseren Abgrenzung zur gleichnamigen Skala von Sowell et al.

(1997), auch unter dem Namen Berger HIV Stigma Scale bekannt ist.

Die Berger HIV Stigma Scale wurde auf Basis theoretischer Uberlegungen konstruiert und erfasst
perceived stigma, das die Autoren definieren als

the person with HIV’s awareness of HIV-related actual or potential social disqualification (less than full social ac-

ceptance, social rejection), denial or limitation of opportunity (for example, in housing, jobs, or dental services), and

negative change in social identity (how others see him/her) (Berger et al., 2001, S. 520).
Die 40 Items der Skala wurden nach psychometrischen Kriterien aus einem anfénglichen Pool von 101
Items ausgewahlt. Faktorenanalytisch konnte gezeigt werden, dass die 40 Items auf vier Faktoren la-
den. Diese vier Subskalen nannten die Autoren personalized stigma (18 Items; z. B. | regret having
told some people that | have HIV; People I care about stopped calling after learning | have HIV),
disclosure concerns (12 Items; z. B. | am very careful who | tell that | have HIV; | never feel the need
to hide the fact that | have HIV), negative self-image (neun Items; z. B. Having HIV makes me feel
unclean; | feel I am not as good a person as others because | have HIV) und concerns with public
attitudes about people with HIV (12 Items; z. B. People with HIV are treated like outcasts; Most peo-
ple are uncomfortable around someone with HIV). Items, die in der Faktorenanalyse auf mehr als ei-
nen Faktor hoher als ,50 luden, wurden ihrer Faktorladung entsprechend mehreren Subskalen zuge-

ordnet.

Drei der Subskalen entsprechen dem Namen nach jeweils einer der drei Dimensionen von HIV-
bezogener Stigmatisierung aus der Perspektive der Stigmatisierten, kénnen diese aber nach einer in-
haltlichen Betrachtung nicht trennscharf abbilden. Die Subskala personalized stigma entspricht am
ehesten der Dimension erlebte Diskriminierung, umfasst aber auch Items, die wahrgenommene Stig-
matisierung operationalisieren. Die Subskala negative self-image soll internalisiertes Stigma, die Sub-
skala concerns with public attitudes about people with HIV soll wahrgenommenes Stigma erfassen.
Die Autoren haben allerdings eine theoriegeleitete Operationalisierung der drei Mechanismen durch
ihre Subskalen gar nicht intendiert, was die nicht trennscharfe Erfassung dieser Dimensionen erkléren
kann. Weiterhin bleibt konzeptionell unklar, warum disclosure concerns, die im Modell der Autoren
als Folge von HIV-bezogener Stigmatisierung konzipiert sind, in ihrem Instrument als Operationalisie-

rung von Stigmatisierung herangezogen werden.

Abgesehen von diesen inhaltlichen Unklarheiten weist die Skala gute psychometrische Eigenschaften
auf. Die Retestreliabilitat nach durchschnittlich drei Wochen liegt fur die Gesamtskala bei ,92 und fir
die Subskalen zwischen ,87 und ,90. Die interne Konsistenz gemessen (ber Cronbachs Alpha fallt fur

die Gesamtskala und die Subskalen sehr gut aus. Ferner werden Hinweise auf eine gute Konstruktvali-
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ditat der Skala berichtet. Ubersetzungen der HIV Stigma Scale von Berger et al. (2001) liegen in diver-
sen Sprachen vor (teilweise in geklrzten Fassungen), so zum Beispiel auf Franzésisch (Castro, Le
Gall, Andreo & Spire, 2010), auf Tamil (Thomas et al., 2005; eine verkirzte Version wurde 2013 von
Jeyaseelan et al. publiziert) und auf Swahili (Kaai et al., 2010). Jimenez et al. (2010) haben eine kultu-
rell angepasste spanischsprachige Version fiir den Einsatz in Puerto Rico konzipiert, die unter der
Bezeichnung HIV Felt-Stigma-Scale (HFSS) firmiert. Eine (berarbeitete Version der Skala legten
Bunn, Solomon, Miller & Forehand (2007) vor, die einige der Probleme wie die Mehrfachzuordnung
der Items zu verschiedenen Subskalen korrigierten und auf diese Weise ein kiirzeres Instrument schu-
fen, das durchaus bessere Werte hinsichtlich der Validitat aufweist. Diese Version war Ausgangspunkt
fiir eine deutsche Ubersetzung dieser HIV-Stigma-Skala, die kiirzlich von Dinkel et al. (2013) vorge-

nommen wurde.

In den letzten Jahren ist eine deutliche Zunahme an weiteren Instrumenten zur Erfassung von HIV-
bezogener Stigmatisierung aus Perspektive der HIV-Infizierten zu verzeichnen. Viele dieser Instru-
mente fuhren die Bezeichnung internalisiertes Stigma in ihrem Namen, die meisten erfassen aber auch
die Dimensionen wahrgenommenes Stigma und erlebte Diskriminierung. Offenbar wird der Begriff
internalisiertes Stigma nur verwendet, um die von den Skalen erfasste Perspektive zu verdeutlichen

und sie von den Instrumenten abzugrenzen, die auf die Perspektive der Stigmatisierer fokussieren.

Eine Ausnahme von dieser Regel stellt die eindimensionale Skala von Phillips (2011; auch Phillips,
Moneyham & Tavakoli, 2011) dar, die mit zehn Items ausschlieBlich internalisiertes Stigma misst.
Das theoretische Rahmenmodell fir diese Skala stellt die fur einen Pflegekontext entwickelte Selbst-
konzept-Theorie des Roy Adaption Model (Andrews & Roy, 1991; Roy & Andrews, 1999) dar. Die
Skala weist zufriedenstellende psychometrische Kennzahlen auf.

Sayles et al. (2008) entwickelten eine weitere Skala zur Erfassung von ,.internalisiertem* HIV-Stigma.
Die 28 Items der Skala wurden auf Basis einer explorativen Faktorenanalyse den vier Subskalen ste-
reotypes, disclosure concerns, social relationships und self-acceptance zugeordnet. Die Skala umfasst
zwar ltems, die inhaltlich sowohl internalisiertes Stigma als auch wahrgenommenes Stigma und erleb-
te Diskriminierung operationalisieren, die vier Subskalen trennen aber nicht zwischen diesen drei Di-
mensionen. Die Kennzahlen fur die psychometrischen Glitekriterien fur diese Skala fallen ebenfalls

zufriedenstellend aus.

In der Skala HIV and Abuse Related Shame Inventory (HARSI) von Neufeld et al. (2012), die zur Er-
fassung von Scham beziglich Missbrauchserfahrungen in der Kindheit und der HIV-Infektion kon-
struiert wurde, findet sich eine Subskala zu HIV-related shame, die internalisiertes HIV-Stigma misst

und gute psychometrische Kennwerte aufweist.

Waéhrend diese Instrumente in den USA entwickelt wurden, fokussiert eine Reihe weiterer Instrumen-
tenentwicklungen auf den Einsatz in Landern mit generalisierten Epidemien, insbesondere im Suden
Afrikas.
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Das HIV/AIDS Stigma Instrument-PLWA (HASI-P) von Holzemer et al. (2007) wurde mit dem Ziel
konstruiert, HIV-Stigma unter PWA in Afrika zu erfassen, und liegt in mehreren afrikanischen Spra-
chen vor. Die 33 Items luden in einer Faktorenanalyse auf sechs Faktoren. Eine dieser Subskalen er-
fasst internalisiertes Stigma, die tbrigen funf Subskalen erlebte Diskriminierung in unterschiedlichen
Lebensbereichen. Wahrgenommenes Stigma wird durch das Instrument nicht erfasst. Die Skala weist
zufriedenstellende Reliabilitaten, aber hinsichtlich ihrer Validitat nur geringe Korrelationen mit ver-

wandten Konstrukten auf.

Das bereits vorgestellte Instrument von Visser et al. (2008), das sowohl Skalen fir die Erfassung der
Perspektive der Stigmatisierer als auch fur die Perspektive der Stigmatisierten umfasst, enthélt eine
spezifische Subskala fur internalisiertes Stigma, die nur bei PWA eingesetzt wird, und eine Subskala
fur wahrgenommenes Stigma (attributed stigma). Letztere Skala wird sowohl in Stichproben von
HIV-positiven als auch von HIV-negativen Menschen eingesetzt und soll so einen direkten Vergleich
der Wahrnehmungen zur Pravalenz stigmatisierender Einstellungen in beiden Gruppen ermdglichen.
Auch in dieser Skala werden Items, die wahrgenommenes Stigma oder auch erlebte Diskriminierung
operationalisieren, zur Erfassung von internalisiertem Stigma eingesetzt, z. B. Because of my HIV

people would not date me. Die psychometrischen Eigenschaften der Subskalen sind zufriedenstellend.

Zelaya et al. (2012) haben ebenfalls parallele Skalen zur Erfassung von internalisiertem Stigma, erleb-
ter Diskriminierung und wahrgenommenem Stigma entwickelt, die direkte Vergleiche zwischen die-
sen drei Dimensionen ermdglichen sollen. Die in Indien entwickelte Skala basiert auf der bereits vor-
gestellten Skala zur Erfassung von HIV-Stigma aus der Perspektive der Stigmatisierer (Zelaya et al.,
2008). Obwohl inhaltlich unklar bleibt, warum die Skalen als parallele Skalen bezeichnet werden, ist
dieses Instrument das einzige, dessen Subskalen trennscharf die drei Dimensionen erlebte Diskrimi-
nierung, wahrgenommenes Stigma und internalisiertes Stigma erfassen. Allerdings wurde auf eine
Analyse der Faktorenstruktur der Gesamtskala verzichtet, stattdessen wurden die einzelnen Subskalen
faktorenanalytisch auf Eindimensionalitat geprift. Eine Auswertung der Skalen wird entsprechend nur
fiir die jeweiligen Subskalen und nicht fur die Gesamtskala vorgenommen, Reliabilitdt und Validitat

der Subskalen sind zufriedenstellend.

Kalichman et al. (2009) legen mit der Internalized AIDS-Related Stigma Scale (IA-RSS) ein weiteres
Instrument zur Erfassung von internalisiertem Stigma vor, das sowohl fiir den Einsatz in Siidafrika als
auch in den USA getestet wurde. Die eindimensionale Skala, deren Items ausschlielich internalisier-
tes Stigma operationalisieren, liegt in vier Sprachfassungen vor. Die Items wurden basierend auf den
Items der bereits vorgestellten AIDS-Related Stigma Scale (Kalichman et al., 2005) konstruiert, einem
Instrument zur Erfassung stigmatisierender Einstellungen gegeniiber PWA. Die Reliabilitat der Skala
ist auffallig niedriger als die der anderen bisher vorgestellten Skalen. Auch die im Rahmen der Vali-
dierung berechneten Koeffizienten schwanken stark zwischen den Samples, verweisen jedoch zusam-

mengenommen auf eine gute Validitét der Skala.
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Neben diesen flr HIV/AIDS spezifischen Instrumenten zur Erfassung von Stigmatisierung werden in
der empirischen Forschung auch generische Stigma-Instrumente eingesetzt, zum Beispiel die Social
Impact Scale (S1S) (Pan, Chung, Fife & Hsiung, 2007; Fife & Wright, 2000). Eine erst kirzlich publi-
zierte und bisher nicht in einem Sample von HIV-positiven Probanden eingesetzte Skala ist die Chro-
nic lliness Anticipated Stigma Scale (CIASS) (Earnshaw, Quinn, Kalichman & Park, 2012), die vor
allem zu dem Zweck konstruiert wurde, Vergleiche hinsichtlich der wahrgenommenen Stigmatisie-
rung zwischen verschiedenen Patientengruppen zu erfassen. Die Autoren schlieRen damit eine Lcke,
die van Brakel (2006) in seiner Ubersicht zu Instrumenten zur Erfassung gesundheitsbezogener Stig-

matisierung ausgemacht hatte.

Wie fiir die Perspektive der Stigmatisierer finden sich auch diverse Studien, die HIV-bezogene Stig-
matisierung aus der Perspektive der Stigmatisierten mithilfe ad hoc generierter, nicht psychometrisch
getesteter Instrumente erfassen (einige Beispiele dafir sind Clark, Lindner, Armistead & Austin, 2003;
Courtney-Quirk, Wolitski, Parsons & Gomez, Clark, 2006; Peretti-Watel, Spire, Pierret, Lert, Opadia
& The VESPA Group, 2006; Vanable, Carey, Blair & Littlewood, 2006).

In den letzten Jahren wurden zudem auch Indikatorensysteme entwickelt, die im Sinne von Mahajan et
al. (2008) vor allem der umfassenden Dokumentation von Stigmatisierungserfahrungen und -
wahrnehmungen von PWA dienen, mit dem Ziel, auf Basis der Ergebnisse Interventionen und Pro-
gramme zur Reduktion der HIV-bezogenen Stigmatisierung einzufordern und die gewonnenen Er-
kenntnisse in deren Gestaltung einflieen zu lassen. Im Rahmen des Projekts Siyam’kela (Policy Pro-
ject, 2003) wurde ein solches Indikatorensystem fiir den Einsatz im sudlichen Afrika entwickelt. Die
weitaus groRte Unternehmung in dieser Hinsicht stellt jedoch der The People Living With HIV Stigma
Index (www.stigmaindex.org) dar. Dieser umfassende Stigma-Index wurde von verschiedenen interna-
tionalen Organisationen entwickelt und ist bisher in vielen Léndern eingesetzt worden (vgl. IPPF,
GNP+, ICW & UNAIDS, 2008). In Deutschland wurde der Stigma-Index kirzlich unter dem Titel
positive stimmen von der Deutschen AIDS-Hilfe e. V. (DAH) durchgefuhrt (Vierneisel, 2012); hierfur
wurde der englische Originalfragebogen ins Deutsche tibertragen und an die deutschen Gegebenheiten

angepasst.

1.2.5 Konsequenzen von HIV-Stigma

Stigma, silence, discrimination and denial, as well as lack of confidentiality, undermine prevention, care and treatment
efforts and increase the impact of the epidemic on individuals, families, communities and nations (Paragraf 13 der Unit-
ed Nations Declaration of Commitment on HIV/AIDS, United Nations, 2001).
Die Bedeutung, die der HIV-bezogenen Stigmatisierung heute zugemessen wird, ist in den mannigfal-
tigen negativen Auswirkungen zu suchen, die sie fur die Stigmatisierten, aber auch fiir die Stigmatisie-

rer zeitigt. Inhaltlich lassen sich diese Auswirkungen grob zu zwei Dimensionen zusammenfassen:
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gesundheitliche und soziale Auswirkungen fir die Stigmatisierten und Auswirkungen auf den Verlauf

der Epidemie.

Die massiven Auswirkungen der Stigmatisierung auf die psychische und physische Gesundheit sowie
die Lebensqualitat von PWA wurde in zahlreichen Studien belegt. Besonders viele empirische Studien
demonstrieren Zusammenhénge mit der psychischen Gesundheit von PWA. Dabei steht Depressivitat
als zentraler Marker der psychischen Gesundheit im Fokus, in diesen Studien in der Regel uber In-
strumente wie den CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) erfasst, indem die
Befragten angeben, wie hdufig sie in der Woche vor der Befragung diverse depressive Symptome
erlebt haben (Radloff, 1977). Vanable et al. (2006) finden einen deutlichen bivariaten Zusammenhang
zwischen erlebter Diskriminierung und Depressivitat, Simbayi et al. (2007a) finden in multivariaten
Analysen einen starken Zusammenhang zwischen internalisiertem Stigma und Depressivitat. In der
Studie von Grov, Golub, Parsons, Brennan & Karpiak (2010) mit dlteren PWA in New York City kor-
reliert Stigma in bivariaten Analysen mit Depressivitat. In einer Stichprobe thailandischer PWA hangt
internalisiertes Stigma ebenfalls direkt mit Depressivitat zusammen, wahrgenommenes Stigma jedoch
nur indirekt, wahrscheinlich vermittelt Uber internalisiertes Stigma (Li, Lee, Thammawijaya, Jira-
phongsa & Rotheram-Borus, 2009). Andere Studien zeigen, dass auch Risikofaktoren fir psychische
Erkrankungen wie wahrgenommener Stress (Riggs, Vosvick & Stallings, 2007) oder negativer Affekt
(Vance, 2006) mit Stigma zusammenhangen. In einer Langsschnittstudie mit US-amerikanischen
PWA asiatischer Herkunft konnten Kang, Rabkin und de Almeida (2006) die Zeitstabilitit von negati-
ven Auswirkungen erlebter und wahrgenommener Stigmatisierung auf den Selbstwert der Teilnehmer

fUr einen Zeitraum von zwei Jahren demonstrieren.

Hatzenbuehler, O'Cleirigh, Mayer, Mimiaga und Safren (2011) zeigen in einer Langsschnittstudie mit
HIV-positiven US-amerikanischen MSM, dass HIV-Stigma nicht nur depressive Symptome, sondern
auch Symptome von Panikstérungen und generalisierte Angststérungen vorhersagt. Symptome von
Angststorungen standen auch in einer Studie mit kanadischen HIV-positiven Frauen mit einer Subska-
la der Berger HIV Stigma Scale (Concern with Public Attitudes about People with HIV) im Rahmen

einer multivariaten Analyse in Zusammenhang.

Diese starken Zusammenhange zwischen Stigma und psychischer Gesundheit werden durch die Er-
gebnisse von zwei Meta-Analysen bestétigt. Mak, Poon, Pun und Cheung (2007) fiihrten eine Meta-
Analyse durch, um den Zusammenhang zwischen negativen Indikatoren psychischer Gesundheit™ und
dem Stigma diverser Merkmale zu bestimmen. Fir die sechs Studien zu HIV-bezogener Stigmatisie-
rung, die sie in ihre insgesamt 49 Studien umfassende Meta-Analyse einbeziehen, schatzen sie einen
zusammengefassten starken Effekt von r =-53 zwischen Stigma und psychischen Stérungen. Logie
und Gadalla (2009) kénnen auf der Basis von zwolf Studien zu HIV-bezogener Stigmatisierung flr

den Zusammenhang zwischen Stigma und negativen Indikatoren psychischer Gesundheit eine Effekt-

" Diese negativen Indikatoren umfassen vor allem MaRe fiir Depressivitat, Angst, Stress, Einsamkeit etc.
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groRe von r = ,41 berechnen; dieser Zusammenhang entspricht in Cohens Klassifikation (1988) einem
mittleren Effekt, ,,which would be recognized by the individual in daily life* (Logie & Gadall, 2009,
S. 749).

Um zu verstehen, auf welchem Weg HIV-Stigma zu Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit
fiihrt, kann auf ein Modell von Hatzenbuehler (2009) zuriickgegriffen werden, das dieser zur Erkl&-
rung der erhéhten Prévalenzen psychopathologischer Stérungen bei Angehdrigen sexueller Minderhei-
ten entwickelt hat. Hatzenbuehler bringt in seinem Psychological Mediation Framework verschiedene
Strange der Forschung zu den Ursachen dieser erhéhten Pravalenzen zusammen. Auch wenn er seine
Ausfiihrungen auf Schwule, Lesben und andere sexuelle Minderheiten bezieht, spricht grundsatzlich
nichts gegen eine Ubertragbarkeit auf andere Stigmata. In diesem Modell fihrt die Existenz eines
Stigmas durch das Erleben von Diskriminierung zu einer verstarkten Stressbelastung. Dieser Stress
erhoht wiederum die Wahrscheinlichkeit diverser dysfunktionaler kognitiver, emotionaler und behavi-
oraler Zustande und Prozesse wie z. B. Nutzung dysfunktionaler Copingstrategien und Neigung zu
dysfunktionaler emotionaler Regulierung, Erleben sozialer Isolation, Wahrnehmung von dysfunktio-
nalen sozialen Normen, Empfinden von Hoffnungslosigkeit oder Nutzung negativer Selbstschemata.
All diese Prozesse erhdhen die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von psychopathologischen Stérun-

gen und vermitteln so den Zusammenhang zwischen Stigmatisierung und psychischer Gesundheit.

Den Zusammenhang von HIV-Stigma und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat dokumentieren
ebenfalls zahlreiche Studien. Bei Holzemer et al. (2009) erweist sich HIVV-Stigma in einem internatio-
nalen Sample von PWA als wichtiger Pradiktor der Lebensqualitdt, auch nach Kontrolle fiir klinische
Variablen wie der Haufigkeit von HIV-Symptomen und dem individuellen Schweregrad der Erkran-
kung. Auch hinsichtlich der Lebensqualitdt von antiretroviral behandelten Patienten in Siudafrika
(Booysen, van Rensburg, Bachmann, Louwagie & Fairall, 2007) und von PWA im Libanon (Abboud,
Noureddine, Huijer, DeJong & Mokhbat, 2010) besteht ein Zusammenhang mit HIV-Stigma. In einer
Stichprobe von US-amerikanischen Frauen mit HIV/AIDS war wahrgenommenes HIV-Stigma in mul-
tivariaten Analysen ein signifikanter Prédiktor der Lebensqualitat, ein Zusammenhang mit internali-
siertem Stigma zeigte sich jedoch nur in bivariaten Analysen. Die vier Subskalen der Berger HIV
Stigma Scale konnten in einer Studie von Buseh, Kelber, Hewitt, Stevens und Park (2006) einen gro-
Ben Anteil der Varianz in der Lebenszufriedenheit von afromerikanischen PWA erklédren. In einer
Langsschnittstudie in funf afrikanischen Landern zeigten die Autoren, dass Veranderungen im wahr-
genommenen Stigma mit Veranderungen in der Lebenszufriedenheit einhergehen (Greeff et al., 2010).
Heckman (2003) entwirft das Chronic Iliness Quality of Life-Model, um die Lebenszufriedenheit von
PWA zu erklaren. HIV-Stigma, hier als erlebte Diskriminierung operationalisiert, stellt dabei die Aus-
gangsvariable des Modells dar, die die Lebenszufriedenheit direkt und indirekt Uber weitere Faktoren
beeinflusst. In seiner empirischen Uberpriifung des Modells zeigt der Autor, dass die erlebte Diskri-
minierung und Zugangsbarrieren zu medizinischer Versorgung zusammenhangen und dass korperli-

ches Wohlbefinden und wahrgenommene soziale Unterstiitzung durch die erlebte Diskriminierung
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negativ beeinflusst werden. Die Lebenszufriedenheit wird wiederum indirekt tber diese Variablen
beeinflusst. Die Existenz eines direkten Einflusspfads von erlebter Diskriminierung auf die Lebenszu-

friedenheit bestétigte sich empirisch jedoch nicht.

Wolitski, Pals, Kidder, Courtenay-Quirk und Holtgrave (2009) berichten, dass sie in ihrer Studie von
wohnungslosen und von Wohnungslosigkeit bedrohten PWA Zusammenh&nge zwischen wahrge-
nommenem und internalisiertem Stigma und dem SF-36 als MaR fiir die selbstberichtete physische
Gesundheit finden. Sie kdnnen aber keinen Einfluss auf Marker des Immunzustands von PWA wie
den Anteil der CD4-Zellen und die Viruslast feststellen. Sie diskutieren drei Grinde fiir diesen aus
ihrer Sicht inkonsistenten Befund:
It is possible that persons who view the world and their own situation negatively perceived higher levels of stigma and
rated themselves less healthy than they actually were. Alternatively, HIV stigma may have had real effects on mental
health, which in turn negatively affected self-assessed physical health. [...] It is also possible that HIV stigma has indi-
rect effects on physical health that were not adequately captured by CD4 and HIV viral load but were better measured by
the more comprehensive SF-36 health assessment (S. 1228 f.).
Gerade der erste Grund hat auch grundsatzliche Implikationen fur die empirischen Befunde zu den
starken Zusammenhangen zwischen Stigma und Depression sowie anderen (negativen) Indikatoren
psychischer Gesundheit. Bereits bestehende depressive Grundhaltungen, die sich in einer negativen
Sicht auf sich selbst und die umgebende Welt duf3ern, kénnen auch die Wahrnehmung und Internali-
sierung von HIV-Stigma intensivieren, eine Sichtweise, die flr die Existenz eines reziproken kausalen
Zusammenhangs zwischen Stigma und psychischer Gesundheit spricht. Auch die Argumentation von
Cox et al. (2012) geht inhaltlich in die gleiche Richtung, indem sie auf Ubereinstimmungen zwischen
den kognitiven Strukturen von depressiven Selbstschemata und Stereotypen verweisen (vgl. Abschnitt
1.2.2 dieser Arbeit).

Soziale Unterstutzung kann als Mediator zwischen Stigma und der Entwicklung psychischer St6run-
gen verstanden werden, wie dies zum Beispiel im Modell von Hatzenbihler (2009) geschieht. Allge-
mein wird soziale Unterstiutzung und insbesondere funktionale soziale Unterstiitzung als Ressource
betrachtet, die einen protektiven Effekt ausubt. In welchem Zusammenhang HIV-Stigma und (wahr-
genommene) soziale Unterstlitzung stehen, ist jedoch noch eine weitgehend offene Frage. Manche
Autoren finden keinen Zusammenhang zwischen beiden Variablen (Murphy, Austin & Greenwell,
2007). Andere wie zum Beispiel Prachakul, Grant und Keltner (2007) berichten einen negativen Zu-
sammenhang zwischen wahrgenommener Stigmatisierung und funktionaler Unterstiitzung. Sie gehen
davon aus, dass soziale Unterstlitzung den Grad des wahrgenommenen Stigmas im Sinne einer protek-
tiven Variable beeinflusst. Insbesondere die Subskala negative self image der Berger HIV Stigma Sca-
le hangt offensichtlich mit fehlender (wahrgenommener) sozialer Unterstiitzung zusammen (Dowshen,
Binns & Garofalo, 2009), was wiederum im Einklang mit Forschungsergebnissen steht, dass Men-
schen mit hoher wahrgenommener sozialer Unterstltzung sich selbst seltener mit negativen Wortern

und haufiger mit positiven Wortern beschreiben (vgl. Pierce, Sarason & Sarason, 1996). Auf der ande-
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ren Seite ist HIV-Stigma, insbesondere die instrumentell motivierte Komponente, definiert durch sozi-
ale Zuriickweisung und wirkt sich auf diese Weise negativ auf den Erhalt sozialer Unterstiitzung aus.

Dies spricht zumindest fiir eine wechselseitige Beeinflussung von Stigma und sozialer Unterstiitzung.

Ein weiterer Mechanismus, (ber den Stigma das Ausmal} sozialer Unterstiitzung negativ beeinflussen
kann, funktioniert (ber seinen Zusammenhang mit dem Disclosure-Verhalten. Wer seinen HIV-
positiven Serostatus nicht offenlegt, kann auch in den zentralen krankheitsrelevanten Problemberei-
chen keine soziale Unterstiitzung erhalten. Stigma stellt dabei den zentralen Grund fiir die Entschei-
dung dar, andere Personen nicht uber die Infektion zu informieren. Dieser Sachverhalt spiegelt sich
prominent in der Entscheidung von Berger et al. (2001) wider, Items, die Disclosure-Bedenken und
Disclosure-Verhalten thematisieren, in ihre HIV-Stigma-Skala aufzunehmen und somit die Entschei-
dung Uber die Offenlegung des eigenen HIV-Serostatus als Operationalisierung von HIV-Stigma

selbst zu verstehen.

Empirische Untersuchungen bestétigen den starken Zusammenhang zwischen Disclosure und Stigma.
In der Studie von Chandra, Deepthivarma und Manjula (2006) wird Angst vor Stigmatisierung von der
grolRen Mehrheit der befragten indischen PWA als Grund fur ihr Nicht-Disclosure genannt. Derlega,
Winstead, Greene, Serovich & Elwood (2002) zeigen, wie stark wahrgenommenes HIV-Stigma den

Entscheidungsprozess flir oder gegen Disclosure beeinflusst.

Der Prozess des Disclosure kann sich wiederum auf die Wahrnehmung und Internalisierung von HIV-
Stigma auswirken. Die Offenlegung der HIV-Infektion stellt in der Regel die VVoraussetzung dar, um
tiberhaupt Opfer von Diskriminierung werden zu kénnen. Eine negative Reaktion auf ein Disclosure
kann sowohl die Wahrnehmung und Antizipation von HIV-Stigma verstarken als auch Selbstbewusst-
sein und Selbstwertgefiihl beeintrachtigen und auf diese Weise die Internalisierung von Stigma ver-
stérken. Die Erfahrung einer positiven Reaktion jedoch kann helfen, Wahrnehmungen von HIV-
Stigma zu reduzieren. So berichten PWA, die ihren Status in der Offentlichkeit offenlegen, von befrei-

enden Konsequenzen, was Paxton (2002) das paradox of public disclosure nennt.

Die physische Gesundheit von PWA wird maligeblich durch die ART aufrechterhalten. Der Zugang zu
dieser Therapie und die vorschriftsméaige Einnahme der Medikamente ist damit eine wichtige Vo-
raussetzung fir den korperlichen Gesundheitszustand. HIV-Stigma steht, wie empirische Studien zei-
gen konnten, mit Zugang und Adhérenz zur antiretroviralen Therapie in direktem und indirektem Zu-

sammenhang.

So erweist sich HIV-Stigma in einer Langsschnittstudie mit HIV-positiven afroamerikanischen MSM
als Pradiktor fur Adhédrenz (Bogart, Wagner, Galvan & Klein, 2010). Peretti-Watel et al. (2006) be-
richten von einem Zusammenhang zwischen erlebter Diskriminierung aufgrund der eigenen HIV-
Infektion und mangelnder Adhérenz unter PWA in Frankreich. Andere finden nur einen indirekten
Einfluss auf die Adhérenz, vermittelt (iber den Zusammenhang von Stigma mit Depression (Rao et al.,

2012). Nicht tber Depression, sondern uber Selbstwirksamkeit wird der indirekte Einfluss von Stigma
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auf Adharenz in der empirischen Uberpriifung eines anderen Modells vermittelt (Dilorio et al., 2009).
Sayles und Kollegen berichten ebenfalls, dass Stigma in ihrer Studie die Adhérenz indirekt Gber den
Mediator psychische Gesundheit beeinflusste, mit dem selbstberichteten Zugang zu medizinischer
Versorgung bestand jedoch ein direkter Zusammenhang (Sayles, Wong, Kinsler, Martins & Cunnin-
gham, 2009).

Waéhrend diese quantitativen Studien eher fir die Existenz eines indirekten statt eines direkten Effekts
von Stigma auf die Adhé&renz sprechen, zeigen qualitative Studien, dass Patienten als eine wesentliche
Barriere fir die Adhérenz zur ART die potenzielle Sichtbarmachung der Infektion durch die Einnahme
der Medikamente benennen (z. B. Rao, Kekwaletswe, Hosek, Martinez & Rodriguez, 2007; Starks et
al., 2008; Ware, Wyatt & Tugenberg, 2006).

Es ist zu vermuten, dass sich Uber den Umweg der niedrigeren Adharenz (oder des schlechteren Zu-
gangs zu medizinischer Versorgung) durch HIV-Stigma auch indirekte Auswirkungen auf den Im-
munstatus und den korperlichen Gesundheitszustand von PWA ergeben. Dies legen zum Beispiel die
Ergebnisse von Sumari-de Boer, Sprangers, Prins und Nieuwkerk (2012) nahe, die in ihrer Studie ei-
nen Einfluss von HIV-Stigma auf die Adharenz nachweisen konnen, die wiederum gemeinsam mit

anderen Variablen das Therapieergebnis beeinflusst.

Spéte Diagnosen oder der spéate Beginn einer ART, d. h. zu einem Zeitpunkt, zu dem zum Beispiel
bereits erste Symptome der chronischen HIV-Infektion oder AIDS-definierende Erkrankungen vorlie-
gen, sind ebenfalls mit starken gesundheitlichen Konsequenzen fiir die Patienten und einer schlechte-
ren Prognose fiir den Verlauf der Erkrankung verbunden. Abaynew, Deribew und Deribe (2011) be-
richten im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie in Athiopien, dass HIV-Stigma ein wichtiger Pradiktor
fiir einen spéten Therapiebeginn war. In einer mexikanischen Studie erhéhte HIV-Stigma die Wahr-
scheinlichkeit einer spaten Diagnose unter PWA (Carrizosa et al., 2010), und in einer Studie aus Ve-
nezuela war HIV-Stigma ebenfalls eine der Barrieren, die mit einer Spatdiagnose verbunden waren
(Bonjour et al., 2008).

HIV-Stigma wird heute auch ein bedeutender Einfluss auf den weltweiten Verlauf der HIV-Epidemie
nachgesagt. Die internationalen Organisationen UNAIDS und WHO formulieren in einem program-
matischen Statement:
Stigma and discrimination both stymie efforts to control the global epidemic and create an ideal climate for further
growth. Together, they constitute one of the greatest barriers to preventing further infections, providing adequate care,
support and treatment, and alleviating the epidemic’s impact (UNAIDS/WHO, 2003, S. 31).
Konsequenzen fir den Verlauf der Epidemie haben vor allem die Auswirkungen von HIV-Stigma auf
das HIV-Risikoverhalten und das HIV-Testverhalten, aber auch Préventionsansatze kénnen in ihrer

Effektivitat durch den Einfluss von HIV-Stigma auf verschiedene Weise vermindert werden.

Der Einfluss von Stigma auf das sexuelle Risikoverhalten von HIVV-Negativen erfolgt theoretisch tber

die Veranderung der wahrgenommenen Vulnerabilitat fur eine HIV-Infektion und die Verénderung
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von Risikowahrnehmungen beziglich riskanter Verhaltensweisen. Stigmatisierende Einstellungen
gegen PWA kdénnen zum Beispiel mit Stereotypen dariiber verbunden sein, welche Personen sich mit
HIV infizieren und welche nicht, was wiederum Risikowahrnehmungen und Schutzverhalten beein-
trachtigen kann. Das Stigmatisieren von PWA kann auch mit einem Fehlen von Empathie und lIdenti-
fizierung gegeniiber den Betroffenen einhergehen und zu der Wahrnehmung fiihren, nicht zu einer
Risikogruppe zu zahlen (vgl. zu diesen theoretischen Perspektiven Riley & Baah-Odoom, 2010, sowie
Reidpath & Chan, 2006).

Aktuell liegen vier Studien vor, die den Zusammenhang zwischen Stigma und dem sexuellen Risiko-
verhalten von nichtinfizierten Personen empirisch untersucht haben. Volk und Koopman (2001) finden
keinen Zusammenhang zwischen HIV-stigmatisierenden Einstellungen von Jugendlichen in Kenia und
der H&ufigkeit ihrer Kondomnutzung. Liu et al. (2005) kénnen in ihrer Stichprobe von jungen Ar-
beitsmigranten in China jedoch zeigen, dass HIV-stigmatisierende Einstellungen sowohl mit der rela-
tiven Haufigkeit der Kondomnutzung als auch mit der Anzahl der Sexpartner und der Lebenszeitpré-
valenz von sexuell Ubertragbaren Infektionen zusammenhéngen. Auch in einer Studie in Sudafrika
wiesen Teilnehmer, die sich stigmatisierend gegenuber PWA &uBerten, ein leicht erhdhtes HIV-
Infektionsrisiko auf, da sie seltener Kondome nutzten, mehr Sexualpartner hatten und bei ihnen mit
einer groReren Wahrscheinlichkeit eine sexuell ibertragbare Infektion diagnostiziert wurde (Pitpitan et
al., 2012). Riley und Baah-Odoom (2012) testeten in einer Stichprobe von jungen Erwachsenen in
Ghana, inwiefern die Wahrnehmung der eigenen Vulnerabilitdat als Mediator zwischen HIV-
stigmatisierenden Einstellungen und Safer-Sex-Intentionen wirkt. Allerdings fand sich hier kein Zu-

sammenhang mit aktuellem Risikoverhalten.

Hinweise liegen auch daftr vor, dass HIV-Stigma das sexuelle Risikoverhalten von PWA beeinflusst.
Dieser Zusammenhang kann zum Beispiel (iber negativen Affekt und das Vorliegen einer Depression
vermittelt sein, denn dass psychische Gesundheit und Risikoverhalten unter PWA zusammenhé&ngen,
zeigen diverse Studien (vgl. z. B. Alvy et al., 2011; Wagner, Ghosh-Dastidar, Holloway, Kityo &
Mugyenyi, 2012). So berichten Clum, Chung und Ellen (2009) in ihrer Studie mit jungen HIV-
positiven Frauen, dass Depressivitat zwischen wahrgenommenem HIV-Stigma und sexuellem Risiko-
verhalten vermittelt, wie sie unter Bezugnahme auf das Cognitive Escape Model (McKirnan, Ostrow
& Hope, 1996) prognostiziert hatten. Illa et al. (2008) untersuchen den Zusammenhang zwischen
wahrgenommenem HIV-Stigma und inkonsistenter Kondomnutzung bei &lteren PWA. Wahrend sich
in ihrer Stichprobe ein Zusammenhang zwischen beiden Variablen in univariaten Analysen zeigt, ist
dieser in multivariaten Analysen nicht statistisch signifikant. Die Autoren vermuten, dass die negative
Stimmung als Mediator zwischen den beiden Variablen fungiert, Oberprifen diese Annahme allerdings
nicht. Hatzenbuehler et al. (2011) kénnen wiederum im Rahmen einer Langsschnittstudie mit HIV-
positiven MSM einen direkten prospektiven Zusammenhang zwischen wahrgenommenem HIV-
Stigma und ungeschitztem Analverkehr mit HIV-negativen Partnern und Partnern, deren HIV-

Serostatus nicht bekannt war, identifizieren, allerdings erwiesen sich die verschiedenen erhobenen
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Indikatoren der psychischen Gesundheit nicht als Mediatoren dieses Zusammenhangs. In einer Studie
in Frankreich stand das Erleben von Diskriminierung aufgrund der HIV-Infektion im Zusammenhang
mit Risikoverhalten, also ungeschltztem Geschlechtsverkehr mit einem HIV-negativen Partner oder
einem Partner, dessen HIV-Serostatus unbekannt war, in den 12 Monaten vor der Befragung (Peretti-
Watel, Spire, Obadia & Moatti, 2007). In einer stdafrikanischen Studie (Simbayi et al., 2007b) findet
sich dagegen kein Zusammenhang zwischen erlebter Diskriminierung und sexuellem Risikoverhalten.
Allerdings berichten die Autoren, dass das Erleben von Diskriminierung mit dem Nichtoffenlegen der
eigenen HIV-Infektion gegeniiber Sexualpartnern zusammenhéngt und dieses Non-Disclosure wiede-
rum mit sexuellem Risikoverhalten in Verbindung steht. Dieser naheliegende Mediationseffekt wurde

von den Autoren jedoch nicht analysiert.

Ist die Studienlage zum Zusammenhang zwischen Stigma und Risikoverhalten bei Infizierten und
Nichtinfizierten noch als durftig zu kritisieren, liegt eine Vielzahl von Studien vor, die den Zusam-
menhang zwischen HIV-Stigma und dem HIV-Testverhalten belegen. In diversen Kulturen und Ziel-
gruppen konnten HIV-stigmatisierende Einstellungen als eine zentrale Barriere fir die Durchfiihrung
eines HIV-Tests identifiziert werden. So zeigen umfangreiche Studien, die in China durchgefiihrt
wurden, dass stigmatisierende Einstellungen gegeniiber PWA unter MSM mit einer erhéhten Wahr-
scheinlichkeit in Zusammenhang stehen, noch nie auf HIV getestet worden zu sein (Li, Lu, Raymond
et al., 2012) sowie nicht aktuell auf HIV getestet worden zu sein (Li, Lu, Ma et al., 2012), und unter
intravends Drogen Konsumierenden mit einer geringeren Bereitschaft zur Durchfiihrung eines HIV-
Tests (Du et al., 2012) verbunden sind. Auch in Afrika stellt HIV-Stigma einen zentralen Pradiktor fur
HIV-Testverhalten dar. Zwar finden Venkatesh et al. (2011) keinen Zusammenhang zwischen Stigma
und Testverhalten bei Bewohnern eines Townships in Siidafrika, in anderen sudafrikanischen Studien
zeigt sich jedoch, dass Stigma durchaus mit dem HIV-Testverhalten zusammenhéangt (Pipitan et al.,
2012; Young et al., 2010). In einer Studie in Namibia stand Stigma zwar nicht mit dem bisherigen
Testverhalten, aber mit dem Interesse, zukunftig einen HIV-Test zu machen, in Verbindung (Creel &
Rimal, 2011). In Malawi hingegen konnte in einer Studie ein Zusammenhang zwischen Stigma und
dem Interesse an einem HIV-Test sowie dem bisherigen Testverhalten identifiziert werden (Berendes
& Rimal, 2011). Stigma erwies sich in Afrika auch als Barriere fir die Teilnahme an freiwilligen Test-
und Beratungsangeboten, so unter Jugendlichen in Nigeria (Yahaya, Jimoh & Balogun, 2010) und in
Tansania (Ostermann et al., 2011), unter M&nnern in Uganda (Bwambale, Ssali, Byaruhanga, Kalyan-
go & Karamagi, 2008) und unter schwangeren Frauen in Nigeria (Okonkwo, Reich, Alabi, Umeike &
Nachman, 2007). Auch bei schwangeren Frauen in Kenia erwies sich antizipiertes HIV-Stigma als ein
wichtiger Pradiktor fur die Weigerung, einen HIV-Test durchfiihren zu lassen (Turan et al., 2011).
Nicht nur individuelle stigmatisierende Einstellungen, sondern auch ein aggregiertes Mal§ fiir Stigma
auf dem Community-Level standen in einer Studie, die unter ghanaischen Frauen durchgefuihrt wurde,
mit dem tatséchlichen Testverhalten und dem Interesse an einem HIV-Test in Zusammenhang (Koku,

2011). Studienergebnisse, die als Beleg fur die Rolle von HIV-Stigma als Barriere zur Durchflihrung
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eines HIV-Tests dienen kdnnen, liegen darlber hinaus auch aus anderen Teilen der Welt vor. So kor-
relierte das HIV-Testverhalten von Gefangnisinsassen in Jamaika (Andrinopoulos, Kerrigan, Figueroa,
Reese & Ellen, 2010), von Truckfahrern in Brasilien (Pulerwitz, Michaelis, Lippman, Chinaglia &
Diaz, 2008) und von MSM in Schottland (Flowers, Knussen & Church, 2003) mit den HIV-

stigmatisierenden Einstellungen der Befragten.

HIV-Stigma kann auch eine Bedrohung der Effektivitat von Interventionen zur HV-Pravention darstel-
len. Programme, die auf Information, Aufklarung und Verhaltensanderung zielen, kénnen in ihrer
Wirksamkeit durch eine mangelnde Teilnahmebereitschaft der Zielgruppe beeinflusst werden. Eine
Studie unter chinesischen Arbeitsmigranten konnte hier zeigen, dass die Bereitschaft, an einer HIV-
Préaventionsintervention teilzunehmen, von den HIV-stigmatisierenden Einstellungen der Befragten
abhéangt (Yang et al., 2004). Auch auf den Wissenszuwachs von Teilnehmenden an einer solchen In-
tervention kann sich HIV-Stigma negativ auswirken, wie Barker et al. (2012) in einer Studie mit afro-

amerikanischen Heranwachsenden zeigen konnten.

Als Konsequenz dieser empirischen Befunde zu den Auswirkungen auf das HIV-Testverhalten, den
Zugang zu medizinischer Versorgung, die Bereitschaft zur Aufnahme einer antiretroviralen Therapie
und die Adhérenz zu dieser Therapie stellt HIV-bezogene Stigmatisierung auch eine zentrale Heraus-
forderung fiir den Erfolg der biomedizinischen Préventionsansétze dar, die auf der Wirkung der anti-
retroviralen Medikamente zur Behandlung der HIV-Infektion beruhen (vgl. dazu Mahajan et al., 2008;
MacQueen, 2011, und Abschnitt 1.3.2 dieser Arbeit).

1.2.6 Strategien zur Entstigmatisierung von HIV

Angesichts der vielféltigen psychischen und sozialen Funktionen, die die Stigmatisierung von PWA
fiir die Stigmatisierer erfllt, und angesichts der wirkmachtigen gesellschaftlichen Reprasentationen
von HIV/AIDS, die die Stigmatisierung begunstigen und aufrechterhalten, stellt der Kampf gegen
Stigma eine mihsame und langwierige Aufgabe dar. Weil die Funktion HIV-bezogener Stigmatisie-
rung in der Wahrnehmung besteht, vermeintliche psychologische und soziale Kontrolle (iber eine
wahrgenommene reale oder symbolische Bedrohung zu erlangen, ist es unrealistisch anzunehmen,
dass die Stigmatisierung von Erkrankungen wie HIV/AIDS, die unbezweifelbar grundsétzlich eine
reale physische Bedrohung darstellen, vollig eliminiert werden kann. Dennoch ist es wichtig, ange-
sichts der massiven negativen Konsequenzen von HIV-Stigma fiir die Stigmatisierten und fur den
Verlauf der Epidemie am Ziel einer Welt ohne Stigmatisierung und Diskriminierung von PWA festzu-

halten.

In den letzten Jahren sind verstarkte Bemihungen auf politischer Ebene, aber auch durch Vertreter
von Selbsthilfe und Wissenschaft zu verzeichnen, die HIVV-bezogene Stigmatisierung zu bekampfen.

Dabei werden die unterschiedlichsten Ansatze, Strategien und Ziele verfolgt. Grundsétzlich kénnen
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Anti-Stigma-Strategien entweder auf die strukturelle Ebene oder die Ebene des Individuums zielen.
Wahrend strukturelle Ansétze Gesetze oder andere politische MalRnahmen zu andern versuchen, die zu
einer Stigmatisierung beitragen, wird auf der individuellen Ebene eine Veranderung von Einstellun-
gen, Uberzeugungen, aber auch Gefiihlen und Verhaltensweisen angestrebt. Strategien dieser Art rich-
ten sich allerdings nicht nur an Menschen, die nicht HIV-infiziert sind (als potenzielle Stigmatisierer),
sondern konnen sich auch an die Stigmatisierten selbst richten, indem diese in ihrer Bewdltigung der
Auswirkungen der Stigmatisierung unterstiitzt werden. Die Bewéltigung (Coping) stigmatisierender
Erfahrungen und Wahrnehmungen sowie die Verhinderung der Internalisierung von stigmatisierenden
Einstellungen kann durch Beratung und Therapie, aber auch durch Empowerment und direkte politi-
sche Aktion der Betroffenen gefordert werden. Der Partizipation von PWA bei allen Entscheidungen,
die sie betreffen, gerade auch bei MaRRnahmen gegen ihre Stigmatisierung, wird international ebenfalls
eine zentrale und unabdingbare Bedeutung zugemessen, was in den Kriterien der GIPA-Deklaration
(Greater Involvement of People Living with HIV and AIDS) ihren Ausdruck findet (UNAIDS, 2000).
Eine ausfuhrliche Erdrterung dieser Strategien steht allerdings nicht im Fokus dieser Arbeit, hierzu

wird auf Campbell und Deacon (2006) sowie Parker und Aggleton (2003) verwiesen.

Wie kann HIV-Stigma in Form von Einstellungen, Vorurteilen und Verhaltensweisen also verandert,
reduziert werden? Dieser Frage wird im Folgenden anhand theoretischer Grundlagen und von Beispie-

len aus der Praxis nachgegangen werden.

Eine theoretische Fundierung von Anti-Stigma-Interventionen ist die zentrale Voraussetzung flr ihren
Erfolg, wie Angermeyer (2002) in seinem Kommentar ,,From intuition- to evidence-based anti-stigma
interventions* flr die Bekdmpfung des Stigmas psychischer Erkrankungen formuliert (vgl. dazu auch
Stuart, 2008). Auch im Bereich der Bekdmpfung von HIV-Stigma setzt sich diese Sichtweise durch.
So kritisieren Bos et al. (2008), dass gerade in Entwicklungsléandern ,,most of these stigma interven-
tions are not based upon scientific insights on social stigma and stigma reduction (S. 451). In Analo-
gie zur Praxis von Gesundheitsforderung und Pravention stellen sie fest, dass ,,without a theory- and
evidence-based understanding of the cognitive, emotional and behavioural aspects of AIDS-related
stigma, health promoters lack the insight in what should change to reduce AIDS stigma* (S. 451). lhr
Cognitive-Emotional Model of AIDS-Related Stigmatization (siehe Abbildung 4) wurde zu dem
Zweck entwickelt, diese praktisch relevanten Fragen nach den Pradiktoren fur HIV-Stigma zu beant-
worten. Demnach stellen die wahrgenommene Ansteckungsgefahr, der wahrgenommene Schweregrad,
die zugeschriebene personliche Verantwortung fur die Infektion und die Einstellung zu normverlet-
zendem Verhalten die theoretischen und evidenzbasierten Ansatzpunkte flr eine effektive Anti-

Stigma-Intervention dar.

Um HIV-Stigma effektiv zu bekdmpfen, sind neben Theorien zu den Pradiktoren des Stigmatisie-
rungsprozesses auch theoretische Erkenntnisse tber die Veranderbarkeit der dem Stigmatisierungspro-

zess zugrunde liegenden psychologischen Variablen wie Stereotype, Vorurteile und Einstellungen
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notwendig. Die sozialpsychologische Forschung hat in jahrzehntelanger Beschaftigung mit dieser
Frage eine Reihe wichtiger Befunde hervorgebracht, die als theoretische Grundlage fur Strategien der

Bek&mpfung von Stigma dienen kdnnen.

Eine grundlegende Erkenntnis der Einstellungsforschung betrifft die Persistenz von Einstellungen,
Stereotypen und Vorurteilen. Lippmans (1922) Feststellung, that ,,there is nothing so obdurate to edu-
cation or criticism as the stereotype® (S. 99), hat zwar grundsatzlich nichts an Aktualitét verloren, aber
seit diesem friihen Urteil wurden verschiedene sozialpsychologische Theorien und Modelle, wie Ste-

reotypen und Vorurteilen verdndert werden konnen, vorgelegt und empirisch tiberprft.

Eine dieser Strategien stellt die bewusste Unterdriickung der Stereotype durch ihren Tréger dar. Dies
erfordert in der Praxis jedoch eine hohe Motivation und Anstrengung, da sonst ungewiinschte Konse-
quenzen wie die Verstarkung der zu unterdriickenden Stereotypinhalte resultieren kdnnen (fur einen
Uberblick hierzu siehe Monteith, Sherman & Devine, 1998). Auch wenn dieser Ansatz auf den ersten
Blick als wenig geeignet flir den Einsatz in Interventionen erscheint, deren Zielgruppe tber (hochmo-
tivierte) Einzelpersonen hinausgeht, findet sich der Grundgedanke doch auch in anderen Ansatzen der
Stigma- und Vorurteilsforschung. Plant und Devine (1998) betonen zum Beispiel die Rolle internaler
und externaler Motivation, Vorurteile zu unterdriicken. Die empirische Beobachtung, dass Vorurteile
aus eben diesen Grinden nicht 6ffentlich geduRert werden, hat zum Beispiel im Kontext der Rassis-
mus-Forschung zur Bildung des Konstrukts des modernen oder symbolischen Rassismus gefihrt.
Auch Crandall und Eshleman (2003) verstehen geduferte Vorurteile nur als Funktion der genuinen
Vorurteile; Letztere werden durch verschiedene Mechanismen sowohl der Rechtfertigung als auch der
Unterdriickung von Vorurteilen moderiert, bevor sie geduBert werden. Miller, Grover, Bunn und So-
lomon (2011) haben das Konzept der Unterdriickung von Vorurteilen in einer Studie zu gesellschaftli-
chen Pradiktoren fir HIV-Stigma untersucht. Sie finden tatsachlich, dass die Bedenken, den eigenen
HIV-Serostatus offenzulegen, unter PWA aus Communities, in denen die potenziellen Stigmatisierer
durch personliche Wertvorstellungen motiviert waren, HIV-bezogene Vorurteile zu kontrollieren,
geringer waren als bei PWA aus Communities, in denen die Stigmatisierer keine derartigen Wertvor-
stellungen hegten. Empirische Befunde dieser Art zeigen, dass die bewusste Unterdriickung von Vor-
urteilen durchaus Auswirkungen auf das Erleben von Stigmatisierung durch die PWA haben kann und
dass dieser Ansatz, obwohl er nur auf die AuBerung der Vorurteile/Stereotype, aber nicht auf deren
Inhalte selbst zielt, Potenzial fur die Anwendung in Anti-Stigma-Kampagnen aufweist. Eine konkrete
Anwendungsmdoglichkeit fir diesen Ansatz stellen zum Beispiel Anti-Stigma-Strategien dar, die auf

eine Bewusstmachung der Existenz von HIV-Stigma setzen.

Ein anderer Ansatz nutzt die Bedeutung psychologischer Konsistenz fiir das Individuum. In Festingers
einflussreicher Theorie der kognitiven Dissonanz (1957) entsteht bei einer Person mit mindestens zwei
sich widersprechenden Kognitionen (dies kénnen auch Uberzeugungen, Verhaltensweisen, emotionale

Reaktionen sein) eine Dissonanz, die die Person zu reduzieren bestrebt ist. Dies kann geschehen, in-
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dem eine der bestehenden Kognitionen verandert wird, neue erganzende Kognitionen entstehen oder
indem die Bedeutung einer der beiden Kognitionen vermindert wird. Stereotype (und Vorurteile,
Stigma) konnen, so l&sst sich aus diesem Modell folgern, demnach grundsétzlich durch die Bereitstel-
lung stereotyp-inkonsistenter Informationen veréndert werden. Auf diesem Prinzip basieren drei kog-
nitive Modelle, die sich in der Intensitat und der Art der Reaktion auf die Konfrontation mit inkonsis-
tenten Informationen unterscheiden. Das Bookkeeping-Modell sagt einen graduellen Wandel des Ste-
reotyps mit jeder neuen relevanten inkonsistenten Information hervor, wahrend das Conversion-
Modell nach dem Alles-oder-Nichts-Prinzip entweder einen dramatischen Wandel des Stereotyps bei
drastischen neuen Informationen oder gar keinen Wandel bei geringfugig inkonsistenten Informatio-
nen prognostiziert. Das Subtyping-Modell hingegen versteht Stereotype als hierarchisch angeordnete
kognitive Strukturen. Neue inkonsistente Informationen fiihren innerhalb dieser kognitiven Strukturen
zur Bildung eines spezifischen Substereotyps, die das ibergeordnete Super-Stereotyp vor einer Veran-
derung ,,schiitzen” (Weber & Crocker, 1983). Unter den drei Modellen hat sich das Subtyping-Modell
empirisch am besten bewéhrt (Hewstone, 1994). Wahrend der Subtyping-Prozess als ,,a fundamental
aspect of group representations, [...] that seems to insulate stereotypes from change* (S. 69) verstan-
den werden kann, kénnen aus diesem Modell auch Hinweise abgeleitet werden, wie Interventionen,
die auf eine Verdnderung von Stereotypen und Vorurteilen zielen, effektiver gestaltet werden kénnen.
Kunda und Oleson (1997) schlussfolgern, dass Stereotype verandert werden kénnen, wenn Menschen
mit Individuen konfrontiert werden, die nur moderat von einem vorherrschenden Stereotyp abweichen,
denn der Prozess des Subtyping, der zur Aufrechterhaltung des Stereotyps fiihrt, laufe umso wahr-
scheinlicher ab, je extremer sich die neue Information vom bestehenden Stereotyp unterscheidet. Auch
die Prasentation vieler unterschiedlicher Individuen, die vom Stereotyp abweichen, ermdglicht die
Verénderung eines Stereotyps, da es auf diese Weise dem Stereotyptrager schwer fallen sollte, fir alle
diese Individuen Subgruppen zu bilden (Kunda & Oleson, 1995).

Neben diesem informationsbasierten Ansatz, die den Stereotypen und Vorurteilen zugrundeliegenden
Schemata durch die Prasentation inkonsistenter Informationen zu &ndern, existiert mit der Kontakt-
Theorie ein weiterer weithin erforschter Ansatz zur Anderung dieser Schemata. Kontakt zwischen
verschiedenen Gruppen wurde bereits von Allport™ in seiner grundlegenden Monografie ,, The Nature
of Prejudice* (1954) als Strategie vorgeschlagen, rassistische Vorurteile zu bekdmpfen. Seitdem wur-
de diese Kontakt-Theorie in Hinblick auf diverse Gruppen empirisch untersucht. Auf der Basis dieser
umfangreichen Forschungsbefunde kommen Pettigrew und Tropp (2006) im Rahmen einer Meta-
Analyse zu dem Schluss, dass substanzielle Evidenz fiir die Reduktion von Vorurteilen verschiedens-
ter Arten durch Kontakt zwischen Gruppen existiert. In einer weiteren Meta-Analyse kénnen die Auto-

ren zeigen, dass der Zusammenhang zwischen Kontakt und dem Abbau von Vorurteilen tber drei

12 Allport gilt zwar weithin als Vater der Kontakt-Theorie, konnte allerdings auf zahlreiche theoretische Uberlegungen und
empirische Befunde zur Wirkung von Kontakt zwischen ethnischen Gruppen zuriickgreifen (fiir einen Uberblick iiber die
Geschichte der Kontakt-Hypothese vgl. Pettigrew & Tropp, 2005).
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Mechanismen vermittelt wird. Die beiden affektiven Faktoren 1) Angstreduktion und 2) Empathiebil-
dung spielen jedoch eine wichtigere Rolle als der kognitive Faktor 3) Wissenszuwachs. Aufgrund von
Zusammenhéngen, die sie zwischen Angstreduktion auf der einen Seite und Empathiebildung sowie
Wissenszuwachs auf der anderen Seite identifizieren kdnnen, vermuten sie, dass ,.there may be a
causal sequence operating whereby initial anxiety must first be reduced with intergroup contact before
increased empathy, perspective taking, and knowledge of the outgroup can effectively contribute to
prejudice reduction* (Pettigrew & Tropp, 2006, S. 929). Die Befunde zur Effektivitat von direktem
sozialem Kontakt wurden in den letzten Jahren um Hinweise auf die Effektivitat von indirektem Kon-
takt fur die Reduktion von Vorurteilen erganzt. Indirekter Kontakt kann in erweitertem bzw. stellver-
tretendem Kontakt bestehen, bei dem ein Kontakt eines anderen Gruppenmitglieds mit einem Mitglied
der anderen Gruppe beobachtet wird oder man davon bloR erfahrt. Aber auch ein lediglich imaginier-
ter Kontakt mit einem Mitglied der anderen Gruppe kann Vorurteile abbauen (fiir einen Uberblick vgl.
Dovidio, Eller & Hewstone, 2011), und auch fir die erst kirzlich vorgelegte Parasocial Contact Hy-
pothesis (Schiappa, Gregg & Hewes, 2005), die die Kontakt-Theorie auf die massenmediale Kommu-
nikation anwendet, liegen erste Befunde zur Wirkung von Fernsehsendungen, die Mitglieder stigmati-
sierter Gruppen positiv darstellen, auf die Reduktion von Vorurteilen bei den Zuschauern vor (Schiap-
pa, Gregg & Hewes, 2006).

Abschlielend sei auf eine wichtige Konsequenz der Annahmen des funktionalen Ansatzes von Ein-
stellungen eingegangen, auf die auch Yep (1997) hinweist. Unterschiedliche Funktionen von Einstel-
lungen bedingen demnach auch unterschiedliche Herangehensweisen an die Veranderung dieser Ein-
stellungen. Fiir das von ihm gewahlte Beispiel der Anderung homophober Einstellungen schlagt Yep
entsprechend differenzierte Strategien vor. Programme, die Einstellungen &ndern wollen, die zum
Beispiel einer Wissensfunktion (knowledge function) dienen, sollten auf die Vermittlung von Wissen
und Fakten beruhen, wahrend Einstellungen, die der AuBerung von Werten dienen (value expressive
function), durch das Thematisieren von potenziellen Problemen, Konflikten und Inkonsistenzen in den
individuellen Wertesystemen angegriffen werden sollten. Auch auf Unterschiede in der Veranderbar-
keit der unterschiedlich motivierten Formen von HIV-Stigma, also von symbolischem und instrumen-
tellem Stigma, wurde in der Literatur hingewiesen. Instrumentell motiviertes Stigma (das ebenfalls
einer Wissensfunktion dient) kann durch Aufklarung und Information Uber die HIV-Infektion, die
Transmissionswege und Schutzmdglichkeiten reduziert werden, symbolisch motiviertes Stigma hinge-
gen, das auf libergeordneten Werthaltungen und moralischen Uberlegungen basiert, wird durch infor-
mationsbasierte Interventionen kaum veranderbar sein (vgl. Herek, 2002; Crandall et al., 1997). Pryor
et al. (1991) haben diese Annahme anhand eines Films Uberpruft, der Uber die Ungefahrlichkeit der
Zusammenarbeit mit einem HIV-infizierten Kollegen am Arbeitsplatz aufkléaren soll. In ihrer Studie
zeigten homophobe Studierende (fiir die HIV-Stigma (berwiegend eine symbolische Funktion hat)
und nicht homophobe Studierende (fiir die HIV-Stigma tiberwiegend eine instrumentelle Funktion hat)

unterschiedliche Reaktionen auf diesen Film. Unter den nicht homophoben Teilnehmern (prohomose-
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xual subjects) zeigte sich die intendierte Wirkung, indem diejenigen von ihnen, die den Film gesehen
hatten (Interventionsgruppe), eine deutlich héhere Bereitschaft berichteten, mit einem HIV-infizierten
Kollegen an einem Arbeitsplatz zusammenzuarbeiten, als diejenigen, die den Film nicht gesehen hat-
ten (Kontrollgruppe). Unter den homophoben Teilnehmern (antihomosexual subjects) zeigte sich je-

doch kein Unterschied zwischen Mitgliedern der Interventions- und der Kontrollgruppe.*
Strategien zur Reduzierung von HIV-Stigma

Diese grundlegenden sozialpsychologischen Forschungsbefunde finden auch Anwendung in den prak-
tischen Ansétzen zur Reduktion von HIV-Stigma. Hier lassen sich zwei zentrale Strategien unter-
scheiden, die sich auf diese Forschungsbefunde beziehen, ndmlich Information/Aufkl&rung und der
Kontakt mit PWA (vgl. Bos et al., 2008; Brown, Macintyre & Trujillo, 2003; Heijnders & van der
Meij, 2006).

Informationsbasierte Ansdtze finden sich in den meisten Interventionen zur Reduktion von HIV-
Stigma wieder (Brown et al., 2003). Diese Ansatze konnen unterschiedlichste Kanéle wie zum Bei-
spiel Anzeigen, Broschiren, Videos oder direkte Prasentationen vor Personengruppen nutzen. Infor-
mationsbasierte Ansatze eignen sich besonders dazu, instrumentell motiviertes Stigma zu bekdmpfen,
das auf der Wahrnehmung einer physischen Bedrohung durch PWA beruht. Informationen kénnen
diese Wahrnehmung Korrigieren, insofern sie auf inkorrekten Uberzeugungen Uber die HIV-
Transmissionswege basiert. Ferner kénnen falsche, veraltete Bilder von HIV/AIDS thematisiert wer-
den, indem die Behandelbarkeit von HIV angesprochen und die Lebensrealitdt von Menschen mit
einer HIV-Infektion dargestellt wird, die sich prinzipiell nicht von derjenigen anderer Menschen mit
einer chronischen Erkrankung unterscheidet. Informationshasierte Ansétze zielen also vor allem auf
die Prédiktoren wahrgenommene Ansteckungsgefahr und wahrgenommener Schweregrad des Modells
von Bos et al. (2008). Sie kénnen aber auch stereotyp-inkonsistente Informationen présentieren, die
beispielsweise die Wahrnehmung korrigieren sollen, dass die HIV-Infektion immer in der Verantwor-
tung der HIV-Infizierten liegt oder mit normverletzendem Verhalten verbunden ist. Auf diese Weise

kdnnen sie auch auf die beiden anderen Pradiktoren des Modells zielen.

Informationsbasierte Ansédtze werden oft mit Kontakt-Ansédtzen kombiniert, das heiflt, es wird eine
Umgebung geschaffen, in der die Zielgruppe der Intervention mit PWA in sozialen Kontakt kommt.
Dieser Kontakt kann direkter Art sein, zum Beispiel wenn PWA als Redner oder Trainer im Rahmen
der Intervention fungieren oder als Gesprachspartner zur Verfligung stehen. Der Kontakt kann aber
auch indirekt Gber Medien vermittelt werden, Uber Testimonials von PWA zum Beispiel, aber auch
durch die Integration von HIV-positiven Figuren in Filme oder Fernsehserien (vgl. Brown et al.,

2003). Kontakt-Ansatze sind geeignet, Angste vor PWA abzubauen, worin bereits ein Ziel von Anti-

13 Zur Kritik an dem von Pryor et al. (1991) eingesetzten Instrument zur Erfassung von Homophobie und zu alternativen
Erklarungen fir die von Pryor und Kollegen in dieser und anderen Studien gefundenen Zusammenhéange von Homophobie
und HIV-Stigma siehe Abschnitt 1.2.3 dieser Arbeit.
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Stigma-Interventionen bestehen kann, sie ermdglichen bzw. erleichtern dadurch aber auch die Auf-

nahme neuer Informationen und die Empathiebildung.
Beispiele fur Kampagnen zur Entstigmatisierung von HIV

Verschiedenste Interventionen, die einem oder beiden dieser Ansédtze folgen, wurden mittlerweile
realisiert. Nicht alle Interventionen zielen primér auf die Reduktion von HIV-Stigma. Im Rahmen von
bevélkerungsweiten Kampagnen ist die Bekdmpfung von HIV-Stigma auch teilweise eingebettet in
(zielgruppenspezifische) HIV-Praventionskampagnen wie zum Beispiel in der Kampagne ICH WEISS
WAS ICH TU der Deutschen AIDS-Hilfe e. V. Bei einigen der Interventionen handelt es sich um me-
dial vermittelte, bevolkerungsweite Kampagnen, andere sind Schulungsprogramme, die in kleineren

Stichproben eingesetzt werden.

Fur den Einsatz im Internet wurden in den letzten Jahren einige informationsbasierte Interventionen
initiiert, die darauf setzen, die Zielgruppe zu Uberzeugen. Das HIV Stigma Project etwa strebt die Re-
duktion von HIV-Stigma und letztendlich auch der HIV-Inzidenz durch die Vermittlung eines breiten
Wissens tber HIV/AIDS und die HIV-Epidemie an. Das Ziel der Kampagne besteht in einer

,.HIV Neutral* world, free of judgment, fear, discrimination and alienation by educating both positive and negative indi-

viduals from all walks of life about the constantly evolving state of the epidemic. We seek to reduce the HIV infection rate

through knowledge, awareness, and effective marketing and advertising (The Stigma Project, 0. Jahr).
Durch Plakate und Wallpaper (Anzeigenbanner im Internet) verbreitet die Kampagne ihre Botschaf-
ten, die sich zum Beispiel gegen die Kriminalisierung der HIV-Transmission, gegen die Abwertung
von PWA und gegen veraltete Wahrnehmungen und Bilder von HIV/AIDS aussprechen. Informatio-
nen zu den theoretischen Hintergriinden, genutzten Strategien und angesprochenen Zielgruppen finden
sich nicht, sodass davon auszugehen ist, dass es sich nicht um eine theoriebasierte Kampagne handelt.
Eine Evaluation der Kampagne (und damit Angaben zu ihrer Reichweite und Wirksamkeit) liegt eben-
falls nicht vor.

Im Gegensatz dazu wurde die ebenfalls internetbasierte Kampagne hivstigma.com aus Kanada einer
Prozess- und Ergebnisevaluation unterzogen (Adam et al., 2011). Dieses Projekt bezog HIV-positive
schwule Ménner im Rahmen des Community Mobilisation Model (vgl. Adam, 1997) in die Konzipie-
rung und Durchfiihrung der Kampagne ein. Sie richtete sich an HIV-negative schwule Mé&nner und
andere MSM und setzte vor allem auf die Bewusstmachung der Existenz und der negativen Konse-
qguenzen von HIV-Stigma. Daruber hinaus sollte sie stigmatisierende Verhaltensweisen von HIV-
negativen MSM gegentber HIV-positiven MSM bewusst machen und reduzieren. Mit der Frage ,,If
you were rejected everytime you disclose, would you?* sollten Diskussionen und Umdenkprozesse in
der Zielgruppe angestofRen werden. Zu diesem Ziel wurde nicht nur die hamensgebende Homepage
entwickelt, sondern es wurden auch communityweit Anzeigen geschaltet und Informationsmaterialien

von Vor-Ort-Mitarbeitern in der schwulen Szene verteilt. Die begleitende internetbasierte Evaluation
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stellte eine Wirksamkeit der Intervention hinsichtlich der Erreichung ihrer Ziele fest (vgl. Adam et al.,
2011).

Reine Informationskampagnen sind in diesem Bereich jedoch selten, sehr hdufig werden diese um den

Aspekt des direkten oder indirekten Kontakts mit Menschen, die mit HIV oder AIDS leben, ergénzt.

Ein Beispiel fir eine Intervention, die sowohl Informations- als auch Kontaktelemente umfasst, stellt
die kurze Intervention zur Stigmareduktion bei gesundheitlichen Fachkraften dar, die Wu et al. (2008)
entwickelt und getestet haben. Diese vierstiindige Intervention besteht aus einer Mischung aus Spie-
len, Diskussionen, Rollenspielen, Kontakt mit PWA und dem Bericht eines Arztes tiber den eigenen,
stigmafreien Umgang mit HIV-Patienten. Diese intensive Intervention, die in einem Randomized Con-
trol Trial (RCT) mit drei Messzeitpunkten evaluiert wurde, fuhrte zu einer deutlichen Reduktion in
allen erfassten Indikatoren fir HIV-Stigma. Die Effekte erwiesen sich als zeitstabil und waren sechs

Monate nach der Intervention sogar noch starker ausgeprégt als drei Monate nach der Intervention.

Den Effekt von direktem und indirektem Kontakt auf stigmatisierende Einstellungen priften Herek
und Capitanio (1997) im Rahmen ihrer reprasentativen bevélkerungsweiten Telefonbefragungen zu
HIV-Stigma in den USA. In ihrem langsschnittlichen Studiendesign erhoben sie Uber zwei Wellen
(1990/91 und 1991/92), ob die Befragten eine PWA kennen (direkter Kontakt) und ob sie von der
Bekanntmachung des prominenten Basketballspielers Earvin ,,Magic*“ Johnson (ber seine HIV-
Infektion gehort hatten (indirekter Kontakt). Diese Bekanntmachung erfolgte zwischen den beiden
Erhebungswellen und kann als eine ,natlrliche Intervention® (vgl. Brown, Trujillo & Macintyre,
2001) verstanden werden. Selbstberichtete Kenntnis einer PWA, also direkter Kontakt, stand deutlich
mit einer geringeren Zustimmung zu stigmatisierenden Einstellungen in Zusammenhang. Da grund-
sétzlich nichtstigmatisierende Einstellungen gegentiber PWA auch zu einer groReren Bereitschaft fiih-
ren, mit diesen in Kontakt zu treten, ist die Richtung eines etwaigen kausalen Zusammenhangs zwi-
schen Stigma und Kontakt unklar. Einen deutlicheren Hinweis auf den Effekt von Kontakt geben al-
lerdings die Analysen der Befragten, die nur zum zweiten Erhebungszeitpunkt Kontakt mit einer PWA
berichteten. Diese Personen, die zwischen den Erhebungszeitpunkten erstmalig Kontakt zu einer PWA
hatten, zeigten zum zweiten Erhebungszeitpunkt eine geringere Vermeidungsbereitschaft gegenuber
PWA, aber keine Veranderungen hinsichtlich anderer Aspekte von HIV-bezogener Stigmatisierung

wie Schuldzuweisungen und Unterstiitzung repressiver Manahmen gegeniiber PWA.

Noch schwieriger war es, den Effekt des indirekten Kontakts (ber die Kenntnis von Johnsons Be-
kanntmachung seines HIV-Status zu analysieren. Da fast alle Befragten von der Bekanntmachung
gehort hatten, nutzten die Autoren fiir ihre Analysen die Selbsteinschatzungen dazu, in welchem Aus-
mal eigene Einstellungen durch die Bekanntmachung beeinflusst wurden. Es zeigten sich nur Effekte
fiir die Vermeidungsbereitschaft, aber nicht fiir die anderen Aspekte von HIV-bezogener Stigmatisie-
rung. Personen, die bei der ersten Erhebung eine besonders hohe Vermeidungsbereitschaft gedulert

hatten, bezeichneten sich am stérksten durch die Bekanntmachung beeinflusst und zeigten bei der
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zweiten Erhebung eine gesunkene Vermeidungsbereitschaft. Die Autoren schlossen aufgrund dieser
methodischen, durch das Studiendesign bedingten Mangel lediglich, dass die Bekanntmachung der
HIV-Infektion durch ,,Magic* Johnson in der Allgemeinbevdlkerung zu einer Reduktion der Vermei-
dungsbereitschaft gegeniiber PWA gefiihrt haben kénne (fir weitere Studien zu den Auswirkungen
dieses Ereignisses vgl. den Review von Kalichman, 1994). Hinsichtlich des Effekts von direktem
Kontakt argumentierten sie ebenfalls vorsichtig, dass ,,any causal relationship between direct contact
and attitudes, to the extent that one exists, is not simple* (Herek & Capitanio, 1997, S. 26). Kontakt
kann in erster Linie die Vermeidungsbereitschaft, also instrumentelle Aspekte HIV-bezogener Stigma-

tisierung, reduzieren, nicht jedoch oder nur auf langere Sicht andere Aspekte von HIV-Stigma.

In Deutschland arbeitet die Kampagne ICH WEISS WAS ICH TU unter anderem mit einem Rollen-
modellansatz, der indirekte, massenmedial vermittelte Kontakte mit authentischen schwulen und bise-
xuellen Ménnern, die mit HIV leben, ermdglicht und zu einer Auseinandersetzung mit den biografi-
schen Berichten Uber ihren Umgang mit der HIV-Infektion anregt (vgl. Sander, 2012). Den Ergebnis-
sen einer begleitend durchgefihrten Ergebnisevaluation zufolge war die Kampagne, fur die die Stig-
mareduktion in der Zielgruppe nur ein Ziel unter verschiedenen anderen war, hinsichtlich dieses Ziels
erfolgreich (vgl. Drewes, Kraschl & Kleiber, 2011; Drewes & Kleiber, 2012). Eine weitere deutsche
Anti-Stigma-Kampagne, die sich allerdings an die Allgemeinbevélkerung richtet, arbeitet ebenfalls
mit authentischen PWA. Die Welt-AIDS-Tags-Kampagne ,,Positiv zusammen leben. Aber sicher!* der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Kooperation mit der Deutschen AIDS-Hilfe
e. V. und der Deutschen AIDS-Stiftung zielt auf eine Gesellschaft ohne Diskriminierung und Ausgren-
zung von PWA, indem Menschen tber HIV/AIDS aufgeklart werden, HIV-Stigma bewusst gemacht
wird und ,realisierbare Ldsungsansétze fur ein positives Zusammenleben aufgezeigt werden* (Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, o. Jahr). Die HIV-positiven Kampagnenbotschafter repra-
sentieren die Kampagne in der Offentlichkeit und schaffen auf diese Weise direkte und indirekte Kon-
taktmdglichkeiten. Evaluationsergebnisse zu Wirksamkeit und Reichweite der Kampagne liegen aller-

dings nicht vor.

Mittlerweile wurden mehrere Ubersichtsarbeiten vorgelegt, die den jeweils aktuellen Erkenntnisstand
der Forschung uber (die Effektivitat von) Interventionen zur Reduzierung von HIV-Stigma darlegen
(Brown et al., 2003; Heijnders & van der Meij, 2006; Sengupta et al., 2011). Als systematische Re-
views (vgl. Higgins & Green, 2008; Petticrew & Roberts, 2006) formulieren diese Arbeiten hohe An-
forderungen an die interne und externe Validitat der Studien, die sie einbeziehen. Die Kritik der Auto-
ren fokussiert entsprechend vor allem auf die methodischen Méngel der durchgefiihrten Studien, die

aus ihrer Sicht inhaltliche Schlussfolgerungen kaum zulassen.

Als ein grundlegendes Problem stellt sich heraus, dass viele dieser Interventionen gar nicht auf ihre
Wirkung hin evaluiert werden (Heijnders & van der Meij, 2006). Fir die von ihnen betrachteten 22

Studien, die Interventionen beschrieben, die einer Evaluation unterzogen wurden, kritisieren Brown et
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al. (2003) darliber hinaus 1) eine mangelnde externe Validitét, da diese in der Regel nur in kleinen
Populationen von (Psychologie-)Studierenden durchgefiihrt wurden, 2) die Vielzahl von eingesetzten
Instrumenten zur Erfassung von HIV-Stigma, von denen die meisten nicht psychometrisch getestet
waren oder gar Stigmatisierung nur mit einem einzelnen Item erfassten, und 3) die mangelnde Erfas-
sung von Langzeiteffekten. Inhaltlich stellen sie fest, dass die Interventionen nach ihrer Art, ihrem
Inhalt, ihrer Intensitdt und dem Zielpublikum zu unterschiedlich waren, um die Ergebnisse zusammen-
fassend darstellen zu kdnnen. Wahrend gemischte Interventionen, die tber die reine Présentation von
Informationen hinausgehen, offenbar besser wirken als Interventionen, die nur einen Ansatz nutzen,
folgern sie doch:

However, we can still conclude little about which types of mixed method interventions work best for reducing stigma.

Each mix seems to have something to recommend it, and yet no studies have tackled the relative impact of different strat-

egies systematically (Brown et al., 2003, S. 66).
Starker noch Kritisieren Sengupta et al. (2011), die bei der Auswahl der Studien fur ihren systemati-
schen Review Wert auf ein Pretest-Posttest-Studiendesign legen, die methodische Qualitat der von
ihnen gesichteten Interventionsstudien. Obwohl 14 der 19 von ihnen einbezogenen Studien (von denen
nur drei von als genuine Anti-Stigma-Interventionen konzipiert waren) eine Effektivitat hinsichtlich
des Ziels einer Stigmareduktion demonstrieren, stellen sie fest, dass sie nur wenige Studien guter Qua-
litat identifizieren konnten und eine Datenlage, die die Durchfihrung evidenzbasierter Interventionen
ermdglichen wirde, derzeit nicht vorliegt. Sie pladieren deshalb fiir methodisch streng evaluierte, im
Idealfall durch RCT auf ihre Wirksamkeit gepriifte und theoretisch fundierte Interventionen, um letzt-
lich eine Evidenzbasierung von Interventionen zur Reduktion von HIV-Stigma zu ermdoglichen. Fir
eine alternative Sichtweise pladiert der Beitrag von Stuart (2008), in dem theoriebasierte Evaluationen
gefordert werden, die dem Charakter bevdlkerungsweiter Kampagnen, wie sie zur Bekdmpfung von

Stigma Ublich sind, besser angepasst sind.

1.3 Zum Zusammenhang zwischen antiretroviraler Therapie, Viruslast, Infek-
tiositdt und HIV-Stigma

1.3.1 Antiretrovirale Therapie und HIV-Stigma: Zur Bedeutung der Behandelbarkeit fiir die
Stigmatisierung von HIV

Als im Jahr 1987, bereits sechs Jahre nach den ersten gemeldeten Fallen der damals noch nicht be-
schriebenen AIDS-Erkrankung in den USA und nur drei Jahre nach der Identifizierung des HI-Virus
als Ursache von AIDS, die Substanz Zidovudin (bekannter unter der Abkirzung AZT fir Azidothymi-
din) von der Food and Drug Administration (FDA) in den USA zur Behandlung von AIDS zugelassen
wurde, wurde dies als ein Meilenstein im Kampf gegen eine Epidemie gefeiert, der Arzte und Wissen-
schaftler bis dahin hilflos gegeniberstanden. Die Anwendung von AZT, bereits 1964 von Horwitz

ursprunglich als Medikament zur Behandlung von Krebs (fiir diesen Zweck jedoch erfolglos) syntheti-
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siert, flhrte anfanglich tatsachlich zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes und zu einer ver-
langerten Uberlebensdauer der Patienten. Die starke Toxizitat der Substanz, vor allem bei den hohen
Dosen, in denen sie in den ersten Jahren verabreicht wurde, und die hohe Neigung des Virus zu einer
Resistenzentwicklung gegen AZT machten erste Hoffnungen auf einen tatséchlichen Durchbruch al-
lerdings bald zunichte. Ab 1991 wurden jedoch immer mehr antiretrovirale Medikamente entwickelt,
und zwar auch solche Medikamente, deren Wirkung auf das Virus anderen Wirkmechanismen folgte
als AZT. Es standen nun Medikamente aus drei verschiedenen Substanzklassen zur Verfugung, die
Nukleosidischen Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NRTI), zu denen auch AZT gehort, die Nichtnuk-
leosidischen Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NNRTI) und die Protease-Inhibitoren (PI).** Dies
ermdglichte eine neue Strategie im medizinischen Kampf gegen das Virus. Unter der Bezeichnung
hoch aktive antiretrovirale Therapie (Highly Active Antiretroviral Therapy, HAART, heute ist die
kirzere Abklrzung ART fir Antiretroviral Therapy gebrduchlicher) wurde 1996 eine Kombinations-
therapie eingefihrt, in der mindestens drei Substanzen aus unterschiedlichen Klassen zusammen ver-
abreicht wurden. Diese Vorgehensweise half, das drangende Problem der Resistenzentwicklung weit-
gehend unter Kontrolle zu bekommen. Zudem wurden immer besser vertragliche Medikamente entwi-
ckelt bzw. die Dosierungen wie im Fall des AZT drastisch reduziert, sodass Nebenwirkungen seltener

auftraten.

Die Wirkungsweise all dieser verschiedenen Substanzen besteht in der Unterdriickung der Replikation
des HI-Virus. Dieses Retrovirus zeichnet sich durch eine besonders hohe Replikationsrate von bis zu
10 Milliarden Viruskopien pro Tag aus. Dazu dockt das Virus an eine potenzielle Wirtszelle an, ohne
die sich das Virus nicht vermehren kann (z. B. T-Lymphozyten, Makrophagen und andere Zellen, die
eine Rolle in der Immunabwehr des Korpers spielen), und fusioniert mit dieser Zelle. Mithilfe des
Prozesses der reversen Transkription schreibt das Virus seine Erbsubstanz von einstréngiger RNA in
doppelstrangige DNA um und baut diese mithilfe des Enzyms Integrase in die DNA der Wirtszelle
ein. Ist dieser Prozess abgeschlossen, wird die Wirtszelle dazu genutzt, neue Viren zu bilden und frei-
zusetzen. Die massive Replikation stellt in Verbindung mit der hohen Fehlerrate der reversen Tran-
skription den Grund flr die Neigung des HI-Virus zur Resistenzbildung dar. Die antiretroviralen Me-
dikamente setzen je nach Substanzklasse an unterschiedlichen Schritten der Virusreplikation an, einige
verhindern den Eintritt des Virus in eine Wirtszelle, andere behindern den Prozess der reversen Tran-
skription oder hemmen die Enzyme Integrase oder Protease. Die gleichzeitige Gabe von unterschiedli-
chen Substanzen, wie sie im Rahmen der Kombinationstherapien durchgefiihrt wird, macht eine Resis-
tenzentwicklung sehr unwahrscheinlich. Allerdings erfolgt selbst bei vélliger Unterbindung der Repli-

kation des Virus keine Eradikation des Virus aus dem Korper des Infizierten. Zwar betréagt die durch-

1% Mittlerweile stehen Substanzen aus zwei weiteren Klassen zur Verfugung, den Integrase-Inhibitoren und den Entry-
Inhibitoren.
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schnittliche Lebenserwartung der befallenen Immunzellen nur ein paar Tage, aber es existieren auch

sogenannte ruhende Zellen, die jahrzehntelang Uberdauern kénnen.™

Die neuen Kombinationstheorien waren und sind also nicht in der Lage, die HIV-Infektion zu heilen,
jedoch waren die Riickgénge in Mortalitdt und Morbiditat unter den HIV-infizierten Betroffenen ge-
waltig (z. B. Pallela et al., 1998; Sterne et al, 2005; Vittinghoff et al., 1999; Wong, Chan & Lee,
2004). Bei Patienten, bei denen bereits das Vollbild AIDS diagnostiziert wurde, verbesserten sich der
Immunstatus und der Gesundheitszustand dramatisch, ein Phanomen, das bezeichnenderweise auch
Lazarus-Effekt genannt wird (vgl. z. B. Grossman, 2006). Bei Patienten, die sich noch im asymptoma-
tischen Stadium der HIV-Infektion befinden, wird die Krankheitsprogression gestoppt, das Auftreten
opportunistischer Infektionen verhindert und damit ein Ausbruch des Vollbild AIDS unterbunden
(z. B. Jacobson & French, 1998; Murphy et al., 2001).

Heute wird HIV/AIDS durch diese Fortschritte in der medizinischen Behandlung nicht mehr als akutes
Todesurteil verstanden, sondern stellt, zumindest in den westlichen Industriel&ndern, die eine umfas-
sende medizinische Behandlung und den Zugang zu antiretroviralen Medikamenten gewéhrleisten,
eine kontrollierbare chronische Erkrankung dar (vgl. z. B. Scandlyn, 2000; Siegel & Lekas, 2002). Als
deutlicher Beleg fiir diesen Wandel wird die gestiegene Lebenserwartung von PWA gewertet, die sich
in westlichen Industrielandern der durchschnittlichen Lebenserwartung nichtinfizierter Menschen an-
néhert. In einer kurzlich veroffentlichten Modellrechnung betrégt die projizierte Lebenserwartung
eines schwulen Manns in GroRbritannien, der sich im Jahr 2010 im Alter von 30 Jahren mit HIV infi-
zierte, 75 Jahre. Im Vergleich zu der ohne HIV projizierten Lebenserwartung von 82 Jahren liegt der
Verlust an Lebensjahren bedingt durch die HIV-Infektion bei 7 Jahren. Dieser Effekt entspricht unge-
fahr dem Verlust an Lebensjahren, den andere chronische Erkrankungen wie ein Diabetes verursachen
(Nakagawa et al., 2012). Diese Entwicklungen und die in der Regel gering ausgepragten Nebenwir-
kungen schlagen sich auch in einer messbaren Verbesserung der (gesundheitsbezogenen) Lebensquali-
tat der antiretroviral behandelten Patienten nieder (Beard, Feeley & Rosen, 2009; Jelsma, Maclean,
Hughes, Tinise & Darder, 2005; Louwagie et al., 2007) und ermdéglichen den Betroffenen ein weitge-

hend normales Leben.

Mit diesem drastischen Wandel des Krankheitshilds HIVV/AIDS ging auch gesellschaftlich ein Prozess
der Normalisierung einher. Flr Rosenbrock et al. (2000) markiert das Jahr 1996 das Ende des gesund-
heitspolitischen exceptionalism von AIDS. Ungefahr zeitgleich mit der Einfiihrung der Kombinations-
therapien diagnostizieren die Autoren den Beginn des Prozesses der Normalisierung von AIDS. Diese
Normalisierung kann auf verschiedenen Ebenen beobachtet werden, in der Medizin, der Krankenver-
sorgung, bei den mit AIDS verbundenen sozialen Bewegungen, in der Pravention und der Politik (vgl.
auch Rosenbrock & Schaeffer, 2002). Das medizinische Krankheitsbild von HIV/AIDS, aber auch die

> Fiir eine ausfiihrlichere, leicht verstandliche Darstellung des Replikationszyklus des HI-Virus und der Wirkungsweise der
antiretroviralen Medikamente wird auf die Broschire ,,HIV-Infektion und Therapie 2011* der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.
(Deutsche AIDS-Hilfe, 2011) verwiesen, die auch als Grundlage fir diese Darstellungen dient.
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gesellschaftliche Wahrnehmung der Erkrankung wandelten sich. Diese mit dem Normalisierungspro-
zess einhergehenden Veranderungen hat Dannecker (2000) mit dem im deutschen Diskurs populdr
gewordenen Begriff des neuen AIDS bezeichnet, welches die Bilder von Tod, Krankheit und Leiden,

die mit dem alten AIDS verbunden waren, ablost.

Insofern die antiretrovirale Therapie das klinische Bild von HIVV/AIDS und die Lebenswirklichkeit der
davon Betroffenen massiv verandert hat, ware zu vermuten, dass sich der durch die antiretrovirale
Therapie verursachte Prozess der Normalisierung auch auf die Stigmatisierung der HIV-Infektion

auswirkt.

Eine solche Verénderung des HIV-Stigmas durch die Behandelbarkeit von HIVV/AIDS wurde bereits
frih prognostiziert, zum Beispiel von Crandall et al. (1997): ,,With the advent of a cure for AIDS,
prevention through a vaccine, or even the amelioration of HIV-related disease through antiretroviral
drugs, we may expect a reduction in the negativity associated with people with AIDS* (S. 114). Die
WHO und UNAIDS begriindeten ihre Initiative Treating 3 million by 2005 sogar programmatisch
mit dieser Annahme: ,,As HIVV/AIDS becomes a disease that can be both prevented and treated, atti-
tudes will change, and denial, stigma and discrimination will rapidly be reduced” (UNAIDS/WHO,
2003, S. 6).

Der Frage, inwiefern die Einfuhrung der antiretroviralen Therapie tatsachlich zu einer Reduktion von
HIV-Stigma beigetragen hat, sind tatsdchlich einige, wenn auch nur vereinzelte Studien nachgegan-
gen. Dazu haben sie die Auswirkungen der Kenntnis antiretroviraler Medikamente, ihrer Verfugbar-
keit oder ihrer Einnahme auf stigmatisierende Einstellungen HIV-Negativer und die Wahrnehmung
und Internalisierung HIV-Positiver empirisch untersucht. Diese Studien konzentrieren sich in der Re-
gel auf den Einfluss der Kenntnis dieser Medikamente, also des theoretischen Wissens um die Behan-
delbarkeit der HIV-Infektion, oder der tatsdchlichen Verfligbarkeit dieser Medikamente.

Der von internationalen Geldgebern im Rahmen der Univeral-Access-Initiative'’ finanzierte Rollout
antiretroviraler Medikamente in Entwicklungsléandern stellt fir die Mehrheit der Studien, die dieser
Frage nachgehen, eine ideale Untersuchungsgrundlage dar. Die massive und umfassende Versorgung
von Patienten mit antiretroviralen Medikamenten zum Beispiel in Landern des sudlichen Afrikas, in
denen bisher kaum ein HIV-infizierter Patient Zugang zu diesen Medikamenten hatte und oft auch gar
nicht zu medizinischer Versorgung, kann als eine bevilkerungsweite Intervention betrachtet werden,
die mit massiven Veranderungen flr die Betroffenen und die gesamte Gesellschaft einhergeht. Wolfe
et al. (2008) untersuchen diese Konsequenzen des Rollouts antiretroviraler Medikamente in Botswana

und finden in ihrer Befragung von tber 1.000 nicht HIV-infizierten Erwachsenen drei unterschiedliche

18 Ziel der Initiative war die Versorgung von drei Millionen PWA in den Entwicklungsldndern mit antiretroviralen Medika-
menten bis zum Jahr 2005.

7 zur Erldauterung: ,,Universal access is a global commitment to scale up access to HIV treatment, prevention, care and
support. The movement, enshrined in the 2006 UN Political Declaration, is led by countries worldwide with support from
UNAIDS and other development partners including civil society* (UNAIDS, 2011).
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Hinweise darauf, dass der universelle Zugang zu antiretroviralen Medikamenten zu einer Reduktion
von Stigmatisierung und Diskriminierung von PWA gefihrt hat. Direkt gefragt antworten 63 % der
Teilnehmer, dass aus ihrer Sicht die Verfugbarkeit von antiretroviralen Medikamenten zu einer Redu-
zierung der Diskriminierung gefihrt hat. In einem Vergleich mit einer methodisch dhnlich durchge-
fuhrten Studie zu stigmatisierenden Einstellungen in Botswana aus dem Jahr 2001, also vor dem Roll-
out, stellen sie in ihrer Studie eine deutliche Verringerung der Prévalenz dieser Einstellungen fest. Die
priméare Analyse ihrer Daten besteht jedoch in einem Vergleich von Personen, die berichten, dass die
antiretroviralen Medikamente in ihrem Dorf oder in der Nahe des Dorfs verflighar sind, und jenen
Personen, die dies verneinen. Unter Kontrolle anderer, vor allem soziodemografischer Pradiktoren
zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit, mindestens einer stigmatisierenden Aussage in Bezug auf
PWA zuzustimmen, deutlich hoher ist fiir diejenigen Befragten, bei denen die ART nicht verfligbar ist.
Noch deutlicher ist dieser Unterschied zwischen beiden Gruppen hinsichtlich eines zweiten MaRes,
des antizipierten Stigmas, das die erwarteten negativen sozialen Folgen einer HIV-Infektion erfasst
(z. B. den Verlust des Jobs oder von Freunden). Durch die Nutzung dieses Instruments sollte der Ein-
fluss sozialer Erwiinschtheit auf das Antwortverhalten beziglich der Stigma-Items minimiert werden.
Die Autoren folgern aus ihren Ergebnissen, dass
[...] lack of access to HIV treatment is 1 of the key structural factors contributing to HIV stigma. According to this view,
expanded ART access would contribute to a reduction of HIV stigma as well as the adverse consequences of stigma. For
example, effective HIV treatment can transform a deadly and often disfiguring disease into a manageable condition that
is not visible to others. Accordingly, widespread treatment access changes public perception of the disease [...] (Wolfe et
al., 2008, S. 1668).
Auch wenn die Studie auf einen deutlichen Zusammenhang zwischen der lokalen Verfligbarkeit von
antiretroviraler Behandlung und stigmatisierenden Einstellungen hinweist, sind einige methodische
Schwachstellen zu kritisieren, die die Aussagekraft der Ergebnisse einschranken. So ist die Studie
aufgrund ihres querschnittlichen Designs grundséatzlich nicht geeignet, kausale Zusammenhénge fest-
zustellen, zumal die Autoren nicht theoretisch darlegen, wie die ortliche Verfligbarkeit der ART sich
auf Stigma auswirken kdnnte. Zudem unterlassen es die Autoren zu diskutieren, was der Indikator
»lokale Verfligbarkeit von HAART* (iberhaupt operationalisiert. Ist es nur das bloRe Wissen um die
Existenz der antiretroviralen Medikamente, zum Beispiel als Indikator flr ein besseres HIV-bezogenes
Wissen allgemein, oder wirkt hier das Wissen um die eigenen Behandlungsmdglichkeiten im Falle
einer HIV-Infektion, die diese als weniger dramatisch erscheinen lasst, sodass als subjektive Konse-
qguenz HIV-Infizierte weniger gemieden werden miissen? Oder sind es konkrete Beobachtungen der
Verbesserungen von Gesundheitszustand und Lebenssituation der antiretroviral behandelten Dorfbe-
wohner, die zur (wahrgenommenen) Entstigmatisierung fiihren? Fur Letzteres stellt die erhobene Va-

riable jedoch nur eine suboptimale Operationalisierung dar.

Dem Einfluss antiretroviraler Medikamente auf die stigmatisierenden Einstellungen gegeniiber PWA

gehen auch Genberg et al. (2009) in ihrer vier Lander tbergreifenden Studie nach. Sie erfragen von
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ihren Teilnehmern aus Thailand, Tansania, Simbabwe und Siidafrika (mit den zwei Erhebungsorten
Soweto und Vulindlela) die Kenntnis der Existenz antiretroviraler Medikamente und erfassen fiir jeden
Erhebungsort den Grad der Versorgung der HIV-infizierten Bevélkerung mit der ART als Makrovari-
able. Beide Variablen korrelieren sie entweder auf Basis der individuellen oder der fur die Erhebungs-
orte aggregierten stigmatisierenden Einstellungen der Teilnehmer, die einmal als personliches Stigma

und einmal als in der Community wahrgenommene Diskriminierung von PWA erfasst werden.

Die zwei ART-bezogenen Variablen in dieser Studie erfassen ganz unterschiedliche Aspekte. Die
Kenntnis der ART operationalisiert, wie die Autoren annehmen, das Wissen uber die Behandelbarkeit
von HIV/AIDS. Dieses Wissen ist mit dem personlichen Stigma verbunden, aber nicht mit der wahr-
genommenen Diskriminierung. Gerade der letztgenannte Befund ist einleuchtend, da das eigene Wis-
sen um die Behandelbarkeit der HIV-Infektion auch nur die eigenen Einstellungen, aber nicht den
Grad der Diskriminierung, die in der eigenen Community geschieht, beeinflussen kann. Der Grad der
Versorgung der HIV-Patienten mit antiretroviralen Medikamenten in den flinf Lan-
dern/Erhebungsorten héngt mit der wahrgenommenen Diskriminierung in den Erhebungsorten, aber
nicht mit dem personlichen Stigma zusammen. Diese Ergebnisse sind allerdings aufgrund der geringen
Fallzahl von funf Orten nur mit Vorsicht zu interpretieren, zudem war die Erfassung der Variable Ver-
sorgungsgrad fehlerbehaftet, wie die Autoren anmerken. Hinzu kommen die tblichen Probleme einer
Querschnittsuntersuchung, und dartber hinaus wurde der Zusammenhang zwischen ART-Kenntnis
und stigmatisierenden Einstellungen nicht fur Indikatoren der sozialen Schicht kontrolliert (wie zum

Beispiel das Bildungsniveau), die wahrscheinlich die Kenntnis der ART beeinflussen.

Die einzige Studie, die den Zusammenhang zwischen der Kenntnis der ART und verschiedenen As-
pekten HIV-bezogener Stigmatisierung untersucht und nicht in einem Entwicklungsland durchgefiihrt
wurde, stammt von Bos, Kok und Dijker (2001). Sie nehmen an, dass:

The new and more effective HIV treatments may have changed people’s representation of HIV/AIDS from a lethal dis-

ease to a more chronic, life-threatening, but potentially manageable disease [...]. As a consequence, public reactions to

people with HIV/AIDS may have changed accordingly (S. 220 f.).
Ihre bevolkerungsreprasentative Befragung in den Niederlanden zeigt auch, dass diejenigen Befragten,
die die ART kannten, signifikant starker bereit waren, Kontakt mit PWA zu haben, signifikant weniger
Angst in Bezug auf PWA berichteten und signifikant geringere Risikowahrnehmungen hinsichtlich
Situationen berichteten, in denen es nicht zu einer HIV-Transmission kommen kann. Wahrend also ein
Zusammenhang zwischen ART-Kenntnis mit diesen instrumentellen Aspekten von HIV-Stigma exis-
tierte, fanden sich keine Zusammenhédnge mit symbolischen Aspekten wie Schuldzuweisungen, Wut
und Mitleid gegenuber PWA. Allerdings erwiesen sich die Befragten, die die ART kannten, auch als
weniger homophob. Auch in dieser Studie ist die Folgerung eines kausalen Zusammenhangs aufgrund

des Designs als Korrelationsstudie nicht méglich, wie die Autoren selbst anmerken:
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On the one hand it might be possible that knowledge about HAART leads to less negative reactions toward people with
HIV/AIDS. On the other hand, people with a positive attitude toward people with HIV/AIDS might be more interested in
information about HIV/AIDS and therefore be better informed about HAART (S. 226).

Weiterhin werden diese Zusammenhénge nicht fir andere mdglicherweise relevante Variablen kon-

trolliert, sodass diese Studie dadurch weiter Aussagekraft einbuft.

Im Gegensatz zu diesen Studien, die — wenn auch wegen methodischer und inhaltlicher Méngel nur
mit eingeschrankter Validitat — zu dem Ergebnis kommen, dass die Einfihrung antiretroviraler Medi-
kamente tatsdchlich mit einer Reduzierung von HIV-bezogener Stigmatisierung einhergegangen ist,
kommt Maughan-Brown (2010) aufgrund seiner Langsschnittstudie mit Jugendlichen im sudafrikani-
schen Kapstadt zu dem Schluss, dass ,,stigma rises despite antiretroviral roll-out” (S. 368). Tatsachlich
verzeichnet er in seiner Stichprobe, die zudem einer Population entstammt, die Zielgruppe intensiver
HIV-préventiver Botschaften war, zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten 2003 und 2006 einen
deutlichen Anstieg an instrumentell und symbolisch motivierter HIV-Stigmatisierung. Da zu dieser
Zeit staatliche Stellen in Sudafrika begannen, PWA umfassend mit antiretroviralen Medikamenten zu
versorgen, schlief3t er, dass dieser Rollout der ART zumindest nicht zu einer Reduktion von HIV-
stigmatisierenden Einstellungen gefuihrt hat bzw. dass dieser Effekt durch andere Faktoren, die zu
einem Anstieg von HIV-bezogenem Stigma gefiihrt haben, verdeckt wurde: ,, This suggests that AIDS
prevention and treatment initiatives either had no effect on reducing stigma, or that any potential re-
duction in stigma achieved through these initiatives was overwhelmed by other factors* (Maughan-
Brown, 2010, S. 372). Gerade aber diese Ergebnisse werfen Zweifel in Bezug auf ihre Aussagekraft
auf. Zwar ist diese Studie im Gegensatz zu den anderen berichteten Studien als Langsschnittstudie
angelegt, da aber keine ART-spezifischen Variablen wie Kenntnis oder Verfligbarkeit erhoben wer-
den, ist unklar, inwiefern der Rollout antiretroviraler Medikamente, der laut Autor schon vor dem
ersten Erhebungszeitpunkt in Kapstadt begann, berhaupt mit diesem Stigma-Anstieg in Zusammen-

hang steht.

Neben quantitativen Studien wurden auch zwei qualitative Studien durchgefiihrt, die der Frage nach
dem Zusammenhang von ART und stigmatisierenden Einstellungen nachgegangen sind. Roura et al.
(2009) haben die Effekte des Rollouts antiretroviraler Medikamente im Norden Tansanias im Rahmen
von halbstrukturierten Interviews mit (nicht HIV-infizierten) lokalen Respektspersonen (community
leaders) untersucht. Sie finden Hinweise darauf, dass insbesondere symbolisches Stigma in Form von
Schuldzuweisungen (blaming) trotz der von den Befragten beobachteten Verénderungen in Gesund-
heitszustand und Lebenssituation von PWA weiterhin unverandert existierte. Darliber hinaus offenbar-
te sich in den AuBerungen der Befragten eine neue, genuin auf die Effekte der ART bezogene Mani-
festation von stigmatisierenden Einstellungen, die auf der Beflirchtung griindete, dass antiretroviral
therapierte HIV-Infizierte zum einen durch ihren verbesserten Gesundheitszustand wieder starker in
der Lage sind, sexuelle Beziehungen aufzunehmen, und zum anderen durch die Rickbildung der

sichtbaren kérperlichen Symptome von AIDS nicht mehr als HIV-infiziert erkennbar sind.
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These antiretrovirals are not useful ... they make him look healthy so if you don’t know him you may have sex with him
and then you are infected too. We advise the government and relevant organisations that once someone is discovered to
be HIV positive he should be given medicine to make him impotent. Let him take these medicines and become fat but he
should be made impotent so that he should not look for women anymore (S. 311).
Die Autoren schlielen aus ihrer Studie, dass der Rollout von antiretroviralen Medikamenten allein,
ohne die Begleitung durch Anti-Stigma-Interventionen, nicht zu einer automatischen Reduktion von
stigmatisierenden Einstellungen in der Bevdlkerung fuhren wird:
Our findings cast doubts on the assumption that ARV provision will lead to a reduction in stigma [...]. The persistence of
blaming attitudes in the community and the emergence of new sources of stigma directly associated with ARV provision
fuel stubbornly high levels of anticipated stigma, [...] context-specific manifestation of each type of stigma will need to
be considered in order to develop appropriate interventions (S. 311).
In einer ebenfalls qualitativen Studie in China finden Cao, Sullivan, Xu und Wu (2006) allerdings
Hinweise, dass die Stigmatisierung von PWA durch die Einfuhrung der antiretroviralen Medikamente
aufgrund der damit verbundenen Verbesserung des Gesundheitszustands reduziert wurde, wie es in
den AuRerungen eines alteren Dorfbewohners zum Ausdruck kommt:
After they started providing free ART to AIDS patients, there was a lot less discrimination. When people saw how some
AIDS patients recovered from very serious symptoms after receiving ART, they realized that AIDS was curable and was
not so horrible any more. People’s attitudes toward AIDS patients have changed (S. 524).
Nimmt das gesellschaftliche Stigma der HIV-Infektion ab, kann bzw. sollte auch das AusmaR des von
den Stigmatisierten wahrgenommenen Stigmas sinken. Durch eine geringere Wahrnehmung von
Stigma in der Gesellschaft oder durch die Konsequenzen der Behandlung selbst kann auch die Interna-

lisierung von Stigma beeinflusst werden.

Campbell et al. (2011), die sich in ihrer qualitativen Studie mit eben diesen Konsequenzen des antiret-
roviralen Rollouts in Simbabwe flr das internalisierte Stigma von PWA befassen, sehen in der Wie-
derherstellung 6konomischer und sozialer Partizipation der Betroffenen die Ursache einer Reduktion
internalisierten Stigmas. Die Einschrankung dieser Partizipationsmoglichkeiten in Folge der gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen durch die HIV-Infektion stellt ihrem Verstandnis entsprechend die Ur-
sache von Stigma dar: ,,A vital precondition for human well-being and agency is the recognition of
people as having value by those around them. Stigma arises when people are denied such recognition”
(S. 1004). Die ART kann nach dieser Logik auf vier verschiedene Weisen zu einer Verringerung in-
ternalisierten Stigmas beitragen, und zwar 1) (ber ein besseres Management von HIV, 2) Uber die
aktive Partizipation der ART-Patienten im Rahmen des HIV-Managements, 3) weil ART-Nutzer nor-
male und produktive Leben fiihren und 4) indem ART-Nutzer positive ldentitaten konstruieren. In
ihren Interviews finden sie Anhaltspunkte dafiir, dass ART-Nutzer tatséchlich einen Anstieg von

Selbstwertgefuhl, Selbstvertrauen und Wirde verzeichnen kénnen:

92



1 Theoretischer Hintergrund

People often spoke of how ART enabled the economic rehabilitation of people living with HIV/AIDS, giving them the con-
fidence to resist stigma and to restore their own, and sometimes the community’s, sense of themselves as dignified per-
sons of social value (S. 1007).
Daraus schlussfolgern sie: ,, Treatment availability gives many ART users a renewed sense of social
value, including confidence in their previously compromised abilities to engage in housework, sub-
sistence farming, or formal work where available®” (S. 1008). Allerdings betonen ihre Interviewpartner
entgegen den Erwartungen, dass sie ungeachtet des ART- Rollouts weiterhin Stigmatisierung aufgrund
von Angsten vor einer Ansteckung und aufgrund der sexuellen Ubertragbarkeit von HIV stark wahr-
nehmen:
However, stigma continued to be rife in our study community, with fear of infection and sexual embarrassment still cited
as powerful drivers, even in the face of growing evidence that ART offered the possibility of restoring the abilities of peo-
ple living with HIV/AIDS to function as socially productive members of society, no longer necessarily a drain on scarce
resources (S. 1008).
Mit ihrem theoretischen Ansatz der Ermdéglichung von Partizipation und der Erfullung sozialer Rollen
durch die ART — mit dem Resultat des Rickgewinns sozialer Anerkennung als vollwertiges Mitglied
der Gesellschaft und der dadurch bedingten Stigmareduktion — beziehen sich Campbell et al. (2011)
auf Castro und Farmer (2005), die diesen Zusammenhang erstmals an einem Fallbeispiel erldutert
haben. Die Kontextualisierung von Stigma als Ausdruck von struktureller Gewalt ist eine zentrale
Annahme von Castro und Farmer, der auch Abadia-Barrero und Castro (2006) in ihrer Studie zum
Einfluss der ART auf die Wahrnehmungen von und den Umgang mit HIV-bezogener Stigmatisierung
von Kindern und Jugendlichen in Brasilien nachgehen. Sie zeigen, wie diese Kinder und Jugendlichen
durch die Verbesserung ihres Gesundheitszustandes in die Lage versetzt werden, aktiv Stigma zu be-
kédmpfen, betonen aber auch, wie die zuriickgewonnene Gesundheit der HIV-positiven Kinder und

Jugendlichen aus ihrer Sicht die 6ffentlichen Wahrnehmungen von HIV/AIDS positiv beeinflusst.

Die groRe Bedeutung des Aussehens als Visualisierung der wiedergewonnenen Gesundheit tritt auch
in den zwei afrikanischen Studien von Gebrekristos, Lurie, Mthethwa und Karim (2009) sowie lzug-
bara und Wekesa (2011) zutage. Die interviewten Patienten aus einem integrierten Therapieprogramm
fiir HIV und Tuberkulose schildern, wie sie durch die Behandlung an Gewicht zunehmen und sich auf
diese Weise ihre HIV-Infektion von einem sichtbaren zu einem unsichtbaren und so verheimlichbaren
Merkmal wandelt. Die weiterhin bestehenden massiven Disclosure-Probleme der Befragten verweisen
allerdings auch darauf, dass dieser Prozess wohl nicht mit einem bedeutenden Ruckgang von internali-
siertem und wahrgenommenem Stigma einhergeht (Gebrekristos et al., 2009). In einer Studie zur
ART-Adhérenz nennen die interviewten sozial benachteiligten Kenianer als Hauptgrund fur ihre gute
Adhdrenz die Motivation, die stigmatisierenden Konsequenzen, die ein schlechter HIV-bedingter Ge-

sundheitszustand mit sich bringt, zu vermeiden:
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The major reason adherent PLWHA gave for taking the medications as prescribed was that it helped them forestall the

negative consequences of being known to be HIV positive by employers or community members, which often potentially

included loss of livelihoods and employability as well as rejection and stigmatization (lzugbara & Wekesa, 2011, S. 877).
Darauf, dass die HAART die HIV-Infektion nicht nur zu einem unsichtbaren, verheimlichbaren
Merkmal transformieren kann, sondern umgekehrt auch als potenzieller Marker der HIV-Infektion
dienen kann, weisen die Frauen hin, die Nguyen, Rasch, Bygbjerg und Mogensen (2012) in Vietnam
interviewt haben. Diese berichten zwar, dass die Frauen die Mdglichkeit sehen, durch die Einnahme
der antiretroviralen Therapie ihren Gesundheitszustand zu verbessern und ihre sozialen Aufgaben zu
erflllen, sodass sie ihre in den Augen der Gesellschaft verlorene Moralitdt wiederherstellen kénnen.
Allerdings stellt die ART diese Wahrnehmung einer restaurierten Moralitat auch wieder in Frage, da
auch die regelméRige Einnahme der Pillen und die kontinuierlichen Besuche der HIV-KIlinik die HIV-
Infektion fiir AuRenstehende sichtbar machen kdnnen. Dieser Befund verweist auf die potenziell am-
bivalenten Konsequenzen, die die ART fir die individuelle Stigmatisierung einer betroffenen Person
haben kann. In Studien erweist sich die Angst vor Stigmatisierung als wichtige Ursache mangelnder
Adhérenz, da eben durch die regelméRige Medikamenteneinnahme eine Sichtbarmachung der HIV-
Infektion befurchtet wird (z. B. van Tam, Pharris, Thorson, Alfven & Larsson, 2011).

Ein gemischtes Bild hinsichtlich der Frage nach den Veréanderungen von HIV-Stigma durch die ART
aus der Perspektive von PWA zeigen auch die umfangreichen Ergebnisse der Studie von Lekas, Siegel
und Shrimshaw (2006). In ihrer qualitativen Untersuchung interviewen sie eine Stichprobe von Frauen
vor und eine Stichprobe nach der Einfuhrung der ART in den USA. Obwohl weder eine tatsachliche
Lé&ngsschnittstudie vorliegt noch die Teilnehmerinnen der Post-ART-Stichprobe direkt nach Verande-
rungen durch die ART gefragt werden, berichten die Autoren doch einige Trends, die sich aus dem
direkten Vergleich der beiden Stichproben ergeben: Weder in der Wahrnehmung von symbolisch mo-
tiviertem Stigma noch hinsichtlich der Internalisierung von Stigma finden sie Unterschiede zwischen
beiden Stichproben. ,,The fact that persons with HIVV/AIDS continue to be stereotyped as irresponsible
and worthless, despite the advent of HAART, which has made the disease more manageable and less
lethal, indicates the importance of the symbolic aspects of the disease” (Lekas et al., 2006, S. 1184).
Die Frauen der Post-ART-Stichprobe berichten allerdings weniger Episoden erlebter Diskriminierung:
,Oour finding that this form of enacted stigma was less prevalent in the HAART era suggests that it has
become less socially acceptable to humiliate and hurt persons with HIV/AIDS overtly” (S. 1187).
Auch instrumentell motiviertes Stigma, das sich fur diese Frauen vor allem in unnétigen und Ubertrie-
benen hygienischen VorsichtsmalRnahmen insbesondere in medizinischen Einrichtungen duRerte, wur-
de zu beiden Befragungszeitpunkten erwahnt, wenn auch nach Einfiihrung der ART in geringerem
Ausmal:

The finding that unfounded fears of contagion that brought about hygienic degradation acts were also reported—albeit

with less frequency and poignancy—by the HAART sample has significant implications for interventions and future re-

search. It suggests that the initial image of HIV/AIDS as a deadly and highly contagious disease not fully understood lin-
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gers in the public consciousness, thus pointing at the limitations of educational campaigns regarding the modes of
transmission of HIV (S. 1187).
Die Schlussfolgerung, dass auch Diskriminierung und Stigmatisierung durch Fachkréfte im Gesund-
heitswesen nach Einfuhrung der ART abgenommen habe, fiihren die Autoren allerdings nicht nur auf
einen tatsachlichen Rickgang von Stigmatisierung in diesem Bereich zuriick, sondern auch auf ein
verandertes Stigmabewusstsein der Frauen:
We attributed the decline in perceived provider discrimination to actual changes in the attitude and practices of medical
staff but also to changes in women’s stigma consciousness. In the pre-HAART sample, the instances of offensive or insen-
sitive statements providers made about the ways in which women contracted HIV were more frequent than in the HAART
sample. However, women in the pre-HAART era were also more likely to interpret as intrusive and discriminatory physi-
cians’ routine questions about their health that were not seen as discriminatory by the women in the HAART era, an in-
dication that women’s stigma-related vigilance probably relaxed in the latter period (S. 1188).
Neben diesen qualitativen Studien liegen vier quantitativ-empirische Studien vor, die alle anhand eines
Langsschnittdesigns Veranderungen hinsichtlich des internalisierten und wahrgenommenen Stigmas
unter PWA erfassen, die mit einer antiretroviralen Therapie beginnen. Dieser gliickliche Umstand
verdankt sich der Tatsache, dass der Rollout antiretroviraler Medikamente in vielen Entwicklungslan-
dern von wissenschaftlichen Evaluationsprogrammen begleitet wird (Gilks et al., 2006). Drei der vier
Studien begleiten die HAART-bezogene Intervention directly observed therapy (DOT bzw. modified
directly observed therapy: mDQOT), bei der die Einnahme der antiretroviralen Medikation mit ver-
schiedenen unterstiitzenden und beratenden Malinahmen begleitet wird, um die Adhédrenz der Patien-
ten zu verbessern (vgl. Mitty, Macalino, Taylor, Harwell & Flanigan, 2003; Mitty et al., 2005). Aller-
dings weisen auch diese Studien inkonsistente Ergebnisse auf. In einer Studie in Mosambik (Pearson
et al., 2007), die eine mDOT-Intervention begleitet, finden sich sechs und zw6lf Monate nach Beginn
der ART keine Verdnderungen in internalisiertem und wahrgenommenen Stigma, das mit der Berger
HIV Stigma Scale (Berger et al., 2001) erfasst wurde. Kaai et al. (2010) vergleichen mit einer rando-
misierten Kontrollgruppen-Studie Patienten, die eine ART mit begleitender DOT-Intervention erhal-
ten, mit Patienten, die eine ART ohne diese begleitende Intervention erhalten. Sie finden nach zwolf
Monaten in beiden Gruppen einen geringen, aber statistisch signifikanten Ruckgang des HIV-Stigmas,
wiederum erfasst mit der Berger HIV Stigma Scale. Zu einem anderen Ergebnis kommen Munoz et al.
(2010), die in Peru mit einem ahnlichen Studiendesign ebenfalls auf der Berger HIV Stigma Scale
einen deutlichen Riickgang des HIV-Stigmas in der Interventionsgruppe, jedoch nicht in der Kontroll-
gruppe finden. Sie vermuten, dass der Stigmartickgang auf die intensive psychosoziale Betreuung der
Interventionsgruppe zurtickzufiihren ist. In der einzigen Studie, die keine DOT-Intervention evaluiert
und nicht die Berger HIV Stigma Scale nutzt, untersuchen Peltzer und Ramlagan (2011) in Sidafrika
Verénderungen hinsichtlich internalisierten Stigmas (erfasst mit der Skala von Kalichman et al., 2009)
und erlebter Diskriminierung bei Patienten, die neu mit einer HAART beginnen. Sie beobachten, dass
das internalisierte Stigma zwar sechs und zw6lf Monate nach Beginn der HAART sinkt, die Haufig-

keit erlebter Diskriminierung jedoch leicht, aber statistisch signifikant steigt.
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Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass, obwohl sich bereits einige Studien mit dem Einfluss
der ART auf die Stigmatisierung von PWA sowie die Wahrnehmung und Internalisierung dieser Stig-
matisierung durch PWA befasst haben, kaum valide Erkenntnisse zu dieser Frage vorliegen. In drei
von vier Studien, die sich mit der Perspektive der Stigmatisierer auseinandersetzen, zeigt sich zwar,
dass die Kenntnis und die lokale Verfligbarkeit der ART sowie der regionale Versorgungsgrad von
HIV-Patienten mit der ART mit einem geringeren AusmaR an individuellen und wahrgenommenen
stigmatisierenden Einstellungen einhergehen, jedoch kann ein kausaler Zusammenhang zwischen
ART und Stigma durch diese Studien nicht nachgewiesen werden, da sie alle korrelativer Natur sind.
Dartiber hinaus erfolgt nur in einer der drei Studien bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen
ART und Stigma eine Kontrolle anderer Variablen, die potenziell sowohl die Kenntnis der ART als
auch das AusmaRB, in dem stigmatisierende Einstellungen gedufRert werden, beeinflussen. Keine der
Studien unterbreitet zudem ein Wirkmodell, das den Einfluss der ART auf Stigma theoretisch erkldren
kann, sondern sie folgen allesamt einem epidemiologischen Black-Box-Modell (vgl. zur Kritik dieser
Vorgehensweise Broadbent, 2011). Es ist daher schwierig, die in den Studien beobachteten Reduktio-
nen HIV-bezogenen Stigmas auf die ART zuriickzufiihren. Die gleichen Einschrankungen treffen auch
auf die Studie zu, die eine Zunahme von Stigmatisierung im Zuge der Einfihrung der regionalen ART
beobachtet. Obwohl diese Studie als Langsschnittstudie realisiert wurde, werden keine ART-
bezogenen Variablen erhoben, sodass unklar bleibt, ob die Teilnehmer Kenntnis der ART hatten, ob
sie die Verfiigbarkeit der ART in ihrer Community bemerkt haben oder eventuelle Anderungen durch
die Einfihrung der ART beobachtet haben. Ohne diese Information kann aber keine Aussage Uber eine

kausale Wirkung des ART-Rollouts auf den beobachteten Stigma-Anstieg getroffen werden.

Die beiden qualitativen Untersuchungen, die Auswirkungen der ART auf Stigma untersucht haben,
tragen ebenfalls kaum zum Verstédndnis der Prozesse im Inneren der Black Box der quantitativen Stu-
dien bei. Eine der beiden Studien untersucht vor allem symbolisch motiviertes Stigma und findet hier
keine Verénderungen hinsichtlich der Schuldzuweisungen gegeniiber PWA, stattdessen aber eine neue
Manifestation von Stigma gegenuber antiretroviral behandelten PWA, die im Grunde in einer instru-
mentell motivierten Infektionsangst besteht. Die zweite qualitative Studie liefert nicht mehr als einen
anekdotischen Hinweis darauf, dass eine mdgliche Reduktion stigmatisierender Einstellungen Uber die

Wahrnehmung eines verringerten Schweregrads von HIV/AIDS vermittelt wird.

Fur die Perspektive der PWA, also die Konsequenzen der ART fur die Wahrnehmung und Internalisie-
rung von HIV-Stigma, liegen bereits mehr Studien vor als fr die Perspektive der Stigmatisierer. Auch
hier sind wiederum fast alle Studien in Entwicklungslandern mit generalisierten Epidemien durchge-
fiihrt worden, allerdings sind alle vier Untersuchungen, die quantitative Daten erfassen, immerhin als
langsschnittliche Interventionsstudien angelegt. Die Ergebnisse dieser Studien sind jedoch ebenfalls
inkonsistent. Eine Studie findet keine Veranderungen hinsichtlich der Wahrnehmung und Internalisie-
rung von HIV-Stigma, eine andere einen leichten Riickgang und die dritte Studie keine Verénderung

in der (Kontroll-)Gruppe, die nur die ART erhalten hat, aber einen starken Riickgang von Stigma in
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der Gruppe, die neben der ART noch eine intensive psychosoziale Betreuung erfahren hat. Die Auto-
ren schreiben diesen Rilickgang folgerichtig auch dieser psychosozialen Intervention zu. Zu Kritisieren
ist bei diesen Studien die Verwendung der Berger HIV Stigma Scale, deren Subskalen inhaltlich nicht
zwischen wahrgenommenem und internalisiertem Stigma differenzieren kdnnen. Eine vierte Studie,
die ein in dieser Hinsicht besser geeignetes Instrument nutzt, stellt einen Rickgang von internalisier-

tem Stigma, aber einen leichten Anstieg von erlebter Diskriminierung fest.

Die qualitativen Studien, die sich mit dieser Frage auseinandersetzen, verweisen auf mannigfaltige
Auswirkungen der ART auf die Wahrnehmungen von Stigma durch PWA sowie ihre Internalisierung
von und ihren Umgang mit diesem Stigma. Sie vermitteln allerdings ebenfalls kein konsistentes Bild.
Es zeigen sich Hinweise auf eine Zunahme von Selbstbewusstsein und Selbstwert, die teilweise ver-
mittelt durch die Wiedererlangung von Gesundheit und der damit verbundenen Mdéglichkeit des Aus-
fullens der urspringlichen sozialen Rollen erklart wird. Allerdings sind die Wahrnehmungen HIV-

bezogener Stigmatisierung von der ART nicht betroffen, sondern bleiben unveréndert hoch.

Dieser Uberblick iiber den Forschungsstand zeigt vor allem, dass der Zusammenhang zwischen ART
und Stigma, insbesondere mit Blick auf die Perspektive der Stigmatisierer, sehr komplex ist und ins-
besondere in Feldstudien ohne die Kontrolle mdglicher Drittvariablen schwer zu untersuchen ist. Es
fehlen Studien, die theoretisch abgeleitete Hypothesen zum Wirkmechanismus dieses Zusammen-

hangs Uberprifen.

In anderen Feldern, zum Beispiel der Entstigmatisierung von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, liegen Studien vor, die einen &hnlichen Ansatz verfolgen, stigmatisierende Einstellungen mithilfe
von Informationen uber die Behandelbarkeit dieser Erkrankungen zu bekampfen. Diese Studien evalu-
ieren die Wirksamkeit ihres Ansatzes darlber hinaus anhand experimenteller Studien und kénnen auf
diese Weise dazu beitragen, valide Aussagen uber die antistigmatisierenden Effekte dieses Informati-
onsansatzes zu treffen. Romer und Bock (2008) konnten in einer Interventionsstudie zeigen, dass das
Ausmal der negativen Stereotype, die ihre jugendlichen Untersuchungsteilnehmer einem imaginéren
Depressionspatienten zuschrieben, abhangig von der Information war, ob dieser als behandelt (und
symptomlos) oder als unbehandelt beschrieben wurde. Lebowitz und Ahn (2012) préasentierten ihren
Teilnehmern in einer experimentellen Online-Studie Vignetten, die Personen beschrieben, die an Schi-
zophrenie oder der Borderline-Personlichkeitsstorung erkrankt waren. Diese Vignetten wurden in den
verschiedenen experimentellen Bedingungen mit Beschreibungen einer biologischen versus einer
nichtbiologischen Atiologie und mit oder ohne Informationen lber die Behandelbarkeit dieser Erkran-
kungen kombiniert. Tatsachlich zeigte sich ein Einfluss der Information tber die Behandelbarkeit auf
die soziale Distanzierung gegeniber den in der Vignette beschriebenen Patienten, jedoch nur dann,

wenn die Erkrankungen als biologisch verursacht dargestellt wurden.

Als theoretischer Hintergrund fiir die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen HAART und HIV-

bezogener Stigmatisierung kann zum Beispiel das Modell von Bos et al. (2008) dienen (siehe Abbil-
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dung 4). Von den vier kognitiven Pradiktoren fur HIV-Stigma in diesem Modell werden zwei durch
die Konsequenzen der ART beeinflusst, némlich die Wahrnehmung des Schweregrads und die Wahr-

nehmung der Infektiositat der HIV-Infektion.

Die Konsequenzen der ART fiir die Wahrnehmung des Schweregrads betrachten alle bisher durchge-
fuhrten quantitativen Studien, auch wenn sie diesen Zusammenhang eher implizit annehmen, und auch
die Ergebnisse der qualitativen Studien weisen auf die Bedeutung dieses Pradiktors hin. Die ART
bewirkt in diesen Studien in der Regel theoretisch eine Reduktion von Stigma, indem sie dazu beitragt,
dass eine HIV-Infektion als weniger schwerwiegend wahrgenommenen wird, sei es, weil sie zu einer
chronischen Erkrankung mutiert, nicht mehr den sicheren Tod bedeutet, die Bilder vom Leiden und
Sterben der Betroffenen aus der Offentlichkeit verschwinden, die Infektion immer unsichtbarer wird
oder der Gesundungsprozess von Betroffenen direkt beobachtet wird. Der wahrgenommene Schwere-
grad von HIV wird allerdings in diesen Studien nicht erhoben, erhoben wird lediglich die distale Vari-
able Kenntnis oder Verfugbarkeit der ART. Auf diese Weise kann aber keine Aussage Uber die ange-

nommene proximale Variable, den potenziell veranderten Schweregrad von HIV, getroffen werden.

Die zweite Variable in Bos’ Modell, die medizinische Aspekte von HIV/AIDS thematisiert, ist die
wahrgenommene Infektiositat. Keine der bisher vorliegenden Studien zum Zusammenhang von ART

und Stigma bezieht sich explizit oder implizit auf diesen Pradiktor.

Kann die ART auch zu einer Reduzierung von HIV-Stigma beitragen, indem sie die Wahrnehmung
der Infektiositat von PWA verandert? Um diese Frage zu beantworten, werden im Folgenden die me-
dizinischen Grundlagen der verminderten Infektiositéat von erfolgreich antiretroviral behandelten PWA
erldutert und die Bedeutung der wahrgenommenen Infektiositét fir die Stigmatisierung von HIV dar-

gestellt.

1.3.2 Antiretrovirale Therapie, Viruslast und verminderte Infektiositat: Medizinische
Grundlagen

Im Januar des Jahres 2008 verdffentlichte die Eidgendssische Kommission fur AIDS-Fragen (EKAF)
unter dem provokativen Titel ,,HIV-infizierte Menschen ohne andere STD sind unter wirksamer anti-
retroviraler Therapie sexuell nicht infektios“ ein Statement zu den Auswirkungen der antiretroviralen
Behandlung auf die Infektiositdt von PWA in der Schweizerischen Arztezeitung (Vernazza, Hirschel,
Bernasconi & Flepp, 2008). PWA kdnnen diesem Statement zufolge HIV-negative Sexualpartner dann
nicht mit HIV infizieren, wenn sie a) ihre antiretrovirale Therapie den Vorgaben entsprechend ein-
nehmen und die Therapie von einem Arzt regelméiig kontrolliert wird, b) die Viruslast, ein MaR fir

die Anzahl an Viruskopien in einem Milliliter Blut, seit mindestens sechs Monaten vollstandig supp-
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rimiert ist, also unter der Nachweisgrenze® liegt, und c) keine weitere sexuell iibertragbare Infektion
(STD fir Sexually Transmitted Disease, gebrauchlicher ist STI fur Sexually Transmitted Infection) bei
dieser Person vorliegt. Obwohl dieses Statement international Gegenstand heftiger kontroverser Dis-
kussionen wurde, hatten die Autoren lediglich bereits in der Fachwelt weithin bekannte Forschungser-
gebnisse zusammengefasst und daraus praktische Konsequenzen gezogen, wie der Erstautor an ande-
rer Stelle erlautert:
Das Statement war mutig, das war allen klar. Doch es war auch iiberfallig. Viele Arzte haben im personlichen Gespréch
mit ihren Patienten auf das minimale Risiko einer Ubertragung unter einer erfolgreichen antiretroviralen Therapie hin-
gewiesen. Gelegentlich auch mit dem Hinweis, niemandem davon zu erzéhlen. Ein solcher Umgang mit einer medizini-
schen Information ist sonderbar (Vernazza, 2008a, S. 18).
Diese Forschungsergebnisse betreffen die Konsequenzen der antiretroviralen Therapie fiir die Virus-
last und den Zusammenhang zwischen Viruslast und Infektiositat. Im Mittelpunkt dieser Erkenntnisse
steht demnach die Viruslast. Ihre Rolle als Marker der Krankheitsprogression wurde bereits Mitte der
1990er Jahre entdeckt (Ho et al., 1995). Die Technologie der Polymerase Chain Reaction (PCR), mit
der die Viruslast quantifiziert werden konnte, ermdglichte die Messung von Veranderungen der Virus-
last und damit auch die Kontrolle des Erfolgs der damals neuen Kombinationstherapien (Mellors et al.,
1997). Um diese Zeit werden die ersten Studien publiziert, die einen Zusammenhang zwischen der
Hohe der Viruslast und der Wahrscheinlichkeit einer HIV-Transmission beobachten (Lee et al., 1996;
Operskalski et al., 1997; Ragni, Faruki & Kinsley, 1998). Aber erst Quinn et al. (2000) identifizieren
im Rahmen einer in Uganda durchgefiihrten prospektiven Beobachtungsstudie mit 415 serodiskordan-
ten Paaren die Viruslast der HIV-infizierten Partner als den wichtigsten Pradiktor flr die Transmission
des Virus auf den HIV-negativen Partner. Dieser Befund, der sich schon vorher in Studien zur perina-
talen HIV-Transmission gezeigt hatte, wo ebenfalls die Héhe der Viruslast der Mutter die Wahrschein-
lichkeit fur das neugeborene Kind, sich bei der Geburt mit HIV zu infizieren, determinierte (vgl. z. B.
Mayaux et al., 1997; Garcia et al., 1999), lieR die Autoren Vermutungen (ber einen Zusammenhang
zwischen der als Folge der ART reduzierten Viruslast und den Transmissionswahrscheinlichkeiten
anstellen: ,,This finding raises the possibility that reductions in viral load brought about by the use of
antiretroviral drugs could potentially reduce the rate of transmission in this population* (Quinn et al.,
2000, S. 927). In Bezug auf die perinatale HIV-Transmission war dieser Effekt zu diesem Zeitpunkt
bereits untersucht und bestatigt worden. Sperling et al. (1996) hatten zum Beispiel in einer Interventi-
onsstudie zeigen koénnen, dass eine Behandlung mit AZT wahrend der Schwangerschaft die Wahr-
scheinlichkeit, dass das Neugeborene sich bei der Geburt mit HIV infiziert, stark senken konnte.

Wiéhrend die Mutter-Kind-Transmission von HIV iber den Kontakt mit infektiosem Blut erfolgt,

muss, um eine Auswirkung der antiretroviralen Therapie auch auf die sexuelle Transmission von HIV

8 Die Nachweisgrenze gibt die Anzahl an Viruskopien pro Milliliter Blut an, unter der ein PCR-Test, bedingt durch den
Grad seiner Sensitivitat, keine Viruskopien im Blut erfassen kann. Diese Nachweisgrenze liegt heute bei den gangigen PCR-
Tests bei 40 Kopien/ml.
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plausibel zu machen, durch die Behandlung auch eine Reduktion der Viruskopien in den Kérperflis-
sigkeiten erfolgen, die beim Vaginal- und Analverkehr beteiligt sind, also im Sperma sowie im Vagi-

nal- und im Darmsekret.

Frihe Studien hatten bereits gezeigt, dass die Hohe der Viruslast im Blut mit der Hohe der Viruslast in
Sperma und Scheidenfliissigkeit stark korreliert und letztere ebenso wie die Viruslast im Blut durch
die ART gesenkt wird (Gupta et al., 1997; Hart et al., 1999), sodass eine zentrale Voraussetzung fur
die Plausibilitat der Behauptung einer Reduktion der sexuellen Ubertragbarkeit unter antiretroviralen
Behandlung erfullt war (vgl. Cohen, Gay, Kashuba, Blower & Paxton, 2007). Ausgehend von diesen
grundlegenden Befunden bestétigten spéter eine Reihe von epidemiologischen Studien mit heterose-
xuellen HIV-serodiskordanten Paaren, auf die sich die EKAF-Autoren berufen, die Vermutung von
Quinn et al. (2000). War der HIV-positive Partner wirksam antiretroviral behandelt, traten wahrend
des Beobachtungszeitraums keine HIV-Transmissionen auf den HIV-negativen Partner auf (Castilla et
al., 2005, Melo, Varella, Nielsen, Turella & Santos, 2006; Barreiro et al., 2006). Vernazza et al. fol-
gerten daraus:

Das Risiko einer HIV-Ubertragung beim Sex ohne Kondom unter vollstandig supprimierter Viruslast ist deutlich gerin-

ger als 1:100000. Das verbleibende Restrisiko I&sst sich zwar wissenschaftlich nicht ausschliessen, es ist aber nach Be-

urteilung der EKAF und der beteiligten Organisationen vernachlassigbar klein (S. 167).
Mittlerweile liegen weitere Studien vor, die die Aussagen des EKAF-Statements untermauern, zum
Beispiel der systematische Review von Attia, Egger, Muller, Zwahlen & Low (2009). Die Autoren
werten elf Kohortenstudien mit heterosexuellen, HIV-serodiskordanten Paaren aus, in denen es zu
keiner beobachteten HIV-Transmission von einem antiretroviral behandelten HIV-positiven Partner
kam. Statistisch errechnen sie, dass die ART zu einer 92-%igen Reduktion von heterosexuellen HIV-
Transmissionen gefiihrt hat. Die Ergebnisse der in zahlreichen L&ndern durchgefihrten RCT-Studie
HPTN 052 verweisen sogar auf eine Reduktion des Transmissionsrisikos um 96 Prozent bei einem
friihen Therapiebeginn (Cohen et al., 2011).

Diese deutliche Datenlage zum Effekt der ART auf die Transmissionswahrscheinlichkeit hat mittler-
weile dazu gefiihrt, dass in der ART nicht nur eine zentrale Strategie der Sekundarpravention, sondern
auch der Primérpravention gesehen wird. Der biomedizinische Ansatz Treatment as Prevention sieht
in der Diagnostik und Behandlung von HIV-Infektionen ein Mittel zu einer bevolkerungsweiten Inzi-
denzsenkung von HIV-Infektionen (vgl. Charlebois, Das, Porco & Havlir, 2011; Cohen & Gay, 2010;
Hull & Montana, 2011; Novitsky & Essex, 2012). Dieser bevolkerungsweite Public-Health-Ansatz
findet sein auf das Individuum bezogenes Pendant in der Risikomanagementstrategie der sogenannten
Viruslastmethode. Diese stellt einen Ansatz der Pravention dar, der ergdnzend zu bereits bestehenden
Risikomanagementstrategien wie der Kondomnutzung unter bestimmten Bedingungen auch die effek-
tive Behandlung einer PWA als eine wirksame Schutzstrategie zur Vermeidung einer HIV-Infektion
versteht (vgl. Deutsche AIDS-Hilfe, 0. Jahr; Davidovich, Van den Boom, Witlox & Stolte, 2011).
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Allerdings ist die Effektivitat dieser Ansétze auf der Bevolkerungsebene nicht unumstritten (vgl. z. B.
Wilson, Law, Grulich, Cooper & Kaldor, 2008; Wilson, Grulich & Boyd, 2011). Studien, die auf
Probleme des Treatment-as-Prevention-Ansatzes unter realen Bedingungen verweisen (z. B. Wang et
al., 2010; Kalichman et al., 2013), stellen den potenziellen Erfolg dieser Ansétze in Frage (vgl. Cohen,
2010).

1.3.3 Verminderte Infektiositat und HIV-Stigma

Eines der priméren Ziele, das die EKAF-Autoren erklartermalien mit ihrem Statement tber die sexuel-
le Nichtinfektiositat von wirksam behandelten PWA verbinden, ist die Verminderung von Infektions-
angsten sowohl von Nicht-HIV-Infizierten als auch von HIV-Infizierten (Vernazza et al., 2008). Dabei
geht es nicht nur um Angste, die das Sexualleben der PWA beeintrachtigen, wie die Autoren explizit
anmerken, sondern auch um die Angste Nichtinfizierter in anderen Lebensbereichen wie z. B. am Ar-

beitsplatz.

Indem sie einen Zusammenhang zwischen Infektiositat und Infektionsangsten herstellen, spielen sie
auf die zentrale Rolle der Ansteckungsgefahr fur die Stigmatisierung von PWA an, wie sie zum Bei-
spiel von Bos et al. (2001) in ihrem Modell dargestellt und von weiteren Autoren aufgrund empiri-

scher Befunde betont wird.

Grundsétzlich sind Erkrankungen, bei denen eine Ansteckungsgefahr besteht, einer stérkeren Stigma-
tisierung ausgesetzt, wie Crandall und Moriarty (1995) in ihrer empirischen Analyse der Dimensionen,
die der Stigmatisierung von Erkrankungen unterliegen, festgestellt haben. In ihrem Vergleich diverser
physischer Erkrankungen werden diejenigen Erkrankungen am stérksten stigmatisiert, die als anste-
ckend, schwerwiegend, unbehandelbar und kontrollierbar wahrgenommen wurden. Die Ansteckungs-
gefahr tragt dabei vor allem maRgeblich zu der subjektiven Wahrnehmung einer Bedrohung durch eine
Erkrankung bei. Bedrohung erscheint schon in der klassischen Typologie Jones et al. (1984) als eine
von acht zentralen Dimensionen, die dem Stigmatisierungsprozess zugrundeliegen. In der Folge wird
die zentrale Bedeutung des Bedrohungsaspekts fiir die Atiologie von Stigma von verschiedenen Auto-
ren aus unterschiedlichen Fachgebieten immer wieder hervorgehoben (Stangor & Crandall, 2000;
Blascovich, Mendes, Hunter & Lickel, 2000; Kurzban & Leary, 2001).

Auch und gerade HIV-Stigma beruht auf der Wahrnehmung einer physischen Bedrohung durch die
wahrgenommene Gefahr, sich bei einer PWA mit HIV zu infizieren (instrumentelles Stigma). Die
Bedeutung von Infektionséngsten fir die Stigmatisierung von PWA, wenn auch zeitweilig von einigen
Autoren in Frage gestellt (z. B. Pryor et al., 1989, Castro & Farmer, 2005), wird von zahlreichen em-

pirischen Studien sowohl korrelativer als auch experimenteller Natur bestétigt.

Herek und Capitanio (1998) kommen zum Beispiel im Rahmen ihrer korrelativen Studie zu den Funk-

tionen von HIV-stigmatisierenden Einstellungen zu dem Ergebnis, dass entgegen ihren Erwartungen
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auch diejenigen Teilnehmer, deren HIV-Stigma tberwiegend von symbolischen Funktionen (wie Ho-
mophobie) motiviert ist, in ihrer sozialen Distanzierung von PWA eher von Infektionsangsten moti-
viert sind: ,,In this study, intentions to avoid PWAs appeared to be shaped largely by concerns about
HIV transmission, regardless of whether a respondent’s AIDS attitudes serve an expressive or evalua-
tive function* (Herek & Capitanio, 1998, S. 239). In ihrer bevilkerungsweiten Studie in den Nieder-
landen kénnen Bos et al. (2001) Angste beziiglich der Ubertragung von HIV in alltaglichen sozialen
Situationen als wichtigsten Pradiktor der Bereitschaft, personlichen Kontakt mit PWA zu haben, iden-
tifizieren. Auch Risikowahrnehmungen und Uberzeugungen hinsichtlich der Transmissionswege des
HI-Virus, die als eine Operationalisierung der wahrgenommenen Ansteckungsgefahr verstanden wer-
den konnen, stellen in korrelativen Studien einen wichtigen Pradiktor von HIV-Stigma dar (vgl. Ab-
schnitt 1.2.3).

Dartiber hinaus betonen die experimentellen Studien von Crandall et al. (1997) und Bishop et al.
(1991), die sich eines Umwegs bedienen, um die Infektiositat von HIV/AIDS in ihren Experimenten

variieren zu kénnen, ebenfalls die Bedeutung der Ansteckungsgefahr fiir die soziale Distanzierung.

Seit die Viruslast, wie beschrieben, als Marker der Krankheitsprogression und der Infektiositét identi-
fiziert wurde, besteht jedoch eine rationale Basis dafiir, die Wahrnehmungen von unterschiedlichen
Auspragungen der Infektiositat von PWA und ihre Konsequenzen fur Einstellungen und Stigma ge-
genuber diesen Personen direkt in experimentellen Studien zu untersuchen. Auf diese Weise kann die
Forschung zum Zusammenhang von HAART und Stigma um die Untersuchung eines zweiten As-
pekts, neben der Wahrnehmung eines verringerten Schweregrads von HIV, erweitert werden, und

zwar um die Wahrnehmung einer verringerten Infektiositat von PWA.

Ausgehend von diesen empirischen Ergebnissen und theoretischen Uberlegungen soll im Folgenden
der Versuch unternommen werden, den Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Hohe der
Viruslast, abhé&ngig von der antiretroviralen Behandlung, und der Stigmatisierung von PWA empirisch

zu testen.

Dabei soll die (ibergeordnete Forschungsfrage Gberprift werden, ob und wie sich die Wahrnehmung
der Viruslasthohe auf das Ausmald der HIV-bezogenen Stigmatisierung der Teilnehmer auswirkt,

wenn sie den Zusammenhang zwischen antiretroviraler Therapie, Viruslast und Infektiositat kennen.
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2.1 Studiendesign

Diese Studie wird den Einfluss der wahrgenommenen Hohe der Infektiositat einer PWA, vermittelt
Uber die Wahrnehmung der Viruslasthéhe, auf die Stigmatisierung, die diese Person erfahrt, untersu-
chen. Um diese Frage zu beantworten, wird eine experimentell angelegte Online-Studie durchgefihrt,
bei der die Hohe der Infektiositit einer PWA im Rahmen einer Vignette manipuliert wird. Die Virus-
last dieser PWA wird in der Vignette entweder als infolge einer wirksamen antiretroviralen Behand-
lung niedrig oder als durch Abwesenheit einer ART hoch beschrieben. Untersucht werden die Aus-
wirkungen dieser experimentellen Manipulation auf verschiedene Aspekte HIV-bezogener Stigmati-

sierung als abhé&ngige Variablen.

Damit steht diese Studie in der Tradition anderer experimenteller Studien (vgl. Bishop et al., 1991,
Crandall et al., 1997), die ebenfalls ein Vignettendesign nutzten, um die Bedeutung der Infektiositét
von PWA auf die Stigmatisierung von PWA zu analysieren. Im Gegensatz zu den ausschlieBlich
grundlagenwissenschaftlichen Fragestellungen dieser Studien nach der Bedeutung der Infektiositat ftr
die Stigmatisierung einer Erkrankung wie HIV wird diese Fragestellung in der vorliegenden Studie
mit einem praktisch relevanten Aspekt verkniipft. Die experimentelle Manipulation der Infektiositat
einer PWA, die hier implizit Gber die Variation der ART-bedingten Viruslasthohe erfolgt, ermdglicht
namlich auch die Beantwortung der Frage nach dem Potenzial der antiretroviralen Therapie fir die

Entstigmatisierung von PWA.

Dieses Vorgehen weist im Vergleich zu den beiden Vorgéngerstudien eine hohere interne Validitat
auf, weil nicht der Umweg Uber eine zu diesem Zweck konstruierte fiktive Erkrankung genommen
wird, sondern direkt die Infektiositat einer PWA, neue medizinische Erkenntnisse zur Rolle der Virus-

last nutzend, manipuliert werden kann.

Den Kern der vorliegenden Studie stellt die experimentelle Manipulation der Viruslast einer in einer
Vignette beschriebenen PWA dar (1. Bedingung: hohe Viruslast vs. niedrige Viruslast). Diese Mani-
pulation kann die Fragestellung beantworten, inwiefern die Stigmatisierung durch die Wahrnehmung
der Viruslasthéhe beeinflusst wird. Da allerdings nicht davon auszugehen war, dass die Versuchsteil-
nehmer den Zusammenhang zwischen Viruslast und Infektiositat kennen, wurden sie dartiber in einem
kurzen Text informiert. Dieser Text erldutert allgemeinverstandlich 1) das Konzept der Viruslast, 2)
die Wirkung der antiretroviralen Medikamente auf die Viruslast sowie 3) den Zusammenhang zwi-
schen Viruslast und (sexueller) Infektiositét, also der Wahrscheinlichkeit einer HIV-Transmission auf
sexuellem Wege. Um in einem zweiten Schritt auch die Effekte des Wissens um den Zusammenhang
von Viruslast und Infektiositat analysieren zu kénnen, wurde jeweils der Halfte der Teilnehmer dieser

Text nicht prasentiert (2. Bedingung: Informationstext vs. kein Informationstext).
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Auf diese Weise kann zum einen kontrolliert werden, ob etwaige Effekte der Manipulation der Virus-
last auf die abhdngigen Stigma-Variablen in der Informationsgruppe tatsachlich auf das Wissen um
den Zusammenhang von Viruslast und Infektiositat oder auf andere (unbekannte) Faktoren wie die
Formulierung der Vignette zuriickzufiihren sind. Findet sich ndmlich unter den Teilnehmern der
Nicht-Informationsgruppe ein ahnlicher Effekt wie in der Informationsgruppe, so ist es wahrschein-
lich, dass nicht das Wissen um den Zusammenhang zwischen Viruslast und Infektiositat diesen Effekt
in der Informationsbedingung bewirkt hat und damit auch nicht die wahrgenommene Infektiositat der
in der Vignette beschriebenen PWA. Finden sich in Gruppen, die den Informationstext nicht gesehen
haben, keine Effekte der Manipulation der Viruslast, so ist ein in der Informationsgruppe gefundener
Unterschied tatséchlich auf das Wissen um den Viruslast-Infektiositat-Zusammenhang, also auf die

wahrgenommene Infektiositat der PWA zurlickzufihren.

Zum zweiten kann — fiir das Ziel der Entstigmatisierung von hoher Relevanz — untersucht werden, ob
das Wissen um den Zusammenhang zwischen Viruslast und Infektiositat tatsachlich zu einer Entstig-
matisierung (von antiretroviral behandelten PWA mit einer niedrigen Viruslast) oder im Gegenteil zu
einer (nicht erwlinschten) Verstarkung der Stigmatisierung (von nicht antiretroviral behandelten PWA

mit einer hohen Viruslast) oder auch parallel zu beiden Konsequenzen fihrt.

Neben diesen Hauptfragestellungen ermdéglichen weitere im Fragebogen erfasste Variablen die Analy-
se von Nebenfragestellungen, die sich mit zusétzlichen Einflussfaktoren auf die in den abhéngigen
Variablen erfasste Stigmatisierung beschaftigen. Diese Analysen betreffen einen mdglichen Ge-
schlechtseffekt, die Bewertung der Glaubwiirdigkeit des Informationstextessowie die grundlegende
Wahrnehmung der Infektiositat einer PWA und des Schweregrads einer HIV-Infektion. Fur alle diese
Variablen soll untersucht werden, ob sie sich auf die abhdngigen Variablen und/oder den Effekt der
Manipulation der Viruslasthohe auswirken. Diese zusétzlichen Analysen sind korrelativer Natur, da

die untersuchten zusétzlichen Einflussfaktoren nicht experimentell manipuliert wurden.

Geschlechtseffekte werden untersucht, weil aufgrund des Forschungsstands eine unterschiedliche
Stigmatisierungsbereitschaft von Mé&nnern und Frauen gegenuber PWA angenommen werden kann, da
Frauen, zumindest in westlichen Industrieldndern, in einem geringeren Ausmal} zu Stigmatisierung
neigen. Diese Unterschiede kdnnen sich wiederum auch auf die Wirkung der Viruslastmanipulation

auswirken.

Die Effektivitét der experimentellen Manipulation der Viruslast ist in groRem Male abhangig von der
Qualitat des Informationstextes, der Uber den Viruslast-Infektiositat-Zusammenhang aufklért. Die
wahrgenommene Glaubwirdigkeit kann auch als ein MaRstab fiir die Glte des Informationstextes
verstanden werden. Wird der Informationstext von den Teilnehmern als sehr glaubwirdig oder un-

glaubwiirdig bewertet, sollte sich dies auf die Wirkung der Viruslastmanipulation auswirken.

Als dritte und vierte Nebenfragestellung soll der mogliche Einfluss der beiden Préadiktoren instrumen-

teller Stigmatisierung aus dem Modell von Bos et al. (2008), der wahrgenommenen Ansteckungsge-

104



2 Methoden

fahr und des wahrgenommenen Schweregrads von HIV, auf den Effekt der Viruslastmanipulation
untersucht werden. So ist zum Beispiel denkbar, dass Personen, die HIV grundsétzlich als eine sehr
schwerwiegende bzw. eine sehr ansteckende Erkrankung wahrnehmen, kaum durch den Informations-
text beeinflussbar sind und entsprechend die Viruslastmanipulation keine Wirkung auf die Stigmatisie-

rungsbereitschaft gegeniiber PWA ausuibt.
Das Online-Experiment als Methode

Das Experiment ist der Goldstandard fiir die Untersuchung der vorliegenden Forschungsfrage, da
durch die randomisierte Zuteilung der Teilnehmer auf die experimentellen Bedingungen personenbe-
zogene Storvariablen kontrolliert werden kénnen. Diese Kontrolle von Storfaktoren sichert eine hohe
interne Validitat experimenteller Untersuchungen. Auf diese Weise ist das experimentelle Design am
ehesten dazu geeignet, eine kausale Beziehung zwischen der unabhangigen und der abhéngigen Vari-
able zu prufen (vgl. Bredenkamp, 1996; Huber, 2009).

Spezifisch fir ein Online-Experiment, eine Methode, die in Psychologie und Sozialwissenschaften
immer haufiger Anwendung findet (vgl. Reips, 2008), ist die Unabhéngigkeit der Durchfihrung des
Experiments von einem Laborsetting. Stattdessen ruft der Teilnehmer eine Internetseite tber einen
ihm zugesandten Link auf und startet das Experiment in einem von ihm frei gewahlten Setting (in der

Regel am heimischen Computer) und zu einer von ihm frei gewahlten Uhrzeit.

Die Durchfuhrung eines Online-Experiments weist sowohl Vorteile als auch Nachteile auf. Reips
(2002a) nennt als zentrale Vorteile den geringeren organisatorischen Aufwand bei der Durchfuhrung
und die damit verbundene einfachere Erreichung von Probanden. Dies fiihrt in der Regel zur Realisie-
rung grofRerer Stichproben, in denen soziodemografische Merkmale stérker variieren als bei klassi-
schen Laborexperimenten. Letzteres nutzen Reips und andere Autoren (z. B. Gnambs & Strassning,
2007) als Argument flr eine hohere externe Validitdt bzw. ©kologische Validitdt von Online-
Experimenten. Tatsachlich kann auch bei der experimentellen sozialpsychologischen Forschung all-
gemein (Reips, 2002b, Sears, 1986) und gerade auch zu Vorurteilen eine deutliche Tendenz hin zu
Stichproben von (Psychologie-)Studierenden beobachtet werden, was eine deutliche Einschrankung
der dkologischen und externen Validitat bedeutet (vgl. Henry, 2008). Die externe Validitat eines Onli-
ne-Experiments kann zudem auch infolge der Nichtanwesenheit eines Studienleiters bei der Teilnahme

erhoht sein.

Als Nachteil dagegen, der die interne Validitat beeintrachtigen kann, gilt die geringere Kontrolle tber
die Umgebungsvariablen, also die Situation, in der ein Proband an dem Experiment teilnimmt — ein
Problem, das sich Uber die grofiere Stichproben von Online-Experimenten eventuell wieder ausgleicht,
wenn diese mit einer hohen Variabilitat der Settingvariablen einhergehen. Problematisch ist tatséchlich
die mangelnde Kontrolle des Studienleiters ber die Stimulus-Prasentation, so kann zum Beispiel
kaum garantiert werden, dass Texte, die als Stimuli dienen sollen, tatsachlich gelesen werden. Daruiber

hinaus ist die Mdglichkeit von spontanen Verstandnisfragen durch den Probanden stark eingeschrénkt.
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Ein weiterer Nachteil von Online-Experimenten betrifft die Mdglichkeit multipler Teilnahmen durch
ein- und dieselbe Person, ein Umstand, der die grundlegende Voraussetzungen — die Unabhéngigkeit
der Messungen — fur die meisten statistischen Verfahren verletzen wirde. Das Phdnomen scheint je-

doch insgesamt selten zu sein (vgl. Reips, 2002a).

2.2 Stichprobenzugang und Stichprobe

800 heterosexuelle Probanden, davon 400 Frauen und 400 Ménner, die Uber ein kommerzielles Onli-
ne-Marktforschungspanel™ rekrutiert wurden, nahmen zwischen dem 24. August und dem 1. Septem-
ber 2011 an dem Online-Experiment teil. Dazu erhielten Personen, die sich fur die Teilnahme an die-
sem Online-Marktforschungspanel registriert hatten, vom Betreiber dieses Panels eine E-Mail mit dem
Hinweis auf die Studie, der Zusage eines Incentives im Falle einer Teilnahme sowie einem Link, tber

den sie die Startseite der Studie erreichen konnten.

Der Stichprobenzugang (ber ein solches kommerzielles Panel ist in den Sozialwissenschaften noch
wenig gebrauchlich, weist aber Vorteile hinsichtlich der Zusammensetzung der Stichprobe auf. Bisher
wurden Probanden fur die experimentelle Stigma-Forschung tUberwiegend aus studentischen Populati-
onen gezogen (wie auch in den Studien von Bishop et al., 1991, und Crandall et al., 1997). Der Zu-
gang Uber ein kommerzielles Panel und damit der Zugriff auf bezahlte Teilnehmer verspricht hingegen
eine starkere Streuung von soziodemografischen Merkmalen in der realisierten Stichprobe. Tatsach-
lich ist durch den gewahlten Zugang Uber ein kommerzielles Panel sogar eine Selektion bzw. Quotie-
rung von Studienteilnehmern anhand diverser soziodemografischer Merkmale moglich. Im vorliegen-
den Fall wurde die realisierte 50:50-Verteilung von weiblichen und ménnlichen Probanden dem An-
bieter vorgegeben.

Zudem kann durch die (geringfugige) Entlohnung der Probanden durch den Betreiber des Panels die
Selbstselektion der Studienteilnehmer, die ein zentrales Problem der Online-Rekrutierung darstellt,
reduziert werden. Die Selbstselektion der Teilnehmer ist gerade bei sozialpsychologischen Studien
haufig sehr stark durch das Interesse am Studienthema bedingt (vgl. Reips, 2002b). Dies spielt zwar
bei Studien, die verallgemeinerbare Aussagen Uber die H&ufigkeit gewisser Merkmale oder Verhal-
tensweisen treffen wollen (z. B. in der epidemiologischen Forschung), eine gréfiere Rolle als bei (so-
zial-)psychologischer experimenteller Forschung, deren Ziel in der Analyse psychologischer Prozesse
und Zusammenhédnge besteht. Jedoch kann es auch bei sozialpsychologischen Fragestellungen zu
Vorurteilen, Stereotypen und Stigmatisierung von Vorteil sein, wenn die Stichprobe nicht vollstandig
aus beispielsweise grundsétzlich sehr toleranten Probanden besteht, da dies eine aus statistischen
Griunden unerwinschte Einschrankung der Variabilitat der Verteilung der abhéngigen Variablen zur

Folge hatte.

19 Online-Panel Unister der Unister Market Research & Analysis (UMA)
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Zwar kann ein monetérer Anreiz, auch wenn er gering ist, Probanden zur Teilnahme an der Studie
motivieren, die nur an diesem Incentive interessiert sind und die Items aus diesem Grund nicht gewis-
senhaft und wahrheitsgemal beantworten, allerdings bieten die technischen Grundlagen der Internet-
forschung Madglichkeiten, diese Probanden zum Beispiel anhand einer stark verkirzten Beantwor-

tungsdauer zu identifizieren und aus der Datenauswertung auszuschlieRen.

2.3 Materialien und Durchfiihrung

Fir die internetbasierte Durchfuhrung des Experiments wurde ein Fragebogen mithilfe des Programms
EFS-Survey des Anbieters Unipark/Globalpark erstellt. Der Fragebogen umfasste eine Startseite mit
Erlauterungen zur Studie und Durchfiihrungshinweisen, im Folgenden wurden Informationen zu sozi-
odemografischen Merkmalen und die HIV-spezifischen Variablen zur wahrgenommenen Infektiositat

von HIV und dem wahrgenommenen Schweregrad von HIV erfasst.

Die soziodemografischen Variablen umfassten unter anderem das Geschlecht und die sexuelle Orien-
tierung der Teilnehmer. Die Information zum Geschlecht wurde im Hintergrund, fur die Teilnehmer
unbemerkt, in einer sogenannten Quotenvariablen gespeichert, die die erreichte Anzahl an méannlichen
und weiblichen Probanden zahlte. Nach Erfillung einer Quote wurden weitere Teilnehmer mit dem
Hinweis, dass ihre Quote erfillt war, von der Teilnahme ausgeschlossen. Da aus inhaltlichen Griinden
nur heterosexuelle Personen an der Studie teilnehmen sollten, wurden Personen, die sich im Fragebo-

gen als homo- oder bisexuell bezeichneten, ebenfalls von der Befragung ausgeschlossen.

Die Teilnehmer wurden zufallig einer von vier experimentellen Bedingungen zugewiesen. In diesen
Bedingungen wurde die Beschreibung der PWA in der Vignette (hohe Viruslast vs. niedrige Viruslast)
und die Art der Information Uber den Viruslast-Infektiositat-Zusammenhang (Information vs. keine
Information) variiert. Dadurch ergaben sich vier Gruppen von Probanden, wie Tabelle 1 zeigt: Infor-
mation/hohe Viruslast (Iy), Information/niedrige Viruslast (ly), keine Information/hohe Viruslast (Ky)

und keine Information/niedrige Viruslast (Ky).

Tabelle 1: experimentelles Design

Informationstext

Viruslast in Vignette

Gruppe ja nein hoch niedrig
Iy X X

In X X
Ky X X

Ky X X

Fur alle Mitglieder der Gruppen I und Iy wurde im Anschluss an die Erfassung der HIV-spezifischen
unabhéngigen Variablen der Informationstext eingeblendet. Dieser umfasste einen Text im Umfang

von ungefahr einer DINA4-Seite; der genaue Wortlaut kann Anhang | entnommen werden.
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Um ein direktes Weiterklicken durch die Probanden zu unterbinden, wurde der Weiter-Button, mit
dem die Teilnehmer die néchste Seite des Fragebogens aufrufen mussten, erst nach 30 Sekunden ein-
geblendet. Diese Manipulation erhéht zwar die Wahrscheinlichkeit, dass der Text gelesen wurde, kann
dieses aber nicht garantieren. Um wenigstens einen Teil der Probanden zu identifizieren, die den Text
nicht gelesen haben, wurde auf der folgenden Seite erfragt, ob der Text gelesen und verstanden wurde.
Teilnehmer, die dies verneinten, wurden im Rahmen der Datenbereinigung von den Analysen ausge-
schlossen. Als zusatzliche den Text betreffende Informationen wurde die Einschéatzung der Glaubwir-
digkeit der im Text enthaltenen Informationen erfasst und nach der bisherigen Kenntnis dieses Zu-

sammenhangs von Viruslast und Infektiositat gefragt.

Mitglieder der Gruppen Ky und Ky erhielten weder den Informationstext noch die darauf bezogenen

Fragen.

Im Anschluss wurde fur jeden Probanden eine Vignette mit einer kurzen Beschreibung einer fiktiven
PWA eingeblendet. Um sicherzustellen, dass homophobe Einstellungen oder moralische Ansichten zu
Promiskuitat das Antwortverhalten der Teilnehmer nicht beeinflussen, wurde die PWA als heterose-
xuell beschrieben und betont, dass sie sich in einer festen Beziehung durch den damaligen Partner

bzw. die damalige Partnerin mit HIV infiziert hatte.

In der Vignette wurde die Viruslast der Person fur die Teilnehmer der Gruppen Iy und Ky als hoch
beschrieben, da die Person auf Anraten ihres Arztes keine antiretroviralen Medikamente einnahm. Fir
die Mitglieder der Gruppen Iy und Ky wurde die Viruslast als niedrig beschrieben, weil die Person auf
Anraten ihres Arztes antiretrovirale Medikamente einnahm. Die in der Vignette dargestellte PWA
wurde fir mannliche Teilnehmer als weiblich beschrieben, fir weibliche Teilnehmer als mannlich —
aus dem einfachen Grund, dass die abh&ngigen Variablen zur sozialen Distanzierung, die soziale, in-
time und sexuelle Interaktionen umfassten, sich auf die beschriebene Person bezogen und eine Vignet-
te mit einer Person des jeweils anderen Geschlechts voraussetzten. Die zwei Versionen der Vignette in
der Variante fur méannliche Teilnehmer finden sich in Anhang II.

Nach den Vignetten wurden die abhangigen Variablen zur Stigmatisierungsbereitschaft gegeniiber der
in der Vignette beschriebenen PWA erfasst.

Den Abschluss des Fragebogens bildeten Fragen zur wahrgenommenen Rolle der Hohe der Viruslast
der PWA bei der Beantwortung der abhéngigen Variablen zur Stigmatisierung und Distanzierung.
Teilnehmer, die den Informationstext erhalten hatten, wurden abschlieBend per Internetlinks auf weite-
re Informationsmdglichkeiten lber den Zusammenhang von Viruslast und Infektiositdt bei HIV-
Infizierten verwiesen, um ihnen die Mdglichkeit zu geben, Antworten auf eventuell aufgetauchte wei-
terfihrende Fragen zu geben. AufRerdem wurde den Teilnehmern als eine Art Disclaimer die Nutzung
von Kondomen bei allen sexuellen Kontakten insbesondere mit Sexualpartnern, die sie nicht gut ken-

nen, empfohlen. Sollte in einer festen HIV-diskordanten Partnerschaft der Wunsch auf den Verzicht

108



2 Methoden

von Kondomen bestehen, wurde die vorherige Inanspruchnahme einer arztlichen Konsultation drin-

gend angeraten.

Alle Teilnehmer erhielten sowohl auf der Startseite als auch auf der Endseite des Fragebogens als
Kontaktmaglichkeit die E-Mail-Adresse des Studienleiters, falls weitere Fragen auftreten sollten, al-

lerdings machte keiner der Teilnehmer von dieser Mdglichkeit Gebrauch.

Teilnehmer, die den Fragebogen beendet hatten, wurden einige Tage spéter durch den Panelbetreiber

mit Bonuspunkten im Gegenwert von einem Euro belohnt.

2.4 Variablen
2.4.1 HIV-spezifische Variablen
Wahrgenommene Infektiositat von HIV

Die wahrgenommene Infektiositat wurde tber ein Item erfasst, das die wahrgenommene Wahrschein-
lichkeit einer HIV-TRansmission bei einem einmaligen ungeschutzten Sexualkontakt mit einer PWA
erfragte. Die Antwort wurde auf einer an eine Prozentskala angelehnten Skala von 0 (auf keinen Fall
mit HIV infiziert) bis 100 (auf jeden Fall mit HIV infiziert) erhoben. Der genaue Wortlaut der Frage
lautete: Stellen Sie sich vor, Sie haben einmal ungeschditzten Sex mit einer HIV-infizierten Person. Wie
wahrscheinlich ist es Ihrer Meinung nach, dass Sie danach selbst HIV-infiziert sind? Fiir die statisti-
schen Analysen wurde die Variable wahrgenommene Infektiositat anhand eines Mediansplits dicho-

tomisiert.
Wahrgenommener Schweregrad von HIV

Der wahrgenommene Schweregrad einer HIV-Infektion wurde (ber ein Item mit einer elfstufigen
Antwortskala von 0 (gar kein Problem) bis 10 (die schwerwiegendste Erkrankung, die ich mir vorstel-
len kann) erfasst. Fur die statistischen Analysen wurde die Variable wahrgenommener Schweregrad

anhand eines Mediansplits dichotomisiert.
Wahrgenommene Glaubwirdigkeit des Informationstextes

Die Teilnehmer bewerteten die Glaubwirdigkeit der Information Uber den Viruslast-Infektiositét-
Zusammenhang auf einer vierstufigen Skala (sehr glaubwirdig, eher glaubwiirdig, eher unglaubwir-
dig, sehr unglaubwiirdig). Das Item lautete: Fir wie glaubwirdig halten sie die Informationen, die Sie

eben gelesen haben?

Fur die Durchfiihrung der statistischen Analysen wurde diese Variable auf der Basis der Verteilung

der Antworten dichotomisiert (sehr glaubwiirdig vs. nicht sehr glaubwiirdig).
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2.4.2 Abhangige Variablen

Verschiedene Aspekte von HIV-Stigma stellen die abhdngigen Variablen dieses Experiments dar. Als
in der Stigma-Forschung weit verbreitetes Instrument wurde eine Skala zur Erfassung der sozialen
Distanz adaptiert. Soziale Distanzierung erfasst eher instrumentell motivierte Stigmatisierung. Weitere
instrumentell motivierte Aspekte HIV-bezogener Stigmatisierung werden in einer zusétzlichen Stig-

ma-Skala erfasst. Eine Skala zu symbolisch motiviertem HIV-Stigma ergénzt diese Instrumente.
Soziale Distanz

Zur Erfassung der sozialen Distanz wurden 13 Items konzipiert, die die Bereitschaft der Probanden zu
verschiedenen Arten von sozialen Interaktionen mit der in der Vignette beschriebenen PWA erfragten.
Instrumente zur Erfassung der sozialen Distanz sind in der Vorurteils- und Stigma-Forschung weit
verbreitet (Link et al., 2004, vgl. auch Abschnitt 1.2.5). Gerade auch in der experimentellen Vignetten-
Forschung zu HIV-bezogener Stigmatisierung, in der die soziale Distanzierung gegenuiber einem Indi-

viduum erfasst wird, werden diese Skalen genutzt (z. B. Bishop et al., 1991; Crandall et al., 1997).

Soziale Distanz beschreibt ,.the relative willingness of an individual to take part in relationships of
varying degrees of intimacy with a person who has a stigmatized identity (Lauber et al. 2004; Bau-
mann 2007)“ (Ouellette-Kuntz, Burge, Brown & Arsenault, 2010, S. 133). Skalen der sozialen Distanz
erfassen also Verhaltensintentionen, die den Grad der emotionalen Intimitat zwischen Individuen und

Gruppen widerspiegeln (vgl. Angermeyer & Matschinger, 1997; Bogardus, 1959).

Insbesondere in der Erfassung von HIV-Stigma beriicksichtigen Malle der sozialen Distanz auch die
starke Bedeutung von sozialer Ablehnung fur stigmatisierte PWA:
The experience of being stigmatized involves psychological alienation as well as physical distance from ‘normals’
(Crandall & Coleman, 1992; Kleck, Ono & Hastorf, 1966; Worthington, 1974), and the groups with a higher prevalence
of AIDS tend to be relatively socially isolated within broader society (des Jarlais & Friedman, 1987). (Crandall et al.,
1997, S. 98).
PWA erfahren Zurlickweisungen und Ablehnungen auf unterschiedlichen Ebenen, durch Familienmit-
glieder und Verwandte, Arbeitskollegen und Freunde, Beziehungspartner und Sexualpartner. Insbe-
sondere diese letzteren romantischen und intimen sozialen Kontakte spielen bei HIV aufgrund der
Ubertragungswege der HIV-Infektion eine besondere Rolle. Aus diesem Grund umfasst das Instru-
ment zur Erfassung der sozialen Distanz auch kdrperliche und intime, speziell auch sexuelle Interakti-
onen, nicht zuletzt, da der Interventionstext die sexuelle Ubertragung von HIV thematisiert. Damit
stellt die vorliegende Arbeit die erste Studie dar, in der die Bereitschaft zu korperlichen und intimen
Kontakten in einem Instrument zur sozialen Distanz erfasst wird. Auf diese Weise geht die inhaltliche
Bandbreite der Items deutlich Gber die Intensitat der sozialen Interaktionen anderer Skalen der sozia-
len Distanz hinaus. Dies lasst sich am Beispiel der ersten Skala zur Erfassung der sozialen Distanz
zeigen. Bogardus (1925) konstruierte eine Guttman-Skala, deren charakteristische Eigenschaft die

aufsteigende Schwierigkeit der Items ist, sodass eine Zustimmung zu einem beliebigen Item die Zu-
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stimmung zu den vorhergehenden Items impliziert. Das schwierigste Item in Bogardus’ Originalskala
thematisiert das Einheiraten eines Mitglieds der zu bewertenden Personengruppe in die eigene Familie
(vgl. Bogardus, 1925).

Um die Varianz der abhangigen Variablen zu erh6hen, wird im Einklang mit den meisten in der Stig-
ma-Forschung eingesetzten Skalen der sozialen Distanz statt des dichotomen Antwortformats der Ori-
ginalskala von Bogardus eine vierstufige Likertskala gewéhlt, die Antworten von 1 (dazu wére ich auf
jeden Fall bereit) bis 4 (dazu ware ich auf keinen Fall bereit) zulésst und auf das Format der Guttman-
Skala verzichtet. Alle Items kdnnen im Wortlaut Anhang I11 und IV entnommen werden.

Zur Uberpriifung der Dimensionalitat dieser Items wurde eine explorative Faktorenanalyse nach der
Maximum-Likelihood-Methode mit Varimax-Rotation durchgefiihrt. Der Screeplot und die Anzahl
der Faktoren mit Eigenwerten > 1,0 verweisen auf eine Zwei-Faktoren-Losung. Beide Faktoren kldren

gemeinsam 65,8 % der Gesamtvarianz auf.

In der rotierten Faktorldsung laden sieben Items mit einer Faktorladung von > 0,5 auf den ersten Fak-
tor, vier Items laden in mindestens dieser Hohe auf den zweiten Faktor. Fiir keines dieser Items findet
sich eine hohe Ladung von > 0,5 auf den jeweiligen anderen Faktor, sodass die Zuordnung der ltems
eindeutig ist. Zwei Items konnten nicht eindeutig einem der beiden Faktoren zugordnet werden, da sie
auf keinen der beiden Faktoren hoch laden (# 13) bzw. weil sie eine hohe Ladung auf beiden Faktoren

aufweisen (# 10). Die Ergebnisse der Faktorenanalyse kénnen Anhang V enthommen werden.

Auf der Basis der rotierten Faktorladungen wurden zwei Subskalen gebildet. Die beiden nicht eindeu-
tigen Items wurde dabei keiner der beiden Subskalen zugewiesen. Eine inhaltliche Analyse der Items,
die jeweils auf einen der beiden Faktoren hoch laden, zeigte, dass der erste Faktor alltdgliche soziale
Interaktionen sowie Interaktionen umfasst, die keine intimen oder sexuellen Kontakte implizieren,
wéhrend der zweite Faktor intime/sexuelle Interaktionen oder Beziehungen thematisiert, die diese
implizieren. Als das zentrale Unterscheidungskriterium zwischen den Items von Faktor 1 und Faktor 2
kann die Wahrscheinlichkeit von Schleimhautkontakten identifiziert werden, die beim ersten Faktor
unwahrscheinlich, beim zweiten Faktor zumindest mdglich sind. Die Subskalen sollen diesen Eigen-
heiten entsprechend mit den Namen soziale Distanz (Faktor 1) und intime/sexuelle Distanz (Faktor 2)

bezeichnet werden.
Skala soziale Distanz

Die Skala soziale Distanz (Ds) umfasst sieben Items, die die Bereitschaft zu sozialen Interaktionen mit
der beschriebenen PWA thematisieren, ohne dass ein intimer Kérperkontakt impliziert wird, zum Bei-
spiel das Wohnen Tur an Tur, die Zusammenarbeit am Arbeitsplatz, die enge Freundschaft, das Scht-
teln der Hande oder ein Kuss auf die Wange. Hohe Werte auf dieser Skala entsprechen einer hohen
sozialen Distanz. Auf der Basis von 738 gultigen Féllen weist diese Subskala mit einem Cronbachs

Alpha von 0,90 einen sehr guten Wert fir die interne Konsistenz auf.
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Skala intime/sexuelle Distanz

Die Skala intime/sexuelle Distanz (D,) umfasst vier Items, die die Bereitschaft thematisieren, intime
und sexuelle Kontakte bzw. eine feste Partnerschaft/Beziehung mit der beschriebenen PWA einzuge-
hen. Die zwei Items, die sexuelle Kontakte beschreiben, Petting und Geschlechtsverkehr mit einem
Kondom, folgen den weithin bekannten Safer-Sex-Richtlinien, die eine HIV-Transmission mit hoher
Wahrscheinlichkeit ausschlieBen. Auch Kissen auf den Mund stellt keinen moglichen Transmissions-
weg dar. Die feste Partnerschaft als viertes Item bezieht sich im Gegensatz dazu nicht direkt auf eine
intime oder sexuelle Praktik, impliziert diese aber. Hier kdnnen noch andere Aspekte eine Rolle bei
der Beantwortung durch die Probanden spielen, zum Beispiel der hdufigere Geschlechtsverkehr, den
eine feste Partnerschaft impliziert, oder die Angst vor courtesy stigma®® als Angehériger einer PWA.
Dazu zahlen eventuelle Angste, in der Partnerschaft Krankheit, Leiden und Tod erleben zu miissen,
wie sie von den alten Bildern von AIDS hervorgerufen werden. Hohe Werte auf dieser Skala weisen
auf eine starke Distanzierung hin. Auf der Basis von 745 glltigen Angaben weist diese Subskala eine

gute interne Konsistenz mit einem Cronbachs Alpha von 0,87 auf.
Skala instrumentelles Stigma

Um instrumentell motivierte stigmatisierende Einstellungen gegeniiber PWA zu erfassen, wurden vier
Items konstruiert, die auf der Basis von Literaturanalysen verschiedene relevante Aspekte von instru-
mentell motiviertem HIV-Stigma abdecken. Diese Items thematisieren beispielsweise, ob die in der
Vignette beschriebene PWA als Krankenpfleger arbeiten oder generell Sex mit nicht HIV-infizierten

Personen haben diirfe.

Zur Prifung der Eindimensionalitit der Skala wurde eine explorative Faktorenanalyse (Maximum-
Likelihood-Methode mit Varimax-Rotation) durchgefiihrt. Der Screeplot und die Anzahl der Faktoren
mit Eigenwerten > 1,0 verweisen auf die Existenz nur eines Faktors, der 50,0 % der Gesamtvarianz
der Items aufklart. Drei Items laden ausreichend hoch auf diesen Faktor (> 0,5). Nur eine geringe La-
dung auf den gemeinsamen Faktor (< 0,2) weist das Item [Christine/Michael] hat die Pflicht, Sex-
partner vor dem Sex immer (ber die eigene HIV-Infektion zu informieren auf, sodass es bei der Bil-
dung der Skala instrumentelles Stigma nicht berlicksichtigt wurde (vgl. Anhang V). Dieses Item weist
eine sehr schiefe Verteilung mit einer sehr geringen Varianz von 0,12 auf, was eventuell den Grund

flr das Ergebnis der Faktorenanalyse darstellt.

Die Ubrigen drei Items bilden die Skala instrumentelles Stigma (S)), die auf der Basis von 750 gultigen
Fallen eine zufriedenstellende interne Konsistenz mit einem Cronbachs Alpha von 0,73 aufweist. Ho-

he Werte auf dieser Skala entsprechen einer hohen instrumentell motivierten Stigmatisierung.

Skala symbolisches Stigma

20 Courtesy stigma umschreibt eine Art der Stigmatisierung, zu deren Objekt eine Person aufgrund der Assoziation mit einer
stigmatisierten Person wird. Der Begriff geht auf Goffman (1963) zuriick.
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Symbolisch motivierte stigmatisierende Einstellungen wurden anhand von funf Items erhoben, die
moralische Urteile Giber und Schuldzuweisungen an die in der Vignette beschriebene PWA formulier-
ten. Diese Items lauteten beispielsweise [Christine/Michael] ist eine verantwortungslose Person oder
[Christine/Michael] hat kein Mitleid wegen ihrer/seiner HIV-Infektion verdient. Das Antwortformat
bestand aus einer vierstufigen Likertskala von 1 (stimme voll zu) bis 4 (stimme gar nicht zu). Die
Uberprifung der Eindimensionalitat wurde anhand einer explorativen Faktorenanalyse (Maximum-
Likelihood-Methode mit Varimax-Rotation) vorgenommen. Dem Screeplot und der Anzahl der Fakto-
ren mit Eigenwerten > 1,0 entsprechend konnte auf eine Ein-Faktor-Ldsung geschlossen werden. Die-
ser Faktor klart 64,8 % der Gesamtvarianz aller funf Items auf. Alle Items laden hoch (> 0,5) auf die-

sen Faktor (vgl. Anhang V).

Die Skala symbolisches Stigma (Ss) umfasst daher fiinf Items und weist auf der Basis von 744 glltigen
Féllen eine gute interne Konsistenz mit einem Cronbachs Alpha von 0,83 auf. Hohe Werte auf dieser

Skala entsprechen einer hohen symbolisch motivierten Stigmatisierung.
Weitere Variablen

Neben diversen soziodemografischen Variablen wurde in den Gruppen I und Iy die bisherige Kennt-
nis des Viruslast-Infektiositdt-Zusammenhangs und die subjektive Rolle der Viruslast bei der Beant-

wortung der abhdngigen Variablen erfragt.

Die Frage nach einer bereits vorhandenen Kenntnis des Zusammenhangs wurde nach der Présentation
des Informationstexts gestellt. Auf die Frage Kannten Sie bereits den beschriebenen Zusammenhang
von Viruslast und Ubertragungswahrscheinlichkeit bei HIV? folgten drei Antwortoptionen Nein, da-

von habe ich noch nie gehort, Ja, davon habe ich schon gehort und Ja, dariber weif3 ich gut Bescheid.

Die Rolle der Kenntnis des Viruslast-Infektiositat-Zusammenhangs wurde sowohl in einer geschlosse-
nen als auch in einer offen formulierten Frage erfasst. Auf die Frage Hat die Hohe der Viruslast von
[Christine/Michael] fur Sie eine Rolle bei der Beantwortung dieser Fragen gespielt? konnte mit ja
oder nein geantwortet werden; je nach Antwort wurden die Teilnehmer daraufhin gefragt, welche Rol-

le die Viruslast bzw. warum diese keine Rolle gespielt habe.

2.5 Datenbereinigung und Nettostichprobe

Nur Teilnehmer, die den Fragebogen vollstdndig beantwortet hatten, wurden in die Analysen einbezo-
gen. Insgesamt haben 986 Personen, die eine E-Mail mit dem Link zum Online-Fragebogen von den
Panelbetreibern erhalten hatten, den Link angeklickt. 90 dieser Personen wurden aufgrund einer nicht-
heterosexuellen Orientierung ausgescreent, 42 weitere Personen wurden abgewiesen, da ihre jeweilige
Quote bereits erfillt war. Abgebrochen wurde die Beantwortung des Fragebogens nur von 54 Perso-

nen der verbliebenen 854 Personen, was einer Abbrecherquote von 6,3 % entspricht. Diese Quote ist
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fur Internetbefragungen duf3erst gering und ist aller Wahrscheinlichkeit nach eine Folge des VVorgehens
bei der Rekrutierung. Den héchsten Anteil an Abbrechern weist die Seite mit dem Interventionstext
auf, hier brachen elf Teilnehmer die Befragung ab. Die Tatsache, dass der Weiter-Button auf dieser

Seite erst nach 30 Sekunden eingeblendet wurde, wird dabei eine Rolle gespielt haben.

Die Daten der 800 Teilnehmer wurden zur Datenbereinigung und Datenauswertung in die Statis-
tiksoftware SPSS 21.0 eingelesen. Zur Verbesserung der Datenqualitat wurden verschiedene Schritte
unternommen. Auf der Basis der durchschnittlichen Beantwortungszeit tber alle Teilnehmer wurden
solche Teilnehmer identifiziert, die die Items des Fragebogens in einer Zeit beantwortet hatten, in der
ein Lesen und Verstehen der Fragentexte sowie ein sorgfaltiges Beantworten aller Wahrscheinlichkeit

nach nicht maéglich ist.

Dazu wurde die mittlere Beantwortungszeit in Form des Medians separat fir die Teilnehmer der
Gruppen I und Iy sowie fir die Gruppen Ky und Ky berechnet.?* Der Median der Beantwortungszeit
betragt fiir 372 der 382 Probanden in der Information-Gruppe? 489 Sekunden; alle n = 17 Teilnehmer
dieser Gruppe, die den Fragebogen in weniger als der Halfte dieser Zeit beantworteten, wurden elimi-
niert. Flr die Keine-Information-Gruppe lag der Median der Beantwortungsdauer mit 334 Sekunden
auf der Basis von 411 der 418 Teilnehmer dieser Gruppe® deutlich niedriger. Auch hier wurden die

n = 16 Teilnehmer, die den Fragebogen in weniger als der Hélfte dieser Zeit beantworteten, eliminiert.

Als zweites wurden die soziodemografischen Variablen auf Ausreillerwerte tberpruft. Nur die Vertei-
lung der Variable Alter zeigte aufféallige AusreiRer. Wahrend alle Gbrigen Teilnehmer zwischen 20 und
41 Jahren alt waren, fanden sich finf Teilnehmer, die 49 Jahre und &lter waren (vgl. Anhang VI). Da
auch das Antwortverhalten dieser Teilnehmer bezliglich der abhangigen und unabhangigen Variablen
deutlich von den Gbrigen, jingeren Teilnehmern abwich, wurden diese fiinf Teilnehmer aus den Ana-

lysen entfernt.

Als drittes wurde im Rahmen der Datenbereinigung die Frage betrachtet, ob der Informationstext gele-
sen und verstanden wurde. VVon den verbliebenen 362 Teilnehmern, die den Informationstext erhalten
hatten, gaben 267 (73,8 %) an, den Text gelesen und alles verstanden zu haben, weitere 85 (23,5 %)
hatten ihn gelesen, aber nicht alles verstanden. Aus den Datenanalysen ausgeschlossen wurden ledig-
lich acht Teilnehmer, die angegeben hatten, den Text zwar gelesen, aber nicht verstanden zu haben,

sowie die zwei Teilnehmer, die den Text nicht gelesen hatten.

Fehlende Werte stellen in dieser Befragung kein Problem dar. Fir fast alle Items konnte die Beantwor-

tung als obligatorisch definiert werden. Bei Nichtbeantwortung einzelner Fragen konnte der Teilneh-

2! Der Median wird gewdhlt, weil er robust gegen Ausreil3erwerte ist. Die Gruppen wurden getrennt behandelt, da beide eine
andere Fragebogenversion mit unterschiedlicher Anzahl von Fragebogenseiten und Items bearbeitet hatten.

22 Eiir zehn Teilnehmer fehlte das Datum zur Beantwortungsdauer, da diese die Beantwortung des Fragebogens nach einer
Unterbrechung wieder aufgenommen hatten. In diesem Fall berechnet die Software EFS Survey keine Beantwortungszeiten.

2% Eiir sieben Teilnehmer fehlte das Datum zur Beantwortungsdauer, da diese die Beantwortung des Fragebogens nach einer
Unterbrechung wieder aufgenommen hatten. In diesem Fall berechnet die Software EFS Survey keine Beantwortungszeiten.
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mer nicht die folgende Seite des Fragebogens aufrufen. Fehlende Werte tauchen aus diesem Grund in
der Regel ausschlieBlich bei Fragebatterien auf, bei denen es technisch nicht mdglich war, die Beant-
wortung jedes Items einer Fragebatterie als obligatorisch zu definieren, sondern die Beantwortung
eines Items aus der Batterie ausreichte, um den Fragebogen weiter zu bearbeiten. Allerdings tber-
schreitet auch bei diesen Fragetypen die Anzahl der fehlenden Werte nie den Anteil von 1 % aller

Félle. Aufgrund fehlender Werte wurde deshalb kein Teilnehmer aus den Analysen ausgeschlossen.

Insgesamt wurden somit 48 Teilnehmer von der Analyse ausgeschlossen. Es resultierte eine Analyse-

Stichprobe von n = 752 heterosexuell identifizierten Menschen zwischen 20 und 41 Jahren.

2.6 Analyseverfahren und Hypothesen

Um die Hauptfragestellungen dieser Arbeit zu beantworten, werden im Folgenden vier Hypothesen
hinsichtlich Mittelwertunterschieden zwischen den vier Gruppen (I, In, Ky, Ky), die die experimen-

telle Manipulation darstellen, formuliert.

Gegen die Uberpriifung dieser Hypothesen mittels einer Serie von t-Tests spricht die Gefahr einer
Alphafehler-Kumulierung. Stattdessen wird eine einfaktorielle Varianzanalyse mit den vier Gruppen
als Faktorstufen gerechnet, um die Existenz eines signifikanten Unterschieds innerhalb dieser vier
Gruppen zu tberprufen. Die vier Hypothesen werden mit Kontrasten im Rahmen dieser Varianzanaly-

se nachgebildet und auf Signifikanz Gberpruft.

Die Hypothesen werden auf allen vier abhdngigen Variablen Uberprift, also den Skalen soziale Dis-
tanz (Ds), intime/sexuelle Distanz (D)), instrumentelles Stigma (S;) und symbolisches Stigma (Ss). Ein
Effekt wird nur auf den Skalen erwartet, die instrumentelle Aspekte von Stigmatisierung operationali-
sieren, also den Skalen Ds, D, und S,. Kein Effekt wird hingegen hinsichtlich der Skala symbolisches

Stigma (Ss) erwartet.

Die erste Hypothese fragt nach der Wirkung der Viruslast auf die Stigmatisierungsbereitschaft. Diese
Hypothese wird unter den Probanden getestet, die tber diesen Zusammenhang auch informiert wur-
den. Es werden also die Mittelwerte in den Gruppen I und Iy verglichen. Auf der Basis theoretischer
Annahmen, dass die Infektiositat, fir die die Viruslast als Indikator gewéhlt wurde, ein Prédiktor fiir
Stigmatisierung ist und insofern eine hohere wahrgenommene Infektiositat mit einer hoheren Stigma-
tisierungsbereitschaft einhergeht, wird die gerichtete erste Hypothese formuliert: Hyq: 1y > Iy (Alterna-

tivhypothese), die entsprechende Nullhypothese lautet Hos: I < In.

Die zweite Hypothese soll Uberprifen, ob dieser Unterschied tatséachlich vom Wissen um den Virus-

last-Infektiositat-Zusammenhang abhéngig ist. Diese Annahme wirde bestatigt, wenn unter der Nicht-
kenntnis dieses Zusammenhangs die HOhe der Viruslast keine Wirkung auf die Stigmatisierungsbe-

reitschaft zeigt. Hier werden die Mittelwerte in den Gruppen Ky und Ky verglichen. Da in diesem Fall
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die Gleichheit der Mittelwerte (iberpriift werden soll, ist eine direkte Uberpriifung der Hypothese im
vorliegenden Fall nicht mdglich. Muss namlich die Nullhypothese aufgrund eines nichtsignifikanten
Unterschieds beibehalten werden, kann keine Aussage uber die Wahrscheinlichkeit getroffen werden,
mit der bei dieser Entscheidung ein Fehler gemacht wird. Die zweite Alternativhypothese lautet also
Hi,: Ky # Ky, die entsprechende Nullhypothese lautet Hq,: Ky = Ky. Die Priifung erfolgt entsprechend

der ungerichteten Hypothese zweiseitig.

In der dritten und vierten Hypothese soll iiberpriift werden, ob die Stigmatisierungsbereitschaft durch

die Kenntnis des Zusammenhangs zwischen Viruslast und Infektiositat steigt oder sinkt. Eine theore-
tisch fundierte Annahme (ber die Richtung dieser Hypothesen kann nicht formuliert werden, diese
Analysen sind damit explorativer Natur. Diese Fragestellung kann folgendermalien begrindet wer-
den:Angenommen, hinsichtlich der ersten Hypothese zeigt sich in der Informationsgruppe erwar-
tungsgeman, dass eine niedrige Viruslast (Iy) zu einer geringeren Stigmatisierungsbereitschaft fiihrt
als eine hohere Viruslast (I4). Dann kann dieses Ergebnis zum einen dadurch entstanden sein, dass die
hohere Viruslast zu einer starkeren Stigmatisierungsbereitschaft oder dass die niedrige Viruslast zu
einer geringeren Stigmatisierungbereitschaft jeweils gegentiber der zu einer Baseline vorhandenen
Stigmatisierungsbereitschaft geflihrt hat. Naturlich kénnen auch beide Prozesse parallel stattgefunden
haben. Nur falls die niedrige Viruslast mit einer Senkung der Stigmatisierungsbereitschaft verbunden
war, kann tatsachlich von einem entstigmatisierenden Potenzial der antiretroviralen Therapie und des
Wissens um die durch die Therapie verminderte Infektiositat gesprochen werden. Ist die hohe Virus-
last mit einem Anstieg der Stigmatisierungsbereitschaft verbunden, so wére dies eine unerwinschte

Konsequenz der antiretroviralen Therapie auf die Stigmatisierung von PWA.

Da aus methodischen Erwégungen keine Vorher-Nachher-Messung® vorgenommen wurde, miissen
fur die demnach nicht vorhandenen Baseline-Werte die Mittelwerte in den Gruppen herangezogen

werden, die nicht tiber den Viruslast-Infektiositat-Zusammenhang informiert wurden.

Fir die Testung der Hypothesen werden die Mittelwerte der Gruppe Iy und Iy mit den zusammenge-
fassten Mittelwerten der Gruppen Ky und Ky verglichen. Diese Zusammenfassung wird allerdings nur
unter dem Vorbehalt vorgenommen, dass tatsachlich kein Unterschied zwischen beiden Gruppen exis-

tiert.

Als dritte Hypothese sollte, damit der Zusammenhang zwischen Viruslast und Infektiositat auch fur
die Entstigmatisierung von PWA nutzbar ist, die Alternativhypothese His: IN < KH + KN2 gelten. Die
entsprechende Nullhypothese lautet Hos: IN > KH + KN2.

Damit die Kenntnis (ber diesen Zusammenhang aber nicht zu einer starkeren Stigmatisierung fihrt,
sollte fir die vierte Hypothese die Alternativhypothese Hi,: IH < KH + KN2 gelten. Die entsprechen-
de Nullhypothese lautet Hog: IH > KH + KN2 .

24 Es wurde zum Beispiel eine Sensibilisierung der Teilnehmer durch die Vorhermessung befiirchtet.
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Diese Hypothesen werden anhand der Kontraste nur geprift, wenn das Ergebnis der einfaktoriellen
Varianzanalyse statistisch signifikant ist. Um eventuelle Effekte in dieser Studie mit grotmoglicher

Wabhrscheinlichkeit zu detektieren, wird das Signifikanzniveau auf dem 5-%-Niveau festgelegt.

Zur Untersuchung der Nebenfragestellungen werden zweifaktorielle Varianzanalysen durchgeftihrt,
und zwar mit dem ersten Faktor Hohe der Viruslast und als zweitem Faktor der jeweilig interessieren-
den Variable. Dabei stehen ein etwaiger Haupteffekt des zweiten Faktors und eine etwaige Interaktion
zwischen beiden Faktoren auf die abhdngigen Variablen im Fokus. Diese Analysen werden entspre-
chend nur fur die Gruppen Iy und Iy durchgefiihrt und nur fir diejenigen abhéngigen Variablen ge-

pruft, fir die sich auch ein signifikantes Ergebnis in der einfaktoriellen Varianzanalyse gezeigt hat.

Die Auswertung der offenen Antworten auf die Frage nach der subjektiven Rolle der Viruslast(héhe)
fur die Beantwortung der abhangigen Variablen erfolgt explorativ. Die Angaben werden inhaltlich zu

Kategorien zusammengefasst und gezahlt.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Ergebnisse

3.1.1 Soziodemografie

Die Auswertungen basieren auf den Angaben von 752 Teilnehmern. Die Verteilung der soziodemo-
grafischen Merkmale dieser Teilnehmer (Alter, Geschlecht, hdchster allgemeinbildender Schulab-
schluss und Hochschulstudium, Wohnortgrofie) sowie hinsichtlich der Durchfiihrung eines HIV-Tests
und der Kenntnis einer PWA werden im Folgenden sowohl fiir die Gesamtgruppe als auch fur die vier
Gruppen Iy, In, Ky und Ky dargestellt. Etwaige Unterschiede in den Gruppen werden per F-Test oder
v*-Test auf Signifikanz (5-%-Niveau) untersucht, um den Erfolg der randomisierten Zuteilung der

Teilnehmer auf die vier Gruppen zu analysieren.

Wie Tabelle 2 entnommen werden kann, sind die Teilnehmer mit einem durchschnittlichen Alter von
knapp 30 Jahren relativ jung (Altersrange 2041 Jahre®). Die Verteilung von Frauen und Méannern ist
entsprechend der Vorgabe an den Panelbetreiber fast ausgeglichen. Die minimalen Unterschiede sind
ein Resultat der Datenbereinigung: In der Bruttostichprobe (n = 800) betrug der Anteil von Frauen und
Mannern jeweils exakt 50 %. Teilnehmer, die die Hochschulreife bzw. die Fachhochschulreife erlangt
haben, stellen mit 57 % die Mehrheit in der Stichprobe dar. Teilnehmer, die als héchsten Bildungsab-
schluss einen Hauptschulabschluss oder das Fehlen eines allgemeinbildenden Schulabschluss angeben,
sind mit 8 % deutlich seltener vertreten. Der Akademikeranteil liegt mit 23 % vergleichsweise hoch,
weitere 21 % der Teilnehmer geben darliber hinaus an, derzeit an einer Universitat oder Hochschule zu
studieren. Mit 45 % lebt fast die Halfte der Teilnehmer in landlich geprégten Gegenden, nur 12 %
wohnen in einer Stadt mit mehr als einer Million Einwohnern. Insbesondere hinsichtlich der schuli-
schen Ausbildung ist die erzielte Stichprobe stark verzerrt im Vergleich zu der Gesamtbevélkerung in
Deutschland. Laut amtlicher Statistik hatten im Jahr 2011 in Deutschland unter den 25- bis 35-
Jé‘\hrigen26 24,7 % einen Hauptschulabschluss oder keinen Abschluss, 33,1 % einen Realschulab-
schluss und 45,3 % die Fachhochschul- oder Hochschulreife?’ (Statistisches Bundesamt, 2012). Damit
sind Niedriggebildete in der Stichprobe deutlich unterreprésentiert und Hohergebildete iberreprasen-
tiert. Keine bedeutenden Unterschiede im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung finden sich allerdings in
der Verteilung der Teilnehmer auf die WohnortgroRen. Dem Statistischen Bundesamt zufolge (Statis-
tisches Bundesamt, personliche Mitteilung, 28. Januar 2013) lebten Mitte 2012 68,6 % der Einwohner
Deutschlands in Stadten mit weniger als 100.000 Einwohnern, wahrend dies unter den Teilnehmern

2% Eiinf Teilnehmer, die &lter als 41 Jahre waren, wurden als Ausreier gewertet und entsprechend aus den Analysen ausge-
schlossen, siehe Abschnitt 2.5.

2 Diese Altersgruppe deckt zwar nicht den gesamten Altersrange in der vorliegenden Stichprobe ab, stellt aber aufgrund nur
geringer Unterschiede zu den dariiber und darunter liegenden Altersgruppen einen guten Vergleichsmalstab dar. Daten fiir
die Altersgruppe 20 bis 41 Jahre liegen leider nicht vor.

2 An 100 % fehlende Werte umfassen fehlende Angaben und Personen, die sich noch in schulischer Ausbildung befinden.
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59,4 % sind. In Stadten mit mehr als einer Million Einwohnern lebten 9,4 % der Bundesburger, in der

vorliegenden Stichprobe sind dies 12 %.

Tabelle 2: Soziodemografische und HIV-bezogene Merkmale der Teilnehmer fir die Gesamtgruppe und die vier

Untergruppen
= | & N
(N=752) (N=168) (N=184) (N=194) (N=206) '
Alter M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
@ 29,6 (6,0) 29,6 (6,1) 30,0 (5,5) 29,0 (6,2) 29,6 (6,0) ns
Geschlecht % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
weiblich 50,9 % (383) 57,7 % (97) 47,8 % (88) 51,0 % (99) 48,1 % (99) ns
mannlich 49,1 % (369) 42,3 % (71) 52,2 % (96) 49,0 % (95) 51,9 % (107)
Schulbildung
Ee"}‘rjlpfggcur:ffsfh'usy 8,0 % (60) 10,1 % (17) 10,4 % (19) 3,6 % (7) 8,3 (17) ns
Realschulabschluss 34,8 % (262) 36,9 % (62) 30,4 % (56) 32,0 % (62) 39,8 % (82)
(Fach-) Hochschulreife 57,2 % (430) 53,0 % (89) 59,2 % (109) 64,4 % (125) 51,9 % (107)
Abschluss eines Studiums
nein 56,5 % (425) 57,7 % (97) 57,1 % (105) 50,5 % (98) 60,7 % (125) | ns
ja 22,6 % (170) 21,4 % (36) 24,5 % (45) 24,7 % (48) 19,9 % (41)
studiere gerade 20,9 % (157) 20,8 % (35) 18,5 % (34) 24,7 % (48) 19,4 % (40)
Wohnortgrofie
bis 50.000 Einwohner 44,8 % (337) 43,7 % (73) 42,9 % (79) 46,4 % (90) 46,1% (95) | ns
50.000 bis 100.000 E. 14,6 % (110) 13,7 % (23) 15,2 % (28) 15,5 % (30) 14,1 % (29)
100.000 bis 500.000 E. 17,7 % (133) 20,8 % (35) 17,9 % (33) 19,1 % (37) 13,6 % (28)
500.000 bis 1 Mio. E. 10,9 % (82) 8,3 % (14) 13,0 % (24) 8,8 % (17) 13,1 % (27)
mehr als 1 Mio. E. 12,0 % (90) 13,7 % (23) 10,9 % (20) 10,3 % (20) 13,1 % (27)
HIV-Test
nein 49,5 % (372) 45,8 % (77) 45,1 % (83) 54,6 % (106) | 51,5% (106) | ns
ja 50,3 % (378) 53,6 % (90) 54,9 % (101) 44,8 % (87) 48,5 % (100)
Keine Angabe 0,3% (2) 0,6 % (1) 0,0 % (0) 0,5 % (1) 0,0 % (0)
Kenntnis PWA
nein 89,1 % (670) 87,5 % (147) 88,6 % (163) 90,7 % (176) 89,3% (184) | ns
ja, eine Person 10,2 % (77) 11,3 % (19) 10,9 % (20) 8,2 % (16) 10,7 % (22)
ja, mehrere Personen 0,7 % (5) 1,2% (2) 0,5% (1) 1,0% (2) 0,0 % (0)

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; S.= Ergebnis des Signifikanztests, ns = nicht signifikant (p > ,05)

Iy = Gruppe Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky =
keine Information/niedrige Viruslast

Hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse sind Verzerrungen eher als unproblematisch zu bewer-

ten, da die Studie ihrer Fragestellung entsprechend nicht auf Reprasentativitat fir die Bevolkerung der

Bundesrepublik Deutschland angelegt ist.
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Die Haélfte der Teilnehmer hat sich bereits einem HIV-Test unterzogen, seropositive HIV-
Testergebnisse werden nicht berichtet.?® Dieser Anteil steht im Einklang mit den im Rahmen der re-
prasentativen Wiederholungsbefragung ,,AIDS im 6ffentlichen Bewusstsein* fiir das Jahr 2010 ermit-
telten Werten zur Inanspruchnahme des HIV-Tests (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung,
2012). Ein Zehntel der Teilnehmer berichtet, eine PWA im Freundes- oder Bekanntenkreis zu kennen.
Auch dieser Wert entspricht dem in dieser Reprasentativbefragung 2011 fur die Gruppe der 16- bis 44-
Jéhrigen ermittelten Anteil von 10,7 % (U. von Riiden, personliche Mitteilung, 30.01.2013).

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den vier Gruppen Iy, Iy, Ky und Ky finden sich fir

keine dieser Variablen.

3.1.2 Deskriptive Ergebnisse zu den stigmaspezifischen Variablen
Wahrgenommene Infektiositat von HIV

Die Einschatzungen der Teilnehmer zur Infektiositat von HIV weisen fiir 731% giiltige Werte einen

Mittelwert von 69,4 mit einer vergleichsweise hohen Streuung von 25,8 auf und einen Median von 80.

Die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Infektion nach einem einmaligen ungeschitzten sexuellen Kontakt
mit einer PWA wird demnach durchschnittlich auf 69,4 % geschétzt. Dieser Wert (iberschétzt das tat-
sdchliche Risiko, das je nach sexueller Praktik und Viruslast des HIV-infizierten Sexualpartners zwi-
schen 0,1 % (Vaginalverkehr in der asymptomatischen Phase der HIV-Infektion) und im Extremfall
30 % (Analverkehr bei hoher Viruslast) schwankt. Fast ein Zehntel der Teilnehmer ist sogar der An-
sicht, dass ein ungeschutzter Sexualkontakt mit einer HIV-infizierten Person eine HIV-Serokonversion

zwingend nach sich zieht.

Die Verteilung der Variable wahrgenommene Infektiositat weicht deutlich von einer Normalverteilung
ab, wie die Abbildung im Anhang VII und der signifikante Kolmogorov-Smirnov-Test zeigen
(d,=0,17, df =731, p <0,5). Die signifikante einfaktorielle Varianzanalyse mit dem Faktor Gruppe
(4, In, Ky und Ky) zeigt, dass sich die Mitglieder der Gruppen Uberzuféllig hinsichtlich dieser Ein-
schatzungen unterscheiden (F = 3,6, df = 3, p <0,5). Fir die folgenden Post-hoc-Tests wird auf die
Games-Howell-Prozedur fur Varianzinhomogenitat zuriickgegriffen, da der Levene-Test signifikant
wird (F = 5,3, dfl = 3, df2 = 727, p <,05). Diese Post-hoc-Tests zeigen allerdings keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen. Diese inkonsistenten Ergebnisse sind wahrscheinlich auf die
groRere Teststarke der ANOVA im Vergleich zu den Post-hoc-Tests zuriickzufuhren, was dafir

spricht, dass die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht sehr stark ausgepragt sind. Die Variable

28 Entsprechend der Fragestellung wéren etwaige HIV-positive Teilnehmer auch aus den Analysen ausgeschlossen worden.

2 Die relativ hohe Zahl von 21 Missings flr diese Variable erklért sich aus dem ungliicklichen Umstand, dass bei der Pro-
grammierung dieser Variable im Online-Fragebogen der Wert 0 sowohl als ein giiltiger als auch als ein fehlender Wert ko-
diert war. Aus diesem Grund mussten auch eventuell gultige Werte als fehlend definiert werden, was zu dem hohen Mittel-
wert beigetragen hat.
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wahrgenommene Infektiositdt von HIV stellt einen wichtigen Préadiktor HIV-bezogener Stigmatisie-
rung dar. Dariiber hinaus kann sie hier als ein allgemeiner Baseline-Wert fur die spezifische Infektiosi-
tat (dargestellt Gber die Viruslasthdhe) der in der Vignette beschriebenen PWA verstanden werden.
Um zu Uberpriifen, inwiefern diese gefundenen initialen Gruppenunterschiede in der Variable wahrge-
nommene Infektiositat von HIV die Ergebnisse der Varianzanalyse beeintréchtigen, werden im Folgen-
den alle Varianzanalysen, die der Prifung der Hypothesen dienen, zusatzlich mit den um den Einfluss
dieser Variablen bereinigten abhéngigen Variablen durchgefiihrt. Zu diesem Zweck werden diese Ana-
lysen statt mit der Originalvariable mit den Residuen einer Regressionsanalyse der Variable wahrge-
nommene Infektiositat von HIV auf die jeweilige Originalvariable gerechnet. Die Ergebnisse dieser
Regressionsanalysen und Varianzanalysen werden aus Griinden der Anschaulichkeit und Ubersicht-
lichkeit nur berichtet, wenn diese Analysen tatsdchlich zu einem anderen Ergebnis hinsichtlich der

Entscheidung uber die Beibehaltung der Nullhypothese fiihren.

Frauen schétzen die Infektiositat von HIV hoher ein als Manner (Frauen: M = 71,5, SD = 23,1; Mén-
ner: M =67,5 SD = 28,1; Varianzen sind nicht gleich: F=12,1, p <,05; t-Test: t=2,1, df = 695,2,
p <,05). Kein Zusammenhang zeigt sich mit der Héhe der Schulbildung (F = 2,4, df = 2, p >,05) und
der Kenntnis einer PWA (als dichotomisierte Variable; t = 0,1, df = 729, p > ,05).

Fur die folgenden Analysen wird die wahrgenommene Infektiositat mittels eines Mediansplits dicho-

tomisiert.
Wahrgenommener Schweregrad von HIV

Auch der Schweregrad der HIV-Infektion wird von den Teilnehmern als sehr hoch eingeschéatzt. Auf
einer Skala von 0 bis 10, bei der 10 fur die schwerwiegendste Erkrankung steht, die die Teilnehmer
sich vorstellen koénnen, liegt der Mittelwert bei 8,4 (SD = 1,6) und der Median bei 9 (n = 752). Die
Verteilung dieser Variable (siehe Anhang VII) und der signifikante Kolmogorov-Smirnov-Test
(d,=0,18, df =752, p < 0,5) verweisen darauf, dass die Variable nicht normalverteilt ist. Es finden
sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen Iy, In, Ky und Ky hinsichtlich
dieser Variable (F = 0,9, df = 3, p > 0,5). Zusammenhénge mit Geschlecht (t=1,1, df = 750, p > ,05),
Bildung (F = 2,4, df =2, p >,05) und Kenntnis einer PWA (t =-0,3, df = 750, p > ,05) finden sich

nicht.

Fur die folgenden Analysen wird die Variable ebenfalls mittels eines Mediansplits dichotomisiert.

3.1.3 Deskriptive Ergebnisse zu den Informationstextvariablen

Nachdem den Mitgliedern der Gruppen Iy und Iy der Text zum Zusammenhang von HIV-Viruslast
und Infektiositat vorgelegt wurde, sollten sie drei Fragen zur Kontrolle und zur Bewertung des Texts

beantworten. Die Frage nach dem Verstdndnis des Informationstextes wurde bereits bei der Datenbe-
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reinigung genutzt: Teilnehmer, die angegeben hatten, den Text nicht gelesen oder nicht verstanden zu
haben, wurden aus den Analysen ausgeschlossen. Von den ubrigen 352 Mitgliedern dieser Gruppen
geben drei Viertel an, den Text vollstdndig verstanden zu haben (75,9 %), ein Viertel (24,1 %) hat den

Text nicht vollstandig verstanden.

Von der Mehrheit der Mitglieder der Gruppen Iy und Iy wird der Text als glaubwirdig bewertet
(88,4 %), allerdings sind es nur 23,9 %, die den Text als sehr glaubwiirdig betrachten, die brigen
64,5 % halten ihn fur eher glaubwirdig. Die Gbrigen 11,6 % der Interventionsgruppe halten den Text
zu Viruslast und Infektiositat bei HIV fir eher unglaubwiirdig.

Fur die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmer war der Inhalt des Informationstexts bisher unbekannt
(71,6 %), 25,3 % geben an, bereits davon gehort zu haben, und 3,2 % wissen nach eigener Aussage
bereits gut Uber den beschriebenen Zusammenhang Bescheid. In der Tendenz zeigt sich, dass der Grad
der bisherigen Kenntnis mit der Einschatzung der Glaubwiirdigkeit dieses Texts zusammenhangt, wie
Tabelle 3 verdeutlicht. Dieser Zusammenhang erweist sich unter der Bedingung einer einseitigen Hy-
pothese als statistisch signifikant (y* = 12,6, df = 4, p/2 < ,05).

Tabelle 3: Kreuztabelle Kenntnis der Information x Glaubwirdigkeit des Informationstexts, Gruppen I und Iy
(n =352)

Glaubwirdigkeit des Informationstext
Kenntnis des Infor- T — -
mationstext Sehr glaubwiirdig Eher glaubwiirdig Eher unglaubwiirdig Gesamt
nein 21,4 % 65,1 % 135% 100 %
[ ] 25,8 % 66,3 % 7.9% 100 %
gehort
ja, wei gut Bescheid 63,6 % 36,4 % 0% 100 %

Zwischen den beiden Gruppen Iy und Iy finden sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
dieser drei interventionsbezogenen Variablen (Verstandnis: X2= 1,9, df =1, p > ,05; Kenntnis: X2= 1,9,
df = 2, p > ,05; Glaubwiirdigkeit: y*= 0,7, df = 2, p > ,05).

3.1.4 Deskriptive Ergebnisse zu den abhéngigen Variablen

Obwohl diese experimentelle Studie nicht darauf ausgelegt ist, deskriptive Ergebnisse zu den abhangi-
gen Variablen auf der Ebene der Gesamtgruppe zu interpretieren, werden fiir ein besseres Verstandnis
der Antwortmuster der Teilnehmer diese Ergebnisse im Folgenden sowohl auf der Ebene der Einzel-

items als auch auf der Skalenebene dargestellt.
Soziale und intime/sexuelle Distanz

Tabelle 4 zeigt die Verteilungen der einzelnen Items gruppiert nach der Zugehorigkeit zu den beiden

Subskalen soziale Distanz und intime/sexuelle Distanz. Die Teilnehmer zeigen deutliche Unterschiede
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hinsichtlich der sozialen Distanzierung gegeniiber der in der Vignette beschriebenen Person einerseits
und der intimen bzw. sexuellen Distanzierung gegenuber dieser Person andererseits. Alltagliche oder
andere soziale Interaktionen, die sich vor allem dadurch auszeichnen, dass sie keine Schleimhautkon-
takte umfassen, stellen nur fir die wenigsten Teilnehmer ein Problem dar. Eine lockere Freundschaft
oder Bekanntschaft, Hadndeschiitteln, ein gemeinsam verbrachter Abend in der Kneipe oder gemein-
sames Arbeiten mit der beschriebenen Person stellen tber alle Teilnehmer hinweg nur fur jeweils we-
niger als ein Zehntel ein Problem dar. Auch zu einem Kuss auf die Wange oder einer engen Freund-
schaft mit der beschriebenen HIV-positiven Person ist die iberwiegende Mehrheit der Teilnehmer

bereit.

Deutlich geringer féllt die Bereitschaft der Teilnehmer zu intimen und sexuellen Kontakten aus. Zwar
ist mehr als die Halfte der Teilnehmer Uber alle Gruppen hinweg grundsétzlich bereit, die in der Vig-
nette beschriebene Person auf den Mund zu kissen. Zu sexuellen Interaktionen jedoch, selbst wenn
diese mit Kondom erfolgen bzw. ohne eine Penetration ausgefihrt werden, also den Safer Sex-Regeln
entsprechen, und kein nennenswertes Transmissionsrisiko aufweisen, ist nur eine Minderheit der Teil-
nehmer bereit. Petting und Geschlechtsverkehr mit Kondom kénnen sich grundsétzlich nur jeweils ein
Drittel der Teilnehmer vorstellen. Eine feste Partnerschaft mit der beschriebenen HIV-positiven Per-

son stellt fir einen noch geringeren Anteil der Teilnehmer eine Option dar.

Unter der Rubrik der anderen Items in der Tabelle sind diejenigen Items versammelt, die aufgrund der
Faktorenanalyse keiner der beiden Subskalen zugeordnet werden konnten. Das Item, das die Bereit-
schaft zu einem sexuellen Kontakt ohne Kondom erfragt, weist kaum Varianz auf. Fast kein Teilneh-

mer ist dazu bereit.

Die beiden Subskalen verdeutlichen die auf der Itemebene beschriebenen Unterschiede in der Bereit-
schaft zu sozialer und intimer/sexueller Interaktion. Der Mittelwert der Subskala soziale Distanz liegt
mit M = 1,3 (SD = 0,5) deutlich niedriger als der Mittelwert der Subskala intime/sexuelle Distanz mit
M =238 (SD =0,9).

Symbolisches und instrumentelles HIVV-Stigma

Die Mittelwerte zu stigmatisierenden Einstellungen gegentiber HIV-Positiven bzw. der in der jeweili-
gen Vignette beschriebenen Person kénnen Tabelle 5 entnommen werden. Auch in dieser Tabelle wird
aus Griinden der Anschaulichkeit der Anteil der Teilnehmer Uber alle Gruppen hinweg, der die jewei-

lige Aussage (eher) ablehnt, berichtet.

Instrumentell motivierte stigmatisierende Einstellungen gegentiber der in der Vignette beschriebenen
Person werden von einem vergleichsweise hohen Anteil der Teilnehmer Uber alle Gruppen hinweg
geteilt. Zwar ist nur ein Drittel der Teilnehmer der Ansicht, dass die beschriebene HIV-positive Person

grundsatzlich keinen Sex mit HIV-negativen Sexpartnern haben sollte, aber fast die Halfte hélt diese
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Person flr ungeeignet, mit Kindern zu arbeiten. Eine deutliche Mehrheit ist der Meinung, dass diese

Person nicht als Krankenpfleger arbeiten sollte.

Tabelle 4: Mittelwerte und Anteile von Teilnehmern, die zu der jeweiligen Interaktion bereit sind, fur Items und
Skalen der sozialen Distanzierung, Gesamtgruppe (n = 752)

Item M (SD) Anteil Bereitschaft
soziale Distanz (Ds)

Tar an Tir 1,1 (0,5) 97,2 %
Hand geben 1,2 (0,5) 95,7 %
lockere Freundschaft/ Bekanntschaft 1,3 (0,6) 94,8 %
Kneipenabend 1,3 (0,6) 93,2 %
Avrbeitsplatz 1,3(0,7) 92,5%
Kuss auf die Wange 1,5(0,9) 86,2 %
enge Freundschaft 1,7 (0,9) 82,8 %
Skala soziale Distanz 1,3(0,5)

intime/sexuelle Distanz (D;)

Kuss auf den Mund 2,3(1,1) 57,9 %
sexueller Kontakt mit Kondom 29(11) 35,7 %
sexueller Kontakt ohne Penetration 2911 33,6 %
feste Partnerschaft 3,0 (0,9) 30,5 %
Skala intime/sexuelle Distanz 2,8 (0,9)

Andere Items

massieren lassen 1,7 (1,0) 81,0 %
sexueller Kontakt ohne Kondom 3,9(0,4) 25%

Anmerkung: Mittelwerte auf einer Skala von 1 bis 4, héhere Werte entsprechen einer héheren Stigmatisierung. Fur die Spalte
Anteil Bereitschaft wurden diejenigen Teilnehmer zusammengefasst, die die Antwortoption 1 oder 2 gewahlt haben. Sonstige
Items sind Items, die nicht in die Skalen aufgenommen wurden. Der vollstandige Wortlaut der Items kann Anhang I1l ent-
nommen werden.

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 5: Mittelwerte und Anteile von Teilnehmern, die die jeweilige Aussage ablehnen, fir HIV-Stigma-Items und -
Skalen, Gesamtgruppe (n = 742)

Item M (SD) Anteil ,,Ablehnung*
instrumentelles Stigma (S;)

kein Sex mit HIV-Negativen 2,1(1,1) 66,7 %
kein Kindergartner 2,3(1,0) 57,2 %
kein Krankenpfleger 2,8(1,1) 38,3 %
Skala instrumentelles Stigma 2,4 (0,8)

symbolisches Stigma (Ss)

schdmen 1,1 (0,5) 97,2 %
unmoralisch 1,2 (0,5) 96,2 %
Eltern 1,2 (0,5) 96,1 %
kein Mitleid 1,3(0,7) 92,0 %
verantwortungslos 1,4 (0,8) 88,6 %
Skala symbolisches Stigma 1,2 (0,5)

Andere Items

Disclosurepflicht 3,9 (0,3) 13%

Anmerkung: Mittelwerte auf einer Skala von 1 bis 4. Hohere Werte entsprechen einer hdheren Stigmatisierung. Fur die Spal-
te Anteil ,,Ablehnung® wurden diejenigen Teilnehmer zusammengefasst, die die Antwortoption 1 oder 2 gewahlt haben.
Sonstige Items sind Items, die nicht in die Skalen aufgenommen wurden. Der vollstdndige Wortlaut der Items kann dem
Anhang IV entnommen werden.

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

124



3 Ergebnisse

Von einem deutlich geringeren Anteil der Teilnehmer werden symbolisch motivierte stigmatisierende
Aussagen geteilt. Nur ein Bruchteil der Befragten ist der Ansicht, dass die in der Vignette beschriebe-
ne Person sich schamen sollte, unmoralisch sei oder dass ihre Eltern keinen Grund hétten, auf sie stolz
zu sein. Auch die Aussage, dass diese Person kein Mitleid verdient habe oder verantwortungslos sei,

wird von jeweils ungefahr 90 % der Teilnehmer abgelehnt.

Ein weiteres Stigma-Item, das eher instrumentell motiviertes Stigma erfasst, aufgrund der Ergebnisse
der Faktorenanalyse aber weder der Skala instrumentelles Stigma noch der Skala symbolisches Stigma
zugeordnet wurde, ist die Einstellung, dass PWA grundsatzlich verpflichtet seien, potenzielle Sexual-

partner tber ihren HIV-Serostatus aufzukléren. Fast alle Teilnehmer teilen diese Einstellung.

Auf der Ebene der Skalen instrumentelles Stigma und symbolisches Stigma zeigt sich ebenfalls, dass
instrumentell motivierte Stigmatisierung mit einem Mittelwert von M = 2,4 (SD =0,8) in der Stich-
probe in der Tendenz stdrker ausgepragt ist als symbolisches Stigma mit einem Mittelwert von
M=1,2(SD=0,5).

Verteilungseigenschaften der abh&ngigen Variablen

Alle vier Skalen, die im Folgenden als abhéngige Variablen in den Auswertungen der experimentellen
Manipulation dienen, sind in der Gesamtgruppe nicht normalverteilt. Darauf verweisen die Abbildun-
gen der Verteilungen der vier Variablen in Anhang VIII. Auch die Ergebnisse des Kolmogorov-
Smirnov-Test sind fir jede Skala signifikant, also muss die Annahme, dass ihre Verteilungen der
Normalverteilung entsprechen, verworfen werden (vgl. Tabelle 6). Die Normalverteilungsannahme
wurde auch flr die vier Gruppen separat fir jede Skala lberprift, auch diese Ergebnisse zeigen, dass
die Skalen nicht normalverteilt sind (auf eine Darstellung der 16 Teststatistiken wird aus Griinden der
Ubersichtlichkeit verzichtet).

Tabelle 6: Ergebnisse des Kolomorov-Smirnov-Tests fur die abhéngigen Variablen, Gesamtgruppe (n = 738-750)

d, df Sig.
soziale Distanz 0,27 738 <,05
intime/sexuelle Distanz 0,11 745 <,05
symbolisches Stigma 0,30 744 <,05
instrumentelles Stigma 0,09 750 <,05

Anmerkung: d, = Teststatistik des Kolmogorov-Smirnov-Tests, df = Freiheitsgrade, Sig. = Ergebnis des Signifikanztests

3.1.5 Zusammenhange zwischen Stigma und anderen Variablen
Zusammenhange zwischen den abhangigen Variablen

Die Kaorrelationen zwischen den vier abhangigen Variablen sind samtlich statistisch signifikant (vgl.
Tabelle 1). Besonders stark korrelieren die beiden Distanz-Skalen (Ds und D;), wéhrend die beiden
Stigma-Skalen (S, und Sg) deutlich geringer korrelieren. Die beiden Distanz-Skalen korrelieren eben-

falls hoch mit der Skala instrumentelles Stigma (S,), wahrend sie mit der Skala symbolisches Stigma
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(Ss) deutlich geringer korrelieren. Dieser Unterschied ist besonders fur die Skala intime/sexuelle Dis-

tanz (D)) ausgepragt, die mit der Skala Ss nur einen geringen Zusammenhang aufweist.

Tabelle 7: Korrelationsmatrix der vier Stigma-Skalen, Gesamtgruppe (n = 730-745)

Ds D, S Ss
soziale Distanz (Ds) 1,0 -- -- --
intime/sexuelle Distanz (D)) ,53% 1,0 --
instrumentelles Stigma (S,) 45* ,52% 1,0 --
symbolisches Stigma (S) ,36* ,14% ,32* 1,0

Anmerkung: * Korrelation ist statistisch signifikant (p < ,05)

Zusammenhange zwischen Stigma und soziodemografischen Variablen

Zusammenhé&nge zwischen den soziodemografischen Merkmalen der Teilnehmer und den abhéngigen
Variablen wurden uber die experimentellen Bedingungen hinweg untersucht. Allerdings finden sich
nur wenige statistisch signifikante Unterschiede. So korreliert das Alter mit keiner der vier Stigma-
Skalen. Frauen zeigen eine signifikant geringere soziale Distanzierung gegentber der in der Vignette
beschriebenen Person (t = -2,69, df = 736, p <,05), aber eine signifikant starkere intime/sexuelle Dis-
tanzierung als Manner (t = 3,3, df = 729,1, p < ,05). Kein Geschlechtsunterschied findet sich fiir sym-
bolisches Stigma (t=-2,1, df=719,7, p>,05) oder instrumentelles Stigma (t=-0,8, df =748,
p > ,05).

Die Schulbildung der Teilnehmer héngt lediglich mit der Skala symbolisches Stigma zusammen
(p < ,05).% Teilnehmer mit einem Hauptschulabschluss vertreten starker symbolisch motivierte stig-
matisierende Einstellungen gegeniber der in der Vignette beschriebenen Person als Teilnehmer mit
einem hoheren Bildungsabschluss. Fur die Skalen soziale Distanz (F =0,3, df =2, p >,05), inti-
me/sexuelle Distanz (F =1,1, df =2, p>,05) und instrumentelles Stigma (F =0,4, df =2, p >,05)

zeigt sich kein Zusammenhang.
Es finden sich keine Unterschiede zwischen Stadt und Land hinsichtlich der abhangigen Variablen

(Ds: p>,05°"; D: F=0,2, df =2, p > ,05; S: p > ,05%%; S;: F=1,4, df = 2, p > ,05).

Fur die HIV-spezifischen Variablen existiert ein statistisch signifikanter Zusammenhang lediglich
zwischen dem HIV-Test-Status und der sozialen Distanzierung. Teilnehmer, die sich bereits auf HIV

haben testen lassen, zeigen eine geringere soziale Distanzierung als Teilnehmer, die sich noch nicht

%0 Da fir diese Analyse keine gleich groen Gruppen, keine Normalverteilung und keine Varianzhomogenitét vorliegen,
wurde auf die Analyse mittels eines nonparametrischen Verfahrens zuriickgegriffen (Kruskal-Wallis-Test).

3 siehe Fullnote 30
32 siehe Fulinote 30
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Tabelle 8: Mittelwertvergleiche der finf Stigma-Skalen nach soziodemografischen Variablen, Gesamtgruppe

(n=742)
Ds D, Ss S

Alter ns ns ns ns
r -,06 -,05 ,01 -,01

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Geschlecht sig. sig. ns ns
weiblich 1,3(0,5) 2,9(0,8) 1,2 (0,4) 2,4(0,8)
mannlich 1,4 (0,5) 2,7(0,9) 1,3(0,5) 2,5(0,9)
Schulbildung ns ns sig. ns
Hauptschulabschluss/
kein Abschiucs 1.4 (0,6) 2,7 (1,0) 1.4 (0,6) 2,5(0,9)
Realschulabschluss 1,3(0,5) 2,7(0,9) 1,2 (0,5) 2,4 (0,8)
(Fach-) Hochschulreife 1,4 (0,5) 2,8 (0,9) 1,2 (0,4) 2,4 (0,9)
WohnortgroRe ns ns ns ns
bis 50.000 Einwohner 1,3(0,5) 2,7(0,9) 1,2 (0,4) 2,4 (0,8)
50.000 bis 500.000 Einw. 1,4 (0,6) 2,8(0,9) 1,3 (0,6) 2,5(0,8)
mehr als 500.000 Einw. 1,4 (0,5) 2,8(0,9) 1,3(0,5) 2,5(0,9)
HIV-Test sig. ns ns ns
nein 1,4 (0,6) 2,8(0,9) 1,2 (0,4) 2,5(0,9)
ja 1,3(0,5) 2,7(0,9) 1,3 (0,5) 2,4 (0,8)
Kenntnis HIV-Positiver ns ns ns ns
nein 1,4 (0,5) 2,8(0,9) 1,2 (0,4) 2,4 (0,8)
ja 1,3 (0,5) 2,6 (0,9) 1,3 (0,6) 2,4 (0,8)

3 Ergebnisse

Anmerkung: ns = nicht signifikant, sig. = signifikant (p <,05); M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
Ds = soziale Distanz; D, = intime/sexuelle Distanz; Ss = symbolisches Stigma, S, = instrumentelles Stigma

haben testen lassen (t = 2,7, df = 713,0, p <,05). Keine Unterschiede zwischen diesen Gruppen finden
sich hinsichtlich der intimen/sexuellen Distanzierung (t =1,9, df =741, p >,05), des symbolischen
Stigmas (t=-1,1, df =740, p >,05) und des instrumentellen Stigmas (t = 0,6, df = 746, p > ,05). Ob
die Teilnehmer eine PWA personlich kennen oder nicht, hat keine Bedeutung fiir die Ausprédgung der
abhéngigen Variablen (Ds: t=1,4, df =736, p>,05; D;: t=25, df =743, p>,05; Ss: t=-1,7,
df =90,7, p >,05; S;: t =0,7, df = 748, p > ,05).

3.2 Ergebnisse der Hypothesentestung

Um die Hypothesen zu (berpriifen, wurden einfaktorielle Varianzanalysen mit dem vierstufigen Fak-
tor Gruppe (I, In, Kn, Ky) und jeder der vier Stigma-Skalen als abhéngiger Variable durchgefihrt.
Fur diejenigen abhangigen Variablen, auf denen sich ein statistisch signifikanter Effekt in der Vari-
anzanalyse zeigt, wurden vier den Hypothesen entsprechende Kontraste berechnet (vgl. Tabelle 9 fir

die Kontrastkoeffizienten).
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3 Ergebnisse

Tabelle 9: Kontrastkoeffizienten

Kontrast Iy In Ky Ky
1 1 -1 0 0

2 0 0 1 -1
3 -1 0 0,5 0,5
4 0 -1 0,5 0,5

Anmerkung: I = Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky
= keine Information/niedrige Viruslast

Zwar sind die abhdngigen Variablen nicht normalverteilt, aber die Anzahl der Teilnehmer fir die vier
Stufen des Faktors sind anndhernd gleich und Varianzhomogenitat ist gegeben, wie der Levene-Test
zeigt, der fur keine der abhangigen Variablen statistisch signifikant wird (vgl. Tabelle 10). Da unter
den Voraussetzungen einer Varianzanalyse nur die Normalverteilungsannahme verletzt ist und die
Varianzanalyse relativ robust gegentiber Verletzungen ihrer Voraussetzungen ist, kann mit den vorlie-

genden Daten dennoch eine Varianzanalyse durchgeftihrt werden.

Tabelle 10: Test auf Homogenitét der Varianzen fir die vier durchgefiihrten Varianzanalysen

AV F dfl df2 Sig.

soziale Distanz 1,7 3 734 p>,05
intime/sexuelle Distanz 2,3 3 741 p>,05
symbolisches Stigma 0,5 3 740 p>,05
instrumentelles Stigma 2,0 3 746 p>,05

Anmerkung: AV = abhéngige Variable, df = Freiheitsgrade, Sig. = Ergebnis des Signifikanztests

Abhéngige Variable soziale Distanz

Die Varianzanalyse fir die abhéngige Variable soziale Distanz zeigt ein nicht signifikantes Ergebnis
(vgl. Tabelle 12). Auf die Angabe der Effektgrofie und die Berechnung der Kontraste wird aus diesem
Grund verzichtet. Die Hypothese, dass die Hohe der Viruslast einen Effekt auf die soziale Distanzie-

rung ausubt, wird verworfen.

Tabelle 11: Kennwerte der einfaktoriellen VVarianzanalyse iber die abhangige Variable soziale Distanz

Faktor n M SD SE
Iy 166 1,4 0,6 0,05
Iy 181 1,3 0,6 0,04
Ky 189 1,3 0,5 0,03
Kn 202 1,3 0,5 0,03
Gesamt 738 1,3 0,5 0,02

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler des
Mittelwerts

Iy = Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky = keine
Information/niedrige Viruslast
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3 Ergebnisse

Tabelle 12: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse tber die abhéngige Variable soziale Distanz

Qs df MS F Sig. R?
zwischen den Gruppen 0,7 3 0,2 0,8 p>,05 --
innerhalb der Gruppen 210,3 734 0,3
Gesamt 210,9 737

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate, Sig. = Ergebnis des Signifikanztests

Abhéangige Variable intime/sexuelle Distanz

Fir die abhangige Variable intime/sexuelle Distanz zeigt die Varianzanalyse einen signifikanten Ge-
samteffekt (F = 5,8, df = 3, p <,05). Die Kontrastanalysen (vgl. Tabelle 9) bestétigen einen signifikan-
ten Effekt fur den ersten und den vierten Kontrast, der zweite und dritte Kontrast werden allerdings
nicht signifikant. Damit kann fur die Hypothesen 1 und 4 die Nullhypothese verworfen werden. Fir

die Hypothesen 2 und 3 muss die Nullhypothese beibehalten werden.

Das heif3t, es existiert ein signifikanter Unterschied auf dieser Variablen zwischen den Gruppen Iy und
In (Hypothese 1), aber kein Zusammenhang zwischen Ky und Ky (Hypothese 2). Der gemittelte Wert
von Ky und Ky unterscheidet sich nicht von Iy (Hypothese 4), ist aber signifikant hoher als Iy (Hypo-
these 3).

Die EffektgroRen r (berechnet nach Field 2009, vgl. S. 390) fir die beiden signifikanten Kontraste
ebenso wie fir die Varianzanalyse verweisen auf einen schwachen Effekt nach der Klassifikation von
Cohen (1988).

Tabelle 13: Kennwerte der einfaktoriellen Varianzanalyse Uber die abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz

n M SD SE
Iy 167 29 0,8 0,06
Iy 183 2,5 0,9 0,07
Ky 192 29 0,9 0,06
Kn 203 2,8 0,9 0,06
Gesamt 745 2,8 0,9 0,03

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler des
Mittelwerts

Iy = Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky = keine
Information/niedrige Viruslast

Tabelle 14: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse tber die abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz

Qs df MS F Sig. R?
zwischen den Gruppen 13,7 3 4,6 5,8 p<,05 0,023
innerhalb der Gruppen 578,5 741 0,8
Gesamt 592,1 744

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate, Sig. = Ergebnis des Signifikanztests
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3 Ergebnisse

Tabelle 15: Kontrasttests abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz

Kontrast Kontrastwert SE t df Sig. r
1 0,33 0,09 3,52 741 p<,05 0,13
2 0,08 0,09 0,87 741 p<,05 --
3 -0,04 0,08 -0,45 741 p>,05 --
4 0,30 0,08 3,74 741 p<,05 0,14

Anmerkung: SE = Standardfehler; df = Freiheitgrade; Sig. = Ergebnis des Signifikanztests; r = EffektgroRe

Abhéangige Variable symbolisches Stigma

Die Varianzanalyse fur die abhdngige Variable symbolisches Stigma zeigt wiederum ein nicht signifi-
kantes Ergebnis (vgl. Tabelle 17). Der Faktor (bt keinen Effekt auf die abhéngige Variable aus, die
Nullhypothese muss fir alle Hypothesen beibehalten werden. Auf die Angabe der EffektgréRe und die

Berechnung der Kontraste wird aus diesem Grund verzichtet.

Tabelle 16: Kennwerte der einfaktoriellen Varianzanalyse Uiber die abh&ngige Variable symbolisches Stigma

n M SD SE
Iy 168 13 0,5 0,03
Iy 182 1.2 0,5 0,04
Ky 190 1,2 0,4 0,03
Kn 204 1.2 0,5 0,04
Gesamt 744 1,2 0,5 0,02

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler des
Mittelwerts

Iy = Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky = keine
Information/niedrige Viruslast

Tabelle 17: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse tber die abhéngige Variable symbolisches Stigma

Qs df MS F Sig. R?
zwischen den Gruppen 0,8 3 0,3 1,2 p>,05 --
innerhalb der Gruppen 162,3 740 0,2
Gesamt 163,0 743

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate, Sig. = Ergebnis des Signifikanztests

Abhéangige Variable instrumentelles Stigma

Auch die Varianzanalyse fur die Variable instrumentelles Stigma ergibt ein nicht signifikantes Ergeb-
nis. Da auch in diesem Fall der Faktor keinen Effekt auf die abhéngige Variable auslbt, wird fur alle

Hypothesen die Nullhypothese beibehalten. Effektstirke und Kontraste werden nicht berechnet.
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3 Ergebnisse

Tabelle 18: Kennwerte der einfaktoriellen Varianzanalyse Uber die abhangige Variable instrumentelles Stigma

n M SD SE
Iy 168 2,5 0,8 0,06
Iy 183 2,4 0,9 0,07
Ky 193 2,4 0,8 0,06
Kn 206 2,5 0,8 0,06
Gesamt 750 2,4 0,8 0,03

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler des
Mittelwerts

Iy = Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky = keine
Information/niedrige Viruslast

Tabelle 19: Kennwerte der einfaktoriellen Varianzanalyse Uiber die abhangige Variable instrumentelles Stigma

QS df MS F Sig. R?
zwischen den Gruppen 1,7 3 0,6 0,8 p>,05 --
innerhalb der Gruppen 535,6 746 0,7
Gesamt 537,3 749

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate, Sig. = Ergebnis des Signifikanztests

3.2.1 Zusammenfassung zu den Ergebnissen der Hypothesentests

Fur die abhangigen Variablen soziale Distanz, instrumentelles Stigma und symbolisches Stigma be-
steht kein signifikanter Unterschied zwischen den vier Gruppen. Eine Uberpriifung der Hypothesen
wurde flr diese Variablen nicht vorgenommen. Das Fehlen eines Effekts des Faktors Gruppe auf die
Variablen soziale Distanz und instrumentelles Stigma ist erwartungswidrig. Hinsichtlich der Variablen

symbolisches Stigma ist das Fehlen eines Effekts jedoch erwartungsgemang.

Die Uberprifung der Hypothesen an der abhangigen Variablen intime/sexuelle Distanz zeigt eine

Ubereinstimmung fiir alle vier Hypothesen.

1. Hypothese: Es sollte gelten Iy > Iy. Diese Hypothese wird bestatigt. Die intime/sexuelle Distanzie-
rung ist in der Gruppe Information/niedrige Viruslast signifikant niedriger ausgeprégt als in der Grup-

pe Information/hohe Viruslast. Es handelt sich um einen kleinen Effekt nach Cohen (1988).

2. Hypothese: Es sollte gelten Ky = Ky. Tatséchlich findet sich kein signifikanter Unterschied hin-
sichtlich der intimen/sexuellen Distanzierung zwischen den Gruppen keine Information/hohe Viruslast

und keine Information/niedrige Viruslast.

3. Hypothese: Es sollte gelten Iy < Ky + Kn/2. Diese Hypothese wird bestétigt. Die intime/sexuelle
Distanzierung ist in der Gruppe Information/niedrige Viruslast signifikant geringer ausgepragt als in
den beiden (gemittelten) Gruppen, in denen keine Information erfolgte. Mit der Information Uber den
Viruslast-Infektiositat-Zusammenhang sinkt die intime/sexuelle Distanzierung gegentber einer PWA

mit einer niedrigen Viruslast.

4. Hypothese: Es sollte gelten 1y < Ky + Ky/2. Tatsachlich findet sich kein Unterschied hinsichtlich

der intimen/sexuellen Distanzierung zwischen der Gruppe Information/hohe Viruslast und den beiden
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3 Ergebnisse

(gemittelten) Gruppen, in denen keine Information erfolgte. Mit der Information Uber den Viruslast-
Infektiositdt-Zusammenhang geht keine Steigerung der intimen/sexuellen Distanzierung gegenuber

einer PWA mit einer hohen Viruslast einher.

3.3 Ergebnisse zu den Nebenfragestellungen

Da nur fiir die abhangige Variable intime/sexuelle Distanz ein signifikanter Effekt in der Varianzana-
lyse gefunden wurde, werden die Nebenfragestellungen nur fiir diese abhéngige Variable untersucht.
Wie beschrieben, werden die Analysen auf die Gruppen Iy und Iy beschrankt, da die Gruppen Ky und
Ky ohne Belang fur diese Fragestellungen sind. Im Folgenden beschreibt der erste Faktor der zweifak-

toriellen Varianzanalyse immer die Variable Hohe der Viruslast.
Geschlecht

Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthohe x Geschlecht zeigen, dass die bei-
den Haupteffekte Viruslasthdhe und Geschlecht signifikant sind, allerdings nicht ihre Interaktion (vgl.
Tabelle 21). Das heif3t, neben der Viruslast tbt auch das Geschlecht einen Effekt auf die abhé&ngige
Variable intime/sexuelle Distanz aus. Frauen weisen signifikant hohere Werte auf der abhéngigen Va-
riablen intime/sexuelle Distanz auf. Allerdings ist der Levene-Test auf VVarianzhomogenitét signifikant
(F =3,2, dfl1 = 3, df2 = 346, p <,05), womit zentrale Voraussetzungen der Durchfiihrung einer Vari-
anzanalyse verletzt sind, ndmlich neben der Normalverteilung der abhangigen Variable auch die Vari-
anzhomogenitat in den Gruppen. Auf die Anwendung eines alternativen nichtparametrischen Verfah-

rens wird an dieser Stelle verzichtet.

Tabelle 20 kann entnommen werden, dass der Effekt des Faktors Viruslasthohe deutlich stérker unter
den mannlichen Teilnehmern als unter den weiblichen Teilnehmern ausgeprégt ist. Um zu tberprifen,
inwiefern sich dieser Effekt eventuell nur in der Gruppe der Manner, aber nicht unter den Frauen zeigt,
wurde die ursprungliche einfaktorielle Varianzanalyse mit den vier Gruppen als Faktorstufen getrennt

sowohl fur Frauen als auch fir Manner durchgefihrt.
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3 Ergebnisse

Tabelle 20: Kennwerte der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthohe (hoch vs. niedrig) x Geschlecht auf inti-
me/sexuelle Distanz (n = 350)

Faktor Viruslasthohe

(Fz-aeﬁ?]:echt hoch niedrig Randwerte
weiblich 'V' 2,9 2.7 28

SE 0,09 0,09 0,07
mannlich M 2,8 2,4 2,6

SE 0,10 0,09 0,06
Gesamt - 2.9 2,5 2,7

SE 0,07 0,06 0,05

Anmerkung: M = arithmetischer Mittelwert; SE = Standardfehler des Mittelwerts

Tabelle 21: Statistische Prifung der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthéhe (hoch vs. niedrig) x Geschlecht auf
intime/sexuelle Distanz (n = 350)

QS df MS F Sig. i
Faktor Viruslasthohe 8,8 1 8,8 12,2 p<,05 0,03
Faktor Geschlecht 2,6 1 3,6 4,9 p<,05 0,01
Interaktion Viruslasthéhe x 2,3 1 2,3 3,2 p>,05 --
Geschlecht
innerhalb der Gruppen 251,6 346 0,7
Gesamt 267,5 349

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate; Sig. = Ergebnis des Signifikanztests;
R*=0,06

Das Muster der Mittelwertunterschiede auf der Skala intime/sexuelle Distanz (vgl. Tabelle 22) ent-
spricht auch fiir die weiblichen Teilnehmer dem Muster, das sich in den Mittelwerten der Gesamt-
stichprobe gezeigt hatte (vgl. Tabelle 13). Allerdings werden diese Mittelwertunterschiede in der Vari-
anzanalyse nicht statistisch signifikant (vgl. Tabelle 23). Der Levene-Test fir diese Varianzanalyse ist
nicht signifikant (F = 0,37, dfl = 3, df2 = 374, p > ,5).

Tabelle 22: Kennwerte der einfaktoriellen Varianzanalyse Uber die abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz, nur
weibliche Teilnehmer (N = 378)

n M SD SE
Iy 96 2,9 0,8 0,08
In 87 2,7 0,8 0,09
Ky 98 2,9 0,9 0,09
Kn 97 29 0,8 0,08
Gesamt 378 2,8 0,8 0,04

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler des
Mittelwerts

Iy = Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky = keine
Information/niedrige Viruslast
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3 Ergebnisse

Tabelle 23: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse tber die abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz, nur
weibliche Teilnehmer (n = 378)

QS df MS F Sig. R?
zwischen den Gruppen 2,5 3 0,8 51,2 p>,05 --
innerhalb der Gruppen 261,7 374 0,7
Gesamt 264,3 377

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate

Im Gegensatz dazu werden sowohl der Gesamteffekt (vgl. Tabelle 25) als auch die Kontraste 1 und 4
unter den ménnlichen Teilnehmern fir die abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz signifikant (vgl.
Tabelle 26). In Einklang mit den formulierten Hypothesen und analog zu den Ergebnissen in der Ge-

samtgruppe werden die Kontraste 2 und 3 nicht signifikant.

Allerdings ist keine Varianzhomogenitat in den Gruppen gegeben, der Levene-Test ist signifikant
(F=3,0, df1 =3, df2=363, p<0,5). Fir die Kontraste wird auf die jeweiligen Teststatistiken flr

Varianzungleichheit zuriickgegriffen.

Tabelle 24: Kennwerte der einfaktoriellen Varianzanalyse Uber die abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz, nur
mannliche Teilnehmer (n = 367)

n M SD SE
Iy 71 2,8 0,8 0,09
In 96 2,4 1,0 0,10
Ky 94 2,8 0,9 0,09
Kn 106 2,7 1,0 0,09
Gesamt 367 2,7 ,09 0,05

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung; SE = Standardfehler des
Mittelwerts

Tabelle 25: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse tUber die abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz, nur
mannliche Teilnehmer (N = 367)

QS df MS F Sig. R?
zwischen den Gruppen 12,7 3 4,2 5,0 p<,05 0,04
innerhalb der Gruppen 306,5 363 0,8
Gesamt 312,2 366

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate; Sig. = Ergebnis des Signifikanztests

Tabelle 26: Kontrasttests abhédngige Variable intime/sexuelle Distanz nur méannliche Teilnehmer (n = 367)

Kontrast Kontrastwert SE t df Sig. r
1 0,48 0,14 3,58 163,7 p<,05 0,13
2 0,11 0,13 0,85 197,5 p>,05 --
3 -0,11 0,11 -0,97 146,4 p>,05 --
4 0,37 0,12 3,15 182,1 p<,05 0,14

Anmerkung: SE = Standardfehler; df = Freiheitgrade; Sig.

= Ergebnis des Signifikanztests; r = Effektgréie

Glaubwirdigkeit des Informationstexts

In der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthohe x Glaubwirdigkeit auf die unabhangige Variable

intime/sexuelle Distanz wird der Faktor Viruslast signifikant, der Faktor Glaubwurdigkeit nicht, aller-
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3 Ergebnisse

dings ist die Interaktion signifikant (vgl. Tabelle 28). Die hybride Interaktion (siehe Abbildung 6)

zeigt, dass das AusmaR des Effekts der Hohe der Viruslast abhéngig von den Einschatzungen der

Glaubwiirdigkeit ist: Wird die Glaubwirdigkeit als sehr hoch eingeschatzt, ist der Effekt deutlich stér-

ker ausgeprégt, als wenn die Glaubwiirdigkeit weniger hoch eingeschétzt wird. Allerdings ist auch fir

diese Varianzanalyse keine Varianzhomogenitét in den Gruppen gegeben. Der Levene-Test wird signi-
fikant (F = 3,5, df1 = 3, df2 = 346, p < ,05).

Tabelle 27: Kennwerte der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthohe (hoch vs. niedrig) x Glaubwirdigkeit (hoch

vs. mittel) auf intime/sexuelle Distanz (n = 350)

Faktor Viruslasthéhe
gall:ltJ%ZVUrdigkeit hoch niedrig Randwerte
hoch Ly 2,9 23 2,6

SE 0,14 0,13 0,09
mittel M 2,8 2,6 27
SE 0,08 0,07 0,05
Gesamt bl 2.9 2,5 2,7
SE 0,08 0,07 0,05

Anmerkung: M = arithmetischer Mittelwert; SE = Standardfehler des Mittelwerts

Tabelle 28: Statistische Prufung der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthéhe (hoch vs. niedrig) x Glaubwiirdig-
keit (hoch vs. mittel) auf intime/sexuelle Distanz (n = 350)

QS df MS F Sig. n
Faktor Viruslasthohe 12,5 1 12,5 17,0 p<,05 0,05
Faktor Glaubwirdigkeit 0,7 1 0,7 1,0 p>,05 --
Interaktion Viruslasthohe x 3,0 1 3,0 4,0 p>,05 0,01
Glaubwirdigkeit
innerhalb der Gruppen 254,0 346 0,7
Gesamt 267,5 349

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate; Sig. =

R?=0,05

Ergebnis des Signifikanztests;

Abbildung 6: Interaktionsgrafiken fiir die zweifaktorielle Varianzanalyse Viruslasthéhe x Glaubwirdigkeit auf die

abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz
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Wahrgenommene Infektiositat der HIV-Infektion

Die zweifaktorielle Varianzanalyse Viruslasththe x wahrgenommene Infektiositat auf die abhéngige
Variable intime/sexuelle Distanz zeigt zwei signifikante Haupteffekte, aber keine signifikante Interak-
tion. Neben der Hohe der Viruslast steht demnach auch die wahrgenommene Infektiositdt mit der ab-
héngigen Variablen intime/sexuelle Distanz in Zusammenhang. Je starker infektios die HIV-Infektion
wahrgenommen wird, umso starker fallt die intime/sexuelle Distanzierung aus. Allerdings ist wiede-

rum keine Varianzhomogenitét gegeben (Levene-Test: F = 2,8, dfl = 3, df2 = 337, p <,05).

Tabelle 29: Kennwerte der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthdhe (hoch vs. niedrig) x wahrgenommene Infek-
tiositat (niedrig vs. hoch) auf intime/sexuelle Distanz (n = 341)

Faktor Viruslasththe

Feilgg;itlgt_ hoch niedrig Randwerte
niedrig M 2.7 2,4 2,6

SE 0,10 0,09 0,07
hoch . 3.0 2,6 2.8

SE 0,09 0,09 0,07
Gesamt M 2.9 2,5 2,7

SE 0,07 0,06 0,05

Anmerkung: M = Mittelwert; SE = Standardfehler des Mittelwerts

Tabelle 30: Statistische Prufung der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthéhe (hoch vs. niedrig) x wahrgenom-
mene Infektiositat (niedrig vs. hoch) auf intime/sexuelle Distanz (n = 341)

QS df MS F Sig. 7
Faktor Viruslasththe 9,7 1 9,7 13,4 p<,05 0,04
Faktor Infektiositat 50 1 5,0 6,9 p<,05 0,02
Interaktion Viruslasthéhe x 04 1 0,4 0,5 p>,05 --
Geschlecht
innerhalb der Gruppen 2440 337 0,7
Gesamt 259,0 340

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate; Sig. = Ergebnis des Signifikanztests;
R*=0,06

Wahrgenommener Schweregrad der HIV-Infektion

Auch in der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthohe x wahrgenommener Schweregrad auf die
abhéngige Variable intime/sexuelle Distanz werden die beiden Haupteffekte signifikant, nicht jedoch
die Interaktion. Auch der Faktor wahrgenommener Schweregrad der HIV-Infektion korreliert dem-
nach mit der abhdngigen Variablen intime/sexuelle Distanz, eine Wahrnehmung der HIV-Infektion als
sehr schwerwiegend geht mit einer hoheren Distanzierung einher. Ein kausaler Zusammenhang l&sst
sich aufgrund der nicht vorgenommenen Randomisierung der Faktorstufen nicht uberpriifen. Der Le-
vene-Test wird nicht signifikant (F = 2,2, dfl = 3, df2 = 346, p > ,05).
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Tabelle 31: Kennwerte der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthdhe (hoch vs. niedrig) x Schweregrad
(hoch/niedrig) auf intime/sexuelle Distanz (n = 350)

Faktor Viruslasthohe

g?rl:\f\?erreg rad hoch niedrig Randwerte
niedrig i 28 2,3 25

SE 0,09 0,09 0,07
hoch b 2.9 2,7 2,8

SE 0,09 0,09 0,06
Gesamt b 2.9 2,5 2,7

SE 0,07 0,06 0.05

Anmerkung: M = arithmetischer Mittelwert; SE = Standardfehler des Mittelwerts

Tabelle 32: Statistische Priifung der zweifaktoriellen Varianzanalyse Viruslasthéhe (hoch vs. niedrig) x Schweregrad
(hoch/niedrig) auf intime/sexuelle Distanz (n = 350)

QS df MS F Sig. 7
Faktor Viruslasththe 10,7 1 10,7 14,9 p<,05 0,04
Faktor Infektiositat 8,1 1 8,1 11,3 p<,05 0,03
Interaktion Viruslasthéhe x 1,7 1 1,7 2,3 p>,05 --
Geschlecht
innerhalb der Gruppen 2478 346 0,7
Gesamt 267,5 349

Aznmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate; Sig. = Ergebnis des Signifikanztests;
R*=0,07

3.3.1 Zusammenfassung zu den Nebenfragstellungen

Der Einfluss von vier Variablen auf die Skala intime/sexuelle Distanz und die Interaktion mit dem

Einfluss der Variablen Viruslasththe wurden als Nebenfragstellungen untersucht.

Geschlecht: Es konnte ein Geschlechtseffekt identifiziert werden. Weibliche Teilnehmerinnen zeigen
eine signifikant starkere intime/sexuelle Distanzierung als ménnliche Teilnehmer. Kein Interaktionsef-
fekt zeigt sich zwischen Viruslasthohe und Geschlecht. Eine Uberpriifung der vier Hypothesen ge-
trennt nach Geschlecht ergibt, dass sich flr weibliche Teilnehmerinnen kein Effekt der Viruslasthdhe

zeigt.

Glaubwirdigkeit: Die Bewertung der Glaubwirdigkeit des Informationstexts hangt nicht direkt mit

der intimen/sexuellen Distanzierung zusammen. Allerdings konnte ein Interaktionseffekt zwischen der
Glaubwirdigkeitsbewertung und der Viruslasthohe identifiziert werden: je glaubwirdiger der Infor-
mationstext bewertet wird, umso groBer ist der Effekt der Viruslasthdhe auf die intime/sexuelle Dis-

tanzierung ausgepragt.

Wahrgenommene Infektiositat: Die wahrgenommene Infektiositdt von HIV hangt mit der inti-

men/sexuellen Distanzierung zusammen. Je héher die wahrgenommene Infektiositét, desto starker ist
die intime/sexuelle Distanzierung ausgepragt. Ein Interaktionseffekt zwischen wahrgenommener In-

fektiositat und Viruslasthohe wurde nicht identifiziert.
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Wahrgenommener Schweregrad: Der wahrgenommene Schweregrad von HIV héangt mit der inti-

men/sexuellen Distanzierung zusammen. Mit einem héheren wahrgenommenen Schweregrad geht
eine starkere intime/sexuelle Distanzierung einher. Zwischen dem wahrgenommenen Schweregrad

und der Viruslasthéhe konnte keine Interaktion identifiziert werden.

3.4 Ergdnzende Ergebnisse zur subjektiven Bedeutung der Viruslast

Unter den Teilnehmern der Gruppen Iy und Iy, also jenen Gruppen, die den Informationstext gelesen
hatten, gab insgesamt die Hélfte an, dass die Hohe der Viruslast der in der Vignette beschriebenen
PWA eine Rolle bei der Beantwortung der Distanz- und Stigma-ltems gespielt habe. Dieser Anteil
unterschied sich zwischen den Gruppen Iy und Iy signifikant (}* = 11,0, df =1, p < 0,05), und zwar

spielte die Viruslast in der Gruppe Iy flr mehr Teilnehmer eine Rolle als in der Gruppe Iy.

Tabelle 33: Kreuztabelle Gruppe (I, vs. Iy X Rolle der Viruslast (ja vs. nein) (n = 352)

Viruslast hat Rolle gespielt
Gruppe = -
ja nein Gesamt
Iy 60,1 % 39,9 % 100 %
Iy 42,4 % 57,6 % 100 %
Gesamt 50,9 % 49,1 % 100 %

Anmerkung: I = Gruppe Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast

Die Antworten auf die Frage, welche Rolle die Viruslast spielt bzw. warum sie keine Rolle spielt, sind
weniger ergiebig als erhofft. Viele Teilnehmer beantworten die Frage gar nicht oder geben einen nicht
nachvollziehbaren oder sinnlosen Kommentar an. Nichtsdestotrotz finden sich einige haufiger wieder-
kehrende interessante Antworten, die an dieser Stelle aufgrund der geringen Fallzahl nicht mit dem
Ziel einer Quantifizierung, sondern mit dem Ziel einer exemplarischen Veranschaulichung dargestellt
werden sollen. Da sich die Argumentationen je nach der Hohe der Viruslast der in der Vignette be-
schriebenen PWA unterscheiden kénnen, werden die Antworten entsprechend getrennt fur die Grup-
pen Iy und Iy dargestellt. Wortliche Zitate der Teilnehmer, die zur Veranschaulichung der gebildeten
Kategorien dienen, wurden hinsichtlich Rechtschreibung und Grammatik bearbeitet, um Lesbarkeit

und Verstandnis zu erleichtern.
Warum spielt die Viruslast keine Rolle?

In der Gruppe Iy geben 106 Teilnehmer an, dass die Viruslast flr sie bei der Beantwortung der Stig-
ma-Itens keine Rolle gespielt habe, davon liegen sinnvoll interpretierbare Antworten fiir 93 Teilneh-
mer vor. Von ihnen wird der fehlende Einfluss der in dieser Gruppe niedrigen Viruslast auf das Ant-
wortverhalten am h&ufigsten damit begrindet, dass die Ansteckungsgefahr bleibt, weil ein Restrisiko

besteht, sich zu infizieren, oder weil grundsatzlich nicht die Wahrscheinlichkeit einer Ansteckung von
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Bedeutung ist, sondern die Tatsache, dass eine HIV-Infektion vorliegt. Letzteres driickt ein Teilneh-

mer pragnant in der kurzen Formel HIV ist HIV aus. Andere Teilnehmer schreiben:

Ich gehe davon aus, dass ein Infektionsrisiko unabhéngig von der Hohe der Viruslast besteht.

Weil es gibt keine 100% Sicherheit.

Man muss kein Risiko eingehen, es gibt immer Ausnahmen.

Weil ich kein unnétiges Risiko eingehen mdchte, ich wirde auch nicht auf der Autobahn laufen, wenn am Tag nur 1
Auto fahren wirde.

»  HIV wird gedanklich HIV bleiben. Die Angst vor Ansteckung &ndert sich nicht.

Diese Kategorie umfasst mit 49 Teilnehmern mehr als die Halfte der antwortenden Teilnehmer dieser
Gruppe. Deutlich weniger Teilnehmer argumentieren, dass die Viruslast keine Bedeutung bei ihrer
Antwort hatte, da sie sich bei der Bewertung eines Menschen an anderen Aspekten orientieren (13
Teilnehmer). Ihre Antworten beziehen sich dabei eher auf nichtsexuelle soziale als auf sexuelle Inter-

aktionen. Antworten lauten beispielsweise:

e Es geht um die Person und nicht um Krankheiten. AuBerdem ist HIV keine Gber Luft (ibertragbare Krankheit.
*  Weil es mir egal ist, wie hoch die Viruslast bei einem Infiziertem ist. Es sind Menschen wie ich auch, und auch die
brauchen Freunde und Leute, die flir sie da sind.

Zu dieser Kategorie lasst sich auch eine kleinere Gruppe von vier Teilnehmern rechnen, die in &hnli-

cher Weise argumentieren, dass bei nichtsexuellen Kontakten die Viruslast keine Rolle spielt.
*  Weil man sich ja auch nicht bei jedem Kontakt anstecken kann, z. B. Haus an Haus wohnen etc.

Darauf, dass bei einer Nutzung von Kondomen die Héhe der Viruslast keine Rolle spielt, verweisen

acht Teilnehmer:

e Weil ich ein Mensch mit Verstand bin. Solange auf alle Schutzmafnahmen geachtet wird, besteht keine Anste-
ckungsgefahr, ganz gleich ob hohe oder niedrige Viruslast.
*  Weil man sich gegen HIV schiitzen kann, egal wie hoch die Viruslast ist.

Nur vier Teilnehmer aus dieser Gruppe driicken explizite Zweifel an den Informationen aus, die sie

Uber den Zusammenhang von Viruslast und Infektiositat erhalten haben:

*  Weil ich der These, dass bei einer geringen Virenlast nahezu keine Gefahr der Ansteckung besteht, keinen Glauben
schenke.

Allerdings steckt auch in vielen Antworten der groRen Kategorie Restrisiko ein impliziter Zweifel an
der Giltigkeit des Zusammenhangs von Viruslast und Infektiositat. Diese Zweifel stellen im Grunde

die Motivation dieser Antworten dar.

In der Gruppe Iy, also unter den Teilnehmern, die eine Vignette mit einer PWA mit einer hohen Virus-
last gesehen hatten, geben 67 Personen an, dass die Viruslast keine Rolle bei ihren Antworten gespielt
hat. Von 55 Teilnehmern liegen auswertbare Antworten vor. Die entsprechenden Begrundungen &h-
neln den Begrindungen in der Gruppe Iy sehr stark. Auch hier wird mit 17 Nennungen am haufigsten
auf das Restrisiko verwiesen oder betont, dass die Tatsache, dass eine HIV-Infektion vorliegt, die Fra-
ge der Infektiositat tberwiegt. Aus den Antworten wird ebenfalls eine implizite Skepsis am Viruslast-

Infektiositat-Zusammenhang deutlich.

*  Weil das Restrisiko (egal wie hoch die Viruslast ist), sich doch anzustecken, fiir mich persénlich zu hoch wére.
* Ich hatte Angst bei einer geringen wie bei einer hohen Viruslast.
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*  HIV bleibt HIV! Egal wie hoch die Viruslast ist.
»  Weil sie den HI-Virus in sich tragt und mir dadurch die H6he der HI-Viren in ihrem Kérper egal sind.

Dass bei der Bewertung des Menschen andere Aspekte wichtiger sind, dass Stigmatisierung und Dis-
kriminierung explizit abgelehnt wird, ist die zweithdufigste Argumentation in dieser Gruppe (zehn

Teilnehmer):

*  Eshéngt doch von der Menschlichkeit ab und nicht von der Hoéhe der Viruslast.
e Esgeht um den Menschen selber. Wenn man ihn mag, ist es egal, an welcher Erkrankung er leidet oder gesund ist.

Die Viruslast spielt fur weitere zehn Teilnehmer keine Rolle, weil sie sich unabhéngig von ihrer Hohe

auf jeden Fall beim Sex schiitzen wirden.
*  Weil ich z. B. nur geschitzten Sex mit ihm haben wiirde und daher spielt es keine Rolle.

Sieben Teilnehmer wiirden gar keine sexuellen Kontakte mit der beschriebenen PWA eingehen und

verweisen darauf, dass die Viruslast bei sozialen Kontakten unerheblich sei:

*  Freundschaftlichen Kontakt kann man zu ihm haben, er kann nichts fiir seine Krankheit. Solange man aufpasst,
nicht intim wird oder Kontakt zu seinem Blut macht, kann schlieRlich nichts passieren.

Spezifische Argumente, die sich auf die Tatsache beziehen, dass die PWA in der Vignette eine hohe

Viruslast aufwies, finden sich in dieser Gruppe nicht.

Erstaunlich hingegen ist, dass nur eine Person die Hohe der Viruslast als irrelevant fur die eigene Ent-
scheidung bezeichnet, da sie nicht wissen kénne, wie hoch die Viruslast bei einer anderen Person tat-

séchlich sei.
Welche Rolle spielt die Viruslast?

Unter den Teilnehmern der Gruppe Iy haben 78 angegeben, dass die Viruslast eine Rolle bei ihren
Antworten gespielt hat, 61 auswertbare Antworten liegen vor. Unter ihnen paraphrasieren 16 Teilneh-
mer den Informationstext, indem sie darauf verweisen, dass eine niedrige Viruslast mit einer niedrigen
Ansteckungsgefahr einhergeht, oder sie bezeichnen die Bedeutung der Viruslast als hoch, ohne dies

naher zu begriinden.

EIf Teilnehmer geben explizit an, dass sie wegen der niedrigen Viruslast der beschriebenen PWA all-

gemein zu engerem Kontakt mit ihr bereit wéren.

»  Eswar interessant zu wissen, wie sich die Viruslast auf die Ansteckungsgefahr auswirkt. Dies hat mich dazu bewo-
gen, eher offener zu sein.

«  Da nach den mir nun vorliegenden Informationen die Ansteckung geringer ist als gedacht, ist der Umgang mit C.
zwar sensibel, jedoch nicht mehr unméglich fur mich.

Fur weitere neun Teilnehmer fuhrte die niedrige Viruslast explizit zu einer grélReren Bereitschaft zu
sexuellen Interaktionen mit der PWA, weil durch die niedrige Viruslast die Ansteckungsgefahr gerin-

ger ist.

« Dasie nur eine geringe Viruslast hat, ist die Ansteckungsgefahr ja ebenfalls geringer. Das hatte zumindest Auswir-
kung auf die Beantwortung der Fragen mit sexuellem Bezug.

Diese Antworten waren in einigen Fallen auch negativ formuliert:
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»  Bei niedrigerer Viruslast wirde ich noch vielleicht sexuellen Kontakt mit ihr eingehen, stdnde da was anderes,
dann wahrscheinlich nicht.

* Ich glaube, ich wiirde eher keine Beziehung mit ihm eingehen, wenn ich nicht wiisste, dass seine Viruslast niedrig
ist.

Fur drei Teilnehmer war die Tatsache von Bedeutung, dass die niedrige Viruslast der beschriebenen

PWA auf einen verantwortungsvollen Umgang mit der Erkrankung weist:

e Zeigt den konstruktiven Umgang mit ihrer Krankheit, spricht dafiir, dass sie offen damit umgeht. Hat mir ein posi-
tiveres Geflhl bei ihr vermittelt.

» Dass er durch die Medikamente Verantwortung fir sich Gbernimmt und dadurch das Risiko, andere Menschen an-
zustecken, verringert.

14 Teilnehmer in dieser Gruppe geben in ihrer Begriindung an, dass die Hohe der Viruslast doch keine
Rolle gespielt hat, und widersprechen sich damit selbst. Die Begrindungsmuster sind die gleichen wie
die bereits genannten (Restrisiko, HIV bleibt HIV).

In der Gruppe Iy geben 101 Teilnehmer an, dass die Hohe der Viruslast bei ihren Antworten eine Rol-
le gespielt hat, von 86 Teilnehmern liegen auswertbare Antworten vor. Davon geben 13 Teilnehmer
an, dass die Hohe der Viruslast eine groRe Rolle gespielt hat, ohne dies weiter zu begriinden. 24 Teil-
nehmer verweisen auf die erhdhte Ansteckungsgefahr und paraphrasieren dabei teilweise einfach den

Inhalt des Informationstextes, z. B. in der Formel hohe Viruslast = hohere Ansteckungsgefahr.
Fur 21 Teilnehmer spielte die Hohe der Viruslast bei sexuellen und intimen Kontakten (und auch
eventuellen Kontakten mit Blut) eine Rolle.
e Grundsatzlich wirde ich bei einer hohen Viruslast jeden kdrperlichen Kontakt, bei dem es zum Austausch von Kor-
perflissigkeiten kommen KANN, vermeiden!
» Daich Mutter von kleinen Kindern bin, habe ich ihnen gegeniiber Verantwortung und wiirde mit Michael keine fes-
te Partnerschaft/Sexkontakt eingehen, da HIV bei ihm hochgradig ansteckend ist. Freundschaft, beste Freunde, das
wirde ich nicht wegen HIV fallen lassen.

Vier weitere Teilnehmer geben an, dass sie bei einer geringeren Viruslast eher zu sexuellen oder inti-

men Kontakten bereit wéren:

»  Bei geringerer Viruslast wére ich wohl noch eher zu einer Beziehung und geschiitztem Geschlechtsverkehr bereit
gewesen.

Allgemeiner vorsichtig bei Kontakten allgemein sind ebenfalls vier Teilnehmer:

»  Umso hdher die Viruslast ist, umso héher die Ansteckungsgefahr. Klar, dass das eher der Fall beim Sex wére, aber
es beeinflusst doch ein wenig den Umgang mit ihr.

Drei Teilnehmer waren bei einer niedrigeren Viruslast allgemein zu mehr Kontakten bereit:
* Naja, wenn die Viruslast gering wére, wiirde ich wahrscheinlich alle Aussagen um einen Punkt verbessern.

Zehn Teilnehmer erwéhnen explizit die Angst, die ihnen die hohere Viruslast macht, weswegen sie

hier zu einer eigenen Kategorie zusammengefasst wurden:

e Ich hatte Angst, mich zu infizieren.
* Ich hatte beim GV absolut Angst, mich anzustecken ...
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3.4.1 Zusammenfassung zur Bedeutung der Viruslast

Nur die Halfte der Teilnehmer gibt an, dass die Viruslast subjektiv iberhaupt eine Rolle bei der Be-

antwortung der Stigma-Iltems gespielt hat.

Als héufigste Griinde, warum die Viruslast keine Rolle gespielt hat, stellen die Teilnehmer den Infor-
mationstext in Frage, indem sie auf Restrisiken verweisen oder die Hohe der Viruslast grundsétzlich
nicht als Pradiktor der Ansteckungswahrscheinlichkeit bezeichnen. Die zweitgro3te Gruppe der Teil-
nehmer lehnt Stigmatisierung ab und verweist darauf, dass ihnen der Mensch wichtig ist, nicht die
Viruslast. Fur andere Teilnehmer spielt die Viruslast keine Rolle, da sie sich grundsétzlich bei sexuel-
len Interaktionen mit Kondomen vor einer HIV-Infektion schitzen wirden. Andere Teilnehmer ver-
weisen darauf, dass die Viruslast nur bei sexuellen, nicht aber bei sozialen Interaktionen eine Rolle

spiele, und sie nicht zu sexuellen Interaktionen mit einer PWA bereit seien.

Die grofite Gruppe der Teilnehmer, firr die die Viruslast eine Rolle gespielt hat, verweist auf die gerin-
gere Transmissionswahrscheinlichkeit (falls eine PWA mit niedriger Viruslast prasentiert wurde) bzw.
auf die héhere Transmissionswahrscheinlichkeit (im Falle der PWA mit hoher Viruslast). Explizit
geben einige Teilnehmer an, dass sie bei einer niedrigen Viruslast eher zu sexuellen oder sozialen
Interaktionen bereit waren bzw. bei hoher Viruslast vorsichtiger waren. Einige Teilnehmer betonen,
dass die PWA mit niedriger Viruslast verantwortungsvoll sei. Viele dieser Teilnehmer geben keine
sinnvoll interpretierbare Antwort bzw. widersprechen sich selbst, indem sie darauf verweisen, dass die

Viruslast keine Rolle gespielt habe.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Aufbauend auf theoretischen und empirischen Forschungsergebnissen tber die Bedeutung der wahr-
genommenen Infektiositit von PWA flr das Ausmal} der Stigmatisierung, die diese erfahren, sollte die
vorliegende Studie das Potenzial der antiretroviralen Therapie untersuchen, ber die Verringerung der
Viruslast und die Reduzierung der Infektiositat von PWA zu einer Entstigmatisierung von PWA bei-
zutragen. Dazu wurde ein Online-Experiment durchgefiihrt, in dem die Hohe der Viruslast einer in
einer Vignette beschriebenen PWA manipuliert und die Auswirkung dieser Manipulation auf die
Stigmatisierungsbereitschaft der Teilnehmer gegenuber dieser Person erfasst wurde. Nur die Halfte der
Teilnehmer wurden Uber den Zusammenhang zwischen antiretroviraler Therapie, Viruslast und Infek-
tiositat aufgeklart, auf diese Weise entstanden aus den beiden Bedingungen hohe oder niedrige Virus-
last und Information oder keine Information vier verschiedene Gruppen. Vier Hypothesen wurden
aufgestellt, die als Mittelwertvergleiche zwischen diesen Gruppen operationalisiert und einer statisti-

schen Priifung unterzogen wurden.

Insgesamt konnten die Angaben von 752 heterosexuellen und nicht HIV-positiv getesteten Personen in
die Auswertung einflieRen. Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte tUber ein kommerzielles Markt-
forschungspanel. Das Vorgehen resultierte in einer vergleichsweise guten Datenqualitat, vor allem
hinsichtlich des moderaten Anteils fehlender Werte. Allerdings mussten auch einige Teilnehmer aus
der Analysestichprobe entfernt werden, deren Antworten offensichtlich nicht sorgfaltig und wahr-

heitsgemal erfolgten.

Obwohl eine Représentativitat der Stichprobe keine zentrale Voraussetzung fiir die Validitat der Er-
gebnisse dieser experimentellen Studie darstellt, konnte durch die internetbasierte Durchfiihrung und
die Art der Rekrutierung eine hinsichtlich verschiedener soziodemografischer Merkmale vielfaltige
Stichprobe realisiert werden. Damit hebt sich diese Studie deutlich von anderen experimentellen Stig-
ma-Studien ab, die sich vor allem studentischer Stichproben bedienen, was fir eine groRere dkologi-
sche und auch externe Validitat der vorliegenden Ergebnisse spricht. Die externe Validitat wird durch
das vergleichsweise junge Alter der Teilnehmer eingeschrankt. Darlber hinaus weist die Stichprobe
vor allem einen Bias hinsichtlich des Bildungshintergrunds auf, da die Teilnehmer durchschnittlich

besser gebildet sind als die entsprechende Altersgruppe der bundesdeutschen Gesamtbevélkerung.

Fur einen Selbstselektionsbias aufgrund des Themas, ein zentrales Problem internetbasierter Sozialfor-
schung, liegen keine Anhaltspunkte vor. Tatsdchlich weicht der Anteil der Teilnehmer, der sich bereits
auf HIV hat testen lassen, sowie der Anteil der Teilnehmer, der eine PWA personlich kennt, kaum von
den diesbeziiglichen Ergebnissen altersgleicher Stichproben in représentativen Bevolkerungsbefra-
gungen ab.
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Interessante Aspekte weisen bereits die deskriptiven Ergebnisse der Variablen zur Wahrnehmung der
Infektiositat und des Schweregrads von HIV sowie zur Stigmatisierung der in der Vignette geschilder-
ten PWA auf. Die Teilnehmer schétzen die generelle Infektiositdt von HIV durchschnittlich als sehr
hoch ein, deutlich hoher, als dies medizinisch gerechtfertigt ware. Im Vergleich zu anderen Infektions-
erregern ist das HI-Virus ndmlich eher schwer tibertragbar, das Risiko einer Transmission bei hetero-
sexuellem Geschlechtsverkehr liegt, wie bereits erwéhnt, in der Regel deutlich unter 1 % und uber-
steigt diese Wahrscheinlichkeit nur in bestimmten Konstellationen, vor allem dann, wenn eine andere
sexuell tbertragbare Infektion bei einem der Partner vorliegt. Die durchschnittliche Wahrscheinlich-
keit von fast 70 %, mit der eine Transmission bei einem ungeschiitzten Sexualakt mit einem HIV-
positiven Sexualpartner nach Einschatzungen der Teilnehmer erfolgt, (iberschatzt diese tatséchliche
Wahrscheinlichkeit erheblich. Allerdings verweist die hohe Varianz in den Antworten darauf, dass es
fiir die Teilnehmer nicht leicht war, diese Einschatzung vorzunehmen. Nichtsdestotrotz kann die vor-
liegende Studie zum ersten Mal empirisch zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Transmission bei ungeschiitztem Geschlechtsverkehr mit einer PWA in der Allgemeinbevolkerung
unrealistisch hoch eingeschitzt wird. Dieser Befund einer Uberschétzung der tatséachlichen Transmis-
sionswahrscheinlichkeiten steht im Einklang mit den Einschatzungen nicht HIV-infizierter schwuler
Ménner, die Gold und Skinner (2001) berichten. Hier schwanken die durchschnittlich wahrgenomme-
nen Wahrscheinlichkeiten fur eine HIV-Transmission bei einem einmaligen ungeschiitzten insertiven
Analverkehr mit einem HIV-positiven Partner zwischen 54 und 59 % und bei einem einmaligen unge-

schitzten rezeptiven Analverkehr mit Ejakulation zwischen 82 und 86 %.

Auch der Schweregrad einer HIV-Infektion wurde von den Teilnehmern durchschnittlich als sehr hoch
bewertet. Unterschiede zwischen verschiedenen soziodemografischen Gruppen finden sich nicht.
Vermutungen, dass aufgrund des medizinischen Fortschritts in der Behandelbarkeit der HIV-Infektion
und des damit verbundenen Normalisierungsprozesses HIV/AIDS in der Allgemeinbevélkerung als
eine weniger schwerwiegende Erkrankung wahrgenommen wird, werden durch diese Ergebnisse nicht

bestétigt.

Vier Aspekte HIV-bezogener Stigmatisierungsbereitschaft wurden als abhangige Variablen in vier
eigens konstruierten Skalen erfasst, dabei handelt es sich um soziale Distanz, intime/sexuelle Distanz,

instrumentelles Stigma und symbolisches Stigma.

Es zeigt sich, dass die soziale Distanzierungsbereitschaft — unabh&ngig von der experimentellen Mani-
pulation — unter den Teilnehmern sehr gering ausgeprégt ist. Dies betrifft insbesondere Kontakte, die
nicht zwangslaufig mit korperlichen Berlihrungen verbunden sind (z. B. Nachbarschaft und Zusam-
menarbeit am Arbeitsplatz). Aber auch alltidgliche Bertihrungen wie Handeschitteln und ein Wangen-
kuss stellen fur die weitaus tGberwiegende Mehrheit der Teilnehmer kein Problem dar. Nur ein gerin-
ger Anteil der Teilnehmer zeigt sich nicht zu normalen sozialen Interaktionen mit der in der Vignette
beschriebenen PWA bereit.
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Ganz im Gegensatz dazu fallt die intime/sexuelle Distanzierungsbereitschaft unter den Teilnehmern
sehr hoch aus. So ist nur ein Drittel der Teilnehmer zu sexuellen Praktiken mit der geschilderten PWA
bereit, die den klassischen, in der Allgemeinbevolkerung als wirksamer Schutz vor einer HIV-
Infektion weithin bekannten Safer-Sex-Regeln entsprechen (z. B. Petting und Geschlechtsverkehr mit
Kondom). Dartiber hinaus zeigen die Antworten zur Bereitschaft zu ungeschutztem Geschlechtsver-
kehr — unabh&ngig von der experimentellen Manipulation — kaum Varianz. Es ist (fast) niemand zu
ungeschitztem Geschlechtsverkehr bereit, und das, obwohl die sexuelle Nichtinfektiositat von effektiv

antiretroviral behandelten PWA im Informationstext betont wurde.

Auch instrumentell motivierte Stigmatisierungsbereitschaft gegeniiber der in der Vignette geschilder-
ten PWA findet sich in substanziellem AusmaR. Insbesondere eine Eignung fur die Krankenpflege
wird dieser Person von der Mehrheit der Teilnehmer abgesprochen. Eine weitere Einstellung, die von
den Teilnehmern — unabhéangig von der Hohe der Viruslast — einhellig geteilt wird, ist die wahrge-

nommene Pflicht zum Offenlegen des HIVV-Serostatus gegenuber potenziellen Sexpartnern.

Sehr gering wiederum ist die symbolisch motivierte Stigmatisierungsbereitschaft in der Stichprobe
ausgepragt. Kaum ein Teilnehmer ist der Ansicht, dass die geschilderte PWA sich schamen sollte,
unmoralisch sei oder kein Mitleid verdient habe. Einzig die Aussage, dass die PWA verantwortungslos

sei, erfahrt eine héhere Zustimmung.

Hinsichtlich dieser vier Skalen zur HIV-bezogenen Stigmatisierungsbereitschaft wurden die vier Hy-
pothesen Uber die Auswirkungen der experimentellen Manipulation geprift. In einem ersten Analyse-
Schritt zeigte sich, dass sich ein Effekt Uberhaupt nur fur die intime/sexuelle Distanzierungsbereit-
schaft findet. Keinen Effekt zeigen die statistischen Analysen hinsichtlich der sozialen Distanzie-

rungsbereitschaft, der instrumentellen und der symbolischen Stigmatisierungsbereitschaft.

Die einzelnen Hypothesen wurden dementsprechend nur hinsichtlich der abhangigen Variable inti-
me/sexuelle Distanz uberpriift. Die Ergebnisse zeigen, dass die empirischen Daten mit allen Hypothe-

sen in Einklang stehen.

Unter den Teilnehmern, die (iber den Zusammenhang von Viruslast und Infektiositat informiert wur-
den, ist die intime/sexuelle Distanzierungsbereitschaft gegentiber der PWA mit hoher Viruslast starker
ausgepragt als gegenuiber der PWA mit niedriger Viruslast. Es bestétigt sich, dass dieser Aspekt HIV-
bezogener Stigmatisierung tatséchlich von der Héhe der Viruslast beeinflusst wird. Dieser fiir die For-
schungsfrage fundamentale Effekt ist von kleiner GroRe, folgt man der Klassifikation von Effektgro-

Ren, die Cohen (1988) vorgeschlagen hat.

Die Uberpriifung der zweiten Hypothese zeigt keinen entsprechenden Effekt bei den Teilnehmern, die
nicht Gber den Viruslast-Infektiositat-Zusammenhang informiert wurden. Das Ausmal} der inti-
men/sexuellen Distanzierungsbereitschaft gegeniiber der PWA mit hoher und der PWA mit niedriger

Viruslast unterscheidet sich nicht zwischen diesen beiden Gruppen. Entsprechend kann geschlussfol-
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gert werden, dass der zwischen den Informationsgruppen gefundene Effekt der experimentellen Mani-

pulation tatsachlich ursachlich auf das Wissen um diesen Zusammenhang ruckfuhrbar ist.

Die dritte und vierte Hypothese dienen der Uberpriifung der Richtung der Veranderung der Stigmati-
sierungsbereitschaft. Dies betrifft die Frage, ob die Stigmatisierungsbereitschaft bei einer hdheren
Viruslast steigt und/oder bei einer niedrigen Viruslast sinkt. Als Ergebnis der Uberpriifung der dritten
Hypothese zeigte sich, dass sich die Distanzierungsbereitschaft gegeniiber der PWA mit hoher Virus-
last unter den Teilnehmern der Informationsgruppe nicht von der Distanzierungsbereitschaft gegen-
tiber der PWA in den beiden Gruppen, in denen die Teilnehmer nicht informiert wurden, unterschei-
det. Das heil’t, die vorliegenden Daten sprechen dafiir, dass das Wissen um den Viruslast-Infektiositat-
Zusammenhang nicht zu einer starkeren Stigmatisierungsbereitschaft gegeniiber PWA mit einer hohe-
ren Viruslast im Vergleich zu uninformierten Personen flihrt. Stattdessen fuhrt dieses Wissen offen-
sichtlich dazu, einer PWA mit niedriger Viruslast mit einer geringeren Distanzierungsbereitschaft zu
begegnen, wie die Uberpriifung der vierten Hypothese zeigt. Die Distanzierungsbereitschaft gegeniiber
der PWA mit niedriger Viruslast ist in der Informationsgruppe signifikant niedriger als gegentber der
PWA in den beiden Gruppen, in denen die Teilnehmer nicht tiber den Zusammenhang informiert wur-

den.

In der vorliegenden Studie konnte demnach zum ersten Mal empirisch gezeigt werden, dass die H6he
der Viruslast als Konsequenz einer antiretroviralen Behandlung und als Prédiktor der Infektiositét

einer PWA mit der Stigmatisierungsbereitschaft gegentiber dieser Person in Zusammenhang steht.

Weitere Analysen zeigen, dass das Ausmal} der Glaubwirdigkeit, die dem Informationstext zuge-
schrieben wird, den Effekt der wahrgenommenen Viruslasthohe auf die intime/sexuelle Distanzie-
rungsbereitschaft beeinflusst. Die Glaubwirdigkeit selbst steht dabei nicht direkt in Zusammenhang
mit dieser Variablen. Stattdessen nimmt die Grolle des Effekts der wahrgenommenen Viruslasthéhe
mit steigender Glaubwirdigkeit zu. Dieser Befund ist ein weiterer Hinweis darauf, dass das Wissen
um den Viruslast-Infektiositats-Zusammenhang urséchlich fur den identifizierten Effekt der Viruslast-
hohe ist, da die wahrgenommene Glaubwirdigkeit als Indikator fiir die Intensitat oder Gute dieses

Wissens verstanden werden kann.

Zudem konnte ein Geschlechtseffekt identifiziert werden. Frauen zeigen eine héhere Distanzierungs-
bereitschaft hinsichtlich intimer und sexueller Interaktionen mit dem in der Vignette beschriebenen
HIV-positiven Michael, als Manner sie gegentiber der fiktiven Christine &ufRern. Obwohl keine Inter-
aktion zwischen Geschlecht und Hohe der Viruslast gefunden wurde, zeigt sich doch, dass der Effekt
der Viruslast auf die intime/sexuelle Distanzierungsbereitschaft unter den weiblichen Teilnehmerinnen
so viel geringer als unter den méannlichen Teilnehmern ausgepragt ist, dass er in dieser Gruppe nicht
statistisch signifikant wird. Auf der Basis der vorliegenden Studie muss der Gultigkeitsbereich dieser

Ergebnisse auf Manner eingeschrankt werden.
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Fur die beiden Konstrukte wahrgenommener Schweregrad und wahrgenommene Infektiositat von HIV,
die in dem Modell von Bos et al. (2008) als Pradiktoren instrumenteller Stigmatisierung konzipiert
wurden, konnte ein Zusammenhang mit der intimen/sexuellen Distanzierungsbereitschaft gegentber
PWA bestatigt werden. Je schwerwiegender und je infektioser die Teilnehmer eine HIV-Infektion
grundsatzlich wahrnahmen, umso stérker ist ihre Stigmatisierungsbereitschaft ausgepragt. Dabei konn-
te hier konkret gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Wahrschein-
lichkeit einer HIV-Transmission nach einem einmaligen Risikokontakt und der HIVV-bezogenen Stig-
matisierungsbereitschaft besteht. Eine Interaktion mit der Hohe der Viruslast liegt fir beide Variablen

nicht vor.

Zusétzliche Daten zur Rolle der Héhe der Viruslast bei der Beantwortung der Fragen zur Stigmatisie-
rungsbereitschaft konnen das Verstandnis der gefundenen Ergebnisse vertiefen. Diese zusétzlichen
Daten betreffen die Frage, ob und inwiefern die Hohe der Viruslast eine Rolle bei der Beantwortung

der Stigma-Items gespielt hat.

Insgesamt hat diesen Angaben zufolge die Viruslast nur bei der Halfte der Teilnehmer eine Rolle bei
der Beantwortung der Stigma-Items gespielt. Allerdings spielt die Viruslast im Falle der Prasentation
einer Vignette mit einer hohen Viruslast haufiger eine Rolle als bei Prasentation einer Vignette mit
niedriger Viruslast. Die Auswertung der Begriindungen der Teilnehmer liefert Erklarungsansatze fir
zwei zentrale Befunde dieser Studie, den geringen Effekt auf die intime/sexuelle Distanzierungsbereit-
schaft und die Beschrédnkung des Effekts auf die intime/sexuelle Distanzierungsbereitschaft. Ersteres
erklart sich dadurch, dass die Viruslasthéhe oft gar keine Rolle gespielt hat. Viele der Teilnehmer
geben n&dmlich an, dass die Hohe der Viruslast fir sie keine Rolle bei der Interaktion mit einer PWA
spielt, weil fir sie nicht die Hohe des Risikos, sondern die Tatsache, dass Uberhaupt ein Risiko be-
steht, relevant ist. In den hdufigen Verweisen auf ein auch bei niedriger Viruslast bestehendes Restri-
siko kommt diese Haltung deutlich zum Ausdruck. Dass es nicht nur das bestehende Restrisiko — ein
mehr oder weniger rationaler Grund — ist, das zu einer Bedeutungslosigkeit der wahrgenommenen
Viruslasthéhe fiihrt, sondern auch irrationale Aspekte eine Rolle spielen kdnnen, zeigt sich in den
Antworten der Kategorie HIV ist HIV, die eher auf die Beflrchtung einer Kontamination als einer
Ansteckung verweisen (vgl. die von Jones et al., 1984, vorgenommene Unterscheidung zwischen die-

sen beiden Begriffen) und rationale Argumente ausblenden.

Die Beschrankung des gefundenen Effekts auf die intime/sexuelle Distanzierungsbereitschaft kann
durch die AuRerungen der Teilnehmer erklart werden, die angeben, dass die Relevanz der Viruslast-
hohe als Mal3 der Ansteckungsgefahr auf kdrperliche und sexuelle Interaktionen beschrankt war. Fir
die Bereitschaft zu sozialen Interaktionen mit einer PWA, bei denen kein Infektionsrisiko besteht,

spielt die Hohe der Viruslast fiir sie entsprechend keine Rolle.
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4.2 Limitierungen

Die vorliegende Studie wurde als Online-Experiment durchgefiihrt. Obwohl die experimentelle Vor-
gehensweise eine hohe interne Validitat aufweist und durch die vergleichsweise vielféltige Stichprobe,
die durch die Online-Durchfiihrung und die Rekrutierung von Teilnehmern uber ein Panel entstanden
ist, eine hohe Okologische Validitat vorliegt, liegen gewisse methodenbedingte Einschrankungen der

internen und externen Validitat vor.

Die interne Validitat kann durch die mangelnde Kontrolle der Interviewsituation beeintrachtigt sein.
So kann man zum Beispiel nicht feststellen, ob die Teilnehmer der Gruppen I und Iy den Informati-
onstext tatsachlich gelesen haben. Die externe Validitat kann durch Effekte der Art der Rekrutierung
eingeschréankt sein. So ist die Représentativitdt der Daten auf verschiedene Weisen eingeschréankt, da
keine Zufallsstichprobe aus der Population der heterosexuellen Bevélkerung in Deutschland gezogen
wurde. Es konnten nur Personen an der Studie teilnehmen, die das Internet nutzen und die sich zudem
in dem genutzten Online-Marktforschungspanel eingeschrieben hatten. In welchen Merkmalen sich
diese Panelteilnehmer von der Gesamtbevolkerung unterscheiden, ist genauso unbekannt wie die Mo-
tivation zur Teilnahme an einem solchen Panel. Weiterhin besteht die Stichprobe nur aus Personen
zwischen 20 und 41 Jahren und weist im Vergleich zur Gesamtbevélkerung eine Gberdurchschnittlich
hohe Schulbildung auf. Auch ist die Motivation flr die Studienteilnahme schwer zu bestimmen. Diese
kann einerseits in einem gesteigerten Interesse am Thema begriindet sein — in der Einladungs-E-Mail
wurde das grobe Thema der Befragung angekiindigt —, allerdings finden sich in den beiden Variablen,
die als Marker eines gesteigerten Interesses am Thema gelten konnen, keine im Vergleich zur Ge-
samtbevdlkerung erhohten Werte. Andererseits kann die angebotene Vergitung fiir die Teilnahme eine
Motivation dargestellt haben, die zu einer nachléssigen, nicht wahrheitsgeméRen Beantwortung der
Fragen gefuhrt hat — immerhin mussten einige Teilnehmer aus der Analysestichprobe ausgeschlossen
werden, da sie den Fragebogen in einer unrealistisch kurzen Zeitdauer beantwortet hatten. Allerdings
war die Vergitung im Gegenwert von einem Euro zu gering, als dass dies sich merklich nachteilig auf

die Qualitat der verbliebenen Daten ausgewirkt haben konnte.

Auch Probleme, die mit den statistischen Analysen verbunden sind, kénnen die interne Validitét dieser
Studie einschranken. Gleich mehrere VVoraussetzungen zur Durchfliihrung von Varianzanalysen waren
in den erhobenen Daten verletzt. So waren die abhéngigen Variablen in der Regel weder normalver-
teilt, noch lag Varianzhomogenitat zwischen den vier Gruppen vor. Dies kann die Aussagekraft der
durchgefiihrten Signifikanztests beeintrachtigen. Zudem konnten zwei Hypothesen, namlich diejeni-
gen, die eine Mittelwertgleichheit formulierten (Hypothese 2 und 3), nicht direkt getestet werden. Das
hier gewdhlte indirekte Vorgehen ist als suboptimal zu bezeichnen, da es keine Aussagen Uber die

Fehlerwahrscheinlichkeiten bei der Beibehaltung der Nullhypothese zul&sst.

Ein weiteres Problem kann in dem Verzicht auf die Nutzung eines bewahrten psychometrisch geteste-

ten Instruments gesehen werden. Eine eigene Konstruktion von Skalen ist immer dann abzulehnen,
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wenn bereits ein eingefiihrtes Instrument zur Erfassung des Konstrukts existiert, das zufriedenstellen-
de psychometrische Kennwerte aufweist. Tatsachlich liegen aber keine aktuellen Instrumente vor, die
den Anforderungen dieser Studie entsprochen hatten, wie der Uberblick in Abschnitt 1.2.5 offenlegt.
Fur eine angemessene Bearbeitung des Forschungsziels wurde ein Instrument zur Erfassung HIV-
bezogener Stigmatisierung bendtigt, das zwischen instrumentellem und symbolischem Stigma diffe-
renziert. Ein solches Instrument liegt derzeit nicht vor. Das einzige Instrument, welches eine solche
Differenzierung anndhernd abbildet, ist das von Visser et al. (2008) vorgelegte. Dieses Instrument
wurde jedoch fir den Einsatz in Afrika konzipiert und bisher nur in dem Hochpravalenzland Siidafrika
eingesetzt (vgl. Visser et al., 2009). Aus diesem Grund bestand die Notwendigkeit, ein eigenes, ad hoc
konstruiertes Instrument zu nutzen. Die Erfassung der sozialen Distanzierungsbereitschaft wurde in
Anlehnung an die Soziale-Distanz-Skala von Bogardus (1925) konzipiert. In der psychologischen
Stigma-Forschung sind viele Instrumente auf ahnliche Weise nach diesem Vorbild konstruiert worden,
keines dieser Instrumente hat sich jedoch durchgesetzt. In der vorliegenden Studie sollten zudem As-
pekte korperlicher und intimer/sexueller Interaktionen in das Instrument integriert werden, da diese flr
die Fragestellung von groRem Interesse waren. Aus diesem Grund konnte auf keine der bereits vorge-

legten Skalen zurtickgegriffen werde, da von ihnen diese Aspekte nicht abgebildet wurden.

4.3 Diskussion einzelner Ergebnisse

4.3.1 Das geringe Niveau der sozialen Distanzierungsbereitschaft

Ein unerwartetes Ergebnis dieser Studie ist das teilweise sehr gering ausgepragte Niveau HIV-
bezogener Stigmatisierungsbereitschaft unter den Teilnehmern. Zwei der vier Skalen, die zur Erfas-
sung von Distanzierungsbereitschaft und Stigmatisierungsbereitschaft gegenuber PWA eingesetzt
wurden, weisen dufRerst niedrige Skalenmittelwerte auf. Das betrifft einerseits die Skala Ds zur sozia-
len Distanzierungsbereitschaft und andererseits die Skala Ss zur symbolischen Stigmatisierungbereit-
schaft. Konkret bedeutet dies, dass nur sehr wenige Teilnehmer angeben, sie waren nicht bereit, mit
der in der Vignette beschriebenen PWA am Arbeitsplatz zusammenzuarbeiten oder eine Freundschaft
einzugehen. Eine Ausnahme, bei der die Bereitschaft gering niedriger ausgepragt ist, stellen nur der
Kuss auf die Wange und die enge Freundschaft dar. Fir die Existenz einer weit verbreiteten sozialen
Distanzierung gegenuber und Zurlickweisung von PWA findet sich in dieser Stichprobe kein Beleg.
Gleiches gilt fir die symbolische Verurteilung von PWA. Auch hier ist es nur ein verschwindend ge-
ringer Anteil der Teilnehmer, der der in der Vignette beschriebenen PWA zum Beispiel attestiert, un-
moralisch zu sein oder kein Mitleid zu verdienen. Die einzige Ausnahme unter diesen Items stellt die

Zuschreibung als verantwortungslos dar, die eine wiederum gering hdhere Zustimmungsrate aufweist.

Selbst wenn man fur die Einschdtzung der Prévalenz stigmatisierender Einstellungen unter den Teil-

nehmern nur die starkste Form der Zustimmung auf der vierstufigen Antwortskala — dazu ware ich auf
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jeden Fall bereit bzw. stimme voll zu — als nicht stigmatisierende Reaktion auffassen wirde, liegt der
Anteil stigmatisierender Antworten fiir diese Items zwischen 10 % und 45 %, meist unter 25 %. Auch
in diesem Fall &ulert sich die (groRe) Mehrheit der Teilnehmer bezlglich jedes Items nicht stigmati-

sierend.

Bei den beiden anderen Aspekten HIV-bezogener Stigmatisierung, der intimen/sexuellen Distanz und
dem instrumentellen Stigma, fallen die Zustimmungen zu stigmatisierenden Aussagen und Distanzie-
rungsbereitschaften deutlich hoher aus. So ist nur ein geringer Teil der Teilnehmer uneingeschrénkt
der Meinung, dass die in der Vignette beschriebene Person auch als Krankenpfleger arbeiten konne,

oder ware uneingeschrankt zu einer festen Partnerschaft mit der PWA bereit.

Dieser auffallige Unterschied zwischen intimer/sexueller Distanzierungsbereitschaft und instrumentel-
ler Stigmatisierungsbereitschaft auf der einen und sozialer Distanzierungsbereitschaft sowie symboli-
scher Stigmatisierungsbereitschaft auf der anderen Seite lasst grundsatzlich zwei Interpretationen zu.
Entweder sind die soziale Distanzierungsberetschaft und die symbolische Stigmatisierungsbereitschaft
tatséchlich unter den Teilnehmern sehr gering ausgeprégt, oder die Teilnehmer beantworten diese

Items nicht gemaR ihren wahren Einstellungen.

Hinsichtlich der beiden Aspekte interpersonaler Distanzierungsbereitschaft und der instrumentellen
Stigmatisierungsbereitschaft ist offensichtlich, dass die Teilnehmer zwischen Interaktionen, Situatio-
nen und Handlungen unterscheiden, bei denen sie eine Transmission des HI-Virus fur moglich halten
oder bei denen ihnen eine Transmission unmoglich erscheint. Diese subjektive Unterscheidung in
maogliche und unmogliche Transmissionswege spiegelt die Definition von instrumentell motivierter
Stigmatisierung wider, der zufolge diese Stigmatisierung durch die Wahrnehmung einer Bedrohung
initiiert wird und aus der Sorge um die physischen Konsequenzen einer Interaktion mit einer PWA
motiviert ist (vgl. Pryor et al., 1989). Dieser Befund wirde vor allem auch darauf hinweisen, dass
irrationale Angste hinsichtlich der Ansteckungsgefahr mit HIV in alltaglichen sozialen Interaktionen
unter den Teilnehmern kaum verbreitet sind, die wichtigsten Praventionsbotschaften zu den Ubertra-

gungswegen des HI-Virus also gelernt und verinnerlicht wurden.

Andererseits zeigen die wenigen Befragungen von PWA durchaus Erfahrungen von Diskriminierung
und Wahrnehmungen von Stigmatisierung in einem Ausmalf3, das fiir eine deutlich héhere Prévalenz
von sozialer Distanzierung und symbolischer Stigmatisierung in der Bevolkerung als die hier gefun-
dene spricht (vgl. z. B. Nachega et al., 2012; Vierneisel, 2012). Auch suggerieren die Einschatzungen
von PWA hinsichtlich der Verbreitung von stigmatisierenden Einstellungen unter HIV-Negativen
ebenfalls héhere Pravalenzen, obwohl diese Wahrnehmungen natirlich einem Bias unterliegen und
daher nur begrenzt Hinweise auf die tatsachliche Verbreitung dieser Einstellungen geben kénnen. In
einer bisher nicht veroffentlichten deutschlandweiten Studie zeigte sich, dass zwischen 40 und 50 %
der ungefahr 1.000 befragten HIV-positiven MSM annehmen, symbolisch stigmatisierende Einstel-

lungen seien in der schwulen Community sehr stark oder stark verbreitet. Insgesamt wird die Pré-
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valenz symbolisch motivierten Stigmas in der schwulen Community sogar héher eingeschatzt als die

von instrumentell motiviertem Stigma (Drewes & Kleiber, 2011, unverdffentlichte Daten).

Diese Befunde sprechen eher dafiir, dass die gefundenen Pravalenzen sozialer Distanzierungsbereit-
schaft und symbolischer Stigmatisierungsbereitschaft Produkt eines response bias sind. Tatséchlich
unterliegt, wie bereits angesprochen, die AuRerung von Einstellungen, Vorurteilen und Stigma einer
gewissen Antworttendenz. Dieser response bias kann einerseits mit dem Konzept der sozialen Er-
winschtheit erklart werden, andererseits konnen diese Antworttendenzen aber auch Ausdruck eines

willentlichen Unterdriickens von stigmatisierenden Einstellungen und Reaktionen sein.

Die Tendenz, sozial erwiinschte Antworten bei der Beantwortung von Fragebdgen zu geben, wird in
der psychologischen Forschungspraxis bereits seit den 1950er Jahren thematisiert (vgl. Edwards,
1957). Edwards versteht darunter die Tendenz, anstatt der zutreffenden Antwort eine Antwort zu ge-
ben, die der Antwortende als sozial erwlnscht wahrnimmt. Die Motivation dieser Antworttendenz
liegt in dem Wunsch nach sozialer Anerkennung. Vor allem in der US-amerikanischen psychologi-
schen Forschung zu rassistischen Vorurteilen wird seit geraumer Zeit eine weit verbreitete Tendenz
des ,,overreporting of admirable attitudes and behaviors and underreporting those that are not socially
respected” (Krosnick, 1999, zitiert nach Evans, Garcia, Garcia & Baron, 2003, S. 273) beobachtet, da
sich in den USA eine soziale Norm etabliert habe, die das 6ffentliche AuRern expliziter rassistischer
Vorurteile sanktioniere. Diese Beobachtungen haben auch zur Entwicklung von Konzepten wie dem
modern racism bzw. symbolic racism (vgl. McConahay, 1983, 1986; Sears & Henry, 2005) gefiihrt,
die Uber Skalen erfasst werden, die nicht explizite, offen rassistische Einstellungen erfragen, sondern
subtile, implizite AuBerungen von Rassismus (z. B. Henry & Sears, 2002). Ahnliche Entwicklungen
sind auch auf dem Gebiet der Forschung zu Sexismus (z. B. Benokraitis & Feagin, 1986; Eckes & Six-
Materna, 1998) und Homophobie (Raja & Stockes, 1998) zu beobachten.

Es muss sich allerdings nicht zwangslaufig eine mutwillige Verfalschung von Antworten hinter die-
sem Ph&nomen verbergen. Dies kann auch in der willentlichen Unterdriickung von Vorurteilen und
Stigmatisierung begriindet sein, um eigenen egalitdren Werten und Normen zu entsprechen. Crandall
(2000) nennt derartige Systeme von Werten und Normen suppression ideologies. Ein Beispiel fur eine
solche Ideologie stellt Crandall zufolge das Wertesystem humanitarianism/egalitarianism dar, defi-
niert als ,,the belief that all people are created equal and deserve treatment als full human beings*
(Crandall, 2000, S. 139). In verschiedenen Studien konnte dieses Wertesystem Einstellungen gegen-
iiber verschiedenen Ethnien, Homosexuellen und Ubergewichtigen vorhersagen, da diese egalitaren
Werte personliche Standards erzeugen, Vorurteile und Stigmatisierung nicht zu tolerieren, sondern zu
unterdriicken. Die Nutzung dieser Unterdriickungsideologien flr die Entstigmatisierung von PWA

wurde bereits in Abschnitt 1.2.7 thematisiert.

Diese Prozesse kdnnen ein Grund fur die Annahme sein, dass die tatsachlichen Prévalenzen stigmati-

sierender Einstellungen in dieser Studie unterschétzt werden. Allerdings stehen die hohen Pravalenzen
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intimer/sexueller Distanzierungsbereitschaft und instrumenteller Stigmatisierungsbereitschaft dieser
Argumentation entgegen. Eine mogliche Erklarung fur diesen Widerspruch besteht in der Hypothese,
dass die Teilnehmer zwischen stigmatisierenden und nichtstigmatisierenden Verhaltensweisen unter-
scheiden. Soziale Distanzierung nehmen sie tatséchlich als eine Form von Stigmatisierung und Dis-
kriminierung wahr, deren Ausdruck sie aus den genannten Griinden unterdriicken oder verfalschen.
Die intime und sexuelle Distanzierung jedoch nehmen sie nicht als diskriminierend wahr, sondern
sehen diese als rationale und damit legitime SchutzmalRnahme vor einer Ansteckung mit dem HI-
Virus. Gleiches gilt fur instrumentell motiviertes Stigma, auch hier herrscht eine globale Befrchtung,
dass HIV-Transmissionen stattfinden konnen. Die entsprechenden Verhaltensweisen fallen demnach
aus Sicht der Teilnehmer nicht unter den Wunsch oder die wahrgenommene soziale Norm, nicht zu

stigmatisieren und zu diskriminieren.

Die niedrigen Prévalenzen symbolisch motivierter HIV-Stigmasbereitschaft hdngen zudem mit der
spezifischen Art der Erfassung von HIV-Stigma in dieser Studie zusammen. Die Stigmatisierungsbe-
reitschaft wurde nicht generell gegenliber PWA allgemein erfragt, sondern es wurde eine spezifische
PWA geschildert, die keiner der bekannten Risikogruppen angehdrte und sich nicht durch eine devian-
te Verhaltensweise mit HIV infiziert hatte. Sie entsprach damit nicht dem gesellschaftlichen Stereotyp
einer PWA. Somit spielen symbolische Aspekte der Stigmatisierung, die in der Regel auf Verantwor-
tungszuschreibungen und der Ablehnung devianter, als unmoralisch bewerteter Verhaltensweisen be-
ruhen, bei der Bewertung dieser PWA eine untergeordnete Rolle — ein Aspekt, der zwangslaufig zu
niedrigen Pravalenzen hinsichtlich der symbolischen Stigmatisierung fiihren muss. Diese Kontrolle
symbolischer Stigmatisierungsmotive war durchaus geplant, um das Ausmal instrumenteller Stigmati-
sierungsbereitschaft und sozialer und intimer/sexueller Distanzierungsbereitschaft nicht durch Einstel-
lungen zu Homosexualitdt, Drogenkonsum oder Promiskuitdt zu beeinflussen. Trotzdem kann diese
Kontrolle symbolischer Aspekte einen Einfluss auf die soziale Distanzierungsbereitschaft gehabt ha-
ben, und zwar eine reduzierende Wirkung, da die geschilderte PWA von den Teilnehmern als ahnli-
cher empfunden werden musste als prototypische Angehorige der Risikogruppen. Diese gréRere Ahn-
lichkeit kann sich entsprechend ebenfalls in einer verminderten sozialen Distanzierungsbereitschaft
geédulert haben: ,,Individuals are more comfortable with others whom they perceive to be similar to
themselves and therefore maintain a closer social distance to them* (vgl. Ouelette-Kuntz et al., 2010,
S. 133).

4.3.2 Die geringe GroRe des Effekts hinsichtlich der sexuellen Distanzierungsbereitschaft

Die Manipulation der Viruslasthdhe zeigt einen Effekt nur auf eine der vier untersuchten Aspekte der
HIV-bezogenen Stigmatisierungsbereitschaft, und die GroRe dieses Effekts ist nur gering. Kein Effekt
findet sich bezliglich der beiden Stigma-Skalen S, und Ss. Tatséchlich war theoretisch ein Effekt der
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Viruslasthohe auf die symbolische Stigmatisierungsbereitschaft nicht zu erwarten, allerdings konnte
ein Effekt auf die instrumentell motivierte Stigmatisierungsbereitschaft durchaus angenommen wer-
den. Erklarungen fur das Nichtfinden eines Effekts sind rein spekulativ. Sind die Items der Skala S, zu
allgemein, zu wenig auf die antwortende Person bezogen formuliert? Ein mdglicher Grund kann die
eingeschrénkte inhaltliche Bandbreite der Skala sein, denn die Items thematisieren zum Beispiel keine
direkten sozialen Interaktionen mit einer PWA, da diese in Skalen zur sozialen Distanz integriert wur-

den. Andererseits kdnnte die Skala mit drei Items auch einfach zu kurz sein.

Aber auch hinsichtlich der beiden Skalen zur sozialen Distanzierung konnte nur ein kleiner Effekt
hinsichtlich intimer und sexueller Interaktionen, aber gar kein Effekt hinsichtlich sozialer, nichtkdrper-

licher Interaktionen beobachtet werden.

Eine mogliche Erklarung fir den fehlenden Effekt der wahrgenommenen Viruslasthohe auf die soziale
Distanzierungsbereitschaft kann mit der sehr geringen Ausprégung sozialer Distanzierungsbereitschaft
in der vorliegenden Stichprobe zusammenhéangen. Diese Verteilung der Antworten der Teilnehmer am
unteren Ende der Antwortskala, ein sogenannter Floor-Effekt, kann bedeuten, dass die Variation der
Variable derart eingeschréankt ist, dass ein potenziell existierender Effekt auf dieser Skala nicht erfass-
bar war. Wenn die soziale Distanzierungsbereitschaft sehr gering ist, kann auch eine niedrige Viruslast

diese nicht weiter reduzieren.

Hinweise auf die Grinde fir den geringen bzw. fehlenden Effekt hinsichtlich der Distanzierungsbe-
reitschaft geben auch die inhaltlichen Ergebnisse zur subjektiven Rolle der Viruslasthéhe bei der Ent-
scheidung Uber die Distanzierungsbereitschaft. Insgesamt gibt nur die Hélfte der Teilnehmer an, dass
die Hohe der Viruslast fiir sie von Bedeutung war. In den Antworten zeigt sich, dass diese meistens
auf intime und sexuelle Interaktionen bezogen sind, die (zumindest in den Augen der Teilnehmer) ein
Transmissionsrisiko bergen; auf soziale, nichtkorperliche Interaktionen beziehen sich die Antworten
seltener. Dies kann als Indiz daftir gesehen werden, dass fir die Teilnehmer die Relevanz der Viruslast
tatsachlich auf sexuelle Interaktionen bzw. auf Situationen beschréankt ist, in denen Transmissionen
moglich sind. In alltdglichen Situationen und Interaktionen ohne Koérperkontakt spielt fur die Teil-

nehmer die Viruslasthohe keine Rolle, da hier aus ihrer Sicht keine Transmission stattfinden kann.

Aus vielen Kommentaren spricht ein impliziter und zum Teil auch expliziter Zweifel an den prasen-
tierten Informationen. Hier zeigt sich, dass gelerntes Wissen und gelernte Einstellungen, die gerade in
Bezug auf das Thema HIV/AIDS mit starken Emotionen verbunden sind, nicht leicht zu andern sind.
Dies zeigt sich auch ganz deutlich an den Diskussionen um das EKAF-Statement und die Viruslastme-
thode in der schwulen Community, in der HIVV/AIDS einen anderen Stellenwert besitzt als in der hete-
rosexuellen Allgemeinbevélkerung. Ansdtze, Uber Strategien wie die Viruslastmethode, die auf der
verminderten bzw. nicht gegebenen sexuellen Infektiositdt von PWA beruhen, im Rahmen der HIV-

Pravention zu informieren, werden duRerst kontrovers diskutiert und treffen auf starke Vorbehalte
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sowohl in Teilen der schwulen Community als auch unter Akteuren der HIV-Prévention (vgl. dazu
Eicker, 2013).

Es spricht einiges dafir, dass der einmalig prasentierte kurze Informationstext, wie er in dieser Studie
eingesetzt wurde, nicht in der Lage war, jahrelang gelernte und verinnerlichte, emotional stark besetzte
Kognitionen zu verdndern. Die Intervention in Form eines einmalig vorgelegten Informationstextes
war demnach zu schwach, um einen grofReren Effekt zu bewirken. Verstérkt werden kann diese Inter-
vention, wenn sie iber einen langeren Zeitraum hdufig wiederholt wird, am besten durch unterschied-
liche, glaubwirdige Quellen. Darauf weist auch ein Nebenergebnis dieser Studie hin. Je glaubwirdi-
ger der Text bewertet wurde, umso gréRRer war die Entstigmatisierung. Die Glaubwirdigkeitseinschat-
zung wiederum Korrelierte mit der bisherigen Kenntnis des Viruslast-Infektiositdt-Zusammenhangs.
Wer bereits davon gehdrt hatte, hielt den Zusammenhang fir glaubwiirdiger. Zusammengefasst zeigen
diese Ergebnisse, dass es einerseits nur in einem begrenzten Umfang gelungen ist, durch den Informa-
tionstext und die Manipulation der Viruslasthéhe eine Veranderung der wahrgenommenen Infektiosi-
tat zu erreichen, andererseits wurde der Effekt der wahrgenommenen Infektiositat fur viele Teilnehmer

von anderen Faktoren Uberlagert.

4.3.3 Der Geschlechtsunterschied

Ein weiteres unerwartetes Ergebnis dieser Studie betrifft die gefundenen Geschlechtsunterschiede.
Nicht nur findet sich der in der Gesamtgruppe gefundene Effekt der Viruslast auf die intime/sexuelle
Distanzierungsbereitschaft nicht, wenn nur die Gruppe der weiblichen Teilnehmerinnen betrachtet
wird, Frauen zeigen durchschnittlich auch eine hohere intime/sexuelle Distanzierungsbereitschaft ge-
genlber dem in der Vignette beschriebenen fiktiven HIV-positiven Michael als Mé&nner gegeniiber der
HIV-positiven Christine. Allerdings &ul3ern sich Frauen nicht konsistent stigmatisierender als Ménner.
Hinsichtlich sozialer Interaktionen erweisen sie sich als signifikant weniger stigmatisierungsbereit als
Ménner. Dieses letztere Ergebnis wére aufgrund anderer Studien zu Geschlechtsunterschieden hin-
sichtlich der AuRerung von Stigmatisierung und Vorurteilen allgemein und auch HIV-Stigma selbst
(siehe dazu die Ausflihrungen in Abschnitt 1.2.3) zu erwarten gewesen. Warum also ist die inti-
me/sexuelle Distanzierungsbereitschaft der weiblichen Teilnehmer starker ausgeprégt als die der Mén-
ner? Sehr wahrscheinlich liegen die Griinde flr diese Ergebnisse in den unterschiedlichen Ge-
schlechtsrollen, also den gesellschaftlichen Normen hinsichtlich des geschlechterspezifischen Verhal-
tens in sozialen und interpersonalen Interaktionen (vgl. auch Hannover, 2006; Hannover, Wolter,
Drewes & Kileiber, in Druck). Gerade bei sexuellen Einstellungen und Verhaltensweisen existieren
deutliche Unterschiede hinsichtlich dessen, was als angemessen fur Frauen und Méanner gilt, wie empi-
rische Studien zu diesen sexuellen Doppelstandards zeigen (Crawford & Popp, 2003). Diese gesell-

schaftlichen Normen liegen wahrscheinlich auch den in empirischen Studien immer wieder gefunde-
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nen Geschlechtsunterschieden hinsichtlich (der AuBerung) sexueller Verhaltensweisen und sexueller
Einstellungen zugrunde. Petersen und Hyde (2010) konnten in einer aktuellen Meta-Analyse durch-
gangig feststellen, dass Frauen in empirischen Studien weniger sexuelle Aktivitat berichten und rest-
riktivere sexuelle Einstellungen dufRRern, allerdings waren diese Geschlechtsunterschiede in der Regel

nur von geringem Ausmal?.

In der vorliegenden Studie enthalt die Skala intime/sexuelle Distanz zwei Items, deren Formulierung
nahelegt, dass die darin beschriebenen sexuellen Interaktionen nicht als in feste Partnerschaften einge-
bunden zu verstehen sind. Da es gerade solcher Gelegenheitssex aulRerhalb fester Beziehungen ist, der
auch heute noch fiir Frauen eher tabuisiert ist, ist es wahrscheinlich, dass bei der Beantwortung dieser
Items flr die weiblichen Teilnehmer die (internalisierten) sozialen Normen hinsichtlich des angemes-
senen Sexualverhaltens von Frauen eine wichtigere Rolle gespielt haben als die Hohe der Viruslast.
Tatséchlich sind es nur diese beiden Items der Skala intime/sexuelle Distanz, auf denen sich ein statis-
tisch signifikanter Geschlechtsunterschied findet. Fiir die beiden anderen Items, die eine feste Partner-

schaft und Kiissen thematisieren, finden sich keine Geschlechtsunterschiede.*

Fur die Interpretation des gefundenen Geschlechtsunterschieds bedeutet dies, dass die Wirkung von
sozialen Normen beziglich weiblicher Sexualitit den Effekt der wahrgenommenen Viruslasthéhe in
dieser Studie Uberlagert hat. Dieses Ergebnis bedeutet allerdings nicht, dass die wahrgenommene Vi-
ruslasth6he die HIV-bezogene Stigmatisierung bei Frauen grundsatzlich nicht beeinflusst. Hier sind
weitere Studien vonnéten, in denen die diversen Aspekte sozialer und vor allem intimer/sexueller Dis-
tanzierung auf eine Weise erfasst werden, die nicht durch die sozialen Normen zu weiblicher Sexuali-

tat tangiert wird.

4.3.4 Gefahren dieses entstigmatisierenden Ansatzes

Potenziell sind zwei Arten von Gefahren dieses Ansatzes zu diskutieren. An erster Stelle steht die
Beflirchtung, dass das Wissen um die verminderte Infektiositat von antiretroviral behandelten PWA
eben nicht nur zu einer Reduktion von intimer und sexueller Distanzierung fuhrt, sondern auch einen
Anstieg von sexuellem Risikoverhalten und entsprechend einen Anstieg der HIV-Inzidenz mit sich
bringt. Dabei sollen an dieser Stelle nicht die Gefahren der Risikomanagementstrategie der Viruslast-
methode diskutiert werden, die, wie jede andere Risikomanagementstrategie, also auch die Kondom-

nutzung, fehlschlagen kann.

Stattdessen steht hier die Frage im Fokus, inwiefern die Kommunikation einer verminderten Infektio-
sitét oder einer sexuellen Nichtinfektiositat (wie es das EKAF-Statement formuliert) zu einer generel-

len Reduktion der Schutzmotivation vor HIV und damit zu haufigeren sexuellen Risikokontakten fiih-

* Diese itemspezifischen Ergebnisse sind nicht im Ergebnisteil dieser Arbeit abgebildet, sondern finden sich im
Anhang IX.
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ren kann. Damit sind Kontakte gemeint, bei denen das Risiko einer HIV-Transmission nicht durch die
Nutzung von Kondomen, die Viruslastmethode oder andere wirksame Risikomanagementstragien

effektiv vermindert wird.

Theoretisch kann diese Frage durch zwei wichtige gesundheitspsychologische Modelle zur Erklarung
von Gesundheitsverhalten begriindet werden, die Theorie der Schutzmotivation (Protection Motivati-
on Theory, Rogers, 1975) und das Modell gesundheitlicher Uberzeugungen (Health Belief Model,
Rosenstock, 1966). Im Health-Belief-Modell ist es die subjektive Krankheitsanféalligkeit oder Gefahr-
dung (susceptibility), eine Erkrankung zu bekommen, zusammen mit dem wahrgenommenen Schwe-
regrad der Erkrankung, die die wahrgenommene Bedrohung beeinflussen. Diese wahrgenommene
Bedrohung bestimmt wiederum die Wahrscheinlichkeit der entsprechenden Verhaltensreaktion. Bei
der Theorie des Schutzverhaltens stellen die wahrgenommene Vulnerabilitt und der wahrgenommene
Schweregrad die Pradiktoren der Motivation, sich vor einer Erkrankung zu schitzen, dar. Vulnerabili-
tat und Krankheitsanfalligkeit stellen sehr dhnliche Variablen dar, die beide zumindest im Fall von
HIV als abhéngig von der wahrgenommenen Infektiositdt von PWA verstanden werden kdnnen.
Wahrgenommener Schweregrad und wahrgenommene Infektiositat beeinflussen demnach beide je
nach theoretischem Rahmen einerseits die instrumentelle Stigmatisierung und andererseits die
Schutzmotivation und sexuelles Risikoverhalten. Die Forschung zum entstigmatisierenden Potenzial
der ART stellt auf diese Weise das Pendant zu jenem Forschungsparadigma dar, das sich mit den Kon-
sequenzen der ART fur die Schutzmotivation und das sexuelle Risikoverhalten befasst. Die For-
schung, die dieses Phanomen untersucht, firmiert unter dem Oberbegriff des Therapieoptimismus. Seit
Jahren werden in zahlreichen Studien die Auswirkungen des medizinischen Fortschritts auf den wahr-
genommenen Schweregrad und die wahrgenommene Vulnerabilitdt gegentiber HIV untersucht und
mit der Pravalenz sexuellen Risikoverhaltens als Outcome in Beziehung gesetzt. Die meisten dieser
Studien finden einen Zusammenhang zwischen Uberzeugungen Uber die reduzierte Infektiositat auf-
grund der antiretroviralen Therapie und der Pravalenz von ungeschitztem Geschlechtsverkehr, wie
eine Metanalyse aus dem Jahr 2004 (Crepaz, Hart & Marks, 2004) und ein Review aus dem Jahr 2013
(Chen, 2013) zeigen. Allerdings bleibt bei diesen korrelativen Studien die Frage der Kausalitét offen.
Einige qualitative Studien verweisen darauf, dass Therapieoptimismus als eine nachtragliche Rationa-
lisierung von riskanten Episoden genutzt wird, und zwar sowohl von PWA (McDonald, 2011; Vanable
et al., 2012) als auch von HIV-negativen schwulen Mannern (Prestage et al., 2012). Hiibner, Rebchock
und Kegeles (2004) haben fir diese Sichtweise auch empirische Belege aus einer quantitativen Studie

unter HIV-negativen und ungetesteten MSM vorgelegt.

Von besonderem Interesse fiir die vorliegende Studie sind die geringen Anteile von Teilnehmern, die
sich — im Sinne der Instrumente zur Erfassung des Therapieoptimismus — iberhaupt optimistisch hin-
sichtlich der antiretroviralen Therapie duBern (vgl. Huebner, 2005). MacKellar et al. (2011) zum Bei-

spiel berichten sehr geringe Mittelwerte fur meisten Items in ihrer Studie unter jungen MSM in den
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USA, die allerdings schon in den Jahren 1998 bis 2000 befragt wurden. Auf einer Skala von 1 (strong-
ly disagree) bis 5 (strongly agree) erreicht die Aussage If | had an HIV positive sex partner who was
taking the new combination drug treatments for HIV, | would be less worried about getting infected by
him einen Mittelwert von 1,66 (SD =1,04) und die Aussage If my partner had a low viral load it
would be less risky for me to have receptive anal sex with him than if he had a high viral load eben-
falls einen Mittelwert von 1,74 (SD = 1,07) unter denjenigen jungen MSM, die angegeben hatten, von
der ART zu wissen. Diese Werte zeigen, dass das Wissen um die ART die wahrgenommene Infektio-
sitat von antiretroviral behandelten PWA unter nicht HIV-infizierten MSM bisher nur in einem sehr
geringen Ausmald verringern konnte. DerUnterschied ist, dass MacKellar et al. Risikowahrnehmungen
untersucht haben und ihre Teilnehmer nicht Gber den Zusammenhang von Viruslast und Infektiositét
aufgeklart haben. Wahrend in der vorliegenden Studie (stigmatisierende) Verhaltensintentionen als
Reaktion auf diese Information im Fokus standen, kann zusammengefasst aus diesen beiden Studien
der Schluss gezogen werden, dass die Effekte der ART gering sind bzw. nur bei einem geringen Teil
der Befragten zu einer Anderung der entsprechenden Kognitionen filhren. Durch ein weiteres Ergebnis
der vorliegenden Studie kann der Forschungsstand zum Therapieoptimismus erweitert werden. Auf
das Item, das die Bereitschaft zu ungeschitztem Analverkehr thematisiert (ein Item, das wahrschein-
lich aufgrund eines Bodeneffekts in der Verteilung seiner Antworten nicht in die Skala intime/sexuelle
Distanz aufgenommen wurde), hatte die Hohe der Viruslast keinen Effekt**, das heifdt, die Bereitschaft
zu ungeschiitztem Sex unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den vier Gruppen. Obwohl durch
die Information tber den Viruslast-Infektiositdt-Zusammenhang die intime und sexuelle Distanzierung
gegeniber einer PWA mit einer niedrigen Viruslast verringert wird, ist die Bereitschaft zu ungeschiitz-
tem Sex davon unberthrt. Fur die Vermutung, dass auch sexuelles Risikoverhalten durch die Informa-
tion Uber die verminderte Infektiositat antiretroviral behandelter PWA gefordert wird, findet sich in
dieser Studie demnach kein Beleg.

Allerdings konnten mdgliche Langzeiteffekte des Informationstextes hier nicht erfasst werden, sodass
weiterer Forschungsbedarf zu dieser Frage besteht. Unabh&ngig davon ist es wichtig, bei der Planung
von Interventionen sowohl zur Entstigmatisierung von HIV als auch zur HIV-Prévention diese poten-
zielle Gefahr der Kommunikation einer verminderten Infektiositat von PWA zu bedenken und zu the-
matisieren. Sowohl HIV-Prévention als auch ein Ansatz zur Entstigmatisierung, der die Konsequenzen
der ART einbezieht, wandeln auf einem schmalen Grat, wie diese Ausfulhrungen verdeutlicht haben.
HIV-Pravention steht immer in der Gefahr, stigmatisierend zu wirken, wéhrend eine Kommunikation
der verringerten Infektiositat von PWA und eines verminderten HIV-Schweregrads Gefahr lauft, die

Schutzmotivation zu senken.

Das zweite Risiko dieses Ansatzes besteht in der Gefahr der Entstehung einer neuen Art von HIV-

bezogener Stigmatisierung, die diejenigen PWA betrifft, die aus verschiedenen Griinden nicht antiret-

% vgl. FuRnote 33
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roviral behandelt werden. Dies kann auf Anraten des Arztes geschehen, aber auch die Entscheidung
des Patienten selbst sein. Bei einem weit verbreiteten Wissen in der Gesellschaft um die verminderte
Infektiositat durch die ART besteht allerdings die Befiirchtung, dass eine solche Entscheidung gegen
eine ART auf Unverstandnis trifft. Erste Protagonisten der deutschen HIV-Selbsthilfe beflirchten im
Zuge der zunehmenden Bedeutung der antiretroviralen Behandlung fir die HIV-Primérprévention
bereits das Auftreten eines (indirekten) Zwangs, sich im gesamtgesellschaftlichen Interesse zugunsten
einer antiretroviralen Therapie entscheiden zu miissen und dies méglichst frih und unabhéngig von
einer individuellen Kosten-Nutzen-Abwagung (vgl. Der Teilzeitblogger, 2011; Wirdemann, 2011).
Auch Rosenbrock (2012) spricht hier von einer ,,geféhrliche[n] Hereinnahme einer Public-Health-
Ethik in individuelle Therapie-Entscheidungen zulasten des Einzelnen* (o. S.), die es zu verhindern

gelte.

Die vorliegende Studie zeigt tatsachlich erste Hinweise auf eine solche Gefahr. Eine Priifung der for-
mulierten Hypothesen bezliglich der Aussage Christine/Michael ist eine verantwortungslose Person,
ein Item, das in der Skala symbolisches Stigma enthalten ist, die als Ganzes genommen nicht von der
experimentellen Manipulation der Viruslast beeinflusst wird, zeigt einen signifikanten Gesamteffekt
und Kontrasteffekte im Sinne der vier Hypothesen.*® Im Vergleich zu allen anderen Gruppen wird die
PWA mit einer hohen Viruslast von den Teilnehmern, die (ber den Viruslast-Infektiositét-
Zusammenhang aufgeklart wurden, signifikant starker als verantwortungslos beschrieben. Diese mora-
lische Verurteilung, die kaum auf einem anderen Grund als der Tatsache, dass die betreffende PWA
keine antiretrovirale Therapie nimmt, beruhen kann, ist umso alarmierender, als die Nichteinnahme
der Therapie in der Vignette als auf einer arztlichen Empfehlung beruhend beschrieben wurde. Dieser
Hinweis auf eine neue Form symbolischer Stigmatisierung als Nebenwirkung einer entstigmatisieren-
den Strategie muss in weiterer Forschung und in der Konzeption von Kampagnen, die diese Strategie
nutzen, unbedingt berucksichtigt werden.

4.4 Schlussfolgerungen

4.4.1 Beitrag zum Wissen iiber HIV-Stigma

In der vorliegenden experimentellen Studie wurde erstmals die wahrgenommene Infektiositat von HIV
tber die Hohe der Viruslast einer PWA manipuliert. Auf diese Weise konnte ein kausaler Einfluss der
wahrgenommenen Infektiositat auf die HIV-bezogene Stigmatisierung in Form der intimen/sexuellen
Distanzierungsbereitschaft gegeniiber einer PWA festgestellt werden. Eine niedrige Viruslast bzw.
wahrgenommene Infektiositdt ging mit einer niedrigeren Stigmatisierungsbereitschaft einher, eine

hohe Viruslast bzw. wahrgenommenen Infektiositat mit einer hheren Stigmatisierungsbereitschaft.

% vgl. FuRnote 33
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Dies bestatigt bisherige empirische Ergebnisse zur Rolle der Infektiositat als Pradiktor der HIV-
bezogenen Stigmatisierung (Bishop et al., 1991, Crandall et al., 1997). Diese Studien haben allerdings
nicht die Infektiositat von HIV selbst manipuliert, sondern den Umweg uber eine fiktive, HIV/AIDS

nachgebildete Erkrankung genommen.

In weiteren korrelativen Analysen konnte gezeigt werden, dass auch die wahrgenommene Infektiositét
von HIV als Wahrscheinlichkeit einer HIVV-Transmission bei einem einmaligen sexuellen Risikokon-
takt mit einer PWA und dartiber hinaus der wahrgenommene Schweregrad von HIV mit der HIV-
bezogenen Stigmatisierung in Form von intimer/sexueller Distanzierung zusammenhéngt. Die starke
Uberschatzung der Wahrscheinlichkeit einer HIV-Transmission wird ein wichtiger Faktor hinter der
geringen Bereitschaft zu korperlichen und intimen/sexuellen Kontakten mit einer PWA sein. Aller-
dings liegen derzeit kaum empirische Studien zu anderen Préadiktoren der intimen und sexuellen Dis-

tanzierung vor.

Obwohl die Studie nicht darauf ausgelegt war, Aussagen Uber Pravalenzen von HIV-Stigma zu treffen,
sind die diesbeziiglichen Ergebnisse doch fiir das Verstandnis von HIV-Stigma interessant. In der un-
tersuchten Stichprobe von nicht HIV-infizierten Personen aus der Allgemeinbevélkerung finden sich
eher geringe Pravalenzen sozialer Distanzierungsbereitschaft, wahrend das Ausmal intimer/sexueller
Distanzierungsbereitschaft sehr ausgepragt ist. Auch allgemeinere instrumentelle Aspekte der Stigma-
tisierung sind vergleichsweise weit verbreitet. Diese Ergebnisse werfen die Frage auf, inwiefern irrati-
onale Angste vor einer Ansteckung in alltaglichen sozialen Kontakten, die einen wichtigen Pradiktor
sozialer Distanzierung darstellen, in der Bevolkerung tberhaupt noch existieren. Andererseits kann
dieses Ergebnis auch darauf verweisen, dass Instrumente, die auf Selbstauskiinften beruhen, nicht
(mehr) in der Lage sind, die HIVV-bezogene Stigmatisierungsbereitschaft valide abzubilden. In dieser
Hinsicht wird durch diese Ergebnisse auch die Wichtigkeit betont, die Erfassung von HIV-Stigma
nicht auf die Bereitschaft zu alltglichen sozialen, nichtkorperlichen Interaktionen mit PWA zu be-
schréanken. Anderenfalls besteht die Gefahr, dass die Stigmatisierung gegeniiber PWA unterschatzt

wird und zentrale Aspekte dieser Stigmatisierung gar nicht erfasst werden.

4.4.2 Konsequenzen fiir die Entstigmatisierung von HIV

Das vorrangige Ziel dieser Studie war es, das Potenzial der antiretroviralen Therapie fir die Entstig-
matisierung von PWA zu untersuchen, nicht zuletzt, um empirische Daten zur Verfligung zu stellen,
auf deren Basis eine Entscheidung tber die Nutzung dieses Ansatzes in Anti-Stigma-Interventionen
getroffen werden kann. Ein Uberblick iiber die Literatur hatte gezeigt, dass bisher eine Reihe von Stu-
dien unterschiedliche Aspekte des Zusammenhangs von ART und HIV-bezogener Stigmatisierung

empirisch untersucht hatten. Diese qualitativen oder korrelativ-quantitativen Studien hatten sich aller-
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dings, in der Regel implizit, auf den verminderten (wahrgenommenen) Schweregrad von HIV als Ur-

sache einer moglichen Stigmareduzierung konzentriert.

Die vorgelegten Ergebnisse zur Auswirkung der Viruslasthdhe auf spezifische Aspekte der HIV-
bezogenen Stigmatisierung erweitern dieses Wissen tber den Zusammenhang zwischen ART und
HIV-Stigma. Hier konnte zum ersten Mal experimentell ein kausaler Zusammenhang zwischen der
Viruslasthohe einer PWA als Konsequenz einer antiretroviralen Therapie und der HIV-bezogenen
Stigmatisierung, die sie erfahrt, demonstriert werden. Im Gegensatz zu allen bisher durchgefiihrten
Studien wird in dieser Studie nicht eine Veranderung des wahrgenommenen Schweregrads von HIV
als Ursache der Stigmareduzierung untersucht, sondern die Verénderung der wahrgenommenen Infek-
tiositat von PWA.

Die ART trégt demnach durch zwei verschiedene Mechanismen zur Entstigmatisierung von PWA bei.
Einerseits verandert sich das Krankheitsbild selbst, die akute Todesdrohung einer HIV-Infektion wird
ersetzt durch das Bild einer behandelbaren, chronischen Erkrankung. Die sichtbaren Zeichen von
HIV/AIDS wie das Leiden und Sterben aufgrund von AIDS schwinden aus der Offentlichkeit. Das
Wissen um die Behandelbarkeit fihrt zu einem Normalisierungsprozess, in dessen Konsequenz auch
der wahrgenommene Schweregrad von HIV sinkt. Zusatzlich wird durch die ART die Infektiositat von
PWA stark vermindert. Diese Wahrnehmung einer geringeren Infektiositét bei einer nicht nachweisba-
ren Viruslast fuhrt zu einer starkeren Bereitschaft, mit einer PWA zu interagieren. Insbesondere kor-
perliche, intime und sexuelle Interaktionen sind von dieser Entstigmatisierung betroffen. Aber auch
die Distanzierung von PWA in ganz alltdglichen Interaktionen und Situationen, die auf irrationalen
Angsten beruht, wird mit groRer Wahrscheinlichkeit ebenfalls durch die Wahrnehmung einer vermin-
derten Ansteckungsgefahr reduziert. Zwar konnte ein solcher Effekt in der vorliegenden Stichprobe
nicht identifiziert werden, da Bereitschaft zu einer derart irrationalen Distanzierung kaum berichtet
wurde, aber theoretisch existieren keine Griinde, die gegen eine Generalisierung dieses Effekts spre-
chen.

Allerdings mussen diese Entwicklungen kommuniziert werden. Der gesunkene Schweregrad von HIV
in Folge der antiretroviralen Therapie mag in Hochpravalenzlandern fir weite Teile der Bevolkerung
konkret beobachtbar sein, in westlichen Industrieldandern mit konzentrierten Epidemien ist er, wenn
Uberhaupt, nur in den Risikogruppen selbst bemerkbar. Die verminderte Infektiositat infolge der
HAART ist hingegen nicht fuir den Beobachter erkennbar. Dieses Wissen muss, um es fur den Zweck
einer gesellschaftlichen Entstigmatisierung nutzbar zu machen, durch massenmediale Berichterstat-
tung, im Rahmen von Anti-Stigma-Kampagnen und nicht zuletzt im Rahmen der HIV-Prévention in
die Bevolkerung transportiert werden. Die relativ kleinen identifizierten Effekte verweisen darauf,
dass eine Veranderung der Einstellungen zu und Wahrnehmungen von HIV als einer Erkrankung,
deren Trager nicht zwangslaufig potenzielle Ansteckungsherde darstellen, nicht einfach und schnell zu

bewerkstelligen sein wird. Diese Problematik wurde bereits an der aktuellen Diskussion um die Virus-
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lastmethode verdeutlicht. Allerdings ist mit der zunehmenden Dissemination des Wissens (ber die
verminderte Infektiositat eine Generalisierung und Verstarkung des in der vorliegenden Studie gefun-
denen antistigmatisierenden Effekts zu erwarten. Eben diese Erwartung formuliert auch Vernazza
(2008b):

Und nicht zuletzt: Nach 20 Jahren ,,ohne Dings kein Bums* wird es nicht einfach sein, die tiefsitzende Angst vor einer

Infektion in den Kdpfen der Betroffenen zu relativieren. Doch wenn dieser Prozess einmal umgesetzt ist, werden die von

HIV betroffenen Menschen eine spiirbare Verbesserung ihrer Lebensqualitét erfahren (S. 164).
Dies bestétigt, dass eine zentrale Barriere flr diese entstigmatisierende Wirkung der verminderten
Infektiositat in irrationalen Uberh6hungen von HIV/AIDS liegt, die wahrscheinlich die verinnerlichten
Bilder des alten AIDS und die daraus resultierenden Angste mit sich bringen. Der paradigmatische
Kommentar eines Teilnehmers auf die Frage, warum die Viruslasthohe keinen Einfluss auf seine Be-
reitschaft zu Kontakten mit der PWA ausgetbt hat — HIV bleibt immer noch HIV —, offenbart diese
Angste, die fur einen rationalen Umgang selbst mit medizinischen Fakten unempfénglich sind. Hier
spielen sicher neben instrumentellen Motiven, wie sie aus der unverénderten Wahrnehmung von HIV
als duRerst schwerwiegender Erkrankung erwachsen, auch symbolische Aspekte wie die Verquickung
der Erkrankung mit devianten Lebensstilen und Praktiken eine Rolle. Dass die Auseinandersetzung
mit HIV duBerst irrationale Ziige annehmen kann, zeigt die Studie von Rozin, Markwith und Nemeroff
(1992, spéter in einer bevolkerungsweiten Befragung von Herek et al., 2002 repliziert) zum Pullover-
Paradigma. Diese Studie berichtet unter anderem von der Weigerung der Teilnehmer, einen imagina-
ren Pullover anzuziehen, der vorher von einer PWA getragen, danach aber desinfiziert wurde. Rozin et
al. erklaren dieses und ahnliche Ergebnisse mit der Existenz magischer Ansteckungsuiberzeugungen,
die rational selbst von den Teilnehmern, die sie duliern, nicht nachvollzogen werden kénnen (vgl. Ro-
zin, Grant, Weinberg & Parker, 2007).

Diese Ergebnisse sprechen dafur, einen rationaleren Umgang mit HIV zu fordern. Die HIV-Infektion
muss entdramatisiert und von der Verknlpfung mit den Bildern des alten AIDS, die nicht mehr der
Lebensrealitat der iberwiegenden Zahl der PWA in Deutschland entsprechen, befreit werden. Eine
solche Entdramatisierung sollte nicht nur tber Medien und Politik erfolgen, sondern vor allem auch im
Rahmen der diversen Ansétze der HIV-Prévention. Gerade die HIV-Prévention hat eine besondere
Verantwortung fur die Art und Weise, auf die tber HIV/AIDS kommuniziert wird, sie determiniert
damit das Bild von HIV/AIDS in unserer Gesellschaft.

Eine Entdramatisierung und Entstigmatisierung von HIV ist auf langere Sicht auch von grofem Nut-
zen flr die Prévention. Sie erleichtert die Praventionsarbeit und die rationale Vermittlung von Risiken
und Nichtrisiken. Sie fiihrt zu einer geringeren Wahrnehmung von Stigmatisierung durch PWA, was
ihnen wiederum die Offenlegung ihres HIV-Serostatus erleichtern wird. Auch eine Starkung des
Selbstbewusstseins aufgrund einer Reduzierung der internalisierten Stigmatisierung und der — wenig

untersuchten — psychischen Auswirkungen der verringerten Gefahr, andere mit HIV zu infizieren,
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tragen zu dieser steigenden Bereitschaft zu einem Disclosure bei. Fehlende Angste vor Disclosure
aufseiten von HIV-Infizierten und fehlende irrationale Angste vor einer HIV-Transmission erleichtern
die Kommunikation zwischen Sexpartnern und damit das Reden (ber Risiken und das Aushandeln von
Schutzvorkehrungen. Eine Entdramatisierung von HIV wird die Bereitschaft, den eigenen HIV-
Serostatus mit einem HIV-Test abzuklaren, weiter befordern, insbesondere unter denen, die Risiken
eingegangen sind und sich aus Angst vor einem positiven Testergebnis nicht testen lassen. Eine (fri-
he) Diagnose von HIV-Infektionen hat neben dem unbestreitbaren sekundarpréventiven Nutzen fir die
Betroffenen auch starke primarpraventive Konsequenzen, wenn diese durch Verhaltensanderungen

oder die Aufnahme einer HAART zu einer Senkung der Transmissionswahrscheinlichkeit fuhrt.

Gefahren dieses Ansatzes sind bei der (massenmedialen) Kommunikation zu berilicksichtigen. Eine
Einbettung in Strategien zur Entdramatisierung von HIV/AIDS kann sehr wahrscheinlich die Gefahr
minimieren, dass eine neue Art der Stigmatisierung entsteht, die nichttherapierte PWA betrifft. Kam-
pagnen sollten dariiber hinaus nicht nur die Wahrung der Therapiefreiheit fordern, sondern diese For-
derung und ihre Begriindung auch inhaltlich als Teil der Kampagnenbotschaft an das Zielpublikum

kommunizieren.

Um der potenziellen Gefahr eines Nachlassens der Schutzmotivation und eines damit verbundenen
Anstiegs an HIV-Neuinfektionen zu begegnen, fiir die in der vorliegenden Studie jedoch keine Belege
gefunden werden konnten, empfiehlt es sich dennoch, dass eine Entstigmatisierungskampagne, die
diesen Ansatz nutzt, vor allem informationsbasiert arbeitet. Im Idealfall werden Kampagnen dieser Art
mit HIV-Praventionskampagnen verschrénkt, wie dies zum Beispiel in Deutschland erfolgreich in der
Kampagne ICH WEISS WAS ICH TU der Deutschen AIDS-Hilfe e. V. realisiert wurde (vgl. Abschnitt
1.2.7).

4.4.3 Forschungsdesiderata

Die vorgestellte Studie versteht sich nur als initialer Schritt flr die vertiefende Erforschung des Poten-
zials der verminderten Infektiositat von antiretroviral therapierten PWA fur die Entstigmatisierung von
HIV/AIDS. Sie l&sst eine Reihe von Fragen offen, die zu beantworten die Aufgabe weiterer Studien
sein wird, etwa die Beschrankung der Wirkung auf die intime/sexuelle Distanzierung, das geringe
AusmaR des gefundenen Effekts und eventuelle Risiken dieses Ansatzes. Weitere Studie sollten ver-
schiedene Herangehensweisen nutzen, um diese Fragen zu kléaren. Insbesondere scheint es angebracht,
sich anderer Verfahren zu bedienen, um die HIV-bezogene Stigmatisierung zu erfassen. Hinsichtlich
der sozialen Distanzierung geht es dabei vor allem um die Kontrolle des Einflusses der sozialen Er-
winschtheit auf die Antworten bzw. grundsatzlicher formuliert um die Vermeidung des Floor-Effekts
in der Verteilung der Antworten. Dies kann durch die Nutzung bzw. Konstruktion von Instrumenten

erfolgen, die geeignet sind, Antworten am unteren Ende der Skala differenzierter abzubilden. Auf der
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anderen Seite stellt auch die Nutzung nichtreaktiver oder impliziter Methoden der Erfassung von sozi-
aler Distanz, Verfahren, die dadurch weniger anfallig fur die Beeinflussung durch die Tendenz zu
sozial erwiinschten Antworten sind, eine Option dar, auch wenn diese Nachteile hinsichtlich ihrer

Handhabung und der inhaltlichen Interpretation der Ergebnisse aufweisen.

Ein dazu alternatives VVorgehen kann auch die Einbeziehung von Samples sein, in denen eine héhere
Variabilitat der sozialen Distanzierungsbereitschaft vermutet werden kann, zum Beispiel unter &lteren

Menschen.

Das Verstandnis der Kausalmechanismen des gefundenen Effekts kdnnen Studien erweitern, die die
Wirkung der experimentellen Manipulation der Viruslasthdhe nicht nur auf die Stigmatisierung selbst,
sondern auch auf die proximalen Préadiktoren der Stigmatisierung, die wahrgenommene Ansteckungs-

gefahr und den wahrgenommenen Schweregrad, erfassen.

Auch eine systematische Erfassung der in dieser Studie identifizierten Begrindungen zur subjektiven
Rolle der Viruslasthohe kann zu einem besseren Verstandnis davon beitragen, welche Faktoren bei
diesem Ansatz der Entstigmatisierung fordernd oder hemmend wirken. Auf diese Weise kénnen auch
Charakteristika von Personen, deren Einstellungen gegenliber PWA stark &nderungsresistent sind,
bestimmt werden. Qualitative Untersuchungen sollten diesen Studien vorgeschaltet werden, die die
Wahrnehmung der Hoéhe der Viruslast eingehender untersuchen und eventuell weitere Begriindungen

und Begrundungsmuster reproduzieren kdnnen.

Die weiterfiihrende Erforschung der Pradiktoren der in der vorliegenden Stichprobe sehr stark ausge-
pragten intimen/sexuellen Distanzierungsbereitschaft kann zur ldentifizierung weiterer Faktoren bei-

tragen, deren Kenntnis bei der Formulierung von Strategien der Entstigmatisierung hilfreich sein kann.

Insbesondere wére es wichtig, diese Studie in einer Population zu replizieren, die sich durch eine ho-
here Betroffenheit von HIV/AIDS auszeichnet. In der Bevolkerungsgruppe der schwulen Ménner ist
die Frage nach der sexuellen Distanzierung gegeniiber PWA von deutlich hoherer Relevanz als unter
heterosexuell identifizierten Personen aus der Allgemeinbevdlkerung. Die Antworten zur Distanzie-
rungsbereitschaft in dieser Gruppe zeichnen sich dadurch hdchstwahrscheinlich durch eine hohere
Validitét aus, da sie zum Teil auf realen Erfahrungen mit PWA beruhen. Das fundiertere Wissen tiber
die Transmissionswege von HIV geht wahrscheinlich auch mit einer stérker verbreiteten Kenntnis des
Zusammenhangs zwischen Viruslast und Infektiositéat einher. Entsprechend lieRe sich in dieser Popu-
lation besser untersuchen, inwiefern Faktoren, die das Wissen Uber den Zusammenhang zwischen
Viruslast und Infektiositat betreffen, wie die Herkunft dieses Wissens, die Intensitdt oder Gute dieses

Wissens, die antistigmatisierende Wirkung beeinflussen.

Auf der anderen Seite hat die Kondomnutzung einen anderen Stellenwert unter schwulen Ménnern als
in der Allgemeinbevolkerung, weil HIV hier eine sehr viel weniger abstrakte Bedrohung darstellt. Aus

diesem Grund ist auch Widerstand gegen diesen Ansatz der Entstigmatisierung zu erwarten. Die Un-
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tersuchung des Beitrags von Einstellungen dieser Art zu einer Anderungsresistenz hinsichtlich stigma-

tisierender Einstellungen ware ebenfalls eine wichtige Aufgabe fir die Forschung.

Um die besonders wichtige Entstigmatisierung von PWA in der schwulen Community zu befdrdern
und um so die wahrgenommene Kluft (vgl. Courtenay-Quirk et al., 2006) in dieser Community zwi-
schen HIV-positiven und nicht HIV-positiven MSM zu schlief3en, ist Forschung zu diesem Ansatz in

dieser Population von besonderer Bedeutung.

Um potenzielle Gefahren des Ansatzes intensiver zu untersuchen, sollte in zukinftigen Studien auch
die Auswirkung der Information uber den Viruslast-Infektiositat-Zusammenhang auf die Schutzmoti-
vation und die Risikowahrnehmung untersucht werden. Fir eine Beobachtung eventueller negativer
Konsequenzen sind zudem langsschnittlich angelegte Studien von groRer Bedeutung. Diese kénnen
eine Verdnderung in der Wahrscheinlichkeit des Eingehens sexueller Risiken in verschiedenen Popu-
lationen analysieren und sind idealerweise imstande, diese kausal auf die Kenntnis der verminderten
Infektiositat von PWA zuriickzufiihren. Dabei ergeben sich auch Synergien mit Studien, die sich mit

dem Problem des Therapieoptimismus befassen.
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Anhang I: Informationstext

Im Folgenden mdchten wir Ihnen einige aktuelle Forschungsergebnisse zur HIV-Infektion préasentie-
ren. Bitte lesen Sie diese aufmerksam durch:

Wie Sie sicher bereits wissen, dringt bei einer HIV-Infektion das HI-Virus in den Korper ein und ver-
mehrt sich dort rasant. Befallen werden durch das Virus bestimmte Zellen, die eine wichtige Rolle im
Immunsystem spielen, dies fuihrt zu einer Verschlechterung des Immunsystems und des Gesundheits-
zustands. Am Ende dieser Entwicklung steht der Ausbruch von AIDS. Unbehandelt stirbt der Be-
troffene letztendlich an den Folgen der Infektion.

HIV-Medikamente verhindern die Vermehrung des Virus

Seit ungeféhr 15 Jahren existieren nun wirksame Medikamente zur Behandlung der HIV-Infektion.
Diese Medikamente verhindern, dass sich das HI-Virus im Kérper des Infizierten vermehrt. Ohne
diese Medikamente kann die Viruslast (d. h. die Menge der Viren im Blut) mehrere Millionen betra-
gen. Wird aber durch eine Behandlung die Vermehrung der Viren verhindert, sinkt die Viruslast bis
fast keine Viren mehr im Blut vorhanden sind und der Gesundheitszustand verbessert sich wieder (al-
lerdings Uberlebt das Virus im Kérper, durch die Medikamente wird das Virus nicht aus dem Korper
entfernt, der Infizierte wird nicht geheilt.). Die duRerst geringe Anzahl an Viren im Koérper des HIV-
Infizierten bedeutet zugleich auch, dass der HIVV-Positive viel weniger ansteckend ist:

Die Hohe der Viruslast hangt mit der Ansteckungsgefahr zusammen

In mehreren Studien konnte in den vergangenen Jahren gezeigt werden, dass die Hohe der Viruslast
nicht nur mit dem Gesundheitszustand in Verbindung steht, sondern auch mit der Wahrscheinlichkeit,
mit der man sich bei einer HIV-infizierten Person mit HIV anstecken kann. Je niedriger die Viruslast,
umso niedriger ist auch die Mdglichkeit sich beim Sex mit dieser Person mit HIV zu infizieren. Bei
einer sehr hohen Viruslast ist auch die Ansteckungsgefahr bei dieser Person hoch, d. h. es besteht eine
entsprechend héhere Wahrscheinlichkeit, dass das Virus z. B. beim ungeschiitzten Geschlechtsverkehr
Ubertragen wird. Dieser Zusammenhang ist im Grunde einleuchtend: damit es zu einer Infektion
kommt, wird eine gewisse Menge an HI-Viren bendtigt. Sind kaum Viren im Korper vorhanden, kann
es auch nur sehr unwahrscheinlich zu einer Infektion kommen.

Die Mdglichkeit einer Ansteckung bei einem HIV-Infizierten, der HIV-Medikamente nimmt und eine
sehr geringe Viruslast hat, ist dulerst gering.

In einer aktuellen Studie wurden die bisherigen Forschungsergebnisse so zusammengefasst: "Das Ri-
siko einer HIV-Infektion durch Personen, die HIV-Medikamente nehmen, ist wahrscheinlich sehr
gering". Daruiber hinaus hat im Jahr 2008 die Eidgendssische Kommission fur AIDS-Fragen, eine
schweizerische Regierungskommission, aufgrund der vorliegenden wissenschaftlichen Fakten eine
Stellungnahme zu diesem Thema herausgegeben, die auch international groRe Aufmerksamkeit erregt
hat. Die Autoren dieser Stellungnahme schlieRen aus den vorliegenden Studien, dass unter der regel-
méRigen Einnahme der HIV-Medikamente HIV-Infizierte ihren Partner beim (ungeschtzten) Ge-
schlechtsverkehr nicht infizieren kdnnen.

Auch die deutsche Bundesregierung erklarte vor kurzem:

"Nach derzeitiger Kenntnis muss davon ausgegangen werden, dass von einem effektiv antiretroviral*
behandelten HIV-Infizierten in der Regel kein medizinisch relevantes Infektionsrisiko flr seine Sexu-
alpartner ausgeht."

Wenn Sie mehr Informationen zu diesem Thema wiinschen, finden Sie die hier genutzten Quellen und
Adressen von Internetseiten mit weiteren Informationen am Ende dieser Befragung.

* "antiretroviral behandelt" meint, dass diese HIV-Infizierten HIVV-Medikamente einnehmen
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Anhang II: Vignetten

Version hohe Viruslast, Version Christine — mannliche Teilnehmer

"Christine lebt in einer deutschen Grof3stadt. Sie ist Single und lebt allein. Vor 5 Jahren hat sie sich bei
ihrem damaligen festen Freund mit HIV infiziert. Christine sieht man ihre Infektion nicht an, sie geht
regelmélig zum Arzt, und nimmt zur Zeit auf Empfehlung ihres Arztes keine Medikamente gegen die
HIV-Infektion. Ihre Viruslast ist sehr hoch.”

Version niedrige Viruslast, Christine — ménnliche Teilnehmer

"Christine lebt in einer deutschen Grof3stadt. Sie ist Single und lebt allein. VVor 5 Jahren hat sie sich bei
ihrem damaligen festen Freund mit HIV infiziert. Christine sieht man ihre Infektion nicht an, sie geht
regelmaRig zum Arzt und nimmt Medikamente gegen die HIV-Infektion. lhre Viruslast ist sehr nied-
rig."
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Anhang I11: Items der Skalen Ds und D, [Screenshots aus dem Online-Fragebogen]

Abbildung 7: Items der Skalen Ds und D,, Teil 1 [Screenshot aus der Online-Befragung]
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Abbildung 8: Items der Skalen Ds und D,, Teil 2 [Screenshot aus der Online-Befragung]
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Anhang IV: Items der Skalen S, und Ss [Screenshot aus dem Online-Fragebogen]

Abbildung 9: Items der Skalen S, und Ss [Screenshot aus der Online-Befragung]
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Anhang V: Ergebnisse der Faktorenanalyse

Prifung auf Eindimensionalitét der Items zur sozialen Distanz

Tabelle 34: Faktorladungen und Kommunalitaten fiir die Faktorenanalyse auf die Items zur sozialen Distanz (Maxi-
mume-Likelihood-Methode, Varimax-Rotation)

Faktor
. intime/sex. Kommunalitaten
Item soz. Distanz .
Distanz

Tir an Tir wohnen 75 ,02 57
einen Abend in einer Kneipe verbringen ,81 ,15 ,68
am Arbeitsplatz zusammenarbeiten 87 ,10 7
eine lockere Freundschaft/Bekanntschaft eingehen ,88 17 79
eine enge Freundschaft eingehen 71 32 61
eine feste Partnerschaft/Beziehung eingehen ,28 ,69 .56
eine Hand zur BegriiRung geben ,68 17 49
eine Kuss auf die Wange geben ,62 ,40 ,55
einen Kuss auf den Mund geben ,39 ,66 58
sich massieren lassen ,55 52 57
sexuellen Kontakt ohne Penetration (Petting) haben 24 ,83 45
sexuellen Kontakt mit einem Kondom haben ,19 ,83 73
sexuellen Kontakt ohne ein Kondom haben -,14 ,36 15

Anmerkung: Faktorenladungen >,5 sind fett gedruckt, Items die keiner der beiden entstehenden Skalen zugeordnet wurden,
sind kursiv gedruckt.

Prifung auf Eindimensionalitat der Items zum instrumentellen Stigma

Tabelle 35: Faktorladungen und Kommunalitaten fur die Faktorenanalyse auf die Items zum instrumentellen Stigma
(Maximum-Likelihood-Methode, Varimax-Rotation)

Faktor L
. . Kommunalitaten

Item instrumentelles Stigma

Pflicht Sexpartner vor dem Sex immer informieren A7 ,03

nicht mit Kindern arbeiten 74 55
grundsatzlich nicht Sex mit Personen haben, die nicht 54 29
HIV-infiziert sind ' '

nicht als Krankenschwester arbeiten ,80 ,64

Anmerkung: Faktorenladungen >,5 sind fett gedruckt, Items die keiner der beiden entstehenden Skalen zugeordnet wurden,
sind kursiv gedruckt.

Prufung auf Eindimensionalitat der Items zum symbolischen Stigma

Tabelle 36: Faktorladungen und Kommunalitaten fiir die Faktorenanalyse auf die Items zum symbolischen Stigma
(Maximum-Likelihood-Methode, Varimax-Rotation)

Faktor L
. . Kommunalitaten
Item symbolisches Stigma
ist eine verantwortungslose Person ,62 ,39
sollte sich fir HIV-Infektion schamen 87 76
ist eine unmoralische Person 91 ,82
hat kein Mitleid wegen HIV-Infektion verdient 55 ,30
Eltern haben keinen Grund stolz zu sein 78 ,60

Anmerkung: Faktorenladungen >,5 sind fett gedruckt.
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Anhang VI: Verteilung der Variable Alter mit Ausreilerwerten

Abbildung 10: Histogramm der Variablen Alter mit Ausreil3erwerten (N = 796)
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Anhang VII: Verteilungen der HIV-spezifischen Variablen

Wahrgenommene Infektiositat

Abbildung 11: Histogramm der Variablen wahrgenommene Infektiositat (N = 731)
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Wahrgenommener Schweregrad

Abbildung 12: Histogramm der Variablen wahrgenommener Schweregrad (N = 752)

210



Anhang

Anhang VIII: Verteilung der abh&ngigen Variablen

Skala: Soziale Distanz (Ds)

Abbildung 13: Histogramm der Variablen wahrgenommener Schweregrad (N = 738)
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Skala: Intime/sexuelle Distanz (D,)

Abbildung 14: Histogramm der Variablen Intime/sexuelle Distanz (N = 745)
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Skala: Instrumentelles Stigma (S)

Abbildung 15: Histogramm der Variablen Instrumentelles Stigma (N = 750)
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Skala: Symbolisches Stigma (Ss)

Abbildung 16: Histogramm der Variablen Symbolisches Stigma (N = 744)
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Anhang I1X: Ausgewahlte Auswertungen auf Itemebene

Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Items der Skala intime/sexuelle Distanz

Tabelle 37: Deskriptive Ergebnisse des t-Test flir die Items der Skala intime/sexuelle Distanz

Geschlecht n M SD SE
eine feste Partner- w 382 3,0 0,8 0,04
schaft/Beziehung einge-
hen m 368 2,9 1,0 0,05
einen Kuss auf den Mund w 380 2,3 11 0,06
geben m 369 2,3 1,1 0,06
sexuellen Kontakt ohne w 381 3,1 1,0 0,05
Penetration (Petting)
haben m 369 2,8 1,1 0,06
sexuellen Kontakt mit w 382 3.0 1,0 0,05
einem Kondom haben m 368 27 11 0.06

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler des
Mittelwerts
w = weibliche Teilnehmer, m = ménnliche Teilnehmer

Tabelle 38: Teststatistik des t-Test fiir die Items der Skala intime/sexuelle Distanz

t df Sig.
eine feste Partner-
schaft/Beziehung 1,8 710,6 p>0,5
eingehen
einen Kuss auf den
Mund geben 0.7 747 p>0,5
sexuellen Kontakt
ohne Penetration 40 734,4 p<0,5
(Petting) haben
sexuellen Kontakt mit
einem Kondom haben 4.6 7215 p<0,5

Anmerkung: df = Freiheitgrade; Sig. = Ergebnis des Signifikanztests
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Hypothesentestung fir das Item verantwortungslos

Tabelle 39: Kennwerte der einfaktoriellen Varianzanalyse tiber das Item verantwortungslos

n M SD SE
Iy 168 1,7 0,9 0,07
Iy 184 13 0,7 0,05
Ky 194 13 0,7 0,05
Kn 205 1,4 0,8 0,05
Gesamt 751 1,4 0,8 0,03

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler des
Mittelwerts

Iy = Gruppe Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky =
keine Information/niedrige Viruslast

Tabelle 40: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse tiber das Item verantwortungslos

QS df MS F Sig. R2
zwischen den Gruppen 13,6 3 4,5 8,1 p<0,5 0,03
innerhalb der Gruppen 420,7 747 0,6
Gesamt 434,4 750

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate, Sig. = Ergebnis des Signifikanztests

Tabelle 41: Kontrasttests fiir das Item verantwortungslos

Kontrast Kontrastwert SE t df Sig. r
1 0,4 0,08 43 319,4 p<0,5 0,05
2 -0,1 0,07 -1,0 396,5 p>0,5

3 0,1 0,06 1,2 367,9 p>0,5

4 -0,3 0,08 -3,7 268,1 p<0,5 0,05

Anmerkung: SE = Standardfehler; df = Freiheitgrade; Sig. = Ergebnis des Signifikanztests; r = EffektgroRe
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Hypothesentestung fir das Item ungeschutzter Geschlechtsverkehr

Tabelle 42: Kennwerte der einfaktoriellen Varianzanalyse Uber das Item ungeschutzter Geschlechtsverkehr

n M SD SE
Iy 168 3,9 0,4 0,03
Iy 182 3,8 0,5 0,03
Ky 194 3,9 0,4 0,03
Kn 206 3,9 0,4 0,03
Gesamt 750 3,9 0,4 0,02

Anmerkung: n = Anzahl der Teilnehmer; M = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung, SE = Standardfehler des
Mittelwerts

Iy = Gruppe Information/hohe Viruslast, Iy = Information/niedrige Viruslast, Ky = keine Information/hohe Viruslast, Ky =
keine Information/niedrige Viruslast

Tabelle 43: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse tiber das Item ungeschutzter Geschlechtsverkehr

QS df MS F Sig. R?
zwischen den Gruppen 13 3 0,4 2,5 p>0,5 --
innerhalb der Gruppen 125,8 746 0,2
Gesamt 127,0 749

Anmerkung: QS = Quadratsumme; df = Freiheitgrade; MS = Mittel der Quadrate, Sig. = Ergebnis des Signifikanztests
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Lebenslauf

Lebenslauf

Der Lebenslauf ist in der Online-Version aus Griinden des Datenschutzes nicht enthalten.
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