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Zusammenfassung

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung und vier im Rahmen dieser Arbeit
durchgefiihrte VVorstudien belegen, dass Menschen mit HIV-Infektion einen er-
hohten psychosozialen Unterstiitzungsbedarf haben. Dieser Unterstutzungsbedarf
ergibt sich insbesondere aus psychischen Beeintrachtigungen, die auf den gesell-
schaftlichen Umgang mit dem Thema zurlckzufiihren sind. Um ein diesem Be-
darf entsprechendes Unterstiitzungsangebot zu finden, wurden der selbstbewusste
Umgang mit der Infektion sowie die Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung
HIV-positiver Menschen als Grundlage ausgewahlt. Aufgrund des breiten An-
wendungsspektrums, der Orientierung an aktuellen Bedurfnissen der Nutzer_in-
nen und den darin enthaltenen Moglichkeiten zur Steigerung der Selbstkompeten-
zen kam das Zircher Ressourcen-Modell (ZRM) als geeignete Interventionsmal3-
nahme in Betracht. Die leitende Fragestellung dieser Arbeit lautet: »Ist das Ziir-
cher Ressourcen-Modell ein geeignetes Instrument zur Steigerung der Selbstwirk-
samkeitserwartung und des selbstbewussten Umgangs mit der Infektion bei Men-
schen mit HIV-Infektion?« Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit des ZRM
dementsprechend zu tberprufen. Dazu wurde in einer Vorstudie ein geeignetes
Messinstrument entwickelt, mit dem dann in einer Testgruppe (N=21) mit durch-
gefihrtem ZRM-Training und einer Kontrollgruppe (N=21) ohne Interventions-
malinahme signifikante Verédnderungen gezeigt und somit die Wirksamkeit des

ZRM-Trainings vor dem Hintergrund der Fragestellung belegt werden konnten.




Abstract

The scientific analysis and four preliminary studies carried out in the context of
this work suggest that people with HIV infection have an increased need for psy-
chosocial support. This need for support arises in particular from psychological
impairments, which can be traced back to the social interaction with the topic. In
order to find support to meet this need, the self-confident handling of the infection
as well as the promotion of the self-efficacy expectation of HIVV-positive people
were chosen as the basis. Due to the wide range of applications, the orientation to
the current needs of the subjects and the possibilities for increasing self-compe-
tence, the Zurich Resource Model (ZRM) was considered as an appropriate inter-
vention measure. The guiding question of this work is: >Is the Zurich Resource
Model an appropriate tool for increasing self-efficacy expectations and self-con-
fident handling of infection in people with HIV infection?« The aim of this work
iIs to verify the effectiveness of the ZRM accordingly. For this purpose, a suitable
measuring instrument was developed in a preliminary study, with which signifi-
cant changes could then be demonstrated in a test group (N=21) with carried out
ZRM training and a control group (N=21) without intervention measure. Thus,
the effectiveness of the ZRM training against the background of the question

could be demonstrated.




Einleitung

Hintergrund: Kaum eine andere Krankheit hat in den letzten Jahr-
zehnten so viel Aufsehen erregt wie AIDS. Forschungserfolge in der Medizin,
aber auch politische und gesellschaftliche Entwicklungen haben dazu beigetra-
gen, dass die in den 1980er Jahren todliche Seuche zu einer gut therapierbaren,
chronischen Erkrankung geworden ist, wenn die Infektion rechtzeitig erkannt
wird. Dennoch bleiben Angste und Vorurteile in der Gesellschaft vorhanden; viele
von diesen begriinden sich in den >alten Bildern«, die seinerzeit in den Medien
auftauchten und auch durch diese gepragt worden sind. Aus Angst vor Diskrimi-
nierung scheuen viele einen HIV-Test, und Menschen, die ihre Infektion offen
thematisieren, erleben oft Stigmatisierung und Ausgrenzung. Daraus entstehen
Angste und groRe Belastungen. Solche psychischen Beeintrachtigungen, aber
auch durch die HIV-Infektion bedingte physische Einschrankungen, nehmen gro-
Ben Einfluss auf die Lebensqualitdt und die Lebensfiihrung. Ein offener und
selbstbewusster Umgang mit der eigenen HIV-Infektion ist oft in der Familie, bei
Freunden und Bekannten und noch haufiger im Kontext von Ausbildung und Be-
ruf nicht moglich. Vermeidungsverhalten, Rickzug und Isolation sind oft die
Folge. HIV zeigt sich als sensible Angelegenheit, welche meistens nur in sehr

vertrautem Umfeld offen thematisiert werden kann.

Die Heterogenitét aller Menschen mit HIV-Infektion bringt unterschiedli-
che Umgangsweisen mit der eigenen Erkrankung mit sich. Die Fragen, wie selbst-
bewusst HIV-positive Menschen mit ihrer Infektion umgehen und wodurch der
individuelle Umgang bestimmt ist, sind ein wesentlicher Aspekt zur Entwicklung
individueller Unterstiitzungsangebote. Fraglich bleibt, ob man bei allen HIV-Po-
sitiven grundsatzlich von Unterstltzungsbedarf und einem empfundenen Mangel

an Unterstutzung ausgehen kann, da oftmals nur diejenigen HIV-Positiven




sichtbar werden, die die Angebote der Selbsthilfe oder der psychosozialen Bera-
tung in Anspruch nehmen. Dennoch liegt dieser Arbeit die Hypothese zugrunde,
dass Menschen mit HIV-infektion einen erhdhten, insbesondere psychosozialen

Unterstiitzungsbedarf haben.

Fragestellung und Ziel: Um diese Hypothese zu bestatigen, nimmt diese Arbeit
die Beeintrachtigungen auf der psychoemotionalen Ebene in den Fokus und stellt
dar, in welchen Bereichen bei HIV-positiven Menschen Unterstiitzungsbedarf be-
steht. Dabei liegt der Fokus auf alltaglichen, vor allem psychischen Belastungen
und Herausforderungen. Um diese minimieren und HIV-positive Menschen ziel-
gerichtet unterstiitzen zu konnen, wurden das Konzept der Selbstwirksamkeitser-
wartung (SWE) und der selbstbewusste Umgang mit der Infektion als Ansatz-
punkt ausgewadhlt. Ziel ist es, eine geeignete Interventionsmanahme zur Stér-
kung der SWE und des selbstbewussten Umgangs mit der Infektion zu erproben
und auf ihren Erfolg hin zu untersuchen. Vor dem Hintergrund des breiten An-
wendungsspektrums sowie der in dieser Methode enthaltenen Moglichkeiten zur
bedurfnisorientierten Handlungssteuerung und Gefihlsregulierung kommt das

Zircher Ressourcen-Modell als geeignete Interventionsmalnahme in Betracht.

Die leitende Fragestellung ist, ob das Zlrcher Ressourcen-Modell (ZRM)
eine geeignete InterventionsmalBnahme darstellt, um den selbstbewussten Um-
gang mit der Infektion zu starken und die Selbstwirksamkeitserwartung bei Men-

schen mit HIV-Infektion zu verbessern.

Relevanz und eigene Motivation: Um die Lebensqualitdt von Menschen mit
HIV zu verbessern, die von ihnen empfundenen psychischen Belastungen zu re-
duzieren und somit Einfluss auf das emotionale Wohlbefinden, aber auch auf das
Fortfihren oder die Wiederaufnahme der Erwerbstétigkeit zu nehmen, sind Un-

terstlitzungsangebote vonnoéten, die zielgruppenorientiert an den von ihnen
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empfundenen Belastungen ansetzen. Nur unter Beteiligung der Zielgruppe kon-
nen die Lebenswelt von Menschen mit HIV-Infektion abgebildet und Belastungen
konkret festgestellt und benannt werden. Daran ist dann eine individuelle Aus-
richtung von Unterstiitzungsangeboten moglich. Wenn Angebote individuell aus-
gerichtet sind, kann durch diese der selbstbewusste Umgang mit der Infektion und

somit das psychische Wohlbefinden auf individueller Ebene gestarkt werden.

Motiviert ist die Auswahl dieser Thematik und die Durchfiihrung dieser
Arbeit durch eigene berufliche Erfahrungen im Bereich der Beratung von Men-
schen mit HIV-Infektion, aber auch ehrenamtliche Erfahrungen in der Organisa-
tion von Selbsthilfeangeboten fir diese Zielgruppe. Diese Erfahrungen spiegeln
die Beeintrachtigungen der Ratsuchenden sowie deren Wunsch nach Hilfe und
Unterstiitzung wider. Auch aus Sicht der ehrenamtlich Engagierten sowie der
hauptamtlich arbeitenden Menschen in den Beratungseinrichtungen zeigt sich oft-
mals, dass Unterstltzungsangebote fehlen, die zwischen Beratung und Psycho-
therapie anzusiedeln sind und mit denen zielgruppenorientierte Unterstiitzungsar-
beit, sowohl im Einzelsetting als auch in der Gruppe, geleistet werden kann. Diese
beiden Aspekte sind der Ausgangspunkt fr die Durchfiihrung dieser Arbeit, de-
ren Ziel es ist, die ausgewahlte InterventionsmalRnahme auf ihre Wirksamkeit hin
zu Uberprufen und die HIV-Beratungs- und Unterstiitzungsmoéglichkeiten um eine

an den Bedurfnissen der Zielgruppe orientierte MalRnahme zu bereichern.

Vorgehen: Um die Lebenssituation von Menschen mit HIV-Infektion in
Deutschland zu verdeutlichen, werden im Theorieteil der gesellschaftliche Um-
gang mit dem Thema HIV/AIDS beleuchtet und die Entwicklungen in Medizin,
Forschung und Politik, aber auch im Bereich der Selbsthilfe und der Unterstiit-
zungsangebote dargestellt. Aus bestehenden Studien und Veroffentlichungen, er-

ganzt mit Ansatzen der Stigma-Forschung, wird abgeleitet, worin psychosoziale




Belastungen dieser Infektionskrankheit begriindet sind. Als relevante Konzepte /
Theorien fir diese Arbeit werden das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartun-

gen und das Zircher Ressourcen-Modell erortert.

Der Forschungsteil ist in die Bereiche »Vorstudien< und »Hauptstudie< un-
terteilt. In finf VVorstudien wurde der Unterstiitzungsbedarf der Zielgruppe ermit-
telt und ein geeignetes Messinstrument fiir die Uberpriifung der Fragestellung ent-
wickelt. Nur unter Beteiligung der Zielgruppe konnte die Lebenswelt von HIV-
positiven Menschen realistisch abgebildet werden. Diese Beteiligung wurde
durch (Online-)Befragungen (Vorstudien 2 und 3), teilnehmende Beobachtungen
(Vorstudien 1 und 4) und moderierte Prozesse in Selbsthilfegruppen (Vorstudie
5) erreicht. Aus den gewonnenen Ergebnissen konnte der Lebensweltbezug von
HIV-positiven Menschen abgebildet werden, an dem sich dann die Entwicklung
des Fragebogens zur Messung von Veranderungen orientiert hat. Der Fragebogen
wurde ebenfalls mit Vertreter_innen! der Zielgruppe ausgearbeitet und entwi-
ckelt.

In der Hauptstudie wurde in einer Testgruppe ein ZRM-Training durchge-
fihrt. Mit dem neu entwickelten Fragebogen zur Messung der HIV-spezifischen
SWE konnten dann Daten vor und nach dem Training sowie Vergleichsdaten ei-
ner Kontrollgruppe ohne InterventionsmaRnahme erhoben werden. Durch Aus-
wertung dieser Ergebnisse kann die leitende Fragestellung beantwortet werden.
In einem abschlieRenden Fazit werden Limitationen dieser Studie diskutiert und

die Relevanz weiterer Schritte erortert.

1 Zur Bericksichtigung und Darstellung aller sozialen Geschlechter und Geschlechtsidentitaten wird der
Gender_Gap verwend
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1 Leben mit HIV - Ein gesellschaftlicher Diskurs

Die Hypothese dieser Arbeit geht von einem erhohten Unterstiitzungsbedarf bei
Menschen mit HIV-Infektion aus, der auf bestehende psychische und physische
Beeintrachtigungen zurtickzufuhren ist. Diese Hypothese stitzt sich vorerst auf
die Thematisierung von diesbeziiglichen Beeintrdchtigungen und erforderlichen
Unterstlitzungsangeboten in der wissenschaftlichen Literatur und wird durch die
Darstellung des gesellschaftlichen Umgangs mit dem Thema HIV/AIDS unter-
mauert. Dieses Kapitel skizziert den gesellschaftlichen Umgang mit dem Thema
und somit die Rahmenbedingungen fur die soziale und gesellschaftliche Situation
von HIV-positiven Menschen in Deutschland. Dabei geht es um die in der Bevol-
kerung vorherrschenden Bilder tiber HIV und die daraus resultierenden Denkwei-
sen. Der gesellschaftliche Umgang mit dem Themas HIV/AIDS beinhaltet sowohl
Unterstlitzungsangebote sowie Hilfeleistungen, aber auch Ausgrenzung, Diskri-
minierung und Stigmatisierung. Somit kann das psychische Wohlbefinden HIV-

positiver Menschen gestérkt oder aber auch beeintrachtigt werden.
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1.1 Beeintrachtigungen und Unterstltzungsbedarf bei Menschen
mit HIV-Infektion

Unterschiedliche Gruppen der Bevolkerung sind in unterschiedlichem Mal3e von
der HIV-Infektion bzw. AIDS-Erkrankung betroffen, »die weltweite HIV/AIDS-
Epidemie stellt eines der groRten Gesundheitsprobleme unserer Zeit dar.« (Ha-
mouda, Marcus, VoR & Kollan 2007, S. 399)

Die meisten HIV-infizierten Menschen leben in Ost- und Stdafrika. 2018
lebten von den weltweit insgesamt 37,9 Millionen Menschen mit diagnostizierter
HIV-Infektion alleine 20,6 Millionen in dieser Region (UNAIDS, 2019, 6, 191).
Im Vergleich zu anderen europdischen, vor allem aber zu anderen aulRereuropai-
schen Landern stellt sich die Situation in Deutschland noch als »relativ guinstig«
(Hamouda et al., 2007, S. 399) dar.

In China z. B. ist die Epidemie viele Jahre ignoriert worden, erst 2002 be-
gannen antiretrovirale Behandlungen der Patient_innen, wodurch bis 2009 die
Mortalitat um 64 % gesenkt werden konnte. Die friihzeitige Diagnose der Infek-
tion war fr China im Jahr 2010 die grofite Herausforderung, so wurde zu diesem
Zeitpunkt die Zahl der mit HIV-Infektionen Lebenden auf 50 Millionen geschétzt.
Von den 72.616 bis dahin an Aids Verstorbenen waren 82,4 % noch nicht diag-
nostiziert, bei einem Viertel der in 2010 positiv Getesteten lag bereits der Aus-
bruch der Krankheit AIDS vor. Ein Funf-Jahresplan verfolgte das Ziel, bis 2015
die Zahl der Neuinfektionen um 25 % und die Sterberate um 30 % zu senken.
Dazu wurde beschlossen, Testprogramme auszuweiten, um so jahrlich (im Ver-
gleich zum Vorjahr) 40.000 HIV-Tests mehr durchzufiihren. Doch dieses Vorha-
ben wurde auch sehr kritisch betrachtet, da verpflichtende HIV-Tests die Person-
lichkeitsrechte gefahrden und es verheerende Folgen fiir die Menschen mit HIV

und ihre Familien geben kann, wenn die Infektion bekannt wird; so duferte sich
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ein Anwalt des ansassigen Bilros des UNAIDS-Programms in Beijing. Dariber
hinaus wird vor heftigen Diskriminierungen von Menschen mit HIV sowie dem
in China fest verwurzelten Stigma >Homosexualitdt« gewarnt. Das sind unter an-
derem Grunde, warum Menschen sich nicht auf HIV testen lassen wollen (Qiu,
2011).

Eine befiirchtete Stigmatisierung aufgrund eines abweichenden Sexualver-
haltens und der vermuteten HIV-Infektion wird als zentrales Element der Ent-
scheidungsfindung gegen einen HIV-Test gesehen, was eine Literaturrecherche
uber 132 Veroffentlichungen aus Australien, Europa und Nordamerika — und da-
mit aus Landern, deren Situation derjenigen in Deutschland &hnelt — klar heraus-
stellt (Wurm, Neumann, Wasem & Biermann-Stallwitz, 2018). »Die Griinde fiir
[...] Ausgrenzung und Diskriminierung sind vielféltig. Sie reichen von der Angst,
sich zu infizieren, Gber Missbilligung bestimmter VVerhaltensweisen bis zur grund-
satzlichen Ablehnung von Bevolkerungsgruppen, die einen anderen Lebensstil als
die Mehrheit der Gesellschaft haben.« (Exner-Freisfeld, 2012, S. 71)

Die Stigmatisierung von Menschen mit HIV wird ausfihrlich im Kapitel 2
behandelt. Dabei werden neben der Begriffsdefinition der aktuelle Forschungs-
stand und die Folgen von Stigmatisierung in der benannten Zielgruppe am Bei-

spiel der in Deutschland durchgefiihrten Befragung >Positive Stimmenc« erortert.

Eine oOsterreichische Studie zur Lebensqualitdt unter ART zeigte, dass
Midigkeit und Energiemangel (63 %), Verdauungsbeschwerden (52 %), Stim-
mungsschwankungen (47 %) sowie Angste (45 %) die am h&ufigsten genannten
Nebenwirkungen sowohl zu Beginn als auch im Langzeitverlauf der Therapie sind
(Kapella, 2010, S. 45). Eine weitere Studie zeigt auf, dass 45 % der befragten
HIV-Positiven oder mit Aids lebenden Menschen von depressiven Symptomen

uber mehrere Tage in der Woche hinweg berichteten, was einer deutlich héheren
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Zahl entspricht als generell in der Bevolkerung (Eller, Bunch, Wantland, Portillo,
Reynoldy, Nokes et al., 2010, S. 1159-1170). Mit der HIV-Infektion gehen (liber-
wiegend psychische) Belastungen einher; neben Existenzangsten bestehen auch
Einschrankungen des emotionalen Wohlbefindens, wodurch das Entstehungsri-

siko von psychopathologischen Stérungen erhoht ist (Steinke, 2013).

Fast die Halfte aller HIV-Diagnosen in Europa betrifft Menschen im er-
werbsféhigen Alter. Das Fortfiihren oder Wiederaufnehmen der Erwerbstatigkeit
stellt mit der Chronifizierung der Erkrankung und den damit verbundenen regel-
méligen Arztbesuchen, aber auch den unterschiedlichen Therapieverlaufen be-
sondere Anforderungen und Schwierigkeiten an die HIV-positiven Menschen.
Dies erfordert adaquate Unterstiitzungsangebote. In einer systematischen Litera-
turrecherche wurden zwolf qualitative Studien zusammengetragen, in denen die
hohe Bedeutung der Erwerbstatigkeit und die besonderen Herausforderungen des
Wiedereinstiegs, aber auch der Umgang mit der Erkrankung im Arbeitsalltag un-
tersucht wurden und deren Ergebnisse den alltagsbezogenen Unterstlitzungsbe-
darf von Menschen mit HIV und AIDS unterstreichen (Wosko, 2016).

1.2 Gesellschaftlicher Umgang mit HIV

In den letzten 30 Jahren gab es in der Forschung, in der Medizin und auch in der
Politik Entwicklungen, die aus der Epidemie einer todlichen Seuche und der damit
verbundenen Angst und Panik in der Gesellschaft einen Wandel hin zu einer chro-
nischen Krankheit bewirkt haben. Die im Sinne einer Public-Health-Strategie ver-
folgten Ziele bringen jedoch Kontroversen mit sich: (1) Die immer noch in der
Gesellschaft vorherrschenden Bilder des »alten AIDS< (Dannecker, 2000), also
der Seuche, die mit Krankheit, Leid und Tod einherging, (2) die damit verbunde-

nen Ablehnungen und Diskriminierungen, (3) die kritisch zu betrachtenden
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Forderungen nach Test und Therapie (um Transmissionsraten, Morbiditat und
Mortalitat zu senken) (Granich, Gilks, Dye, De Cock, & Williams, 2008), (4) eine
kritisch zu hinterfragende Gewinnerzielung der Pharmaindustrie mit den HIV-
Medikamenten (Hoffmann, 2018b; Vielhaber, 2011) sowie (5) die Frage nach der
Selbstbestimmtheit, also einem Gleichgewicht zwischen Autonomie und Unter-
sttzung (Kapellen, 2000), und der Lebenszufriedenheit von HIV-positiven und

ungetesteten Menschen treffen in einem Spannungsfeld aufeinander.

Verschiedene Akteure stehen sich in dieser Thematik und dem vorherr-
schenden Spannungsfeld gegentber und haben dennoch zusammen eine Vielzahl
von verschiedenen Aufgaben zu bewaltigen. »Grundsétzlich besteht ein Wettbe-
werb zwischen Leistungsanbietern verschiedener Fachdisziplinen und auf ver-
schiedenen Versorgungsniveaus. Allein von daher ist es notwendig, alle Interes-
sengruppen zu beteiligen.« (Claes, 2009, S. 2) Als Akteure sind u. a. die Gesund-
heitspolitik, die Medizin, die Forschung, die pharmazeutische Industrie, aber auch
Leistungserbringer und Kostentrager und nicht zuletzt die Patient_innen zu be-

nennen.

Durch die Fortschritte und Entwicklungen in den Bereichen Medizin, For-
schung, Pravention sowie Test und Therapie hat sich in den letzten Jahren die
Lebenssituation von Menschen mit HIV-Infektion deutlich verbessert. »HIV hat
fir viele Menschen seinen Schrecken verloren, da eine erfolgreiche Behandlung
mit antiretroviralen Medikamenten die Lebenserwartung HIV-Infizierter zum
Teil erheblich verlangert hat und in Zukunft hoffentlich noch weiter verlangern
wird.« (Exner-Freisfeld, 2012, S. 1) Durch die gestiegene Lebenserwartung (Gue-
ler, Moser, Calmy, Gunthard, Bernasconi, Furrer et al., 2017; Wandeler, Johnson
& Egger, 2016) hat sich der Fokus vom Umgang mit einer todlichen Krankheit

hin zu dem Bewusstsein eines lebenswerten Lebens mit einer chronischen
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Krankheit veréndert. Die durchschnittliche Lebenserwartung lag 1996-1999 bei
einem ca. 20-jahrigen HIV-Patienten bei 36,1 Jahren und stieg durch die Einfiih-
rung der Kombinationstherapien in der Zeit von 2003-2005 auf 49,4 Jahre (Hoff-
mann, 2014, S. 161). Darlber hinaus werden Studien zur Lebenserwartung immer

seltener Gegenstand wissenschaftlicher Erhebungen.

Da auf Grund der hohen Wirksamkeit der antiretroviralen
Therapie immer weniger Menschen an AIDS sterben, sich
aber eine deutlich groRere Zahl von Menschen neu infiziert,
wird in den kommenden Jahren die Zahl der mit einer HIV-
Infektion lebenden Menschen in Deutschland kontinuierlich
ansteigen. (Exner-Freisfeld 2012, S. 5)

»Die Gesamtzahl der Menschen, die mit HIV in Deutschland leben, wachst
seit dem Jahr 2000 linear an. In diesem Zeitraum hat sie sich von unter 40.000 auf
etwa 87.900 mehr als verdoppelt.« (Robert Koch-Institut, 2019, S. 490) Fast au-
tomatisch wird sich dementsprechend auch der gesellschaftliche Umgang zu die-
sem Thema verandern (mdssen). Inwieweit eine steigende Zahl der mit HIV le-
benden Menschen in Deutschland zu einer Veranderung der negativen Umgangs-
weisen wie Ablehnung und Ausgrenzung oder der Unterstiitzungsangebote fiihrt,

bleibt ungewiss.

Aus unterschiedlichen Perspektiven ergeben sich verschiedene Wahrneh-
mungen und Umgangsweisen. Eine HIV-Diagnose ist nicht mehr gleich einem
Todesurteil, wie es in den 1980er bis Mitte der 1990er Jahre noch war, auch wenn
die Diagnose oftmals immer noch ein traumatisches Ereignis ist und eine unbe-
stimmte Zeit der Auseinandersetzung erfordert. Es bestehen weiterhin Angste vor

Ausgrenzung und der Umgang mit der Infektion muss erlernt werden. Auf die
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korperliche Gesundheit bezogen kann sich die Einsicht, trotz Infektion ein lebens-
wertes Leben zu haben, relativ schnell einstellen; hinsichtlich des psychischen
Wohlbefindens ist es deutlich schwieriger, diese Einsicht zu erlangen. Die Kapitel

4.1 und folgende werden dies verdeutlichen.

In vielen Bereichen sind die Bilder der Seuche AIDS aus den 1980er Jahren
im gesellschaftlichen Umgang mit dieser Infektionskrankheit immer noch vor-
herrschend und haben ihren Ursprung in dem politischen und gesellschaftlichen
Umgang mit HIV und AIDS in der Anfangszeit. Auch heute iberwiegen noch die
Erinnerungen an AIDS als Seuche, die vielen Menschen das Leben gekostet hat,
weshalb Angst und Panik das Handeln und Denken zu dieser Zeit bestimmten. Zu
Zeiten der AIDS-Epidemie Mitte bis Ende der 1980er Jahre waren es insbeson-
dere die Politiker der CSU, die einen Mallnahmenkatalog »zur Abwehr von AIDS«<
vorantrieben und mit drastischen Formulierungen wie »Schwulenseuche< und dem
Vorhaben, »Ansteckungsverdédchtige zum Test vorzuladens, auf alle betroffenen
Menschen, zuséatzlich zu den Belastungen durch die todliche Krankheit, einen

massiven gesellschaftlichen und politischen Druck aufbauten (Stroh, 2012).

Diskriminierungen und Stigmatisierungen, die u. a. die Ghettoisierung von
HIV-Positiven forderten, pragten nicht nur das gesellschaftliche Denken bis in die
heutige Zeit hinein, sondern fiihrten zu einer so hohen Belastung, dass viele Infi-
zierte Suizid begangen. Auf der Grundlage einer Studie des Instituts fur Sozial-
und Préventivmedizin der Universitat Bern wird die Suizidrate von Menschen mit
HIV und AIDS als dreimal héher als in der Allgemeinbevolkerung eingeschatzt.
Im Zeitfenster von 1988-2008 hatten 150 HIV-positive Zugehorige der Schwei-
zer HIVV-Kohorte dieser Studie Suizid begangen. Nach Einfihrung der HAART
sank die Suizidrate um tber 50 % (Keiser, Spoerri, Brinkhof, Hasse, Gayet-Age-
ron, Tissot et al., 2010, S. 143-150).
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Sowonhl die Spiegelberichterstattungen aus dieser Zeit als auch der Name
des CSU-Politikers Gauweiler sind bis heute negativ besetzt. Zwar war nach der
Aussage des damaligen CSU-Fraktionsvorsitzenden Gerold Tandler das Ziel der
gesundheitspolitischen Uberlegungen, »die Gesunden vor der Infektion zu schiit-
zen, den Betroffenen zu helfen und gleichzeitig dafiir zu sorgen, dass diese Be-
troffenen nicht der Achtung und Diskriminierung anheimfallen.« (Spiegel, 1987,
S. 21) Das klang zundchst flrsorglich und dem Schutze aller gewidmet. Forde-
rungen einzelner Politiker nach Testzwang und Sex-Verbot fir HIV-Infizierte,
aber auch die Formulierung »Absonderung« waren jedoch alles andere als ein

menschenwdirdiger und diskriminierungsfreier Umgang mit den Betroffenen.

In der Offentlichkeit wurde zu jener Zeit teilweise regelrecht
Panik geschurt — leider auch von der Politik. Man denke an
die bertichtigten Vorschldge von Peter Gauweiler, einem
Staatssekretar unter Straul} in Bayern, der Zwangstests und
Absonderungen vorsah. Oder an den damals aufstrebenden
CSU-Abgeordneten Horst Seehofer, der Aids-Kranke ,in
speziellen Heimen* sammeln wollte. Er sprach von ,konzent-
rieren‘, sein Parteifreund Erich Riedl von ,absondern‘, be-

richtet der ,Spiegel‘ aus jener Zeit. (Cassdorff, 2018)

Besonders Rita Stissmuth, damalige Bundesgesundheitsministerin und spéa-
tere Prasidentin des deutschen Bundestages, stellte sich diesen Pl&dnen entgegen
und damit auf die Seite aller HIV-Infizierten. Die geplanten Malinahmen fanden
keine Anwendung und auf politischer Ebene gestaltete sich ein anderer Umgang
mit diesem Thema. Doch zeigen sich aktuell auch in politischen Diskussionen

Rickentwicklungen.
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Wahrend die Krankheit hierzulande unter Kontrolle ist, sind
viele immer noch in den Horrorszenarien der achtziger Jahre
verhaftet. Vor allem die AfD, wie unléngst auch eine Redebei-

trag im Bundestag zeigte. (Cassdorff, 2018)

Aus Berichterstattungen in den Tagesmedien sowie Beitrdgen in sozialen
Netzwerken konnte folgender Sachverhalt zusammengefasst werden: Ein Politi-
ker der AfD hatte eine Rote Schleife — seit 1991 das Symbol fiir Akzeptanz und
Aufkléarung, fir Solidaritat und gegen das Vergessen —, die anlésslich des Welt-
AIDS-Tages verteilt wird, per Post zugesendet bekommen und empdrte sich iber
eine falsche Solidaritat mit »AlDS-Kranken, die vom linksliberalen Establish-
ment als Martyrer einer enthemmten, hedonistischen, hypersexualisierten Gesell-
schaft gefeiert werden«, eine Stellungnahme der AIDS-Hilfe Sachsen e. V. be-
schrieb diese Worte als »menschenverachtend, gute Kranke, die monogam leben,
werden gegen die bésen Kranken ausgespielt, Menschen mit HIV und AIDS wer-
den schlichtweg diskriminiert.« 2 Eine Gefahr von rechts ist erkennbar und bringt

erneut Verunsicherung und Angst bei Menschen, die mit HIV leben.

Der gesellschaftliche Umgang mit dem Thema HIV/AIDS wird durch die
Aspekte »Politisches Handeln¢, >Medizin und Forschung¢, >Therapie, Test und
medizinische Versorgungg, »Selbsthilfe und Unterstlitzungsangebote<, >Aufkla-
rung und Pravention< sowie »Darstellung in den Medien< geprigt, was in den fol-
genden Unterkapiteln ndher erldutert wird. Dariber hinaus ergeben sich tbergrei-
fende Themenfelder, die nicht explizit einem der benannten Gebiete alleine zuzu-

ordnen sind. So erfolgt z. B. der Erlass von Gesetzen auf politischer Ebene; diese

2 https://www.queer.de/detail.php?article_id=32522
zuletzt abgerufen: 12.12.20121.02.2020
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schreiben u. a. zum Schutz des Selbstbestimmungsrechts die Einwilligung der je-
weiligen Person zu einem HIV-Test vor (Rieger, 1987), ermoglichen unter dem
Tatbestand der Korperverletzung (Hofmann, 2013) eine strafrechtliche Verfol-
gung HIV-positiver Personen nach ungeschitztem Sexualverkehr (Keplinger,
2010; Hinterhofer, 2002) und bedingen somit die Kriminalisierung von HIV
(Lemmen, Gekeler, Vogler & Aretz, 2018; Deutsche AIDS-Hilfe e.V., 2012b).
Derartige Falle nehmen durch dementsprechende Berichterstattungen der Medien
wiederum Einfluss auf die Meinung und den gesellschaftlichen Umgang mit die-
sem Thema. Vor dem Hintergrund der Ubertragungswege, die sich bei HIV von
anderen Erregern wie SARS- oder NORO-Viren insofern unterscheiden, dass, ab-
gesehen von Gewaltdelikten oder Unféllen, niemand mit HIV einfach so ange-
steckt wird, sondern man etwas daflr tun muss (Staub, 2007), wird in der gesell-
schaftlichen Diskussion von moralisch verwerflichem Verhalten und damit ver-
bunden oft von Schuld (Lemke & Merz, 2018; van Unger & Nagel, 2009) gespro-
chen. Die im spateren Verlauf dargestellte (politische) Entscheidung, zur AIDS-
Bewiltigung nicht die »Old-public-health-Seuchenstrategie«, sondern eine >New-
public-health-Lernstrategie< zu verfolgen, beinhaltet eine Prévention, die zu

100 % auf Selbstverantwortung setzt, was bedeutet,

dass sich jede und jeder vor der Ubertragung des Virus beim
Sex bzw. bei der Injektion von Drogen selbst schiitzen kann.
[....]: Jeder und jede soll die volle Verantwortung fiir die ei-
gene Gesundheit und den Schutz vor HIV wahrnehmen!
(Staub, 2007, S. 450).

Doch ist noch ein anderes Verstandnis tief in der Gesellschaft verankert,
dass den Menschen mit HIV-Infektion die volle Verantwortung und somit auch

die Pflicht, die anderen zu schiitzen, auflastet. Von der Eigenverantwortung sich
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selbst zu schitzen und sich dementsprechend zu verhalten, wird nicht oder nur
wenig gesprochen. Damit wird ein Denken im Sinne der »Old-public-health-Seu-
chenstrategie« reprasentiert: »Bei der Seuchenstrategie sind es die Betroffenen al-
lein, welche die Praventionslast zusétzlich zu ihren HIV-bedingten Beschwerden
zu tragen haben.« (Staub 2007, S. 450). Darin entsteht eine Diskrepanz zwischen
der (politisch) gewahlten Préventionsstrategie, der aktuellen Rechtsprechung, die
den Aspekt des Selbstschutzes nicht miterfasst, und dem gesellschaftlichen Den-
ken und Handeln. Niemand will eine andere Person infizieren und somit gesund-
heitlich schadigen — davon kann durchaus ausgegangen werden. In einer Liebes-
beziehung kann dementsprechend von einer anderen Kommunikation und einem
anderen Verantwortungsbewusstsein fur den geliebten Partner ausgegangen wer-
den. Doch auch »wo es »nur< um Sex geht, sollten wir auf Selbstschutz setzen.
Auch von einer HIV-positiven [Person] [...] bei einem One-Night-Stand ist nicht
zu erwarten, dass sie Verantwortung flr den Schutz des anderen [Ubernimmt].«
(Staub, 2007, S. 450, [HK]) Durchaus sollte das Verstandnis, in Situationen, in
denen es nur um Sex und nicht um Liebe geht, »keine Verantwortung des HIV-
infizierten Menschen zu erwarten« (Staub, 2007), in der Praventionsarbeit ver-
starkt Bericksichtigung finden, um individuelle Selbstschutz-Kompetenzen zu
fordern und das Spannungsfeld zwischen der Pflicht auf Seiten der HIV-Positi-
ven, andere zu schitzen, und der Erwartung auf Seiten der HIV-Negativen, ge-
schiitzt zu werden, zu beruhigen. In dem Aspekt »Verantwortung fiir einen gelieb-
ten Menschen« entsteht ein Parallelthema, das vor dem Hintergrund monogamer
Beziehungen die Aspekte Offenheit und Vertrauen (Phillips, 2017; Kramhdller,
2015; Heiden, 2012), vor allem in Bezug zu der Gefahr einer moglichen HIV-
Infektion, in ein neues Licht setzt. In der Diskussion tUber Schuld und Verantwor-
tung wird automatisch auch tber Téter und Opfer (Deutsche Aids-Hilfe e. V.,
2012b) diskutiert; dieser Aspekt wird anhand des Umgangs der Medien mit die-

sem Thema im spéteren Verlauf noch einmal aufgegriffen.
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Damit sich gesellschaftliches Denken in diesem Bereich verandert, bedarf
es u. a. auch einer Veranderung der Rechtsprechung, zumal das Strafrecht kein
Instrument zur Infektionsvermeidung ist. Zwar wird vor dem Hintergrund der gu-
ten Behandelbarkeit einer HIV-Infektion mittlerweile in vielen Fallen von einer
einfachen Korperverletzung, nicht mehr von einer lebensgefahrlichen, schweren
Korperverletzung (Hofmann, 2013) gesprochen; dennoch bleibt die strafrechtli-
che Verfolgung in Situationen, in denen sich eine Person dem eigenen Infektions-
risiko aussetzt, als auch in denen die Ubertragung des Virus auf eine andere Per-
son erfolgt, weiterhin bestehen. Die Darstellung der Urteile in den Medien hat

einen meinungsprégenden Charakter.

Diese Kriminalisierung von HIV vermittelt HIVV-Negativen eine falsche Si-
cherheit, einhergehend mit einem falschen Verantwortungsverstandnis. Darlber
hinaus entsteht bei HIV-Positiven vor allem Angst; auch die Bereitschaft, einen
HIV-Test durchzufuhren, wird davon beeinflusst (Deutsche Aids-Hilfe e. V.,
2012b).

1.2.1 Politik als Handlungsakteur im Themenfeld HIV

Als AIDS ausbrach und sich zu einer Pandemie entwickelte, standen Politik, Me-
dizin und die Gesellschaft vor einer der groRten Herausforderungen und gesund-

heitspolitischen Aufgaben zur Bewaltigung dieser Krise (Thiele, 2019).

Die wohlfahrtsstaatliche Gesundheitspolitik reguliert, organisiert und fi-
nanziert die Krankenversorgung. In diesem Leistungsfeld sind eine Vielzahl un-
terschiedlicher Akteur _innen zu berticksichtigen: von den Krankenkassen uber
die Arzt_innen bis hin zu den Patient_innen, den Krankhausern, dem Pflegeper-
sonal, aber auch den Arzneimittelherstellern und Medizintechnikunternehmen.

Die Aufgaben reichen von der Versorgung der Kranken bis hin zu Prévention und
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Gesundheitsforderung (Gerlinger & Reiter, 2017). Bei Epidemien und Infektions-
krankheiten bestand das Bemuihen der Gesundheitspolitik darin, den Infektionsur-
sprung zu klaren und eine Ausbreitung zu verhindern, insbesondere durch medi-
zinische Tests, Entwicklung von Medikamenten und Quaranténe der Erkrankten.
Doch diese »old public health<-MaBnahmen waren anfangs nicht umzusetzen, da

noch zu wenig Gber den Ursprung der Erkrankung bekannt war.

Politisches Handeln fokussierte im Verlauf der AIDS-Epidemie unter-
schiedliche Vorgehensweisen und Ansatzpunkte. Zur Einddmmung von AIDS
und zum Schutz der Allgemeinbevélkerung wurden in den Anfangen Konzepte
wie Quarantane, Durchfiihrung von Zwangstests und Kennzeichnung von HIV-
Positiven durch Tatowierung oder Eintragung in den Ausweispapieren diskutiert
(Rosenbrock & Wright, 2000). Relativ schnell wurden Sex und Drogenkonsum,
damit verbunden hdufig wechselnde Sexualpartner(_innen), Prostitution und
Sucht zu den mit AIDS assoziierten Themenfeldern, die vor allem Schwule und
Fixer als Haupt-Risikogruppe ausmachten (Rosenbrock, 2018). Damit einherge-
hende Diskriminierung und Ausgrenzung erforderten einen neuen Handlungsfo-
kus der Politik (Rosenbrock & Salmen 1990). Anfangs

[gelang] es den traditionellen Institutionen des 6ffentlichen
Gesundheitssystems zunidchst nicht [...], ein Konzept zur Pri-
marpravention einer sexuell Gbertragbaren Virusinfektion zu
entwickeln, die in erster Linie gesellschaftlich marginalisierte
Gruppen wie homosexuelle Manner, Drogenabhéngige oder
Prostituierte betraf. (Stlirmer & Siem, 2009, [HK])

So waren es in erster Linie die Betroffenen selbst, die in den Kreisen ihrer
Szene Aufklarung organisierten, Netzwerke bildeten, in denen sie Informationen

austauschten und vor dem Hintergrund der lokalisierten Transmissionswege
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(intravendser Drogengebrauch und ungeschutzter Geschlechtsverkehr) Kondome

und saubere Spritzenbestecke verteilten (Rosenbrock, 2018; Vielhaber, 2011).

Durch die tédliche Bedrohung der Krankheit, die Gberwiegend Minderhei-
ten mit »moralisch verwerflichen Lebensfithrungen< betraf, und deren Ausbrei-
tung durch »seuchenpolizeiliche MaBnahmen< nicht eingedimmt werden konnte,
bedurfte es anderer Strategien, die in der Lage waren, Verhaltensédnderungen in
sehr personlichen und intimen Bereichen zu erreichen (Thiele, 2019). Die bishe-
rige Gesundheitspolitik war nicht auf die Einbeziehung der Zielgruppe eingerich-
tet; bisher wurden die Adressaten gesundheitspolitscher Leistungen aus Planung
und Durchflihrung ausgeschlossen, ihnen wurde nicht zugetraut, fir die eigenen
Rechte einzustehen (Stover, 2014).

Der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung der WHO folgend entstand
in Deutschland und auch in anderen européischen Landern, wie z. B. der Schweiz
(Staub, 2007), eine andere Vorgehensweise, eine »new public health¢-Strategie,
die neben Aufklarung auf Selbsthilfe und den humanen Umgang mit den Erkrank-
ten sowie auf praventive Fahigkeiten der Gesellschaft und der Risikogruppen
setzte (Rosenbrock, 2018, 2002; VoR, 2000; Stssmuth, 1987).

Damit eine ausreichende Akzeptanz fur die vermittelten Préventionsbot-
schaften erzeugt werden konnte, wurde die Umsetzung einer zielgruppenspezifi-
schen und lebensweltakzeptierenden Préventions- und Aufklarungsarbeit be-
schlossen (Thiele, 2019). Die gegrundeten AIDS-Hilfen wurden von der Politik
als Kernelement dieser préventionsorientierten AIDS-Strategie zur Erreichung
der Hauptrisikogruppen anerkannt und finanziert (Rosenbrock, 1987, 2018); die
Finanzierung der Bundesregierung umfasste auch PraventionsmaRnahmen, Bera-
tungsstellen, Forschung und Expertengremien fir AIDS-Fragen (Thiele, 2019).
Fur die nicht hauptsachlich betroffene Zielgruppe der heterosexuellen
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Allgemeinbevolkerung wurden tiber die Kampagne »Gib Aids keine Chance« der
Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung (BZgA), aber auch durch lokale
Angebote der Gesundheitsamter, fur die akademisch gebildete Fachkréfte einge-
stellt wurden, Aufkl&rung- und Praventionsmalnahmen organisiert (Rosenbrock,
2018; von Riden, 2017). Die vergleichbare Kampagne in der Schweiz hie3
»STOP AIDS«< und vermittelte die Botschaft »Vor AIDS schiitzen — Praservative
beniitzen« (Staub, 2007).

Die grofliten Herausforderungen, die Deutschland noch bewaéltigen muss,
sind die hohe Anzahl noch nicht diagnostizierter HIV-Infektionen sowie der Ab-

bau von Stigmatisierung und Diskriminierung (KPMG, 2019).

Die Bundesregierung hat 2007 ihren HIV/AIDS-Kurs an die Erfolge von
Pravention, aber auch von Medizin und Forschung angepasst. Der bisher verfolgte
strategische Ansatz hatte sich insbesondere im internationalen Vergleich bewahrt,
es wird daher weiterhin auf eine kontinuierliche Aufklarung und Wissensvermitt-
lung gesetzt. Die Bereitstellung finanzieller Mittel auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene wird als notwendige Grundlage erachtet, um weiterhin ein
flachendeckendes und nachhaltiges Praventionsprogramm zu gewahrleisten. Der
darauf ausgerichtete »Aktionsplan zur Umsetzung der HIV/AIDS-Bekdmpfungs-
strategie« der Bundesregierung wurde in sieben sich gegenseitig verstiarkende und
erganzende Aktionsfelder unterteilt: (1) Aufklarung und Pravention, (2) Zugang
zu HIV-Testung und Behandlung, (3) Solidaritdt und Antidiskriminierung, (4)
Koordinierung und Kooperation, (5) Epidemiologie, (6) biomedizinische und so-
zialwissenschaftliche Forschung, (7) Evaluierung und Qualitatssicherung. Darin
werden die Ziele verfolgt, die Zahl der HIV-Neuinfektionen zu minimieren, die
Hilfen flr Betroffene zu optimieren und einen von Solidaritat gepréagten Umgang

mit den Betroffenen sicherzustellen (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011).
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Vor dem Hintergrund dieser Arbeit sind insbesondere Solidaritat und Anti-
diskriminierung wichtige Aspekte zur Férderung des selbstbewussten Umgangs
mit der Infektion und zur Steigerung von Selbstwirksamkeit, so dass diese, ohne
damit die Wichtigkeit der anderen Aspekte aus den Augen verlieren zu wollen,
im Weiteren fokussiert werden. Da Menschen mit HIV und AIDS auch heutzutage
immer noch Diskriminierung und Stigmatisierung erfahren oder befiirchten mis-
sen (Kapitel 2 geht gesondert auf dieses Thema ein), bedarf es politischer Mal3-
nahmen, um diese abzubauen. Nur wenn Angst vor einer moglichen Infektion ab-
gebaut und die Solidaritat fir Menschen mit HIV und AIDS gefordert wird, ent-
stent Akzeptanz fur diese Menschen. So lassen sich dann auch Stigmatisierung
und Ausgrenzung, die als ein VerstoRR gegen die Menschenrechte bewertet wer-
den, beschréanken (Exner-Freisfeld, 2012, S. 71).

Uber den ganzen Globus verteilt berichten Menschen mit HIV von
Stigmatisierung im sozialen Umfeld, von Ausgrenzung, von dem
Verlust ihres Arbeitsplatzes oder einem erzwungenen Wohnortwech-
sel aufgrund ihres HIV-Status. Und das gilt unabhangig davon, ob es
in den jeweiligen Landern einen gesetzlichen Schutz von Diskrimi-
nierung gibt oder nicht. (Deutsche Aids-Hilfe e.V., 2012a, S. 73)

HIV-bezogene Stigmatisierung wurde und wird in einer Stéarke erlebt, die
es bei anderen gesundheitlichen Einschrankungen in diesem Ausmaf nie gegeben
hat. »Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 1996 tber 21 Studien bestatigt die Be-
funde, dass das mit AIDS verbundene Stigma deutlich starker ist als das Stigma
der Erkrankungen, die in den verschiedenen Studien jeweils zum Vergleich her-
angezogen wurden.« (Drewes, 2013, S. 24) Die nationale wie auch internationale
Politik hat sich dementsprechend in den letzten drei Jahrzenten vermehrt um Stra-

tegien zur Stigma-Reduzierung bemdaht. So gab es u. a. Anti-Stigma-Kampagnen
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zum Welt-AIDS-Tag von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, der
Deutschen AIDS-Hilfe e. V. (DAH) und der Deutschen AIDS-Stiftung, aber auch
von der International AIDS Society (IAS) in Kooperation mit der franzdsischen
Non-Profit-Organisation AIDES, und in den USA die Kampagne >Lets stop HIV
together« des Centers for Disease Control and Prevention (UNAIDS, 2010).

Verfolgtes Ziel der Bundesregierung ist die »Forderung eines fiir Menschen
mit HIV oder AIDS akzeptierenden und untersttitzenden gesellschaftlichen Kli-
mas, das ihnen Solidaritét bietet und sie vor Diskriminierung schitzt.« (Bundes-
ministerium flr Gesundheit, 2011, S. 5) Die gezielten Welt-Aids-Tags-Kampag-
nen, in denen HIV-positive Menschen als Botschafter in und »Menschen von ne-
benan« ihr Gesicht zeigen und sich fiir die Belange ihrer Zielgruppe engagieren,
sind eine MalRnahme dazu. Ein weiterer Diskriminierungsschutz soll durch das
Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) erreicht werden, indem Behinde-
rungen, die aus der HIV-Infektion resultieren, in diesem Gesetz und fur arbeits-
rechtliche Wiedereingliederungs-Malinahmen von Menschen mit HIV im Sozial-
gesetzbuch (SGB) 1X verankert wurden. Mit Inkrafttreten des AGG wurde beim
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Antidiskrimi-
nierungsstelle des Bundes eingerichtet, bei der auch Menschen mit HIV und AIDS
Vorfélle melden und sich dementsprechend beraten und vertreten lassen kdénnen.

(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011)

Auch wenn Ausgrenzung, Diskriminierung und Stigmatisierung in der Ge-
sellschaft weiterhin bestehen, hat die AIDS-Epidemie in den Industrienationen
ihren Schrecken verloren. Doch weltweit betrachtet ist der Schrecken noch nicht

vorbei:

Das Millenniumsziel der Vereinten Nationen, bis 2010 univer-

sellen Zugang zu Prévention, Therapie und Versorgung zu
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ermoglichen, wurde weit verfehlt. Und noch immer fehlt eine
Menge Geld: Laut UN-Generalsekretar Ban Ki-moon mdisste
die Weltgemeinschaft ihre Anstrengungen im Engagement ge-
gen HIV/Aids verdoppeln. (Wicht, 2012, S. 25)

Neben finanziellen Problemen war aber auch tber viele Jahre hinweg die
AIDS-Politik in Sudafrika eine malRgebliche Ursache dafiir, dass der Grofiteil der
infizierten Bevolkerung keinen Zugang zu HIV-Medikamenten hatte (Boxkes,
2017), aber auch die Geschlechterpolitik trug in erheblichem Umfang zur Aus-
breitung von HIV bei (Burchardt, 2010). Gerade hier ist auch die deutsche Politik
gefordert, den weltweiten Kampf gegen die Seuche weiterhin zu verfolgen. Mit
den Erklarungen von Dublin, Vilnius und Bremen hat Deutschland die gemein-
same Ausgestaltung der européischen HIV/AIDS-Politik vorangebracht und
setzte sich dabei flr einen menschenrechtsbasierten Ansatz ein. Mit anderen EU-
Mitgliedstaaten verpflichtete sich die Bundesregierung zur Unterstltzung der ost-
europdischen Nachbarstaaten und fordert in der bilateralen und multilateralen
Entwicklungszusammenarbeit die internationale HIV/AIDS-Bekdmpfung.
Ebenso unterstitzt die Bundesregierung auch im UN-Kontext die Bekampfungs-

strategien (Bundesministerium fur Gesundheit, 2011, S. 6).

Mittlerweile ist die AIDS-Krise zumindest in den westlichen
Industrienationen tberstanden. HIV ist heute sehr gut behan-
delbar. [...]. Mit der medizinischen Behandelbarkeit und der
Chronifizierung der Infektionen ging auch eine Beruhigung
und Normalisierung im sozialen Umgang einher. [...] die hit-
zigen politischen Debatten sind schon lang zu einem unerwar-

tet versohnlichen Ende gekommen. (Thiele, 2019)
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In vielen L&ndern der Welt ist die AIDS-Katastrophe noch nicht vorbei.
Betrachtet man die osteuropdischen Lander, insbesondere Russland und die Uk-
raine, sient man stark ansteigende Neuinfektionszahlen. Die mangelnde Versor-
gung mit Medikamenten, aber auch die Tabuisierung von Homosexualitat und die
Strafverfolgung von Drogengebrauch erschweren die Praventionsarbeit und damit
eine Einddmmung der Neuinfektionen. Liberale PriventionsmaBBnahmen und »Sa-
fer Use«-Strategien wie die Zurverfugungstellung von sauberen Konsumutensi-
lien, wie sie sich in Westeuropa bewahrt haben, sind in diesen Landern nicht mog-
lich (Rockstroh, 2018; Wicht, 2012).

1996 wurde durch die Vereinten Nationen das Programm UNAIDS ge-
schaffen, um internationale Malinahmen gemeinsam miteinander abzustimmen
und somit eine globale Intervention gegen die Epidemie zu gestalten. Dieses ge-
meinsame HIV/AIDS-Programm der vereinten Nationen hat 2017 als Ziel formu-
liert, dass bis 2020 von allen Menschen, die mit HIV infiziert sind, mindestens
90 % diagnostiziert und davon wiederum mindesten 90 % antiretroviral therapiert
sein sollen. Bei wiederum mindestens 90 % von ihnen soll eine nicht mehr nach-
weisbare Viruslast erreicht werden (Robert Koch-Institut, 2019). Damit dieses
Ziel erreicht werden kann, bedarf es der FOrderung weiterer Aufklarungskampag-
nen sowie Beratungs- und Unterstiitzungsangebote. Deutschland steht im Hin-
blick auf dieses Ziels relativ gut da: 2017 waren 87 % aller HIV-Infektionen di-
agnostiziert, und von diesen Betroffenen erhielten 92 % eine HIV-Therapie, die
bei 95 % der therapierten Patient_innen zu einer kompletten Unterdriickung der

Viruslast fihrte.

1.2.2 Erfolge in Medizin und Forschung

Weltweit sind Forscher_innen um die Bewaéltigung der HIVV/AIDS-Problematik
bemiiht. Um hierbei erfolgreich zu sein, ergeht der Ruf nach Zusammenarbeit und
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interdisziplinérer Forschung (Kher, 2010). Nur unter Einbeziehung unterschiedli-
cher Wissenschaften kann die Bewaltigung der Epidemie gelingen. Dazu muss
verschiedenen Aspekten dieser Thematik, die sich u. a. durch kulturelle Hinter-
grinde und Vielschichtigkeit der Auswirkungen ergeben, Rechnung getragen
werden. Die nationalen, internationalen und globalen Forschungsansétze stehen

somit vor jeweils anderen Herausforderungen und Perspektiven.

South African scientists have had leading roles in research on
the prevention of HIV transmission from mother to child, vio-
lence against women, the role of human leukocyte antigen, the
treatment of tuberculosis-HIV co-infection, viral genetic diver-
sity and the treatment of HIV-infected infants. South African
researchers are also active participants in numerous interna-
tional multi-centre clinical and laboratory studies on vaccines,
microbicides, mother-to-child transmission and pre-exposure
prophylaxis. What’s missing is an effective conduit between
the country’s AIDS research and its prevention and treatment

policies and programmes. (Karim & Karim, 2010)

In den Industrienationen und den westlichen L&ndern Europas blicken Me-
dizin und Forschung vor dem Hintergrund der gestiegenen Lebenserwartung (Eo,
2017) anders auf das Thema HIV/AIDS. Der Tod ist abgewendet: Es muss nicht
mehr, wie noch Anfang der 90er Jahre, fiir das Uberleben der Infizierten geforscht
werden. Mit der gestiegenen Lebenserwartung ergeben sich neue Probleme
(WeiB, 2012). Vertraglichkeit und Sicherheit der Medikamente vor dem Hinter-
grund der Langzeiteffektivitét sind ein wichtiger Gesichtspunkt (Koczorek, 2011)
und somit entstehen auch neue Forschungsansatze: Minimierung der Nebenwir-

kungen, um so die Therapietreue zu beglinstigen und auf lange Sicht den
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Patient_innen eine reguldre Lebenserwartung sowie die Teilhabe am gesellschaft-
lichen, vor allem aber am beruflichen Leben zu ermdglichen (Wosko, 2016; Wi-
cker, Rabenau & Groneberg, 2010; Barkey, Watanabe, Solomon & Wilkins,
2009; Frey 2000). Unter Berticksichtigung der Lebensumsténde der Patient_innen
kann die Therapie ihren Bedlrfnissen entsprechend gestaltet werden. Die Vielzahl
der bestehenden HIV-Préaparate ermdglicht dies (Brockmeyer & Potthoff, 2011).
Somit kénnen u. a. die Anzahl der einzunenmenden Pillen, die tagliche Haufigkeit
und die Tageszeit, aber auch die nahrungsmittel- oder kohlehydratgebundenen
Einnahmebedingungen Uber das ausgewahlte Préparat mitbestimmt werden. Die
Langzeitschaden stehen besonders im Fokus (Mende, 2018). Wie vertraglich sind
die Medikamente als taglicher Lebensbegleiter wirklich? Gibt es Schadigungen
der Leber und der Nieren und wann treten diese auf? VVor einigen Jahren waren
solche Studien nicht mdglich, weil es noch keine Langzeit-HIV-Positiven gab.
Mittlerweile gibt es eine relativ hohe Zahl an Menschen, die mehr als 25 Jahren

mit Virus und Medikamenten leben.

Neben den Forschungsbemiihungen um die Heilung von HIV (Behrens &
Hoffmann, 2018; Leiner, 2015; Gensthaler, 2014; Hauber, Hauber & Buchholz,
2013) bleibt die Vermeidung von Neu-Infektionen Bestandteil der Agenda. Dazu
nehmen vor dem Hintergrund der Konzepte »Postexpositionsprophylaxe« (PEP)
(Puro, 2003), »Schutz durch Therapie« (treatment as prevention) und »Praexposi-
tionsprophylaxe« (PrEP) (Oberhofer, 2017; Leiner, 2015; Cornelisse, Fairley,
Stoove, Asselin, Chow, Price et al., 2012) insbesondere in der Medikamentenent-
wicklung, aber auch in der Frage nach alternativen Verabreichungsformen, wie
z. B. einer Depot-Spritze (Eo, 2017), eine besondere Rolle ein. Darlber hinaus
werden weitere medizinische Praventionsstrategien erforscht: Neben den Bemii-
hungen, einen praventiven Impfstoff zu entwickeln (Harrer, 2011), konnten ver-

schiedene Studien mit heterosexuellen Mannern nach Beschneidung der VVorhaut
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ein reduziertes Infektionsrisiko fir verschiedene Erreger und auch fir das HI-Vi-
rus belegen (Hoffmann, 2012; Weiss, Thomas, Munabi & Hayes, 2006). Aber
auch die préaventive Behandlung anderer Erreger sowie der Einsatz von Mikrobi-
ziden, die als vaginal verwendetes Gleitgel HIV-Erreger abttten sollen (Hoff-

mann, 2012), sind beforschte medizinische Praventionsstrategien.

Durch Aufklarungs- und Préaventionskampagnen und durch den Einsatz der
ersten Medikamente — seit 1987 wurde mit dem Krebsmedikament AZT behan-
delt, 1988/1989 wurde Retrovir in Deutschland als erstes HIV-Medikament ein-
gefuhrt (Vielhaber, 2011, S. 109) — gelang ein erster Wendepunkt in der HIV-
Epidemie. Die HIV-Inzidenz in Deutschland sank von dem im Jahr 1983 erreich-
ten Hochststand von 7.400 auf 5.070 im Jahr 1985 und auf 2.213 im Jahr 1995.
Doch die jahrliche Mortalitatsrate stieg weiter, bis sie 1994 mit 2.654 Verstorbe-
nen den Hochststand erreichte (Marcus & Starker, 2006). 1995 konnte die bessere
Wirksamkeit der Kombi-Therapie im Vergleich zur Mono-Therapie wissen-
schaftlich belegt werden (Delta, 1996; Hammer, Katzenstein, Hughes, Gun-
dacker, Schooley, Haubrich et al., 1996). Dies flihrte zur Wende in der AIDS-
Problematik in Deutschland, den europdischen Landern sowie den USA. In
Deutschland sank die AIDS-Mortalitat von 2.551 im Jahr 1995 auf 1.161 im Jahr
1997 und 829 im Jahr 2000 (Marcus & Starker, 2006). Die Zahl der unbehandel-
ten Patient_innen sank in Europa von 37 % (1994) auf 9 % (1997). Die Zahl der
mit Mehrfach-Préparaten behandelten Patient_innen stieg, zumal 1996 auch eine

dritte Wirkstoffgruppe entwickelt werden konnte (Hoffmann, 2018a).

2006 wurde das erste Medikament zugelassen, das mit einer Pille am Tag
eine funktionierende Dreier-Kombination sicherstellte. Diese verbesserten Ein-
nahmebedingungen haben nicht nur fir die Forschung, sondern besonders fiir die

Lebensqualitat von Menschen mit HIV und AIDS einen bedeutenden Stellenwert
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(Leiner, 2015); insbesondere konnten Aussagen und Fragen wie »[T]aglich werde
ich 2-3 mal an die Erkrankung erinnert! - wie werde ich auf Dauer so viele Tab-
letten schlucken kdnnen?« (Jager, 2013, S. 229) durch diese Einmaldosierung ver-

ringert werden.

Solche Behandlungsstrategien beinhalten also heute Kombina-
tionstherapien, die fir die Patienten nicht nur fur kurze Zeit
tolerabel, sondern fir lange Zeit machbar sind. [...] Einfach
einzunehmende antiretrovirale Therapien, wie Einmaldosie-
rungen sind wichtige Grundvoraussetzungen fir wirksame an-

tiretrovirale Langzeittherapie. (Jablonowski, 2013, S. 255)

Vor dem Hintergrund von heterosexuellen Paaren mit Kinderwunsch (se-
rodiskordant, also eine Person HIV-positiv, die andere HIV-negativ) (Barreiro,
2007), entstanden Erkenntnisse, die Uber einen Zeitraum von 12 Jahren (1991
2003) in einer Beobachtungsstudie zusammengetragen wurden: Bei 393 serodis-
kordanten Paaren, bei denen die HIV-positive Person unter ART stand, erfolgte
keine Transmission, bei den Paaren ohne ART lag die Transmissionsrate beli
8,6 % (Castilla, Del Romero, Hernando, Marincovich, Garcia & Rodriguez, 2005,
S. 96). Die daraufhin im Jahr 2008 veroffentlichte offizielle Erklarung der Eidge-
nossischen Kommission fiir AIDS-Fragen (EKAF) stellt fest:

Eine HIV-infizierte Person ohne andere STD unter einer an-
tiretroviralen Therapie (ART) mit vollstandig supprimierter
Virdmie, (im Folgenden: »wirksame ART¢) ist sexuell nicht
infektis, d. h., sie gibt das HI-Virus tber Sexualkontakte
nicht weiter [...]. (Vernazza, Hirschel, Bernasconi, & Flepp,
2008, S. 165)
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Das loste Unruhe, Verunsicherung und Aufregung aus. Dieses Statement wurde
in den folgenden Jahren kontrovers diskutiert: »Es entstand der Eindruck, alle
HIV-infizierten Menschen seien wirksam therapiert, hatten eine normale Lebens-
qualitat und -erwartung und seien nicht mehr infektits, kurz, die EKAF habe eine
Entwarnung fur die Gefahren der HIV-Epidemie gegeben.« (AIDS-Aufklarung
Schweiz, 2008, S. 1300-1301)

Zur Uberpriifung dieses Statements folgten wissenschaftliche Studien; u. a.
untersuchte »HPTN 052« 1.763 HIV-diskordante, tberwiegend heterosexuelle
Paare in afrikanischen Landern sowie Brasilien, Thailand, Indien und den USA
(Cohen, Chen, McCauley, Gamble, Hosseinipour, Kumarasamy et al., 2011),
»PARTNER ¢ untersuchte 1.166 HIV-diskordante Paare, sowohl hetero als auch
MSM in Europa (Rodger, Cambiano, Bruun, Vernazza, Collins, van Lunzen et
al., 2016) und »Opposites Attract< untersuchte 358 MSM-Paare in Australien,
Thailand und Brasilien (Bavinton, Jin, Prestage, Zablotska, Grinsztejn, Phanu-
phak et al., 2015). Die aus diesen Studien gewonnene Aussage >HIV-Positive, die
regelmaliig ihre Medikamente nehmen und deren Viruslast langer als ein halbes
Jahr unter der Nachweisgrenze liege, gelten als nicht infektios«, bestitigte die be-

stehende Feststellung des EKAF-Statements.

Diese Erkenntnis bedeutete eine wesentliche Veranderung im Bereich der
Lebensqualitat von Betroffenen und ihrer (Sexual-)Partner_innen, da sich somit
die Angste vor einer Ansteckung minimieren lieBen und auch das Thema >Kin-
derwunsch« wieder denkbar wurde: »[D]ie Infektiositat bei HIV-infizierten Men-
schen unter ART mit vollstandig unterdriickter Virdmie sei so gering, dass die
Gefahr einer HIV-Ubertragung vernachlassigt werden konne. Sie seien sexuell
und von Mutter zu Kind nicht mehr infektiés. Aus diesem Grunde konne eine

solche Person auf préventive Malinahmen wie Kondomanwendung verzichten
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und mache sich folglich auch nicht mehr strafbar, wenn sie ungeschutzt sexuell
aktiv sei.« (AIDS-Aufklarung Schweiz, 2008, S. 1300)

So umstritten diese Aussagen anfangs waren, sind sie mittlerweile verlass-
lich belegt und auch in die aktuellen Praventionsmalinahmen mit aufgenommen.
Als >Schutz durch Therapie< wird den mit HIV lebenden Menschen die Erkenntnis
vermittelt, dass sie unter funktionierender Therapie das Virus nicht mehr weiter-
geben konnen und somit als nichtinfektios gelten: »Die [...] Studien zeigen ein-
deutig: Je niedriger die Viruslast im Plasma, desto geringer ist die Infektiositat
des Patienten.« (Hoffmann, 2018a, S. 262) Dennoch bleibt ein Restrisiko beste-
hen. Fraglich bleibt, wie dieses zu bewerten ist, da es bisher nur wenig publizierte
Falle einer Transmission trotz funktionierender ART gibt (Sttirmer, Doerr, Berger
& Gute, 2008).

Die gesundheitliche Stabilisierung der Patient_innen, aber auch die
Nichtinfektiositdt im Sinne einer Praventionsstrategie »Schutz durch Therapie«
sind die mit einer Therapie einhergehenden positiven Effekte. Dennoch obliegt
die Zustimmung zu einer Therapie den Patient_innen; ahnlich wie bei einem HIV-
Test darf es keinen Therapiezwang (Schaffer & Stover, 2011) geben, zumal
ZwangsmafRnahmen in der Sozial- und Gesundheitsarbeit als ethisch nicht vertret-

bar und uneffektiv gewertet werden (Stéver, 1999). Auch wenn erst

unterhalb von 200 CD4-Zellen/ul [...] mit zunechmender
Dauer der Immunsuppression das Risiko fur AIDS-Erkran-
kungen deutlich an[steigt], [...] hat sich in den letzten Jahren
allerdings die Empfehlung durchgesetzt, dass heutzutage alle

Patienten eine ART erhalten sollten, und zwar unabhéngig

-35 -



von der CD4-Zellzahl. (Hoffmann & Noah, 2018, S. 252,
[HK])

1.2.3 HIV: Therapie, Test und medizinische Versorgung

Als Ziel fur eine Therapie wird formuliert: »Das Leben der Patienten bei mdg-
lichst guter Gesundheit und hoher Lebensqualitat langfristig zu verlangern.«
(Hoffmann, 2014, S. 151) Grundlegend bleibt aber die Frage, zu welchem Zeit-
punkt mit einer Therapie angefangen werden soll. Wo eine hohe Viruslast und
eine geringe Anzahl von CD4-Zellen ein klares Statement fur den Beginn einer
Therapie darstellen, ist die medizinische Empfehlung, mit einer Therapie zu be-
ginnen, fur Patient_innen, deren virologische und immunologische Laborwerte
keine dringliche Therapieindikation aufweisen, mitunter schwierig nachzuvoll-
ziehen, »da [diese] subjektiv die Lebensqualitat erst einmal verschlechtert.«
(Hoffmann, 2014, S. 159 [HK])

In den Jahren 2009-2016 wurden in 35 Landern mehr als 4.500 HIV-Posi-
tive mit mehr als 350 Helferzellen in die START-Studie »Strategic Timing of An-
tiretroviral Treatment< aufgenommen, um den optimalen Zeitpunkt fiir einen The-
rapiebeginn herauszufinden. Leitend war die Fragestellung, ob bei einem zu fri-
hen Therapiebeginn die Patient_innen durch die Nebenwirkungen der Medika-
mente geschadigt werden. In einer Zwischenauswertung im Mai 2015 gab es be-
reits ein eindeutiges Ergebnis: Der friihe Therapiebeginn ist signifikant tiberlegen
und halbiert in etwa das Risiko einer schwerwiegenden Erkrankung und sogar zu
sterben. Obwonhl solche Ergebnisse erwartet wurden, war deren Klarheit tberra-
schend (Schwarze, 2015, S. 3-4).

Aus medizinischer Sicht wird demnach zu einem direkten Therapiebeginn

geraten, doch muss auch der subjektiv empfundene Einfluss, sowohl negativ wie

-36 -



auch positiv, auf die Lebensqualitat und die Lebensfiihrung Beriicksichtigung fin-

den.

Das Miteinbeziehen und eine ausfuhrliche Beratung der Patient_innen
(Hoffmann, 2018a) stehen ebenso wie bei der Durchftihrung eines HIV-Tests im
Vordergrund. Ermittelt werden soll bei einer Therapie-Beratung, ob der Wunsch
flr den Beginn einer Therapie (Uberhaupt) besteht, vor allem aber, ob die Pati-
ent_innen eine solche auch durchhalten wollen und kdnnen. Eine vorschnell ge-
troffene Entscheidung hilft keinem der Beteiligten (Hoffmann, 2018d). Seitens
der Patient_innen kommen unterschiedliche Griinde fur den Beginn einer ART in
Betracht: auf die HIV-Infektion zuriickgeftihrte Symptome wie z. B. Midigkeit,
eine neu veroffentlichte Studie, der Therapiebeginn des Partners / der Partnerin
oder das Wissen um die Vermehrung von Viren im eigenen Korper, aber auch
Schutz fir die Sexualpartner_innen durch Reduktion der Infektiositat sowie die
Frage nach einem etwaigen Kinderwunsch. Die mit einer Therapie einhergehende
Nichtinfektiositat minimiert Angste vor einer Ansteckung, sowohl bei den mit als
auch ohne HIV-lebenden Menschen; jedoch missen alle Beteiligten (ber diese
Sachverhalte ausreichend informiert sein. Kapitel 1.2.5 geht auf den Aspekt der

Aufkl&rung naher ein.

Genauso wie es gute Grunde fur einen Therapiebeginn gibt, gibt es auch
gute Griinde, die dagegensprechen. Neben der Angst vor dem Start (»mit den Pil-
len beginnt der Anfang vom Ende«) stehen oftmals Angste vor den Nebenwirkun-
gen, die dann mit unglnstigen Zeitpunkten, z. B. Prufungen, Jobwechsel, pri-
vatem oder beruflichem Stress und Urlaubsreiseaktivitaten, einhergehen kdnnen.
Wenn ein Urlaub, der nicht daheim verbracht wird, ansteht, sollte von dem The-
rapiebeginn abgesehen werden, sofern die Werte es erlauben, da Nebenwirkungen

und Therapieerfolg aus der Ferne nicht kontrolliert werden konnen.
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Einnahmemodalitaten, wie die Anzahl der Pillen oder Vorgaben bei der Nah-
rungsaufnahme, sind oftmals Entscheidungsaspekte flir oder gegen den Beginn

als auch fir oder gegen ein bestimmtes Praparat.

Es zeigt sich, dass die Patient_innen, die sich ausreichend informiert haben
und nicht in eine Therapie gedrangt worden sind, die beste Compliance, also die
Therapietreue im Sinne der Einwilligung und der Akzeptanz der Therapie, haben.
Wobei hier schon mehr der Begriff der Adharenz Anwendung finden sollte, da es
nicht nur um das Befolgen der Therapievorgaben geht, sondern vielmehr um eine
informierte Zustimmung und Gestaltung sowie eine daraus resultierende best-
mogliche Akzeptanz (Hoffmann, 2014; Erdorf, 2000; Wright, 2000). »Adhérenz
meint die Einhaltung therapeutischer Vorgaben durch Patienten und Arzte mit
dem Ziel, einen Behandlungserfolg zu erreichen.« (Exner-Freisfeld, 2012, S. 6)
Die Einnahmedisziplin der Patient_innen wird zudem durch die neuen Kombina-
tionstherapien verbessert, da diese mit einer meist einmalig am Tag einzunehmen-
den Tablette patientenfreundlicher und zudem nebenwirkungsarmer und wirksa-
mer sind als die friheren Préparat-Kombinationen mit ihren starken Nebenwir-
kungen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2011, S. 48). Darin begrundet ist die
Bereitschaft, eine Therapie zu beginnen, gestiegen: »Unter den Menschen mit di-
agnostizierter HIV-Infektion ist der Anteil, die eine HIV-Therapie erhalten, von
78 % im Jahr 2006 auf 93 % im Jahr 2018 gestiegen.« (Robert Koch-Institut,
2019, S. 490)

Zu einer optimalen und funktionierenden Therapie, gehdrt mehr als nur die
tagliche Einnahme der Medikamente (Ankert, 2019; dagné e.V., 2016). Zu einer
professionellen Pflege und Betreuung gehdren unter anderem »Beratung, Beglei-
tung und Unterstutzung im Rahmen der Alltagsgestaltung« (Wosko, 2016). Inso-
fern sind unter dem Aspekt der Therapietreue auch die Einhaltung der
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regelmaiigen &rztlichen Untersuchungen und unter dem Gesichtspunkt der The-
rapie auch eine tber die medizinischen Laborwerte hinausgehende Betreuung zu

verstehen.

Wichtig in der Arbeit mit HIV-positiven Personen ist, die
Einschrankung mit zu beachten, dass die HIVV-Infektion nicht
,wegtherapiert* werden kann. Dies ist, meiner Meinung nach,
sowohl die besondere Herausforderung fir die Therapeutin
als auch fiir den Klienten, da der Wunsch, ,dass alles wieder
gut wird® in dieser Form nicht erfiillt werden kann und ,nur’
eine Anndherung in Form von gelungener Trauerarbeit und
konstruktivem Umgang mit der Infektion stattfinden kann.
(Leitner, 2012, S. 91)

Fir die HIV-Therapie spielt auch die Lebensqualitét eine besondere Rolle.
Denn oftmals geht das Bewusstsein fiir das korperliche und seelische Wohlbefin-
den der Patient_innen im diagnostischen Laboralltag verloren. Sowohl bei Behan-
delnden als auch bei den Behandelten stehen oftmals die vermeintlich wichtigen
BezugsgroBen » Viruslast und Helferzellen< zu Lasten des personlichen Befindens
im Vordergrund (Hoffmann, 2014, S. 151). Den Erfolg oder das Versagen der
Therapie kann man nach virologischen (Absinken der Viruslast, im Idealfall bis
unter die Nachweisgrenze), immunologischen (steigende bzw. stabile Werte der
CD4-Zellen) und Kklinischen Kriterien (frei von Symptomen HIV-spezifischer Er-
krankungen) bemessen. »Der klinische Therapieerfolg ist von vorher beschwer-
defreien Patienten oft tberhaupt nicht spirbar: was alles verhindert wurde, bleibt
unbemerkt.« (Hoffmann, 2018c, S. 139)
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Der Grofiteil aller Behandlungen findet in Deutschland in sogenannten
Schwerpunktpraxen oder in den auf HIV spezialisierten Klinikambulanzen statt,
es liegen jedoch keine verlésslichen Zahlen dariber vor, wie viele HIV-Pati-
ent_innen in herkdmmlichen Arztpraxen oder gar nicht behandelt werden. Der
Ausbau der arztlichen Kompetenz in diesem Bereich wird als wichtiger Schritt
zur Qualitatssicherung der Behandlung erachtet. So regelt eine 2009 getroffene
yQualititssicherungsvereinbarung HIV/AIDS< organisatorische und fachliche
Voraussetzungen fur die Erbringung und Abrechnung HIV-spezialisierter VVersor-
gungsleistungen und legt dar, welche Untersuchungen zu einer optimalen Thera-
pie gehdren und welche Fortbildungen behandelnde Arzt_innen absolvieren miis-
sen (Bundesministerium fir Gesundheit, 2011, S. 48).

Behandelnde HIV-Mediziner kénnen von den Erfolgen der ART berichten.
Sie erleben die Veranderungen ihrer Patient_innen, kénnen bei ihnen gesundheit-
liche Stabilisierung beobachten und stellen fest, dass opportunistische Erkrankun-
gen, wie z. B. Kaposi-Sarkome, selten geworden sind, das Stadium AIDS bei kon-
tinuierlich behandelten Patient_innen nur noch selten auftritt und die AIDS-Ster-
berate deutlich zurtickgegangen ist. Trotz den positiven Entwicklungen in Bezug
auf die Therapierbarkeit der Infektion bleiben die Tatsachen bestehen, »dass eine
lebenslange medikamentdse Behandlung erhebliche Probleme bereiten wird — so-
wohl was Therapietreue als auch mogliche Langzeittoxizitaten (bislang begrenzte
Erfahrung tiber achtzehn Jahre) angeht« (Rockstroh, 2018, S. 2) und dass die In-
fektion unbehandelt auch weiterhin einen todlichen Verlauf hat. »An AIDS er-
kranken heute fast nur Patienten, die zuvor antiretroviral nicht behandelt wurden
— weil sie nichts von ihrer Infektion wussten oder wissen wollten.« (Hoffmann,
2014, S. 160)
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2018 lag die Anzahl der »Late Presenter, also die Zahl der Spatdiagnosen
mit fortgeschrittenem Immundefekt, in Deutschland bei ca. 1.000 Menschen, ob-
wohl die Verfiligbarkeit von Testangeboten als flachendeckend bezeichnet wird
(Noah, 2018). Die Zahl der noch nicht diagnostizierten HIV-Infektionen wird ak-
tuell (2019) in Deutschland auf 10.600 geschatzt. Insofern wird einer friihzeitigen
Diagnose viel Bedeutung beigemessen, da nur so ein schneller Zugang zu einer
ART gewahrleistet ist und neben der damit einhergehenden gesundheitlichen Sta-
bilisierung der Patient_innen weitere Ubertragungen vermieden werden kénnen
(Noah, 2018, S. 15). »Bei friihzeitiger Testung und entsprechender medizinischer
Behandlung l&sst sich die Zahl der AIDS-Toten reduzieren.« (Exner-Freisfeld,
2012, S. 3)

Um eine HIV-Infektion frihzeitig feststellen zu konnen, mussen sowohl
der Zugang zu Beratungs- und Aufklarungsangeboten als auch zu den HIV-Tes-
tungen gewehrleistet sein (Bundesministerium fur Gesundheit 2011, S. 45). In
Deutschland dirfen HIV-Tests nur mit (freiwilliger) Zustimmung, auf Wunsch
auch anonym, erfolgen. »Dabei ist die Beratung vor und nach Testung sowie die
ausdriickliche Einwilligung vorgeschrieben (informed consent).« (VoR, 2000, S.
685) Die Beratung soll neben den Informationen (ber das Testverfahren (Stufen-
diagnostik mit Test und Bestatigungstest) vor allem tber das diagnostische Fens-
ter, in dem sich je nach Testverfahren die Antikorper friihestens sechs, regular
aber erst zwolf Wochen nach einer Infektion nachweisen lassen, informieren und
iiber mogliche Ubertragungswege (auch fiir andere ST1) aufkldren. Der individu-
elle Wunsch der Patient_innen muss also berlcksichtigt werden, es darf keinen
Test- und Therapiezwang (Schéffer & Stéver, 2011) im Sinne einer Public-
Health-Strategie geben, auch wenn solche Uberlegungen seit Anbeginn der

AIDS-Problematik immer wieder diskutiert werden (Cassdorf, 2018), wie es u. a.
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vor dem Hintergrund der sich seit 2003 verdoppelten HIV-Diagnosen in der

Gruppe der MSM in der Schweiz geschieht:

Noch heute reagieren auch Fachpersonen mit Unverstandnis,
wenn im Zusammenhang mit dem HIV-Test Freiwilligkeit,
Vertraulichkeit und Informed Consent vorausgesetzt werden.
Die Stimmen mehren sich wieder, die mehr Tests oder gar
Routinetestung fordern. (Staub, 2007)

Fallt ein HIV-Test positiv aus, muss er gemaR den Bestimmungen des In-
fektionsschutzgesetzes binnen 14 Tagen an das RKI bermittelt werden. Diese
Meldung erfolgt nicht-namentlich. Damit Mehrfachmeldungen vermieden wer-
den kénnen, wird mit einer fallbezogenen Verschlisselung gearbeitet. Um die Re-
aktion der getesteten Person besser einzuschétzen und ggf. eine psychosoziale Be-
treuung sicherzustellen, sollte die HIV-Diagnose nicht telefonisch, sondern in ei-
nem personlichen Gespréach erfolgen. Sowohl die psychosoziale Betreuung als
auch die medizinische Behandlung sind somit wesentliche Aspekte nach der Be-
fundmitteilung. Dies beinhaltet Hilfestellungen bei der Suche einer Schwerpunki-
praxis, aber auch Verweise auf Angebote von Ortlichen Aids-Hilfen oder Bera-
tungsstellen (Noah, 2018).

Im Jahr 2009 hatten Expert_innen festgestellt, dass der Wunsch nach einem
HIV- Test in den meisten Fallen von den Patient_innen kommt (Marcus, Rock-
stroh & Schmidt, 2010, S. 1201) und Arzt_innen selbst bei HIV-assoziierten Er-
krankungen zu selten einen HIV-Test vorschlagen (Bundesministerium fur Ge-
sundheit, 2011, S. 45). Die Aktualisierung der Mutterschaftsrichtlinien, die vor-
sehen, dass jeder Schwangeren bei der Erstuntersuchung ein HIV-Test angeboten

wird, sind dementsprechend Verbesserungen der letzten Jahre, die zu einem
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flachendeckenden Angebot gehdren (Bundesministerium fir Gesundheit, 2011,
S. 45).

Die in einigen Gruppen der Bevolkerung, dazu gehoéren u. a. MSM und
Drogenkonsumierende, erhdhte HIV-Prévalenz macht es erforderlich, dass HIV-
Testangebote fiir diese Bevolkerungsgruppen in einer fiir sie spezifischen und le-

bensweltorientierten Weise gestaltet sind (Wurm, 2018).

Die epidemiologischen Daten und Erkenntnisse in Deutsch-
land weisen darauf hin, dass i. v. Drogenkonsumenten, die in
anderen L&ndern teilweise einen schlechten Zugang zum me-
dizinischen Versorgungssystem haben, in Deutschland gut
erreicht werden und relativ haufig auf HIV getestet werden,
so dass HIV-Infektionen in dieser Gruppe vergleichsweise
frih diagnostiziert werden. (Marcus et al., 2010, S. 1201)

Gab es in der Anfangszeit nur serologische Testsysteme mit molekularen
Verfahrensweisen, die neben einem hohen Laboraufwand auch zeit- und kosten-
intensiv waren, konnten durch die Entwicklung von Schnelltests verschiedene
Zielgruppen wie MSM, intravends Drogenkonsumierende sowie Sexarbeiter in-
nen in niederschwelligen Vor-Ort-Angeboten leichter erreicht werden. »Bei den
Klienten genielRen Schnelltests durchgangig einen Vorzug vor Labortests. [...]
Machbarkeitsstudien [...] zeigten, dass HIVV-Schnelltestangebote auch im Rahmen
der aufsuchenden Arbeit moglich sind.« (Wurm et al., 2018, S. 10) Durften HIV-
Schnelltests in Deutschland bislang nur an Arzt_innen, medizinische Laborato-
rien sowie bestimmte Einrichtungen, Behtrden und Unternehmen abgegeben
werden, kénnen nach der vom Bundesrat verabschiedeten Anderung der Medizin-
produkte-Abgabeverordnung seit September 2018 HIV-Selbsttests in Apotheken,
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Drogerien oder im Internet von jedem bezogen werden (Bundesministerium fur
Gesundheit, 28.09.2018). Bei einem »Home-Sampling-Test« werden lediglich die
Probenentnahmen zu Hause durchgefiihrt. Ein Heim-Schnelltest zeigt binnen
zwei Stunden ein Ergebnis an, doch sind solche Schnelltests sehr empfindlich und
reagieren Ofters, auch wenn keine Infektion vorliegt; daher sind die Ergebnisse
dieser Heimtests durch Laboruntersuchungen zu bestatigen. Kritisch wird disku-
tiert, inwiefern »beim Einsatz von HIV-Schnelltests mit sofortiger Ergebnismit-
teilung [...] eine psychosoziale Nachbetreuung und Weitervermittlung erfolgen
kann.« (Wurm et al., 2018, S. 10)

Neben der Angst vor der HIV-Infektion an sich ist die Angst vor Diskrimi-
nierung ein bedeutender Grund zur Vermeidung eines HIV-Tests (Wurm, 2018;
UNAIDS, 2010), zumal gerade im Gesundheitssystem immer noch viele HIV-
Positive Ablehnung, Diskriminierung und Stigmatisierung erfahren. So zeigt die
Zusammenfassung eines Literaturreviews negative Einstellungen gegeniber
HIV-infizierten Menschen bei bis zu 20 % der Mitarbeitenden des Gesundheits-
wesens in Amerika (Foreman, 2003). Sowohl die Testung als auch eine regelma-

RBige medizinische Versorgung kdnnen dadurch beeintréchtigt werden.

Stigmatisierung und Ausgrenzung einerseits sowie Unterstiitzung und Hil-
festellung andererseits sind sehr gegensétzliche gesellschaftliche Phdanomene, die
dennoch unglaublich nah beieinander liegen. Dies zeigt sich durch erlebte Stig-
matisierung in Systemen, wie z. B. dem Gesundheitssystem, in denen Hilfeleis-
tungen erwartet werden. Auf die von HIV-positiven Patient_innen berichteten
Stigmatisierungen, auch in Form von Ablehnung einer Behandlung, geht das Ka-

pitel 2.2.1 ausfuhrlicher ein.

»Neben einer erfolgreichen HIV-Therapie ist deshalb der Abbau von Stig-

matisierung und Diskriminierung ein entscheidender Faktor fiir ein normales
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Leben von Frauen und Mannern mit HIV.« (Haberl, 2018, S. 500) Fir eine selbst-
verstandliche Nutzung von HIV-Test-Angeboten sowie die Bewaltigung der HIV-
Infektion sind neben dem Abbau von Stigmatisierung und der medizinischen Ver-
sorgung auch dementsprechende Beratungs- und Unterstlitzungssysteme erforder-
lich.

1.2.4 Selbsthilfe und Unterstitzungsangebote

Zu Beginn der HIV-Epidemie waren Symptome und Behandlungsmdglichkeiten
sowohl fir die Erkrankten als auch fiir die Behandelnden neu und unbekannt und
so »waren es daher im Wesentlichen die HIV-Patienten, die ihren Arzten HIV
ybeibrachten¢, indem sie in ihren Netzwerken Erfahrungen austauschten, verof-
fentlichten und wissenschaftliche Veroffentlichungen sammelten, auswerteten
und ihren Behandlern diese Informationen zur Verfugung stellten und — gerade in
Deutschland — sie auch aus dem Englischen (bersetzten.« (Vielhaber, 2011, S.
111)

Als 1983 die ersten AIDS-Erkrankungen in Deutschland auftraten, griinde-
ten sich die ersten AIDS-Hilfen sowie der Dachverband dieser Organisationen,
die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH). »Die AIDS-Hilfe-Bewegung umfasst ein (welt-
weites) Netzwerk von Selbsthilfe- und Aktivistengruppen, Organisationen, For-
schern und anderen, deren gemeinsames Bestreben es ist, die HIV-Krankheit und
deren Folgen zu bekdmpfen.« (Stirmer & Siem, 2009, S. 512) Ehrenamtliches
Engagement war dringend erforderlich, um den massiven Beratungs- und Unter-
stutzungsbedarf auffangen zu kénnen, und wird als Erganzung zu den professio-
nellen MaRnahmen sozialstaatlicher Organisationen gesehen, um somit die Aus-
wirkungen der Epidemie einddmmen zu kénnen (Omoto & Snyder, 2002). Waren
es in erster Linie homosexuelle Manner, ihre Freunde sowie ihre Angehdrigen,

die sich im Kampf gegen die Krankheit, aber auch gegen bestehende
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Diskriminierung und Stigmatisierung, von Anbeginn in der AIDS-Selbsthilfe ver-
bundeten und engagierten (Stirmer & Salewski, 2009), nahm auch die Zahl von
heterosexuellen Unterstiitzer_innen Uber die Jahre hinweg hinzu. Da viele psy-
chologische Uberlegungen der Pramisse folgen, Engagement fiir soziale oder po-
litische Ziele stehe immer im Zusammenhang mit dem persénlichen oder unmit-
telbaren Nutzen (Dovidio, Piliavin, Schroeder & Penner, 2006), stellte sich die
Frage nach den Beweggriinden fiir das Engagement Heterosexueller, wenn »die
Hauptempfanger [...] Mitglieder einer (stigmatisierten) Fremdgruppe [sind].«
(Stirmer & Siem, 2009, S. 513 [HK])

Welche Prozesse zum Engagement in der HIV/AIDS-Hilfe motivieren,
wurde vor dem Hintergrund der Eigen- und Fremdgruppenbeziehungen unter-
sucht (Simon, Stiirmer & Steffens, 2000; Stirmer, Snyder, & Omoto, 2005): Bei
homosexuellen Helfern liegt die Motivation in der Identifikation mit der Bezugs-
gruppe und im Wissenserwerb ber HIV und AIDS, was durchaus als kollektive
Bedrohung empfunden wurde. Heterosexuelle Helfer_innen empfinden humani-
tare Hilfe starker als individuelles Bedirfnis und zeigen in ihrem Engagement
eine psychologische Distanzierung von der Eigengruppe (Stlirmer & Siem, 2009).
Die Untersuchung individueller Motive im ehrenamtlichen Engagement zeigte
ypersdnliches Wachstume¢, bestehend aus dem >Erwerb von Wissen<« sowie dem
yErwerb von Fahigkeiten< als individuellen Anreiz, um sich fiir politische oder
soziale Ziele zu engagieren (Clary, Snyder, Ridge, Copeland, Stukas, Haugen et
al., 1998; Omoto & Snyder, 1995). Da der Kontakt und die Betreuung von Men-
schen mit HIV-Infektion, besonders wenn sie sich in einem schlechten Gesund-
heitszustand befinden, von den Helfenden oftmals als sehr belastend empfunden
wird (Omoto & Snyder, 2002) und diese auch aufgrund ihres Engagements im
AIDS-Hilfe-Kontext Opfer von Stigmatisierung werden kénnen (Snyder, Omoto
& Crain, 1999), sind Malnahmen zur Aufrechterhaltung der bestehenden
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Motivation, aber auch die Forderung von kollektivem Handeln und Gruppensoli-
daritat wichtig (Sttirmer & Siem, 2009). Die Auflésung der bestehenden Katego-
rien »Wir« (Heterosexuellen) und »Die<« (Homosexuellen) und somit die Bildung
einer gemeinsamen, sozialen Kategorie »Wir Menschen« zeigte sich als vielver-
sprechend, um das Engagement beziglich der tatsachlichen Bedirfnisse der

Fremdgruppe »Menschen mit HIV< zu fordern (Stiirmer & Siem, 2009).

UnterstltzungsmalRnahmen sind seit Beginn der AIDS-Epidemie in drei
Bereiche unterteilt: Die Priméarpravention fokussierte den Schutz vor Neuinfekti-
onen durch Aufklarung und Zuganglichmachen von Kondomen sowie sauberen
Konsumutensilien. Die Sekundarpravention beinhaltete MalRnahmen zur Forde-
rung der Gesundheit von HIV-positiven Menschen. Im Bereich der Tertidrpraven-
tion wurden an AIDS erkrankte Menschen und ihre Angehorigen im Krankheits-
und Sterbeprozess begleitet. Dieser Bereich ist durch die gute Therapierbarkeit
der Infektion nur noch seltener Praxisgegenstand. Heute liegt der Fokus im Be-
reich der Priméarpravention. Dazu gehoren auch Aufklarungskampagnen und -ak-
tionen wie zum Beispiel »Youthwork NRW <3, die mit sexualpadagogischer HIV-
Pravention an Schulen Jugendliche und junge Erwachsene erreichen. Das Kapitel

1.2.5 geht auf den Aspekt Aufklarung ausfihrlicher ein.

Neben den Aufklarungskampagnen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) entwickelt die DAH ihr Praventionskonzept, das die drei ge-
nannten Praventionsbereiche mit Informationen und Offentlichkeitsarbeit (Pri-
mar-), mit Erfahrungsaustausch, Beratung und Interessensvertretung (Sekundar-)

und mit Versorgung, Pflege und Begleitung (Tertidrpravention) unter dem Aspekt

% https://www.youthwork-nrw.de/
zuletzt abgerufen: 12.12.2019
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der Verhaltnispréavention umsetzen sollte. Ziel war eine selbstbestimmte Gesund-

heits- und Selbsthilfeférderung:

Indem sich Gesundheitsférderung an Werten orientiert und
an Interessen bindet, schiitzt sie sich vor préaventiver Engfiih-
rung und relativiert damit ihren eigenen Geltungsanspruch.
[...] Nicht jede MaBBnahme ist gerechtfertigt, selbst wenn sie
Leben rettet oder Gesundheit bewahrt, vielmehr geht es die
Befahigung zu moglichst selbstbestimmter Risikoabwégung.
(Etgeton, 2000)

Das als Arbeitsgrundlage der DAH entwickelte Konzept der strukturellen
Pravention (Hauschild, 1998) wollte nicht nur durch Veranderungen auf Verhal-
tensebene eine Minimierung der Infektionszahlen erreichen, sondern auch unter
Berucksichtigung der Lebensverhaltnisse der jeweiligen Zielgruppen. Gemessen
an der HIV-Pravalenz in Deutschland erwies sich dieses Konzept als durchaus
erfolgreich, aber dennoch im gesundheitswissenschaftlichen Fachdiskurs als un-
bekannt (Gusy, 2010; Drewes, Gusy, Kraschl & Kleiber, 2010). Das Kapitel 1.2.5
wird die Unterscheidung zwischen Verhaltens- und Verhéltnispravention aufgrei-
fen. Kontrovers wurde die Ausrichtung auf die drei Praventionsebenen (Primaér-,
Sekundér-, Tertidrpravention) diskutiert: Da sich bei Menschen mit HIV/AIDS
die Krankheits- und symptomfreien Phasen abwechseln kdnnen und damit eine
klare Zuordnung zu den spezifischen Angeboten von Sekundér- (Gesundheitsfor-
derung bei Menschen mit HIV) oder Tertiarpravention (Begleitung im Krank-
heits- oder Sterbefall) nicht gegeben sei (Sweers, 2000), wurde diese Aufteilung
in Frage gestellt. Ebenso wirde dieses Konzept den Interessen der Infizierten

nicht gerecht werden kdnnen, wenn die Selbsthilfeorganisation von Menschen mit
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HIV und AIDS zeitgleich die Primarpravention (Infektionsverhinderung) verfolgt
und sich somit an eine andere Zielgruppe richtet (Etgeton, 1998). Daher werden
die Aidshilfen mit dieser Ausrichtung durchaus auch als >atypische Selbsthilfeor-
ganisation< bezeichnet (Rosenbrock, 2018). Als Gegenargument wurde angefihrt,
so nicht ausschlielRlich auf die Betroffenen fokussiert und damit weniger storan-
fallig zu sein (Hauschild, 1998). Ebenfalls wurde die Erweiterung dieser drei Ebe-
nen um ein Element aus dem Bereich der Gesundheitsforderung diskutiert, fand
in der Praxis aber keine Umsetzung: Die primordiale Pravention wiirde demnach
an erster Stelle stehen und im Unterschied zur Primérprévention, die auf Men-
schen mit erkennbaren Risikofaktoren abzielt, mit der Intervention bei gesunden

Menschen (ohne erkennbares Risiko) ansetzen (Hurrelmann & Laaser, 2006).

Durch die sinkende Zahl der HIV-bedingten Todesfélle steigt die Anzahl
der mit HIV Lebenden in Deutschland. Ein damit einhergehender Bedarf an Un-
terstiitzungsangeboten fiir Menschen mit HIV (Sekundérprévention) und der dar-
aus resultierende (politische und institutionelle) Handlungsbedarf sollte nicht hin-

ter der Priméarpréavention zurtickstehen.

Defizite in den bestehenden Versorgungs- und Unterstiitzungsstrukturen
sind unter anderem auch auf die ungleichgewichtete Verteilung zwischen landli-
chen Regionen und Ballungszentren zurtickzufuhren. In der vorhandenen Litera-
tur findet sich keine Evaluation Uber den Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf
von Menschen mit HIV; so bleibt die Frage, wie viele aller HIVV-Positiven von
Selbsthilfeangeboten erreicht werden, unbeantwortet. Festzustellen ist eine ge-
ringe Nutzung von Selbsthilfeangeboten der Ortlichen Aidshilfen, die sich in der
geringen Anzahl von bestehenden Positiven-Gruppen darstellt. Im Forschungsteil

wird die Schwierigkeit beschrieben, iber lokale Aidshilfen Proband_innen aus
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der benannten Zielgruppe fir die Teilnahme an Befragungen und Interventions-

malinahmen zu gewinnen.

Ob bestehende Angebote unbekannt sind oder als uninteressant betrachtet
werden, bleibt unklar. Die Angst, erkannt zu werden, ist fir HIVV-Positive oftmals

eine groRe Hemmschwelle, die Aidshilfe in der eigenen Stadt aufzusuchen.

Eine grofl3e und starke Community mit einer guten Vernetzung ist durchaus
in der Lage, Veranderungen zu erreichen und zu einem gesellschaftlichen Um-
denken in der HIV- und AIDS-Thematik beizutragen. Eine solche Vernetzung
kann Uber den Ausbau einer, tber die jeweils lokal ansassige HIV-Positiven-
Community hinausgehende, landesweite Community fir Menschen mit HIV und
AIDS erfolgen, wie es YPOSITHIV HANDELN(¢, eine in NRW landesweit agie-
rende Selbstvertretung und politische Interessensvertretung fur Menschen mit
HIV und AIDS, zeigt.

Stark und selbstbewusst treten wir fur ein selbstbestimmtes
Leben mit HIV und Aids ein. Der offene Umgang mit Men-
schen mit HIV und ihren vielféltigen Lebensweisen muss
selbstverstandlich sein. Wir kdmpfen fur Aufklarung und den
Abbau irrationaler Angste, damit Menschen mit HIV eine
vollwertige gesellschaftliche Teilhabe erhalten. Dies ermdg-
licht unter anderem eine uneingeschrénkte medizinische Ver-
sorgung und eine freie Entfaltung in der Arbeitswelt. Des

Weiteren fordern wir einen diskriminierungs- und
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repressionsfreien Umgang von Staat und Gesellschaft mit
HIV und Aids ein. (aus dem Leitbild von POSITHIV HAN-
DELN)*

Ein weiteres Beispiel fiir eine gute Vernetzung und die Bildung einer gro-
Ben Community ist die Selbsthilfekonferenz »Positive Begegnungenc, die als Eu-
ropas groRte Selbsthilfekonferenz zum Leben mit HIV und AIDS gilt und im Tur-
nus von zwei Jahren durch die DAH in Kooperation mit Vertreter_innen aus den
bundesweiten Selbsthilfe-Communities organisiert wird. 2020 findet diese Selbst-
hilfekonferenz zum 21. Mal statt. Unter dem Motto >SELBSTVERSTANDLICH
POSITIV« treffen sich mit HIV-lebende Menschen sowie die ihnen Nahestehen-

den und diejenigen, die sich beruflich oder ehrenamtlich mit HIV befassen.

Das Motto soll Mut machen, Mut fur ein selbstverstandliches
und damit auch offeneres Leben mit der Infektion. Mehr of-
fen positiv lebende Menschen sorgen fur mehr Sichtbarkeit
des Lebens mit HIV. Das hilft selbst- und gesellschaftliche
Stigmatisierung abzubauen. Es schenkt Menschen mit HIV
mehr Freiheit und zeigt Leben mit HIV als selbstverstandli-
chen Teil in allen gesellschaftlichen Bereichen. (Homepage
der DAH)®

# https://www.positivhandeln.de/PosithivHandeln/front_content.php?idcat=2256
zuletzt abgerufen: 12.12.2019

> https://www.aidshilfe.de/positive-begegnungen

zuletzt abgerufen: 12.12.2019
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Dieses Kapitel verfolgt nicht die Absicht, einen zusammenfassenden Uber-
blick Uber die bestehende Angebots- und Unterstiitzungsstruktur fir HIV-positive
Menschen zu geben. Um die Vielzahl der bestehenden Angebote im Ansatz dar-
stellen zu kdnnen, wurde mit einer Google-Suche diec Wortkombination >HIV Be-
ratung Deutschland«< aufgerufen und ergab 2.310.000 Ergebnisse. Die Suchbe-
griffe yUnterstiitzungsangebote HIV« erbrachten 25.200 Ergebnisse. Somit wird
die Vielzahl von bestehenden Angeboten vorstellbar, die durch lokale Aidshilfen,
aber auch von anderen sozialen Einrichtungen wie Caritas, Deutsches Rotes

Kreuz, Diakonie etc. geboten werden.

Es scheint notwendig, bei der Suche nach Hilfsangeboten fiir
kranke Menschen den Blick nicht ausschlief3lich auf die me-
dizinisch-wissenschaftliche Forschung zu fokussieren, son-
dern die komplexen Lebenswirklichkeiten der Betroffenen in
ihren jeweiligen sozialen und politischen Umfeldern in den
Blick zu nehmen, die eben auch von anderen Werten und
Normen bestimmt sind, als gesundheitsbezogenen. (Badura-
Lotter, 2013, S. 146)

Um verschiedene (interdisziplinare) Angebote zu vernetzen, zu biindeln so-
wie besser sichtbar und erreichbar zu machen, entstand in Bochum eine neue
Form der Kooperation: Mit dem Ziel, medizinische Behandlung, Beratung, Infor-
mation, Pravention und Angebote der Selbsthilfe unter einen Hut, besser gesagt
unter ein Dach zu bringen, schlossen sich sechs Bochumer Institutionen aus dem

Themenfeld sexuelle Gesundheit, sexuell Ubertragbare Infektionen (STI) und
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Medizin zusammen®. Diese sind die HIV-Schwerpunkt-Ambulanz der dermatolo-
gischen Klinik der Ruhr-Universitat Bochum, die Aidshilfe Bochum e. V., das
Gesundheitsamt Bochum sowie die Bochumer Beratungsstellen pro familiae. V.,
Madonna e. V. und Rosa Strippe e. V.. Die enge Zusammenarbeit soll den fachli-
chen Austausch verbessern, aber vor allem Patient_innen und Ratsuchenden ver-
schiedener Zielgruppen, wie u. a. Sexarbeiter_innen, Schwule, Migrant_innen
und Drogenkonsumierende, kurze Wege von Institution zu Institution ermdogli-
chen. Im Mérz 2016 wurde das WALK IN RUHR (WIR) als neues Zentrum fir
sexuelle Gesundheit und Medizin in Bochum er6ffnet und bietet flir verschiedene
Zielgruppen und Probleme qualifizierte Ansprechpartner_innen und dartber hin-
aus ein interdisziplindres medizinisches Behandlungssystem. Unterstitzt wird das
WIR u. a. durch das Bundesministerium fir Gesundheit, das Ministerium ftr Ar-
beit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, die Stadt Bo-
chum, die Deutsche AIDS-Stiftung, das Katholische Klinikum Bochum gGmbH
und das Bistum Essen. In der klinischen Behandlung ist der menschennahe Um-
gang besonders durch Akzeptanz und Toleranz gepragt und ermdglicht eine the-
rapeutische Behandlung nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen. Dabei
hilft die jahrzehntelange Erfahrung im Schwerpunktbereich HIV/AIDS und ande-
ren STI. Die Immunologische Ambulanz wurde in Kooperation der Aidshilfe Bo-
chum mit dem wdochentlich stattfindenden Patient_innen-Frihstiick zu einem le-
bendigen Treffpunkt, was nun im WIR fortgefiihrt wird. Gerade diejenigen, die
uber die medizinische Behandlung hinaus weitere Unterstiitzung oder Beratung
suchen, gleich ob zu sozialen oder psychosozialen Themen, erfahren hier schnelle
Hilfe und auch einen direkten Kontakt zu Selbsthilfeangeboten. Die Mdoglichkeit

einer gemeinsamen Betreuung durch mehrere Institutionen soll dabei helfen, noch

® https://www.wir-ruhr.de/
zuletzt abgerufen: 14.12.2019
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genauer auf Patient_innen und Ratsuchende einzugehen. So kann z. B. beim Ge-
sundheitsamt ein anonymer HIV-Test gemacht werden. Wird eine Infektion fest-
gestellt, kénnen ohne Zeitverluste innerhalb des WIR sofort medizinische Be-
handlung und psychosoziale Beratung eingeleitet werden, ohne dass Patient_in-
nen das Haus verlassen und sich selbst die bendtigte Unterstiitzung suchen mus-
sen. Alle kdnnen sich sicher sein, dass ihnen vorurteils- und diskriminierungsfrei
begegnet und dabei auch die Anonymitat gewahrt wird. Ist der Behandlungs- und
Beratungsbedarf noch unklar, stehen »Health Adviser< zu einem Erstgesprach zur
Verfugung, um in einem vertrauten Rahmen Informationen zu den Institutionen
und Angeboten im WIR erkl&ren und den Handlungsbedarf klaren zu kdnnen. Als
Treffpunkt und Veranstaltungsort steht das Cafe enJoy zur Verfiigung. Hier fin-
den das Patient_innen-Frihstiick, Treffen verschiedener Selbsthilfe- und Interes-
sensgruppen sowie Praventionsveranstaltungen, aber auch Vortrage und Unter-
haltungsangebote wie Filmvorfilhrungen statt. Uber diese Aktivitaten fir die Nut-
zer_innen des WIR hinaus werden auch Fachvortrdge und Fachtagungen zum
Austausch und zur Wissensvermittlung fur Fachpersonal und Expert_innen ver-

anstaltet.

Sowonhl unterstiitzende als auch ablehnende Aspekte (Diskriminierung und
Stigmatisierung) beeinflussen auf ihre spezifische Art und Weise den individuel-
len und selbstbewussten Umgang mit der HIV-Infektion. Erlebte Situationen tra-
gen deutlich zur Pragung bestimmter Empfindungs- und Verhaltensweisen bei.
Selbststigmatisierung und Rickzug in die Isolation, aber auch Engagement fiir die
Bezugsgruppe sind Verhaltensweisen, die zu beobachten und auf unterschiedliche
Reaktionsweisen des gesellschaftlichen Umfeldes zurtickzufuhren sind. Die Vor-
studien im Forschungsteil (Kapitel 4) greifen diese Aspekte auf und setzen sie mit

den alltaglichen Beeintrachtigungen sowie Herausforderungen im Leben HIV-
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positiver Menschen, aber auch mit der Integration der Infektion in das Selbstkon-

zept in Bezug.

Gleichzeitig wird die Arbeit an Resilienzen und Copingstra-
tegien betont, da diese den Support, genau genommen die
Selbst-Stitze, fordern, sodass der Klient beféhigt wird, auf
,moglichst gesunde Art und Weise® mit der HIV-Infektion
und den damit verbundenen Schwierigkeiten umzugehen.
(Leitner, 2012, S. 89)

Vor dem Hintergrund dieser Arbeit spiegelt sich der Unterstiitzungsbedarf
HIV-positiver Menschen wider. Dieser umfasst MaRnahmen zur Gesundheitsfor-
derung, therapeutische Unterstiitzung zur Bewéltigung von depressiven Verstim-
mungen, Aufrechterhaltung der Berufsfahigkeit, Wiedereinstieg ins Berufsleben,
Therapietreue, Umgang mit Diskriminierung und Stigmatisierung, MaRnahmen
zur Forderung von selbstbewusstem Umgang mit der Infektion, Selbstkompetenz
und Selbstwirksamkeit sowie die Férderung der Lebensqualitat. Gleichzeitig ist
eine Forderung von personlichen und sozialen Ressourcen fiir diese Menschen
unverzichtbar. Die Erreichung von Selbstachtsamkeit und Resilienz sowie der
Umgang mit Angsten, aber auch eine informierte Selbstbestimmtheit sind Ziele,

die im Sinne der Sekundéarpravention verfolgt werden miissen.
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1.2.5 Aufklarung: Schutz vor Infektion und Abbau von Diskrimi-
nierung

Im Einklang mit den Empfehlungen der Vereinten Nationen,
der Weltgesundheitsorganisation und der Européischen
Union setzte die Bundesregierung von Anfang an auf Aufkla-
rung als wichtigste gesundheitspolitische Aufgabe bei der
Bekadmpfung von AIDS. (VoR, 2000, S. 684)

In erster Linie zielten die Praventionsmalinahmen durch Wissensvermitt-
lung auf Veranderungen des personlichen Verhaltens und der individuellen Ein-
stellungen ab, um somit Infektionsrisiken zu minimieren oder im besten Fall aus-
zuschlief3en (Gusy, 2010).

Doch wurden diese Moglichkeiten der Verhaltenssteuerung, insbesondere
unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit (nicht nur in Deutschland), als unzureichend
kritisiert und es entstand die Forderung nach einer Uberarbeitung dieser verhal-
tensbezogenen Strategien (Coates, Richter & Caceres, 2008). Eine Verbesserung
der langfristigen Préaventionserfolge liel3e sich nur unter Einbeziehung strukturel-
ler Aspekte verbessern (Gupta, Parkhurst, Ogden, Aggleton & Mahal, 2008).
Dazu missten durch Gesetzesinitiativen sowie gemeinsame Programme von
Bund und Landern Verénderungen auf gesetzlicher, 6konomischer und organisa-
torischer Ebene herbeigefiihrt werden (Gusy, 2010), die dazu beitragen, Kontexte,
in denen Infektionsrisiken verankert sind (Marcus, 2010), zu veréandern. Darunter
sind u. a. politische, soziale und wirtschaftliche Faktoren zu verstehen, in denen
Ursachen des Gesundheitsproblems liegen (Blankenship, Bray & Merson, 2000).
Bereits 1998 hatte die DAH ihr Praventionskonzept als strukturelle Verhaltnispré-

vention bezeichnet. Dieser Begriff hat »die interne Diskussion stimuliert, in die
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gesundheitliche Fachdiskussion aber kaum Eingang gefunden.« (Gusy, 2010, S.
185) Oft wird nur von einer Verhaltens- oder einer Verhaltnispravention gespro-
chen, wodurch der Eindruck von zwei unterschiedlichen und gegensétzlichen
Vorgehensweisen entsteht, doch gibt es auch Vermischungen, in denen sowohl
lebensstilbezogene Aspekte als auch Kontext- und Entstehungsbedingungen zu-
sammengefihrt werden. Sogenannte verhaltensbezogene Programme mit explizi-
tem Kontextbezug (Gusy, 2010) sprechen spezifische Risikogruppen mit ihren

unterschiedlichen Verhaltensweisen zielgerichtet und nicht allgemein an.

Spricht man besonders gefahrdete Gruppen oder bestimmte
Verhaltensweisen nur mit allgemeinen statt mit zielgruppen-
spezifischen [...] Prdventionsbotschaften an, werden diese
Botschaften nicht wahrgenommen, [...]. Wird also haupt-
séchlich oder ausschlieRlich Gber Risiken fiir die heterosexu-
elle Bevolkerung kommuniziert, fuhlen sich Menschen mit
gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten nicht angesprochen
[...]. Wird dagegen nur {iber besonders riskierte Gruppen
kommuniziert [...], fiihlt sich die heterosexuelle, nicht Dro-
genkonsumierende Bevolkerung nicht betroffen. (Marcus,
2010, S. 173).

Fir verschiedene Zielgruppen sind unter Beachtung des jeweiligen Lebens-
welt- und Kontextbezugs diverse Praventionsmalinahmen entstanden, einige wer-
den hier beispielhaft benannt: interkulturelle und partizipative Pravention mit
Migrant_innen (von Unger, 2010), Prévention fur und mit Sexarbeiter_innen
(Greding & Pfister, 2010; Klein, 2010), Préavention mit Sextouristen (Schauer,

2010). »[Die] Lebensstilakzeptanz ist fur Klienten aus allen sozialen Milieus von

-57-



Bedeutung, wie Befragungen bei IVD, MSM, Jugendlichen, Menschen aus ethni-
schen Minderheiten oder Sexarbeitern zeigen konnten.« (Wurm, 2018, S. 9 [HK])
In der yHIV-Prévention und Gesundheitsforderung fir Migrantinnen und Migran-
ten aus Sub-Sahara-Staaten« des Bremer Gesundheitsamtes wurden durch afrika-
nische Multiplikator_innen in den afrikanischen Gemeinden, bei FuRballturnie-
ren, in Discotheken, Friseurgeschaften und Call-Shops Informationen tber HIV
und AIDS weiter vermittelt. Die von den Universitaten Bremen, Berlin und
Oldenburg durchgefiihrte Evaluation dieser MaRnahme verdeutlichte die Angst
von Afrikaner_innen, dass Afrika und AIDS generell in Zusammenhang gebracht
werden und somit die Gefahr empfundener Stigmatisierung bei der Durchfiihrung
von HIV-Pravention in dieser Zielgruppe besteht. Dadurch wird deutlich, wie
wichtig kultursensibles VVorgehen bei der zielgruppenspezifischen Pravention ist
(Cben, 2013, S. 6).

Vor dem Hintergrund dieser Arbeit zeigt sich der gesellschaftliche Umgang
mit HIV-positiven Menschen als zentraler Ausgangspunkt fir den selbstbewuss-
ten Umgang mit der Infektion. Daher wird im Folgenden thematisiert, inwieweit
Aufklarungsmalinahmen in Deutschland zum Abbau von Bertihrungsangsten und

Stigmatisierung beitragen kénnen.

Ab 1987 wurde durch die Bundesregierung eine umfassende Préventions-
und Aufklarungsstrategie entwickelt (Pott, 2000), es begannen die ersten Kam-
pagnen der BZgA, die Informationen (ber Ansteckungswege, Gefahren von
HIV/AIDS und mdoglichen Schutzverhaltensweisen vermittelten und den Ge-

brauch von Kondomen als selbstverstandlich darstellten.

Seit dem selben Jahr untersuchte die BZgA mit der jahrlich durchgefihrten
Studie »Aids im 6ffentlichen Bewusstsein«, ob die jeweiligen Aufklarungsmal-

nahmen der Kampagne »Gib Aids keine Chance, die im Mai 2016 zur Kampagne
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»Liebesleben« wurde, die Bevolkerung (ab 16 Jahren) erreichen und somit das fir
die HIV-Pravention notige Wissensniveau erhalten bleibt. Neben der Aufklarung
tiber »Safer Sex<- und »Safer Use«-Strategien sowie der Informationsvermittlung
uber HIV-Test-Angebote war die Frage, »ob gegentber Menschen mit HIV und
AIDS ein akzeptierendes soziales Klima in der Bevolkerung herrscht oder ob Aus-
grenzungstendenzen erkennbar sind« (Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
klarung, 2015, S. 5), bis 2015 ein bedeutsamer Aspekt dieser Befragung. Ab 2016
fokussiert die Kampagne Liebesleben »die Botschaften »Benutz’ Kondome« und
»Wenn was nicht stimmt, geh zum Arzt«. (von Riiden, 2017, S. 4) Auch wenn
das Ziel der Kampagne »die Erzeugung eines gesellschaftlichen Klimas gegen
Ausgrenzung und Stigmatisierung von Menschen mit HIV« (von Riiden, 2017, S.
6) ist, wird in der Auswertung durch die Befragung »Aids im 6ffentlichen Be-

wusstsein< auf diesen Aspekt nicht mehr eingegangen.

Die Auswertung der Ergebnisse zeigt: Der GroRteil der Bevoélkerung fiihlt
sich Uber Schutz- und Testmoglichkeiten relativ gut aufgeklart und nimmt HIV
nicht mehr als eine der gefahrlichsten Krankheiten war. Dies wird mit der verbes-
serten Behandelbarkeit, aber auch dem nachlassenden Interesse der Medien an
diesem Thema begriindet. Dennoch wird dem Thema HIV mehr Interesse als an-
deren sexuell tbertragbaren Infektionen zugesprochen. (Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklérung, 2015, S. 6) HIV behalt demnach immer noch eine Son-
derposition als »unbehandelt todliche Krankheit< bei, wobei sich dieses Argument
auch auf andere sexuell tbertragbare Erreger Ubertragen lasst: So heilit es beim
Herpes-Simplex-Virus (HSV), dass eine Schwéchung des Immunsystems zu
HSV-assoziierten, lebensbedrohlichen Krankheitsbildern fiihren kann (Gross,
2004). Bei einer unbehandelten Syphilis kdnnen schwerste und auch todliche
Komplikationen auftreten (Gross, Flaig, & Rode, 2013) und auch das humanes
Papillomavirus (HPV) kann Ursache fiir Gebarmutterhalskrebs (Gunster, Klose
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& Schmacke, 2011) und Mund-Rachen-Karzinome (Bischof, 2019) sein, die oft-
mals einen tddlichen Verlauf haben. Somit ist der unbehandelt todliche Verlauf
kein Alleinstellungsmerkmal der HIV- Infektion, dennoch werden diese sexuell

ibertragbaren Infektionen nicht als so »besorgniserregend« betrachtet.

Im Hinblick auf die Akzeptanz von Menschen mit HIV stimmen die Ergeb-
nisse sehr zuversichtlich. Waren 1985 knapp mehr als die Hélfte der Befragten
dafir, HIV-Infizierte zu separieren und nur den Kontakt zu medizinischem Per-
sonal sowie den Familienangehérigen zu erlauben, so stieg die Zahl derjenigen,
die eine solche Isolierung ablehnten, sehr deutlich. 1993 waren es 93 %, die eine
Isolierung ablehnten. Damit war ein bereits sehr hohes Mal3 erreicht, jedoch stieg
diese Zahl in den folgenden zehn Jahren bis 2014 nur noch um 2 % auf insgesamt
95 %, und im Jahr 2014 wiirden 3 % ihren Freunden sogar raten, sich von Men-
schen mit HIV zurtickzuziehen, wobei 70 % aktiv bei der Betreuung von AIDS-
Kranken helfen wiirden (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2015,
S. 12). Diesen Zahlen entsprechend scheint ein relativ offener Umgang mit HIV-
Positiven zu bestehen. Jedoch beziehen sich die gestellten Fragen auf sehr allge-

meine Situationen.

Die 2017 von der BZgA durchgefiihrte und veroffentlichte représentative
Bevolkerungsbefragung anlésslich des Welt-Aids-Tages 2017 dokumentiert
ebenfalls einen offenen Umgang in allgemeinen Bereichen, der sich jedoch sehr
stark reduziert, je personlicher dieser Umgang wird. So sind sich 83 % ganz si-
cher, ohne Bedenken am Arbeitsplatz mit einem HIV-Positiven zusammen arbei-
ten zu konnen, ihm die Hand geben zu konnen (78 %), einen HIV-positiven Men-
schen umarmen zu kénnen (67 %), dieselbe Toilette benutzen zu kdnnen (43 %),
dasselbe Geschirr benutzen zu kénnen (39 %), einen HIV-positiven Menschen,

den man sympathisch findet, kiissen zu konnen (17 %), und mit einem HIV-
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positiven Menschen Sex mit Kondom haben zu kénnen (2 %) (von Riden &
Kostrzewski, 2017, S. 14).

Es wird in der Literatur diskutiert, wann der richtige Zeitpunkt fur die
HIV/Aidsaufklarung bzw. diesbeziligliche Praventionsmafinahmen ist. Diese soll-
ten vor den ersten sexuellen Erfahrungen und maoglichst vor dem 13. Lebensjahr
beginnen (Buga, Amoko & Ncayiyana, 1996; Hartl, Ahonen, Eidher & Kunze,
2004). In den meisten Schulen in der BRD ist dies im Lehrplan der 7. Klasse fest
integriert und findet Uberwiegend im Biologieunterricht statt. Aufklarungsveran-
staltungen durch oOrtliche Beratungsstellen und Aids-Hilfen sind einem GrofRteil

der Befragten unbekannt. (Sachsenweger, Kundt, Hauk, Lafrenz & Stoll, 2011)

Fur junge Menschen ist die Aufklarung in der Schule eine
wichtige Quelle fur Informationen tiber HIV und STI. Gegen-
wirtig geben 94% der 16- bis 20-jdhrigen Jugendlichen an,
das Thema HIV sei bei ihnen im Unterricht behandelt wor-
den. Auch in der Gruppe der heute 16- bis 34- Jahrigen haben
inzwischen 89% wéhrend ihrer Schulzeit HIV-Aufklarung
erhalten. Dies macht deutlich, dass fast alle jungen Menschen
in Deutschland bereits in der Schule Gber HIV informiert
werden und die Mdglichkeit erhalten, sich ein Basiswissen

zum Schutz vor HIV anzueignen. (von Riiden, 2017)

Da sich die Befragung »Aids im 6ffentlichen Bewusstsein< der BZgA an die
Bevoélkerung tiber 16 Jahren richtet, wurden in einer Befragung im Jahr 2005 ins-
gesamt 753 Schler_innen der Klassen 7-9 im Alter von 11-18 Jahren aus ver-
schiedenen Stadten in Mecklenburg-Vorpommern befragt. Die ausgewéhlten

Schulformen waren Real- und Gesamtschulen sowie Gymnasien. Im Ergebnis
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zeigten sich deutliche Wissensliicken in den Bereichen »Ubertragungswege< und
»Nichtrisikobereiche«. Bei der Frage, wie HIV/AIDS {iibertragen wird, fielen ins-
besondere die Ergebnisse zu den Antwortmoglichkeiten »Kiissen< und » Anhustenc¢
auf. Hier zeigten sich signifikante Unterschiede in der Haufigkeit der richtigen
Antworten in Bezug zur Schulform und zum Interesse an dem Thema generell.
31 % der befragten Schiiler_innen gaben an, an dieser Thematik kein Interesse zu
haben. Bei Madchen bestand sowohl hoheres Interesse als auch ein hoheres Wis-
sen als bei den Jungen, ebenso waren Schiler_innen an den Gymnasien besser
informiert als an Gesamt- und Realschulen (Sachsenweger et al., 2011). Dieses
Ergebnis wird auch durch eine Befragung von Schiler_innen in Berlin sowie Stu-
dent_innen und Besucher_innen einer Szenekneipe in Miunchen bestétigt; dem-
nach bestehen mit htherem Schulabschluss auch ein gréReres Wissen und ein
deutlich hoheres Interesse an der HIV- und Préventions-Thematik, was bei Teil-
nehmenden mit und ohne Abitur deutlich sichtbar wurde. (Krdger, Rath, Gil &
Mici, 2006)

Wie die Befragung der BZgA aus dem Jahr 2017 zeigte, wirden nur 17 %
der Befragten einen HIV-positiven Menschen kiissen und nur 2 % geschitzten
Sexualverkehr mit ihm haben. Unwissenheit fihrt zu Beriihrungs- und irrationa-
len Ansteckungsdngsten. Werden »Kiissen< und » Anhusten< aufgrund von Desin-
teresse und Unwissenheit als mogliche Ubertragungswege gesehen, entsteht
durch diese Unwissenheit Ablehnung gegenuber Menschen mit HIV. Die beste-
henden Aufklarungs- und Praventionskampagnen tragen, diesen Zahlen entspre-
chend, nicht ausreichend zu einer Entstigmatisierung der thematisierten Ziel-

gruppe bei.

Der Verband der Privaten Krankenversicherungen fordert eine bessere Auf-

klarung und mehr Toleranz gegeniiber den mit HIV Lebenden. Eine intern
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beauftragte Studie verdeutlicht, dass nur ein Viertel aller Befragten sich trauen
wirde, mit Arbeitskolleg_innen Uber die eigene Infektion zu sprechen (PKV,
2014). Der Verbandsdirektor Dr. VVolker Leienbach erérterte, dass durch die For-
derung der Kampagne >Liebesleben< der BZgA, eine Ansprache der breiten Of-

fentlichkeit moglich wird, was zuvor mit Bundesmitteln nicht mehr méglich war:

Wir tun dies zundchst, weil jede HIV-Infektion grol3es
menschliches Leid unter den Betroffenen wie ihren Angeho-
rigen verursacht. Doch es gibt noch ein zweites Motiv, das
ebenfalls eine ethische Dimension hat: Die Kosten fiir die Be-
handlung sind mit rund 20.000 Euro im Jahr Uberaus hoch.
Das ist Geld, das dann an anderer Stelle nicht fiir die Behand-
lung anderer Krankheiten zur Verfligung steht. Deshalb ist es
am besten, wenn es gar nicht erst zu einer Infektion

kommt. (Leienbach, 0.J.)

Eine gleichbleibend hohe Aufmerksamkeit fir das Thema HIV/AIDS ist
fur ein konsequentes Schutzverhalten in Risikosituationen, aber auch fir die ge-
sellschaftliche Akzeptanz von Menschen mit HIV erforderlich. Dementsprechend
mussen Informationen und Aufklarung flachendeckend verbreitet und auf die je-
weiligen Zielgruppen und ihre Lebenswirklichkeit zugeschnitten sein. Dabei
sollte die angestrebte Wissensvermittlung neben den Themen »>Minimierung indi-
vidueller Risikosituationen< und >Schutz vor einer HIV-Infektion< auch iiber den
Umgang mit HIV-Positiven informieren. Insbesondere haben die Informationen
uber neue Praventionsmoglichkeiten, wie Schutz durch Therapie und PrEP, die
eine Ergédnzung und Alternative zum Kondom sind, eine enorme entstigmatisie-

rende Wirkung. Die von einer HIV-Infektion besonders geféhrdeten Gruppen
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mussen durch auf sie zugeschnittene Praventionsbotschaften erreicht werden, um
dem Trend, sich vor dem Hintergrund guter Therapie- und Behandlungsmaoglich-
keiten und der damit sinkenden Angst vor HIV weniger konsequent zu schitzen,
entgegenzuwirken. Die kontinuierliche Aufklarung und Prévention stehen im
Mittelpunkt der deutschen HIVV/AIDS-Strategie. (Bundesministerium fir Gesund-
heit, 2011, S. 4)

1.2.6 Umgang der Medien mit dem Thema HIV

Im >Bericht zum Aktionsplan zur Umsetzung der HIV/AIDS-Bekampfungsstrate-
gie der Bundesregierung« wurde als > AIDS-Paradox« festgestellt, dass die Bilder
von HIV-Infizierten mit deutlichen Zeichen der Erkrankung und die an AIDS
Sterbenden aus den Medien und auch aus der 6ffentlichen Wahrnehmung ver-
schwunden sind und gleichzeitig die Zahl der mit HIV-Infektion (verh&ltnismaRig
unauffallig) Lebenden in Deutschland steigt (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2011). Das Gefahrenpotential der AIDS-Epidemie hat sich verandert. Aufklé-
rungs- und Praventionskampagnen haben in den ersten Jahren zu einer sinkenden
Zahl der Neuinfektionen gefuhrt. Durch die gute Behandelbarkeit der HIV-Infek-
tion verschwinden das Krankheitshild AIDS sowie das damit verbundene Leiden
aus der Gesellschaft, die Haufigkeit von diesbezuglichen Berichterstattungen in

den Medien nimmt ab.

Eine Untersuchung tber die Darstellung von HIV und AIDS in den Medien
Grolbritanniens stellt die Haufigkeit der themenbezogenen Berichterstattungen
in der Presse als irrefiihrend und inkomplett im Bezug zur Realitét dar: So zeigten
yTimes< und »Guardian< ab 1987 einen stetigen Riickgang der veroffentlichten Ar-
tikel, obwonhl die Infektionszahlen nach einem Tiefstand im Jahr 1988 wieder ste-

tig gestiegen waren. Der Grund fir den Rickgang der Berichterstattungen wurde
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im Zusammenhang mit dem Interesse der Medien vermutet, nur ber neue und

bedeutende Themen berichten zu wollen:

Die Frage nach einer Kongruenz zwischen Anzahl der verof-
fentlichten Artikel in Times und Guardian und der Infekti-
onsrate kann mit einem Nein beantwortet werden. Bis auf die
frihen Jahre (bis 1988) und die Jahre 1999 und 2000 zeigt
sich keinerlei Ubereinstimmung in der Tendenz beziglich
der Anzahl der veroffentlichten Artikel und der Zahl der an
HIV-Infizierten in Grol3britannien. (Lehmann, 2003)

Mit dem beschriebenen Riickgang von Berichterstattungen zu HIV und
AIDS in den Medien geht auch eine geringe Sichtbarkeit von Themen um neue
Praventionserkenntnisse (Schutz durch Therapie oder PrEP) oder die verbesserte
Lebenssituation von HIV-Positiven einher. Das Wissen um die Behandelbarkeit,
die Nichtinfektiositat sowie die Etablierung von HIV als chronische und nicht
mehr unabwendbar tédliche Krankheit sollen zu einem sozialen Miteinander bei-
tragen und Ausgrenzung von Menschen mit HIV-Infektion verringern. In der
BZgA-Befragung zum Welt-AIDS-Tag 2017 wussten etwa nur 10 % der Befrag-
ten, dass HIV-positive Menschen unter erfolgreicher Therapie nicht infektids sind
und das Virus nicht weitergeben kénnen (von Riden & Kostrzewski, 2017). Da-
mit Diskriminierung, Stigmatisierung und Ausgrenzung abgebaut werden, mis-
sen diese Informationen und diese Erkenntnisse tber die jeweiligen Risikogrup-

pen hinaus kommuniziert werden:

Dieses Wissen muss, um es flir den Zweck einer gesellschaft-

lichen Entstigmatisierung nutzbar zu machen, durch
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massenmediale Berichterstattung, im Rahmen von Anti-
Stigma-Kampagnen und nicht zuletzt im Rahmen der HIV-
Pravention in die Bevolkerung transportiert werden. (Dre-
wes, 2013, S. 160)

Die Massenmedien spielen eine wichtige Rolle, um die Aufmerksamkeit
der Gesellschaft im Hinblick auf die Krankheit HIVV/AIDS zu erregen. Sie nehmen
die Rolle von Multiplikatoren ein, da sich ohne gesonderten Grund eine Einzel-
person nicht mit HIV/AIDS befassen wirde und nur durch eine vermehrte Be-
richterstattung auch der Einzelne von diesem Thema erreicht wird. Das Verstand-
nis und damit verbundene Meinungs- und Einstellungsanderungen, aber auch der
gesellschaftliche Umgang zum jeweiligen Inhalt werden durch mediale Darstel-

lungen und Wissensvermittlung beeinflusst (Lemke & Merz, 2018).

Dariber hinaus nehmen die Berichterstattungen im Fernsehen und in den
Zeitungen einen bedeutenden Einfluss auf die Offentlichkeit und ihre Reaktionen
gegeniber Menschen, die mit HIV infiziert oder an AIDS erkrankt sind. Dabei
sind die Inhalte der Berichterstattungen in den jeweiligen Medien durch den Ein-
fluss von Verkaufszahlen, Politik, Presse- und Meinungsfreiheit der Journalisten
sowie knappe Budgets und enge Fristen bis zum Redaktionsschluss gepragt (Leh-
mann, 2003).

Thematisierung in Funk und Fernsehen, aber auch den Printmedien haben
in erster Linie den »Nachrichtencharakter<, mit dem Fokus auf Skandale oder be-
richtenswerte Erfolge aus Medizin und Forschung (Lemke & Merz, 2018). Waren
in den Anfangen der AIDS-Epidemie die klassischen Massenmedien, wie Radio
und Fernsehen sowie Zeitschriften und Zeitungen (Purer, 2008), an den Bericht-

erstattungen beteiligt, finden diese heutzutage zunehmend ihren Platz im Internet
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und in den Online-Medien. »Die Rolle von digitalen Medien und ihre Nutzung
haben sich in den letzten Jahren stark veréandert und bekommen fortwahrend mehr
Bedeutung.« (Kirchwehm, 2014, S. 5) Uber zehn Stunden betragt die tagliche
Nutzungszeit der Medien in Deutschland, Massenmedien bestimmen den Alltag
in allen sozialen Milieus, Altersklassen und Bildungsschichten, auch wenn der
inhaltliche Fokus verschieden ist (Klenk, 2010). Mit Digitalisierung und Virtua-
lisierung zu Beginn des 21. Jahrhunderts verlagern sich Kommunikation, Unter-
haltung und Bildung ebenfalls in die digitalen Spharen. Je mehr Inhalte aber digi-
talisiert abrufbar sind, desto schwieriger wird die Bereitstellung von Informatio-
nen im richtigen Kontext (Lobo, 2012); freie MeinungséuRerung von Nutzer_in-
nen l&sst sich von professionellem Journalismus nicht immer trennscharf unter-

scheiden.

Hat der Groliteil aller Schuler_innen HIV-Aufklarung im Schulunterricht
erlebt (von Riden, 2017), findet die Informationsbeschaffung dariiber hinaus
durch den digitalen Medienkonsum statt und tragt so zum gesellschaftlichen Den-
ken und Handeln Gber HIV bei. Digitalisierung und Mediatisierung bringen einen
Wandel mit sich, der abseits von Schulen und Bildungseinrichtungen stattfindet
und sich vielmehr in der Freizeit vollzieht (Schelhowe, 2006): »Wissensvermitt-
lung trennt sich von tradierten Bildungsinstitutionen [...] und verlagert sich in
bildungsferne Systeme, zu denen nicht zuletzt auch die »Medien« als Programm-

anbieter zahlen.« (Weber, 2011, S. 33)

Die Aufgabe der Medien besteht hauptséchlich darin, die Offentlichkeit
uber bedeutende Vorgédnge in Gesellschaft, Politik, Wirtschaft und Kultur auf
vielféltige Art und Weise, jedoch unabhéngig von staatlichen Einfllissen zu infor-
mieren (Pdrer, 2008). Welche Macht die Medien haben, wird unter anderem durch
ihre Thematisierung als »vierte Gewalt« (Glaab, 2018; Baier, 2016) deutlich. Aus
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Sicht der Gesundheitswissenschaften sind die Medien ein wichtiger Bestandteil

der »Gesundheitskommunikation¢, die darum bemiiht ist,

die Botschaft der Gesundheit [...] durch den Einsatz mog-
lichst vieler zielfihrender Strategien [...] unter Verwendung
einer Mischung geeigneter Medien (Buch Presse, Funk, Fern-
sehen, Internet) zu verbreiten, um dadurch die Einstellungen
und Verhaltensweise der Menschen in einer Wiese zu beein-
flussen, die diese zu einer moglichst selbst bestimmten, auf
die Vermeidung von Krankheitsrisiken und die Starkung von
Gesundheitsressourcen ausgerichteten Lebensfiihrung befa-
higt [...]. (Schnabel, 2009)

Vor dem Hintergrund dieser Definition lassen sich bestehende Aufkla-
rungs- und Préventionskampagnen beschreiben: So verfolgt zum Beispiel die
Kampagne >Liebesleben< der BZgA die Ziele, die weitere Verbreitung von HIV
und anderen STI zu verhindern und ein gesellschaftliches Klima gegen Stigmati-
sierung und Ausgrenzung von Menschen mit HIV und AIDS zu erzeugen und zu
stabilisieren. Dazu soll die Bevolkerung mit dementsprechenden Informationen
erreicht werden. In den ersten Jahren setzte die BZgA-Kampagne >Gib Aids keine
Chance« (Vorlaufer der Liebesleben-Kampagne) zur Aufklarung als Kernmedien
Broschuren, Informationsveranstaltungen, TV-Spots und Anzeigen ein. Seit 1999
wurde das Medienspektrum erweitert: Anzeigen, Kino- und Hérfunk-Spots sowie
Plakate und Grol3flachenplakate, zudem multimedial, auch im Internet und in den

sozialen Netzwerken wie Facebook und Instagram (von Riiden, 2017).

Insbesondere im Kontext der Informationsvermittlung tiber HIV-Tests sind

soziale Medien und massenkommunikative Offentlichkeitsarbeit mittlerweile
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weit verbreitet und anerkannt (Wurm et al., 2018). Dartiber hinaus nimmt die Be-
deutung der Online-Medien im Bereich der HIV-Pravention zu. Im Jahr 2015
wurden in NRW »tiber 3.023.000 virtuelle Kontakte zu Online-Angeboten wie
Webfilmen oder Préventionsinformationen in sozialen Netzwerken dokumen-
tiert.« (Arbeitsgemeinschaft Aids Pravention NRW, 2017, S. 1)

Wird die Erreichbarkeit der Bevolkerung durch die eingesetzten Medien in
der Liebesleben-Kampagne betrachtet, erzielten im Jahr 2016 die Anzeigen-Mo-
tive der GroRflachenplakate die groRte Wirkung. Diese erreichten (62 %) der Be-
volkerung, gefolgt von TV-Spots (50 %), Anzeigen in Zeitschriften und Illustrier-
ten (48 %), Radio-Spots (39 %) und Kino-Spots (21 %) (von Riden, 2017, S. 9).

Uber den Einsatz ausgewahlter Medien in solchen Aufklarungs- und Pré-
ventionskampagnen lassen sich gezielt Informationen an spezielle Zielgruppen
adressieren. Durch den Einsatz von Massenmedien war eine Intensivierung der
Offentlichkeitsarbeit moglich, tiber die ein GroRteil der Bevolkerung, ungeachtet
von Herkunft, Interessen oder sozialer Stellung, mit Informationen zum Schutz
vor einer HIV-Infektion erreicht werden konnte (Lehmann, 2003). Doch nehmen
die Medien in der Gesellschaft nicht nur eine informierende, sondern auch eine

meinungsbildende Funktion ein:

Medien informieren nicht nur mit Nachrichten, sondern sie
orientieren auch darlber, wie man solche Nachrichten ein-
schitzen und bewerten sollte. [...]. Orientierung geschieht
schon und auch ungewollt tiber den VVorgang der Vermittlung
selber: einerseits tber bloRe Auswahl und Platzierung von
Nachrichten, tber deren Wahrnehmung sich die Birger ihre

Vorstellung von der Welt im Allgemeinen [...] machen —
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andererseits tber die Sprache und die Bilder, die zur Formu-
lierung und Veranschaulichung der Nachrichten benutzt wer-
den. (Eilders, Neidhardt & Pfetsch, 2004)

Bildhafte Darstellungen oder verwendete Worte und Begriffe, die
wiederum Bilder erzeugen, werden sowohl von Journalisten gewéhlt als
auch von den Nutzer_innen der Medien interpretiert. Nicht immer handelt
es sich um eine sachliche Informationsvermittlung, es geht oft darum, Inte-

resse zu erregen und Verkaufs- oder Einschaltquoten zu steigern:

Ob ein Ereignis sowohl aktuell als auch bei dem Leser zum
Beispiel von Interesse ist, ist ein Kriterium, welches entschei-
det, ob daruber berichtet wird, oder ob es unerwahnt bleibt.
Es bestimmt ebenfalls die Art und Weise, in der es prasentiert
wird. (Lehmann, 2003, S. 29)

Aus gesundheitspolitischer Sicht werden grundlegend zwei Aspekte in Be-
richterstattungen und medialer Thematisierung von HIV/AIDS verfolgt: Aufkla-
rung und Informationsvermittlung (1) zum Schutz der eigenen Gesundheit und
zur Verringerung neuer Infektionen sowie (2) zur Entstigmatisierung von Men-
schen mit HIV-Infektion. Doch fand besonders in der Anfangszeit der AIDS-Epi-
demie der zweite Aspekt kaum Beruicksichtigung. Viele Berichterstattungen und
auch Kampagnen erzeugten Bilder, die zu einer deutlichen Stigmatisierung der

Menschen mit HIV-Infektion geftihrt haben.

Durch Ubertriebene Hochrechnungen, fehlerhafte Darstellungen epidemio-

logischer Zahlen, Analogien mit Seuchen aus dem Mittelalter sowie biblischen
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Plagen wurde AIDS zu einer absoluten Gefahrdung der gesamten Gesellschaft
hochstilisiert (Thiele, 2019, WieRner, 2003). Das Bedrohungspotential wurde
durch Kriegsmetaphorik wie >AIDS — auf den Spuren eines Killers«< (Schlagzeile
»The Guardian< vom 1.12.1994), »AIDS — Die nichsten hundert Jahre Krieg?«
(Schlagzeile »The Times< vom 30.11.1989) oder yWie HIV eine gesunde mensch-
liche Zelle attackiert« (Schlagzeile »The Times< vom 3.4.1993) (Lehmann, 2003,
S. 38) verstarkt. Im September 2009 forderte die DAH den Stopp der Kampagne
»Aids ist ein Massenmorder — schiitz dich selbst«: In einem Radiospot hort man
die Stimme Adolf Hitlers, der das Volk fragt, »wollt ihr alle AIDS? [...] Dann
vogelt alle weiter ohne Kondom.« (Uber YouTube erreichbar)” In dem dazu ge-
horenden Videoclip geht es bei schummrigem Licht im Schlafzimmer zwischen
einer Frau und einem Mann richtig zur Sache, das Gesicht des Mannes sieht man
vorerst nicht. Erst als der Mann in die Kamera blickt, erkennt man das Gesicht
von Adolf Hitler, dann folgt die Einblendung »AIDS ist ein Massenmdorder«. Die-
ses Video wurde von YouTube gesperrt. In einer Pressemitteilung der DAH® wird
diese Kampagne als »Effekthascherei« und als »fiirchterliche Diskriminierung
und Stigmatisierung von HIV-positiven Menschen« (Dr. Dirk Sander, Referent
fir strukturelle Pravention der DAH) gewertet. Medien und Kinobetreiber werden
aufgefordert, diesen Spot nicht auszustrahlen, ebenso werden Geldgeber des ge-
meinnitzigen Vereins, der diese Kampagne produzieren lieR3, zur Distanzierung

von diesen Inhalten aufgefordert.

" https://www.youtube.com/watch?v=RvaDXwiObA4

zuletzt abgerufen: 30.12.2019

8 https://www.aidshilfe.de/meldung/dah-fordert-sofortigen-stopp-aids-kampagne-hitler-spot
zuletzt abgerufen: 30.12.2019
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Die Deutsche AIDS-Hilfe verurteilt den Spot des Vereins Re-
genbogen auf das Scharfste. Wir fordern den sofortigen
Stopp der Kampagne. Dieser widerliche Spot mit einem
Adolf-Hitler-Imitator verhohnt alle Opfer des Nationalsozia-
lismus und setzt HIV-positive Menschen mit Massenmordern
gleich. Das &ullerst provozierende Video setzt auf dumpfe
Angst. Diese Kampagne schadet der HIV-Préavention, [...] da
es hier offensichtlich um Panikmache auf dem Ricken von
Menschen mit HIV und Aids geht. (Schatz, 2009)

Seit Anbeginn zeigen reil3erische Berichterstattungen und Darstellungen
von Sachverhalten zum Thema ein deutliches MaR an Diskriminierung und bauen
einen enormen psychischen Druck bei den mit dem HI-Virus lebenden Menschen
auf. Verschiedene Kampagnen haben in den Jahren 2007-2009 die Todesfolge
der HIV-Infektion in durchaus drastischen Abbildungen thematisiert, um damit
auf die Nutzung von Kondomen als Schutz vor dem Virus, Schutz vor der Infek-
tion und Schutz vor dem Tod hinzuweisen, ungeachtet moglicher Stigmatisierung

und Diskriminierung von HIV-Positiven und an AIDS Erkrankten.

Die Michael Stich Stiftung®, die sich insbesondere fiir HIV-infizierte Kin-
der eingesetzt hat, hatte ebenfalls sehr umstrittene Motive in ihren Aufklarungs-
kampagnen. So wird ein Liebespaar auf einer Totenbahre im Leichenschauhaus
gezeigt: »Deine erste Liebe kann die letzte sein.« Neben dem Gesicht eines Neu-
geborenen steht: »Das Kinn von Opa, die Augen von Papa. HIV von Mama.«

Unter den abgebildeten nackten Frauenbriisten steht: »Die Muttermilch macht’s,

® https://www.michael-stich-stiftung.de/praevention/anzeigen.html
zuletzt abgerufen: 14.12.2019
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dass Babys sterben.« Das Motiv »Blow-Job« zeigt eine vor dem Mann kniende
Frau, die statt dem Penis eine Pistole in den Mund nimmt. Oder eine auf der Park-
bank sitzende Mutter, die den Kinderwagen wiegt — dieser hat aber als Aufsatz
einen kleinen Sarg, daneben steht: »Ganz die Mama. — HIV-Positiv.« Umstritten
waren die Plakate seinerzeit, weil sie neben der Aufklarungsbotschaft, sich mit
Kondomen zu schutzen, indirekt alle HIVV-Positiven und an AIDS erkrankten als
potentielle M&rder dargestellt und somit nicht zu einer gesellschaftlichen Entstig-
matisierung beigetragen haben. Neben dem verfolgten Aufklarungsgedanken

wurden Angste und psychische Belastungen geschiirt.

Im Vergleich dazu die »Gemiisekampagne« »Gib AIDS keine Chance /
mach’s mit!« der BZgA%: Diese thematisierte ebenfalls den Schutz durch die Be-
nutzung von Kondomen, ohne Angste zu schiiren und HIV-Positive zu stigmati-
sieren. Abgebildet waren unter anderem ein Maiskolben, eine Zitrone, verschie-
dene Gemisesorten, eine Gurke oder auch eine schon sehr tberreife Banane, tiber
die jeweils ein Kondom gezogen war. Die Texte dazu waren, »poppt sicherl«
(Maiskolben), »sicher macht lustig« (Zitrone), »auch fur junges Gemise« (Ge-

musesorten), »passt auf jede Gurke« (Gurke), »Keine faulen Ausreden« (Banane).

War in den ersten Jahren die Aufforderung »Mach’s mit!« allein auf die
Benutzung von Kondomen ausgerichtet, so standen ab 2012 auch Aufklarung und
Informationsvermittlung im Fokus: »Mach’s mit Wissen und Kondom«. Das
Kondom wurde bewusst nicht an erster Stelle genannt, da die bisherige Botschaft,
dass alleine das Kondom vor einer Infektion schiitzen kann, nach dem EKAF-

Statement und der Erkenntnis von Schutz durch Therapie so nicht mehr

10 https://www.bzga.de/presse/pressemotive/hivsti-praevention-im-rueckblick/
zuletzt abgerufen: 14.12.2019
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kommuniziert werden sollte. Neben den Kampagnen zum Schutz vor HIV wurden
jahrlich auch Solidaritats-Motive und -Themen verdffentlicht. Hier zeigten immer
HIV-positive Personen ihr Gesicht und neben ihrem jeweiligen Statement, der
Mensch von nebenan zu sein. So waren die Botschaften z. B. im Jahr 2012 »Ich
habe HIV. Und ...« »... den Riickhalt meiner Freunde.«, »... die Anerkennung
meines Teams.«, »... den Riickhalt meiner Familie.«, »... den Respekt meiner
Kollegen.« »... die Akzeptanz meines Chefs.«, »... bin Vater geworden.« Die
verschiedenen Kampagnen der BZgA fanden immer wieder groRe Unterstiitzung
durch Prominente wie Ingolf Liick und Hella von Sinnen in dem Spott »Tina, was
kosten die Kondome?«, Hannelore Elsner, Barbel Schéfer, Regina Halmich, Boris
Becker, Phillipp Lahm oder Anni Freisinger, um nur einige zu nennen
(BZgA.de).1t

Betrachtet man vor kommunikationswissenschaftlichem Hintergrund quan-
titative und qualitative Inhaltsanalysen zur Thematisierung von HIV und AIDS in
den Medien, zeigen sich in erster Linie veraltete Untersuchungen, die aktuelle
Inhalte wie Schutz durch Therapie oder PrEP in den Medien noch nicht mit auf-
gegriffen haben. Eine aktuelle quantitative Inhaltsanalyse (2018) untersuchte die
in Deutschland als Leitmedien geltenden, tiberregionalen Tageszeitungen Frank-
furter Allgemeine Zeitung (FAZ), Stiddeutsche Zeitung (SZ) und das Nachrich-
tenmagazin Der Spiegel. Dazu wurden jeweils zwei zusammenhéngende Jahre
aus den letzten drei Jahrzehnten ausgewahlt (1995-96, 2005-06, 2015-16) und
alle zum Thema HIV/AIDS erschienenen Medienberichte dieser Jahre untersucht.
Uber diese Zeitspanne hinweg sind die medizinischen Fortschritte und Erfolge der
Forschung, die HIV zu einer chronischen und gut behandelbaren Krankheit ver-
dndert haben, aber auch neue Erkenntnisse wie »Schutz durch Therapie< und
yPrEP« enthalten. Wie bereits erortert wurde, ist ein deutlicher Riickgang der Be-
richterstattungen tber die Jahre hinweg zu erkennen (1995-96: 456; 2005-06:
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274;2015-16: 72) (Lemke & Merz, 2018, S. 7). Auf folgende Aspekte hin wurden
die Berichterstattungen analysiert: (1) Darstellung individueller Praventionsmal3-
nahmen, (2) Darstellung von Auswirkungen von HIV/AIDS auf verschiedene Le-
bensbereiche und (3) Darstellung von Schuld und Vermeidbarkeit. Als Fazit die-
ser Analyse lasst sich zusammenfassen: Der Riickgang der Berichterstattungen
verdeutlicht die Veranderungen der Infektionskrankheit und spiegelt die nachlas-
sende Brisanz wider, die bedingt zur Entstigmatisierung beitragen, aber auch zu
einem Rickgang der Unterstutzungsbereitschaft der Gesellschaft fiihren kann. In
den Berichterstattungen werden neue PraventionsmaRnahmen thematisiert, doch
nur in einem sehr geringen Umfang; wiinschenswert ware dementsprechend eine
hé&ufigere Berichterstattung explizit zu diesen Themen. Die individuelle Gesund-
heit von HIV-Positiven wird nur selten thematisiert, die verbesserten Lebenser-
wartungen, aber auch Probleme wie Diskriminierung und Isolation sind in den
Berichterstattungen deutlich vertreten. Der Fokus verlagert sich von den medizi-
nischen hin zu den sozialen Herausforderungen, wobei aber dennoch die Repré-
sentation alter Schreckensszenarien besteht. Daraus ergibt sich der Wunsch nach
einer Normalisierung in den Berichterstattungen, die dann durch die Abbildung
der hohen Lebensqualitat, die mittlerweile erreicht werden kann, eine Entstigma-
tisierung fordern kdnnen. Der Aspekt von Schuldzuschreibungen taucht in den
Berichterstattungen bisher nur selten auf, doch kann sich dies verandern, wenn
vor dem Hintergrund der gestiegenen und verbesserten Schutzméglichkeiten sich
dennoch Menschen mit HIV infizieren (Lemke & Merz, 2018).

Neben den Berichterstattungen in den grofRen Printmedien spiegelt die The-
matisierung von HIV und AIDS auch in Funk und Fernsehen sowie in der Lokal-
presse den gesellschaftlichen Umgang mit diesem Thema wider. Wird vom HI-

Virus oder dem AIDS-Erreger gesprochen, werden Menschen mit HIV als Opfer,
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Betroffene oder als AIDS-Kranke bezeichnet? Die verwendete Wortwahl spielt

im gesellschaftlichen Umgang eine bedeutende Rolle (Lehmann, 2003).

Der Medienblog des Instituts fiir Medienwissenschaft der Universitat Tu-
bingen befasste sich in einem kurzen Beitrag mit dem medialen Umgang zum
Thema HIV:

Der Beginn der Berichterstattung war also gepragt von Kli-
schees und Unwissen, von Panik bis zur Angstlosigkeit. [...]
Noch immer gilt das Fernsehen als eines der wichtigsten Me-
dien — und da gerade in Serien versucht wird, die Realitat ab-
zubilden, tauchen immer wieder HIV-positive Charaktere
auf. (Media-Bubble, o. J.)

In der Lindenstral3e waren es zu verschiedenen Zeiten zwei Personen, die
einmal durch eine Bluttransfusion und einmal bei der Geburt durch die HIV-po-
sitive Mutter infiziert worden waren und damit nicht den »typischen Zielgruppenc
von Homosexuellen oder Drogenabhangigen entsprachen. Mit solchen Charakte-
ren werden die Zuschauer dann mit dem Thema konfrontiert, ob ein Aufklarungs-

charakter beabsichtigt war oder nicht.!

Die Presse greift medienwirksame Ereignisse auf, um aus diesen ihre
Schlagzeilen zu gewinnen. Wie unterschiedlich Berichterstattungen sein kénnen,
zeigte der Skandal um die No-Angels-Sangerin Nadja Benaissa im Jahr 2010:

Durch ungeschitzten Sexualverkehr habe sie einen Mann mit HIV infiziert. Sie

11 https://media-bubble.de/hiv-und-die-medien/
zuletzt abgerufen: 14.12.2019
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wurde zu zwei Jahren auf Bewahrung verurteilt, da sie im Vorfeld ihre Infektion
verschwiegen habe; Anklage und Gericht sahen darin eine »vollendete geféhrliche
Korperverletzung«. Viele Medien berichteten iiber das Verfahren, die Aussagen
von Zeugen und der Angeklagten sowie das Urteil und die Urteilsbegriindung.
Uber die Verantwortung, die beide Sexualpartner gemeinsam tragen miissen und

dass jeder durchaus die Sorge fir sich selbst zu tragen hat, wurde nicht berichtet:

»HIV Infizierte Sdngerin NADJA BENAISSA wirdigt Ex-Liebhaber
keines Blickes« (Schlagzeile >Welt« vom 16.08.2010)*2, »Urteil im
HIV-Prozess — Zwei Jahre auf Bewédhrung« (Schlagzeile »Spiegel on-
line< vom 26.08.2010)%, »Prozess gegen No Angels-Star Nadja Be-

naissa — Nach Kondomen hat keiner gefragt« (Schlagzeile >Stern¢
vom 17.08.2010)%.

Nadja Benaissa wurde als Schuldige und als Téaterin in vielen Medien dar-
gestellt. Damit wurde das Bild von den HIV-Positiven als Tater und den -Negati-
ven als Opfer geschirt. Die grof3e Rolle, die die Medien bei der Meinungsbildung
zum Thema HIV spielen, wird hierin deutlich. Ein Ungleichgewicht im Hinblick

auf eine entstigmatisierende Berichterstattung ist zu erkennen, vor allem im

12 https://www.welt.de/vermischtes/article9035953/Nadja-Benaissa-wuerdigt-Ex-Liebhaber-keines-
Blickes.html

zuletzt abgerufen: 30.12.2019

https://www.spiegel.de/panorama/justiz/urteil-im-hiv-prozess-zwei-jahre-auf-bewaehrung-fuer-
nadja-benaissa-a-713865.html

zuletzt abgerufen: 30.12.2019

14 https://www.stern.de/panorama/stern-crime/prozess-gegen-no-angels-star-nadja-benaissa-nach-kon-
domen-hat-keiner-gefragt-3113504.html

zuletzt abgerufen: 30.12.2019

13
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AusmaR ihrer Wirkung, wie auch der Kommentar des Referenten fiir internetge-

stUtzte Pravention der DAH zu den Presseberichten im Fall Nadja Benaissa zeigt:

Es sind in den zurtickliegenden Tagen auch sehr gute Be-
richte/Kommentare verdffentlicht worden. Da sind auch
Journalisten dabei, die sich sehr gut informiert und prazise
recherchiert haben. Argerlich hingegen sind vor allem viele
der grolRen meinungsmachenden Boulevardmedien, denen es
h&ufig mehr um den Effekt als um eine ausgewogene und
sachliche Berichterstattung geht. Das ist eben schadlich fir
Menschen mit HIV und fir die Préventionsarbeit. (Hetzel,
Dirk)*®®

Der folgende Fall einer nicht prominenten Person verdeutlicht neben einer
einseitigen Berichterstattung in der Lokalpresse auch die gesellschaftliche Um-
gangsweise mit den Themen HIV und Verantwortung: Am 14. April 2017 berich-
teten die lokalen Medien in KoIn (Abbildung 1), dass ein HIVV-positiver Mann mit
Therapie und einer Viruslast unter der Nachweisgrenze, der bei ungeschiitztem
Sex mit anderen Frauen seine Infektion verschwiegen hatte, von der Anklage we-

gen Korperverletzung freigesprochen wurde.

An diesem Beispiel lasst sich der Umgang der Gesellschaft mit diesem
Thema sehr deutlich beschreiben: Von HIV-positiven Menschen wird bei person-

lichen und intimen Kontakten (insbesondere bei Sexualkontakten) ein Outing

15 https://www.aidshilfe.de/meldung/medienberichterstattung-verstarkt-stigmatisierung-hiv-positiver-
schadet-pravention
zuletzt abgerufen: 14.12.2019

-78 -



ihrer Infektion und somit eine Offenlegung von sehr wesentlichen und intimen
Teilen ihrer Personlichkeit und ihres Privatlebens erwartet, ungeachtet, ob ein Ri-
siko besteht oder nicht. Wenn dieser Forderung nicht nachgekommen wird, stellt
das eine so starke Verletzung der Personlichkeitsrechte einer HIV-negativen Per-
son dar, dass dies eine Anklage wegen Korperverletzung zu rechtfertigen scheint
und vor Gericht verhandelt wird. Das Wissen um das EKAF-Statement und die
wissenschaftlichen Erkenntnisse iiber »Schutz durch Therapie« ist in der Gesell-
schaft nicht angekommen, was durch diesen Sachverhalt deutlich wird. Auch die
abschliel}enden Worte des Richters, dass man heute — damit war die Gerichtsver-
handlung gemeint — viel ber medizinischen Fortschritt gelernt habe, zeigen dies.
Der Zeitungsbericht macht noch zwei weitere Umgangsweisen der Gesellschaft
mit HIVV-Positiven deutlich: »Sie sind offenbar ein Musterpatient, lobt der VVorsit-
zende Richter den Angeklagten.« Die Wortwahl »offenbar« verdeutlicht die be-
stehende Skepsis gegentber der Therapietreue des Patienten; dariiber hinaus stellt
diese Aussage und die Formulierung »Musterpatient< generell in Frage, ob HIV-
Patient_innen sorgsam und verantwortungsbewusst ihre Therapie einhalten. Man
scheint wohl allgemein davon auszugehen, dass Patient_innen dies nicht machen.
Zuletzt wird durch die Art und Weise der Berichterstattung deutlich angezweifelt,
ob man den Aussagen von Fachérzt_innen und den Erkenntnissen rund um die
Nicht-Infektiositat glauben kann: »Der Leiter der Abteilung [...] behauptet gar
vor Gericht [...].« Dies spiegelt die Schwierigkeiten der Gesellschaft wider, mit
neuen Bildern und neuem Wissen iber den Krankheits- und Therapieverlauf HIV-
positiven Menschen akzeptierend und offen begegnen zu kénnen. Die Medien
bieten heutzutage einen schnellen Zugriff auf wesentliche und wichtige Informa-
tionen zu allen Themen, die HIV betreffen. Doch ist die Medienkompetenz der
Nutzer_innen gefragt, zwischen seridsen sowie professionellen Berichterstattun-
gen auf der einen Seite und reif3erischen Berichten und User-Kommentaren auf

der anderen Seite zu unterscheiden. Auch fir HIV-Positive bieten die Medien
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einen bedeutenden Mehrwert, da sie dartber auch fir sich relevante Informatio-

nen recherchieren sowie Kontakt zu Unterstlitzungsangeboten und Selbsthilfe-

gruppen aufbauen kénnen.

Donnerstag Freitag, 13./14. April 2017 Kdlner Stadt-Anzeiger

HIV-Patient
verschwieg Krankheit

GERICHT Ungeschiitzter Sex mit Kolleginnen -
Anklage wegen Korperverletzung fallengelassen

VON HARIETT DRACK

Ewn 42-jdhnger, mit HIV infizier-
ter Mann, der ungeschiitzten Sex
mit mehreren Frauen hatte, ist vor
dem Amtsgericht vom Vorwurf der
versuchten gefiihrlichen Korper-
verletzung  freigesprochen  wor-
den. Ein Gutachter der Kdlner
Uniklinik, in der der Angeklagte
seit Jahren in Behandlung ist, hatte
im Zeugenstand bekriftigt, dass
von dem Angeklagten aufgrund ci-
ner sorgsam Gberwachten Medika-
tion keinerlei Ansteckungsgefahr
ausgehe: Er war weder zum Tat-

itpunkt noch heute infektias - er
konnte die Fraven gar nicht anste-
cken.™

Der Leiter der Abteilung Infekti-
ologie der Klinik, Heinrich Raso-
kat, behaupte gar vor Genicht, dass
dic Benutzung cines Kondoms fiir
die Vermeidung einer HIV-Infekti-
on .nicht zwingend notwendig
sei™: Eine kontrollierte und gut

gestellte Medil The-
rapie sei  der bessere Schutz vor
ciner Ubertragung als cin Kon-
dom™. Was nicht heifen dirfe,
dass cin Kondom nicht sinnvoll sei
zur Vermeidung anderer sexuell
dbertragbarer  Geschlechtskrank-
heiten,

Finn S. (Name gelindert) hatte
sich 2008 am Drogenbesteck cines
Junkies angesteckt. Seit 2012 ister
an der Uniklinik in Behandlung,
wird dort viermal pro Jahr unter-
sucht, nimmt regelmibBig scine
Medikamente. ,Sie sind offenbar
cin Musterpatient™, lobte der Vor-
sitzende Richter den Angeklagten.
Der Vater von zwei kicinen Kin-
dern machte eine Ausbildung an
cinem Kdlner Berufskolleg, Indie-
ser Zeit hatte er mit mehreren Kol-
leginnen  ungeschiitzten Verkehr,
sich hinterher den Frauen anver-
traut. Die entgeisterten Partnenin-
nen hatten ihn daraufhin wegen ge-
fihrlicher Krperverletzung ange-
zeigt. Sie hatten ihm nicht ge-

glaubt, dass er nicht ansteckend
sei. Erst nach ciner entsprechen-
den Untersuchung mit negativem
Befund konnten sie dessen sicher
sein,

Seine Behandlung ist erfolg-
reich. Beir thm wurde zu keinem
Zeitpunkt das HI-Virus im Blut
nachgewiesen, obwohl er infiziert
ist”, sagte Rasokat. Dies sei fur
den Laien ein scheinbarer Wider-
spruch®, den der Sachverstindige
dann aufklirte: ,Wenn man cinmal
mit dem Erreger in Kontakt geriit,
sind die Antikdrper, die auf Aids
hinweisen, lebenslang nachweis-
bar* Einc wirksame Medikation
sorge daflir, dass sich das Virus
nicht weiterentwickeln und somit
nicht ins Blut geraten kdnne. Aus-
dricklich verwics Rasokat auf die
rasante  Entwicklung bei Aids-
Therapien im Vergleich zu den
80er Jahren, wo die Forschung
noch weit entfernt war von eciner
verniinftigen Medikation und je-
der ungeschiitzte Geschlechtsver-
kehr das hohe Risiko einer Anste-
ckung darstellte.

HIV-Therapie mit Tabletten
Wihrend die Patienten in den An-
fiingen tiglich in cinem exakt vor-
gebenen Zeitrahmen zwolf Tablet-
ten cinnchmen mussten, ist heute
dic Einnahme von cin bis zwei Pil-
len erforderlich, die notfalls auch
am niichsten Tag erfolgen kann,
Setze cin Patient die Therapic ab,
~ummt das Virus irgendwann an
Lauf auf und kann ausbrechen™,
schloss der Arzt seine Ausfihrun-
gen.

Fiir dic Staatsanwiiltin war ange-
sichts dieser klaren Aussage der
Tatvorwurf nicht mehr nachweis-
bar, ihre Forderung nach cinem
Freispruch die logische Konse-
quenz aus dem Gutachten. ,Wir
haben heute viel dber medizini-
schen Fortschritt gelermt, sagte
der Richter im Urteil, mit dem er
der Ankligerin folgte.

Abbildung 1 Kélner Stadtanzeiger
Zeitungsartikel, Kolner Stadtanzeiger 14. April 2017

-80 -




1.3 Gesellschaftlicher Umgang mit HIV - Zusammenfassung

Die behandelten Themen verdeutlichen die Erfolge und positiven Verdnderungen
in den verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen, aber auch ihre Schattenseiten.
Trotz der akuten Lebensgefahr, die in den Anfédngen von AIDS ausging, wurde
mit einer aufklarungs- und praventionsorientierten »New-public-health-Strategie«
ein gesellschaftlicher Wandel organisiert, in dem nicht die Eliminierung der In-
fektionsquellen, sondern die Partizipation der Menschen mit HIV-Infektion ver-
folgt wurde. Durch Aufklarung und Wissensvermittlung sollten Selbstschutz-
Kompetenzen geférdert und Diskriminierung der HIV-Positiven verringert wer-
den. Es gelang, sowohl die Ausbreitung der HIV-Infektionen einzuddmmen als
auch die AIDS-Mortalitat zu verringern. Zu dem Erfolg dieser Préventionsstrate-
gie haben auch die Fortschritte in der medizinischen Forschung malgeblich zur
Senkung der Infektionen und der Sterberate, aber auch zu einem anderen Umgang
von Menschen mit HIV-Infektion beigetragen. Insbesondere war es die Entwick-
lung der hochwirksamen medikamenttsen Mehrfachpréparate, die zur guten The-
rapierbarkeit von HIV und einer damit einhergehenden, deutlichen Verbesserung
der Lebensqualitat HIV-Positiver geflihrt haben. So sprechen wir heutzutage von
einer chronischen Krankheit, die nur wenn sie unbehandelt bleibt, hochstwahr-
scheinlich zum Tode flhrt. Auch wurden durch die Fortschritte in der Medika-
mentenentwicklung neue, den Kondomgebrauch ergénzende, aber auch alterna-
tive Schutzmdglichkeiten geschaffen, die Infektionsangste minimieren und ab-
bauen kdnnen, doch zeigt sich, dass diese Informationen noch nicht in allen Teilen
der Gesellschaft angekommen sind. Das Wissen um die Nichtinfektiositat ist un-
zureichend bekannt, dementsprechend sind (irrationale) Ansteckungsangste wei-
terhin présent. Neue Erkenntnisse Uber die Schutzmoglichkeiten vor HIV werden
in den Medien nicht in dem Umfang fokussiert, wie Probleme und Skandale. Dar-

uber hinaus tragen Schuldzuschreibungen und Diskussionen tber Verantwortung
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dazu bei, dass HIV-Positive noch immer nicht gesellschaftlich akzeptiert sind.
Das Verschweigen der eigenen Infektion wird in bestimmten Situationen von der
Rechtsprechung als Fremdgefahrdung empfunden, was mitunter zum Zwangser-
leben HIV-positiver Menschen fiihrt, sich outen zu mussen. Ein Abwégen, ob,
wann und wie man sich anderen gegentber outen kann, wird zu einer extrem gro-
Ren psychischen Belastung. Auf der einen Seite steht die Angst vor Ablehnung,
auf der anderen Seite beglnstigen die Strafbarkeit und die bestehende Rechtspre-
chung die Angst vor einer Anzeige, wie durch den in der Kolner Lokalpresse be-
schriebenen Fall verdeutlicht wurde, auch wenn eine tatsachliche Gefahrdung
nicht bestand. Die Selbstbestimmtheit und das Selbstbewusstsein werden durch
diesen Druck und die in der Gesellschaft noch vorherrschenden Bilder von AIDS
als todbringender Seuche stark beeintrachtigt. Die in vielen Bereichen der Gesell-
schaft noch vorherrschende Diskriminierung von Menschen mit HIV ist eine
groRe Herausforderung sowohl fiir die benannte Zielgruppe als auch fir Politik

und Gesellschaft.
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2 Stigmatisierung von Menschen mit HIV/AIDS und selbstbe-
wusster Umgang mit der Infektion

Um das Ausmal der Stigmatisierung HIV-positiver Menschen zu verdeutlichen,
werden einleitend Ursprung, Bedeutung und der aktuelle Forschungsstand zum
Thema Stigma und Stigmatisierung erlautert. Daraufhin wird anhand der Ergeb-
nisse einer in Deutschland durchgefiihrten Befragung zu erlebter Stigmatisierung
bei Menschen mit HIV-Infektion deren Lebenslage mit ihren durch Stigmatisie-
rung hervorgerufenen Beeintrachtigungen und psychischen Belastungen verdeut-
licht. Diese pragen den individuellen Umgang mit der Infektion, ebenso wie die
Verénderungen des Krankheitsbildes von einer tddlichen zu einer chronischen
Krankheit hin. Der Begriff des Selbstkonzepts wird als Grundlage fir den Um-
gang mit der HIV-Infektion erortert. Ob ein selbstbewusster Umgang mit dieser
maoglich ist, wird von Faktoren wie der Unterstiitzung im sozialen Umfeld, aber
auch erlebter oder befurchteter Stigmatisierung beeinflusst. Es wird ferner aufge-
zeigt, wodurch ein selbstbewusster Umgang beeintrachtigt oder geférdert werden

kann.

2.1 Herkunft und Verwendung der Begriffe Stigma und Stigmati-
sierung
Im griechischen Ursprung waren Stigmata Zeichen, die in den Kdorper gebrannt
oder geschnitten wurden, um somit den ungewdhnlichen oder gar schlechten mo-
ralischen Zustand des Zeichentrégers zu offenbaren. Sklaven, Verbrecher oder
Verrater wurden auf diese Art und Weise rituell zu unreinen Personen erkléart, die
besonders auf 6ffentlichen Platzen gemieden werden sollten. Spétere christliche
Verwendungen sahen die als Wundmale auf der Haut aufbrechenden Stigmata als
korperliche Zeichen gottlicher Gnade. VVon diesen christlichen Auslegungen los-

gelost lassen sich drei wesentliche Stigma-Typen unterscheiden: Erstens
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yBesonderheiten der Natur¢, die Goffman » Abscheulichkeiten des Korpers« nennt
(zum Beispiel Menschen, die ohne Nase oder mit Segelohren geboren werden),
zweitens Attribute, die mehrheitlich den Charaktereigenschaften zugeschrieben
werden (so auch Willensschwache, sexuelle Orientierungen bzw. Praferenzen)
und drittens phylogenetische Merkmale wie ethnische Herkunft oder Religion
(Goffman, 2014).

Darlber hinaus kann man Stigmata in die Gruppen der angeborenen oder
erworbenen sowie der sichtbaren und der verborgenen Zeichen unterteilen. So ge-
hort der Mensch, der ohne Nase geboren wurde, nach Goffman zu der Gruppe der
rdiskreditiertenc, da sein »herausstellbares Merkmal< deutlich sichtbar und zu er-
kennen ist. Demgegeniiber haben die »diskreditierbaren< keine erkennbaren Merk-
male, so wie es bei Menschen mit HIV-positivem Sero-Status der Fall ist, zumin-
dest solange sie noch nicht durch AIDS definierende Merkmale wie Kaposi-Sar-
kome gezeichnet sind. Diese Menschen sind meistens darum bemdiht, ihre nicht
sichtbaren Merkmale zu verbergen und versteckt zu halten, um somit der Diskre-
ditierung zu entgehen. »Fir HIV/AIDS hat der Aspekt der Sichtbarkeit vor allem
in der friihen Geschichte der Krankheit eine Rolle gespielt, als die neue Erkran-
kung durch Medienberichterstattungen von ausgezehrten Kranken mit Vollbild
AIDS im Endstadium gepragt war.« (Stirmer & Salewski, 2009, S. 268)

In der heutigen Zeit findet der Begriff Stigma in all den Bereichen Anwen-
dung, in denen von Diskriminierung die Rede ist. Diese sind zu verstehen als »Au-
RBerungen und Handlungen, die sich in herabsetzender oder benachteiligender Ab-
sicht gegen Angehorige bestimmter sozialer Gruppen richten« (Hormel & Scher,
2010, S. 7) und dem kulturellen Wertesystem widersprechen, das auf sozialer So-
lidaritat, Fairness und Chancengleichheit basiert, da sie als verwerflich und unge-

recht angesehen werden (Sinus-Sociovision, 2008). Somit entsteht eine
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unendliche Elastizitat und damit verbunden auch eine Ungenauigkeit dieses
Wortes: »We need to be able to explain the functions or effects of stigmatisation
without resorting to functionalism (defining stigma in terms of discrimination).«
(Deacon, Stephney & Prosalendis, 2005, S. ix) Diese inflationdre Nutzung kommt
besonders in den Sozialwissenschaften vor. Dartiber hinaus muss durchaus unter-
schieden werden, ob es sich um die Bezeichnung einer negativ besetzten Eigen-
schaft (Stigma) oder eines Prozesses (Stigmatisierung) handelt. Es wird deutlich,
dass die Worte Diskriminierung und Stigmatisierung eng nebeneinander liegen
und haufig auch synonym verwendet werden. Im wissenschaftlichen Gebrauch
gibt es verschiedene Versuche der Abgrenzung, es wird aber festgestellt, dass
»eine verbindliche, mehrheitlich akzeptierte Definition des Begriffes Stigma nicht
existiert.« (Drewes, 2013, S. 6)

Neben der Formulierung Stigma wird auch oftmals der Begriff »Markie-
rung< verwendet, die, wenn sie als normabweichende Veranlagung erkannt wird,
zu Problemen in Freundschaften oder zwischenmenschlichen Interaktionen flhrt
(Gathlin, 2006). Um Normabweichungen feststellen und benennen zu kdnnen, be-
darf es bestimmter Eigenschaften und Merkmale, die von den Mitgliedern einer
Gesellschaft als gewollt, dem Ideal der Mehrheit entsprechend und daher als nor-
mal erachtet werden. Die westliche Welt stellt ein Beispiel dar, bei dem »Weille«
die Mehrheit sind und somit die Eigenschaft »weill zu sein< gegeniiber anderen
ethnisch-physischen Markern aufgewertet wird (Zick, Kupper & Hévermann,
2011). In einer Gesellschaft existieren verschiedene Kategorien (Goffman, 2018),
verschiedene soziale Milieus (Sinus-Markt- und Sozialforschung, 2018) und ge-
sellschaftliche Gruppen. Diese lassen sich aufgrund gemeinsamer Uberzeugun-
gen, Werte, Interessen oder Lebensstile als eine »Einheit« identifizieren. Die von
den Mitgliedern einer solchen Gruppe als Norm erachteten Merkmale werden mit

strukturellen Dispositionen (z. B. dem jeweils ausgeibten Beruf) und
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charakterlichen Eigenschaften (z. B. sozialem Engagement oder Werteverstand-
nis) in der sozialen Identitét einer Person, also eines Mitglieds dieser Gruppe, zu-
sammengefasst. Daraufhin kann tberprift werden, ob die Eigenschaften als gege-
ben und erfiillt oder als ungewollte, nicht als »normal« akzeptierte Merkmale er-
kannt werden, die somit eine Diskrepanz zum vorher benannten Wunschbild dar-

stellen:

[...], dass er eine Eigenschaft besitzt, die ihn von anderen in
der Personenkategorie [...] unterscheidet; und diese Eigen-
schaft kann von weniger winschenswerter Art sein [...]. In
unserer Vorstellung wird sie so von einer ganzen und ge-
wohnlichen Person zu einer befleckten, beeintrachtigten her-
abgemindert. Ein solches Attribut ist ein Stigma, besonders
dann, wenn seine diskreditierende Wirkung sehr extensiv ist;
[...]. (Goffman, 2014, S. 10-11)

Der Begriff Stigma wird demnach bei solchen Merkmalen verwendet, die
eine Person im gesellschaftlichen Ansehen abwerten und sich auf eine bestehende
Devianz beziehen. Oft wird aber auch nur die Folge einer solchen abweichenden
Eigenschaft, die meist eine Abwertung der Identitat dieser Person darstellt, als
Stigma bezeichnet, nicht die Eigenschaft selbst (Jones, Farina, Hastorf, Markus,
Miller & Scott, 1984; Crocker, Major & Steele, 1998).

Sowohl in einer Gesellschaft als auch in ihren gesellschaftlichen Gruppen,
Kategorien und Milieus steht eine Mehrheit, bei der alle erwtinschten Merkmale
gegeben sind, einer Minderheit mit jenen ungewollten Attributen gegenlber. Die
westliche Gesellschaft, in der »Weille« die Mehrheit reprasentieren, beinhaltet

wiederum Gruppen, in denen sich Mehrheiten (z. B. Manner mit der Einstellung
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einer traditionellen Rollenverteilung der Frau als Hausfrau und Mutter) und Min-
derheiten (z. B. Frauen, Homosexuelle) bilden (Zick, 2011). Darin ist auch eine
Unterscheidung zwischen »uns< und >denen< (Devine, Plant, & Harrison, 1999)
und zwischen den >Normalen< und den »AuBlenseitern< (Link & Phelan, 2001) so-
wie der »Eigengruppe (ingroup)< und den >Anderen bzw. Fremden (outgroup)«

(Mdller, 2017) begrundet.

Soziale, wirtschaftliche und politische Aspekte und eine damit einherge-
hende Bildung von Stereotypen und Ungleichheiten kénnen ebenfalls mit in das

Stigma-Konstrukt einbezogen werden:

Finally stigmatization is entirely contingent on access to so-
cial, economic, and political power that allows the identifica-
tion of differentness, the construction of stereotypes, the sep-
aration of labeled persons into distinct categories, and the full
execution of disapproval, rejection, exclusion, and discrimi-
nation. (Rousselot & Frohlich-Rifenacht, 2012, S. 367)

Oft wird ein einziges Attribut, das von der Norm abweicht und somit zum
Stigma wird, zum >master-status< erhoben, so dass die ganze Personlichkeit auf
dieses einzelne Merkmal reduziert wahrgenommen wird. Alle anderen Eigen-
schaften, seien sie auch noch so positiv bewertet, werden von diesem einen
Stigma Uberlagert und bei der Bewertung der Person weitgehend ausgeblendet
(Schur, 1971, S. 52), obwohl »die Vielzahl und Unterschiedlichkeit der durch di-
verse Stigmata betroffenen Personen nur schwer durch ein einzelnes Merkmal ge-

kennzeichnet werden kann.« (Drewes, 2013, S. 5)
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Je nach dem Grad der Ausprédgung koénnen verschiedene Merkmale ein
Grund fir sozialen Ausschluss und somit fir Diskriminierung und Stigmatisie-

rung sein:

e \Wenn bestimmte Personen eine Gefahr fir die Sicherheit oder die Gesundheit
anderer Menschen sind (was insbesondere durch die Ansteckungsgefahr und
die Unheilbarkeit von HIV gegeben sein kann),

e wenn diese Personen von den in der Gruppe geltenden Standards stark abwei-
chen (was im Kontext von HIV oftmals mit der Lebensfiihrung, der sexuellen
Orientierung, haufig wechselnden Sexualparter_innen oder Drogenkonsum
begriindet wird),

e in nicht ausreichender Form zum Wohlergehen der Gruppe beitragen kénnen
(z. B. aufgrund von Krankheit nicht erwerbstétig sind) oder

e negative Empfindungen bei anderen Personen ausldsen (was durch die Kon-
frontation mit den Themen Krankheit und Tod geschieht) (Leary & Schrein-
dorfer, 1998).

Durch die Abwertung (Stigmatisierung) anderer Personen kann die eigene
Selbstwertschatzung erhoht werden (Crocker et al., 1998). Personen mit einge-
schranktem Selbstwertgefuhl neigen dazu, anderen Personen zu schaden und sie
herabzusetzen (Wills, 1981). Unsicherheit fuhrt zu Aufwertung der eigenen und
zur Abwertung der anderen Gruppe (Moller, 2017). »Aulierdem starkt eine nega-
tive Einstellung gegeniiber Betroffenen die eigene Selbstwahrnehmung und den
eigenen Selbstwert als gesunde Person im Gegensatz zu den »Kranken«.« (Stiirmer
& Salewski, 2009, S. 271) Somit wird Stigmatisierung zu einem Instrument der
Selbstwerterh6hung, doch kann diese Sichtweise nicht erklaren, warum Mitglie-
der einer bestimmten Gruppe stigmatisiert werden, Mitglieder anderer Gruppen
aber nicht (Kurzban & Leary, 2001).
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Um gesellschaftliche Ausgrenzungs- und Diskriminierungsprozesse, die
zwischen Majoritat und Minoritaten stattfinden, erklaren zu kdnnen, wurde durch
die Universitat Bielefeld (am Institut fir interdisziplindre Konflikt- und Gewalt-
forschung) in einer zehnj&hrigen Langzeitstudie (2002—2012) »Das Syndrom der
gruppenbezogenen Menschenfeindlichkeit (GMF)< untersucht. Dabei hat die For-
schungsgruppe eine Ideologie der Ungleichwertigkeit als gemeinsamen Hinter-
grund von verschiedenen Ausgrenzungstatbestanden identifiziert, aus der sich
Vorurteile den Minderheiten gegentiber entwickeln und eine Diskriminierung die-
ser wahrscheinlich wird. »[D]enn nicht nur Personen fremder Herkunft erleben
Abwertung, Diskriminierung und Gewalt, sondern auch solche gleicher Herkunft,

die als abweichend empfunden oder deklariert werden.« (Heitmeyer, 2012, S. 16)

Jedoch handelt es sich nicht nur um zwischenmenschliche Feindseligkeit,
sondern um Ablehnung gegeniiber Menschen, die zu abgewerteten Gruppen der
Gesellschaft gehéren und somit um die Abwertung der gesamten Gruppe, in der
das abgewertete Merkmal reprasentiert wird. Findet die Abwertung einer be-
stimmten Gruppe statt, so besteht auch die grundlegende Bereitschaft, andere
Gruppen herabzusetzen: »Diejenigen, die sich abwertend gegentiiber einer Gruppe
aullern, werten mit recht grof3er Wahrscheinlichkeit auch andere Gruppen ab.
Vorurteile erscheinen manchmal singulér, sie sind aber eng mit anderen Vorurtei-
len verbunden.« (Zick, 2011, S. 15) Fremdenfeindlichkeit, Antisemitismus, Ras-
sismus, Sexismus, Islamfeindlichkeit, die Abwertung von Asylsuchenden, Lang-
zeitarbeitslosen, Wohnungslosen, behinderten Menschen, Homosexuellen, Sinti
und Roma sowie das Reklamieren von Etabliertenvorrechten sind verschiedene
Einstellungs-Facetten, die diesem Syndrom zu Grunde liegen und die Ursache fiir
feindseliges Verhalten, Ausgrenzung und Diskriminierung bilden. Mit dem ge-
meinsamen Nenner der »Ideologie einer Ungleichwertigkeit von Gruppen in der

Gesellschaft¢ beinhalten diese Elemente wechselseitige Bedingungs- und
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Verstarkungseffekte (Moller, 2017). Dabei lasst sich jedes dieser Elemente auf
einen der drei genannten Stigma-Typen beziehen (Besonderheiten der Natur, Cha-

raktereigenschaften, phylogenetische Merkmale).

Auch wenn Erkrankungen bzw. HIV und AIDS keines der abgebildeten
Merkmale sind, so lasst sich die Grundannahme des Syndroms der GMF, dass
Menschen der »Mehrheitsgesellschaft¢, die »im Wesentlichen kognitiv reprisen-
tierten Vorstellungen, die die Hierarchisierung verschiedener Menschen>gruppenc
und damit auch ihrer einzelnen Mitglieder nach der ihnen unterstellten Wertigkeit
propagieren und betreiben«, auch auf den Kontext der HIV-positiven Menschen
ubertragen. »Wir sprechen von einem Syndrom, um deutlich zu machen, dass
Vorurteile gegeniber unterschiedlichen Adressatengruppen miteinander ver-
knupft sind.« (Zick et al., 2011, S. 43) Personen, die eine Bereitschaft zur Abwer-
tung einer bestimmten Gruppe zeigen, neigen mit einer signifikant hohen Wahr-
scheinlichkeit dazu, auch andere marginalisierte Gruppen zu diskriminieren
(Zick, Wolf, Kupper, Davidov, Schmidt & Heitmeyer, 2008). Dementsprechend
besteht eine hohere Wahrscheinlichkeit, dass, wenn jemand z. B. Behinderte ab-
wertet, diese Person auch keine Hemmungen zeigen wird, andere Gruppen, wie
z. B. Auslénder oder Homosexuelle, auszugrenzen, und dann auch nicht vor der
Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit HIV/AIDS stoppen

wird.

2.2 Stigma und Stigmatisierung als Forschungsgegenstand

Eine Untersuchung in der Schweiz stellte in einem Vergleich zwischen Menschen,
die an Krebs, und anderen, die an AIDS erkrankt waren, deutlich negativere Ein-
stellungen den AIDS-Patienten gegeniber fest und dokumentierte dartiber hinaus

auch negativere Einstellungen denen gegeniber, bei denen die Krankheit auf den
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Lebensstil zurlickzuftihren ist. »Werden die Betroffenen als Opfer der Erkrankung
gesehen, erfahren sie tblicherweise Mitgefiihl und Solidaritét; wird ihnen eigene
Verantwortung zugeschrieben, ist es hingegen wahrscheinlicher, dass sie zur Ziel-
scheibe moralischer Entriistung werden und ihnen notwendige Unterstiitzung ver-
wehrt wird.« (Sturmer & Salewski, 2009, S. 269) Den 2.515 Befragten wurden
zwei Krankheitsfalle geschildert. Es handelte sich in beiden Fallen um 35-jéhrige
Ménner, einer an Krebs, der andere an AIDS erkrankt. Dariiber hinaus gab es vier
Variationen des AIDS-Patienten, der entweder als homosexueller oder heterose-
xueller Mann, Bluter oder Drogenkonsument beschrieben wurde. Die Beurtei-
lungskriterien waren: »verdient Mitgefiihl — verdient kein Mitgefiihl¢, »gefahrlich
— ungefdhrlich«. Der Drogenkonsument und der homosexuelle Mann wurden

mehrheitlich am negativsten bewertet (Hornung, Helminger & Haéttich, 1994).

Um Stigma und Stigmatisierung analysieren oder systematisieren zu kon-
nen, haben verschiedene Versuche stattgefunden, dieses Konstrukt zu kategori-
sieren. In einem dreidimensionalen Rahmenmodell wurde versucht, die Katego-
rien (1) Perspektive, (2) personliche und soziale Identitat und (3) Reaktionen auf
kognitiver, affektiver und verhaltensbezogener Ebene miteinander in Bezug zu
setzen. Besonders interessant ist die Auslegung der ersten Dimension »>Perspek-
tive<: Hier geht es zum einen um die Unterscheidung zwischen Stigmatisierern
und Stigmatisierten, aber auch um einen moglichen Rollenwechsel. D.h., die Stig-
matisierer kobnnen auch zu einem anderen Zeitpunkt zu Stigmatisierten werden
(auch umgekehrt), grundséatzlich nehmen sie aber eine aktive Rolle in diesem Pro-
zess ein. Die Stigmatisierten werden keineswegs als passive Objekte betrachtet,
da sie auf erfahrene Stigmatisierung ja in irgendeiner Weise (aktiv) reagieren (Do-
vidio, Major & Crocker, 2000) und auch der Tater-Opfer-Statuswechsel ein do-
kumentiertes Phdnomen ist (Schindler, 2001).
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Einem Schema zur Abgrenzung der Konzepte Stigma und Vorurteil fol-
gend, ergeben sich sechs Aspekte, sowohl auf der Ebene der Austibenden als auch
auf der Ebene der Erduldenden, die bei der Entstehung von Stigmatisierung Be-
ricksichtigung finden: (1) Ursprung, Funktion und Reaktion, (2) Konflikte, Ka-
tegorien und Normen, (3) kognitive und emotionale Prozesse, (4) diskriminie-
rende und stigmatisierende Verhaltensweisen, (5) Reaktionen auf Stigmatisierung
und Diskriminierung und (6) Folgen fir das Selbstbild (Phelan, Link & Dovidio,
2008).

Zur empirischen Abbildung von gesundheitsbezogenem Stigma wurden ei-
nem Literaturreview finf Kategorien unterschiedlicher Auspragung von Stigma
zu Grunde gelegt: (1) Einstellungen gegenuiber von Stigma Betroffenen, (2) Prak-
tiken, die diskriminieren oder stigmatisieren, (3) Diskriminierungserfahrungen
von Stigma-Betroffenen, (4) Wahrnehmung des vorhandenen Stigmas und (5)
Selbststigmatisierung. Dem folgend existiert Stigma in Form von Einstellungen
bei den Stigmatisierenden, in Form von Handlungen (auch Gesetzgebungen) auf
gesellschaftlicher Ebene und als tatsachliche Erfahrung sowie als wahrgenom-
mene und verinnerlichte Stigmatisierung auf Seiten der Stigmatisierten (van Bra-
kel, 2006, S. 307-334).

Diese Systematisierungsversuche verdeutlichen, wie komplex die Themen
Stigma und Stigmatisierung sind und auf welchen Wegen sich die auf dieses
Thema bezogene Forschung bewegt, um Grundlagen fir Evidenz in Stigma-be-

zogenen Fragestellungen zu erlangen.

Insbesondere sind psychische Erkrankungen der Gegenstand in der wissen-
schaftlichen Auseinandersetzung mit dem Thema Stigmatisierung. In Fachzeit-
schriften veroffentlichte Artikel bilden den gesellschaftlichen Umgang mit die-

sem Thema ab: »Die Stigmatisierung psychisch Kranker ist Teil unserer Kultur.
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Ein Aufruf zu ihrer Erforschung.« (Psychiatrische Praxis 2003, Heft Nr. 7); »Die
Stigmatisierung psychisch Kranker. Unser Problem?« (Psychiatrische Pflege
2000, Heft Nr. 7); »Es ist leichter, ein Atom zu zerstoren, als ein Vorurteil. Das

Stigma psychisch Kranker.« (Neuropsychiatrie 2002, Heft 1 und 2)

Der grofite Teil der Forschung zu dem Bereich der psychischen Erkrankun-
gen fokussiert chronische und irreversible Krankheitsbilder, wie z. B. Schizophre-
nie (Corrigan, 2005). In einer niederlandischen Studie gab die Hélfte aller Teil-
nehmenden an, Menschen mit einer psychischen Erkrankung als geféhrlich und
aggressiv wahrzunehmen und ihnen gegentiber Verunsicherung, Angst und Irrita-
tion zu empfinden (Boon, Nugter & Dijker, 2004). Die Ausbreitung und Haufig-
keit einer (psychischen) Erkrankung bedingen auch die gesellschaftlichen Reak-
tionen. Seltene und ungewohnliche Erscheinungsbilder sind ungewohnter und 16-
sen somit mehr Unsicherheiten und Angste aus. Angste, insbesondere die Angst
vor dem eigenen Tod, spielen im HIV-Kontext eine bedeutende Rolle. Durch die
Meidung der Menschen, die durch ihr Aussehen (auch infolge von Krankheit)
auffallen und somit auch an den Tod erinnern, wird versucht, diese Angste zu

kontrollieren (Greenberg, Pyszczynski & Solomon, 1986).

Die negative Einstellung gegenuber Menschen mit
HIV/AIDS reflektiert die Angst und Sorge vor eigener Ge-
sundheitsgeféhrdung, die vermutlich mit jeder Gbertragbaren
und tédlich verlaufenden Krankheit einhergeht. Sie ist inso-
fern psychologisch instrumentell, da sie dazu fihrt, vermeint-
liche Infektionsrisiken zu meiden. (Stirmer & Salewski,
2009, S. 271)
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Generell erfahren Menschen mit psychischen Erkrankungen soziale Ableh-
nung und Einschrdnkungen in sozialen Kontakten (Feldman & Crandall, 2007),
die oft auch zu sozialer Isolation flihren und die Lebenszufriedenheit beeintrach-
tigen (Markowitz, 1998). »In vielen Gesellschaften gelten chronische Erkrankun-
gen wie Epilepsie, Krebs oder Schizophrenie als Stigma, was fir die Betroffenen
eine erhebliche Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat und Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben darstellen kann.« (Stlirmer & Salewski, 2009, S. 264) Diese
Ph&nomene treten auch im HIV-Kontext auf und werden ausfuhrlicher in Kapitel
2.3 beschrieben.

2.2.1 HIV-bezogene Stigmaforschung

»Stigmatisierung und Ausgrenzung benétigt Kriterien, die es ermoglichen, eine
Person als anders zu kennzeichnen. Krankheit kann ein solches Kriterium sein.«
(Badura-Lotter, 2013, S. 127) Um den Begriff HIVV-Stigma auf der Ebene der
Krankheit greifbar zu machen, kénnen grundlegend die von E. Goffman benann-
ten Merkmale einer hochstigmatisierenden Erkrankung auf die HIV-Infektion
bzw. die AIDS-Erkrankung angewendet werden: (1) Den Betroffenen wird die
Verantwortung fir die Erkrankung zugeschrieben, (2) die Erkrankung ist fort-
schreitend und unheilbar, (3) die Krankheit wird in der Offentlichkeit nur schlecht
verstanden und (4) die Symptome konnen nicht versteckt werden. So wird kon-
statiert: »[D]ie HIV-Infektion gilt seit dem Beginn der HIV-Epidemie in den
1980er Jahren als eine stigmatisierte Erkrankung.« (Drewes, 2013, S. 23)

HIV/AIDS war und bleibt die am starksten mit einem Stigma verbundene
Erkrankung, was die Analyse verschiedener Studien verdeutlicht. In diesen Stu-
dien wurde die Stigmatisierung von an HIVV/AIDS Erkrankten mit der Stigmati-
sierung von unter anderem an Leukamie, Hepatitis, Grippe, Querschnittslahmung

und diversen Krebserkrankungen erkrankten Patient_innen verglichen, wobei das
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mit HIV/AIDS verbundene Stigma jeweils starker ausgepragt war als das der Er-
krankungen, die als Vergleichsbasis herangezogen wurden (Drewes, 2013). Stig-
matisierung widerfahrt aber nicht nur den HIV-Infizierten direkt, sondern auch
den Freunden, der Familie, den Lebenspartner_innen. Personen, die einen engen
Kontakt zu HIV-Positiven haben, erfahren als sekundére Stigmatisierung die glei-
che Art von Diskriminierung und Ablehnung wie die mit HIV Lebenden selbst
(Brown, Macintyre & Trujillo, 2003). Auch die Menschengruppen, in denen sich
die HIV-Infektion seinerzeit stark verbreitet hatte, wie Prostituierte, schwule
Ménner und Menschen aus Afrika (die alle nicht HIVV-positiv waren) werden ge-
neralisiert mit HIV und AIDS in Verbindung gebracht (Drewes, 2013).

Nicht selten machen Menschen zuziiglich ihrer HIV-Infektion Stigmatisie-
rungs- und Diskriminierungserfahrungen aufgrund anderer Attribute. In einer Zu-
sammenfassung von Studien, die sich mit der Erfassung und Analyse von Mehr-
fachstigmatisierung (geschichtetes Stigma, Intersektionalitit) befassten, zeigte
sich: »Die Hauptbetroffenen [...] sind schwule und andere Ménner, die mit Mén-
nern Sex haben, intravends Drogen Konsumierende, Sexarbeiterinnen und Sexar-
beiter sowie Migranten aus Hochprévalenzlandern, also soziale Minderheiten, die
marginalisiert und diskriminiert werden.« (Drewes, 2013, S. 29) »[D]ie Kombi-
nation von stigmatisierenden Merkmalen (neben Homosexualitat kann dies auch
die Zugehorigkeit zu marginalisierten Gruppen wie Drogenabhéngigen oder Pros-
tituierten sein) [flhrt] zu einer Verstarkung negativer Reaktionen auf das Stigma
HIV/AIDS.« (Stirmer & Salewski, 2009, S. 272, [HK])

Dariber hinaus haben HIV-positive Frauen Angst davor, im Hinblick auf
ihr sexuelles Verhalten als moralisch verwerflich und als Schande fiir die Familie
gesehen zu werden, und heterosexuelle Manner beflrchten, als homosexuell zu
gelten (Stirmer & Salewski, 2009). Mit der Ausbreitung der HIVV-Epidemie ging
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in der Allgemeinbevolkerung die Abnahme der Akzeptanz gegeniber Homose-
xuellen einher, ebenso steht eine hohere Stigmatisierungsbereitschaft gegentiber
einer HIV-infizierten Person mit ihrer sexuellen Orientierung in Bezug (Engel-
bach, 2005, S. 29). In den Vorurteilen HIVV/AIDS gegenuber werden auch Vorur-
teile gegentber Homosexuellen ausgedriickt (Herek, Capitanio & Widaman,
2003), insbesondere die Berichterstattungen in den Medien bedienten sich in der
Anfangszeit schwulenfeindlicher Rhetorik: Schwulenpest, Schwulenkrebs,
Schwulenseuche (Thiele, 2019) waren nicht seltene, mit der Infektionskrankheit
verwendete Begriffe. So gelang es der Mehrheitsgesellschaft auch, dieses Prob-
lem nicht als das ihre anzusehen. So war z. B. der Herausgeber der New York
Times der Meinung, »dass eine »Schwulenkrankheit< nichts fiir die Leser seiner
Zeitung ist und dass Meldungen tber Schwule und deren Probleme nichts in sei-

ner Zeitung zu suchen haben.« (Lehmann, 2003, S. 34).

In der Analyse einer Vielzahl von verschiedenen (weltweit durchgefiihrten)
Untersuchungen konnte der Zusammenhang zwischen ART und Stigmatisierung
aufgezeigt werden: »Eine niedrige Viruslast bzw. wahrgenommene Infektiositat
ging mit einer niedrigeren Stigmatisierungsbereitschaft einher, eine hohe Virus-
last bzw. wahrgenommene Infektiositat mit einer héheren Stigmatisierungsbereit-
schaft.« (Drewes, 2013, S. 158) Die Hohe der Viruslast steht in einem kausalen
Zusammenhang zu der erlebten Stigmatisierung, was, wie bereits beschrieben, mit
den empfundenen Angsten aufgrund der héheren Infektionsgefahr in Bezug ste-
hen kann. Da die Hohe der vorhandenen Viruslast bzw. die Einnahme einer ART
nach auf3en hin nicht erkennbar ist, entsteht die erlebte Stigmatisierung im per-
sonlichen Kontakt, Kennenlernen einer neuen Beziehung, in Sexualkontakte, me-
dizinischen Untersuchungen sowie Behandlungen — also in allen Bereichen, in
denen uber den Infektionsstatus gesprochen wird. In dem Wissen iber ART sowie
der damit verbundenen Nichtinfektiositat besteht ein hohes Potential zur
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Entstigmatisierung von HIV-positiven Menschen, was bereits im ersten Kapitel

erdrtert wurde.

HIV-bezogene Stigmatisierung bildet sich in unterschiedlicher Intensitat
und auf verschiedenen Dimensionen ab. Sowohl Einzelpersonen als auch Grup-
pen erleben Stigmatisierung, dies wiederum sowohl durch Einzelpersonen und
Gruppen als auch gesamtgesellschaftlich. So nehmen HIV-Positive durch Diskri-
minierungserfahrungen Stigmata und Stigmatisierung wahr, und durch Verinner-
lichung von negativen Zuschreibungen des Umfeldes kann dies auch zur Selbst-
stigmatisierung fiihren. Auf gesellschaftlicher Ebene entsteht Stigmatisierung
durch Vorurteile, die Bildung von Stereotypen sowie abwertende und diskrimi-
nierende Handlungen gegeniiber Menschen mit HIV/AIDS, wie z. B. Berufsver-
bote, Untersagung, bestimmte Versicherungen abzuschlieRen (z. B. Lebens- oder
Berufsunfahigkeitsversicherung) oder Einreiseverbote, die in bestimmten L&n-
dern fur HIV-infizierte Menschen gelten. Das Ende einer solchen (staatlichen)
Stigmatisierung in diesem Krankheitsbild war die im Jahr 2010 erfolgte Aufhe-
bung des seit 1987 in den USA geltenden Einreiseverbots fur HI\VV-Positive (Dre-
wes, 2013).

Wie bei der Stigma-Forschung generell kommt auch bei der HIV-bezoge-
nen Stigma-Forschung der grote Anteil aus den USA. »Most of the research on
HIV/AIDS stigma has been done in the United States, a country with large re-
search resources, an early epidemic and pronounced stigmatisation of gay men,
African-Americans and Haitian immigrants as carriers of HIVV/AIDS.« (Deacon
et al., 2005, S. viii)

Eine Literaturrecherche tber die bestehende Forschung zu diesem Thema zeigt,
dass die Stigmatisierung von HIV-positiven Menschen zwar im Fokus der sozial-

wissenschaftlichen Auseinandersetzung im Bereich HIV/AIDS steht, sich hier
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aber auch nur selten spezifische Definitionen des HIV-Stigmas finden lassen
(Drewes, 2013).

Verschiedene Faktoren lassen sich aus der HIV-bezogenen Stigmafor-
schung ableiten: Mangelndes Hintergrundwissen Gber Ubertragungswege, Pra-
ventionsmalinahmen und Therapiemdglichkeiten beglinstigt Stigmatisierungspro-
zesse (Valencia-Garcia, Starks, Strick & Simoni, 2008; Ugarte, Hogberg, Valla-
dares & Essen, 2013), was auch im Kontext von Fachkréaften im Gesundheitswe-
sen erkennbar ist (Cianelli, Ferrer, Norr, McCreary, lIrarrazabal, Bernales et al.,
2011) und in Bezug zum Bildungskontext steht. So sind bei bildungsfernen Men-
schen in grofRerem Ausmald Stigmatisierungstendenzen vorhanden, die jedoch
durch personliche Kontakte zu Menschen mit HIVV/AIDS positiv beeinflusst wer-
den: Diejenigen, die im sozialen Umfeld HIV-Positive oder an AIDS Erkrankte
kennen oder auch durch Tod verloren haben, neigen seltener zu Stigmatisierung
(Sullivan, Xu, Feng, Su, Xu, Ding et al., 2010). Religiésen Uberzeugungen fol-
gend wird HIV oft als »Strafe Gottes¢, insbesondere fiir unsolide und unmorali-
sche Lebensfuihrung gesehen, was ebenfalls Stigmatisierungsprozesse begunstigt
(Coleman, Lindley, Annang, Saunders & Gaddist, 2012). Menschen mit erhéhter
HIV-Risiko-Wahrnehmung, die sich selbst grol3e Sorgen um die Ansteckung ma-
chen, zeigen ebenfalls groRere Ablehnung gegenuber HIV-Positiven (Ugarte et
al., 2013). Haben Menschen schon einmal einen HIV-Test gemacht, neigen sie
seltener dazu, HIV-Positive zu stigmatisieren, als jene, die noch nie einen Test
gemacht haben. Vermutlich haben die im Prozess der Testdurchfiihrung erlebten
Erfahrungen diesbeziglich sensibilisiert (Genberg, Hlavka, Konda, Maman, Cha-
riyalertsak, Chingono et al., 2009). In vielen lateinamerikanischen L&ndern be-
steht das Bild der gehorsamen und dem Mann und der Familie untergeordneten
Frau. Frauen, die sich als gute und treue Frauen sehen, stigmatisieren HIVV-posi-
tive Frauen deutlich starker, da sie ihnen Untreue unterstellen und diese als

- 908 -



Ursache der HIV-Infektion sehen (Cianelli, Villlegas, De Oliveira, Hires,
Gattamorta, Ferrer et al., 2015; Valencia-Garcia et al., 2008). Um die Entstehung
von HIV-bezogenem Stigma in Chile zu Gberprifen, wurde auf Grundlage dieser
Faktoren eine Studie entwickelt, in der 496 chilenische Frauen befragt wurden.
Das Ergebnis bestatigte die stark vorhandenen Stigmatisierungstendenzen bei
77,8 % der Befragten. Insbesondere sind die Faktoren Bildung, HIV-bezogenes
Hintergrundwissen und das bestehende Frauenbild signifikante Préadiktoren fur

HIV-bezogenes Stigma in dieser Bevolkerungsgruppe (Cianelli et al., 2015).

Zur Erfassung des HIV-bezogenen Stigmas wurde von Berger, Estwing
Ferrans & Lashley (2001) die »HIV-Stigma-Scale« (HSS) entwickelt. 2001 wur-
den die ersten damit erhobenen Ergebnisse vertffentlicht. Diese 40-Item-Skala
wurde als valides und reliables Messinstrument fur eine grol3e Gruppe verschie-
denartiger Menschen mit HIV und AIDS bezeichnet, diente somit als Basis fir
HIV-spezifische Stigma-Forschung und fand in verschiedenen internationalen
Forschungsarbeiten Anwendung (Lindberg, Wettergren, Wiklander, Svedhem-
Johansson & Eriksson, 2014). Sie erfasst die vier Kategorien (1) erlebte Stigma-
tisierung, (2) Offenbarungsangst, (3) negatives Selbstbild und (4) Sorgen Uber die
Offentliche Meinung. »Four factors emerged from exploratory factor analysis:
personalized stigma, disclosure concerns, negative self-image, and concern with
public attitudes toward people with HIV.« (Berger et al., 2001, S. 518)

2014 wurde erstmals etwas Uber die Entwicklung einer deutschen Adaption
der HIV-Stigma-Scale (HSS-D) veroffentlicht, die, tber die von Berger et al. ver-
offentlichte Originalversion hinausgehend, die Aspekte Angst und Depressivitat

mit jeweils sieben Items integriert hat. Zu ihrer Entwicklung wurde eine
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Stichprobe (N=167) von HIV-positiven Patienten (MSM)*® mit einem Durch-
schnittsalter von M=46,8 Jahren (SD=11,5, Range = 22-74) befragt. »Die vorlie-
gende Studie hatte zum Ziel, eine deutschsprachige Adaptation der yHIV Stigma
Scale« (HSS) zu liefern und damit das erste standardisierte deutschsprachige
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von Stigmatisierung bei HIV und
AIDS Dereitzustellen.« (Dinkel, Nather, Jaeger, Jaegel-Guedes, Lahmann,
Steinke et al., 2014, S. 25) Die Ergebnisse bestétigten Reliabilitat und Validitét.
Fast alle Patienten, ndmlich 97,5 % (N=161), empfanden die deutsche Skala als
verstandlich, und 77,7 % (N=157) &uBerten, dass ihre Lebenssituation angemes-
sen abgebildet wurde. Nach einer Uberarbeitung umfasst die revidierte Version
HSS-D21 im Ergebnis 21 Items, die sich auf die vier (auch in der Originalversion
vorhandenen) Kategorien (1) erlebte Stigmatisierung, (2) Offenbarungsangst, (3)
negatives Selbstbild und (4) Sorgen Uber die 6ffentliche Meinung verteilen (Din-
kel et al., 2014, S. 25).

Zur Unterstutzung von Menschen mit HIV/AIDS, die von Stigmatisierung
und Diskriminierung betroffen sind — »im extremen Fall fiihrt das Stigma zur of-
fenen Diskriminierung der Betroffenen« (Stirmer & Salewski, 2009) — wurde
2005 von den vier international tatigen HIV-Organisationen GUNAIDS<, yGNP+<
(Globales Netzwerk von Menschen mit HIV), >ICW« (Globales Netzwerk fiir
Frauen mit HIV) und »IPPF« (Internationaler Verband fiir Familienplanung) eine
systematische und wissenschaftlich fundierte Auseinandersetzung mit diesem
Thema beschlossen. Das erste Ergebnis war die Erstellung des PLHIV Stigma
Index, der 2006 von einem achtkdpfigen Team von HIV-positiven Menschen aus
den benannten Organisationen entwickelt wurde. Er ist wohl das bekannteste For-

schungsinstrument, das im Peer-to-peer-Ansatz entwickelt wurde, und stellt

16.90,7 % bezeichneten sich als homosexuell, die Gbrigen als bisexuell.
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zudem die Grundlage dar, an der sich vergleichbare Messinstrumente orientieren.
Anders als die YHIV-Stigma-Scale« wurde er von und fiir Menschen mit HIV ent-
wickelt. Verfolgtes Ziel ist, Informationen tber Erfahrungen der Zielgruppe mit
Stigmatisierung, Diskriminierung und Verletzung der Menschenrechte zusam-
menzutragen. Damit sollen dann diejenigen Organisationen unterstitzt werden,
die sich dem Kampf gegen Stigmatisierung und der Unterstltzung von Menschen
mit HIV widmen und sich auch auf politischer Ebene fiir eine Verbesserung der
Situation einsetzen. Nicht zuletzt soll das Verstédndnis Uber die Existenz und die

verschiedenen Formen von Stigma und Stigmatisierung erweitert werden.

Den GIPAY-Prinzipien folgend, wurden mit HIV lebende Menschen zu
»Peer-Researchern<!® ausgebildet; sie filhrten die Interviews durch, um dokumen-

tieren zu kdnnen, wie HIV-positive Menschen Stigmatisierung erleben.

GIPA is not a project or programme. It is a principle that aims
to realize the rights and responsibilities of people living with
HIV, including their right to self-determination and partici-
pation in decision- making processes that affect their lives. In
these efforts, GIPA also aims to enhance the quality and ef-
fectiveness of the AIDS response. (UNAIDS, 2007, S. 1)

Die beteiligten Organisationen verfolgen die Absicht, diesen Index als lo-
kales, nationales und globales Tool einer Interessensvertretung zu etablieren. In

der Zeit von 2008 bis 2013 wurde dieser Index bereits in 54 Sprachen (bersetzt.

17 »Greater Involvement of People Living with HIV/Aids«
18 Forschende, die sich mit Themen auseinandersetzen, die sie selbst betreffen.
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Jede Uberarbeitung, Ubersetzung oder Modifikation orientierte sich aber an dem
yPLHIV Stigma Index - User Guide« und den dazugehdrigen Standards, erlaubt
aber die Anpassung an die kulturellen Gegeben- und Besonderheiten eines jeden
Landes (UNAIDS, 2011, S. 16).

Stand 2013 waren es mehr als 1.300 HIV-positive Menschen, die als Inter-
viewer_innen fir die Befragungen mit dem PLHIV-Stigma-Index ausgebildet
worden sind, und in 50 Landern wurden mehr als 45.000 Menschen, die mit HIV
leben, befragt (International Planned Parenthood Federation UK 2008). Bis 2018
haben sich die Zahlen gut verdoppelt: In mehr als 100 Landern wurden uber
100.000 Teilnehmende befragt. Als Weiterentwicklung und Modifikation, mit
neuen Fragen, die einfach zu verstehen sind und die Lebenswelten spezifischer
Zielgruppen erfassen, wurde der )PLHIV Stigma Index 2.0< auf der internationa-

len AIDS-Konferenz 2018 in Amsterdam vorgestellt*®.

In den jeweiligen L&ndern sind diejenigen Organisationen, welche fir die
Interessensvertretung der mit HIV lebenden Menschen stehen, flir Umsetzung und
Durchfiihrung des Projektes verantwortlich; dementsprechend Ubernahm die
DAH in Deutschland die Realisierung und entwickelte auf diesem Stigma-Index
basierend die Peer-to-peer-Befragung »positive Stimmen<. Sowohl die Wahrung
der Interessen von Menschen mit HIV als auch ein Hochstmal an Transparenz
und Datenschutz wurden somit gewahrleistet. Die gewonnenen Ergebnisse sollen
neben der Konzeptentwicklung zur Verringerung von Stigmatisierung und Aus-
grenzung von Menschen mit HIV und AIDS Entstigmatisierungsprozesse zur

Steigerung der Lebensqualitat dieser Personengruppe fordern, dies vor allem in

19 https://www.stigmaindex.org/about-the-stigma-index/what-is-the-people-living-with-hiv-stigma-
index/
zuletzt abgerufen: 14.12.2019
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Bereichen der Beschéftigung und der psychosozialen Belastung. In Deutschland
fithrten vierzig »Peer-Researcher _innen< in sechs Monaten Laufzeit der Befra-
gung (2011/2012) insgesamt 1.148 Interviews (Deutsche Aids-Hilfe e. V.,
2012a).

Setzt man diese Zahl mit der durch das RKI verdffentlichten geschatzten Zahl der
Menschen, die Ende 2014 mit HIV/AIDS in Deutschland lebten (83.400) in Be-
zug, so ergibt sich, dass »nur< 1,4 % aller in Deutschland lebenden HIV-Positiven
durch diese Befragung erreicht wurden. Insbesondere lasst sich das darauf zuriick-
fihren, dass die tatsdchliche Grundgesamtheit dieser Bezugsgruppe (u. a. auf-
grund der bei vielen Menschen unbekannten Infektion) unklar bleibt und zudem
auch nur schwer flr eine Befragung erreicht werden kann. Dennoch zeigen die im
Folgenden vorgestellten Ergebnisse, »dass das Ausmal an negativen Erfahrungen
unfassbar hoch ist.« (Deutsche Aids-Hilfe e. V., 20123, S. 73)

2.2.1.1 Diskriminierung und Stigmatisierung in Deutschland
Bei der Befragung wurden die Interviewten zu folgenden Schwerpunkten befragt
und sollten fiir den Zeitraum der vergangenen zw0lf Monate iber erlebte Stigma-
tisierung und Diskriminierung berichten.

1. Die Interviewten (Soziodemografie)

2. Soziales Umfeld

3. Gesundheitswesen

4. Arbeit und Beschaftigung

5. Sexualitat

6. Offener Umgang mit dem HIV-Status

7. Verinnerlichung von Stigmatisierung
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8. Rechte, Gesetze, Leitlinien
9. Veranderungen bewirken

Die Auswertung der Ergebnisse soll die Lebenssituation von mit HIV lebenden
Menschen in Deutschland verdeutlichen, so dass zu jeder der benannten Kategorie

eine (dem Umfang dieser Arbeit entsprechende) gekiirzte Darstellung erfolgt.

Den grofliten Teil der Befragten machten mit 67 % Schwule (N=694) und
Lesben (N=31) aus. 38 % bezeichnen sich als heterosexuell, zur Gruppe der Mig-
rant_innen gehoren 23 %, 12 % der Befragten sind Drogengebraucher_innen und
6 % Sexarbeiter_innen. Da eine Person mehrerer dieser Bezugsgruppen zugehorig
sein kann, ergibt die Addition mehr als 100 % (Deutsche Aids-Hilfe e. V., 2012a,
S. 53).

Die von den befragten Personen berichteten Stigmatisierungserlebnisse

sind vielfaltig und wurden in verschiedenen Bereichen erlebt.

Wird die negative Erfahrung nicht direkt auf den HIV-Status
zurlickgefihrt, geben 41% als Grund ihre sexuelle Orientie-
rung an, 11% ihren Migrationshintergrund, 10% ihren Dro-
genhintergrund und 3% die Sexarbeit; weitere 34% sehen an-
dere Griuinde. (Deutsche Aids-Hilfe e. V., 20123, S. 57)

Folgend werden nur die auf HIV zuriickgefuhrten Erfahrungen dargestellt.
So gaben 31 % an, dass hinter ihrem Riicken iiber sie >getratscht< wurde, 14 %
erfuhren verbale Beleidigungen, 7 % erlebten den Ausschluss aus der Familie,

6 % waren bei gesellschaftlichen Zusammenkunften wie Vereinsaktivitaten oder
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Feierlichkeiten ausgegrenzt worden, korperliche Bedrohung wurde 5 % zuteil und
3 % widerfuhren tétliche Angriffe (Deutsche Aids-Hilfe e. V., 20123, S. 56).

In der Kategorie Gesundheitswesen gaben 19 % aller Befragten an, dass
ihnen in den letzten zwolf Monaten eine arztliche Behandlung verweigert wurde.
Sehr wahrscheinlich ist, dass den Betroffenen tber ihren gesamten Infektionszeit-
raum hinweg deutlich hdufiger eine Behandlung verweigert worden war. 10 %
(bei N=1.029) gaben an, aus Angst vor Diskriminierung aufgrund der HIV-Infek-
tion den Besuch einer Arztpraxis (obwohl es notig war) vermieden zu haben. Un-
ter denjenigen, denen eine Behandlung verweigert worden war, erhdhte sich diese
Zahl auf 18 % (Deutsche Aids-Hilfe e. V., 20123, S. 57-58).

»54% der Befragten sind in Voll- oder Teilzeit beschaftigt. 29% von ihnen
gehen nach eigener Angabe gegentiber dem Arbeitgeber offen mit dem HIV-Sta-
tus um, 61% tun das nicht, 5% gehen teils offen mit ihrem Status um, teils nicht.
Weitere 5% geben an, zum Teil gegen ihren Willen geoutet worden zu sein.«
(Deutsche Aids-Hilfe e. V., 2012a, S. 59) Von denjenigen, die offen am Arbeits-
platz mit ihrer Infektion umgehen, berichten 45 % von einer unterstiitzenden,
29 % von einer neutralen und 26 % von einer diskriminierenden Reaktion. 24 Per-
sonen (2 %) hatten innerhalb der letzten zwd6lf Monate ihren Job verloren; von
ihnen gaben 46 % an, dass Diskriminierung seitens des Arbeitgebers / der Arbeit-
geberin der Grund dafuir gewesen war (Deutsche Aids-Hilfe e. V., 2012a, S. 59—
60).

Mit N=666 gaben 58 % der Befragten an, im Jahr vor der Befragung sexu-
elle Zuriickweisung aufgrund des HIV-Status erlebt zu haben, bei 20 % aller Teil-
nehmenden war die HIV-Infektion Ursache dafir, auf Sex verzichtet zu haben
(Deutsche Aids-Hilfe e. V., 2012a, S. 60-61).
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In der Fragebogenkategorie »Offener Umgang mit dem HIV-Status«< gaben
die Befragten an, folgenden Bezugspersonen gegeniiber mit dem HIV-Status
(freiwillig) offen umgehen: Partner/Partnerin 84 %, Freund_innen 64 %, Familie
56 %, Sexpartner_innen 52 % und Nachbar_innen 13 % (Deutsche Aids-Hilfe
e. V., 20123, S. 61).

42% aller Befragten hatten zu mindestens einem Zeitpunkt
im Jahr vor der Befragung ein niedriges Selbstwertgefiihl
aufgrund ihrer HIV-Infektion. 75% geben an, sie seien wegen
der Infektion traurig und deprimiert gewesen, 32% machten
sich Vorwiirfe, 23% hatten Schuldgefiihle, 8% stimmten der
Aussage zu »Ich hatte das Gefhl, ich sollte bestraft werden.
Lediglich 20% geben an, dass sie in den letzten 12 Monaten
keine negativen Gefuihle im Zusammenhang mit ihrer HIV-
Infektion erlebten. (Deutsche Aids-Hilfe e. V., 20123, S. 62)

Aufgrund des HIV-Status berichteten die Befragten von verschiedenen
Schwierigkeiten im Kontext von Gesetzen, Rechten und Leitlinien. So wurde
16 % der Befragten eine Versicherung verweigert, 13 % sahen von der Reise in
ein bestimmtes Land ab, weil dieses Menschen mit HIV die Einreise verweigert,
5 % mussten bei der Einreise ihren HIV-Status offenlegen, 3 % wurden isoliert,
abgesondert oder in Quarantdne genommen und 2 % berichteten im Bezug zu ih-
rer Infektion von Festnahmen und Anklagen (Deutsche Aids-Hilfe e. V., 20123,
S. 63-64).

Von allen Befragten gaben 51 % an, sich im vorangegangenen Jahr im

HIV-Bereich (Gberwiegend in Selbsthilfegruppen) engagiert zu haben.
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Im Hinblick auf die Gruppenzugehorigkeit zeichnet die Befragung ein re-
préasentatives Verhéltnis zur aktuellen epidemiologischen Situation in Deutsch-
land ab, obwohl die hier befragten Personen tberdurchschnittlich viel jiinger sind
als die vom RKI erfassten Personen. Auch das deutlich tiber dem der Gesamtbe-
volkerung liegende Bildungsniveau und die deutlich prek&ren Beschaftigungs-
und Einkommenssituationen werden von den Durchfiihrenden dieser Studie bei
der Auswertung und Beurteilung der Ergebnisse nicht als verféalschende Variablen

beurteilt.

Die negativen Erfahrungen der Befragten im sozialen Umfeld
machen das Konzept der »HIV-bezogenen Stigmatisierung«
anschaulich: 50% derjenigen, die im Jahr vor der Befragung
von gesellschaftlichen Zusammenkiinften ausgeschlossen
wurden, geben als Grund dafir die HIV-Infektion an. (Deut-
sche Aids-Hilfe e. V., 20123, S. 67)

Auch wenn der Entwurf einer »Charta der Patientenrechte« nie als eine sol-
che verabschiedet wurde, bestehen Patientenrechte, wonach »jeder Mensch [...]
ohne Unterschied das Recht auf angemessene medizinische Versorgung [hat].«
(Rieser, 1999, S. A-2785 [HK]) Dennoch zeigen die Ergebnisse, dass jedem funf-
ten Teilnehmenden im Vorjahr der Befragung eine Leistung im Gesundheitswe-
sen verweigert wurde. Trotz der haufig formulierten Forderung, »Diskriminierun-
gen und Stigmatisierungen HIV-positiver Beschaftigter miissen vermieden wer-
den« (Wicker, 2010, S. 64), bleibt die erlebte Diskriminierung im Arbeitsbereich
alarmierend: Ein Viertel der Befragten, die offen mit der HIV-Infektion am Ar-
beitsplatz umgehen, haben Diskriminierung aufgrund ihres >Positiven-Outings«

erlebt, bei einem Teil hatte dieses auch zum Jobverlust gefiihrt. Am deutlichsten
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sind aber Einschrankungen und Angste im psychosozialen Bereich, vor allem in
sexuellen Kontakten zu erkennen. »Solche Zurtickweisungen aufgrund der eige-
nen HIV-Infektion kdnnen sehr verletzend sein und starke Auswirkungen auf das
psychische Gleichgewicht haben, vor allem dann, wenn jemand diese Erfahrung
h&ufiger macht.« (Deutsche Aids-Hilfe e.V., 20123, S. 69)

Aber auch tber diese Befragung hinaus wird hdufig die Ausgrenzung von Men-

schen mit HIV/AIDS sowie der dementsprechende Handlungsbedarf festgestellt:

Sowohl innerhalb betroffener Bevolkerungsgruppen als auch
im medizinischen Versorgungssystem, beim Kontakt mit Be-
horden, am Arbeitsplatz und im sozialen Umfeld erfahren
auch heute noch in Deutschland viele HIV-Infizierte bei der
Offenlegung ihrer Infektion Diskriminierung und Ausgren-
zung. Weitere und kontinuierliche Anstrengungen zum Ab-
bau der Diskriminierung von Betroffenen sind daher notwen-
dig. (Marcus et al., 2010, S. 1202)

Stigmatisierung bleibt weiterhin ein zentrales Thema fiir Menschen mit HIV
(Colbert, Kim, Sereika & Erlen, 2010). Das gemeinsame Programm der Vereinten
Nationen zu HIV/AIDS befasst sich regelméalig mit dem Kampf gegen Diskrimi-
nierung und Stigmatisierung und fuhrt weiter an, dass Stigmatisierung oft die
Waurzel von Diskriminierungen ist. Zudem kdnnen Stigmata von stigmatisierten
Personen in Form von Gefuihlen wie Scham und Wertlosigkeit und dementspre-
chenden Handlungen wie Selbstbeschuldigung oder Selbstvorwiirfe internalisiert
werden. Zuweisung oder das eigene Empfinden von Schuld fuihrt zu Schamgefiih-
len, diese hemmen wiederum eine offene Thematisierung, ebenso wie beflirchtete

oder erlebte Zuriickweisungen. Offenlegung in der Partnerschaft und damit
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verbunden eine offene Kommunikation tiber Schutzmdglichkeiten, aber auch die
Inanspruchnahme arztlicher Behandlung oder die Durchflihrung eines HIV-Tests
werden durch erlebte oder beflirchtete Stigmatisierung stark beeintrachtigt
(Lemke & Merz, 2018). HIV-bezogene Diskriminierung ist eine unfaire und un-
gerechtfertigte Benachteiligung eines HIV-positiven Menschen und findet unter
anderem am Arbeitsplatz, in Familien, Schulen, sozialen Netzwerken, im Gesund-
heitssystem, Wohnkontext, Gefangnis, Migrationskontext, bei Versicherungen,
sozialer Unterstlitzung und bei Reisen statt. UNAIDS zufolge untergrébt Stigma-
tisierung und Diskriminierung die HIV-Prévention, weil Leute aus Angst vor
Stigmatisierung Informationsbeschaffung und HIV-Testung meiden (UNAIDS,
2010).

Das gesellschaftliche Klima gegentber HIV/AIDS und die
darauf bezogene Diskriminierung und Stigmatisierung kon-
nen nur dann zurtickgehen, wenn Unwissen und ungerecht-
fertigte Ansichten nicht weiterhin zu unbedachten Schuldzu-
schreibungen gegentiber HIV-positiven Menschen fiihren.
(Lemke & Merz, 2018, S. 16)

Erleben HIV-positive Menschen Diskriminierung und Stigmatisierung, so
kann dies die Lebensqualitat und die Selbstwirksamkeit, aber auch die Gesundheit
stark beeintrachtigen: Uber neun Jahre hinweg wurden 72 HIV-positive, homose-
xuelle Minner, deren Gesundheitszustand anfangs als »gesund«< gewertet werden
konnte, medizinisch und psychologisch begleitet und untersucht. Bei denjenigen,
die als homosexuell und als HIV-positiv geoutet und zudem als empfindlich ge-
genuiber Ablehnung des sozialen Umfeldes eingestuft waren, konnte ein schnelle-

res VVoranschreiten der Krankheit durch die Abnahme der CD4-Helferzellen bis
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hin zum Vollbild AIDS und auch zum Tod festgestellt werden als bei denjenigen,
die nicht geoutet und als nicht so sensibel gegentiber Ablehnungen eingestuft wa-
ren (Cole, Kemeny & Taylor, 1997). Ebenso besteht eine negative Auswirkung
durch Verdrangung, Verleugnung und mangelnden Kampfgeist auf den Verlauf
einer HIV-Infektion (Solano, Costa, Salvati, Coda, Auiti, Mezzaroma et al.,
1993).

2.3 Einflussfaktoren des selbstbewussten Umgangs mit der HIV-
Infektion

Durch die Normalisierung, die mdglichen Unterstiitzungsangebote und nachdem
man an HIV und AIDS nicht mehr (zwangslaufig) stirbt, hat sich der individuelle
Umgang mit der HIV-Infektion veréndert, so auch der Umgang mit Stigmatisie-
rung und Diskriminierung. Insbesondere in den Anfangen »trafc die Epidemie
sozusagen auf eine kampferprobte Bewegung, die im Umgang mit Vorurteilen,
Stigmatisierung und Ausgrenzung erfahren, verhdltnismaRig gut organisiert, in-
ternational gut vernetzt und ausgebildet war und sich eher aus Mittel- und Ober-
schichtangehdrigen zusammensetzte« (Vielhaber, 2011, S. 109), so dass seitens
der Schwulenbewegung ein Kampf gegen Stigmatisierung und Diskriminierung
und fir Forschung und Behandlung entstand und durch ein hohes MaR an Enga-

gement und Selbsthilfe gekennzeichnet war (Thiele, 2019).

Mittlerweile hat sich der Fokus von einer kollektiven Identitat »Wir< zu ei-
ner individuellen Identitét »Ich< (Stiirmer & Siem, 2009; Simon, 2004; Turner,
Hogg, Oakes, Reicher & Wetherell, 1987) verandert. Der Kampfgeist von damals
— so hatten sich in den Anfangszeiten Patienten in nicht zugelassenen Studien mit
ebenfalls nicht zugelassenen Medikamenten behandeln lassen und gingen damit

»sehr hohe Risiken ein — im Rahmen dieser Experimente verstarben Patienten,
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andere erlitten irreversible Schaden« (Vielhaber, 2011, S. 111) — ist heutzutage
nicht mehr vorhanden. In der Entwicklung der Krankheit, weg von einer Todes-
seuche, hin zu einer chronischen Krankheit, sind persénliche Bemiihungen, auch
vor dem Hintergrund der empfundenen Belastungen durch die Infektion, auf den
individuellen Nutzen ausgerichtet. War der Kampfgeist des AIDS-Aktivismus
und der Patienten-Empowerment-Bewegung ab den 1980er Jahren, der nach Ein-
beziehung von Menschen mit HIV und AIDS in Forschung und Medikamenten-
entwicklung schrie, nur im Uberlebenskampf begriindet (Vielhaber, 2011)? Die
Bemuhungen und die grolRen Erfolge der AIDS-Aktivist_innen waren seit Anbe-
ginn in der Auflosung der »klassischen Patienten-Rolle« begriindet, gestarkt in
dem Verbund eines Kollektivs. Dieses auf die individuelle Handlungsebene von
Menschen mit HIV und AIDS zu (bertragen ist eine Frage der personlichen Dis-
positionen sowie der méglichen Unterstlitzung: Weg vom hérigen, hin zum min-
digen Patienten! »Nicht aus den Augen verlieren darf man, dass es auch unter den
Menschen mit HIV und AIDS Personen gibt, die die klassische Rolle als Patient
nicht verlassen wollen oder kénnen.« (Vielhaber, 2011, S. 123) Demnach gilt es
auch, die Mindigkeit der Patienten zu starken und zu férdern. Im Vordergrund
bei Patient_innen mit HIV und AIDS steht der Umgang mit der Krankheit und der

Integration dafiir erforderlichen Handelns in die jeweiligen Alltagssituationen.

2.3.1 Outing und offener Umgang mit der Infektion

Die HIV/AIDS-bezogene psychologische Forschung hat seit Anbeginn Bewalti-
gungsformen bei HIV-positiven Patient_innen untersucht (Riemer, Escobar-
Prinzon, Bock & Hautzinger, 2000) und vier Bewaltigungsformen herausgearbei-
tet: (1) ein Verharren mit ausweichenden und zuriickgezogenen Verhaltenswei-
sen, (2) ein Aufrechterhalten sozialer Kontakte durch Selbstkontrolle, (3) optimis-

tisch-depressive Schwankungen und eine (4) kampferisch-optimistische Haltung
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(Leiberich, Engeter, Olbrich, Schumacher, Duschner, Kasch et al., 1993). Der je-
weilige Umgang mit der Infektion spiegelt ein jeweiliges Bewaltigungsmuster wi-
der und gestaltet sich dementsprechend als mehr oder weniger offen. Das Outing
und der offene Umgang mit der Infektion sind wichtige Aspekte bei der Betrach-

tung verschiedener Umgangsweisen mit der eigenen Infektion.

Wie selbstbewusst Menschen mit ihrer HIV-Infektion umgehen kdénnen,
steht in unmittelbarem Bezug dazu, wie sehr sie von Stigmatisierung und Diskri-
minierung betroffen sind oder waren. Aus Angst vor Stigmatisierung verschwei-
gen viele HIV-Positive ihre Infektion gegeniiber Familie, Freunden, Beziehungs-
und Sexualpartner_innen, aber auch Arzt_innen und im Kontext von Beruf sowie

Freizeitgestaltung (Herek, 1999).

Diese Bewaltigungsstrategie hat fir die Betroffenen aller-
dings oft einen hohen Preis: Sie entwickeln Schuldgeftihle
gegentber Familien-angehorigen, Freunden und Bekannten,
weil sie das Gefiihl haben, ihnen gegeniber nicht ehrlich zu
sein; sie vermeiden soziale Kontakte und ziehen sich zurtick,
um Fragen tber ihren Gesundheitszustand auszuweichen; o-
der sie nehmen notwendige medizinische, psychologische o-
der soziale Unterstiitzung nicht in Anspruch, weil sie be-
firchten, ihre Diagnose konnte anderen dadurch bekannt
werden. (Stirmer & Salewski, 2009, S. 275)

Durch den sozialen Riickzug fehlt der Austausch auch mit anderen HIV-
Positiven, was wiederum die Selbststigmatisierung durch verinnerlichte negative
Zuschreibungen des sozialen Umfeldes begunstigt und zu Minderwertigkeitsge-

fihlen, Depression und auch zu Suizid fuhren kann (Klitzman, 1997). Erleben
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HIV-Positive, insbesondere bei Diskriminierungs- und Stigmatisierungserfahrun-
gen, Rickhalt und Unterstlitzung in ihrem sozialen Umfeld, ist ein offener und
selbstbewusster Umgang eine bessere Alternative gegenliber der Geheimhaltung,
die dann auch deutlich weniger negative Auswirkungen im Krankheitsverlauf be-
deutet (Omoto & Snyder, 2002). Reagieren Menschen sehr sensibel auf Ableh-
nung, so kann fir sie die Geheimhaltung der Infektion, zumindest fiir einen be-
stimmten Zeitraum oder in einem bestimmten Kontext (z. B. berufliches Umfeld),
dennoch eine bessere Strategie sein, um Stigmatisierungserleben zu vermeiden
und ihr personliches Wohlempfinden zu schiitzen. Insofern kann die Frage, ob es
besser ist, die Infektion offen zu thematisieren, immer nur individuell und abhén-
gig von Kontext und sozialem Umfeld beantwortet werden (Stiirmer & Salewski,
2009).

Die Kapitel 4.3 und 4.4 werden Ergebnisse einer Befragung darstellen, die
aufzeigen, welche alltaglichen Schwierigkeiten und Herausforderungen von Men-
schen mit HIV-Infektion bewaltigt werden mussen. Aus diesen lasst sich dann
abbilden, inwieweit ein offener und selbstbewusster Umgang moglich ist,
wodurch er erschwert wird und wie die Integration der Infektion in das Selbstkon-

zept erfolgt.

2.3.2 Integration der Infektion in das Selbstkonzept

Der Begriff »Selbstkonzept« scheint als am ehesten geeignet, die individuellen
Einschatzungen der eigenen Person — »[W]ie nehme ich mich wahr, was denke
ich Gber mich gegenwartig, was fiir Erinnerungen habe ich an mich als Kind oder
Jugendlicher, welche Vorstellungen habe ich dariiber, wie ich in zehn Jahren sein
werde, was fur ein Mensch mdchte ich am liebsten sein, wie bewerte oder benote

ich meine Ausstrahlung auf andere Menschen, [...] welches sind eigentlich die
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Werte und Ziele, die ich bejahe und erstrebe« (Mummendey, 2006, S. 25) — zu
umschreiben. Unter diesem Begriff werden alle Beurteilungen, die die eigene Per-
son betreffen, zusammengefasst. Durchaus lassen sich dann ein >inneres< (wie
man wirklich ist) und ein »duBleres Selbst« (wie man sich nach auen zeigt bzw. in
der Interaktion mit dem Umfeld beeinflussen lasst) unterscheiden (Baumeister,
1986). Der angelséchsische Philosoph William James unterschied bereits Ende
des 19. Jahrhunderts die Reflektion und die Erfahrungen des eigenen Korpers, der
Familie und auch derjenigen Gegenstiande, die der Person vertraut waren (>mate-
rial me«), von den eigenen seelischen Vorgingen wie Denken und Fiihlen (>spiri-
tual me«), aber auch von der personlichen Erkenntnis, wie andere tiber jemanden
selbst denken und welches Ansehen man bei anderen Personen hat (>social me).
Erganzend geht James davon aus, dass jede Person entsprechend der Anzahl ihrer

sozialen Interaktionen die gleiche Anzahl an »>Selbsten«< besitzt.

[...] a man has as many social selves as there are individuals
who recognize him an carry an image of him in their heads.
[...] we may practically say that he has [...] many different
social selfes [...]. (James, 2012, S. 294)

Vor dem Hintergrund dieser Gedanken zum Selbstkonzept sowie der Ein-
teilung der »HIV-Stigma-Scale<?, die zentrale Aspekte des Erlebens von Stigma-
tisierung abbildet, l&sst sich die Frage, wie Menschen ihre HIV-Infektion in ihr

Selbstkonzept integrieren, auf drei wesentliche Aspekte zusammenfihren:

20 (1) Erlebte Stigmatisierung, (2) Offenbarungsangst, (3) negatives Selbstbild und (4) Sorgen tiber die
Offentliche Meinung.
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(1.) Alle Gedanken, die sich eine Person tber sich selbst macht, sind Teil
des Selbstkonzepts; sie werden durch das soziale Umfeld mitbestimmt und orien-
tieren sich an bestehenden Normen und Wertevorstellungen. Das in der Gesell-
schaft vorherrschende negative Bild einer HIV-Infektion spiegelt sich somit in
dem Selbstkonzept wider, ebenso die Vermutungen oder das Wissen (ber das,
was andere Menschen {iber »einen selbst«< denken. » Andere Krankheiten konnen
jeden treffen — geht es allerdings um HIV/AIDS, wird eine persénliche Verant-
wortung unterstellt und »Schuld« verteilt.« (van Unger & Nagel, 2009, S. 6) Die
in der Gesellschaft vorherrschenden Normen und Wertevorstellungen werden im
Prozess der Sozialisierung verinnerlicht. So pragen sowohl heteronormative Ein-
stellungen der Gesellschaft als auch gesellschaftlich bestehende Bilder von HIV
und AIDS das Denken und Empfinden der mit HIV lebenden Menschen und ver-
ursachen somit oft Unsicherheit, Rickzug, Angst vor Diskriminierung und mit
Bedrohung verbundene Geftihle und Einstellungen. »Viele Menschen mit HIV
haben dariber hinaus auch heute noch Schuld- und Schamgefiihle wegen ihrer
Infektion, ein vermindertes Selbstwertgeftihl oder sind von depressivem Erleben
betroffen.« (Deutsche Aids-Hilfe e.V., 2012a, S. 69) »Oft wird »am eigenen Leib«
erfahren, dass im Zentrum von Stigmatisierungsprozessen die Frage nach der per-
sonlichen Schuld steht.« (van Unger & Nagel, 2009, S. 6) Hinzu kommen Aus-
grenzung und Ablehnung, wenn die Infektion auf promiske, als gesellschaftlich
verwerflich bewertete oder illegale Lebensweisen?! zuriickzufiihren ist und somit
in die >Schmuddelecke« geriickt wird. »Personen, die stigmatisiert werden, liber-
nehmen oft die negativen Zuschreibungen von der Gesellschaft (denn sie sind Teil
der Gesellschaft).« (van Unger & Nagel, 2009, S. 7)

21 Haufig wechselnde Sexualpartner_innen oder Drogengebrauch.
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Die sogenannten Geschlechtskrankheiten sind, neben psychi-
schen Storungen, wohl eines der eindrucksvollsten Beispiele
dafir, wie vielgestaltig Krankheiten und Kranke im Geflecht
der Zuschreibungen von normal — unnormal (verscharft: ab-
artig), eigen und fremd, Freund — Feind eingewoben sind.
(Badura-Lotter, 2013, S. 127-128)

(2.) Das innere und duflere »Selbst« sind oft inkongruent, die beschriebene
Vielzahl sozialer Interaktionen und die damit verbundene Menge verschiedener
»Selbste« flihren zu ungleichen Verhaltensmustern und somit zu Unsicherheit und
Verangstigung. Jede andere und vor allem jede neue soziale Interaktion erfordert
ein anderes Verhalten und Umgehen mit der Infektion. »Dabei ist klar: das krank-
heitsbedingte Leid entsteht zu einem wesentlichen Teil durch eben jene Verande-
rungen im sozialen und moralischen Status, die durch die Krankheit verursacht
werden.« (Badura-Lotter, 2013, S. 128) Hinzu kommt: »HIV-bezogene Stigmati-
sierung und Diskriminierung wird »von auflenc erlebt, beispielsweise am Arbeits-
platz. Hier gibt es jedoch unterschiedliche Erfahrungen: einige Menschen mit
HIV/AIDS haben sehr negative Reaktionen ihrer Umwelt erlebt, andere so gut
wie keine.« (van Unger & Nagel, 2009, S. 6) Dabei ist der Einfluss der anderen
oftmals so stark, dass die blof3e VVorstellung tber Einstellungen oder Handlungen
ausreicht, um das Selbstbild einer Person zu beeinflussen, ohne dass die andere
Person tatséchlich vorhanden ist. (Mummendey, 2006, S. 30) »Es besteht aber
auch das Phanomen der Selbststigmatisierung — also die Bereitschaft [...] sich
selbst auszugrenzen, oft ohne Zutun anderer, sondern aus der Bewertung ihrer
selbst heraus.« (Drewes, 2013, S. 27)

(3.) Manche der HIV-Patient_innen »empfinden ihr stigmatisiertes Merk-

mal selbst als beschamend und entwickeln Techniken, dieses Merkmal so lange
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wie moglich geheim zu halten oder nur »dosiert< bekannt werden zu lassen.« (van
Unger & Nagel, 2009, S. 7) Andere folgen dagegen dem gesellschaftspolitischen
Wunsch nach Normalitat und einem offenen und ehrlichen Umgang mit der In-
fektion. Sie wollen nicht mehr lligen, sich somit Erleichterung verschaffen und so
die Chance haben, Riickhalt und Mitgefihl zu erfahren (Kranich, 2009, S. 6). Ak-
tives Engagement fur die Anliegen anderer HIV-Positiver oder in der Préaventions-
und Aufklarungsarbeit scheint eine positive und unterstiitzende Funktion im Um-
gang mit der Infektion zu haben (Webbel & Higgins, 2011, S. 27-33). Ergénzt
durch Beobachtungen aus der Beratungs- und Selbsthilfearbeit mit HI\V-positiven
Menschen ergibt sich das Bild, dass die Integration der Infektion in das Selbst-
konzept zwischen der >absoluten Geheimhaltung« auf der einen und einem »Of-
fenbarungszwang« (es allen sagen zu miissen und die Infektion stets zu themati-
sieren) auf der anderen Seite pendelt. Im Bereich zwischen diesen beiden Extre-
men zeigt sich ein verséhnlicher, befriedeter Umgang mit der eigenen Infektion:
Menschen mit HIV akzeptieren das Virus als standige Lebensbegleitung, fihlen
sich nicht (GberméRig) beeintrachtigt und es scheint fiir sie weder geboten, ihren

Immunstatus zwanghaft zu verschweigen, noch ihn permanent zu thematisieren.

2.3.3 FOorderung des selbstbewussten Umgangs mit der Infektion

Die meisten HIV-Positiven leiden heute mehr unter den psychologischen und ge-
sellschaftlichen Folgen der HIV-Infektion als unter den medizinischen. »Die le-
diglich Infizierten sind in keiner Weise krank. Es handelt sich um eine Un-Krank-
heit, allerdings mit starker psychischer Belastung.« (Witterstétter, 2006, S. 120)
Auf personlicher und individueller Ebene benttigen Menschen mit HIV und
AIDS eine Unterstutzung, um die HIV-Infektion zu bewaéltigen und (verinner-

lichte) Stigmatisierung Gberwinden zu kdnnen.
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»Selbst im Kreis der Familie werden HIV-Infizierte Opfer von Stigmatisie-
rung und Diskriminierung.« (Stirmer & Salewski, 2009, S. 273) Somit ist ein
offener und selbstbewusster Umgang mit der eigenen HIV-Infektion oftmals in
der Familie, bei Freunden und Bekannten und noch haufiger im Kontext von Aus-
bildung und Beruf nicht moglich. Mangelndes Selbstbewusstsein, verinnerlichte
Stigmatisierung, fehlende Selbstkompetenz sowie Selbstwirksamkeit sind Ein-
flussfaktoren fiir Scham und Angst vor Diskriminierung im Umgang mit diesem

gesellschaftlichen Tabuthema.

Eine verringerte Selbstwertschatzung kann dartber hinaus zu
einer Geringschatzung der eigenen Gesundheit flihren, was
sich etwa in verstarktem Drogenkonsum &ufRern kann. Hinzu
kommt oft, dass Arztbesuche hinausgeschoben oder vermie-
den werden, weil dies mit einer Offenlegung des HIV-Status
einhergehen konnte und Diskriminierung beflirchtet wird.
(Deutsche Aids-Hilfe e. V., 20123, S. 22)

Eine HIV-Infektion ist oft von Stimmungsschwankungen begleitet, die
dann einen starken Einfluss auf die Lebensqualitit und das Stresserleben nehmen
und somit die Therapietreue, die Morbiditat und die Mortalitat direkt und indirekt
beeinflussen (Goforth, Cohen & Murough, 2008, S. 97-108). Depressive Gesund-
heitsstorungen sind eine haufig auftretende Komorbiditat im Zusammenhang mit
HIV-Erkrankungen (Steinke, 2013), doch ist eine Beeinflussung von HIV-beding-
ten Depressionen durch (u. a.) Selbstwirksamkeit gegeben (Alvy, McKirnan,
Mansergh, Koblin, Colfax, Flores et al., 2011). Die Entwicklung eines Verant-

wortungsbewusstseins flr sich selbst und fiir die eigene Gesundheit sind zentrale
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Aspekte der zu fordernden Selbstkompetenz von Menschen mit HIV und AIDS.
Dazu ist es erforderlich, eine Uberzeugung, bestehende Herausforderungen be-
waéltigen zu kénnen, zu entwickeln und zu starken. Diese reprasentiert dann die
Selbstwirksamkeitserwartung, die einen selbstbewussten Umgang mit der Infek-

tion unterstitzen kann.
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3 Entwicklung der Fragestellung und dazu relevante Konzepte

Vor dem Hintergrund von Diskriminierung, Ausgrenzung, psychischen und phy-
sischen Problemen, die von Menschen mit HIV erlebt und berichtet werden, geht
die These dieser Forschungsarbeit davon aus, dass die benannte Zielgruppe in
vielen alltdglichen Situationen Probleme erlebt, die zu Verunsicherungen und
Einschrankungen im selbstbewussten Umgang mit der Infektion flihren. Eine da-
mit einhergehende geringe Selbstwirksamkeitserwartung wird vermutet. Um in
verschiedenen Situationen, wie z. B. Familie und Freundschaften, aber auch Lie-
bes- und Sexualbeziehungen sowie Arbeit, Ausbildung und Beruf, selbstbewusst
mit der Infektion umgehen zu kodnnen, ist eine ressourcenorientierte Steigerung
der personlichen Dispositionen und somit eine Forderung der Selbstkompetenz
vonnoten. Wo umgangssprachlich von Selbstvertrauen oder Selbstbewusstsein
gesprochen wird, stellt in der Psychologie der Begriff der Selbstwirksamkeit ein
tragfédhiges Konzept dar, das praziser die Prozesse von Motivation, eigenen Er-
wartungen und vor allem der Uberzeugung, eine bestimmte Aufgabe bewaltigen

zu konnen, zusammenfuhrt. Dieses Konzept wird in Kapitel 3.1 erortert.

Um den selbstbewussten Umgang mit der eigenen Infektion zu verbessern,
mussen Selbstkompetenz und Selbstwirksamkeit bei Menschen mit HIV-Infek-
tion gefordert werden. Dazu wird als ressourcenorientierter Selbstmanagement-
Ansatz das Zircher Ressourcen-Models ausgewéhlt, das sich als psychoedukati-
ves Training, aber auch als niedrigschwelliges Angebot mit einer Anleitung zur
Selbsthilfe versteht (Storch & Krause, 2014, S. 16-17). Es soll Gberprift werden,
ob das Zircher Ressourcen-Modell zur Steigerung der Selbstwirksamkeit geeig-
net ist. Die Fragestellung dieser Arbeit lautet dementsprechend: »Ist das Zurcher
Ressourcen-Modell ein geeignetes Instrument zur Steigerung der Selbstwirksam-

keitserwartung und des selbstbewussten Umgangs mit der Infektion bei Menschen
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mit HIV-Infektion?« Die wissenschaftliche Einordnung des ZRM wird in Kapitel
3.3 und die ZRM-Methoden werden im Kapitel 3.4 erlautert.

Der selbstbewusste Umgang von HIV-positiven Menschen mit ihrer Infektion
soll durch den Einsatz des ZRM-Trainings gestarkt werden. Zudem sollen ihre
Selbstwirksamkeitserwartungen, beztglich der Bewaéltigung belastender und
schwieriger Situationen, verbessert werden. Da in solchen Situationen oft nega-
tive Geflihle begriindet sind, die wiederum oftmals mit Verzweiflung, Hilfs- und
Hoffnungslosigkeit verbunden sind, sollen die Teilnehmenden in dem Training
erlernen, ihre Gefiihlsregungen wahrzunehmen und selbst regulieren zu kénnen.
Uber die Fokussierung positiver Gefiihle konnen sie lernen, ihr Handeln zu star-
ken. Verhaltensweisen, die den Erwartungen anderer entsprechen, sollen mit der
Absicht, mit selbst gewollten und zielgerichteten Verhaltensweisen zu handeln,
als solche erkannt und reflektiert werden. Die Verbesserung des Selbstwertge-
fuhls soll dazu beitragen, erlebte Diskriminierungen und Stigmatisierungen sowie
mit der Infektion verbundene Schamgeftihle besser bewaltigen zu kénnen. Der
Erfolg des Trainings wird durch einen Vergleich von selbstwirksamkeitsbezoge-

nen Messwerten vor, direkt nach und ein halbes Jahr nach dem Training evaluiert.

Vier im Vorfeld durchgefiihrte Studien zeigen auf, welche Alltagsprobleme
und bisherigen Losungsstrategien vorhanden sind. Diese werden im Kapitel 4 dar-

gestellt.

3.1 Das Konzept der Selbstwirksamkeit

Ob im Kontext von Gesundheit oder Krankheit, von schulischer Bildung auf Sei-
ten der Schuler_innen oder der Lehrenden, ob im Umgang mit Stress oder der

Leistungsfahigkeit im  (Hochleistungs-)Sport:  Das  Konstrukt  der
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Selbstwirksamkeit wurde vielfaltig untersucht und beschrieben. Verdeutlicht
wird, wie Erfolg, Zielstrebigkeit, optimistische Denkweisen etc. durch die eigene
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) beeinflusst werden kénnen. So sind zum
Beispiel Sportler_innen leistungsfahiger, Schiiler_innen erfolgreicher und Lehr-
personal stressresistenter, wenn sie die Uberzeugung haben, die gestellten Aufga-
ben und Herausforderungen meistern zu kdnnen, als diejenigen, die mit negativen
Denkweisen und Selbsterwartungen an solche Aufgaben herangehen (Schwarzer
& Jerusalem, 2002).

Die Probleme, denen sich Menschen mit HIV stellen mussen, sind komplex
und vielschichtig. Daher ist es flr sie nicht leicht, sich diesen zu stellen und sie
zu bewaltigen. Wenn Sportler_innen erfolgreicher sein kénnen, wenn sie an sich
glauben, wenn Schiiler_innen bessere Noten erzielen, wenn sie davon ausgehen,
die gestellten Aufgaben zu bewéltigen, wieso sollen HIV-Positive dann nicht auch
ihre Alltagsprobleme besser bewdltigen kdnnen, wenn sie lernen, die Zuversicht
in sich selbst, also die Selbstwirksamkeitserwartung zu verbessern. Die Empfin-
dungs-, Denk- und Handlungsweisen der jeweiligen Person sind daher der zent-
rale Ansatzpunkt. Die Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung kann dement-
sprechend das Problemempfinden und die potentiellen Losungsstrategien positiv

beeinflussen.

Nicht allen Menschen gelingt es, die vor ihnen liegenden Aufgaben zu be-
waéltigen. Es sind dabei aber nicht alleine die Fertigkeiten und intellektuellen F&-
higkeiten der jeweiligen Person, die zu Erfolg oder Misserfolg fiihren. Die Ge-
danken der Person, sowohl ber die Situation und die Aufgabe, aber vor allem
uber das eigene Kénnen, nehmen einen groRRen Einfluss darauf, ob sie eine Hand-
lung durchfiihrt oder nicht. »Fur die Leistungsfahigkeit des Korpers sind weniger

natlrliche Grenzen als vielmehr psychische Barrieren ausschlaggebend.«
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(Schwarzer & Jerusalem, 2002, S. 28) Die Beurteilung der eigenen Fahigkeiten
im Bezug zu der anstehenden Aufgabe beinhaltet die Uberzeugung, die Anforde-
rungssituation bewaltigen zu kénnen oder eben nicht. Mit positiven Uberzeugun-
gen Uber die eigenen Fahigkeiten wird jemand haufiger schwierige Handlungen
ausfuhren als mit negativen. Mit dieser Uberzeugung gehen Erwartungen an das
eigene  Verhalten und Handeln einher. Dies wird dann als
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) bezeichnet: »An efficacy expectation is the
conviction that one can successfully execute the behavior required to produce the
outcomes.« (Bandura, 1977, S. 193)

Das Denken und die Geflhle, aber auch die Motivation, sich mit bestimm-
ten Anforderungen und Situationen auseinanderzusetzen, werden durch die SWE
beeinflusst. »[K]ognitive, motivationale, emotionale und aktionale Prozesse [wer-
den] durch subjektive Uberzeugungen gesteuert.« (Schwarzer & Jerusalem, 2002,
S. 35 [HK]) Haben Menschen eine héhere SWE, werden sie in schwierigen Auf-
gaben eher Herausforderungen sehen und sich mit mehr Ausdauer und gréi3eren
Anstrengungen um die Bewaéltigung bemuhen. »Efficacy expectations determine
how much effort people will expend and how long they will persist in the face of
obstacles and aversive experiences.« (Bandura, 1977, S. 194) Auch werden der
Umgang mit Riickschlagen und die Erholung nach Misserfolgen positiv durch die
SWE beeinflusst (Urton, 2017; Bandura, 1997).

In einer unspezifischen Betrachtungsweise der eigenen Kompetenzen zur
Bewaéltigung genereller Lebensaufgaben zeigt sich eine allgemeine SWE
(Schwarzer & Jerusalem, 2002) als situationstibergreifend und unterscheidet sich
von spezifischen SWE, die einzelne Lebensbereiche oder Situationen fokussieren
(Bandura, 1997). Die untersuchten Gebiete spezifischer SWE zeigen eine enorme

Spannbreite, die u. a. von Verhaltensdnderungen bei Rauchern (Jékle, Keller,
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Baum & Basler, 1999), Motivationsprozessen bei sportlichen Aktivitdten
(Schmid, Keller, Jakle, Baum & Basler, 1999), Verdnderungsmechanismen in El-
terntrainings (Hartung, Lups & Hahlweg, 2010) bis hin zur Selbstwirksamkeit bei
Schiedsrichtern (Labudek, Schweizer, Roth, Pizzera, Plessner & Brand, 2019) o-
der Lehrern (Bosse, Henke, Jantsch, Lambrecht, Vock & Sporer, 2016) geht. Im
Kontext von HIV wurde Selbstwirksamkeit bisher u. a. in Bezug auf psychische
Belastungen nach einem positiven HIV-Befund (Schneiderman, Antoni & lron-
son, 2003), Risikoverhalten und Schutzmotivation (Brodbeck, Matter, Roos &
Moggi, 2004), dem Erlernen und Aufrechterhalten einer Injektionstherapie nach
Resistenzen-Bildung (Bigler, 2009) und Adhérenz bei HIV-Patienten unter ART
(Bigler, Nicca & Spirig, 2013) thematisiert. Uber die allgemeine und die spezifi-
sche SWE hinausgehend, erfasst eine weitere Dimension, die kollektive SWE,
»Uberindividuelle Uberzeugungen von der Handlungskompetenz einer bestimm-
ten Bezugsgruppe.« (Schmitz & Schwarzer, 2002, S. 195, [HK]) Dabei fihren auf
der Gemeinschaftsebene einer Gruppe Synergieeffekte, die sich durch das Teilen
von Wissen und Fahigkeiten ergeben, zu optimistischen Uberzeugungen beziig-
lich der Bewaltigung bestimmter Situationen zur Erreichung der gemeinschaftlich

verfolgten Ziele (Schwarzer & Jerusalem, 2002; Bandura 1997).

Albert Bandura entwickelte und modifizierte iber viele Jahre hinweg seine
ysozial-kognitive Theorie« (Jonas & Bromer, 2002), in der Selbstwirksamkeit ein
zentraler Bestandteil ist (Zingg, 2010; Lippke & Wiedemann, 2007) und die in
einem engen Bezug zu anderen (Lern-) Theorien steht. Diese Theorien beschrei-
ben, wie und wodurch individuelle Handlungen und auch die Handlungsbereit-
schaft beeinflusst werden und nehmen Bezug zu u. a. Kontrolliiberzeugungen und
Erwartungswerten (Rotter, 1954; Krampen, 2000), Kausalattributionen (Heider,
1958; Weiner, 1984), Handlungsintentionen, aber auch zur operanten Konditio-
nierung (Skinner, 1953).
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Die »self efficacy theory« von Bandura geht davon aus, dass Denken und
Handeln durch unsere persénlichen Uberzeugungen bestimmt werden. Dement-
sprechend basiert die SWE auf dem Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und auf
der subjektiven Gewissheit, »neue oder schwierige Anforderungssituationen auf-
grund eigener Kompetenz bewaltigen zu kdnnen.« (Schwarzer, 2002, S. 521) Un-
ter Beriicksichtigung der Wechselwirkungen (Reziprozitat) zwischen der Person,
ihrem Verhalten und den Umwelteinfliissen werden die Persdnlichkeitsmerkmale
wie Gedanken, Gefiihle und biologische Eigenschaften als durch Zeit und Situa-
tion stark beeinflussbare Variablen angesehen. Selbstwirksamkeitserwartungen
beziehen sich auf zukinftige Situationen (Mielke, 1984) und beinhalten subjek-
tive Uberzeugungen (ber eigene Fahigkeiten. Sie beeinflussen somit die Aus-
ubung einer Handlung, insbesondere der Intensitat von Anstrengungen bei widri-
gen Umstanden und stellen den Selbsteinfluss eines Individuums auf die Bildung
seines »Selbst« dar (Zingg, 2010). Dariiber hinaus wird die positive Selbstwirk-
samkeit als wichtige Voraussetzung fiir alltdgliche Verhaltensmuster angesehen
(Ruholl, 2007).

Die Motivation fir bestimmte Handlungen, Tatigkeiten und Verhaltenswei-
sen basiert Bandura zufolge auf der SWE, die eine Person dazu motiviert, eine
Handlung auszufiihren, und der Ergebniserwartung, die bei dem ausgefiihrten
Verhalten von Erfolg oder zumindest von einer der Handlung zugeordneten Folge
bzw. Konsequenz ausgeht (Bandura, 1979). Bestimmten Anforderungssituationen
vorangehende Emotionen werden durch die SWE und die Ergebniserwartung be-
einflusst. So geht das Gefuihl der Hilflosigkeit mit den Gedanken, nicht erfolgreich
handeln zu koénnen, also einer geringen SWE einher. Gehen Personen auf der
Ebene der Ergebniserwartung von dem Misserfolg ihrer Handlung aus, ist damit
das Geflhl der Hoffnungslosigkeit verbunden (Mielke, 1984). Der Idealzustand

liegt vor, wenn beide Erwartungsebenen positiv bewertet werden; so kann eine
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Handlung ohne Angst oder Nervositat ausgetibt und auch der Zustand des Flow
(Csikszentmihalyi, 2010) erreicht werden. Gelangt eine Person zu der Uberzeu-
gung, zwar handeln (SWE gegeben), aber dadurch keine Veradnderungen oder
Verbesserungen erreichen zu kénnen (Ergebniserwartung nicht gegeben), ergibt
sich die Empfindung einer relativen Wirkungslosigkeit. Von einer universellen
Hilflosigkeit wird gesprochen, wenn beide Erwartungsebenen nicht gegeben sind.
Geht man davon aus, mit einer Handlung etwas erreichen zu kdnnen, traut sich
die Handlung aber nicht zu, so ist das Gefiihl von persénlicher Inkompetenz ge-
geben (Stalder, 1985). Ist die SWE so gering, wird nicht einmal versucht, die
Handlung auszufiihren. Nur wenn ein Mensch eine positive Uberzeugung beziig-
lich seiner Selbstwirksamkeit hat, wird er mit freiem Willen eine Handlung aus-
flihren. Dementsprechend ist es sehr wahrscheinlich, dass tiber die Anderung sei-
ner Selbstwirksamkeit auch eine Veranderung seines Verhaltens erfolgen kann
(Ruholl, 2007).

Neben den Begriffen der Selbstwirksamkeit und der SWE finden verschie-
dene Begriffe wie z. B. Leistungseffizienz-Erwartung (Bandura, 1979), optimis-
tische Kompetenzerwartung (Schwarzer, 1994), Kompetenzvertrauen, Kompe-
tenzerwartung (Kraiker & Pekrun, 1998), Eigenwirksamkeitserwartung (Fah, Sie-
ber & Uchtenhagen, 1991) sowie Selbstwirksamkeitsuberzeugung (Glier, Emde,
Wittmann & Sporkel, 1994) synonyme Verwendung.
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3.1.1 Entstehung und Beeinflussung von Selbstwirksamkeitser-

wartungen

Kontrollliberzeugungen und Selbstwert, aber auch Ergebniserwartungen sind ver-
wandte Konstrukte zur allgemeinen SWE und stehen zu diesen in enger Bezie-
hung (Judge, Erez, Bono & Thoresen, 2002). Auf die Entstehung der SWE hin
betrachtet fand Bandura (1977) heraus, dass die eigenen Erfahrungen den grof3ten
Einfluss auf die SWE einer Person haben. Wahrend Erfolge die SWE stérken,
werden diese, wenn sie noch nicht ausreichend stark ausgebildet sind, durch Miss-
erfolge geschwécht. Jedoch mussen erlebte Erfolge auf eigene Fahigkeiten und
nicht auf dulRere Umsténde zurlickgefiinrt werden. Konnte, nachdem eine Auf-
gabe geldst, ein Problem bewaltigt oder ein Ziel erreicht wurde, dieser Erfolg auf
das eigene Handeln zuriickgefihrt und als solcher erkannt werden, »ist [das] ein
Beispiel fur sogenannte Selbstwirksamkeitserfahrungen, die uns Kraft geben und
unser Selbstvertrauen starken.« (Kattan, 2019, S. 77 [HK]) Die kognitiv-emotio-
nale Erfahrung von Selbstwirksamkeit wird als Moglichkeit betrachtet, ein posi-
tives Selbstkonzept zu entwickeln (Schiitte, 2015) und Selbstvertrauen zu gewin-

nen (Stavemann, 2011).

Kann eine Person bei einer anderen Person ein nachahmenswertes Verhal-
ten beobachten, also sehen, wie diese durch ihr Verhalten erfolgreich handelt,
kann auch dieses auf die SWE Einfluss nehmen. Bei solchen >stellvertretenden
Erfahrungen«< (Schwarzer & Jerusalem, 2002) werden Verhaltens- und Hand-
lungsmodelle zum Aufbau von Selbstwirksamkeitserfahrungen als besonders
wirksam erachtet, wenn sie eine groRe Ahnlichkeit zu der beobachtenden Person
haben (Behrens & Wendler, 2015), was sich auf Alter, Geschlecht, gleiche Inte-
ressen oder andere vergleichbare Attribute beziehen kann. Am besten sind »Be-

wiltigungsmodelle« (Schwarzer & Jerusalem, 2002), die ein dhnliches Problem
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haben und dabei deutlich kommunizieren, welche Losungsansatze und Strategien

zur Bewaltigung ausgefihrt wurden.

Bei Unsicherheiten (ber die eigenen Fahigkeiten und Kompetenzen kann
durch Rickmeldungen anderer Personen Einfluss auf die Selbstwirksamkeit ge-
nommen werden. Auch kénnen verbale Uberzeugungen sowohl in Form von
sprachlichen Handlungsbegleitungen (Behrens & Wendler, 2015) als Fremdbe-
wertung als auch durch Selbstinstruktionen (»Du schaffst es!<) zu einer Steigerung
der SWE fiihren. Wird jemand durch Freunde, Lehrer, Eltern —also Personen, die
kompetent wirken — von seinen eigenen Kompetenzen durch eine gewisse Art der
Uberredung tberzeugt, kann dies die eigenen Erwartungen positiv beeinflussen,
jedoch nur, wenn die hervorgehobenen Kompetenzen sich durch gemachte Er-

folgserfahrungen bestétigen lassen.

Dazu mussen Fahigkeiten und auch Vorwissen in ausreichendem Umfang
vorhanden sein. Sind diese nicht gegeben, niitzt die Selbstwirksamkeit alleine
nicht viel, auch wenn das Umfeld suggeriert, dass man dementsprechende Aufga-
ben I6sen konne. Fehlende Erfahrungen fiihren schnell zu Unter- oder Uberschat-
zung der eigenen Selbstwirksamkeit (Jonas & Bromer, 2002). Auch die Bewer-
tung von Erfolg oder Misserfolg durch das Umfeld, in Form von Leistungsrick-
meldungen, nimmt Einfluss auf die weitere Entwicklung der SWE. Diese kann
gefordert werden, wenn z. B. durch einen Lehrer das L6sen einer schwierigen
Aufgabe auf die Kompetenzen, das Misslingen einer Aufgabe auf mangelnde An-

strengungen des Schiilers zurlickgefiihrt wird (Schwarzer & Jerusalem, 2002).

Empfundene Geflihle, wie zum Beispiel Prifungsangst, beeinflussen die
SWE ebenfalls, da durch sie eigene Kompetenzen in Frage gestellt werden (Urton,
2017; Bandura, 1977). Ein geringes Selbstwertgefiihl ist in emotionaler Hinsicht
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mit einer geringen Selbstwirksamkeit verbunden (Jonas & Bromer, 2002; Band-
ura, 1991).

Um Selbstwirksamkeit zu entwickeln, ist das Abarbeiten von kleinen Zie-
len in naher Zukunft eine gute Strategie. Werden komplexe und langfristige Auf-
gaben in kleine Teilziele untergliedert, so lassen sich diese einfacher bewaltigen
und vermindern das Risiko, die Motivation zu verlieren und aufzugeben. Dadurch
kdnnen regelmalig Kompetenziberzeugungen aufgebaut werden, die zu einer
Starkung und Stabilisierung von Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen fihren.
»Wenn Ziele fremd gesetzt werden [...], ist es vor allem wichtig darauf zu achten,
dass sie Anreize beinhalten und Gefiihle der Herausforderung hervorrufen.«
(Schwarzer & Jerusalem, 2002, S. 46) Die Wahrnehmung eigener Selbstwirksam-
keit kann dann auch zur Steigerung von intrinsischer Motivation fuhren. Die
Uberzeugung, wirkungsvoll handeln zu kénnen und damit ein gewiinschtes Ziel
zu erreichen, bietet den Handlungsanreiz; dementsprechend ist die Selbstwirk-

samkeit die Grundlage menschlichen Handelns (Zingg, 2010).

Selbstwirksamkeit ergibt sich aus der »Erfahrung von Menschen, dass sie
in der Vergangenheit in Problemsituationen erfolgreiche Bewaltigungsstrategien
zur Verfugung hatten und diese zielgerichtet umsetzen konnten.« (Stavemann,
2011, S. 15) Stehen einer Person Bewaltigungsstrategien zur Losung von Proble-
men, aber auch zum Umgang mit sich selbst (Selbstregulierung, Motivationssteu-
erung, Gefiihlsmanagement, Stressbewéltigung) sowie herausfordernden Aufga-
ben zur Verfugung, gehen mit deren erfolgreichen Umsetzung Selbstwirksam-
keitserfahrungen, aber auch ein Zugewinn an Motivation, diese Strategien auf an-
dere Themenfelder zu tbertragen, einher. Es wurde belegt, »dass eine verhaltens-
spezifische Selbstwirksamkeit auf andere Verhaltensweisen generalisieren kann.«

(Jonas & Bromer, 2002, S. 286) Je groRer das Repertoire an Strategien ist, desto
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selbstwirksamer erleben sich die Handelnden; daher kommt der FOrderung von
Bewaltigungsstrategien im Kontext von Selbstwirksamkeitserwartungen eben-

falls eine hohe Bedeutung zu (Schwarzer & Jerusalem, 2002).

Zu der subjektiven Gewissheit, eine Handlung auch unter schwierigen Um-
stdnden ausfiihren zu kdnnen, kann nur gelangt werden, wenn auch die subjektive
Einschatzung der Gesamtsituation dazu beitragt. Die Wahrnehmung von Selbst-
wirksamkeit wird als komplexer Prozess verschiedener Schlussfolgerungen gese-
hen. Neben der Entstehung eigenen Verhaltens und der Entwicklung eigener
Handlungen missen auch soziale und situative Einfliisse auf das Verhalten be-
rucksichtigt werden. Individuelle Selbstwirksamkeitseinschatzungen sind inso-
fern variabel und kénnen sich tber die zur Verfligung stehenden Informationen
verdndern (Jonas & Bromer, 2002; Bandura, 1997). Entscheidend fur die Ein-
schatzung der eigenen Selbstwirksamkeit ist die Beurteilung (1) der eigenen Fé&-
higkeiten, (2) des Schwierigkeitsgrads der zu bewaltigenden Aufgabe, (3) der er-
forderlichen Anstrengungen (auch Gber langere Zeit hinweg), (4) der Untersttit-
zungsmaoglichkeiten, aber auch (5) der beschriebenen Faktoren, die die SWE be-
einflussen: Waren die beobachteten Verhaltensmodelle wirklich so erfolgreich?
Kann den Worten anderer, die die eigenen Kompetenzen lobend herausstellen und
suggerieren, man schaffe das, geglaubt werden? »Die Selbstwirksamkeit ist eine
wichtige Kognition, die deutlich macht, dass ein Mensch ein Verhalten erst aus
freiem Willen zeigt, wenn seine Uberzeugungen, und hier besonders seine Kom-

petenzerwartung, positiv sind.« (Ruholl, 2007, S. 6)

Zusammenfassend werden Selbstwirksamkeit und SWE durch folgende Pa-
rameter beeinflusst: (1) Erfolg und Misserfolg; (2) Beobachtung von Verhaltens-
modellen; (3) sprachliche Uberzeugung in Selbst- und Fremdinstruktionen; (4)

Vorwissen, Fahigkeiten und Kompetenzen; (5) Wahrnehmung eigener
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Gefuhlsregungen; (6) motivationale Wirkung von Zielen; (7) Bewéltigungsstrate-

gien; (8) subjektive Bewertungen.

3.2 Relevanz der Selbstwirksamkeit und des ZRM im Kontext
dieser Arbeit

Durch positive Erwartungshaltungen gelingt es, resignativen Einstellungen und
pessimistischen Einschétzungen in Bezug auf schwierige Situationen entgegen-
zuwirken und negative Emotionen und psychische Anspannungen zu reduzieren.
Sie helfen dabei, dass ein Mensch »seine Gedanken und Gefiihle nicht allein von
Angsten, Risiken und Zweifeln bestimmen lisst [...].« (Schwarzer & Jerusalem,
2002 S. 29) Dadurch kann langfristig zu einer Starkung der seelischen und kor-
perlichen Widerstandskraft sowie des Wohlbefindens und der Lebenszufrieden-
heit einer Person beigetragen werden. Ein negatives Selbstbild geht oft mit einer
verzerrten Selbstwahrnehmung und folglich auch mit Defiziten in der Selbstwirk-
samkeitstiberzeugung einher (Kerstan-Schulz, 2015). Selbstwirksamkeitserfah-
rungen sind bedeutsame Einflussfaktoren flr die Selbstsicherheit und Autonomie
(Eisenburger, 2015).

HIV-positive Menschen erleben eine Vielzahl an belastenden und heraus-
fordernden Situationen, wie das Kapitel 4.3 zeigen wird. Um mit der HIV-Infek-
tion selbstbewusst umgehen zu kdnnen, mussen diese Belastungen und Heraus-
forderungen bewaltigt werden. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, Menschen
mit HIV-Infektion in ihrer alltdglichen Handlungsfahigkeit zu starken, vor allem
unter dem Aspekt, ob sie sich in der Lage sehen, bestimmte Handlungen durch-
zuflhren, sich diesen Situationen zu stellen und diese auch zu bewéltigen. Diese
individuelle Beurteilung der eigenen Handlungsfahigkeit ist der zentrale Aspekt

der SWE, wodurch auch Motivation und die Entstehung von Handlungsabsichten,
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aber auch die Ausdauer und Widerstandsfahigkeit bei Anstrengungen, Schwierig-
keiten sowie Misserfolgen beeinflusst werden. Je hoher die SWE ausgepragt ist,
desto stressresistenter zeigen sich Menschen und erleben dementsprechend selte-
ner Anforderungen als Bedrohung oder haben Empfindungen von Kontrollver-
lust, Hilf- oder Hoffnungslosigkeit. Positive Erwartungshaltungen unterstitzen
problemfokussierte Bewaltigungsstrategien und fordern somit ein positives
Selbstkonzept; sie tragen dazu bei, dass »die individuelle Funktionsfdhigkeit [...]
aufrechterhalten bzw. [...] wieder hergestellt [wird].« (Schwarzer & Jerusalem,
2002, S. 30 [HK]) Neben der Férderung eines positiven Selbstwirksamkeitserle-

bens bei Menschen mit HIV-Infektion ist es wichtig, ein solches zu erhalten.

Das ZRM vereinigt verschiedene Ansatze und Theorien, die im ZRM-Trai-
ning Anwendung finden, um Motivationen und Handlungsabsichten zu fordern
und dabei unerwiinschte Verhaltensweisen durch neue Handlungsroutinen erset-
zen. Es werden aber auch Selbstkompetenzen vermittelt, mit denen negative Emo-
tionen und psychische Anspannungen reguliert werden kénnen. Durch die Akti-
vierung verschiedener Ressourcen konnen zielgerichtetes Handeln und die selbst-
gesteuerte Gefiihlsregulation erméglicht werden. Dementsprechend kann diese
Methode dazu beitragen, individuelle Handlungskompetenzen zu verbessern, um
auch vor dem Hintergrund der Belastungen, die mit einer HIV-Infektion einher-
gehen, erfolgreich zu handeln. Ob damit auch eine Steigerung der SWE moglich
ist, also die personliche Uberzeugung, in HIV-bezogenen, schwierigen Situatio-

nen erfolgreich handeln zu kénnen, soll in dieser Arbeit Gberprift werden.

Der psychoedukative Ansatz dieses Trainings versteht sich als Anleitung
zur Selbsthilfe, indem Hintergrundwissen tiber psychische Prozesse und F&hig-
keiten zur Bewaltigung schwieriger Situationen vermittelt werden. »Psychoedu-

kation ist die systematische und strukturierte Vermittlung wissenschaftlich
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fundierter gesundheits- und/ oder storungsrelevanter Informationen und Kompe-
tenzen mit psychologischen Methoden.« (Mihlig & Jacobi, 2011, S. 477)
Dadurch sind die Nutzer_innen in der praktischen Umsetzung von Expert_innen
unabhangig, was ein wesentlicher Faktor zur Entwicklung und Starkung der
Selbstwirksamkeit ist. Das ZRM eignet sich flr die Arbeit mit Erwachsenen, aber
auch mit Jugendlichen; es ist in Gruppen, aber auch im Einzelsetting einsetzbar;
sowohl in psychologischen als auch in padagogischen Kontexten kann damit ge-
arbeitet werden; es funktioniert als Training, aber auch als Coaching. Das ZRM
gibt einen formalen Rahmen vor und ermdglicht den Klient_innen, ihre Inhalte
frei einbringen zu kénnen; dadurch ist es universell einsetzbar. (Storch & Olbrich,
2011)

Diese hohe Teilnehmer_innen-Orientierung sowie das breite Ange-
botsspektrum des ZRM waren die Auswahlkriterien, um es als Interventionsmal3-
nahme in dieser Arbeit auf die Wirksamkeit zur VVerbesserung der SWE zu Uber-
prifen. Seit Anbeginn werden das Modell und das darauf basierende Training un-
ter Einbezug der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse laufend weiterentwi-
ckelt und finden vielseitige Anwendung, u. a. in Bereichen der Gesundheitsforde-
rung (z. B. Stressbewaltigung oder Essstorungen) oder der Wirtschaft (z. B. Fir-
menziele, Berufsstress) und in sozialen Bereichen (z. B. Entscheidungsfindun-
gen). Die Wirksamkeit des ZRM-Trainings wurde bereits in vielfaltigen Studien
wissenschaftlich erforscht. Der aktuelle Forschungsstand kann auf der Homepage

des ZRM unter dem Punkt >universitidre Arbeiten und Forschung« verfolgt wer-

den.?

22 https://zrm.ch/forschung/
zuletzt abgerufen: 29.01.2020.
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Vor dem Hintergrund dieser Arbeit sind Studien interessant, die sich im
Bereich chronischer Erkrankungen, Selbstwirksamkeit sowie der Forderung von
Selbstkompetenzen bewegen. So wurde in einer Studie mit 60 Patient_innen die
Selbstwirksamkeit bei chronischer Asthma-Erkrankung untersucht, wobei nach
einem ZRM-Training ein signifikanter Anstieg des Selbstwirksamkeitserlebens
im Umgang mit der chronischen Krankheit belegt wurde (Steurer-Stey, Storch,
Benz, Hobi, Steffen-Buirgi, Steurer et al., 2014).

Da bei Menschen mit HIV-Infektion im Umgang mit Diskriminierung und
Stigmatisierung oftmals auch negative Geftihle sowie Gefiihle der Hilfs- und
Hoffnungslosigkeit bestehen, ist die Gefiihlsregulation ein wichtiger Ansatzpunkt
fir Unterstitzungsangebote. Eine diesbezigliche Wirksamkeit des ZRM wurde
in mehreren Studien untersucht und belegt. Durch eine Sonderform des ZRM-
Trainings konnten bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Essstorungen
die Gefiihlswahrnehmung, die Affektregulationskompetenz und das Essverhalten
nachweislich verbessert werden (Storch, Keller, Weber, Spindler & Milos, 2011).
In einer weiteren Studie konnten in einem Préventionsprogramm der Rentenver-
sicherung durch den Einsatz des ZRM-Trainings sowie der Einbettung der indi-
viduellen Motto-Ziele in die progressive Muskelentspannung Verbesserungen der
Affektregulierungskompetenz, eine verbesserte Stressbewéltigung und die Stei-
gerung des bewussten gesundheitsforderlichen Verhaltens gezeigt werden (Storch
& Olbrich, 2011).

Im Umgang mit der HIV-Infektion entsteht vor allem in Situationen, in de-
nen es um Outing und die persdnliche Auseinandersetzung geht, immer wieder
auch Stress bei den HIV-positiven Menschen, ob es dabei um das Einlassen auf
neue Kontakte und Beziehungen geht oder um die Notwendigkeit von Erklarun-
gen und Rechtfertigungen im Kontext der Arbeit oder der Familie. Daher ist die
Stressregulation ein weiterer Mehrwert dieses Trainings, der jedoch in dieser
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Arbeit nicht weiter beforscht und thematisiert wird. So zeigten aber Ergebnisse
bei der Durchftihrung des Trierer Social Stress Test (TSST), dass die akute Stress-
reaktion in einer Belastungssituation, gemessen am Cortisolwert der Proband_in-
nen, durch das ZRM-Training vermindert werden konnte (Storch, Gaab, Kiittel,
Stlssi & Fendt, 2007).

Die Kompetenz zur Selbstreflexion, aber auch der Wille zur Selbstveran-
derung sind erforderlich, um den individuellen Umgang mit der HIV-Infektion
verbessern zu kénnen. Die Wirksamkeitsuntersuchung des Einsatzes von ZRM-
Bildmaterial im Einzelcoaching zeigte das Unterstlitzungspotential dieser Me-
thode in komplexen und tiefgreifenden Selbstreflexions- und Selbstveranderungs-

prozessen (Messerschmidt, 2015).

Bestimmte VVorhaben im Umgang mit der HIV-Infektion sind durchaus eine
groRe Belastung. So kénnen die Einnahme der Medikamente, Arztbesuche und
das Outing in bestimmten Kontexten wie Arbeit, Familie oder bei Freunden als
unangenehme Pflicht empfunden werden. Der Einsatz von Motto-Zielen aus dem
ZRM-Training fihrte bei selbstgewahlten unangenehmen Pflichten zu mehr
Selbstregulation und erhdhter Handlungsorientierung. Die Zielbindung war sig-
nifikant hoher als bei anderen Gruppen mit hochspezifischen Zielen. Die Motto-
Ziele beeinflussen die Veranderung von Personlichkeitswerten und fuhren insbe-
sondere zu mehr Entspannung, Gelassenheit und Optimismus (Weber, 2013).
Auch diese Aspekte sind ein bedeutsamer Mehrwert fur die Verbesserung des

selbstbewussten Umgangs mit der HIV-Infektion.
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3.3 Das Zircher Ressourcen-Modell (ZRM®)

Anfang der 1990er Jahre wurde im Auftrag der Universitat Zurich, in der Zusam-
menarbeit von Maja Storch, Mitarbeiterin der Universitat Zirich, und Frank
Krause von der Universitat Konstanz, das Zircher Ressourcen-Modell zur Ver-
besserung der Selbst- und Sozialkompetenz bei Lehrkréften entwickelt (Pokora,
2012). Daraus entstand in den darauffolgenden Jahren ein psychoedukatives
Selbstmanagement-Training, »das Menschen darin unterrichtet, wie sie ihre
Handlungssteuerung optimieren und ihre intrinsische Motivation fur die Zieler-
reichung aktivieren kénnen.« (Storch & Olbrich, 2011, S. 113) Die folgenden
Ausfiihrungen beziehen sich in erster Linie auf die 6., Gberarbeitete Auflage des
Grundlagen- und Trainingsmanuals fir die Arbeit mit dem Zircher Ressourcen-

Modell: Selbstmanagement — ressourcenorientiert (Storch & Krause, 2017).

»Drei wesentliche Merkmale kennzeichnen das Zlrcher Ressourcen Mo-
dell®: Es ist mit Integrationsabsichten entwickelt worden, orientiert sich konse-
quent an Ressourcen und sichert den Transfer vom Training/Coaching in den All-
tag.« (Pokora, 2012, S. 17). Unter dem Aspekt der Integrationsabsicht gelang es
Storch und Krause, verschiedene psychologische Ansatze, Theorien und Thera-
pieformen, sowohl mit ihren theoretischen als auch ihren praktischen Aspekten
und die darin enthaltenen Unvereinbarkeiten, zu versbhnen und unter dem Aus-
wabhlkriterium »Nutzen flir die Praxis< in diesem Modell zu vereinen. So fanden
Elemente aus Verhaltenstherapie, Psychodrama und analytischer Psychologie
ebenso wie aus systemischen Therapieformen und Hypnotherapie, aber auch Ge-
gensétzlichkeiten wie Langzeit- oder Kurzzeittherapie, vor dem Hintergrund der
Neurowissenschaften eine Zusammenfiihrung in diesem systematisch aufgebau-
ten, theorientibergreifenden Selbstmanagementtraining und somit die Umsetzbar-

keit in der Praxis.
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In vielen Forschungsrichtungen entwickelten sich Anfang der 80er Jahre
ein Umdenken und ein Perspektivwechsel. Weg vom Problem, hin zur Lésung.
Weg von der Pathogenese, hin zur Salutogenese. Badura (1981) etablierte den
Begriff Ressource in den Sozialwissenschaften und forderte zu einem Umdenken
auf: Abkehr von der Belastungsforschung sowie den Defiziten und Hinwendung

zur Ressourcenorientierung.

Das zeigt sich insbesondere dort, wo zwischen objektiv fest-
stellbaren Belastungen [...] und ihrer subjektiven Verarbei-
tung [...] erhebliche Diskrepanzen bestehen. [....]. Und es
scheint sich ein gewisser Konsens abzuzeichnen, wonach
[...] vor allem Unterschieden in den individuellen Bewilti-
gungsstrategien und in den [...] Ressourcen einer Person eine

erhebliche Bedeutung zukommt. (Badura, 1981, S. 33-34)

Eine ressourcenorientierte Haltung geht davon aus, dass alle Menschen die we-
sentlichen Ressourcen, die sie zur Losung ihrer Probleme benétigen, in sich tra-
gen und nur die Anleitung von auflen brauchen, um diese zu erkennen und zu
aktivieren. Die Aktivierung von Ressourcen wird als wesentliches Element bei
der Wirksamkeit von Psychotherapie erachtet und ist dementsprechend ein weite-

res wichtiges Kennzeichen im ZRM.

Je mehr es dem Therapeuten gelingt, [...] vorhandene Res-
sourcen zu aktivieren, um so mehr wird sich der Patient [...]
in seinen positiven Mdoglichkeiten und seinen eigenen Zielen
und Werten gespiegelt sehen und entsprechend in seinem

Selbst aufgewertet fiihlen. Ressourcenaktivierung knupft an
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die vorhandenen Ziele, Werte und Mdglichkeiten des Patien-
ten an und versucht, diesen in der Therapie moglichst viel
Raum zu geben. (Grawe, 1998, S. 34)

Diese Ressourcenorientierung ist fester Bestandteil im gesamten Training und
wird durch die Trainer_innen in einem ZRM-Prozess immer wieder hervorgeho-
ben: Trainer_innen / Kursleitende nehmen im Training die Rolle eines »Wegbe-
gleiters¢, einer YHebamme« ein und schreiben den Teilnehmenden ein grof3es Ver-
anderungspotential zu, geben Anst6Re und Unterstlitzung, weisen auf die Wich-
tigkeit des Ressourcenbezugs hin. Das Training zielt auf eine Veranderung neu-
ronaler Netze ab und dient somit sowohl dem »Verlernen< von ungewollten (alten)
als auch dem »Neuanlegen< von gewiinschten (neuen) Verhaltensmustern. »Dem-
nach gilt als Ressource alles, was wohladaptive neuronale Netze aktiviert und ent-
sprechende Ziele fordert.« (Storch & Olbrich, 2011, S. 113)

Das Zurcher Ressourcen Modell verwendet einen neurobio-
logischen Ressourcenbegriff. Hier werden Ressourcen als
neuronale Erregungsmuster verstanden, die im Hinblick auf
die Absichten, welche die Klientinnen im Laufe ihrer Ent-
wicklung verfolgen, unterstiitzend wirken. (Storch & Krause,
2017, S. 26)

Ein drittes wichtiges Kennzeichen des ZRM ist die Transfereffizienz, die
eine Umsetzung des Gelernten im Alltag (sowohl beruflich als auch privat) si-
cherstellen soll. In vielen Bildungs- und Weiterbildungsbereichen wird eine ge-
ringe Transfereffizienz beklagt. Die vermittelten Inhalte kdnnen nicht ausrei-

chend im beruflichen oder privaten Alltag umgesetzt oder angewendet werden.
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In der Forschung ist der Lerntransfer, d. h. die Anwendung
und Generalisierung neuen Wissens und neuer F&higkeiten in
der Arbeit, seit langem ein zentrales Thema. Der Forschungs-
schwerpunkt lag in den vergangenen Jahrzehnten auf der
Frage: Wie stark wirkt ein bestimmtes Training? (Kauffeld,
Bates, Elwood & Miiller, 2008, S. 51)

Im ZRM-Training gibt es finf wesentliche Faktoren, die flr eine verbes-
serte Transferleistung Sorge tragen. (1) Damit der Trainingsprozess lustvoll sowie
belohnend und nicht als beschwerlich oder »nur durch Disziplin umsetzbar« erlebt
wird, steht eine grolRtmogliche Motivation der Teilnehmenden im Vordergrund.
(2) Um das Erlernte auch anwenden und umsetzen zu kénnen, werden in dem
Training vorhandene Ressourcen aktiviert und der Erwerb weiterer erforderlicher
Ressourcen organisiert. (3) Soziale Ressourcen nehmen in dem Training eine
zentrale Rolle ein, da das soziale Netz einer Person sowohl zum Gelingen als auch
zum Scheitern von Veranderungsbemuhungen beitragen kann. Besonders im Hin-
blick auf die im Trainingsprozess stattfindende Veranderung der Personlichkeit
und der eigenen lIdentitat, die sich in Interaktionen mit anderen Personen festigt
oder verunsichert, erlernen die Teilnehmenden MalRnahmen, mit denen sie sich
soziale Unterstutzung sichern kénnen, um ihre Ziele zu erreichen. (4) Die ZRM-
Trainer_innen geben prozessbegleitend Hilfe und Unterstlitzung, sie vermitteln
die erforderlichen Kompetenzen, so dass die Teilnehmenden die jeweiligen Pro-
zessschritte alleine und Expert_innen-unabhangig fir sich selbst anwenden kon-
nen. Neben der Erarbeitung des individuellen Themas vermitteln die methodisch
ausgearbeiteten Kleingruppenarrangements die Fahigkeiten, sich selbst und an-
dere in einem solchen Prozess zu unterstiitzen und zu coachen. Die Teilnehmen-

den erlernen in dem Training das fir dieses Selbstmanagement erforderliche
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Expertenwissen. In dieser Anleitung der Hilfe zur Selbsthilfe ist die Aufgabe der
Trainer innen, sich selbst »iiberfliissig< zu machen. (5) Unbewusst verlaufende
Automatismen koénnen die Auslbung der im Training sorgféltig erarbeiteten
neuen Verhaltensmuster verhindern. Daher stiitzt sich das ZRM-Training auf neu-
rowissenschaftliche Erkenntnisse, wie solche Prozesse erkannt und veréndert
werden kdnnen, um diese nachhaltig durch neue zielgerichtete Handlungen zu er-

setzen.

Im ZRM wurde eine Vielzahl von wissenschaftlichen Theorien und prakti-
schen Ansatzen zusammengefihrt; es versteht sich als allgemeinpsychologisches
Modell, das »im Sinne der translationalen Psychologie« (Storch & Krause, 2017,
S. 20) seinen Beitrag zum Forschungsansatz >Translation Research<« (Weinert &
Mann, 2008) leistet und Erkenntnisse der Grundlagenforschung in Praxistools und

auch umgekehrt tbersetzt.

Die translationale Forschung kann hierbei unterteilt werden
in (T1) die Erforschung des Transfers von klinischen Grund-
lagen zur Entwicklung und ersten wissenschaftlichen Uber-
priifung klinischer Interventionen [...] sowie (T2) die Erfor-
schung des Transfers evidenzbasierter Interventionen in den
klinischen Alltag [...]. (Baumeister, 2014, S. 152)

Die mit dem translationalen Ansatz einhergehende stdndige Weiterent-
wicklung und kontinuierliche Evaluierung in Wissenschaft und Praxis sind fester
Bestandteil des ZRM (Storch & Krause, 2017).

Durch die Uberpriifung der Wirksamkeit des ZRM, bezogen auf die HIV-
spezifische SWE, leistet diese Arbeit ihren Beitrag zu der Evaluierung dieser
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Methode. Im Kontext der Forschungsfrage, ob das Zircher Ressourcen-Modell
ein geeignetes Instrument ist, um die Selbstwirksamkeitserwartung und den
selbstbewussten Umgang mit der Infektion bei der benannten Zielgruppe positiv
zu verandern, werden die im ZRM enthaltenen Theorien / Ansétze insbesondere
zum Rubikon-Prozess, den zwei Systemen sowie der Geflihlsregulation als we-
sentliche Grundlagen fir die Durchfiihrung des ZRM-Trainings erachtet und im
Folgenden beschrieben. Ergédnzend werden die didaktischen Empfehlungen zur

Durchfiihrung und die Methoden des ZRM-Trainings vorgestellt.

3.3.1 Der Rubikon-Prozess

Bereits in der »deutschen Willenspsychologie« Anfang des 20. Jahrhunderts wurde
zielorientiertes Verhalten, unter den Gesichtspunkten Initiierung und Ausfiihrung
von Handlungen, untersucht. Dabei wurden >selbstgesetzte Ziele« oder »von an-
deren vorgegebene Aufgaben< sowie die Aspekte >Zielstreben< und »Zielsetzenc
unterschieden. Zielstreben wurde als handlungsorientiert und auf zielrealisierende
Handlungen bezogen definiert. Das Zielsetzen wurde dagegen als »abhéngig von
den Winschen, Bedurfnissen und Interessen einer Person betrachtet und nicht
zum Geltungsbereich der Willenspsychologie gezahlt [...].« (Gollwitzer, 1996, S.
532) In dieser Betrachtungsweise galten Motivation (Zielsetzen) und Leistung
(Zielstreben) als unterschiedlich und nicht zusammengehdrend. Die Arbeiten von
u. a. Festinger (1942), Lewin, Dembo, Festinger & Sears (1944) und Atkinson
(1957) hatten eine andere Sichtweise. Diese betrachteten Zielstreben und Zielset-
zen als zwei zentrale und zusammengehdrende Themen der Motivationspsycho-
logie. Dieser vermutete Zusammenhang wurde beforscht und kontrovers disku-
tiert. Die alte Unterscheidungsvariante wurde weiterhin von Klinger (1977)und
auch von Kuhl (1983, 1984) fokussiert. Mit Verweis auf die klassische Unter-
scheidung zwischen Zielstreben und Zielsetzen stellte Kuhl die Konzepte Wahl-

- 141 -



und Kontrollmotivation differenziert gegenuber, kritisierte den Mangel an Theo-
rien im Gebiet des Zielstrebens und entwickelte fiir diesen Bereich seine »Kon-

trolltheorie«. Diese verdeutlicht das Verstiandnis,

dass eine Person immer von zahlreichen, sich standig verén-
dernden Handlungstendenzen beeinflusst wird. [....] [Dem-
entsprechend] wird die Motivation, die zur Wahl eines be-
stimmten Ziels anregte, nicht mehr als alleiniger Faktor daftir
betrachtet, ob man auf dem Weg zum gewéhlten Ziel voran-
kommt. (Gollwitzer, 1996, S. 533 [HK])

Die als sinnvoll diskutierte und praktizierte Unterscheidung zwischen den Kon-
zepten Zielsetzen und Zielstreben fand im »Rubikonmodell der Handlungsphasenc«
(Heckhausen & Gollwitzer, 1986, 1987) eine Weiterentwicklung, indem die bei-
den Aspekte immer noch auseinandergehalten, aber so in dem Modell integriert
wurden, dass ihre Beziehung zueinander analysiert werden konnte. Erganzend
stellte das Modell »den Prozess vom Wiinschen tiber das Wéhlen zum Handeln«
(Grawe, 1998, S. 61) als zeitlichen Ablauf »vom Erwachen der Wiinsche vor der
Zielerreichung bis hin zu den bewertenden Gedanken nach der Zielerreichung«
(Gollwitzer, 1996, S. 533) dar. Der Name Rubikon wurde in Anlehnung an Caesar
gewadhlt, der nach einer langen Phase des Abwégens im Jahr 49 vor Christus den

Rubikon tberquerte und somit einen Biirgerkrieg begann.

Mir erscheint das Rubikon-Modell gut geeignet, eine Verbin-
dung zwischen der Welt der Wunsche und Beflirchtungen
links des Rubikon und der Welt der Realisierung von Inten-

tionen rechts davon herzustellen. [....] Die Vorgénge rechts
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des Rubikon haben [...] Auswirkungen auf die links davon
und noch selbstverstandlicher ist es umgekehrt. Was sich in
der Welt der Wiinsche und Befiirchtungen tut, hat ber die
Zielintention und Absichten ganz unmittelbare Auswirkun-
gen auf das Handeln. (Grawe, 1998, S. 65)

Die im Rubikon-Modell enthaltenen Handlungsphasen unterscheiden im Prozess
des zielorientierten Verhaltens vier als eigenstéindig betrachtete Phinomene: »Ab-
wigeng, »Planeny, yHandeln< und >Bewerten<. Diese liegen alle im Bereich der
bewussten Wahrnehmung und beschreiben die Schritte, die ein Wunsch von der

Bewusstwerdung bis zur Realisierung durchlaufen muss.

Es ist [...] klarer geworden, dass das Handlungsphasenmo-
dell von Heckhausen von der Wahl bis zur Handlungsreali-
sierung nur denjenigen Teil der psychischen Regulationspro-
zesse betrifft, der mit der privilegierten Qualitét der Bewusst-
heit ablauft. Daneben laufen aber gleichzeitig viele weitere
Prozesse ohne diese Qualitat ab. VVon der Annahme solcher
simultan-parallel ablaufenden unbewussten Prozesse ist es
dann nicht mehr weit zu der Annahme, dass solche Prozesse
im Konflikt miteinander stehen und sich gegenseitig behin-
dern konnen. (Grawe, 1998, S. 205)

Grawe sah in der Verbindung des Rubikon-Modells von Heckhausen mit dem
Modell der »Kontrolltheorie« von William Powers (1973) Moglichkeiten fiir neue
therapeutische Einsichten, »die sich aus keinem der beiden Modelle allein erge-
ben.« (Grawe, 1998, S. 207) Das Modell von Powers beinhaltet das
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Zusammenwirken von Verhalten, Erleben und unbewussten Prozessen. Die somit
von Grawe vorgeschlagene Erweiterung des Rubikon-Modells um die Phase der
unbewussten und vorbewussten Bedrfnisse, die noch vor dem Bewusstwerden
einzuordnen war, fand im ZRM Umsetzung. Der so entstandene Rubikon-Prozess
(Abbildung 2) beinhaltet die fiinf Phasen »>Bediirfnis<, »Motiv¢, >Intentiong,

ypraaktionale Vorbereitung> und >Handlungx.

Der Ablauf des ZRM-Trainings ist in finf Phasen unterteilt, die sich am
Rubikon-Modell-Prozess orientieren und ein systematisches VVorgehen zur Um-

setzung von Handlungszielen ermdglichen.
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Abbildung 2 Der Rubikon-Prozess im ZRM-Training

Grafik basierend auf Storch & Krause, 2017, S. 89

Die Arbeitsrichtung im Training beginnt links und ist durch den blauen
Pfeil abgebildet.
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Als Bedurfnis wird ein Unterschied zwischen einem Soll- und einem Ist-
wert verstanden (Storch & Kuhl, 2013); es besteht in Wiinschen, »die noch nicht
oder nicht ausreichend bewusst sind.« (Storch & Krause, 2017, S. 90) Ein Grofteil
psychischer Prozesse lauft unbewusst ab. Unbewusste Bedurfnisse kdnnen noch
nicht flr eine bewusste Planung von Handlungen miteinbezogen werden, doch
kdnnen sie die Umsetzung eines bewussten Motivs verhindern, wenn sie im Ge-
gensatz zu diesem stehen. Die Schwierigkeiten flr die Umsetzung sind fir die
betreffenden Personen unerklérlich. Ebenso kénnen unbewusste Bedurfnisse zu
Unbehagen und negativen, diffusen Gefiihlen bei einer Person fiihren, ohne dass
diese ein damit verbundenes Problem préazise greifen oder benennen kann und
somit auch nicht in der Lage ist, irgendeine dementsprechende Handlungsabsicht

zu verfolgen. Daher ist es wichtig, die unbewussten Anteile zu ergriinden.

Fir eine zielgerichtete Handlungsplanung ist die Bewusstmachung der un-
bewussten Beduirfnisse erforderlich. Bewusstgewordenes wird in der Terminolo-
gie des Rubikon-Prozesses als bewusstes Motiv bezeichnet. Durch die Bewusst-
machung der Bedurfnisse, kénnen gegebenenfalls vorhandene Konflikte, wie
Grawe (1998) sie beschrieben hatte (siehe S. - 143 -), also Unstimmigkeiten zwi-
schen Unbewusstem und Verstand, aufgedeckt und in einer eventuell intensiven
Phase des gegeneinander Auf- und Abwagens miteinander in Einklang gebracht
werden. Die Synchronisierung der unbewussten und der bewussten Elemente ei-
nes Wunsches ist zum zielrealisierenden Handeln, dartiber hinaus aber auch fir
die psychische Gesundheit wichtig. Es ist auch mdglich, dass die unbewussten
Bedurfnisse bereits in Harmonie mit den Motiven stehen und ein zielgerichtetes
Handeln somit leicht realisiert werden kann. Die nach der Bewusstwerdung vor-

liegenden Motive représentieren den Bereich des »Wiinschens«.
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Vor dem Rubikon, also auf der linken Seite, liegen die Motive, auf der rech-
ten Seite, nach dem Ubergang uiber den Rubikon, liegt eine Intention. Diese bei-
den Bereiche unterscheiden sich im menschlichen Erleben, der Bereich der Mo-
tive ist verbunden mit dem Wahlen, Abwégen und Suchen, der Bereich der Inten-
tion ist gekennzeichnet durch das Wollen und die Gefiihle der Entschlossenheit
und Handlungsgewissheit. Mit diesen Geflhlen verbunden bekommt das Ziel
Verbindlichkeit. Durch ein gutes Geftihl gelangen die Menschen tiber den Rubi-
kon. Damit ist dann klar, was sie wollen; sie sind entschlossen zu handeln, um das
Ziel zu erreichen. Ihrem Handeln liegt dann eine intrinsische Motivation, also eine
»Motivationsform, bei der die Freude am Tun wie »von selbst< aus der Tatigkeit
zu strdmen scheint« (Kuhl & Koole, 2005, S. 109), zugrunde.

Die Intention ist die feste Absicht, das Ziel zu erreichen. »In the subsequent
actional phase, individuals act toward the attainment of their chosen goal and di-
rect their attention to cues that signal opportunities to act.« (Gollwitzer & Keller,
2016, S. 1) Der Fokus richtet sich dementsprechend auf die Informationen, die
eine Umsetzung unterstitzen. Informationen, die eine Umsetzung gefahrden kon-
nen, werden nicht wahrgenommen, das Ziel wird vor diesen abgeschirmt. Diese
voreingenommene Auswertung von Informationen wurde als »Goal-shielding«
wissenschaftlich untersucht (Achtziger, Gollwitzer & Sheeran, 2008). »Intentio-
nen sind dann besonders handlungswirksam, wenn sie stark gewollt werden.«
(Storch & Krause, 2017, S. 96) Die Motivationspsychologie spricht dabei von der
Volitionsstarke. »Die Hohe dieser Volitionsstarke entspricht der Wiinschbarkeit
[...] und Realisierbarkeit [...] des intendierten Ziels.« (Gollwitzer, 1987, S. 180).
Je grofier der Wunsch, also je attraktiver das Ziel ist und je grofi3er die Wahrschein-
lichkeit ist, dieses Ziel zu erreichen, desto groRer wird der Wille, mit der Hand-

lung zu beginnen.
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Vielen Menschen gelingt es nach der Bildung einer Intention, direkt mit
dem zielrealisierenden Handeln zu beginnen. Stehen einer direkten Umsetzung
aber Hirden im Weg, sei es durch unerwiinschte Automatismen, durch Stress oder
Druck, bedarf es gewisser VVorbereitungen, damit die Ausfiihrung beginnen kann.
Im ZRM-Training spricht man von der praaktionalen Vorbereitung, in der Mal3-
nahmen getroffen werden, durch die eine Umsetzungswahrscheinlichkeit erreicht
oder erhoht wird. Sind Handlung und Ziel mit neuen Verhaltensmustern verbun-
den, missen diese als unbewusste >implizite< Prozesse automatisiert werden, da
sonst die Gefahr besteht, dass in schwierigen Situationen nicht die neue entwi-
ckelte Intention die Handlungssteuerung Gbernimmt, sondern alte Verhaltensmus-

ter.

Die ersten Handlungen konnen in vielen Situationen, spatestens nach der
praaktionalen Vorbereitung, erfolgreich umgesetzt werden. Dennoch kénnen vor
allem in schwierigen Situationen, die unvorhergesehen und (berraschend eintre-
ten, die Umsetzung der gewtinschten Handlung oder des gewiinschten Verhaltens
misslingen. Um unerwiinschte Verhaltensroutinen zu verandern, muissen die
neuen gewunschten Verhaltensweisen in bewussten Prozessen mit viel Ausdauer
erlernt, getibt und trainiert werden, damit sie irgendwann als implizites Wissen in

schwierigen Situationen die Handlungssteuerung tibernehmen kénnen.

An diesen flinf Phasen des Rubikon-Prozesses orientieren sich die funf Pha-
sen des ZRM-Trainings. Diese beinhalten den Ubergang vom Bediirfnis zum Mo-
tiv (Phase 1), den Schritt Gber den Rubikon (Phase 2), den Aufbau eines Ressour-
cenpools (Phase 3), die strategische Planung von Situationen, in denen die Hand-
lung unter Ressourceneinsatz erfolgen soll (Phase 4), den Transfer und die In-
tegration in den Alltag (Phase 5).
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3.3.2 Zwei Systeme: Der Verstand und das Unbewusste

Alle Handlungen und Entscheidungen, die ein Mensch vollzieht, sind auf be-
wusste und unbewusste Prozesse zurlickzufiihren, die in unterschiedlichen Struk-
turen und Lagen des Gehirns stattfinden. Die Neurowissenschaften verorten das
Zusammenspiel von Verstand und Gefuihl auf der kortikalen und der subkortika-
len Ebene des limbischen Systems. Der Verstand liegt demzufolge mit seinen be-
wussten und bewusstseinsfahigen Bewertungsvorgangen auf der kortikalen
Ebene. Auf der subkortikalen Ebene laufen alle VVorgange unbewusst. Dazu ge-
horen primére Affekte wie Furcht, Wut, Lust oder reaktive Aggression, aber auch

sekundéare Geflihle.

Vernunft und Verstand sind eingebettet in die affektive und
emotionale Natur des Menschen. [....]. Unser bewusstes Ich
hat nur begrenzte Einsicht in die eigentlichen Antriebe unse-
res Verhaltens. Die unbewussten VVorgéange in unserem Ge-
hirn wirken stérker auf die bewussten ein als umgekehrt [...].
Bewusstsein und Einsicht konnen nur mit »Zustimmung« des
limbischen Systems in Handeln umgesetzt werden. (Roth,
2001, S. 451-452)

In der Psychologie werden die Unterschiede zwischen bewusster und un-
bewusster Informationsverarbeitung als »>Zwei-Prozess-Theorie< untersucht.
Wihrend das ZRM die Begriffe »Verstand< und »Unbewusstes< benutzt, werden
von anderen Autoren verschiedene Begrifflichkeiten verwendet, Beispiele daftr
finden sich in Storch & Krause, 2017, S. 115. So wird z. B. in der Theorie der
Personlichkeits-System-Interaktionen (PSI) das Unbewusste auch als »>Selbst«
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bezeichnet (Kuhl, 2001). Die wesentlichen Unterschiede in der Arbeitsweise die-

ser beiden Systeme werden in Abbildung 3 tabellarisch dargestellt.

Der Verstand ist das eine System. In diesem laufen die bewussten Prozesse ab,
wie Planung und Berechnung bestimmter Abl&ufe oder die Bewertung bestimmter
Situationen, die wir dann in Worte fassen und Uber die Sprache mitteilen kénnen.
Im Vergleich zum Unbewussten arbeitet der Verstand relativ langsam und fuhrt
zu einer logischen Bewertung von richtig oder falsch, die sich auf eine sachliche
Richtigkeit, aber auch auf erlernte Werte, Moral und gesellschaftliche sowie kul-
turelle Normen beziehen kann. Der Verstand arbeitet sequenziell, er kann nur ei-
nen Gedanken nach dem anderen abarbeiten, sein Zeithorizont liegt dabei in der
Zukunft.

| Vestand _______|Unbewusstes |

Verarbeitungsmodus bewusst unbewusst

Kommunikationsmittel Sprache somatische Marker (Gefiihl)

Arbeitstempo langsam schnell

Bewertung richtig/falsch mag ich / mag ich nicht
(logisch) (hedonistisch)

Informationsverarbeitung  sequenziell parallel

Zeithorizont Zukunft Hier und Jetzt

Abbildung 3 Der Verstand und das Unbewusste: Vergleich
Grafik basierend auf Storch & Krause, 2017, S. 115

Das zweite System ist das Unbewusste, »Sitz des Unbewussten ist das lim-
bische System.« (Roth, 2004, S. 59) Es arbeitet im Verborgenen und deutlich
schneller als der Verstand. Seine Reaktionszeit von 200 Millisekunden konnte in

Studien nachgewiesen werden (Ferguson & Porter, 2009). Die Bewertungen

- 149 -



dieses Systems kdnnen im Zeitpunkt des Entstehens noch nicht in Worte gefasst
werden, sie driicken sich in Form von somatischen Markern aus.

Die Theorie der somatischen Marker wurde von dem Neurowissenschaftler
Antonio Damasio Anfang der 1990er Jahre entwickelt und beschreibt, dass bisher
gemachte Erfahrungen, also die Ergebnisse bestimmter Entscheidungen und
Handlungen, mit positiven oder negativen Geftihlen verbunden, gespeichert wer-
den. Diese werden oft als diffuse Geflihle und / oder Kérperempfindungen, als
negativ (z. B. Grummeln im Bauch) oder als positiv (z. B. Schmetterlinge im
Bauch) wahrgenommen. Der Ursprung von Damasios anfanglicher Hypothese
waren Beobachtungen bei Patienten. Diese konnten aufgrund von Schadigung be-
stimmter Hirnregionen, durch z. B. einen Gehirntumor, alltdgliche Situationen
nicht mehr oder nur noch mihsam bewaéltigen. Dieses wurde darauf zurtickge-
fuhrt, dass auf unbewusste Bewertungen und Bedeutungen nicht mehr zugegriffen
werden konnte (Damasio, Tranel & Damasio, 1990, S. 82-83).

Das Unbewusste ist in der Lage, eine Vielzahl von Informationen aus inne-
ren Prozessen und Einfliissen von aullen gleichzeitig zu verarbeiten, und bildet
seine Bewertung »was mag ich, was ist gut fiir mein Wohlbefinden< und »was mag
ich nicht, was ist schlecht fiir mein Wohlbefinden< im Zeithorizont des »Hier und
Jetzt<.

Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Arbeits- und Bewertungswei-
sen ist es, um erfolgreich handeln zu kdnnen, wichtig, diese beiden Systeme mit-
einander zu synchronisieren. »Egal, welche Absicht ein Mensch verfolgt, die Tat-
sache, dass zwei Systeme an der Bewertung von Absichten und Handlungssteue-
rung beteiligt sind, muss immer berticksichtigt werden.« (Storch & Krause, 2017,
S. 116)
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3.3.3 Gefuihle wahrnehmen und regulieren

Die Wahrnehmung kdérperlicher Signale wird im Bereich von Emotionstheorien
in psychologischer und medizinischer Praxis erforscht. Bereits William James
(1884) und Carl Lange (1887) stellten heraus, dass »Signale aus dem Korperin-
neren wesentlich bei der Entstehung von Geflihlen beteiligt sind.« (Herbert & Pal-
latos, 2008, S. 125) Unter den aktuellen neurowissenschaftlichen Erkenntnissen
wird die Verarbeitung solcher Korpersignale im Gehirn »als duferst fundamental
fur die Verhaltens- und Emotionsregulation erachtet.« (Herbert & Pallatos, 2008,
S. 125)

Treten Situationen ein, in denen Menschen tberraschend unter Druck gera-
ten, ist die Wahrscheinlichkeit gegeben, dass sie die Kontrolle tber das zielge-
richtete Handeln verlieren und nicht mehr der Anforderungssituation angemessen

reagieren kénnen.

Mit starker Wut ist z. B. eine starke Tendenz zu aggressivem
Handeln verbunden. [....]. Dieses Wutentbrannte Verhalten
kann nun das ganze Gegenteil von dem Verhalten sein, das
geeignet waére, das Ziel, dessen Verfehlung der Wut zugrun-
deliegt, herbeizufiihren. (Grawe, 1998, S. 298)

Stresstheorien beschreiben dies mit dem Empfinden von »Bedrohung, Verlust o-
der Herausforderung.« (Lazarus, 1981, S. 205) In solchen Situationen berneh-
men verinnerlichte Verhaltensmuster und Stressroutinen die Handlungssteuerung.
Der damit einhergehende Kontrollverlust stellt sich in Form von Uberlastungsre-
aktionen wie >an die Decke gehen< oder >Flucht ergreifen bzw. in Resignation
verfallen< dar und hinterlésst oftmals »beim betreffenden Akteur unbefriedigende,

unangenenme Gefuihle des Kontrollverlustes, Scham- oder Schuldgefiihle.«
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(Storch & Krause, 2007, S. 200) Auch kdnnen die Verminderung u. a. des Selbst-
sicherheitsgefiihls und der positiven Stimmung damit einhergehen. »Bei der Aus-
einandersetzung mit schwer kontrollierbaren Problemsituationen entsteht zu-
nichst ein Gefiihl der Hilflosigkeit [...]. Dieses Gefiihl sollte bewaltigt werden,
bevor es sich generalisiert und verfestigt.« (Biebrich & Kuhl, 2004, S. 58). Da
solche negativen Erregungszustdnde sowohl das physische als auch das psychi-
sche Wohlbefinden beeintrachtigen, ist deren Regulation ein wichtiger Ansatz-
punkt zur Aufrechterhaltung und Wiederherstellung psychischen Wohlbefindens

und zielrealisierenden Handelns.

Wenn negative Korperzustdnde h&ufig wiederkehren oder
langer anhalten, wie es bei einer Depression der Fall ist,
wachst der Anteil der Gedanken, die eher mit negativen Situ-
ationen assoziiert sind, wéhrend sich Stil und Effizienz des
Denkprozesses beeintrachtigt zeigen (Damasio, 2000, S.
203).

Im ZRM werden sowohl unbewusst als auch bewusst wahrgenommene,
emotionale Empfindungen als »Gefiihl« benannt. Dies ist ein Unterschied zum
Sprachgebrauch in der Psychologie, die mit dem Wort »Gefiihl« oft die bewusst
erlebten, angenehmen oder unangenehmen Empfindungen bezeichnet (Storch &
Krause, 2017). Mit der Befriedigung von Bedurfnissen gehen positive Geflihle
einher; werden Bedurfnisse nicht befriedigt oder besteht die Gefahr, dass sie ver-
letzt werden, entstehen negative Gefiihle. »Dabei haben Geftuihle den wesentli-
chen Sinn, dass wir uns als eigenstandiges Wesen, als Person, wahrnehmen.«
(Bergner, 2013, S. 3) Bei der Entstehung von Gefiihlen spielt das limbische Sys-

tem, dort insbesondere die subkortikale Ebene, auf der alle Prozesse unbewusst
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verlaufen, eine bedeutende Rolle. Nach Roth (2001) umfasst diese Ebene die pri-

maren Affekte und die sekundaren Gefuhle.

Die limbischen Zentren, [...], bewerten alles, was durch uns
und mit uns geschieht, danach, ob es vorteilhaft oder lustvoll
war und entsprechend wiederholt werden sollte oder nachtei-
lig oder schmerzhaft und entsprechend zu meiden ist. Sie le-
gen diese Bewertungen im emotionalen Erfahrungsgedacht-
nis nieder. (Roth, 2004, S. 59)

Dort wird jedes Tun des Korpers nach seinen positiven oder negativen Wir-
kungen bewertet und mit den somatischen Markern verbunden. Somatische Mar-
ker werden Uber korperliche Signale und/oder Geftihle wahrgenommen und kon-
nen dabei helfen, herauszufinden, mit welcher Entscheidung oder auch Hand-
lungsmaoglichkeit man in der aktuellen Situation am besten weiterkommen kann
oder welche Verhaltensweisen aufgrund bisheriger negativer Erfahrungen besser
zu vermeiden sind. »Korpersignale und/oder Gefiihle sind demnach die entschei-
denden >Stopp<- oder »Go«-Signale [...].« (Storch & Krause, 2017, S. 95)

Aber nicht alle Menschen kénnen ihre somatischen Marker und somit oft-
mals auch nicht ihre Geflihle wahrnehmen. Als wichtig zeigt sich dementspre-
chend, die Wahrnehmung der aus dem Unbewussten kommenden somatischen
Marker zu férdern (Weber, 2017). Die eigenen Geftihle wahrnehmen zu kdnnen
bedeutet aber nicht automatisch, diese auch regulieren zu kénnen. Dazu muss die
Verbindung des Unbewussten, mit allen Angsten, Bedirfnissen, Vorlieben, Wer-
ten und gemachten Erfahrungen, die sich auf die eigene Person beziehen, zu den
Gefuhlen gestéarkt werden (Storch & Kuhl, 2013). Die Selbstregulation von Ge-

fuhlen ist eine F&higkeit des Selbst, die durch verschiedene Arten von
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Affektregulation die eigene Gefuihlswelt ohne den Einfluss einer anderen Person
alleine regeln kann (Koole, McCullough, Kuhl & Roelofsma, 2010). Es werden
vier Arten der Affektregulation beschrieben. Diese sind Selbstberuhigung, Selbst-
konfrontation, Selbstmotivierung und Selbstbremsung (Kuhl, 2001; Storch,
Storch, Morgenegg & Kuhl, 2016). Im Kontext dieser Arbeit ist die Regulation
von negativen Gefiihlen, die durch Selbstberuhigung gelingen kann, eine wich-
tige, zu fordernde Selbstkompetenz. Durch Herabregulation von Empfindungen
wie z. B. Verzweiflung, Angst oder Wut kdnnen diese negativen Gefiihle bewaél-
tigt werden.

Eine weitere wichtige Fahigkeit des Selbst ist das Vertrauen auf die eigenen
positiven Kréafte, durch die schwierige Situationen und Angste Giberwindbar sind
und bewiltigt werden konnen. Diese wird als »>innere Sicherheit« bezeichnet

(Kuhl, 2001):

Darunter verstehen wir eine intakte Gefiihlsregulation, die es
moglich macht, auch unter frustrierenden Bedingungen das
Gefuhl von Selbstsicherheit und Geborgenheit aufrechtzuer-
halten. Eine intakte Gefuihlsregulation kann der Person hel-
fen, die Erschitterung, Unsicherheit und Angst, die das
schwer kontrollierbare und frustrierende Ereignis auslost,
auszuhalten: Es handelt sich dabei um eine Verarbeitung auf
der Geflihlsebene des Selbst. (Biebrich & Kuhl, 2004, S. 60)

Die Entwicklung der inneren Sicherheit, steht in engem Bezug zu der Wahrneh-
mung von eigenen Bedrfnissen, sowie der F&higkeit, diese so mitteilen zu kon-
nen, dass andere Personen sie verstehen und zu ihrer Befriedigung beitragen kon-

nen. Es lasst sich zusammenfassen,
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[...] dass das Selbst dafiir zustidndig ist, Sinnhaftigkeit und
innere Sicherheit zu erzeugen und durch die Fahigkeit der
Selbstberuhigung negative Geflhle herabzuregulieren, was
wichtige Punkte in schwierigen Lebenssituationen sind. (We-
ber & Storch, 2017, S. 364)

Durch die Arbeit mit Motto-Zielen kann das Selbst als Ressource aktiviert
werden, um dadurch eine innere Haltung zu erzeugen, mit der schwierige Situati-
onen zielrealisierend bewaltigt werden kdnnen. Damit einhergehend, werden die
Selbstberuhigungsfahigkeit sowie die Selbstwirksamkeit verbessert (Weber,
2013).

3.4 Das ZRM-Training

Im Verlauf eines ZRM-Trainings erlernen die Teilnehmenden, wie sie ihr Han-
deln steuern kénnen, um ihre gesetzten Ziele zu erreichen. Dazu gehdren die Er-
grindung der unbewussten Bedirfnisse, die dann mit den bewussten Motiven in
Einklang gebracht und mit dem Ubergang tiber den Rubikon in eine Handlungs-
absicht tberfiihrt werden. Ebenso lernen sie verschiedene Methoden kennen, die
ressourcenaktivierend bei der Entwicklung einer inneren Haltung und zum zielre-
alisierenden Handeln beitragen konnen. Das schulen- und theorienlibergreifende
ZRM wurde entwickelt, um in der Praxis Anwendung zu finden. Daher wird im
Folgenden ein kurzer Uberblick tber die didaktischen Empfehlungen und die im

ZRM-Training eingesetzten Methoden gegeben.
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3.4.1 Didaktische Empfehlungen

Das ZRM-Training basiert auf einer Fille wissenschaftlicher Theorien. Diese
werden in Impulsreferaten vermittelt, damit die Teilnehmenden kritisch mitden-
ken, die Theorien verstehen und die Teilschritte kognitiv zuordnen kdnnen.
Dadurch wird die Transparenz (ber den Verlauf gegeben, aber auch fachliches
Know-how vermittelt, um so das neue Handeln der Teilnehmenden zu unterstut-
zen, sie aber auch als Expert_innen in der eigenen Sache durch mehr Handlungs-
kompetenz zu starken. Dies tragt auch zu einer Steigerung des Selbstwirksam-
keitserlebens bei. Vertiefungen sind an den Interessen der Teilnehmenden orien-
tiert und mit Beispielen, bildhafter Sprache und Visualisierungen angereichert.
Eine Ubersicht Gber den Verlauf des Trainings, die zu Beginn vorgestellt wird,
aber auch die Visualisierung des Rubikon-Prozesses verdeutlichen, in welcher
Phase sich das Training gerade befindet und bieten so den Teilnehmenden eine
Orientierung tber den bisherigen Verlauf. So ist die Transparenz im ZRM-Trai-
ning gegeben, und die Teilnehmenden wissen bei jedem Arbeitsschritt, was sie

erwartet und worauf sie sich einlassen.

Zwischen der Seminarleitung und den Teilnehmenden, aber auch zwischen
den Teilnehmenden selbst ist die Kommunikation durch das yHebammen-Prinzip«
gekennzeichnet. Dieses geht davon aus, dass jeder Mensch imstande ist, seine
Ziele und die Losung bestehender Probleme selbst anzugehen. Fir das Training
in der Gruppe bedeutet das vor allem, gegenseitige Akzeptanz und Verstandnis
sowie aufmerksames Zuhoren. Daraus ergibt sich fur alle, einander zu helfen und
sich gegenseitig zu unterstiitzen, aber auch, sich mit Ratschlagen, Wertungen und
Beurteilungen zuriickzuhalten, es sei denn, es ist anders gewunscht. Insbesondere
die Kursleitung kann durch ihre Haltung dem Trainings-Prozess gegentber, ihre

Umgangs-, Kommunikations- und VVorgehensweise, die Ressourcenorientierung
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und den kooperativen Umgang als VVorbildfunktion den Vermittlungs- und Lern-
erfolg in der Gruppe maligeblich beeinflussen. Vor allem gilt aber fir alle die
Schweigepflicht. Was an privaten Inhalten in dem Training preisgegeben wird,

darf nicht nach auRen getragen werden.

Um ein vertrauensvolles, offenes Klima zu erzeugen und die Kooperation
in der Gruppe zu férdern, nehmen die Kennenlern- und Vorstellungsrunden der
Teilergebnisse, aber auch die Kleingruppenarbeiten eine besondere Rolle ein. Ne-
ben dem Aufbau einer vertrauensvollen Zusammenarbeit erleben die Teilnehmen-
den die Unterstutzung durch die Gruppe als wichtige Ressource. Dies wird vor
allem durch regelmaBige Neueinteilung der Kleingruppen verstéarkt, da so Cli-
quenbildung vermieden wird und immer wieder neue Ideen von neuen Leuten zur

Verfligung stehen.

Das Selbstmanagement-Training beinhaltet VVeranderungen der Persénlich-
keit, die mit privaten und vielleicht auch intimen Themen verbunden sind. Nicht
alle Menschen mdgen solche Themen in der Gruppe preisgeben. Damit es nicht
dazu kommt, dass Teilnehmende solche Themen dann nicht bearbeiten oder alle
ihre Inhalte geheim halten missen, wird im ZRM eine Trennung der Inhalte in
einen privaten, geschitzten Bereich und einen 6ffentlichen Bereich praktiziert
und kommuniziert. In den Einzelarbeiten kdnnen die Teilnehmenden ihre indivi-
duellen, geschitzten Ergebnisse formulieren, bearbeiten und so auch in ihren Un-
terlagen dokumentieren. Die Plenumsrunden und die Dokumentation in der >Er-
gebnisgalerie« sind der 6ffentliche Bereich; mochte hier jemand seine personli-

chen Ergebnisse einbringen, so ist dies absolut freiwillig.

Um den Teilnehmenden in diesem vielschichtigen und mehrstufigen Pro-
zess des ZRM-Trainings zu jeder Zeit den Uberblick zu erméglichen, werden die

erarbeiteten Teilschritte visualisiert und dokumentiert, indem die Flip-Charts mit
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den Visualisierungen der theoretischen Impulse chronologisch im Raum aufge-
héngt werden. Zur Dokumentation werden die Ergebnisse, chronologisch den ein-
zelnen Schritten entsprechend, an einer Pinwand als »Ergebnisgalerie« zusammen-
getragen. Dort finden sich dann das Bild, der Wunsch, das Motto-Ziel sowie die

jeweiligen Ressourcen aller Teilnehmenden wieder.

3.4.2 ZRM-Methoden

Die Exploration der unbewussten Bedrfnisse, um diese in den Entwicklungspro-
zess einer Handlung mit einbeziehen zu kénnen, erfolgt mit einem projektiven
Verfahren. Dazu wird eine ressourcen-aktivierende Bildkartei (Krause & Storch,
2018) eingesetzt. Die eingesetzten Bilder »dienen als Stimulus, um die unbewuss-
ten Bewertungssignale (somatischen Marker), anzusprechen« (Messerschmidt,
2018, S. 16) und sind auf eine konsequente Ressourcenaktivierung ausgelegt. Von
diesen wird jeweils ein Bild von den Teilnehmenden Gber die Wahrnehmung po-
sitiver somatischer Marker ausgewahlt. Die Auswahl kann als offene oder als the-
menspezifische Bildwahl durchgefihrt werden. Wéahrend bei der offenen Bild-
wahl allgemein gefragt wird, welches Bild als Ressource dienen kann und die
starksten positiven Geflihle auslost, wird bei der themenspezifischen Bildwahl
gefragt, welches Bild bei dem vorherrschenden Thema als Ressource dienen kann.
»An die Bildauswahl schliel3t sich ein Assoziationsverfahren an, in dem die bis-
lang unbewusste Bedeutung der Bilder [...] Schritt fiir Schritt herausgearbeitet
wird.« (Messerschmidt, 2018, S. 16)

Der Ideenkorb ist eine fir das ZRM-Training entwickelte Methode, die unter
Beteiligung anderer Gruppenmitglieder positive Assoziationen zum ausgewahl-
ten Bild zusammentrégt, ohne diese in irgendeiner Art zu werten oder zu disku-

tieren. Die bildbesitzende Person kann unter Beachtung der somatischen Marker
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die fur sich als passend empfundenen Assoziationen auswahlen. In diesem Vor-
gehen ergibt sich der Vorteil, nicht sofort nach der Bildwahl mit eigenen Verstan-

desuberlegungen zu arbeiten.

Die Auswertung der zusammengetragenen Ideen erfolgt mit der Affektbilanz.
Somatische Marker beinhalten neben den Kérperempfindungen wie z. B. Krib-
beln oder Grummeln im Bauch auch eine affektive Komponente, in der eine Be-
wertung nach >gut fiir mich< oder »schlecht fiir mich« erfolgt. Da positive und ne-
gative Affekte in zwei unterschiedlichen Gehirnregionen verarbeitet werden
(Kuhl, 2010, S. 198ff; Storch & Kuhl, 2013), kénnen diese mit der Affektbilanz
auf zwei getrennten Skalen von 0 bis 100 visualisiert werden (siehe Abbildung 4).
»Nur wenn man mit Ideen arbeitet, die keinerlei negative Affekte hervorrufen und
gleichzeitig ein deutlich wahrnehmbares positives Gefiihl auslosen, konnen Res-
sourcen aktivierende neuronale Netze entwickelt werden.« (Storch & Krause,
2017, S. 128)

In einer im Prasens formulierten, bildhaften Sprache wird im »Motto-Ziel«
eine innere Haltung beschrieben, »aus der heraus eine Person zukinftig handeln
mochte« (Messerschmidt, 2018, S. 16) und die somit zielrealisierendes Handeln
fordern soll. Ein Motto-Ziel formuliert keinen konkreten Plan, sondern ist allge-
mein formuliert. »Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Forschung zeigen [...],
dass die Art und Weise der Formulierung von Zielen &uRerst konsequenzenreich
sein kann.« (Storch & Krause, 2017, S. 150) Auch bei der Formulierung des
Motto-Ziels wird mit der Methode Ideenkorb gearbeitet und die zusammengetra-

genen Assoziationen werden ebenfalls mit der Affektbilanz ausgewertet.
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Abbildung 4 Affektbilanz
Grafik basierend auf Storch & Krause, 2017, S. 233

Bei der Formulierung missen drei Kernkriterien beachtet werden: (1) Es
wird ein Annéherungsziel formuliert, in dem der Zustand beschrieben wird, der
erreicht werden soll. »Aus Anndherungszielen ergeben sich meistens direkt kon-
krete Verhaltensweisen, die das Erreichen des Ziels unterstiitzen. Menschen, die
sich Vermeidungsziele setzen, erleben eher negativen Emotionen und fuihlen sich
weniger wohl.« (Moskaliuk, 2015, S. 9). (2) Die Handlungen zur Zielerreichung
mussen zu 100 Prozent unter der eigenen Kontrolle liegen. Ist die Kontrolle tber
das eigene Handeln in der Zielumsetzung zu 100 % gegeben, werden neben der
Realisierbarkeit des Ziels auch Kontrolliiberzeugungen (Rotter, 1954) sowie die
Selbstwirksamkeit (Bandura, 1997) beeinflusst. »Positive Kontrolliiberzeugun-
gen unterstiitzen Menschen entschieden beim Umgang mit psychischen Belastun-
gen, sie stehen im Zusammenhang mit Lebenszufriedenheit.« (Storch & Krause,

2017, S. 153) (3) Die Affektbilanz muss einen eindeutig positiven somatischen
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Marker widerspiegeln, also mit mindesten 70 im positiven Bereich und 0 im ne-
gativen Bereich bewertet sein. Dadurch wird die Motivation, dieses Ziel nachhal-

tig zu verfolgen, gesteigert.

Das Motto-Ziel sowie die damit verbundene innere Haltung stellen ein
neues neuronales Netz dar. Seung (2013) vergleicht unser Gehirn mit einem Wald,
der aus 100 Milliarden Nervenzellen besteht. Die unzéhligen Verbindungen der
einzelnen Nervenzellen reagieren auf Umweltreize, bauen sich auf oder ab. Sie
verbinden sich mit anderen Zellen und bilden so neuronale Netze. »Die haufige
Nutzung der bestehenden Verbindungen und deren Aktivierung durch Sinnesreize
fihren namlich erst dazu, dass immer mehr und immer stabilere Verknipfungen
entstehen.« (Schirp, 2007, S. 8) Eine solche Verstarkung dieser Verbindungen
wird in den Neurowissenschaften als yBahnung« bezeichnet. Ahnlich einem Weg,
der durch hdufige Benutzung immer breiter wird oder der wieder verschwindet,
wenn man ihn nicht mehr benutzt (Huther, 2016), erfolgt das Einspeichern von
Erfahrungen und neuen Inhalten ins Gedachtnis durch die Aktivierung synapti-

scher Ubertragungsmechanismen (Roth, 2001).

Wichtig wird nun, dieses neue neuronale Netz haufig zu aktivieren, so dass
es zielrealisierendes Handeln auslost, und gleichzeitig alte Verhaltensmuster, die
ebenfalls als neuronale Netze vorhanden sind, moglichst wenig zu benutzen. So
lange das neue Netz nicht ausreichend gestarkt ist, kann es immer wieder passie-
ren, dass in schwierigen Situationen alte Verhaltensmuster weiterhin die Hand-
lungssteuerung tbernehmen und die neu entwickelte Intention versagt. Die Akti-
vierung des neuen Motto-Ziel-Netzes erfolgt durch haufiges Wiederholen, Uben
und Trainieren, vor allem aber iber den Einsatz von Ressourcen. »Als Ressource
dient alles, was das erwiinschte neuronale Netz aktiviert.« (Storch & Krause,
2017, S. 158)
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Erinnerungshilfen sind Ressourcen, die entweder als »Zielausloser< oder als
yPrime« Assoziationen zum Motto-Ziel auslosen und somit das neuronale Netz
aktivieren. Zielausloser sind bewusst ausgesuchte Gegenstande, die das Motto-
Ziel, die damit verbundene innere Haltung und das dementsprechende Handeln
aktivieren. Wird in einer Situation nach dem Training die Gefahr erkannt, in eine
alte Stressroutine zu verfallen, die nicht dem Motto-Ziel und der damit verbunde-
nen Haltung entspricht, kann ein solcher Gegenstand, z. B. das Bild oder ein
Schlusselanhanger, bewusst angeschaut oder in die Hand genommen werden, um
an das Motto-Ziel zu erinnern. Somit wird dann das neue neuronale Netz angeregt

und die innere Haltung sowie das zielrealisierende Handeln aktiviert.

Beim Priming wird mit Stimuli in Form von Gegenstanden gearbeitet, die
dazu selbst ausgewahlt und im Alltag platziert wurden. Diese Auswahl und Plat-
zierung waren bewusste Prozesse und zudem ein einmaliger Akt. Ab dann entfal-
ten Primes unterhalb der Bewusstseinsschwelle ihre Wirksamkeit, aktivieren das
neue neuronale Netz und l6sen so Handlungsabsichten aus, ohne dazu ins Be-
wusstsein der Person dringen zu missen. Durch die selbst ausgewéhlten Erinne-
rungshilfen, die nun permanent ihre »Priming-Wirkung« entfalten, entsteht ein
ychronisches Priming« (Storch & Krause, 2017). Die dauerhafte und regelméBige
Darbietung dieser Stimuli erhéht die Wirksamkeit der unbewussten Lernprozesse
enorm (Bargh & Chartrand, 2000).

Besonders in der psychosomatischen Medizin sind Kérpererfahrungen und
ein korperliches Selbsterleben zentrale Aspekte (Rohricht, 2016). Wurden Gber
eine lange Zeit hinweg, aus Sicht der Psychotherapie keine Beriihrungspunkte zu
Bewegung und Koérperarbeit gesehen, entstand zunehmend das Verstéandnis, »dass
es an der Zeit ist, Tanz und Bewegung mit Psychotherapie in eine engere Verbin-

dung zu bringen.« (Tschacher, Munt & Storch, 2014) In der Wissenschaft wird
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die Bedeutung des Korpers fir das Verstdndnis von psychischen Prozessen be-
forscht und findet unter der Perspektive des Embodiment Eingang in die Kogniti-
onswissenschaft und in die Psychologie. Damit geht eine konzeptuelle Neuorien-
tierung dieser Disziplinen einher. Die Wechselwirkung zwischen korperlichem
und psychischem Geschehen begriindet die wesentliche Annahme des Embodi-
ment-Ansatzes (Liepelt, Dolk & Prinz, 2012). »Embodiment-Ansétze betrachten
den Menschen als Einheit von Leib und Geist. Korperliches und Psychisches wir-
ken permanent aufeinander ein und sind untrennbar miteinander verbunden.«
(Storch & Krause, 2017, S. 168) Im ZRM ist Embodiment dementsprechend als
Ressource in der praaktionalen VVorbereitung integriert, um so das neuronale Netz

zu starken und die Handlungswahrscheinlichkeit zu erhéhen.

Eine Vielfalt verschiedener Ressourcen wird im ZRM erarbeitet, die den
personlichen Interessen und Vorlieben fiir verschiedene Arbeitstechniken ent-
sprechend individuell ausgewéhlt werden kdnnen. Nicht fir jeden ist die Arbeit
mit Bildern, der Sprache, bestimmten Gegenstanden oder dem Korper etwas, fiir
andere jedoch schon. Die einen arbeiten vielleicht gerne autonom und unabhéngig
von anderen Personen, andere wiederum brauchen die Vernetzung und den Aus-

tausch mit anderen.

Menschen im Umfeld kénnen als soziale Ressource dienen. Der Begriff
ysoziale Ressource« findet in der Wissenschaft unterschiedliche Anwendung. Da-
bei wird unterschieden, »ob soziale Ressourcen theoretisch innerhalb oder auf3er-
halb des Individuums anzusiedeln sind.« (Storch & Krause, 2017, S. 195f.) Die
tatsachliche Verfugbarkeit und das Vorhandensein von sozialer Unterstiitzung
werden dabei als auRerhalb der Person liegend betrachtet. Die Fahigkeit, solche
Ressourcen zu erkennen, in Form von Netzwerken aufzubauen und nutzen zu kon-

nen, ist dementsprechend ein personales, also in der Person liegendes Merkmal.
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Bereits das Wissen um soziale Ressourcen ist unterstiitzend, die tatsachliche Ver-

flgbarkeit muss nicht unbedingt gegeben sein.

Alle erarbeiteten Ressourcen bilden den »Ressourcenpool¢, der am Ende
des Trainings, neben dem Bild und dem Motto-Ziel, auch Erinnerungshilfen, das
Embodiment und soziale Ressourcen beinhaltet. Uber den Einsatz dieser verschie-
denen Ressourcen gelingt eine multicodierte Aktivierung des neuronalen Netzes.
Multicodierung bedeutet dabei, dass auf verschiedenen Ebenen, iber Gedanken,
Gefuhle und den Korper, das neuronale Netz erregt und somit erwiinschtes Ver-

halten ausgeldst wird.

Nach dem Aufbau des Ressourcenpools gilt es, diesen fiir das zielgerichtete
Handeln auch anwenden zu kénnen. Dazu werden in den darauffolgenden Schrit-

ten Situationen und der Ressourceneinsatz geplant und vorbereitet.

Wenn-Dann-Plane fordern die Automatisierung zielrealisierender Hand-
lungen. Mit der sprachlichen Form eines »Wenn-dann-Plans< wird das Unbe-
wusste trainiert, automatisch auf einen Hinweisreiz mit einer entsprechend daran

gekoppelten Handlung zu reagieren (Gollwitzer & Oettingen, 2013).

Wenn-Dann Plane [haben] eine erhebliche Auswirkung auf
den Grad der Handlungsinitiierung, wenn es sich um Zielin-
tentionen handelt, die schwierig zu realisieren sind. Dies ist
beispielsweise dann der Fall, wenn neue Verhaltensweisen
unter erschwerten Umstédnden gezeigt bzw. erlernt werden
miissen. [...] mit Wenn-Dann Pl&nen ausgestattete Zielinten-
tionen weisen einen hoheren Realisierungsgrad auf als
Zielintentionen ohne Wenn-Dann Pléne [...]. (Faude-Koi-
visto & Gollwitzer, 2011, S. 216 [HK])

- 164 -



Ist eine in der Zukunft liegende Situation »Wenn mein Chef mich anschreit< mit
der beabsichtigten Handlung »Dann spreche ich im Stillen mein Motto-Ziel« iiber
die »Wenn-dann-Formulierung« mental verkniipft, erfolgt die Automatisierung
des Handelns, was sich in der Schnelle und Zuverlassigkeit der Reaktion zeigt,
auch wenn die bewusste Kontrolle durch z. B. ungewollte Stressroutinen fehlt. Es
empfiehlt sich, den Wenn-dann-Plan in einer schriftlichen Form zu verfassen, um
somit eine bessere mentale Verkniipfung zu erreichen. Die »Dann-Formulierung«
kann sowohl ressourcenaktivierend als auch verhaltensaktivierend formuliert

werden.

Um Handlungen planen und vorbereiten zu kénnen, die der Motto-Ziel-
Haltung entsprechend umgesetzt werden sollen, werden mit dem »Situationsty-
pen-ABC« unterschiedlich schwierige Situationen unterschieden. Ihnen werden
dementsprechend passende VVorgehensweisen zugeordnet. In den Situationen des
Typs A wird das zielrealisierende Handeln miihe- und problemlos gelingen. Es
sind einfache Situationen, die im Training keine besondere Vorbereitung brau-
chen, die erarbeiteten Ressourcen reichen dazu vollig aus. Jedoch brauchen diese
Situationen im Alltag dennoch Beachtung. Aufgrund der fehlenden Anstrengun-
gen werden Erfolge oftmals nicht als solche wahrgenommen. Um das Selbstwirk-
samkeitserleben der Teilnehmenden im Bezug zu ihrem Motto-Ziel zu verbessern,
muss die Wahrnehmung dieser Erfolge trainiert werden. Durch die Vergegenwér-
tigung der entsprechend dem Motto-Ziel erfolgreichen Typ-A-Situationen kénnen
die Teilnehmenden ihren personlichen Fortschritt erkennen und bewusst wert-

schéatzen. Dadurch wird das neue neuronale Netz zuséatzlich gestérkt.

Der Situationstyp B fokussiert schwierige und vorhersehbare Alltagssitua-
tionen und ist das bevorzugte Ubungsfeld in diesem Training. Auch hier kdnnen

Situationen unterschiedlich herausfordernd sein, daher sollen die Teilnehmenden
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diese Situationen, ihren Fahigkeiten entsprechend, differenziert betrachten und
wahrnehmen. Zu einfache Situationen werden zu Unterforderung, zu schwere Si-
tuationen zu Uberforderung filhren. Die Situationen, die dazwischen liegen, haben
das richtige Anspruchsniveau und sollen auf einer Skala von 0 bis 100 im Bereich
zwischen 40 und 60 liegen. Durch die Auswahl von Situationen im mittleren Be-
reich kénnen Unter- und Uberforderung vermieden und erfolgreiches Handeln so-
wie das diesbeziigliche Selbstwirksamkeitserleben gefordert werden. Damit die
Teilnehmenden ihr jeweiliges Ziel im Sinne der Transfersicherung zeitnah umset-
zen konnen und somit ihr zielrealisierendes Handeln beginnen, soll eine nah be-
vorstehende Situation passenden Schwierigkeitsgrades im Training vorbereitet
werden. Entsprechend den erwarteten Bedingungen in dieser Situation soll der

Einsatz moglicher Ressourcen durchdacht und vorbereitet werden.

Die Situationen Typ C haben den héchsten Schwierigkeitsgrad und kénnen
mit den bisherigen Erfahrungen noch nicht bewaltigt werden, da erst die der
Motto-Ziel-Haltung entsprechenden Handlungsabsichten automatisiert werden
mussen. Daflir muss ein entsprechendes Verstandnis erzeugt werden, da sich sol-
che Situationen, auch kurz nach dem Training, nicht vermeiden lassen werden. C-
Situationen sind unplanbar, komplex und ereignen sich tiberraschend. In solchen
Situationen ist ein Ruckfall in alte, unerwiinschte Verhaltensmuster sehr wahr-
scheinlich. Wesentlich ist dann, mit diesem Misserfolg umgegangen wird, vor al-
lem, um die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung beziglich des verfolgten Ziels auf-
rechtzuerhalten. Die Einsicht, dass das neue neuronale Netz nach den bisherigen
Erfahrungen noch nicht ausreichend gestarkt ist, um mit C-Situationen umgehen
zu kdnnen, tragt ebenso dazu bei wie die Analyse solcher Situationen. Lassen sich
in der Analyse erlebter C-Situationen Gemeinsamkeiten erkennen, ergibt sich da-
raus ein erkennbares Muster und somit eine gewisse Vorhersehbarkeit und Plan-
barkeit.
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Sowohl die Formulierung eines entsprechenden Wenn-dann-Plans als auch
die Planung einsetzbarer Ressourcen lasst aus solchen C-Situationen dann B-Si-
tuationen werden, durch den erfolgreichen Ressourceneinsatz automatisieren sich
die dem Motto-Ziel entsprechenden Handlungen und so werden mit der Zeit aus

B-Situationen A-Situationen.

Nach dem Kursende obliegt es den Teilnehmenden selbst, die erfolgreich
bewéltigten A-Situationen zu honorieren, die VVorbereitung vorhersehbarer B-Si-
tuationen durchzuftihren und ebenso die misslungenen C-Situationen zu analysie-
ren. Die im Training zur Verfugung gestellten Arbeitsmaterialien ermdglichen
diese Schritte in Form eines Selbstcoachings, jedoch bedarf es ausdrucklicher
Hinweise, dass mit diesem Training sich kein schneller »Wundererfolg« einstellen
wird und die Automatisierung eines neuen gewiinschten Verhaltensmusters auch
nur durch bestandiges Training und den Einsatz der erarbeiteten Ressourcen er-

folgen kann.

Im ZRM-Training haben alle Teilnehmenden sehr wertschatzend und un-
terstiitzend untereinander kommuniziert und auf die jeweiligen Prozesse einge-
wirkt. Im alltdglichen Umfeld der Teilnehmenden wird dies nicht selbstverstand-
lich sein, zumal individuelle Veranderungen und die mit dem neuen ZRM-Le-
bensentwurf einhergehenden Verhaltensweisen (wie z. B. Abgrenzung) vermut-
lich nicht zu einer verstandnisvollen Reaktion des sozialen Umfeldes fiihren wer-
den. Sind mit dem verfolgten Ziel einer Person Veradnderungen in der Haltung,
den Einstellungen und dem Verhalten wahrscheinlich, sind damit vermutlich auch
Unbequemlichkeiten fir andere Menschen im sozialen Umfeld verbunden. Da-
raufhin wird sich eine andere soziale Resonanz zeigen. Auch dies kann zu heraus-
fordernden Situationen fuihren, die es zu bewaltigen gilt. Mit den durch das Motto-

Ziel einhergehenden Verdnderungen entwickelt sich eine neue >Teilidentitdte, die
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in das vorhandene Bild der eigenen lIdentitat eingefligt werden muss. Damit dies
geschehen kann, wird zum Abschluss ein narrativer Prozess initiiert, bei dem die
Teilnehmenden ihren Weg durch das Training reflektieren und beschreiben — vom
Bild tber das Motto-Ziel zum Ressourcenpool. Dartiber hinaus wird allen emp-

fohlen, die bestehende Gruppe als soziales Netzwerk zu nutzen.
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4 Vorstudien

Der gesellschaftliche Umgang mit dem Thema HIV beinhaltet Stigmatisierung
und Diskriminierung von Menschen mit HIV. Daraus resultierende Angste, Be-
lastungen sowie psychische Beeintrdchtigungen nehmen grofRen Einfluss auf die
Lebensqualitat und die Lebensfihrung der benannten Zielgruppe, ebenso die mit
der Infektion einhergehenden physischen Einschrankungen. Es entsteht ein Un-
terstitzungsbedarf zur Starkung der individuellen Handlungsféhigkeit im Kontext

der eigenen Infektion.

Es wurden vier Vorstudien durchgefihrt, die im Folgenden beschrieben
werden. Diese verdeutlichen den bestehenden Unterstiitzungsbedarf und versu-
chen, vorhandene Losungsstrategien abzubilden. Die funfte VVorstudie beinhaltete
die Entwicklung eines Fragebogens, mit dem die Selbstwirksamkeitserwartung
bei Menschen mit HIV beziglich ihrer Infektion gemessen und der Erfolg der

geplanten InterventionsmalRnahme abgebildet werden kann.

4.1 Vorstudie 1 — Teilnehmende Beobachtung: >Leben mit HIV,
was halt mich gesund?« Resilienz und Umgang mit Stigmati-
sierung

Welchen Unterstiitzungsbedarf haben Menschen mit HIV? Was kann ihnen hel-
fen, selbstbewusster und zuversichtlicher mit Ihrer Infektion und den damit ver-
bundenen Alltagsproblemen umzugehen? Eine teilnehmende Beobachtung an ei-
nem Selbsthilfe-Workshop soll Erkenntnisse darlber aufzeigen, was Menschen

mit HIV als wesentlich erachten, um gesund zu bleiben.
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4.1.1 Methode und Ergebnisse

Als Teil des Organisator_innen-Teams der durch die Aidshilfe NRW veranstalte-
ten Positiven-Wochenenden war es dem Autor moglich, eine teilnehmende Be-
obachtung in einer Gruppe HIV-positiver Menschen durchzufiihren. Das Thema
yLeben mit HIV, was hélt mich gesund?« sollte den Teilnehmenden verdeutlichen,
wie sie mit Stigmatisierung und Diskriminierung umgehen und ob ihre Resilienz,
also ihre seelische Widerstandsfahigkeit, durch die HIV-Infektion beeintrachtigt
ist, aber vor allem auch, was sie gesund halt und ihre Resilienz stérkt. Durch die
Aidshilfe NRW veranstaltet, fand dieses Wochenende im Dezember 2014 statt.
Neben dem Organisator_innen-Team (bestehend aus zwei Ménnern und einer
Frau), gab es einen Referenten (Medizin-Journalist) sowie eine Moderatorin. Es
nahmen insgesamt 22 HIV-positive Menschen (19 Méanner, 3 Frauen) an dem Wo-
chenende teil. Zum Ablauf dieser Wochenenden gehdren im Allgemeinen die Be-
griBung, Absprachen lber Regeln und Zeiten sowie weitere Informationen zum
Verlauf. Es gibt gemeinsame Pausen und Essenszeiten und abends auch die Mdg-
lichkeit zum personlichen Austausch und gemditlichen Zusammensein. Am Frei-
tagabend begann das Seminar; nach der Begruung und den obligatorischen In-
formationen durch die Organisator_innen stellten sich die Teilnehmenden anhand
eines vorbereiteten Steckbriefes vor, dies gehtrte schon zum inhaltlichen Beginn
des Seminars. Unter anderem gaben Fragestellungen wie »Was macht mir im Zu-
sammenhang mit HI\VV am meisten zu schaffen — worunter leide ich am meisten?<
sehr konkrete Denkanst63e seitens des Referenten, um die Teilnehmenden auf das

Thema einzustimmen.

Am Samstagmorgen folgte dann der néchste Schritt, der sich mit der Defi-
nition des Begriffes »Gesundheit« beschiftigte. Neben verschiedenen Erklarungs-

ansatzen und Definitionen, die der Referent lieferte, erbrachte die Diskussion der
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Teilnehmenden das Verstandnis, dass jeder individuell mit mehr als einem Begriff
(bzw. Konzept) von Gesundheit (aber auch von Krankheit) konfrontiert wird und
jeder auch sein eigenes Verstandnis von diesem Begriff hat. Fur alle bezieht sich
Gesundheit auf verschiedene Bereiche. So gibt es eine korperliche, eine psy-
chisch-seelische, eine soziale und unter Umstanden auch eine spirituelle Dimen-
sion, die sich immer als prozesshaftes Geschehen darstellt. AbschlieRend fasste
der Referent die Diskussion zusammen und formulierte als Ergebnis fur diese
Teilnehmer_innen-Gruppe: »Gesundheit ist ein Mittel zur Erlangung oder Auf-
rechterhaltung der Autonomie«. AnschlieBend wurden die Teilnehmenden gebe-
ten, in Kleingruppen zu der Fragestellung: »Was hilt mich gesund?«< in 45 Minuten
eine Collage anzufertigen. Die Kleingruppen stellten dann ihre Ergebnisse vor
und arbeiteten Unterschiede und Gemeinsamkeiten heraus. Der Referent trug
diese Ergebnisse zusammen und clusterte sie unter Bezugnahme auf Aspekte der
Resilienzforschung (siehe Anhang 1). Folgende Oberbegriffe haben sich daraus

ergeben:

e Positive Grundlberzeugung

o Selbstpflege (die Selbstliebe und auch Selbstbewusstsein und Selbstwert
voraussetzt)

e Sinnhaftigkeit (etwa Religion/Spiritualitat, aber auch Ziele definieren, ei-
nen Sinn im Leben sehen, sinnvolle Tatigkeiten ausfiihren...)

¢ Sicherheit (auch finanzielle, aber nicht nur)

e Soziales Eingebundensein

e Humor

e Stressmanagement (moglichst viel Eu-Stress und moglichst wenig Dis-
Stress und zielfiihrende F&higkeiten, mit Dis-Stress umzugehen — diesen

zu reduzieren)
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Die sich anschlieBende Plenumsdiskussion stand unter der Fragestellung:
»Welche Auswirkungen hat HIV auf unsere Resilienz?<«. Dazu erdffnete der Refe-
rent die Diskussion mit dem Beispiel eines HIV-positiven, schwulen Pfarrers, der
von seinem damaligen (HIV-negativen) Lebenspartner mit der HIV-Infektion er-
presst worden war und diese somit verheerende Auswirkungen fir ihn auf die

gleichen Aspekte hatte, die im Vorfeld von der Gruppe geclustert worden waren.

Die Diskussion der Teilnehmenden zeigte deutlich, wie hdufig sie selbst
von Diskriminierung und Stigmatisierung betroffen waren. Ob es familidre Kon-
takte waren, die aufgrund der Infektion abgebrochen wurden, moégliche Sexual-
partner Vorwurfe machten, wie man mit HIV denn noch Sex wagen konne,
Arzt_innen Behandlungen verwehrten, Operationen auf den letzten Termin des
Tages verschoben wurden, obwohl der erste Termin geplant gewesen war oder
Rechtfertigungszwang fur regelméalige Arztbesuche auf der Arbeit entstand. Dies
sind nur einige der genannten Beispiele, die verdeutlichten, in welchem Ausmaf
das gesellschaftliche Unvermdgen, mit der Infektionserkrankung HIV umzuge-
hen, als symbolisches und instrumentelles Stigma zu verstehen ist. Angste, sozi-
aler Rickzug, Vermeidung von Arztbesuchen und Isolation sind daraus resultie-
rende Folgen, die mitunter zu einer erheblichen Verminderung der Resilienz fiih-

ren.

Dariber hinaus verschlechtern Menschen mit HIV ihre Situation insofern
erheblich selbst, als sie diese externen Stigmata oftmals ibernehmen und die fol-
gende Selbststigmatisierung eine weitere Reduktion der Resilienz nach sich zieht.
Der rote Faden dieses Wochenendes bestand in den Fragen, (1) was die Teilneh-
menden gesund hélt und (2) ob ihre Resilienz durch die HIV-Infektion beeintrach-

tigt ist. Diese zweite Frage wurde von den meisten mit »ja< beantwortet.
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In der Diskussion ergab sich eine Reihe mdglicher Mittel und Methoden,
die eigene Resilienz wieder zu erh6hen; sie helfen dabei, gesund zu bleiben, sind
aber auch als Aspekte zu verstehen, die gebraucht werden, um die HIV-Infektion

in das Selbstkonzept zu integrieren:

e Achtsam mit sich umgehen

e Sich selbst annehmen und schétzen/lieben lernen

e Sich mit sich selbst ausséhnen

e Eine positive Grundstimmung erlangen

e Authentizitat: Nicht in zwei Welten leben miissen (also die HIV-Infektion
nicht in einem Liigengeb&ude verstecken)

e Lernen, sich selber zu vertrauen

e Lernen, anderen wieder zu vertrauen

e Sich vernetzen

e Geschitzte R4ume schaffen und nutzen

e Sich mit anderen austauschen

e Selbst aktiv werden, anstatt sich durch Passivitit zum >Opfer« zu machen

e Herausfinden, was mir selbst guttut

e Sich abgrenzen lernen / Neinsagen lernen

e Sich Zeit nehmen / sich Zeit génnen

e Strukturelle Angebote fiir Menschen, die uns Probleme bereiten (etwa
Veranstaltungen fur Mutter, Eltern, Geschwister, HIV-negative Part-

ner_innen, Kinder ...)

Diese herausgearbeiteten Aspekte sind keine Musterlésung, die bei allen
gleichermalien wirken; eine individuelle Bewertung und Auswahl geeigneter Me-
thoden ist erforderlich. Zudem, so betonte der Referent deutlich, ist in einigen

Fallen die Inanspruchnahme professioneller Hilfe dringend geboten, um z. B. bei
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Depressionen und bestimmten Verhaltensmustern wie Rickzug und Isolation

nicht auf sich allein gestellt auf eine »Verbesserung der Situation< zu warten.

4.1.2 Bedeutung im Kontext der Forschungsfrage

Als Fazit und Kernaspekt fasste der Referent folgendes zusammen: >Ich kann
mich nur selbst veréndern, andere Menschen kann ich nicht verandern! Verande-

rungen finden statt — sie sind moglich!«.

Dass individuelle Veranderungsprozesse wichtig sind und in bestimmten
Situationen auch nur mit Unterstiitzung erreicht werden kénnen, wurde in diesem
Workshop Klar herausgearbeitet; an dieser Erkenntnis missen Interventionsmaf-

nahmen ansetzen.

Im Kontext dieser Arbeit sind die Aspekte »personliche Beeintrachtigungen
durch die Ubernahme externer Stigmatac, >Individuelle Hilfskonzepte< und >Er-
kenntnis der Moglichkeit personlich gesteuerter Verdnderungen< bedeutsam. Sie
zeigen auf, dass die benannte Zielgruppe in verschiedenem Ausmal} Beeintrach-
tigungen erlebt und empfindet und zugleich die Erkenntnis besteht, dass Veran-
derungen, die an Denk- und Empfindungsweisen des Individuums ansetzen, mehr
Hilfe mit sich bringen, als wenn versucht wiirde, Veranderungen auf gesellschaft-
licher Ebene herbeizufiihren. Besonders wichtig ist daher die Feststellung, dass
die Steigerung des selbstbewussten Umgangs mit der Infektion und die Férderung
der Selbstwirksamkeitserwartung dazu beitragen konnen, die Gesundheit zu er-

halten.
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4.2 Vorstudie 2 — Befragung: »allgemeine Selbstwirksamkeitser-
wartung«

Haben Menschen mit HIV eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung und erreicht
man durch eine zielgerichtete Férderung dieser einen selbstbewussteren Umgang
mit der eigenen Infektion? Um sich dieser Frage schrittweise zu ndhern, wurde im
Zeitraum vom 21.07.—27.10.2014 die benannte Zielgruppe zur Teilnahme an der
Onlinebefragung >Einschédtzung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

bei Menschen mit HIV < aufgerufen.

4.2.1 Methode und Ergebnisse

Die Befragung erfasste soziodemografische Angaben wie Alter, Geschlecht, Na-
tionalitat, Wohnort (Stadt und Bundesland), Partnerschaft, Bildungsabschluss und
Erwerbstatigkeit. Dann folgten die durch Jerusalem und Schwarzer veroffentlich-
ten zehn Items der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (Schwar-
zer & Jerusalem, 1999).

Die Befragung wurde auf der Dating-Plattform >Planet Romeo« in 43 Clubs,
deren Inhalte und Themen sich auf HIV beziehen, in finf verschiedenen Face-
book-Foren, die ebenfalls auf diese Thematik ausgerichtet sind, und auf den
Homepages sowie in den Blogs und Newslettern der »Aidshilfe NRW«, »Netzwerk
XXelle«, yDeutsche Aidshilfe¢, »Netzwerk jung und positive, yNetzwerk plus¢, so-
wie »Netzwerk positiv und hetero« veroffentlicht. Ebenso wurde mit einem Flyer
bei den »Positiven Begegnungen< 2014 in Wolfsburg (Europas groBter Selbsthil-
fekonferenz zum Leben mit HIV) auf die Befragung aufmerksam gemacht. Ins-
gesamt 397 Menschen nahmen an dieser Befragung teil, aufgrund zwei unvoll-
standig beantworteter Frageb6gen wurden 395 Ergebnisse ausgewertet. Die Teil-
nehmenden kamen aus Nordrhein-Westfalen (128), Berlin (73), Hessen (39),

- 175 -



Bayern (38), Niedersachsen (31), Baden-Wirttemberg (21), Hamburg (15),
Schleswig Holstein (15), Sachsen (12), Rheinland-Pfalz (7), Brandenburg (5),
Bremen (5), Sachsen Anhalt (3), Mecklenburg-Vorpommern (3) und Saarland (2).

Die teilnehmenden Nationalitdten reichten von deutsch, Osterreichisch,
englisch bis zu mazedonisch, kroatisch, ukrainisch und tirkisch; alle Teilnehmer
lebten aber in Deutschland. Dies verdeutlicht, dass ein breites Teilnehmer_innen-
Spektrum erreicht wurde. Das Altersminimum lag bei 19, das Maximum bei 73
Jahren. Die Haufigkeitsverteilung in den Altersklassen ist in Abbildung 5 darge-
stellt. das Durchschnittsalter lag bei 44,68 Jahren (Std.-Abweichung = 10.66). 24
der Teilnehmenden sind seit weniger als einem Jahr tber ihre Infektion informiert.
35 wissen seit ein bis zwei Jahren, 67 Personen seit zwei bis finf Jahren und 84
seit flnf bis zehn Jahren von ihrer Infektion. Insgesamt wissen somit 53 % seit
bis zu zehn Jahren von ihrer Infektion. 47 % wissen bereits seit mehr als zehn
Jahren von ihrer Infektion, davon 77 Personen seit zwanzig bis dreil3ig Jahren und

vier der Teilnehmenden sogar mehr als dreiig Jahre.

336 (85 %) der Teilnehmenden ordneten sich dem méannlichen, 51 (13 %)
dem weiblichen Geschlecht zu und 10 Menschen (3 %) wollten sich keinem Ge-
schlecht zuordnen. 308 Personen gaben an, dass ihre Infektion im Bereich MSM
liegt, bei 70 Personen liegt diese im heterosexuellen Bereich. 74 der Befragten
leben in einer Partnerschaft mit einer ebenfalls HIV-positiven Person; 115 weitere
gaben an, in einer Partnerschaft zu leben, und tber die Halfte, namlich 208 Per-
sonen (52 %), lebten nicht in einer festen Partnerschaft. 46 % der Befragten waren
vollzeitberufstétig, 27 % in Rente oder VVorruhestand, weitere 10 % waren in Teil-
zeit berufstatig, und 6 % gaben an, arbeitslos zu sein. Die letzten 11 % verteilten
sich auf Ausbildung, Minijob / Kurzarbeit, Mutterschutz/ Erziehungsurlaub,

Hausfrau / Hausmann, l&angerfristig erkrankt.
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Abbildung 5 Altersverteilung Vorstudie 1 »allgemeine SWE«
Altersverteilung der Teilnehmenden (N = 395); M = 44.68; SD = 10.66

Onlinebefragung »allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung¢

Im Jahr 2001 wurde eine bevolkerungsreprasentative Erhebung (N = 2019;
Alter: 16-95 Jahre) durchgefihrt, bei der unter anderem auch die Skala zur Allge-
meinen Selbstwirksamkeitserwartung von Jerusalem und Schwarzer normiert
wurde (Hinz, Schumcher, Albani, Schmid & Bréhler, 2006). Mit diesen Werten
verglichen wiesen die hier gewonnenen Ergebnisse in den einzelnen Items, aber
auch im Summenwert der Skala nur sehr geringfligige Unterschiede auf und stel-
len somit kein aussagekréftiges Ergebnis dar, auch wenn ein grol3er Teil der Be-
fragten (N = 214) eine geringere SWE zeigte und ihr erreichter Wert in der Befra-
gung unter 30 (von moéglichen 40) Punkten lag.
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Vergleich Summe Skalenwerte
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Abbildung 6 Vergleich >Summe« Skalenwerte >Menschen mit HIV und
Normwerte (NW)«
Unterschiede Mittelwert und Standardabweichung in der Summe der Skalenwerte

NW = Normwerte (N = 2019); HIV = Menschen mit HIV (N = 395)

4.2.2 Bedeutung im Kontext der Forschungsfrage

Mit den Fragen zur allgemeinen SWE lassen sich keine ausreichend aussagekréaf-

tigen Ergebnisse erzielen. Um die SWE im Kontext HIV messen zu kénnen, sind

spezifische Fragestellungen erforderlich; daher werden die Ergebnisse dieser Be-

fragung nicht weiter ausgewertet, die Entwicklung eines spezifizierten Messin-

struments ist erforderlich.
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Abbildung 7 Vergleich 'MW & SD« Skalenwerte >Menschen mit HIV

und Normwerte (NW)«<
Unterschiede Mittelwert und Standardabweichung bei allen 10 Items

NW = Normwerte (N = 2019); HIV = Menschen mit HIV (N=395)
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4.3 Vorstudie 3 — Befragung: >Leben mit HIV, Herausforderun-
gen im Alltag«

Um Selbstwirksamkeit und selbstbewussten Umgang mit der Infektion bei HIV-
positiven Menschen fordern und verbessern zu kdnnen, braucht es geeignete Me-
thoden. Zur Beurteilung ihrer Effektivitat und Effizienz braucht es Parameter, die

maogliche Verénderungen und einen potentiellen Mehrwert erkennbar machen.

Das Messinstrument von Jerusalem und Schwarzer hat (wie im vorherigen
Kapitel beschrieben) nur Merkmale der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwar-
tung erfasst und fir die verfolgte Fragestellung keine aussagekréaftigen Ergebnisse
erbracht. Damit die Selbstwirksamkeitserwartung im Hinblick auf den Umgang
mit der HIV-Infektion erfasst werden kann, ist eine Spezifizierung vonnéten.
Uberlegungen, wie HIV-positive Menschen mit ihrer Infektion umgehen, diese in
ihren Alltag und in ihr Selbstkonzept integrieren, sowie die Benennung der Le-
bensbereiche, in denen sich fur die benannte Zielgruppe die Infektion als Heraus-
forderung darstellt, mussen bei einer HIV-bezogenen Ausrichtung des Messin-

struments bedacht werden.

4.3.1 Methode

Daher wurde ein Fragebogen entwickelt, der neben sechs soziodemografischen
Fragen acht weitere formuliert hat, die individuelle Sicht- und Umgangsweisen
mit der eigenen HIV-Infektion erfragen. Die Ergebnisse sollen einerseits erlebte
Herausforderungen und empfundene Belastungen verdeutlichen und andererseits
abbilden, wie HIV-Positive mit ihrer Infektion umgehen, sie in ihr Leben, ihren
Alltag und in ihr Selbstkonzept integrieren. Diese verfolgten Schwerpunkte lassen
sich nicht eindeutig voneinander trennen. Es kdnnen einzelne Fragen nicht nur

dem einen oder dem anderen Inhalt zugeordnet werden. Die Antworten, was im
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Einzelnen als negativ erlebt und empfunden wird, bieten automatisch auch Auf-

schliisse dartber, wie die Infektion in das Selbstkonzept integriert worden ist.
Leitfragen zur Entwicklung des Fragebogens:

1. Wie integrieren HIV-positive und an Aids erkrankte Menschen die Infek-
tion in ihr Selbstkonzept?
2. Welche alltaglichen Belastungssituationen erleben sie?
e In welchen Lebensbereichen fiihlen sie sich eingeschrankt?
e Als wie stark / groRR werden die Beeintrachtigungen empfunden?
3. In welchen Lebensbereichen mdchten sie etwas verdndern?
4. Welche Ziele und Zukunftsperspektiven haben sie?
5. In welchen Bereichen wiinschen sie sich Veranderungen und Unterstt-

zung?

Gestellt wurden sowohl sehr allgemeine? als auch sehr konkrete?* Fragen
zu positiven und negativen Empfindungen und Sichtweisen, die sich auf Erfah-
rungen, aber auch auf Angste bezogen. Der Fragebogen beinhaltete sowohl Frei-
text- als auch vorgegebene Antwortmoglichkeiten zum Ankreuzen. Von diesen
waren zwei Fragen mit jeweils zehn Aussagen zu verschiedenen Sachverhalten
formuliert, bei denen die Befragten angeben sollten, wie sehr diese Angaben auf
ihr eigenes Leben zutreffen. Der Realitatsbezug der formulierten Fragen ergibt

sich zum einen aus den in der Literatur erérterten Problemlagen?®, zum anderen

23 7. B. »In welchen Situationen erlebst du eine sehr negative (oder in einer anderen Frage: eine sehr
positive) Beeinflussung durch Deine Infektion?«

247. B. »In welchen Situationen vermeidest Du es unbedingt, tiber Deine HIV-Infektion zu reden?«

2 7. B. Diskriminierungserfahrungen, Gesundheitsprobleme, Therapietreue.
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aufgrund der vom Autor dieser Arbeit gemachten beruflichen Erfahrungen? in
der Arbeit mit der benannten Zielgruppe. Die Fragen wurden in der personlichen
»Du-Form« formuliert, da zum einen in der Positiven-Community ein relativ ver-
trautes Miteinander herrscht und das Du untereinander selbstverstandlich ist; zum
anderen werden personliche Lebensbereiche, Erfahrungen und Empfindungen
hinterfragt. Durch eine distanzierte »Sie-Ansprache« konnen eventuell Hemmun-

gen auftreten, die so vermieden werden sollten.

Die soziodemografischen Fragen erfassten Alter, Geschlecht?’, sexuelle
Orientierung, Drogenkonsum, Beziehungsstatus und Dauer der Infektion. Diese
Kategorien wurden erfasst, um besondere Bedurfnisse, Sichtweisen oder Angste
vor dem jeweiligen Hintergrund (z. B. Drogenkonsum) betrachten und interpre-
tieren zu konnen. Auf diese wird im weiteren Verlauf nur eingegangen, wenn ein-

zelne Ergebnisse dies zu einem besseren Verstandnis erfordern.

Schwierigkeiten im selbstbewussten Umgang mit der Infektion kdnnen ein
Indikator dafiir sein, dass auch die Selbstwirksamkeitserwartung in diesen Berei-
chen beeintrachtigt ist. Die folgenden Fragen versuchen durch unterschiedliche
Formulierungen eine moglichst vielfaltige Betrachtungsweise und Selbstreflexion
zu erreichen, um somit detaillierte Erkenntnisse dartiber zu gewinnen, in welchen
Lebensbereichen Einschrankungen durch die HIV-Infektion vorhanden sind und

empfunden werden. Um zu erkennen, wie die befragten Personen die HIV-

26 Tatigkeit als Leiter einer Beratungsstelle mit dem Schwerpunkt geschlechtliche Identitat und sexuelle
Gesundheit sowie Mitglied im Organisator_innen-Team der Positiven-Wochenenden, die von der Aids-
hilfe NRW sechsmal im Jahr veranstaltet wurden.

2 Mannlich, weiblich und eine dritte Option, um sich nicht einem der beiden Geschlechter zuordnen zu
mussen.
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Infektion in ihr Selbstkonzept integrieren, wurde auch nach positiven Empfindun-

gen und Erfahrungen gefragt.

Frage 1: Bitte benenne 5-10 Bereiche, in denen Deine HIV-Infektion
Auswirkungen auf Dein Leben hat oder eine zentrale Rolle in Deinem Le-
ben spielt. Setze bitte ein + vor die Bereiche, in denen es sich um positive

Auswirkungen handelt.

Frage 2: In welchen Situationen erlebst Du eine sehr negative Beeinflus-
sung durch Deine HIV-Infektion? Du kannst Stichworte, aber auch ganze

Séatze formulieren.

Frage 3: In welchen Situationen erlebst Du eine sehr positive Beeinflus-
sung durch Deine HIV-Infektion? Du kannst Stichworte, aber auch ganze

Séatze formulieren.

Frage 4: In welchen Situationen kannst Du ganz offen und unbefangen

uber Deine HIV-Infektion reden?

Frage 5: In welchen Situationen vermeidest Du es unbedingt, tiber Deine

HIV-Infektion zu reden?

Frage 6: In welchen Bereichen oder Situationen wiinschst Du Dir fir Dich
eine andere Umgangsweise, ein anderes Verhalten oder andere Reaktions-
weisen (in Bezug zu Deiner HIV-Infektion)? Benenne bitte erst den Be-
reich und erldutere dann mit wenigen Stichworten, welche Veranderung

Du Dir wiinscht.

Die Fragen 7 und 8 erfassen als Rasterfragen Selbstbeurteilungen in insgesamt

zwanzig verschiedenen Situationen zum Umgang mit der Infektion und der
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Lebensgestaltung. Die gerade Anzahl der Antwortmdglichkeiten wurde bewusst
gewéhlt, damit die Fragen mit einer eindeutigen Tendenz beantwortet werden
mussten und nicht {iber »ein Kreuz in der Mitte«< eine klare Antwort vermieden
wird. Insbesondere diese Antworten sollen dazu beitragen, abbilden zu kdnnen,
wie die benannte Zielgruppe die Infektion in ihr Selbstkonzept integriert und an
welchen Punkten erkennbar ist, dass ein selbstbewusster Umgang fraglich scheint.
Sowohl die Lebensgestaltung als auch Empfindungsweisen sowie Angste, aber

auch der generelle Umgang mit der Infektion werden hier thematisiert.

Frage 7: Wie genau treffen die genannten Aussagen auf Dich und Dein

Leben zu?

Antwortmdglichkeiten: trifft voll zu / trifft zu / trifft eher nicht zu / trifft

gar nicht zu.
Aufgelistet waren folgende Aussagen:

e Es gibt/gab Zeiten, in denen habe ich meine HIV-Infektion verdrangt.

e Esgibt/gab Zeiten, in denen habe ich nie mit jemandem tber meine HIV-In-
fektion gesprochen.

¢ |ch habe/hatte Angst vor Zurlickweisung, wenn ich anderen von meiner
HIV-Infektion erzahle,

e Ich habe/hatte Angst vor Ablehnung bei Sexualkontakten.

e Esgibt/gab Zeiten, in denen habe ich mich fir meine HIV-Infektion ge-
schamt.

e Ich gehe sehr offensiv mit meiner HIV-Infektion um, es kann ruhig jeder
wissen.

e Ich rede gerne und oft Gber meine HIV-Infektion, ich habe kein Problem da-

mit.
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e Ich akzeptiere das Virus als standige Lebensbegleitung.
e Ich fuhle mich nicht (ibermaRig) durch die Infektion beeintrachtigt.
e Ich Uberlege, wann und wo ich Uber die Infektion spreche, ich muss es nicht

zwingend jedem erzéhlen, ich brauche es aber auch nicht zu verheimlichen.

Frage 8: Wie genau treffen die genannten Aussagen auf Dich und Dein

Leben zu?

Antwortmaoglichkeiten: 0 % / 1-25 % / 26-50 % / 51-75 % / 76-99 % /
100 %

Auch bei dieser Frage soll die gerade Anzahl der Antwortmdglichkeiten eine ein-
deutige Tendenz erkennbar machen. Uber die prozentualen Angaben sollte eine
differenziertere Betrachtungsweise angeregt, aber auch ein neues Antwortschema

zur Abwechslung geboten werden. Aufgelistet waren folgende Aussagen:

e Ich nehme taglich meine HIV-Medikamente ein.

e Ich mache vierteljéhrlich die &rztlichen Routine-Untersuchungen.

e Ich habe eine gesunde und ausgewogene Ernéhrung.

e Ich rauche.

e Ich mache regelmaéliig Sport.

e Ich bin vollzeitberufstatig.

e Ich nutze Angebote der 6rtlichen Aidshilfen.

e In meinem Freundes- und Bekanntenkreis sind HIV-positive Menschen.

e Mir fehlen Bezugspersonen, mit denen ich tiber HIV und meine Infektion re-
den kann.

e Ich erlebe oft depressive Verstimmungen, die im Zusammenhang mit meiner

Infektion stehen.
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Diese Befragung wurde im Online-Format tUber soziale Medien, hauptsach-
lich bei HIV-thematisierenden Gruppen und Seiten bei Facebook vertffentlicht
und Interessierte konnten in einem sechswochigen Zeitraum?® teilnehmen. Es war
nicht moglich, den gleichen Verdffentlichungskreis wie bei der in Kapitel 4.2
durchgefihrten Befragung zu erreichen, da die Veroffentlichung dieser Befra-
gung liber Newsletter oder die jeweiligen Homepages der »deutschen Aidshilfex,
der »Aidshilfe NRW« und auch anderer ortlicher Aidshilfen nicht unterstiitzt
wurde. Ebenso war die Veroffentlichung Gber die Dating-Plattform >Planet
Romeo« nur eingeschriankt moglich, da eine neue Homepage- und App-Version

die Nutzung der Clubs sehr eingeschrankt hat.

4.3.2 Ergebnisse

Insgesamt haben 87 Personen an der Befragung teilgenommen; zwei Ergebnisse
waren zum grof3en Teil unvollstandig, woraufhin 85 Datensétze ausgewertet wur-
den. Das Alter der Teilnehmenden erstreckte sich in den jeweiligen Altersgruppen
von 21 bis 70 Jahren (siehe Abbildung 8), 80 Personen ordneten sich dem mann-
lichen, 6 dem weiblichen und 1 >irgendwo dazwischen«< zu. Bei der Zuordnung
zur sexuellen Orientierung war der Grof3teil mit 80,5 % (70 Personen) rein gleich-
geschlechtlich liebend. 5 Personen (5,7 %) ordneten sich als rein gemischtge-
schlechtlich liebend ein. Die restlichen 12 verteilten sich auf die Merkmale Uber-
wiegend gleichgeschlechtlich (6P. 6,9 %), Gberwiegend gemischtgeschlechtlich
(1P. 1,1 %) und (5P. 5,7 %) sowohl gemischt- als auch gleichgeschlechtlich lie-
bend. 60 Personen (69 %) lebten ohne Beziehung, 11 (12,6 %) in einer offenen
und 16 (18,4 %) in einer monogamen Beziehung. Kenntnis tber die eigene Infek-

tion hatten 3 Personen langer als 30 Jahre, 17 im Zeitraum von 20-30 Jahren, 21

28 15.05. bis zum 30.06.2016.
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zwischen 10 und 20 Jahren, 19 zwischen 5 und 10 Jahren, 17 zwischen 2 und 5
Jahren, 9 zwischen 1 und 2 Jahren und eine Person war weniger als ein Jahr tber
die Infektion informiert. Bei der Darstellung der Ergebnisse werden im Einzelnen

Originalantworten der Teilnehmenden dargestellt.

Insbesondere sollten die Fragen 1 und 2 die Herausforderungen, Beein-
trachtigungen und negativen Erfahrungen durch die HIV-Infektion abbilden. Die
jeweils als Freitext gestaltete Antwortmoglichkeit bot die Gelegenheit, aus der
individuellen Sicht heraus die empfundenen Schwierigkeiten zu benennen und zu
beschreiben. Insgesamt 570 Stichpunkte wurden in diesen beiden Antworten zu-
sammengetragen. Alle diese Nennungen wurden aufgelistet, bestimmten The-
menbereichen zu sortiert und geclustert. Dieser Prozess wird in Kapitel 4.5 aus-
fihrlicher beschrieben und in der Abbildung 12 dargestellt. Die gebildeten Cluster
benennen die erlebten und empfundenen Lasten mit der HIV-Infektion und bezie-

hen sich auf alle Bereiche des Lebens.

Um erfassen zu kdnnen, wie Menschen mit HIV ihre Infektion in ihr Selbst-
konzept integrieren, waren neben den negativen Erfahrungen auch positive Emp-
findungen sowie Denk- und Sichtweisen abgefragt. Auf die Frage (3) >In welchen
Situationen erlebst Du eine sehr positive Beeinflussung durch Deine HIV-Infek-
tion?< haben 31 Teilnehmer innen geantwortet, dass sie keine positiven Beein-

flussungen wahrnehmen konnen:

»positive? Die Frage ist ein Witz, oder?«, »Die HIV-Infektion hat fir
mich keine positive Beeinflussung«, »bin seit 1,5 Jahren positiv...
eine sehr positive Beeinflussung gab es bisher noch nicht!«, »gibt es

die wirklich?«.
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Abbildung 8 Altersverteilung Vorstudie 3 yHerausforderungenc
Altersverteilung der Teilnehmenden (N = 85)

Onlinebefragung »Leben mit HIV, Herausforderungen im Alltag«
Da das Alter nur in den Altersgruppen abgefragt wurde, ist die Berechnung von M und

SD nicht méglich.

Die anderen 54 Teilnehmenden haben in unterschiedlichen Bereichen positive
Beeinflussungen erlebt und benennen kdnnen. 21 Antworten bezogen sich auf po-
sitive Erfahrungen mit Freunden, 9 auf Erfahrungen im Selbsthilfekontext bezie-
hungsweise unter Gleichgesinnten, jeweils 6 auf die Bereiche der eigenen Ge-
sundheit, Lebenseinstellungen und weitere Einmalnennungen sowie 5 Nennungen
zum Thema Sex. Einzelne Antworten stellen die jeweiligen Bereiche beispielhaft
dar:
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Freunde:

»lch habe Freunde eingeweiht, die sehr offen damit umgehen.«,
»Freundschaften sind intensiv und tiefgriindiger«, »man sieht wer ein

Freund ist und wer nicht.
Selbsthilfe und Gleichgesinnte:

»lch habe Menschen in positiven Kontexten kennen gelernt, die ich
sonst nicht kennen gelernt hatte.«, »viele tolle Menschen kennenge-
lernt, Waldschlosschen als Tagungsort«, »unter >Seinesgleichenc
fihle ich mich eigentlich sehr wohl. Ansonsten féllt mir ehrlich ge-

sagt nichts ein.«
Gesundbheit:

»Durch die Infektion gehe ich regelmaR zum check bei meinem Arzt
und weill um mein korperliches Befinden.«, »Sport seit ich HIV habe
tut sehr gut und hat meine Konstitution erheblich verbessert, bewuss-
tere Erndhrung auch.«, »ich lebe gesuinder, bewusster, rauche nicht

mehr, trinke keinen alkohol«
Lebenseinstellungen:

»Wertschatzung von Dingen, die in der Zeit davor unwichtig waren,
»lch habe mir durch die Erkrankung mehr Gedanken tber mein Le-
ben und das was ich im Leben will gemacht«, »Ich gehe offener und

vorurteilsfreier auf Menschen zu«
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Sex:

»Einzig im sexuellen Umgang mit anderen Positiven, weil die Risi-
kobefangenheit weg ist.«, »Ich kann gelassener Sex haben, muss kein
Kondom benutzen, da ich keinen anstecken kann«, »Entspannter

Sex, da man mit positiven anders umgeht«
Einzelnennungen:

»Glaube«, »Ich gehe damit offen um, und habe nie schlechte oder
negative Erfahrungen gemacht.«, »in GroRstadten und deren lockerer
Umgang mit der Infektion (als wére es eine ganz »normale« Erkran-

kung wie z. B. Magenprobleme, Refluxkrankheit...)«

Diese verschiedenen Sichtweisen und Empfindungen machen deutlich, wie
unterschiedlich Menschen mit der eigenen Infektion umgehen. Es gibt durchaus
positive Aspekte und Erfahrungen, die Menschen mit HIV machen kdnnen. Im
Hinblick auf die Forderung eines selbstbewussten Umgangs mit der Infektion ist
es daher eine wichtige Aufgabe, ein Bewusstsein zur Wahrnehmung solcher po-

sitiven Aspekte zu schaffen.

Mit Frage (4) »In welchen Situationen kannst Du ganz offen und unbefan-
gen uber Deine HIV-Infektion reden?« sollte ebenfalls der Fokus auf positive Er-
lebnisse und Begebenheiten gelenkt werden, jedoch war zu erwarten, dass sich
auch hier negative Empfindungen in Form eines >Ich kann nicht offen iiber meine
Infektion reden< in den Antworten wiederfinden. Sieben Personen gaben an, dass

sie nie Uber ihre Infektion reden konnen.

»Ich rede nicht offen dariiber behalte das fiir mich«, »gar nicht,

»niemals«.
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Als Gegenpool beinhalteten neun Antworten die Aussage, dass sie (fast) immer

dartber sprechen kénnen:

»Uberall, da ich mich nicht verstecke!«, »Wann immer man mich da-
rauf anspricht«, »Da ich mit meiner Infektion generell offen umgehe,
kann ich das in fast allen Situationen«, »Ich bin tberall als Positiver
geoutet, sei es Freundeskreis, Familie oder Arbeit.«, »Ich stehe zu
meiner Infektion - in JEDER Situation«, »Immer. Es macht auch

Spald andere druber aufzukléaren.«

Bei den meisten der anderen Nennungen ist ein vertrautes Umfeld sehr wichtig,
38 Antworten bezogen sich auf andere Positive, 25 auf gute Freunde und Familie
und 21-mal wurde benannt, dass (stellenweise nur) mit dem Arzt dariiber gespro-

chen werden kann.

Die Antworten zur Frage (5) »In welchen Situationen vermeidest Du es un-
bedingt, tber Deine HIV-Infektion reden?« sollten ergédnzend zu den bisher er-
fassten Bereichen noch weitere aufdecken, in denen ein selbstbewusster Umgang
mit der Infektion fraglich scheint und ein »Dariiberreden< vermieden wird. Bei den
85 ausgewerteten Antworten wurde 45-mal >Arbeit« und 20-mal >Familie< ge-
nannt. Dies sind die beiden am meisten genannten Bereiche, bei denen das Ge-
sprach Uber die Infektion vermieden wird. Weitere Bereiche waren Arzte?, Ver-
wandtschaft, Fremde, Offentlichkeit, Dates und Sexkontakte und verschiedene
Einzelnennungen; diese entsprechen den bereits erfassten Gebieten. Sieben Per-

sonen gaben an, dass sie in keinen Situationen dieses Thema vermeiden:

29 Entgegen der Nennung >Arzt« bei Frage 5 bezieht sich diese Antwort auf allgemein behandelnde
Arzte, die Antworten zu Frage 5 bezogen sich auf die HIV-behandelnden Schwerpunktérzte.
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»lch vermeide es nirgends. Es ist nun mal ein Teil von mir«, »lst bis

jetzt nicht vorgekommen«, »Da gibt es keine«

und neun Personen gaben an, dass sie tberall (in allen Situationen) dieses Thema

vermeiden:

»in allen es weill niemand«, »Ich vermeide es generell dariiber zu
reden!«, »Immer, selbst mit anderen HIV-Infizierten, da man nie
weil3, ob der andere eine Infektion vortauscht um andere HIV-Infi-

zierte zu »enttarnen<«.

Besonders die letzte hier beispielhaft genannte Antwort macht deutlich, durch
welche Angste und Gedanken der Umgang mit der eigenen Infektion bestimmt

wird.

Bei kritischer Betrachtung kdnnen kleine Differenzen bei der Auswertung
auffallen. Ein Beispiel soll zeigen, dass diese Unterschiede plausibel sind. Neun
Personen gaben bei Frage 4 an, dass sie immer offen und unbefangen Gber die
Infektion reden konnen; (sieben antworteten, dass sie es nie konnen). Bei Frage 5
haben sieben Personen geantwortet, dass sie es immer vermeiden, dariiber zu re-
den (und neun, dass sie es nie vermeiden). Diese Zahlen scheinen auf den ersten
Blick vertauscht zu sein. Eine Person, die bei Frage 4 angegeben hat, dass sie
immer offen und unbefangen tber die Infektion reden kann, schrénkt diese Aus-
sage mit der Antwort auf Frage 5 ein, dass in Situationen von Berufswahl und
Bewerbungen dieses Thema vermieden wird. Eine durchaus verstandliche Ant-
wort. Dieses Beispiel soll solche Differenzen erklaren und verdeutlicht, dass mit
Umkehrfragen bestimmte Aspekte anders beleuchtet werden und somit differen-

zierte Ergebnisse gewonnen werden kénnen.
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Bei Frage (6) sollten die Teilnehmenden der Befragung reflektieren, in wel-
chen Situationen sie fir sich selbst eine andere Umgangsweise, ein anderes Ver-
halten oder andere Reaktionsmuster im Umgang mit der HIV-Infektion wiin-
schen. 15 Personen gaben an, in keinen Situationen ein anderes Verhalten zu be-
notigen. Weitere 27 Angaben waren sehr allgemein formuliert und benennen in
Stichworten jene Bereiche, die bereits bei den Herausforderungen benannt wor-
den waren, z. B. »Dates, Beruf, Arzte«, »Offentlichkeit allgemein«, »Gesund-
heitswesen«, »Freunde«, »unter Schwulen«. Bei zehn Antworten wurden kon-
krete Situationen und teilweise auch Winsche fir Verhaltensdnderungen formu-

liert:

e »Das es mir nicht mehr peinlich ist, wenn in der Verwandtschaft das Thema
auf Medikament etc. kommt.«

e »HIV im Beruf oder beim Sex verschweigen zu missen, Konflikt auch ofters
zu ligen«

e »[...] mein Verhalten mochte ich dahingegen dndern, das ich mich anderen
neuen Leute schneller 6ffne, sonst werde ich immer alleine bleiben, aber das
Geflhl ein Mensch zweiter Klasse zu sein, bleibt«

e »lch mochte nicht vor jedem Arztbesuch Angst vor der Reaktion des Arztes
und des Personals haben und im schlimmsten Fall mehrere Arzte abklappern
muss, bis ich wie ein »normaler« Mensch behandelt werde«

e »Mehr Selbstbewusstsein im Job«

»ganz klar, wenn ich einen potentiellen Partner kennenlerne«

»Quting - Das nicht die ersten Fragen sind: Von wem? Wann? Wie?«

Auch wenn konkrete Verhaltenswiinsche nicht formuliert worden sind, lassen sich
diese in Richtung eines selbstbewussteren Umgangs erkennen. Weitere 44 Ant-

worten beinhalteten statt des abgefragten personlichen Wunsches nach
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Veranderung des eigenen Verhaltens den Wunsch nach gesellschaftlicher Veran-
derung. Es ist nicht erkennbar, ob die Frage falsch verstanden wurde, eine ausrei-
chende Selbstreflexion nicht gegeben war oder ob der empfundene Druck durch
die benannten Sachverhalte dermafRen hoch ist, dass nur diese Wahrnehmung fir
die Antworten greifbar war. Flr das Ziel, aus diesen Antworten erkennen zu kon-
nen, wo Verhalten, Umgangsweisen und Reaktionsmuster verandert werden kon-
nen und sollen, l&sst sich nur vermuten, dass in den benannten Situationen ein
souveranes Verhalten und ein selbstbewussterer Umgang erwiinscht sind. Jedoch
zeichnet sich aus den Nennungen ein sehr deutliches Bild ab, welche Empfindun-
gen, Angste und Erfahrungen dem Umgang mit der HIV-Infektion zugrunde lie-
gen und wodurch die Integration der Infektion in das Selbstkonzept beeinflusst

wird.

So wurde formuliert, dass »Aidshilfen [...] den wahren Alltag verpennen«
und bei Arzten und in Krankenhausern »HIV in roter Schrift auf der Akte« steht.
Dass »Offenheit, Ehrlichkeit und oder Mut nicht »belohnt« [...] sondern eher mit
Ablehnung/Abwendung >bestraft« wird« und »die Konsequenzen ja nur von uns
Betroffenen [...], nie von auBBenstehenden Personen getragen [werden]«. »Bei ei-
nem QOuting [sind] die ersten Fragen: von wem? Wann? Wie?« und spiegeln vor-
herrschendes »Schubladendenken« von denjenigen wider, »die einen anschauen
als ware man selbst schuld daran und hitte die Pest!«. »Gerade Arzte begegnen
mir teilweise mit einer Ubervorsicht, die nicht angebracht ist [....J« und »durch
jahrelange Werbung fiir Safer Sex mit »Aids totet« ist bei vielen Personen im
Kopf, dass man als HIV-Positiver eine tddliche Krankheit verbreitet.« Im »Um-
gang mit HIV [ist] weniger Angst und mehr Toleranz« wichtig, »mehr Fach- und
Sachwissen« wirde »die quasi ablehnende Haltung« und eine »geradezu hysteri-
sche Behandlung« vermeiden. »Zu viele sind noch unaufgeklart« und »Partner

oder Sexpartner sollten gelassener damit umgehen kénnen« und »ohne Panik [...]
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reagieren«, »einfach ein offener Umgang ohne [...] schief angeschaut [...] oder
gemieden zu werden.« »Dass Jeder, der eine Infektion hat, automatisch schwul ist
[...] trifft auf mich auch nicht zu.« »Es herrscht eine Doppelmoral in der Schwu-
len Welt, man preist die sexuelle Freiheit, will ohne Gummi doch das Thema ob
man positiv ist darf nicht angesprochen werden.« »Wenn es [...] um Dates oder
Sexdates geht, wurden diese auf Grund meiner Infektion des 6fteren abgelehnt.«
»Viele sind der moralischen Meinung, der HIVpositive habe immer seine Infek-
tion offen zu legen.« »Warum spielt das Thema HIV im Arbeitsbereich tiberhaupt

eine Rolle?«

Diese Ausschnitte aus den Antworten reprasentieren die gesamte Palette
der bisher benannten Themenfelder und bilden die alltdglichen Herausforderun-

gen und Probleme von HIV-positiven Menschen ab.

Frage (7) regte die Teilnehmenden zur Reflexion an, inwieweit die getroffe-
nen Aussagen Uber den Umgang mit der Infektion auf sie selbst und ihr Leben
zutreffen. Wie bereits beschrieben, sollte tber die VVorgabe einer geraden Anzahl
von Antwortmaglichkeiten die Tendenz zur Mitte vermieden werden. Fir ein bes-
seres Verstandnis werden die Ergebnisse zusammengefasst auf die Aussagen Ja
(Ortrifft voll zucund »trifft zu<) sowie Nein (>trifft eher nicht zu< und »trifft gar nicht
zu<) unterschieden (Abbildung 9). 44 % erlebten Zeiten, in denen sie die Infektion
verdrangt haben, 49 % haben (mindestens) zeitweilig mit niemandem tber die
Infektion gesprochen. 75 % haben oder hatten Angst vor Zurtickweisung, wenn
sie jemandem Uber die Infektion erzahlen, 76 % haben oder hatten Angst vor Zu-
rickweisung bei Sexualkontakten. 54 % haben sich fir die Infektion geschdmt,
71 % gehen nicht offensiv mit der Infektion um, ergédnzend benennen 28 % bei
einer anderen Frage, dass sie gerne und oft Uber die Infektion reden und kein

Problem damit haben. 92 % akzeptieren (mittlerweile) das Virus als stdndige
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Lebensbegleitung und 65 % fiihlen sich nicht (ibermaRig) durch das Virus beein-
tréchtigt. 78 % Uberlegen, wann und wo sie ber ihre Infektion sprechen; sie mus-
sen es nicht zwingend jedem erzéhlen, brauchen es aber auch nicht zu verheimli-

chen.

Die individuelle Lebensweise wurde in Frage 8 thematisiert. Hier sollten
die Befragten angeben, zu wieviel Prozent die Aussagen auf sie und ihr Leben
zutrifft. Abbildung 10 stellt die Ergebnisse grafisch dar. Zwei Personen beantwor-
teten die Frage nach der regelmaRigen Medikamenteneinnahme mit 0 %, da ver-
mutlich noch keine medikamenttse Therapie begonnen hat. 67 Personen gaben
an, diese regelmaRig, also zu 100 % einzunehmen. Bei 15 Personen liegt die Re-
gelmaéRigkeit bei Gber 50 %, bei einer Person unter 50 %. 70 Personen gaben mit
100 % an, dass sie regelmaRig im dreimonatigen Abstand die Routine-Untersu-
chungen machen. Bei weiteren 13 Personen liegt diese RegelmaRigkeit bei tber
50 %, bei zwei Personen unter 50 %. Diese beiden Fragen lassen erkennen, in-
wieweit Therapietreue und damit verbunden eine funktionierende Therapie gege-
ben sind und lassen vermuten, inwieweit bei diesen Patienten die Infektion als
gegebene Lebensbegleitung akzeptiert wurde und ein selbstverstandlicher Um-

gang damit einhergeht.

Bei der Aussage einer gesunden und ausgewogenen Erndhrung gaben 13
Personen an, diese zu 100 % und 3 Personen zu 0 % zu haben. 15 Personen schat-
zen dieses als weniger als 50 % und 54 Personen als mehr als 50 % zutreffend ein.
41 Personen gaben an, dass sie nicht rauchen (0 %), 30 Personen, dass sie rauchen
(100 %), 14 liegen im Bereich dazwischen. Regelméliig wird Sport zu 100 % von
14 Personen gemacht, 9 Personen machen keinen Sport (0 %), 36 Personen schat-
zen diese RegelmaRigkeit auf weniger als 50 %, die letzten 26 Personen auf mehr

als 50 %. Diese drei Fragen lassen im Einzelnen Riickschliisse Giber eine gesunde
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Lebensfiihrung zu, die in einem gewissen Umfang den Verlauf der Infektion mit

beeinflussen kann.

Soziale Integration und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben spiegeln
sich in den folgenden Aussagen wider: Zu 100 % sind 41 Personen vollzeitberufs-
tatig, 20 Personen geben dies mit 0 %, 5 mit weniger als 50 % und 19 mit mehr
als 50 % an. Die Angebote der 6rtlichen Aidshilfen werden von 4 Personen zu
100 % und von 45 Personen gar nicht (0 %) genutzt. Hin und wieder nutzen solche
Angebote 36 Personen (26 zu weniger als 50 %, 10 zu mehr als 50 %). 14 Perso-
nen haben keine (0 %) HIV-positiven Menschen in ihrem Freundes- und Bekann-
tenkreis, 20 Personen geben dies mit 100 % an, 27 mit weniger als 50 % und 24
mit mehr als 50 %. 11 Personen haben keine Bezugspersonen, mit denen sie tber
HIV reden kdnnen (100 %), 34 Personen sagen, dass diese Aussage auf sie tiber-
haupt nicht zutrifft (0 %), 23 Personen schétzen diese Aussage als weniger als

50 % zutreffend ein, wéhrend 17 Personen mehr als 50 % angegeben haben.

Die letzte Aussage bildet das psychische Erleben und Empfinden der Be-
fragten ab. 26 Personen erleben oft (15 x mehr als 50 %, 11 x 100 %) depressive
Verstimmungen im Zusammenhang mit der Infektion, 38 Personen erleben diese
weniger oft (weniger als 50 %), nur 21 Personen gaben an, solche Verstimmungen

nicht zu erleben.
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Onlinebefragung »Leben mit HIV, Herausforderungen im Alltag«

Abbildung 9 Vorstudie 3 — »Herausforderungen« Haufigkeit der Nen-

nungen zu Frage 7 (N




06

%00T B %0G5<m

(=]
co
o
~
(=]
['=]
o
A
o
=
o
m

0t ot

o

%0S>m %0m

u1a 21UsWEeYIPaA-AIH aulaw Yol Sel swyau yoj

usSunyonsisluN-auNoy usydijizie aIp Yyaiyelsrisia aysew yoj

Sunuyeus3 sausSomadsne pun apunsag aula agey Y|

ayonel yo|

uods Bigew|a8ad ayosew yo|

811E1SINIBNAZ|OA UIg U]

USHIYSPIV USYDI[3IQ Jop 310ga8Uy 3Z3nu Yo|
uayasuan
9AIUSOd-AIH PUIS slanjuaiuueyag @ -sapunal Waupw uj
uuey uspal uonyaju|
aulsW pun AlH Jagn yal usuap 1w ‘usuosiadsdnzag us|yasy A
UaYals UoIya4U| JauRW W
Sueyuawiwesnz wi aip ‘uadunwiwilsiap anissaldap 1o agaa Y|

(98=N) 8 @8e44 nz uadunuuap Jap ua)y31NeH
$NZ Uaga u1d(g pun ydig jne uadessny ualuueuad 31p uaYaJ1 Neuad 3l
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Onlinebefragung »Leben mit HIV, Herausforderungen im Alltag«
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4.3.3 Bedeutung im Kontext der Forschungsfrage

Der Fragebogen wurde so angelegt, dass mit relativ wenig Aufwand viele Infor-
mationen erfasst werden konnten. Im Vorfeld war nicht klar, wie viele auswert-
bare Datensatze gewonnen werden und wie aussagekraftig diese Resultate dann
sind. Die gewonnenen Ergebnisse sollen nicht VVerhaltensweisen, Empfindungen
sowie Angste erklaren oder bestimmte Zusammenhange interpretieren, sondern
aufzeigen, welche Themen fur die benannte Zielgruppe relevant sind, um selbst-
bewussten Umgang und Selbstwirksamkeitserwartungen in HIV-spezifischen Le-
benssituationen messbar zu machen. So wurde hier zum Beispiel die Dauer der

Infektion oder auch Drogenkonsum abgefragt, jedoch nicht weiter thematisiert.

Um ein Instrument zu entwickeln, das im Themenfeld >Leben mit
HIV/AIDS< Veranderungen im selbstbewussten Umgang und in der Selbstwirk-
samkeitserwartung messen und abbilden kann, ist es vonnéten, dazu spezifische
Parameter integrieren zu kdnnen. Solche wurden in dieser Befragung gewonnen.
Zahlreiche Belastungen, die HIVV-Positive in ihrem Alltag erleben, wurden in 570
Stichpunkten benannt; diese betiteln explizit die relevanten Themen, in denen
souverdnes Handeln, selbstbewusster Umgang und damit verbundenen die Selbst-
wirksamkeitserwartung gefordert und veréndert werden kénnen. Erganzend dazu
wurden in einzelnen Féllen Veranderungswiinsche deutlich herausgestellt. Es sind
Verhaltensweisen verstandlich geworden, die Rickzug, Verdrangung und Angst
vor Ablehnung abbilden. Die Fahigkeit, neben den vielen Belastungen und nega-
tiven Erlebnissen auch etwas Positives in der Infektion zu sehen, ist einigen ge-
geben, anderen (noch) nicht. Ebenso zeigen die Ergebnisse deutlich auf, wie we-
sentlich soziales Eingebundensein ist. Neben Freunden ist es auch wichtig,
Gleichgesinnte und andere Bezugspersonen zu haben, mit denen Uber die Infek-

tion geredet werden kann. Lebenseinstellungen und Gesundheitsverstandnis, aber
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auch die Sexualitat und der Wunsch nach Zweisamkeit sind unverkennbare The-
men, in denen es oft an selbstbewusstem Umgang fehlt. Die n&chsten Kapitel be-
inhalten unter Zuhilfenahme dieser Ergebnisse zum einen die Integration der In-
fektion in das Selbstkonzept, zum anderen die weiteren Schritte zur Spezifizie-

rung des Messinstruments fir HIV-bezogene Selbstwirksamkeitserwartung.

4.4 Vorstudie 4 — Teilnehmende Beobachtung: »Integration der
HIV-Infektion in das Selbstkonzept«

Um beurteilen zu kdnnen, ob mit einer positiven Selbstwirksamkeitserwartung
auch ein selbstbewussterer Umgang mit der eigenen HIV-Infektion einhergeht, ist
es bedeutsam, zu erkennen und zu beschreiben, wie HIV-positive Menschen ge-
nerell mit ihrer Infektion umgehen. Die im Kapitel 4.3.2 beschriebenen Ergeb-
nisse der Onlinebefragung »Leben mit HIV, Herausforderungen im Alltag«
brachten unter Fragestellung 6 eine Vielzahl an Antworten, die eine deutliche Ge-
sellschaftskritik widerspiegeln und damit verdeutlichen, was HIV-Positive alltdg-
lich erleben, welchen Diskriminierungen sie ausgesetzt sind und aufgrund wel-
cher Erfahrungen sie in einem selbstbewussten Umgang mit der Infektion stark

beeintrachtigt sind.

Negative Erfahrungen, aber auch Angste pragen den Umgang mit der In-
fektion. Im theoretischen Teil dieser Arbeit (Kapitel 2.3, S. - 113 -) wurde erldu-
tert, dass unter den Begriff des Selbstkonzeptes alle Beurteilungen, die eine Per-
son Uber sich selbst vornimmt, zusammengefasst werden. Sowohl die Gedanken
uber sich selbst, das innere und das duRere Selbst mit den dazwischen liegenden
Diskrepanzen, als auch alle Gedanken und Handlungen, die zwischen Geheimhal-
tung und Offenbarung der Infektion pendeln, gehdren zur Integration der Infek-

tion in das Selbstkonzept. Gerahmt wird diese durch erlebte Diskriminierung und
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Stigmatisierung, der vorherrschenden Offenbarungsangst, einem oftmals beste-

henden negativen Selbstbild und den Sorgen tber die 6ffentliche Meinung.

Geplant war, in lokalen Aidshilfen in NRW kleine Workshops zu veran-
stalten, um mit HIV-positiven Menschen theoretische Ansatze und die im vorhe-
rigen Kapitel beschriebenen Ergebnisse unter dem Aspekt eines selbstbewussten
Umgangs mit der Infektion zu diskutieren. Jedoch stellte es sich als sehr schwierig
dar, an Treffen von Positiven-Gruppen teilzunehmen und solche Themen-Work-
shops durchzufiihren. Aus Angst vor Diskriminierung, Outing vor »Unbeteiligtenc
und einer damit einhergehenden Ungewissheit, wie mit persénlichen Informatio-
nen umgegangen wird, wurden oftmals die Anfragen, ein Treffen besuchen zu

konnen, als »von den Teilnehmenden unerwiinscht< abgelehnt.

4.4.1 Methode und Ergebnis

Unter Zusicherung, dass keine personenbezogenen Informationen verdffentlicht
werden, war es dem Autor dieser Arbeit moglich, zwei Veranstaltungen zu orga-
nisieren, bei denen Positive tber personliche Netzwerke eingeladen wurden. Mit
einer Gruppe von neun (zwei weiblichen, sieben mannlichen) und einer Gruppe
mit sechs (méannlichen) Teilnehmenden wurde zu der Leitfrage »wie sie selbst mit
ihrer HIV-Infektion umgehen« diskutiert. Die Treffen fanden in einer Beratungs-
stelle fiir diese Zielgruppe im Zeitraum von August — November 2016 statt. Es
war zugesagt worden, keine personlichen Informationen zu veréffentlichen. Dem-
entsprechend wurden keine weiteren Angaben (wie z. B. Alter, Infektionsdauer
etc.) erhoben und es erfolgt hier keine néhere Beschreibung der Teilnehmer _in-
nen, sondern nur die Darstellung der VVorgehensweise und die Zusammenfassung

der Ergebnisse.
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Zu Beginn wurden die theoretischen Hintergriinde und die Ergebnisse der
Onlinebefragung »Leben mit HIV, Herausforderungen im Alltag« referiert. Zwi-
schenfragen waren erlaubt, Diskussionen wurden aber ans Ende des Vortrages
gestellt. Eine Person hatte an der Onlinebefragung teilgenommen, kannte aber
noch keine Ergebnisse. Da bisher ausreichend Material zu erlebten Beeintrachti-
gungen gesammelt worden war, lag der Schwerpunkt der inhaltlichen Auseinan-

dersetzung auf dem Aspekt >selbstbewusster Umgangc.

Als Einstieg ins Thema wurde die Frage gestellt: »Was bedeutet fur Euch
selbstbewusster Umgang mit der Infektion?« Alle Teilnehmenden sollten einen
Gedanken dazu auf ein Ké&rtchen schreiben. Diese wurden anonym eingesammelt
und dann an eine Pinnwand gehéngt. Folgende Aussagen wurden zusammenge-

tragen:

e Offen dariiber reden / sprechen kdnnen (4x)

¢ Sich nicht verstecken mussen (2x)

e Sich nicht schdmen (2x)

e Keine Ausreden erfinden mussen (Arbeit und Arztbesuche)

e Sich in der Offentlichkeit zeigen kdnnen (Demos, Veranstaltungen)
e Auch mit anderen darlber sprechen, nicht nur mit anderen Positiven
e Keine Angst vor Arztbesuchen

e Bei Sexkontakten offen ansprechen

e Dazu stehen, egal was andere denken oder sagen

e Keine Angst vor Ablehnung (Dates)

Da nur ein begrenztes Zeitfenster zur Verfligung stand, wurde im Weiteren
das Thema »Offener Umgang und Offenbarungsangst« fokussiert. Folgende Leit-

fragen dienten der Diskussionsfiihrung:
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e \Wie offen konntest Du in der ersten Zeit tber Deine Infektion reden?
e Wie offen redest Du heute Uber Deine Infektion?

e Hat sich der offene Umgang vom Anfang bis heute verandert?

Bei beiden Gruppen ahnelten sich die Ergebnisse und entsprachen im We-
sentlichen auch den Antworten der Befragung: Vier Personen haben fir recht
lange Zeit mit niemandem uber die Infektion gesprochen, acht Personen fiel das
schwer; aus Angst vor Ablehnung hatten sie sich nur wenigen, vertrauten Perso-
nen gedffnet. Drei Personen war ein sehr offensiver Umgang von Anfang an sehr
wichtig. Die gemeinsamen Diskussionen zeigten in beiden Gruppen, dass sich der
individuelle Umgang tber die Zeit hinweg verandert hat. Ein Teilnehmer fihrte
aus, dass er aus dem Zustand, mit niemandem dariber reden zu kdnnen, nach ei-
nigen Jahren in ein sehr »krasses«, wie er es selbst bezeichnete, gegensétzliches
Verhalten verfallen war und er die Infektion sehr offensiv, permanent und standig
thematisierte; heute mache er das aber nicht mehr so heftig. Andere haben Uber
viele Jahre hinweg das vertraute Umfeld weiter ausbauen kénnen, um somit mit
mehr Personen daruiber reden zu kdnnen. Gute Erfahrungen und wenig Ablehnung
fuhrten dazu, dass sie sich schneller anderen Personen anvertrauen kénnen und
sie mit der Zeit immer selbstbewusster mit der Infektion umgehen konnten. Zwei
von den Personen, die in Anfangszeiten der Infektion, ihren Erzadhlungen zufolge,
sehr offensiv damit umgegangen waren, haben dies nach eigenen Angaben gemé-
Bigt und missen nicht mehr permanent die Infektion thematisieren. Einer Person

ist der offensive Umgang weiterhin sehr wichtig, denn:

»S0 erspare ich mir Verletzungen. Gerade bei fremden Personen, ins-
besondere bei Dates, ist schnell klar, ob die fremden Personen dann
mit mir umgehen kdénnen und mich so akzeptieren wie ich bin. Ich

will nicht erst Gefiihle entwickeln und dann fallen gelassen werden!«
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Die Ergebnisse wurden als drei Phasen im Prozess der Auseinandersetzung mit
der Infektion, und der Integration der Infektion in das Selbstkonzept verstanden
und in den Gruppen jeweils als drei groBBe Kreise dargestellt: >Nicht reden / Ver-
drangungg, >in vertrautem Umfeld sich 6ffnen kdnnen< und »offensiver Umgangc.
Anhand dieser Uberschriften, die an verschiedenen Seiten des Raums auf Flip-
charts geschrieben wurden, konnten die Personen sich an unterschiedlichen Orten
im Raum positionieren, wenn sie iiber verschiedene Zeitabschnitte ihres »Infekti-
onszeitstrahls< berichteten. Die Diskussion machte auch deutlich, dass die Mehr-
heit der Teilnehmenden sowohl die absolute Geheimhaltung als auch den sehr
impulsiven und offensiven Umgang als »ungesunden Umgang« empfand und es
aber einer gewissen Zeit bedarf, um dieses Verhaltensmuster zu erkennen und

verandern zu kdnnen.

Da aufgrund der beschriebenen Schwierigkeiten die Anzahl der Teilneh-
menden sehr gering war, wurden diese gebeten, Personen aus ihrem positiven Be-
kanntenkreis zu beschreiben und ihnen, bzw. ihren Verhaltensweisen, die gebil-
deten drei Phasen zuzuordnen. Sie sollten dann Uberlegen, ob sie anhand dieser
Beschreibungen, diese Phasen als stimmig und zutreffend beurteilen kénnen. Ei-
nige Beispiel spiegelten die bisherigen Umgangsweisen wider und machten deut-
lich, dass diese drei Phasen des offenen Umgangs auch bei anderen Personen so

Bestand haben.

Die Uberschriften der drei Phasen wurden abschlieBend mit der zweiten
Gruppe umformuliert und in einem Schema dargestellt (Abbildung 11). Dieses
bildet die unterschiedlichen Verhaltensweisen bezuglich des Outings ab und soll
verdeutlichen, dass es die beiden gegensétzlichen und »ungesunden« Verhaltens-

weisen »Geheimhaltung« und »Offenbarungszwang« gibt, die sich von der einen
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zur anderen Seite verandern und im dazwischen liegenden Bereich einer reflek-

tierten Thematisierung befrieden (kdnnen).

Offenbarungszwang

* offensiver Umgang

* standige Thematisierung

* Infektion steht im
Mittelpunkt

o)

Akzeptanz
* versdhnlicher, befriedeter Umgang
« reflektierte Thematisierung

Absolute Geheimhaltung
* beschamter Umgang
* verschweigen

* verdrangen

Abbildung 11 Offener Umgang und Integration der HIV-Infektion in
das Selbstkonzept

4.4.2 Bedeutung im Kontext der Forschungsfrage

Es ist deutlich erkennbar, dass negative Erfahrungen, Ausgrenzung, Diskriminie-
rung und Stigmatisierung das psychische Erleben von Menschen mit HIV veran-
dern und somit auch ihren Umgang mit der Infektion bestimmen. Um Belastungen
zu minimieren oder ihnen aus dem Weg zu gehen, wird das Verhalten so ange-
passt, dass es moglichst wenige Einschrankungen zu erdulden gibt. Oftmals ist
das mit Riickzug, Isolation und Einsamkeit verbunden. Die Angst vor Ablehnung

ist bei vielen Menschen vorhanden, die Infektion wird in vielen Fallen nur in
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vertrautem Umfeld angesprochen, um sich maéglichst wenig angreifbar und ver-
letzbar zu machen. Durch einen offensiven Umgang mit der Infektion soll den
anderen der Wind aus den Segeln genommen und somit mdéglichst wenig An-
griffsflache geboten werden. Immer noch ist bei vielen die HIV-Infektion scham-
behaftet. Man ist selbst schuld an der Infektion, es ist etwas Unansténdiges. Wah-
rend man bei einer Krebserkrankung Mitgefiihl entgegengebracht bekommt, ern-
ten viele bei einem HIV-Outing Ablehnung und Vorwirfe. Erst durch viele gute
und positive Erlebnisse gelingt es, selbstsicherer aufzutreten. Trotzdem bleiben
neue Situationen immer wieder eine Herausforderung, der man sich stellen muss.
Und meistens werden dann alte gewohnte Verhaltensweisen und Muster wieder
reproduziert. Dementsprechend ist es wichtig, diese zu verlernen und durch neue

adaquate Verhaltensweisen zu ersetzen.

Es gilt aber, zwei verschiedene Situationen zu unterscheiden: Der Umgang
mit der Infektion im Innen und im AuRen. Im Innen, also nur mit sich selbst, haben
viele die Infektion akzeptiert, nehmen regelmaRig die Medikamente und machen
die Routineuntersuchungen genauso turnusmafig. Viele achten mehr auf ihre Ge-
sundheit, gehen bei Auffalligkeiten und kleinen Erkrankungen (wie zum Beispiel
einer Erkaltung) zum Arzt, ernahren sich gestinder, haben das Rauchen aufgehort
und trinken keinen oder zumindest nur wenig Alkohol. Im Auf3en sieht der Um-
gang oftmals anders aus. Es wird nur mit wenigen und tberwiegend mit vertrauten
Personen uber die Infektion gesprochen, aus Angst vor Ablehnung wird der Kon-
takt zu anderen eingeschrankt, insbesondere bei Sexualkontakten oder Kennen-
lernen flr eine mdogliche Beziehung. Auch im medizinischen Bereich herrscht
eine groRe Angst vor Ablehnung und Diskriminierung, so dass oft andere Arzte

als der Schwerpunktarzt nicht oder seltener konsultiert werden.
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Es gibt sehr viele Unterschiede, wie Menschen ihr Leben meistern und mit
der Infektion umgehen. Entweder gelingt es ihnen, ihr Leben zu gestalten, oder
sie geben sich als »Opfer<« dem Schicksal hin. Manche konnen das Beste draus
machen und auch positive Dinge in der Infektion erkennen, andere sehen alles
negativ und empfinden alles als Belastung. Alleine die Benennung von 570 Stich-
punkten macht deutliche, auf wie viele verschiedene Aspekte verteilt die Integra-
tion der Infektion in das Selbstkonzept betrachtet werden kann und muss. Es gibt
keine Musterlosung, keinen »one best way«. 15 Personen waren aufgefordert wor-
den, ihren Gedanken zu »Was bedeutet selbstbewusster Umgang fiir dich?< aufzu-
schreiben und es wurden 10 verschiedene Antworten zusammengetragen. Wirde
man nach Situationen fragen, in denen fir sie ein selbstbewusstes Handeln wich-
tig ist, hatte es vermutlich ebenso eine Vielzahl an verschiedenen Antworten ge-
geben. Daher ist es besonders wichtig, dass Interventionen und Férderprogramme
individuell ausgerichtet sind und da ansetzen, wo es fur den Einzelnen zum aktu-
ellen Zeitpunkt gerade erforderlich ist. Um diesem gerecht zu werden, scheint der
Ansatz des Zircher Ressourcen-Modells gut dafiir geeignet zu sein, wie in Kapitel

3.3 dargelegt wurde.

4.5 Vorstudie 5 — Spezifizierung des Messinstruments »Selbst-

wirksamkeit-HIV«

Nur unter Beteiligung der Zielgruppe ist eine realistische Abbildung der Lebens-
welten von HIV-positiven und an Aids erkrankten Menschen moéglich. Diese Be-
teiligung wurde in den bisher durchgefiihrten Befragungen angestrebt, liel? sich,
wie bereits beschrieben, aber nicht in allen VVorhaben so umsetzen, wie es geplant

war. Auch fiir die weiteren Schritte war die intensive Einbindung verfolgtes Ziel.
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Da es bisher kein Messinstrument gibt, mit dem Verénderungen der Selbst-
wirksamkeitserwartung bei der benannten Zielgruppe abgebildet werden konnen,
soll mit den bisher gesammelten Ergebnissen ein Fragebogen entwickelt werden,
der Veranderungen in den Bereichen Selbstwirksamkeit und selbstbewusster Um-
gang mit der HIV-Infektion abbildet und messbar macht und dariiber hinaus einen
Vergleich zwischen unterschiedlichen Zeitpunkten® gewdhrleistet. Der Fragebo-
gen wird nicht den Anspruch eines standardisierten Messinstrumentes erheben,
sondern soll vorerst nur die Tendenz, ob Verénderungen stattfinden oder nicht,

verdeutlichen.

Im Folgenden wird erdrtert, wie die bisher gewonnenen Ergebnisse zur Fra-

gebogenentwicklung aufbereitet wurden.

4.5.1 Auswertung der Ergebnisse Herausforderungen im Alltag«

durch HIV-positive Lebensweltexpert_innen: Rankingstudie

Zur Beteiligung der Zielgruppe konnte eine weitere Positiven-Selbsthilfegruppe
gewonnen werden. Beim ersten Treffen! bei dem zu der Fragebogenentwicklung
gearbeitet wurde, nahmen elf HIV-positive Menschen® teil. Ziel war es, die — wie
in Kapitel 4.3.2 beschrieben — zu Herausforderungen, Beeintrachtigungen und ne-
gativen Erfahrungen gesammelten 570 Items auszuwerten und zu clustern. Dazu
schrieben die in zwei Gruppen® aufgeteilten Teilnehmer_innen diese auf Meta-

plan-Karten. Doppelungen sollten ausgelassen werden, wobei es flr den nachsten

%0 \or, kurz nach und langerfristig nach einer Intervention.
$114.06.2016.
82 Acht mannlich, drei weiblich.

%3 Eine Gruppe bearbeitete die Antworten zu Frage 1, die zweite Gruppe die zu Frage 2.
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Arbeitsschritt nicht stérend war, wenn Nennungen doppelt vorgekommen sind.
Im darauffolgenden Schritt wurde gut ein Drittel der geschriebenen Karten auf
dem Boden ausgelegt. Nun sollten die Teilnehmenden beginnen, Karten thema-
tisch zu sortieren. Als die ausgelegten Karten alle zu verschiedenen Gruppen sor-
tiert waren, galt es, eine passende Uberschrift fur die jeweilige Gruppe zu finden;
die Uberschriften wurden auf eine andersfarbige Metaplankarte geschrieben und
zu den sortierten Karten gelegt. Dann wurde das zweite Drittel der Karten auf alle
Teilnehmenden verteilt. Diese versuchten die neuen Karten den bestehenden
Gruppen hinzuzuftigen. Bereits liegende Karten durften und sollten auch neu ver-
teilt werden, vor allem, wenn neue Gruppen entstanden waren. Danach wurde
tiberlegt, ob alle bisherigen Uberschriften noch passend formuliert waren oder ob
neu entstandene Gruppen noch eine Uberschrift brauchten beziehungsweise der
Inhalt von den aktuell vorliegenden Gruppen mit einem anderen Titel besser zu-
sammengefasst werden konnte. Diese letzten beiden Schritte wurden auch mit den
letzten Karten wiederholt, so dass dann alle Karten verteilt waren und fir alle
Gruppen eine passende Uberschrift gefunden war. Insgesamt konnten so zwolf
Gruppen gebildet werden, also zw6lf Themen, die im Kontext von Belastungen

und Herausforderungen fur HIVV-Positive eine besondere Relevanz zeigen:

soziales Eingebundensein, gesundheitliches Befinden, psychisches
Wohlempfinden, Coming-out-Situationen, Therapiebedingungen,
Freizeitgestaltung, Lebenseinstellung und Selbstwahrnehmung, Ar-
beit- und Berufsleben, arztliche Versorgung und Gesundheitswesen,
Beziehung — Partnerschaft und Liebe, Sexualleben und Sexualitét so-

wie sonstige.
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Nach Haufigkeit der Nennungen wurden diese Gruppen in eine Rangfolge ge-
bracht (Abbildung 12). Da die ausgewerteten 570 Items aus zwei Fragen zusam-
mengetragen wurden, l&sst sich nicht erkennen, wieviel Personen zu dem jeweili-

gen Thema geantwortet haben oder ob bei beiden Fragen Nennungen gemacht
worden sind.

Cluster "Belastungen im Alltag" N=85

10 20 30 40 50 60 70 80 90

=}

Beziehung, Partnerschaft, Liebe

o]
wv

soziales Eingebundensein

physische und psychische
Gesundheit

Sexualleben & Sexualitat

Arbeit & Berufsleben

Coming-out - Situationen

arztliche Versorgung &
Gesundheitswesen

Therapiebedingungen

Freizeitgestaltung

sonstige

Familidre Anbindung m Hiufigkeit der Nennungen

Lebenseinstellung &

Selbstwahrnehmung 30

Abbildung 12 Rangfolge und Haufigkeit der Nennungen: Belastungen
und Herausforderungen durch die HIV-Infektion

570 Items aus den Fragen 1 und 2 der Onlinebefragung »Leben mit HIV, Herausforde-
rungen im Alltag«; Anzahl der ausgewerteten Fragebdgen N = 85, Anzahl der Nennun-
gen gesamt = 590

So zeigt zum Beispiel das Thema »Beziehung, Partnerschaft, Liebe< 85 Nennun-
gen; bei der Anzahl von 85 Teilnehmenden ist es méglich, dass alle 85 Personen

dieses Thema benannt haben, es ist ebenso moéglich, dass einige das Thema gar
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nicht und andere es bei beiden Fragen nannten. Eine solche Analyse ergédbe keine
fur das weitere VVorgehen bedeutsame Erkenntnis und wird daher nicht vorgenom-
men. Addiert man die Anzahl der jeweiligen Nennungen, so ergibt sich ein Er-
gebnis von 590, da einzelne der 570 Items zu zwei Gruppen zugeordnet werden

konnten.

4.5.2 Entwicklung und Uberpriifung Lebenswelt-relevanter Fra-

gestellungen

Um die Selbstwirksamkeitserwartung im Kontext der HIV-Infektion erfassen zu
kdnnen, muss das Messinstrument auf diesen Bereich hin spezifiziert werden. Die
Fragen missen den Bezug zur Lebenswelt von Menschen mit HIV herstellen.
Diese Spezifizierung erfolgt zum einen auf der Grundlage der im vorherigen
Schritt erarbeiteten zwolf Themengebiete und den Uberlegungen zur Gesunder-
haltung (Kapitel 4.1) und zur Integration der Infektion in das Selbstkonzept (Ka-
pitel 4.4). Zum anderen werden die in der Stigma-Forschung (Kapitel 2.2) erfass-
ten vier Kategorien der HSS — (1) erlebte Stigmatisierung, (2) Offenbarungsangst,
(3) negatives Selbstbild und (4) Sorgen uber die offentliche Meinung — in der
Formulierung von Fragen bericksichtigt und zudem mit den Kernaspekten der
Selbstwirksamkeitserwartung zusammengefuhrt. Diese waren in Kapitel 3.1 als
Parameter der Selbstwirksamkeitserwartung zusammengefasst worden. So wer-
den (1) Erfolg und Misserfolg; (2) Beobachtung von Verhaltensmodellen; (3)
sprachliche Uberzeugung in Selbst- und Fremdinstruktionen; (4) Vorwissen, Fa-
higkeiten und Kompetenzen; (5) Wahrnehmung eigener Gefiuihlsregungen; (6)
motivationale Wirkung von Zielen; (7) Bewaltigungsstrategien; (8) subjektive

Bewertungen in den einzelnen Fragen thematisiert und reflektiert.
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Der Fragebogen soll abbilden, inwieweit sich die Proband_innen in der
Lage sehen, HIV-bedingte Probleme und Herausforderungen anzugehen und er-
forderliche Handlungen auszuftiihren. »Diese personliche Einschéatzung eigener
Handlungsmaoglichkeiten ist die zentrale Komponente der Wahrnehmung von
Selbstwirksamkeit.« (Schwarzer & Jerusalem, 2002, S. 36)

Da die dafiir erforderlichen kognitiven, motivationalen, emotionalen und
aktionalen Prozesse von ihren subjektiven Uberzeugungen gesteuert werden,
miissen sowohl diese Prozesse als auch die Uberzeugungen hinterfragt und reflek-
tiert werden. Darlber hinaus ist es wichtig, neben dem Grad der Spezifizierung
(allgemein, bereichsspezifisch, situationsspezifisch) individuelle Erwartungen

von kollektiven abzugrenzen. (Schwarzer & Jerusalem, 2002, S. 35-41)

Jerusalem und Schwarzer verdeutlichen an dem Beispiel yReduzierung des
Korpergewichts¢, wie wichtig die Art und Weise der Formulierung von Selbst-
wirksamkeitserwartungen ist. So beinhaltet der Wortlaut »10 Kilogramm Gewicht
abnehmen< kein Verhalten, sondern nur einen messbaren Erfolgsindikator. Jedoch
mussen formulierte Selbstwirksamkeitserwartungen auf das eigene Verhalten und
»die subjektive Gewissheit, eine konkrete Handlung auch dann erfolgreich aus-
fihren zu kdnnen, wenn bestimmte Barrieren auftreten«, abzielen. (Schwarzer &
Jerusalem, 2002, S. 40) Dementsprechend wurden die Fragen so formuliert, dass

immer ein spezifisches Verhalten und ein starker Selbstbezug enthalten sind.

Die Formulierung der Fragen erfolgte auf Grundlage der bisher gesammel-
ten Ergebnisse durch den Verfasser dieser Arbeit und wird nachfolgend ausfiihr-
lich behandelt. Um die Zielgruppe an dem Prozess weiterhin zu beteiligen, wur-
den Personen gesucht, die im Einzelsetting den entstandenen Fragebogen bear-
beitet haben. Sie wurden gebeten, Verstdndnisprobleme und HIV-spezifische

Sachbeziige zu kommentieren und zu hinterfragen sowie Anregungen zur
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Verbesserung zu geben. Nach jeder Person, die so den Fragebogen bearbeitet
hatte, wurde der Fragebogen entsprechend diesen Impulsen modifiziert, so dass
die ndchste Person mit dem bereits tiberarbeiteten Fragebogen in den Prozess ein-
stieg. Insgesamt zehn Personen (acht ménnliche, zwei weibliche) konnten in der
Zeit von Oktober 2016 bis Februar 2017 fir diesen Arbeitsschritt gewonnen wer-

den.

Neben der eigentlichen Skala, die mit 20 Fragen die HIV-spezifische
Selbstwirksamkeit erfasst, bezieht sich eine weitere Skala (14 Fragen) auf Metho-
denwissen zur Beeinflussung von Selbstwirksamkeit und Selbstwirksamkeits-Er-
wartungen und eine Skala auf situationsspezifische Verhaltensweisen (drei Situ-
ationen mit jeweils vier moglichen Reaktionen), die verdeutlichen soll, ob Hand-
lungs- und Empfindungsweisen sich im Verlauf des Prozesses verdndern. Darliber
hinaus werden soziodemografische Daten wie Alter, Geschlecht, Beziehungssta-
tuts, Netto-Monatseinkommen und Infektionsdauer erhoben, um zum einen die
Stichproben besser beschreiben und ggf. aufféallige Ergebnissen mit einem ande-
ren Hintergrundverstandnis vergleichen und interpretieren zu kénnen. Zudem
missen Angaben gemacht werden®, die es ermdglichen, die Ergebnisse der ver-
schiedenen Messzeitpunkte der gleichen Person zuzuordnen und miteinander ver-
gleichen zu kénnen. Die dazu abgefragten Angaben missen im Verlauf der Be-
fragung gleich bleiben, daher wurden Variablen so ausgewéhlt, dass eine Veran-

derung sehr unwahrscheinlich ist.

% Geburtsmonat als zweistellige Zahl; zwei Anfangsbuchstaben des Rufnamens der Mutter; Geburtsjahr
als zweistellige Zahl; erster Buchstabe des Geburtsorts
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4521 Skala Methodenwissen

Die Skala Methodenwissen soll erheben, ob neben der (positiven) Beeinflussung
der SWE durch die Interventionsmalinahme auch ein Zugewinn von Wissen um
Madglichkeiten der Veranderung erkennbar ist. Welche Methoden kennen die Teil-
nehmenden im Vorfeld und erwerben sie durch die Interventionsma3nahme dies-
bezlglich spezifisches Wissen? Dazu wurden 14 Fragen formuliert, die sich auf
einzelne der beschriebenen Parameter der SWE beziehen und vorhandenes Hand-
lungswissen reflektieren. Nur die yBeobachtung von Verhaltensmodellen< wurde
nicht miteinbezogen, da es nicht in der Hand der jeweiligen Teilnehmer_innen
liegt, ob sie HIV-spezifisch tatsachlich erfolgreich handelnde Vorbilder in ihrem
Umfeld haben. Der GroRteil der Fragen® ist als subjektive Uberzeugung (z. B.
»Ich kann...(, »Ich weiB3...<) formuliert. Abbildung 13 zeigt den Bezug der einzel-

nen Fragen zu den jeweiligen Parametern der SWE.

MW1: Ich kenne Methoden, um mich selbst zu motivieren und mich wieder auf-

zubauen.

MW?2: Ich weil3, wie ich mich in schwierigen Situationen verhalten kann, so dass

ich ein gutes Geflihl dabei habe.

MWa3: Ich weil, dass ich mit einer positiven inneren Haltung viele Situationen

gelassener hinnehmen kann.

MW4: Ich habe genligend positive Erfahrungen gemacht, um diese fir mein

Wohlempfinden und meine persénlichen Ziele nutzen zu kénnen.

% Dies trifft nicht auf die Fragen 3, 10, 11 und 12 zu.
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MWS5: Ich habe eine innere Haltung, die mir hilft, gelassen mit meiner Infektion

und diskriminierenden Situationen umzugehen.

MWS®6: Ich weil3, wie ich mein Selbstbewusstsein starken kann.

MW?7: Ich habe einen Leitsatz, nach dem ich mein Handeln orientiere.
MWS8: Ich bin in der Lage, die positiven Aspekte zu fokussieren.

MWQ: Ich kann meine Kérperempfindungen wahrnehmen und in positiv und ne-

gativ unterscheiden.

MW210: Wenn es mir nicht gut geht, veréndere ich bewusst meine Kérperhaltung,

um meine Gemitslage positiv zu beeinflussen.

MW?11: Es fallt mir leicht, Winsche zu formulieren, die konkret beschreiben, was

ich will.

MW12: Ich weiR, dass es lange dauert, sein Verhalten zu verédndern, und dass dies

gelibt werden muss.

MW13: Ich bin in der Lage, Ziele so fiir mich zu formulieren, dass ich sie moti-

viert und mit gutem Gefuhl verfolge.

MW214: Nicht jede schwierige Situation tberfordert mich. Ich kann unterschied-

liche Schweregrade erkennen und mich diesen dementsprechend annahern.
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Fragen Skala Methodenwissen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Parameter der SWE

Handlungserlebnisse
Erfolg / Misserfolg

Beobachtung von
Verhaltensmodellen

sprachliche Uberzeugung in Selbst-

. . X X X X
und Fremdinstruktionen
Vorwissen, Fahigkeiten und
X X X X X
Kompetenzen
Wahrnehmung eigener
. X X X X X
Gefiihlsregungen
motivationale Wirkung von Zielen X X
Bewaltigungsstrategien X X
subjektive Bewertungen X X X X X X X X X X

Abbildung 13 Entwicklung des Fragebogens, Skala Methodenwissen
Welche Parameter der Selbstwirksamkeitserwartungen sind in den jeweiligen Fragen

integriert?

Da die Fragen in verschieden grolem Umfang einen Bezug zu den Parame-
tern der SWE nehmen, kdnnen verschiedene Interventionsmalinahmen auf die
Vermittlung von Methodenwissen tberpruft werden. Dennoch spiegeln sich Ker-
naspekte des ZRM-Trainings in diesen Fragen wider, so dass auch speziell hin-
sichtlich dieser Methode der Lernerfolg gemessen werden kann. Die Antwort-
skala reicht in sechs Stufen von >stimmt {iberhaupt nicht< bis zu >stimmt immerx.
Durch die gerade Anzahl der Antwortmdglichkeiten sollte eine neutrale Antwort
in der Mitte vermieden werden, um die eindeutige Tendenz zu einer Seite (stimmt
bzw. stimmt nicht) abbilden zu kdnnen. Zur Auswertung der Ergebnisse wurden
den Antworten Werte von 0 (stimmt Gberhaupt nicht) bis 5 (stimmt immer) zuge-
wiesen. Bei groBer Zustimmung zu der jeweiligen Aussage wurde dementspre-

chend ein hoher Wert erzielt. Die Werte aller 14 Fragen wurden addiert, der
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Mittelwert ist die VergleichsgrolRe zu anderen Personen, aber auch zu den spéte-

ren Befragungen.
45.2.2 Skala situatives Handeln

In der vorausgegangenen Befragung waren viele Einschrankungen in verschiede-
nen Themen und Situationen benannt worden. Diese spiegeln die tatsachlichen
Belastungen, Uberforderungen und Handlungsschwierigkeiten der Zielgruppe in
ihrem Alltag wieder. Die Skala »situatives Handeln« soll zeigen, ob es durch die
Interventionsmalnahme gelingt, einhergehend mit der Steigerung der SWE auch
psychisches Empfinden und die Handlungsfahigkeit in solchen Situationen zu

verbessern.

Der Umgang mit der Infektion, sowohl auf der eigenen Seite als auch sei-
tens medizinischen Fachpersonals und auch beim Kennenlernen neuer Partner_in-
nen, waren haufig benannte Schwierigkeiten, so dass drei tatsachlich erlebte Si-
tuationen (die in Beratungs- oder Selbsthilfekontexten berichtet worden waren)

als Ausgangssituationen geschildert werden.
Die geschilderten Situationen waren:

SH1: Ein Physiotherapeut massiert Dich mit Einweghandschuhen. Auf Deine
Nachfrage, ob er alle Patienten mit Handschuhen massiert, sagt er, nur die, die

infektids sind; er misse sich ja selbst schiitzen.

SH2: Deine Patientenkarte wird auf dem Tresen der Anmeldung abgelegt, da Du
der_die néchste Patient_in bist. Grol3 und deutlich steht in roten Buchstaben
yHIV < darauf.
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SH3: Du lernst eine neue Beziehung kennen. Bereits kurz nach dem Kennenlernen

kommt das Gesprach auf das Thema HIV und Aids.

Die Teilnehmenden der Befragung wurden gebeten, sich in die jeweilige
Situation hineinzuversetzen, und nach der aktuellen Verfassung zum gegenwarti-
gen Zeitpunkt der Befragung zu entscheiden, welche der dargestellten Reaktionen
fur sie am zutreffendsten sind. Die jeweilige Antwort konnte aus vier verschiede-
nen Reaktionen gewihlt werden, die ein mogliches Verhalten von >unsicherem
Dulden bzw. Vermeidung« bis zu einem >selbstbewussten Sich-zur-Wehr-Setzen
bzw. selbstbewussten Umgang« abstufen. Um addquate Antwortmdglichkeiten zu
finden, wurden vor der Erstellung des Fragebogens Vertreter_innen der Ziel-
gruppe in unterschiedlichen Kontexten®® im personlichen Einzelgesprich >by the
way« gefragt, wie sie sich in einer geschilderten Situation verhalten und fihlen
wirden. Die Antworten wurden stichpunktartig festgehalten und im spéteren Ent-
wicklungsprozess als mdgliche Reaktionen formuliert. Im bereits beschriebenen
Beteiligungsprozess zur Uberpriifung des Fragebogens wurden die zehn Teilneh-
menden gebeten, auch diese Antworten zu bewerten und ggf. zu verbessern; alle

gaben an, dass diese Reaktionen vorstellbar und realistisch seien.

Die verwendeten Antworten werden im Folgenden exemplarisch dargestellt,
um das Wertungsschema zu verdeutlichen. Auch hier wurde den mdglichen Ant-
worten ein Wert von 0—3 zugewiesen, um ebenso mit dem Mittelwert der addier-
ten Ergebnisse einen Vergleich zu anderen Teilnehmenden wie auch zu den an-
deren Befragungszeitpunkten zu gewdhrleisten. Da die Situationen eins und zwei
ahnlich gelagert sind und eine Auseinandersetzung mit medizinischem Personal

betreffen, konnten hier auch die Antwortmdglichkeiten dhnlich formuliert

% Beratungsgesprache, zufallige Kontakte, Empfang der Aidshilfe NRW, Positiven-Friihstiick verschie-
dener Aids-Hilfen.
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werden. Die jeweiligen Antwortmdglichkeiten spiegeln den Bezug zu den im Ka-
pitel 2.3.1 beschriebenen Bewaltigungsformen bei HIV-positiven Patient_innen
wider: So zeigt die erste Reaktion yDu nimmst es ohne Weiteres hin, fiihlst Dich
aber unwohl« ein Verharren mit ausweichenden und zuriickgezogenen Verhal-
tensweisen; dies wurde mit O Punkten bewertet und stellt die groRte Auspragung
von Unsicherheit, empfundener Hilflosigkeit und Vermeidungsverhalten in der
Auseinandersetzung mit der Thematik dar. Die nachste Abstufung représentiert
ein Aufrechterhalten sozialer Kontakte durch Selbstkontrolle und beinhaltet ein
hohes Mal} an Gleichgiiltigkeit (>Dir ist es egal<) und wurde mit 1 Punkt bewertet.
Die Antworten drei und vier stellen in verschiedenen Formulierungen eine Stei-
gerung von selbstbewusster, aber auch konfrontativer Auseinandersetzung mit
dem jeweiligen Gegeniber und auch mit der Thematik dar und verdeutlichen op-
timistisch-depressive Schwankungen, wenn, wie bei Reaktion drei der ersten Si-
tuation (2 Punkte), die Massage mit Handschuhen zugelassen wird, aber eine
gleichzeitige Diskussion um den eigenen Standpunkt und die aktuellen medizini-
schen Erkenntnisse stattfindet: »Du diskutierst mit ihm und erlauterst die aktuellen
medizinischen Erkenntnisse zum Thema »Schutz durch Therapiex, ldsst Dich der-
weilen aber mit Handschuhen massieren.< Deutlich wird hier, dass die Massage
mit Handschuhen nur geduldet, in der vierten Reaktion jedoch abgelehnt wird, um
so den eigenen Standpunkt klar zu vertreten und eine diskriminierungsfreie Be-
handlung einzufordern: »Du ldsst dich nicht mit Handschuhen massieren, erklarst
ithm Deine Sichtweise und / oder beschwerst Dich bei dem Chef in der Praxis«,
was eine kdmpferisch-optimistische Haltung verdeutlicht und mit 3 Punkten be-
wertet wurde. In der zweiten Situation beinhaltet die dritte Reaktion ebenfalls ein
Dulden der Situation und ein spateres Zur-Wehr-Setzen: »Du wartest, bis Du auf-
gerufen wirst und beschwerst Dich dann bei dem Arzt / der Arztin¢, wobei die

vierte Reaktion eine direkte Konfrontation beinhaltet: »Du diskutierst mit der
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Arzthelferin und erlauterst Deine Ansichten zu Datenschutz und sensiblem Um-

gang mit HIV-Patient innen.<

Da es sich in Situation drei nicht (wie in den ersten beiden Situationen) um
einen Ausloser handelt, auf den man reagieren kann oder nicht, sondern ein vom
Gegenuber aufgebrachtes Gesprach eine Reaktion verlangt, wurde auszuweichen
und nicht auf das Gespréach einzugehen (»Du weichst dem Thema aus und ver-
suchst schnell zu anderen Inhalten zu wechseln«) als grof3te Auspragung von Un-
sicherheit und Vermeidungsverhalten formuliert und mit 0 Punkten bewertet. Die
weiteren Antwortmdoglichkeiten steigern den Grad von selbstbewusstem Umgang
mit gleichzeitig abnehmendem Unwohlsein und bekommen somit bei jeder Stei-
gerung auch einen hoheren Wert zugeordnet. Reaktion zwei, 1 Punkt: yDu redest
sachlich tber das Thema, ohne Bezug zu Dir und Deiner Infektion zu nehmen,
fiihlst Dich aber unwohl dabei.< Reaktion drei, 2 Punkte: »Du versuchst die Ein-
stellung und Umgangsweise Deines Gegeniibers herauszufinden, ohne Deine In-
fektion zu thematisieren, positionierst dich aber als dem Thema gegenlber aufge-
schlossen. Du empfindest kein Unwohlsein.< Reaktion vier, 3 Punkte: »Ihr redet
sachlich iber das Thema und Du outest Dich als HIV-positiv, ohne Dich dazu
gedrangt zu flihlen.< Diese Antwort zeigt den selbstbewusstesten Umgang mit der

Situation und erreicht somit den héchsten Wert (3 Punkte).
45.2.3  Skala HIV-spezifische Selbstwirksamkeit

Auch bei der Skala »HIV-spezifische Selbstwirksamkeit< reichen die Antworten
wie bei der Skala yMethodenwissen« in sechs Stufen von »stimmt {iberhaupt nicht«
bis zu »stimmt immer< und sollen auch durch die gerade Anzahl der Antwortmog-
lichkeiten eine neutrale Antwort in der Mitte vermeiden. Ebenso werden zur Aus-
wertung der Ergebnisse die den Antworten zugeordneten Werte von 0 (stimmt

uberhaupt nicht) bis 5 (stimmt immer) addiert; der Mittelwert daraus ermoglicht
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den Vergleich zu anderen Proband_innen und auch mit den Ergebnissen anderer

Messzeitpunkte.

Vor dem Hintergrund der thematisierten Forschungsfrage stellt diese Skala
den zentralen Kern des Fragebogens dar. Mit 20 Items werden schwierige Situa-
tionen fur Menschen mit HIV abgebildet, in denen ein selbstbewusster Umgang
mit der Infektion vermutlich kaum gegeben ist und eine Steigerung der SWE nach
einer Intervention deutlich erkennbar sein wird. Basierend auf den Erkenntnissen
der in Kapitel 4.2.2 vorgestellten Befragung »Leben mit HIV, Herausforderungen
im Alltag< wurden héufig genannte Situationen und Lebensbereiche ausgewéhlt,
um somit nah am Belastungsempfinden der Zielgruppe Aussagen fur diese Skala
zu formulieren. Folgende Aspekte fanden in dieser Skala Beriicksichtigung: Be-
ziehung und Partnerschaft, Coming-out in der Familie, Einsamkeit und soziales
Eingebundensein, Therapie-Bedingungen, finanzielle Absicherung, physische
und psychische Gesundheit, arztliche Versorgung und Gesundheitswesen, Frei-
zeitgestaltung, Arbeit und Berufsleben, Sexualitat, gesellschaftlicher Umgang mit

diesem Thema.

Alle Fragen sind als Selbstiiberzeugung formuliert und spiegeln eine positive
Einstellung zur geschilderten Grundsituation wider. Uber die verschiedenen Ant-
wortmaoglichkeiten kann der individuellen Verfassung und den aktuellen Empfin-
dungen entsprechend abgestuft geantwortet werden, inwieweit die formulierte

Handlungserwartung als zutreffend oder nichtzutreffend beurteilt wird.

Folgende Aussagen wurden formuliert:

SW1: Auch wenn ich bei einem Flirt aufgrund der Infektion eine Ablehnung er-

fahre, werde ich damit gut klarkommen.
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SW2: Dem Aufbau einer Beziehung / Partnerschaft sehe ich gelassen entgegen,

gut Ding will Weile haben.

SWa3: Ich bin in der Lage, beim Kennenlernen einer neuen Beziehung selbstbe-

wusst zu einem richtigen Zeitpunkt meine Infektion anzusprechen.

SW4: Ich kann selbstbewusst abwagen, wem ich in meiner Familie von meiner

Infektion erzahle.

SW5: Es gelingt mir gut, mein Leben »im Miteinander< mit anderen zu gestalten

und mich nicht einsam zu fuhlen.

SW6: Ich bin tberzeugt, dass ich mein Tabletten-Management so gestalten kann,

dass ich keinen Druck empfinde, wie, wann und wo ich sie einnehme.

SW7: Auch wenn ich keine zuséatzliche Absicherung (Rentenzusatz-, Erwerbsun-

fahigkeitsversicherung etc.) habe, werde ich einen Weg finden, klarzukommen.

SWa8: Meine vitale Fitness ist ok; wenn Einschrankungen vorhanden sind, hindern

sie mich nicht, meine Absichten und Ziele zu verwirklichen.

SWO: Bei Operationen / Eingriffen im Krankenhaus gehe ich souveran mit meiner

Infektion um.

SW10: Ich lasse mich nicht zu sehr von Nebenwirkungen der Medikamente be-

einflussen und bestimmen.

SW11: Ich kann souverdn abwagen, wem ich zu welchem Zeitpunkt von meiner

Infektion erz&hle. Ich empfinde keinen Druck oder gar schlechtes Gewissen.
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SW12: Ich bin Uberzeugt davon, dass ich an Aktivitaten und Veranstaltungen (so-
wohl bei als auch abseits der HIV-Thematik) teilnehmen kann, ohne Angst davor

haben zu missen, erkannt oder geoutet zu werden.

SW13: Bei Facharzt_innen (Zahnarzt, Frauenarzt etc.) gehe ich selbstbewusst mit
meiner Infektion um und setze mich bei Diskriminierung zur Wehr. Ich sorge flr

eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung.

SW14: Ich bin mir sicher, dass ich mich arbeitsrechtlich gegen eine HIV-bedingte

Kindigung gut zur Wehr setzen kann.

SW15: Es ist mir bewusst, dass ich auch Schwachen zeigen darf und nicht auf-
grund meiner Infektion jedem Leistungsdruck absolut standhalten muss, um nicht

aufzufallen.

SW16: Ich lasse mich nicht von der Infektion im Umgang mit Sexualkontakten

negativ beeinflussen. Beim Sex bin ich verantwortungsvoll fiir mich und andere.

SW17: Ich bin mir dariiber im Klaren, dass ich mich auf der Arbeit fiir regelma-
RBige Arztbesuche nicht rechtfertigen muss. Ich gehe mit diesen selbstverstandlich

um.

SW18: Ich kann mein Leben unbeschwerter und sorgenfreier gestalten, da die
heutige Medizin (u. a. Schutz durch Therapie) eine reguldre Lebenserwartung und
die Erflllung des Kinderwunsches ermdglicht sowie das Ubertragungsrisiko bei

HIV-negativen Sexualpartner_innen deutlich verringert.

SW19: Ich bin Gberzeugt davon, mit den mir zur Verfligung stehenden Mitteln

mir ein gesundes, lustvolles und sorgenfreies Leben gestalten zu kénnen.
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SW20: Ich gehe gelassen damit um, dass nicht alle Menschen in der Gesellschaft

tiber HIV informiert sind, Vorurteile und irrationale Angste haben.

4.5.3 Reliabilitat

In verschiedenen Zusammenhéngen dieser Arbeit wurde und wird beschrieben,
dass es mit durchaus groRen Schwierigkeiten verbunden war, Vertreter_innen der
benannten Zielgruppe fiir diese Forschung zu gewinnen. Dadurch war es nicht
maoglich, den entwickelten Fragebogen in einem Pretest zu berprifen. Messun-
gen zur Reliabilitdt konnten im Vorfeld nicht durchgeftihrt werden; dies geschah
daher im Nachgang mit den Ergebnissen der Test- und Kontrollgruppe. Diese
Vorgehensweise war durchaus kritisch zu betrachten. Waére die Reliabilitat nicht
gegeben gewesen, hatten alle Messungen und auch die Interventionsmalinahme

als unbrauchbar gewertet werden mdissen.

Die Reliabilitdtsmessungen wurden fiir alle drei Skalen zu jedem einzelnen
Messzeitpunkt durchgefiihrt. Die Skala yMethodenwissen< umfasst 14 Items und
erreicht im ersten Messzeitpunkt mit N =45 ein Cronbachs Alpha von .95; in
Messzeitpunkt zwei, der nur bei der Testgruppe erhoben wurde, mit N = 21 ein
Cronbachs Alpha von .95 und bei einem N = 37, da im dritten Messzeitpunkt nicht
mehr alle an der Befragung teilgenommen haben, ein Cronbachs Alpha von .97.
Die Anzahl der Teilnehmenden ist dementsprechend in den anderen Skalen
gleich. Die Skala »situatives Handeln< weist mit nur drei Items geringere Werte
auf. Im Messzeitpunkt eins (N = 42), wird ein Cronbachs Alpha von .77, im Mess-
zeitpunkt zwei (N = 21) ein Cronbachs Alpha von .58 und im dritten Messzeit-
punkt ein Cronbachs Alpha von .76 erreicht. Mit 20 Items erreicht die Skala
Selbstwirksamkeit im Messzeitpunkt eins (N = 42) ein Cronbachs Alpha von .96,

im zweiten Messzeitpunkt (N = 21) ein Cronbachs Alpha von .94 und im dritten
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(N = 37) ein Cronbachs Alpha von .97. Bei allen drei Skalen ist somit die Relia-
bilitat bestéatigt.

Um die Komplexitat der gewonnenen Ergebnisse zu reduzieren und um
Veranderungen zwischen den einzelnen Messzeitpunkten und zwischen Test- so-
wie Kontrollgruppe darzustellen, ist es wichtig, mit einem »Gesamt-Testscore« die
jeweiligen Ergebnisse vergleichen zu kénnen. Dazu wurden die drei beschriebe-
nen Subskalen auf ihre Hauptkomponenten analysiert (Darstellung dieser Ergeb-
nisse im Anhang 2). Das Mal3 der Stichprobenneigung nach Kaiser-Meyer-Olkin
liegt bei .59, der Bartlett-Test ist hochsignifikant (p <.001) und bestéatigte eine
ausreichend hohe Korrelation zwischen den Items, um eine Hauptkomponen-
tenanalyse durchzufiihren. Es wurden nur die Items mit Eigenwerten > 1 bertick-
sichtigt. Dementsprechend kdnnen sechs Komponenten, jeweils mit einem Eigen-
wert Uber 1, eine Gesamtvarianz von 76.93 aufklaren, wobei Komponente eins
mit einem Eigenwert von 20.37 und einer Varianz von 55.06 mit Abstand die
groRte Aufladung zeigt. Der Scree-Plot bestétigt die Aufladung in einer Kompo-
nente. Diese wird als yHIV-spezifische SWE« interpretiert. Danach konnte diese
Gesamtskala mit ihren 37 Items in einer Reliabilitdtsanalyse fur den Messzeit-

punkt eins bei N = 41 und einem Cronbachs Alpha von .98 bestéatigt werden.

4.6 Zusammenfassung der Vorstudien zur Fragebogenentwick-

lung

Die teilnehmende Beobachtung eines Selbsthilfe-Workshops zum Thema >Leben
mit HIV, was hilt mich gesund?« (Vorstudie 1) verdeutlichte den Unterstiitzungs-
bedarf von Menschen mit HIV, um selbstbewusster mit der Infektion sowie den
damit verbundenen Stigmatisierungen umzugehen und sich dadurch gesund zu

halten. Eine >positive Grundiiberzeugung« hat sich als zentraler Gedanke
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herauskristallisiert und stellt somit einen klaren Bezug zum Konstrukt der SWE
dar. Erganzt wird dies durch den herausgearbeiteten Gesichtspunkt der »Selbst-
pflege< im Sinne einer Forderung von Selbstbewusstsein und Selbstwertgefiihl.
Erreicht werden kann dies durch Sinnhaftigkeit im Leben, Sicherheitsempfinden,
der sozialen Integration sowie Humor und Stressbewéltigungsstrategien. Diese
Aspekte gilt es dementsprechend in einer Interventionsmanahme zu férdern. Das
ZRM-Training zielt auf eine Verbesserung der Selbstkompetenzen, der Hand-
lungssteuerung sowie der Gefihlsregulation ab und spiegelt somit einen engen

Bezug zu den erarbeiteten Punkten wider.

Mit der bestehenden Skala zur Erhebung der allgemeinen SWE lieRen sich
in der Zielgruppe der Menschen mit HIV keine aussagekraftigen Ergebnisse tber
deren vermutete Beeintrachtigung (die auf die Infektion zuriickzufuhren ist) er-
zielen. Um eine solche zu messen und im Bezug zu der geplanten Interventions-
malinahme vergleichbar zu machen, war die Neuentwicklung eines HIV-spezifi-

schen Messinstruments erforderlich.

Dazu wurden in einer weiteren Befragung alltdgliche Herausforderungen
und Probleme HIV-positiver Menschen abgefragt (\Vorstudie 3) und zu fur diese
Zielgruppe bedeutsamen Themenfeldern zusammengefasst. Auf Grundlage dieser
spezifischen Parameter wurde der Fragebogen zur Erhebung der HIV-bezogenen
SWE entwickelt.

Da durch die geplante Interventionsmalinahme sowohl die SWE als auch
der selbstbewusste Umgang mit der Infektion gefordert werden soll, mussten in
das Messinstrument auch Parameter integriert werden, die einen solchen abbilden
und vergleichbar machen. In der Durchfiihrung eines themenbezogenen Work-
shops zur Integration der Infektion in das Selbstkonzept konnten Verhaltenswei-

sen aufgezeigt werden, die sowohl einen beschdmten, nicht selbstbewussten als
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auch einen sehr offensiven, tendenziell unsicheren sowie einen reflektierten und
selbstbewussten Umgang erkennen lassen. Auch diese Ergebnisse flossen in die

Entwicklung des Fragebogens zur HIV-bezogenen SWE mit ein.

Die in den beschriebenen Teilschritten erlangten Resultate waren durch die
Befragung und Beobachtung von Menschen mit HIV zusammengetragen worden.
Um einen realistischen Lebensweltbezug herstellen zu kénnen, wurde die aktive
Beteiligung der Zielgruppe bei der Formulierung und Gestaltung des Fragebogens
verfolgt. Auch wenn dies mit deutlichen Schwierigkeiten verbunden war, konnten
Vertreter_innen der Zielgruppe gewonnen werden. Mit ihrer Hilfe gelang es in
weiteren Einzelschritten, bisher gewonnene Ergebnisse zu selektieren, zusam-
menzufassen und zur Fragebogenentwicklung aufzubereiten. Diese wurden bei
der Formulierung der Fragen mit wissenschaftlichen Aspekten der Stigma-For-
schung und der SWE ergénzt. An der Uberpriifung der Verstandlichkeit und des

Lebensweltbezugs war die Zielgruppe ebenfalls beteiligt worden.

Fir die Durchfihrung von Pretest und Reliabilitdtsanalyse konnten keine
Proband_innen aus der Zielgruppe gewonnen werden, jedoch zeigte die im Nach-
hinein durchgefiihrte Hauptfaktorenanalyse, dass alle Items in einer Komponente
aufgeladen sind und einen hochsignifikanten Zusammenhang aufweisen. Eben-
falls konnte die Reliabilitat der erstellten drei Skalen (Methodenwissen, situatives
Handeln und HIV-bezogene Selbstwirksamkeit) sowie der Gesamtskala >HIV-
spezifische SWE« bestétigt werden. Dabei erreichte die Skala Methodenwissen
aufgrund der geringen Anzahl der Fallbeispiele und Antworten den geringeren,
aber dennoch akzeptablen Cronbachs-Alpha-Wert .77, wahrend die anderen zwei
Subskalen und die Gesamtskala eindeutig »exzellent« das messen, was sie messen

sollen.
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Der entwickelte Fragebogen (siehe Anhang 3) ist nicht als standardisiertes
Messinstrument zu verstehen, er misst Veranderungen von SWE und des selbst-
bewussten Umgangs im Kontext der HIV-Infektion, um den Erfolg der geplanten

InterventionsmalRnahme abbilden zu konnen.
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5 Hauptstudie / Interventionsmafinahme

Bei Menschen mit HIV-Infektion werden die Ausgestaltung zwischenmenschli-
cher Beziehungen, die korperliche Funktionsfahigkeit in Bezug auf alltagliche Le-
bensbereiche wie Beruf, Haushalt und Freizeit, aber auch Wohlbefinden und Le-
benszufriedenheit durch krankheitsbedingte physische und psychische Beschwer-
den begleitet. Einschrankungen und Belastungen durch die HIV-Infektion sind
feststellbar und wurden hinlanglich beschrieben. Sie lassen auf eine Minderung
von selbstbewusstem Umgang mit der Infektion und der eigenen Selbstwirksam-

keitserwartung diesbeztiglich schlieRRen.

Das Zircher Ressourcen-Modell ist eine Selbstmanagement-Methode, die
Menschen darin unterstiitzt, bewusste und unbewusste Bedirfnisse zu ergriinden
und miteinander in Einklang zu bringen, um so ihre Handlungskompetenzen zu
erweitern und zu lernen, ihre Geflihle zu regulieren. Neben der Anwendung der
jeweiligen Methoden wird im Training das dazugehdrige Hintergrundwissen ver-
mittelt. So sind die Teilnehmenden in der weiteren Umsetzung unabhéangig von
Trainer_innen und anderen Expert_innen aus diesem Bereich. Dies tragt zu Stei-
gerung der Selbstkompetenz und der Selbstwirksamkeit bei. Die FOrderung der
Handlungswirksamkeit steht im VVordergrund des Trainings. Eine Steigerung der
Selbstwirksamkeit und Verbesserungen in den Bereichen der individuellen Le-
bensgestaltung sind zu erwarten. Dazu gehoren Verbesserungen der psychischen
Verfassung und emotionalen Befindlichkeit sowie der Lebenszufriedenheit, aber
auch die Verringerung von Einschréankungen in alltdglichen Lebenssituationen
wie Auslibung des Berufs, Versorgung des Haushalts, Gestaltung der Freizeit,

zwischenmenschliche Bindungen und soziale Interaktionen.

Unter der Fragestellung, ob das Zircher Ressourcen-Modell als Schulungs-

programm geeignet ist, um eine Steigerung der SWE bei Menschen mit HIV-
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Infektion zu erreichen, wurde ein Forschungsdesign entwickelt (Abbildung 16),
bei dem HIV-positive Menschen eingeladen wurden, an einem zweieinhalbtagi-
gen ZRM-Training teilzunehmen. Direkt vor, direkt nach und ein halbes Jahr nach
dem Training wurde mit dem entwickelten Fragebogen (Kapitel 4.5) die HIV-
spezifische SWE der Teilnehmenden gemessen. Zur Erhebung von Vergleichsda-
ten wurde die Befragung einer Kontrollgruppe ohne Intervention mit dem glei-
chen Fragebogen in zwei Messzeitpunkten geplant. Diese lagen, wie Beginn und

Ende der Testgruppen-Befragung, ein halbes Jahr auseinander.

Es stellte sich als schwierig und zeitintensiv heraus, eine Gruppe in ausrei-
chender Anzahl an Teilnehmenden flr diese Interventionsmalinahme zusammen-
zustellen. Die Selbsthilfeangebote der ortlichen Aidshilfen in Nordrhein-Westfa-
len erreichen in den meisten Fallen nur einen kleinen und vor allem nicht konti-
nuierlichen Kreis von Besuchenden. In Kooperation mit der Aidshilfe NRW
konnte dieses Training an einem der seit tber 15 Jahren sechsmal im Jahr statt-
findenden Positiven-Wochenenden NRW durchgefuihrt werden. Zuvor musste das
Vorhaben auf Mitarbeiter_innen-Ebene der Aidshilfe NRW vorgestellt werden,
danach befasste sich eine Arbeitsgruppe von >Posithiv Handeln«< (der landeswei-
ten Positiven-Selbsthilfe) mit der Vertretbarkeit einer solchen Studie. Zuletzt
wurde das Vorhaben auf einer Sitzung der Landesarbeitsgemeinschaft »Posithiv
Handeln« (politische Interessensvertretung der Menschen mit HIV in NRW) vor-
gestellt und zur Abstimmung gebracht. Die Mehrheit stimmte flr die Umsetzung;
so konnte im April 2017 (nach 1,5 Jahren Planung und VVorbereitung) das Training
mit den Teilnehmenden des Positiven-Wochenendes stattfinden. Zuvor war in
dem Programmheft zu den Veranstaltungen von »>Posithiv Handeln< und in den
Einladungen der Studienhintergrund an diesem Wochenende vorgestellt und deut-

lich auf diesen hingewiesen worden.
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Forschungsdesign

ZRM zur Steigerung der SWE bei Menschen mit HIV

. Intervention

Testgruppe

Kontrollgruppe

T = Messzeitpunkt

Abbildung 14 Forschungsdesign »ZRM zur Steigerung der SWE bei

Menschen mit HIV<

Geplante Abfolge der Befragungszeitpunkte bei Test- und Kontrollgruppe. Dargestellt
ist der Zeitverlauf von April-Oktober 2017 mit den Schritten 1-4 in der Testgruppe
sowie den Schritten A—B in der Kontrollgruppe. Die Schritte 1-3 sowie A sollen im

April erfolgen, die Schritte 4 und B sechs Monate spéter im Oktober.

Positive aus ganz NRW kdnnen sich zu diesen Wochenenden anmelden. Je
nach Thema liegt die maximale Anzahl (inklusive Organisator_innen (Orga-
Team), Moderator_innen, Trainer_innen und Referent_innen) bei 25 Personen.
Es wird eine am Einkommen orientierte Kostenbeteiligung erhoben; Zusagen be-

kommen der Satzung entsprechend alle Interessent_innen, die noch nie oder das
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erste bzw. das zweite Mal an so einem Wochenende teilnehmen. Bei allen anderen
Personen wird Uber die Haufigkeit der bisherigen Teilnahme ausgewéhlt, wer eine
Zusage erhalt. Das Interesse, an so einem Wochenende teilzunehmen, wird durch
das Thema, die Referent_innen, den Termin und Lust und Laune beeinflusst. Die
Teilnehmenden (TN), die sich angemeldet haben, bekommen eine Zu- oder Ab-
sage und reisen eigenverantwortlich an. Aus Datenschutzgriinden werden keine
Teilnahmelisten verdffentlicht. Demnach ist unbekannt, wer an dem Wochenende

teilnimmt.

Oftmals besteht ein Teil der Gruppe aus regelmaRigen Nutzer _innen dieser
Wochenenden. Sie kommen bereits seit vielen Jahren zu diesen Treffen und ken-
nen sich untereinander. Ein geringer Anteil kommt selten, nur hin und wieder und
in unregelmaligen Abstanden. Diese TN sind aber mit den Abldufen und den 6rt-
lichen Begebenheiten vertraut. Nur wenige sind zum ersten Mal da und kennen
weder andere TN noch Ablauf und Struktur.

Das Eintreffen und Einchecken ist ab friihen Nachmittag (14 Uhr) im Ta-
gungshaus maéglich. Ab 16:30 Uhr werden die TN durch das Orga-Team empfan-
gen und erhalten die ersten Hinweise und Erklarungen (insbesondere fiir neue
TN). Dann haben sie Zeit, die Zimmer zu beziehen (immer Einzelzimmer mit Bad
und Dusche). Ab 18 Uhr ist gemeinsames Abendessen im Restaurant des Ta-
gungshauses. Hierbei handelt es sich um die generelle Speisezeit fur alle Tagungs-
gaste, es besteht daher keine geschlossene Gruppe; dennoch kénnen die TN dieser
Veranstaltung sich gemeinsam zusammensetzen. Zum gemeinsamen Seminarbe-
ginn gegen 19:30 Uhr werden alle durch das Orga-Team begruft. Nicht immer
erfolgt am ersten Abend bereits ein thematischer Einstieg, oft dient diese erste

Einheit dem besseren Kennenlernen und einem Erfahrungsaustausch. An diesem
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Wochenende ist aufgrund der inhaltlichen Fille bereits ein Einstieg in das Thema

vorgesehen.

5.1 Zielsetzung

Die Teilnehmenden reflektieren eigene Umgangsweisen mit ihrer HIV-Infektion
und erkennen Situationen, in denen sie Schwierigkeiten erleben, selbstbestimmit,
selbstbewusst und selbstwirksam zu (re-)agieren. Diesen Situationen entspre-
chend werden auch unbewusste Bedrfnisse ergriindet und mit bewussten Moti-
ven abgestimmt, so dass sich Zielvorstellungen fiir zukunftsgerichtetes Handeln
ergeben. Anschliel3end erlernen die Teilnehmenden verschiedene Methoden, um
die Zielerreichung zu steuern, ihre Geflihle zu kontrollieren und sich selbst zu
motivieren. Entsprechende theoretische Impulsreferate vermitteln das erforderli-
che Hintergrundwissen. Der Transfer in den Alltag wird anhand von absehbaren
und planbaren, schwierigen Situationen besprochen, mégliche Handlungsoptio-
nen werden erarbeitet und kénnen so vorbereitet und trainiert werden. Durch das
Training soll sich die HIV-spezifische Selbstwirksamkeitserwartung sowie der

selbstbewusste Umgang mit der Infektion verbessern.

5.2 Teilnehmende der Testgruppe

Die Gruppe bestand aus 24 Personen, von denen eine Person am gleichen Abend
aus personlichen Griinden wieder abreiste, und zwei Personen, die zum Organi-
sator_innen-Team gehdrten und als Co-Moderator _innen das Training unterstitz-
ten. Somit konnten von 21 Personen die Ergebnisse vor und direkt nach dem Trai-
ning erfasst und ausgewertet werden. Bei der Befragung, die ein halbes Jahr spater

postalisch an die Teilnehmenden versendet worden war, kam ein Fragebogen als
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unzustellbar zuriick, zwei weitere Fragebdgen wurden nicht zurlickgesendet, so
dass von insgesamt 18 Personen die Ergebnisse ausgewertet werden konnten. Im
Kapitel 5.4 wird die Testgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ausfuhrlich dar-
gestellt.

Die Teilnehmenden des Wochenendes (N = 21) bestand aus 16 Personen
méannlichen und 3 Personen weiblichen Geschlechts, eine Person ordnete sich als
trans*geschlechtlich zu. Die Altersverteilung beinhaltete 9 Personen zwischen 40
und 49 Jahren, ebenfalls 9 Personen zwischen 50 und 59 Jahren und 3 Personen,
die Uber 60 Jahre alt waren. Das ermittelte Durchschnittsalter lag bei 51,48 Jahren
(Std.-Abweichung = 6.05), das Altersminimum war 40, das Maximum lag bei 64
Jahren. 15 Personen waren Single, 5 lebten in einer festen Beziehung und eine

Person war verpartnert.

In den letzten zwei Jahren hatten von den Teilnehmenden 17 Personen an
Unterstlitzungsangeboten teilgenommen. Zehn Personen gaben an, bis zu finf
Angebote wahrgenommen zu haben, drei hatten bis zu zwanzig Angebote genutzt.
Eine Person gab an, bis zu vierzig Angebote, zwei gaben an, iber vierzig Ange-

bote genutzt zu haben.

Das im Monat zur Verfugung stehende Nettoeinkommen betrug bei vier
Personen weniger als 500 €, bei fiinf Personen zwischen 500 € und 1000 €, bei
weiteren sechs Personen zwischen 1000 € und 1500 €. Jeweils eine Person ver-
flgte Gber ein Einkommen zwischen 2000 € und 3000 €, 3000 € und 4000 € sowie
mehr als 4000 €.

Die Infektion war bei acht Personen langer als 20 Jahre bekannt, 4 x seit 15
bis 20 Jahren, 2 x seit 10 bis 15 Jahren. Finf Personen kannten ihren Infektions-

status seit 5 bis 10 Jahren, eine Person jeweils seit 2 bis 5 sowie seit 1 bis 2 Jahren.
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Da die Infektionsdauer in Zeitfenstern angegeben wurde, kénnen Mittelwert und

Standardabweichung nicht berechnet werden.

Es ist nicht beabsichtigt, die Angaben zur Teilnahme an Unterstiitzungsan-
geboten, zum Monatsnettoeinkommen sowie tber die Infektionsdauer im Detail
zu betrachten und in die Auswertung miteinzubeziehen. Diese wurden erhoben,
um sie bei aufféalligen Ergebnissen im Bedarfsfall vor dem jeweiligen Hintergrund

anders interpretieren zu kénnen.

5.3 Durchfiihrung der Interventionsmalinahme

Die Beschreibung der Durchfiihrung des Wochenendes, erfolgt anhand der stich-
punktartigen Dokumentation der SL sowie dem daran orientierten Gedachtnispro-
tokoll. Das an diesem Wochenende vermittelte Selbstmanagement-Training fun-
gierte als Interventionsmalinahme zur Steigerung der HIV-bezogenen Selbstwirk-
samkeitserwartung und basiert auf den Grundlagen des Ziircher Ressourcen-Mo-
dells®, das im Theorieteil (Kapitel 3.2) ausfiihrlich dargestellt wurde. Ublicher-
weise erfolgt so ein Training in einer Gruppengrélle von bis zu zwolf Teilneh-
menden. Da die Positiven-Wochenenden immer mit ca. 25 Personen stattfinden
und eine ausreichende Anzahl auswertbarer Ergebnisse vorliegen musste, wurde
das Training in der beschriebenen Gruppengréf3e von 21 unter Einsatz von zwei
Co-Moderator_innen® durchgefiihrt. Im Vorfeld wurden diese in die Vorgehens-
weise und den Ablauf des ZRM-Trainings eingewiesen und sie erhielten die Auf-
gaben, auf Wortmeldungen achtzugeben, damit solche nicht ibersehen werden,

bei Kleingruppenarbeiten dem Trainingsmanual entsprechend die Gruppen

87 Grundlagen und Trainings-Manual in der 5., erweiterten und vollstandig tberarbeiteten Auflage.

3 1 x mannlich, 1 x weiblich.
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anzuregen und zu begleiten, bei individuellem Betreuungsbedarf als Ansprech-
partner_in zur Verfuigung zu stehen sowie Abldufe durch Handreichungen zu un-

terstitzen.

Da sowohl ein sehr grofRer Seminarraum als auch kleine Raume und Sitz-
moglichkeiten fur die Gruppenarbeiten zur Verfligung standen, war die Gruppen-
groRe im Hinblick auf den Platzbedarf nicht bedenklich.

Der Gruppengrolie entsprechend wurden Ablaufplan und Zeitfenster ange-
passt. Um eine gute Durchmischung, ein Kennenlernen und den Austausch zwi-
schen den TN zu erreichen, wird im ZRM-Training regelmaliig eine neue Sitzord-
nung (durch zuféllige Zuordnungen) angestrebt. VVor dem Hintergrund von schnell
auftretenden Verunsicherungen bei der Zielgruppe sowie des Wunsches nach
Schutzraum und vertrautem Umfeld wurde dies bewusst nicht umgesetzt. Alle
konnten sich so hinsetzen, wie sie es wollten, und fiir das gesamte Training auch
so sitzen bleiben. Um die sozialen Ressourcen ausreichend und anreichernd zu
nutzen, wurden die Kleingruppen aber jeweils neu eingeteilt. Bei den jeweiligen
Gruppenarbeiten wurden die Teilnehmenden auf drei Fiinfer-Gruppen und eine

Sechser-Gruppe aufgeteilt.

Die Forderung einer HIVV-bezogenen SWE stand im Fokus dieses Wochen-
endes, daher wurde mit einer themenspezifischen Bildwahl gearbeitet. Um die
Teilnehmenden auf das Thema einzustimmen, wurde eine zusatzliche Arbeitsein-
heit mit dem Inhalt »Probleme, Herausforderungen und damit einhergehende un-

gewollte Verhaltensweisen< an den Beginn des Trainings gestellt.

Damit das Wochenende nicht zu viele Inhalte und Arbeitsschritte beinhal-
tet, wurde bewusst auf die Arbeitsphase »Aufbau des Embodiment im ZRM« ver-

zichtet. Dieser Punkt wurde nur als kurzes Impulsreferat vorgesehen. Das
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Wichteln erwies sich als schwierig umzusetzen, da die TN am Abend in dem Ta-
gungshaus bleiben und es keine Mdglichkeiten gibt, auf die Schnelle etwas zu
besorgen. Etwas zu basteln und zu malen wére nur mit zeitlichem Aufwand und
von den Fahigkeiten her auch nicht allen moglich gewesen. So wurde auf diesen
Punkt ebenfalls bewusst verzichtet. Der zeitliche Ablaufplan (siehe Anhang 4)
orientiert sich an der Dramaturgie zur 5. Auflage, Grundlagen und Trainingsma-
nual (Storch & Krause, 2014).

Die Erhebung zur HIV-bezogenen Selbstwirksamkeit soll die mdglichen
Verénderungen durch diese InterventionsmalRnahme in kurzfristiger und langfris-
tiger Perspektive messen. Dazu wurde direkt vor dem Training der erste Mess-
zeitpunkt gesetzt, bei dem alle Teilnehmenden den Fragebogen ausfillen sollten,
um den Status quo zu erheben. Um kurzzeitige Erfolge und Verédnderungen zu
messen, wurde direkt nach dem Training der zweite Messzeitpunkt und fiir die
Veranderungen auf langfristige Sicht der dritte Messzeitpunkt mit einem Abstand

von sechs Monaten gesetzt.

Da uberpriift werden soll, ob mdgliche Veranderungen und Verbesserungen der
HIV-bezogenen Selbstwirksamkeitserwartung durch die Teilnahme an dem
Selbstmanagement-Training mit dem Zircher Ressourcen-Modell bedingt sind,
wird im Folgenden die Durchfiihrung des Trainings detailliert beschrieben. Ab-
lauf, Hintergriinde und Inhalte des Trainings waren ausfihrlich im Kapitel 3.3
dargestellt worden. Auf die einzelnen Arbeitsergebnisse der TN wird nicht weiter
eingegangen, da diese fur den Erfolg der Methode an sich nicht aussagekréftig
sind. Hinzu werden die Erlauterungen der Seminarleitung (SL ) als Flie3text dar-
gestellt. Die durchfihrende SL hat die Zertifizierung und Anerkennung als
ZRM®-Trainer; ihre Ausfiihrungen beziehen sich hauptséchlich auf das Grund-

lagen- und Trainingsmanual fur die Arbeit mit dem Zircher Ressourcen-Modell,
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in der 5., erweiterten und vollstandig Gberarbeiteten Auflage (Storch & Krause,
2014). Abbildung 15 stellt einen Uberblick tiber die vermittelten Inhalte, deren

Reihenfolge und den Ablauf des Wochenendes dar.

5.3.1 Ablauf

Das Wochenende startete am Freitagnachmittag im Tagungshaus, das regelmaRig
fur die Positiven-Wochenenden angemietet wird, und ging bis zum friihen Sonn-
tagnachmittag. Es wurde durch zwei Personen (m/w) des Orga-Teams der Aids-
hilfe NRW und den ZRM®-Trainer® als SL begleitet. Fir alle Teilnehmer_innen
gab es ein Seminarhandbuch, in dem sie ihre eigenen Arbeitsschritte dokumentie-
ren und ausarbeiten konnten. Der Seminarraum war mit einem Stuhlkreis vorbe-
reitet, ein fir dieses Training erforderliches und fiir die Positiven-Wochenenden

ubliches Setting.

5.3.1.1  Testgruppe, Messzeitpunkt 1

Beim Check-in wurden alle angereisten Seminargaste durch das Orga-Team und
die SL begriRt. Fir alle, die das erste Mal in diesem Tagungshaus waren, wurden
die Ortlichkeiten, wo Toiletten, Seminarrdaume, Restaurant etc. zu finden sind, er-
lautert. Alle bekamen einen DIN-A4-Umschlag, in dem der Fragebogen enthalten
war, mit der Bitte ausgehandigt, diesen bis zum Seminarbeginn anonym auszu-
fullen, wieder in den Umschlag zu stecken und im Seminarraum in die daftr vor-
gesehene Kiste zu legen. Der Hintergrund der Befragung wurde nochmals erklart,
alle hatten in der Einladung bereits eine Information dazu erhalten. Die Folgebe-
fragungen einmal am Seminarende und eine weitere ein halbes Jahr spater wurden

ebenfalls noch einmal angekindigt.

3% Dem Verfasser dieser Arbeit.
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Ablaufplanung
Arbeitseinheit 1, erster Tag abends

Verlauf, Ziele, Regeln Erlduterung
Ungewollte Verhaltensmuster Gruppenarbeit
Wiinsche und Andherungsziele Gruppenarbeit

Das unwillkirliche Abkommen vom Ziel |Impulsreferat
Arbeitseinheit 2, zweiter Tag vormittags
bewusste und unbewusste Bedlrfnisse [Vortrag/Erklarung
Der Rubikonprozess Impulsreferat

Entspannung und Bildwahl

Impuslreferat

Ideenkorb zum Bild Demonstration
Gruppenarbeit
zwei Systeme Impulsreferat
Affektbilanz Impulsreferat
Auswertung Ideenkorb Einzelarbeit
Vorstellung der Ergebnisse Plenumsrunde

Arbeitseinheit 3, zweiter Tag nachmittags
Zieltypen Impulsreferat

Demonstration
Gruppenarbeit

Ideenkorb Motto-Ziele

Kernkriterien Impulsreferat
Formulierung der Motto-Ziele Einzelarbeit

Vorstellung der Ergebnisse Plenumsrunde
Neuronale Plastizitat Impulsreferat
Lernen, Erinnerungshilfe und Priming Impulsreferat
Ideenkorb Erinnerungshilfen Gruppenarbeit
Wechselwirkung Kérper und Psyche Impulsreferat

Erklarung

Stopp-Befehl
opp-bete Partnerarebeit

Ressourcenpool Impulsreferat
Arbeitseinheit 4, dritter Tag vormittags
Wenn-Dann-Plan Impulsreferat
Ideenkorp zu Wenn-Dann Gruppenarbeit
ZRM-Ablaufmodell Impulsreferat
Situationstypen Impulsreferat
A-Situationen Erklarung
C-Situationen Erkldrung
Erkldrung
B-Situationen Demonstration

Gruppenarbeit

Abbildung 15 Ubersicht der Arbeitseinheiten und Inhalte
Geplanter Seminarablauf, Aufteilung der Arbeitseinheiten mit den jeweiligen Inhalten.

Diese orientieren sich an Storch & Krause, 2014
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Zum Seminarbeginn wurden die abgegeben Fragebdgen gezahlt, ein Brief-
umschlag fehlte. Auf die Nachfrage hin bestatigte ein Teilnehmer, den Bogen aus-
geflllt, aber auf dem Zimmer vergessen zu haben. Um den Beginn nicht zu ver-
zbgern, verstandigte sich die Leitung mit ihm darauf, den Umschlag in der néchs-
ten kleinen Pause zu holen, was dann auch so geschah. Somit waren alle Frage-
bogen mit den gleichen Eingangsvoraussetzungen ausgeftllt worden. Der Um-
schlag wurde irgendwo unter die anderen Umschlage gemischt, um die Anonymi-

tat aufrecht zu erhalten.
5.3.1.2  Arbeitseinheit 1 (erster Tag, abends)

Das Orga-Team begriite alle Teilnehmer_innen, erlauterte kurz die wesentlichen
Regeln und Ablaufe im Tagungshaus und gab organisatorische Hinweise (wie
z. B. Tur-Code und Erreichbarkeiten, Offnungszeiten von Schwimmbad und
Sauna etc.). In einer Blitzrunde stellten sich die Teilnehmenden vor, hier wurden
nur Name, Alter und Haufigkeit der Teilnahme an einem Positiven-Wochenende
benannt. Diese kurze Art der Vorstellung wurde gewahlt, weil im Verlauf des
Trainings weitere Runden, in denen die Teilnehmenden sowohl sich als auch Er-
gebnisse der Arbeitsschritte vorstellten, folgen sollten. Einige unter ihnen kannten
sich aus privaten Settings oder von vorangegangenen Wochenenden, einzelne
Personen nahmen das erste Mal an so einem landesweiten Positiven-Treffen teil.
Die SL stellte sich und die Hintergriinde des ZRM-Trainings vor, erlduterte den
Kursverlauf, benannte die Kursziele, ging auf die ZRM-Regeln ein und verstan-
digte sich mit den Anwesenden auf die vertraute Du-Form der Anrede. Insbeson-
dere wurde auf den Schutzraum hingewiesen, den diese Veranstaltung fir alle
Beteiligten bietet, indem sich alle darauf verlassen kdnnen mussen, dass person-

liche Dinge nicht nach auRen getragen werden. Fir die Arbeit im Training verwies
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die Leitung besonders auf die Entscheidungsfreiheit, die alle flr sich haben, In-

halte 6ffentlich zu formulieren oder fur sich geheim halten zu kdnnen.

In der ersten Arbeitseinheit ging es um die Reflexion ungewollter Verhal-
tensmuster vor dem Hintergrund der eigenen HIV-Infektion. Die Leitung erlau-
terte zum Einstieg, wie Diskriminierungen, Ablehnungen oder andere HIV-spezi-
fische Probleme (gesundheitlicher oder gesellschaftlicher Art) zu Verletzungen
und unkontrollierten Verhaltensweisen fiihren und es kein Leichtes ist, sich in
solchen herausfordernden Situationen selbstbewusst und souveran zu verhalten.
Sie bat alle, sich solche Erlebnisse vor Augen zu fuhren und zu tberlegen, welche
unerwtinschten Reaktionen sie bei sich selbst bisher bemerkt haben. Es lagen Mo-
derationskértchen mit dementsprechenden Nennungen auf dem Boden. Diese ent-
hielten Formulierungen aus erlebten Beratungssettings und berichteten beispiel-
haft Verhaltensweisen, die in schwierigen Situationen hdufig auftreten kdnnen.
Sie sollten die Teilnehmenden anregen, fiir ihre Situationen ahnliche Formulie-
rungen zu finden. Passende Kartchen konnten aufgehoben und an die daflr vor-
bereiteten Pinnwande gehangt werden. Alle konnten aber auch selbst neue Kért-
chen fiir sich schreiben. 63 Kértchen waren am Ende zusammengetragen worden
(siehe Anhang 5). Da diese Sammlung zur Einstimmung in dieses Thema gedacht

war, wird hier nicht auf die einzelnen Nennungen eingegangen.

Entsprechend der so gesammelten »ungewollten Verhaltensmuster< wurden
nach einer Pause im nédchsten Arbeitsschritt >wiinschenswerte Verhaltensweisenc«
formuliert, ebenfalls auf Kartchen geschrieben und an andere, dafiir vorbereitete
Pinnwande gehangt. Bei der Anleitung dazu erlduterte die SL die Unterschiede
zwischen Annaherungs- und Vermeidungszielen, verdeutlichte diese mit Beispie-
len (Vermeidung: »Ich will nicht mehr so viel Stress erleben« / Annéherung: »Ich

mdchte gelassen und entspannt durchs Leben gehen«) und stellte die Wichtigkeit
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heraus, diese Winsche als Annaherung zu formulieren. Der Wunsch soll die Rich-
tung und das Ziel benennen. Die mit einem Wunsch entstehenden inneren Bilder
sollen positive Assoziationen wecken, um sich gerne mit diesem Ziel auseinan-
derzusetzen. Enthaltene Negationen erzeugen Assoziationen zu den Aspekten, die
vermieden werden sollen. Damit wére das Gehirn mit der Verarbeitung dieser ne-

gativen Themen beschaftigt und belastet.

Abbildung 16 Sammlung ungewollter und wtnschenswerter Verhal-

tensweisen

Fotodokumentation der jeweiligen Arbeitsschritte und Ergebnisse

Nachdem alle Winsche auf Kartchen gesammelt und angepinnt waren
(siehe Anhang 6), konnten sich alle diese Formulierungen anschauen und sollten
fir sich selbst tberlegen, ob auch Winsche der anderen fur sie selbst zutrafen.
Die SL markierte einzelne Kértchen und machte auf formulierte Vermeidungs-

ziele aufmerksam.

Um diesen Arbeitsschritt zu beenden, sollten die Teilnehmenden fur sich

personlich drei Winsche benennen und in das seminarbegleitende Handbuch
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ubertragen. Gleichzeitig sollten alle derweilen tberlegen, ob sie aus ihren gesam-
melten Winschen ein Thema bzw. einen Gesamtwunsch formulieren und in das
Handbuch eintragen kénnen. Im Ablaufplan war zum thematischen Abschluss
dieser Arbeitseinheit ein Impulsreferat zum >unwillkiirlichen Abkommen vom
Ziel< geplant. Da die vorangegangenen Schritte ca. 20 Minuten ldnger gedauert
hatten als es vorgesehen war, wurde dies nicht mehr thematisiert und auf den

néchsten Tag verschoben.

Das anstehende Training verfolgt das Ziel, sich selbst zu starken, um mit
Selbstvertrauen und der Uberzeugung, >solche Situationen schaffen zu kénnen,
HIV-bezogenen Herausforderungen souverdn zu begegnen. Damit dieses Ziel als
gemeinsames Thema im Training fur alle angegangen werden kann, bildete die
Auseinandersetzung mit problematischen Situationen und den daraus resultieren-
den ungewollten Verhaltensweisen den thematischen Bezug fir die weitere Ar-
beit. Dies wurde zusammenfassend durch die SL erldutert. Mit einer dreiminti-
gen Vitalisierungstbung wurde sich gereckt und gestreckt, Muskeln wurden an-

gespannt und gelockert und damit der erste Abend beendet.

Nach dem Ende der ersten Arbeitseinheit suchte eine Person das Orga-
Team auf, um sich von dem Wochenende wieder abzumelden. Die Begriindung
war ein personlicher Konflikt mit einer anderen Person aus dieser Gruppe, der zu
so starkem Unwohlsein filhre, dass ein Offnen und Einlassen auf einen so intimen
Prozess nicht moglich seien. Obwohl die Méglichkeit, in den Kleingruppenarbei-
ten nicht mit dieser Person in einer Gruppe arbeiten zu brauchen, durch die SL
versichert und die Entscheidungsfreiheit Giber die Inhalte, die in den Arbeitsschrit-
ten preisgegeben werden kdénnen, nochmals erlautert wurden, blieb die Person bei

ihrer Entscheidung und reiste wieder ab.
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5.3.1.3  Arbeitseinheit 2 (zweiter Tag, vormittags)

Gemal} dem Zeitplan startete der zweite Tag punktlich um 9 Uhr mit einer Vitali-
sierungstibung zum Lockern der Muskulatur und zur Anregung des Kreislaufs.
Die SL begriRte die Anwesenden, gab die Abreise der fehlenden Person bekannt,
ohne naher auf die Hintergriinde einzugehen und fasste die Arbeitsschritte des

Vorabends noch einmal kurz zusammen.

Mit einem Impulsreferat zum Thema >unwillkiirliches Abkommen vom
Ziel« wurde an die bisher formulierten Wiinsche angekniipft. Wahrend die SL das
Flipchart dazu (Abbildung 17) Schritt fir Schritt aufbaute, erlauterte sie, wie
leicht wir aus der Ruhe zu bringen sind und somit unseren Weg des zielgerichteten
Handelns verlassen®. Schnell verfallen wir in unerwiinschte Verhaltensweisen
und handeln in unkontrollierter Stress-Routine. Die Kontrolle ist nicht mehr ge-
geben, da wir entweder Ubererregt sind und impulsiv Uberreagieren (Explosion)
oder weil wir in Resignation verfallen und wie gelahmt dann nicht mehr hand-
lungsféhig sind. Wichtig ist es, kleine Signale, die uns eine Risiko-Situation an-
kiindigen, wahrzunehmen, um dann friihzeitig mit dem Einsatz eigener Ressour-
cen gegensteuern zu kénnen. Das bevorstehende Training sollte die Wahrneh-
mungsfahigkeit, um solche Signale erkennen zu kénnen, verbessern und dement-

sprechende Ressourcen vermitteln.

Zum Abschluss dieses Themas fragte die SL, ob jemand schon einmal fir
sich solche unkontrollierten Stress-Handlungen wahrgenommen habe und ob man

dann eher Ubererregt oder gelahmt gewesen sei. Einzelne Teilnehmer_innen

“0 Die Erklarungen aus der Sicht der Gruppe heraus (Wir machen, erleben etc.) war bewusst gewahlt,
um so die Inhalte sehr personlich und nah an dem Empfinden der Teilnehmenden zu orientieren und zu
formulieren.
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berichteten erlebte Situationen, die in der einen oder anderen Weise aufgetreten

waren.

DQS Unwillkir(iche ﬂél(owmm(
Vom ?ie/( erichieten  Hawnolelnn

st seqeben e/ —
ot 3y W\,/'V‘ =
Stop “

Ginsotz vou

Resgouccen

Abbildung 17 Flipchart: Das unwillkirliche Abkommen vom zielge-

richteten Handeln

Fotodokumentation, erarbeitetes Flipchart

Um in den ndchsten Arbeitsschritt einsteigen zu kdnnen, war es wichtig,
das Zusammenspiel von unbewussten Bedirfnissen und bewussten Motiven zu
kennen und zu verstehen. Die SL erzahlte beispielhaft, wie eine ratsuchende Frau
das Problem schilderte, sich nicht genug abgrenzen zu kénnen. Ob bei Freunden
oder der Familie, aber auch auf der Arbeit gelinge es ihr nicht, auch einmal nein
zu sagen, um so auf ihre Grenzen zu achten. Mit Hilfe des ZRM-Trainings konn-

ten ihre unbewussten Bediirfnisse nach »>Anerkennung, Zugehorigkeit und
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Miteinander< ergriindet werden. Da diese im Widerspruch zu dem bewussten Vor-
haben >Ich muss lernen mich abzugrenzen« stehen, wurde deutlich, wieso ihr dies
bisher nicht gelingen konnte. Mit dem im Training umformulierten Wunsch >Ich
gestalte meinen Freiraum« konnte die junge Frau nun auf sich und ihre eigenen
Grenzen besser Rucksicht nehmen und diese so kommunizieren, dass dennoch

Miteinander und Zugehdrigkeit moglich waren.

Nach dieser Ausfiihrung schloss sich das Impulsreferat zum »Rubikon-Pro-
zess< (ausfiihrlich in Kapitel 3.3.1 erortert) an. Dieser Prozess war der rote Faden
dieses Trainings und bildet die Teilschritte ab, die ein Wunsch durchlaufen muss,
um in einer Handlung realisiert zu werden. Nachdem die unbewussten Bedrf-
nisse ergriindet worden sind, mussen diese mit den bewussten Winschen (im
ZRM-Training wird von den Motiven gesprochen) in Einklang gebracht werden.
Ist dies gelungen, kann der Bereich des Wiinschens verlassen werden. Mit dem
Schritt Gber den Rubikon (so, wie es Casar seinerzeit tat), ist die Entscheidung,
handeln zu wollen, gefallen. Im Bereich des Wollens steht nun die Intention, die
Handlungsabsicht. VVon da aus gelingt es, in manchen Situationen direkt in die
Handlung zu gehen, manchmal sind aber auch noch Vorbereitungen (Informati-
onsbeschaffung, Aktivierung bestimmter Ressourcen etc.) erforderlich, um hand-
lungsbereit zu sein. Diese einzelnen Abschnitte wurden wieder Schritt fur Schritt
auf einem Flipchart aufgebaut und standen somit visualisiert zur Verfligung. Alle
erarbeiteten Flipcharts wurden (in den Pausen) an den Wanden angebracht. Die
bisherigen Arbeitsschritte und Ergebnisse waren so immer fur alle zu sehen und
nachzuvollziehen. Aufgrund des nachgeholten Impulsreferates vom Vortag und
den weiteren Ausfiihrungen zum Rubikon-Prozess war bereits viel Zuhdren ge-
fordert. Dementsprechend hatte die SL den Ablaufplan verandert und hier eine
zehnminitige Pause eingeplant. So war fir die Teilnehmenden eine kleine Erho-
lung moéglich und der nachste Schritt konnte in Ruhe vorbereitet werden.
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In der Mitte des Stuhlkreises wurden die Bilder der ZRM-Bildkartei ausge-
legt, die sofort mit Interesse und Neugier betrachtet wurden, als die TN zuriick in
den Raum gekommen sind. Die SL erlauterte die VVorgehensweise fiir die anste-
hende Bildwahl und hob hervor, wie wichtig es ist, aus dem Unbewussten, also
aus dem Bauchgefihl heraus auf ein Bild zu reagieren. Bewusste Gedanken und
Uberlegungen zu den Bildern sind nicht hilfreich, da somit der Verstand aktiv ist
und das Bild aussucht. Da wir zu diesem Zeitpunkt unser Unbewusstes ergriinden
wollen, muss ein Bild dementsprechend auch von diesem gewahlt werden. Auch
wollten wir mit positiven Gefiihlen weiterarbeiten; insofern ist es wichtig, solche
Empfindungen wahrzunehmen. Ein gutes Geflhl, Euphorie, Freude usw. sind

gute Botschafter, die uns auf ein Bild reagieren lassen.

Es wurde die Entspannungssequenz angektindigt, die im Anschluss folgte,
und das VVorgehen bei der Bildwahl erortert. Alle sollten nach der Entspannungs-
ubung aufstehen und um die Bilder herumgehen, diese gedankenlos betrachten
und positive Geflihle und Reaktionen des Kaorpers als Auswahlhilfe nutzen. Wer
sein Bild gefunden hat, soll zum Platz zurlickgehen, die Bilder bleiben aber alle
noch liegen. Da es keine Nachfragen gab, begann die SL, durch eine ca. vierminu-
tige Entspannungs-Trance zu fihren, die mit leiser spharischer Musik untermalt
war. Den TN stand es frei, die Augen dabei zu schlieBen oder gedffnet zu lassen.
Ziel war es, die Teilnehmenden mit ihren eigenen Starken und Ressourcen in Kon-
takt zu bringen, sich von den Gedanken zu l6sen und diese ziehen zu lassen, um
sich so, frei von negativen Anspannungen, auf diesen Prozess einlassen zu kon-
nen. Nachdem das Zuriickkommen aus dem Entspannungszustand in das Hier und
Jetzt angeleitet wurde, folgte die Aufforderung, nun aufzustehen und um die Bil-
der herumzugehen, diese gedankenfrei auf sich wirken zu lassen und positive Sig-

nale wahrzunehmen.
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Es dauerte unterschiedlich lange, bis sich alle wieder an ihrem Platz befan-
den. Einzelne waren mit weniger als drei Minuten schon fertig, eine Person
brauchte sehr lange (fast acht Minuten), bis sie zu ihrem Platz zurtickgegangen
war. Da alle Bilder mehrfach in den ausgelegten Klarsichthiillen vorhanden wa-
ren, brauchte niemand zu befiirchten ein anderes Bild nehmen zu mdssen, weil
eine andere Person schneller war und das gleiche Bild genommen hat. Dieses
wurde von der SL erldutert, bevor dann die Aufforderung folgte, sich sein Bild zu
nehmen. VVon einer Person kam die Frage, ob man auch zwei Bilder nehmen duirfe,
worauf eine weitere Person das dann ebenfalls gerne machen wollte. Die SL er-
klarte, es sei zwar moglich, aber dennoch schwierig, da der folgende Prozess mit
zwei Bildern komplexer und schwieriger zu gestalten sei. Als Hilfe folgte die
Empfehlung, die Intensitat der positiven Gefiihle als Wahlkriterium zu beachten
und sich fur das Bild, das mehr positive Empfindungen hervorrufe, zu entschei-
den. Da sich die fragende Person dennoch nicht entscheiden konnte, sollte sie
vorerst beide Bilder nehmen und schauen, ob es ihr in den néchsten Schritten ge-
linge, sich fur eines der beiden Bilder zu entscheiden. Wahrend diesen Erklarun-
gen hatten sich schon einzelne ihre Bilder genommen. Nun standen die anderen
auch auf, um sich ihr Bild zu nehmen. Vier Motive waren doppelt ausgewahlt
worden. Da jedes Bild mehrfach in der Hille vorhanden war, hatten alle ihr per-

sonliches Exemplar.

Nachdem sich alle wieder hingesetzt hatten, begann eine Vorstellungs-
runde. Ein Flipchart gab die Zeit (eine Minute pro Person) und die zu erwéhnen-
den Punkte vor: eine personliche Vorstellung mit Namen, Alter, Infektionsdauer
und Angaben zu dem Bild, was man darauf sieht und wieso man es genommen
hat. Die SL schrieb stichpunktartig mit und achtete besonders auf die Beschrei-
bung der Auswahlgriinde. Ziel war es, zu erkennen, ob positive Empfindungen
aus dem Unbewussten oder rationelle Uberlegungen zu der Bildwahl gefiihrt
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haben. Obwonhl die Reihenfolge nicht vorgegeben war, stellten sich alle der Rei-
henfolge nach im Uhrzeigersinn vor. Nach jeder Person wurde noch einmal kurz
nachgefragt, ob man sich mit der Bildwahl wohl flihle oder ob es sich gut bzw.
positiv anflihlt. Sehr aussagekraftige Antworten zur Entscheidung fir das Bild
waren zum Beispiel: »Das Bild hat mich sofort angesprochens, »Das Bild ver-
spritht Energie«, >Mir hat das Bild einfach gefallen¢, »Eigentlich wollte ich ein
anderes Bild nehmen, aber dann hatte ich auf einmal das genommen und irgend-
wie fiihlt es sich gut an¢, »Wenn ich das Bild sehe, bekomme ich eine Gansehautc,
»Ich weil} nicht warum, aber es passt<. Bei zwei Vorstellungen klangen kognitive
Prozesse heraus: yDas Bild erinnert mich an...<und »Wenn ich iiber das Bild nach-
denke, empfinde ich...<. Die Leitung machte auf die bewussten Gedankenpro-
zesse aufmerksam und intervenierte mit der Frage, wie bewusst die Bildwahl statt-
gefunden habe. Dazu erlduterte sie das Ziel, das Unbewusste ergriinden zu wollen,
was am leichtesten gelingen kann, wenn wir unseren Verstand und alle Gedanken
kurzzeitig aussetzen und in den Urlaub schicken kénnen. Beide Male wurden ein
positives Gefiihl und die Empfindung, das passende Bild gefunden zu haben, be-

statigt, so dass die Leitung dieses auch so stehen liel3.

Als die Person mit den zwei Bildern an der Reihe war, betrachtete sie die
beiden Bilder, wahrend sie die Angaben zu ihrer Person machte und legte (unauf-
gefordert) ein Bild unter den Stuhl. Sie fuhrte ihre ambivalenten Empfindungen
aus. Beide Bilder haben ihr auf Anhieb sehr gut gefallen und sie auch positiv an-
gesprochen. Da bei dem Bild, das sie nun weggelegt hatte, sehr viele Erinnerun-
gen und Gedanken geweckt wurden, hatte sie nun nach der Bemerkung >Gedan-
ken in den Urlaub schickenc« fiir sich entschieden, sich auf das andere Bild einzu-
lassen und Neugier zu empfinden, was da nun kommen mdége. Auf die Frage der
SL hin, ob sie sich mit diesem Bild wohl fiihle und es auch mit positiven Empfin-
dungen in der Hand halten kénne, bejahte sie dies.
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Da jede Person nun ein Bild flr sich gefunden hatte, wurden die restlichen
Bilder aufgehoben und zur Seite gelegt. Die SL erlauterte unter Zuhilfenahme
eines Flipcharts (Abbildung 18) das weitere Vorgehen mit der Methode
»yIdeenkorb<: »Nun haben wir ein Bild gewihlt, besser gesagt unser Unbewusstes
hat auf dieses Bild reagiert. Und nun sitzen wir da und fragen uns, was uns das
Bild sagen will und warum wir gerade dieses genommen haben. Wiirden wir nun
beginnen darlber nachzudenken und dieses Bild zu interpretieren, wére unser
Verstand und unser Bewusstes wieder voll am Werk. Aber das wollen wir zu die-
sem Zeitpunkt immer noch nicht. Unser Verstand darf sich noch ein bisschen aus-
ruhen und den Urlaub genieRBen. In dem né&chsten Schritt werden wir nun Ideen
und Assoziationen sammeln. Diese Methode wird Ideenkorb genannt. Wir arbei-
ten mit sozialen Ressourcen, ndmlich den anderen Menschen, die mit uns hier im
Raum sitzen. Jedem wird zu den Bildern was einfallen, jeder darf seine ldeen in
den Korb legen. Jeder kann fir sich dann eine passende Idee herausnehmen. Die
jeweiligen Bildbesitzer_innen héren zu und nehmen wahr, wie die Ideen der an-

deren auf sie wirken und wobei es positive Reaktionen unseres Korpers gibt.

Da es zu lange dauern wurde, wenn wir das in der grolRen Gruppe fiir jedes
Bild ausarbeiten, werden gleich Kleingruppen eingeteilt. Es werden drei Gruppen
mit funf und eine Gruppe mit sechs Personen sein. Damit aber alle wissen, worauf
es ankommt, werden wir nun eine Demonstration des Ablaufs hier in der grof3en

Gruppe machen.

Die Leitung fragte, wer gerne beginnen und das ausgewahlte Bild zur Ver-
figung stellen wolle. Von mehreren Personen, die dazu bereit waren, wéhlte die
Leitung eine Person aus und nahm bewusst ein Bild, das nicht doppelt ausgewéhlt
worden war. Nun wurden die Schritte erldutert, die spater in den Kleingruppenar-

beiten umgesetzt werden sollen: Die Zeit muss im Auge behalten werden, fiir jede
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Person stehen flinf Minuten zur Verfugung. Eine Person muss die Nennungen
mitschreiben, und zwar auf dem dafiir vorgesehenen Arbeitsblatt im Seminar-
handbuch der bildbesitzenden Person. Diese stellt das Bild zur Verfiigung und
hort nur zu, was fur Ideen zusammengetragen werden. Es wird nicht hinterfragt
und soll auch nicht diskutiert werden. Alle Ideen sollen positive Gedanken bein-
halten und wecken konnen. Es dirfen Bildbeschreibungen sein, die ausdricken,
was man sieht, aber auch Assoziationen, die durch das Bild geweckt werden. Die
Leitung betonte ausdriicklich, dass es nur um die Sammlung und das Zusammen-
tragen der Ideen geht. Was dann damit gemacht wird, ist der n&chste Schritt und

sollte noch nicht mitgedacht werden.

Abbildung 18 Flipchart: Methode Ideenkorb

Fotodokumentation, erarbeitetes Flipchart
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Fir die Demo stand nun ein Bild zur Verfugung, eine Person tibernahm die
Zeitwache und die Leitung notierte alle Zurufe auf den dafiir vorbereiteten Flip-
charts. Da es am Anfang etwas dauerte, bis die ersten Nennungen kamen, brachte
die Leitung die ersten Assoziationen und schrieb diese mit auf. Erst blieb es z0-
gerlich, aber dann kam die Gruppe in Fahrt und viele Nennungen wurden so zu-
sammengetragen. In den finf Minuten wurden 28 Assoziationen genannt. Alle
hatten miterlebt, wie diese Kleingruppenarbeit durchgefuhrt werden soll. Nun
wurden die Gruppen eingeteilt. Dazu reichte die SL einen kleinen Beutel mit Bon-
bons herum. Die Teilnehmenden konnten sich jeweils ein Bonbon herausnehmen.
Die Farben der Bonbons waren das Zuordnungskriterium. Gelbe, orangene, rote
und griine waren abgezahlt in den Beutel sortiert worden. Diejenigen, die ein dop-
pelt ausgewéhltes Bild hatten, bekamen die Bonbons zugeteilt, damit die doppel-
ten Bilder nicht in einer Gruppe salRen. Die Person, deren Bild gerade bearbeitet
worden war, wurde die sechste Person in der letzten Gruppe. So konnte sie ihre
Ideen mit einbringen und alle Gruppen hatten finf Bilder, die bearbeitet werden
mussten. 30 Minuten waren fur die Gruppenarbeit eingeplant und die Teilneh-

menden konnten danach direkt in eine 20-min(tige Pause tbergehen.

Die Gruppen fanden sich den Farben entsprechend zusammen und suchten
sich in den zur Verfligung stehenden Raumen ihre Arbeitsecken. Die SL hédngte
die erarbeiteten Flipcharts mit zu den anderen an die Wand und bereitete den
néchsten Arbeitsschritt vor, wahrend die beiden Co-Moderator_innen ein Auge
auf die jeweiligen Gruppen warfen und diese anregten und unterstiitzten. Auch
die SL ging dann noch einmal von Gruppe zu Gruppe und horte zu, gab selbst ein
paar Ideen mit in den Ideenkorb und konnte feststellen, dass diese Aufgabe in

allen Gruppen lief.

- 253 -



Nach der Pause kamen alle in den Seminarraum zuriick und hatten fir ihr
Bild einen Ideenkorb mit Assoziationen der anderen, was sie auf Nachfrage der
SL auch alle bestatigten. Die Ergebnisse aus der Demo hatte die Leitung in das

dazugehorige Arbeitsheft Gbertragen.

Bevor es zum nachsten Schritt gehen konnte, wurden in einem Impulsrefe-
rate die zwei Entscheidungssysteme, das Bewusste und das Unbewusste, gegen-
ubergestellt. Wéhrend das Bewusste auf Abruf, mit einer vergleichbar geringen
Kapazitat und einer deutlich langsameren Geschwindigkeit in prézisen Berech-
nungen des Verstandes und des Gedé&chtnisses sich als recht stéranféllig zeigt, ist
das Unbewusste zwar ungenauer und diffus, dafiir aber schneller, stdndig aktiv
und zutreffender; es bezieht sich auf das emotionale Erfahrungsgedéchtnis, in dem
wesentliche, oftmals zum Uberleben notwendige Informationen in >gut fiir mich¢

und >schlecht fiir mich« unterteilt sind, und hat eine groBe Kapazitit.

Diese Unterscheidung ist die Grundlage fiir das Verstandnis, warum in die-
sem Training das Unbewusste so wichtig ist. Es ist ein Entscheidungsmechanis-
mus, der sich diffus ausdriickt und nicht in prazisen Berechnungen des Verstandes
greifbar ist. Ein »gut fiir mich«< oder ein »schlecht fiir mich« driickt sich ungenau
in Korperempfindungen aus. Die SL brachte die Beispiele von den Schmetterlin-
gen im Bauch oder dem Klof3 im Hals, dem vor Freude hiipfenden Herz und der
sich zuschnirenden Kehle. Alles Korperempfindungen, die in diesem Training
die somatischen Marker genannt werden. Signale des Kérpers, die in unterschied-
lichen Korperregionen wahrzunehmen sind und die sich gut oder schlecht anfiih-

len kdnnen.

Auf einem weiteren Flipchart zeichnete die Leitung einen horizontalen
Strich und erlauterte die haufig vertretene Vorstellung der Gefiihlsverschiebung

von der einen Seite zur anderen: vom »)es fiihlt sich gut an< zur anderen Seite
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wandernd, zu einem »es fiihlt sich schlecht an<. In der Mitte befindet sich der
Nullpunkt, an dem es sich >ok, neutral oder egal< anfiihlt. Aber diese Vorstellung
stimmt nicht. Positives und negatives Empfinden sind auf unterschiedliche Hirn-
areale verteilt. Das Belohnungs- und das Bestrafungszentrum sitzen an verschie-
denen Stellen und kénnen somit auch gleichzeitig aktiv sein und empfunden wer-
den. Es folgten Beispiele fir eindeutig positive Empfindungen (Lohnerhéhung,
Urlaub, Verliebtsein), wobei keine negativen Gefiihle wahrgenommen werden,
und Beispiele fiir rein negative Empfindungen (Todesfall, Kiindigung, Verkehrs-
unfall), aber auch neutrale, etwa das morgendliche Zahneputzen; hier sind meis-
tens weder besonders positive noch besonders negative Reaktionen des Korpers

wahrnehmbar.

Am Beispiel eines neuen Jobs wurde dann verdeutlicht, wie schnell beide
Gefuhlslagen gleichzeitig wahrnehmbar sein kénnen: auf der positiven Seite die
Freude Uber den neuen Job, mehr Gehalt, mehr Verantwortung oder das Interesse
an dem neuen Aufgabengebiet und im negativen Bereich Angste vor ungewissen
Situationen, Versagensangst, Unsicherheit neuen Kolleg innen gegenuber. Im
Dialog wurden weitere Beispiele erortert, die individuelles Empfinden, vor allem

aber das gleichzeitige Auftreten beider Erregungszustéande verdeutlichen sollten.

Im ndchsten Arbeitsschritt sollte mit der Affektbilanz ausgewertet werden,
wie hoch jeweils die positiven und die negativen Empfindungen ausschlagen. Die
SL zeichnete auf ein Flipchart (Abbildung 19) zwei Barometer, eins fir die nega-
tiven und eins fir die positiven Empfindungen. Es wurden als Ausgangspunkt
jeweils eine 0 und als Endpunkt eine 100 beschriftet. Es gab keine weitere metri-
sche Einteilung, um intuitiv eine Starke zu bestimmen und diese nicht (in einem

kognitiven Prozess) zu errechnen oder abzuzéhlen.
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Um die gesammelten Ideen auswerten zu kdnnen, muss jeder einzelne Be-
griff mit dieser Affektbilanz Uberpruft werden. Da nur mit positiven Empfindun-
gen das Training gestaltet werden soll, werden auch nur die Begriffe ausgesucht,
die ausschliellich positiven Charakter haben. Der Ausschlag im positiven Bereich
muss deutlich spirbar sein und sollte dementsprechend mindesten bis 70 gehen.
Im negativen Bereich darf es nicht ausschlagen. Nur die Nennungen, auf die das

zutrifft, sind fur diesen Prozess interessant.

Abbildung 19 Flipchart: Affektbilanz

Fotodokumentation, erarbeitetes Flipchart

Der néchste Arbeitsauftrag war dementsprechend, den Ideenkorb auszu-
werten und die Nennungen mit eindeutig positivem Charakter auszuwahlen und
auf das dazugehorige Arbeitsblatt zu Gbertragen. Die TN konnten im Raum sitzen

bleiben, sich aber auch irgendwo anders einen Platz suchen, um in Ruhe ihre
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Auswertung zu machen. Zehn Minuten standen fur diesen Arbeitsschritt zur Ver-
figung. Die Leitung und die Co-Moderatorinnen standen als Ansprechpartner_in-
nen zur Verfiigung und beobachteten die TN, ob diese Hilfe oder Unterstiitzung

brauchten.

Als alle mit ihren Auswertungen fertig und wieder zurtick im Seminarraum
waren, folgte die Anleitung fur das weitere Vorgehen. Kann aus den zusammen-
getragenen Lieblingsideen ein Thema oder ein Wunsch abgeleitet und ausformu-
liert werden? Die SL erlduterte, dass nun der Verstand und das Bewusste wieder
mit ins Boot geholt werden und alle nun auch ihre personlichen Voriiberlegungen

des gestrigen Abends mit einbeziehen kénnen.

Wieder waren fiir diesen Arbeitsschritt zehn Minuten angesetzt, doch zeigte
sich schnell ein groRerer Zeitbedarf. Den TN fiel es schwer, nun aus den Gedan-
ken des Ideenkorbs flr sich zu formulieren, was in der jetzigen Situation flr sie
wichtig war. Die SL und die Co-Moderator_innen halfen und gaben Anregungen,
manchmal in leisen Einzelgesprachen, manchmal wurden bestimmte Inhalte laut
fur alle angesprochen. Durch die unterschiedliche Bearbeitungsgeschwindigkeit
und den unterschiedlichen Unterstutzungsbedarf wurde es erforderlich, diese Ar-
beitseinheit »offen auslaufen zu lassen<. Alle sollten diesen Schritt fiir sich been-
den und dann in die Mittagspause gehen. Die geplante Plenumsrunde, in der alle
ihr aktuelles Thema vorstellen sollten, wurde auf die Nachmittagseinheit, deren
Anfang auf 13:30 Uhr festgelegt wurde, verschoben. So hatten alle ausreichend
Zeit, ihr aktuelles Thema mit Hilfe der ldeenkorbsammlung und den Wunschen

des Vorabends zu formulieren. Die SL unterstitzte dort, wo es gebraucht wurde.
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5.3.1.4  Arbeitseinheit 3 (zweiter Tag, nachmittags)

Die Nachmittagseinheit (Arbeitseinheit 3) startete wieder mit einer Vitalisierung,
um nach dem Essen und der Mittagspause den Kreislauf anzuregen. Danach star-
tete die Plenumsrunde, in der alle ihr Bild und das fur sie nun relevante Thema
vorstellen sollten. Zuvor wurde noch einmal auf den privaten und den 6ffentlichen
Bereich hingewiesen, damit alle fir sich tiberlegen konnten, was sie in der Of-
fentlichkeit vorstellen oder doch lieber fur sich behalten wollten. Erganzend dazu
wurde die Ergebnisgalerie vorgestellt. Die SL hatte von allen ein weiteres
Exemplar der ausgewahlten Bilder an die Pinnwénde geheftet und erlduterte, dass
die weiteren Ergebnisse jeweils auf einem DIN-A4-Blatt festgehalten und darun-
ter geheftet werden, um durch das gesamte Training hindurch die Arbeitsergeb-
nisse zu dokumentieren. Damit ging die Aufforderung einher, das aktuelle Thema
auf ein Blatt zu schreiben und spéater zu dem passenden Bild zu heften. Die Vor-
stellung lief unproblematisch, indem der Reihe nach alle ihr Bild zeigten und er-
lauterten, welches Thema fir sie gerade wichtig war. Niemand hatte Schwierig-

keiten damit, private Inhalte in dieser Runde zu erzéhlen.

In dem Impulsreferat zu verschiedenen Zieltypen wurde erklart, wie situa-
tionsspezifische und allgemeine Ziele sowie Ziele auf der Handlungs- und auf der
Haltungsebene miteinander in Bezug stehen und sich aber auch voneinander un-
terscheiden. Wo situationsspezifische Ziele auf der Handlungsebene sehr kon-
krete Situationen und Verhaltensweisen benennen (am bekanntesten ist hier die
SMART-Formulierung: Ziele mussen spezifisch, messbar, attraktiv, realisierbar
und terminiert sein), ist es fiir das ZRM-Training aber wichtig, ein Ziel zu formu-
lieren, das eine bestimmte Haltung beschreibt, die situationstibergreifend tragfa-
hig ist. Im ZRM spricht man dann von dem Motto-Ziel. Es beschreibt ein ge-

wiinschtes Verhalten als Ann&herungs- und Haltungsziel und benutzt oft eine
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bildhafte Sprache, die sich auf das ausgewahlte Bild und das aktuelle Thema be-
zieht. Als Beispiele nannte die Leitung »Bérenstark meistere ich meinen Tag< oder
»Leicht wie ein Adler iiberwinde ich jedes Hindernis<. In dem nichsten Arbeits-
schritt ging es um die Ideensammlung zu solchen Motto-Ziel-Formulierungen, die
in der gleichen VVorgehensweise wie der Ideenkorb zu dem Bild durchgefiihrt wer-

den sollte.

Wieder wurde eine Zeitwache bestimmt und diesmal wurden sieben Minu-
ten fur jede Sammlung anberaumt. Eine Person sollte die Nennungen in das Heft
der bildbesitzenden Person schreiben und die anderen sollten positive Assoziati-
onen zu dem dazugehorigen Bild nennen. Die Herausforderung in diesem Schritt
ist es, Thema und Bild miteinander zu verkntipfen und Formulierungen zu finden,
die in positiven und bildhaften Worten eine mogliche innere Haltung ausdriicken.
Dazu sollten alle ihr Bild und das aktuelle Thema auf einem separaten Blatt gleich
in die Kleingruppenarbeit mitnehmen. Zuvor wurde wieder das VVorgehen an ei-
nem Beispiel demonstriert. Es wurde wieder ein Bild ausgewahlt, das Thema dazu
auf ein Flipchart geschrieben, eine Zeitwache eingeteilt und die Leitung schrieb
wieder die eingebrachten Assoziationen auf dem Flipchart auf. Auch hier dauerte
es, bis die Kreativitat der Gruppe geweckt war. So lange brachte die SL wieder
Vorschlage ein und schrieb diese auf. Es missen nicht komplette Satze oder fer-
tige Zielformulierungen genannt werden, gab sie als Hilfestellung, da spater wie-
der mit der Affektbilanz das Passende ausgesucht und weiter bearbeitet werden
sollte. Nachdem die Demo abgeschlossen war und auch eine Vielzahl an Ideen
erbracht hatte, wurden wieder Gruppen eingeteilt. Diesmal wurden Spielkarten
verteilt und die Gruppen den Symbolen Karo, Herz, Pik und Kreuz zugeteilt.
Ebenfalls wie am Vormittag kamen keine gleichen Bilder in eine Gruppe und die

sechste Person war wieder die, fiir die die Demo gerade gemacht worden war.
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Wahrend der Erklarungen und der Gruppeneinteilung trat Unruhe und eine
Streitigkeit zwischen drei Teilnehmer_innen auf, die sich nicht kurz klaren lieR.
Daher bat die Leitung die Co-Moderatorin, sich dem anzunehmen, teilte die Grup-
pen erneut ein, um so arbeitsfahige Gruppen zu bilden und gab 40 Minuten als
Zeitfenster vor. Die Leitung und die zweite Co-Moderation halfen in den Grup-
pen, damit geniigend Personen mit ihren Ideen den Arbeitsschritt unterstitzen
konnten. Als die Streitigkeiten beigelegt waren, haben sich die jeweiligen Perso-
nen auf die Gruppen aufgeteilt und an dem Prozess weitergearbeitet. Als die Ar-
beitsaufgabe beendet war, kamen die Teilnehmenden in den Seminarraum zurck,
wobei gleich unruhige Diskussionen tber die vielen Inhalte und Arbeitsschritte
begannen, die deutlich Unmut Uber die intensive und anstrengende Auseinander-

setzung mit der Thematik verdeutlichte.

Als alle wieder auf ihren Platzen saRen, nahm die SL diese Diskussion auf
und verwies auf eine der ZRM-Regeln, das »Chair-Person-Prinzip<, wonach alle
auf ihre eigenen Bedurfnisse achten und diese kommunizieren sollen, da Stérun-
gen und Befindlichkeiten Vorrang haben und geklart sein miissen, damit alle ohne

Beeintrachtigung an ihrem Prozess arbeiten kdnnen.

Einige TN dul3erten, erschopft und es nicht mehr gewohnt zu sein (aufgrund
des gesundheitlichen Zustandes und u. a. auch aufgrund der Erwerbsunféahigkeit),
so lange Zeit konzentriert an einem Thema zu arbeiten. Das dann abgefragte Stim-
mungs-Blitzlicht** verdeutlichte eine Zweiteilung der Gruppe. Ein Teil wollte den
Arbeitsprozess unterbrechen, sich mit den anderen unterhalten, austauschen und
dadurch etwas Erholung finden, die zweite Halfte war wegen diesem Thema zu

dem Wochenende gekommen und wollte dementsprechend nun auch

“1 Eine schnelle Runde, in der jede Person ein kurzes Statement zu ihrer Befindlichkeit und Motivation
gibt.
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weiterarbeiten. Beiden Interessen gleichermalien gerecht zu werden funktionierte
nicht. Daher beschloss die SL, die ndchste Aufgabe zu erkléren, die dann in Ein-
zelarbeit ausgeflihrt werden sollte. Dazu stellte sie das Zeitfenster bis eine halbe
Stunde nach der reguléren Kaffeepause um 16:30 Uhr, also insgesamt 90 Minuten
zur Verflgung, um so Erholung und Pause aber auch ein Weiterarbeiten zu er-
maoglichen. Dazu bot sie an, zum einen in dieser Pause fur alle zur Verfligung zu
stehen, damit alle nach ihrem Bedarf an dem Prozess weiterarbeiten konnen, zum
zweiten auch nach dem Abendessen noch eine optionale Arbeitseinheit fiir alle,
die wollen, einzuschieben, um Inhalte nachholen zu kénnen. Weiterhin erklarte
sie, dass ein Unterbrechen und Wiedereinsteigen nicht moglich sei, da dieses Trai-
ning ein Prozess ist, der Schritt fiir Schritt aufeinander aufbaut. Wenn einzelne
Schritte ausgesetzt werden, kann ohne diese der Prozess nicht fortgefiihrt werden.
Daher war es nur méglich, dem Bedarf an Erholung und Pause so nachzukommen,
indem es eine Unterbrechung fur alle gab, in der der néchste Arbeitsschritt eigen-
verantwortlich gestaltet wurde. Dieser Arbeitsschritt musste aber fiir alle nach der
Kaffeepause abgeschlossen sein, damit eine Fortfihrung des Trainings fir alle
moglich war. Da eine Erholungspause absehbar war, stimmten die »Erschopften«
dem zu, sich noch ca. 15 Minuten zur Erklarung des Arbeitsschrittes aufraffen zu
kdnnen; da durch die angebotene Abendeinheit alle Inhalte und Schritte bearbeitet

werden konnten, waren auch die anderen mit dieser Entscheidung einverstanden.

Nach dieser Klarung fuhr die SL im Training fort und erlduterte die Schritte
zur Formulierung des Motto-Ziels. Wie bei der Auswertung des Ideenkorbs zum
Bild soll nun auch der Ideenkorb fiir das Motto-Ziel mit Hilfe der Affekt-Bilanz
ausgewertet werden. Welche Ideen und Assoziationen gefallen mir, was spricht
mich an? Das kdnnen auch nur einzelne Worte oder Teile eines Satzes sein, auf
die der Kdrper mit positiven Empfindungen reagiert. Die Aufgabe ist es, mit den
so gefilterten Satz-Bausteinen kreativ zu werden und ein eigenes Motto-Ziel zu
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formulieren. Dabei sind aber drei Kernkriterien zu beachten. Das Motto-Ziel muss
als Anndherungsziel formuliert werden und soll dementsprechend keine Negatio-
nen enthalten. Da die erste Arbeitseinheit am Vortag dies schon ausfihrlich er-
ldutert hatte, bedurfte es hier keiner weiteren Erklarung. Als zweites Kriterium
gilt >Ich muss das Ziel zu 100 % unter eigener Kontrolle haben<. Die SL fiihrte
zur Verdeutlichung Beispiele an. Unter anderem: »Mit meiner FuBBballmannschaft
gewinne ich jedes Turnier<. Dies ist zwar ein sehr wiinschenswertes Ziel, aber es
liegt nicht in der eigenen Hand. Als letztes Kriterium steht das positive Gefiihl,
ein positiver somatischer Marker muss eindeutig sptrbar sein. Damit verbunden
ist auch die bewusste Wortwahl. Schwingen in einzelnen Begriffen negative Emp-
findungen mit, gilt es, diese Worte durch andere zu ersetzen. Als letztes bat die
Leitung darum, die personlichen Ergebnisse der Arbeitsschritte spater wieder in
der Ergebnisgalerie zu ergénzen, also auch das Motto-Ziel auf ein DIN-A4-Blatt

aufzuschreiben.

Da es keine weiteren Fragen oder Anmerkungen gab, wurden die TN in die
vereinbarte > Arbeits-Pause« geschickt. Einige blieben im Raum sitzen, andere ver-
lieRen diesen. Die SL besprach sich kurz mit den beiden Co-Moderator_innen
tiber das weitere Vorgehen, bat diese darum, die »erholungsbediirftigen TN« zur
Fertigstellung der Motto-Ziele zu ermuntern und aufzufordern und plante die am
Nachmittag folgenden Arbeitsschritte inklusive einem zusétzlichen Zeitpuffer flr
die vermutlich erforderlichen Nachbesserungen einzelner Motto-Ziele. Durch die
entstandene Verzégerung war es nicht mehr moglich, alle geplanten Inhalte des
laufenden Tages durchzufihren. Insofern mussten auch die Zeitabschnitte des
Folgetages neu geplant werden. Zum Ende des Seminars war eine Zeitstunde fiir
Inhaltliches und Organisatorisches der Aidshilfe NRW geplant; diese Zeit wurde
vom Orga-Team als zusatzlicher Zeitpuffer, wenn Inhalte nicht geschafft wirden,
zur Verfugung gestellt.
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In der Arbeits-Pause war der Grof3teil der TN mit der Formulierung ihrer
Motto-Ziele beschéftigt und fragte auch gezielt nach Hilfe und Unterstiitzung; so
konnten viele ihr Motto-Ziel fertigstellen und waren mit diesem auch sichtlich
zufrieden. In der eigentlichen Kaffeepause waren alle TN im Restaurant des Ta-
gungshauses anzutreffen. Die SL nutzte dies, um mit einzelnen ins Gespréach zu
kommen, sich personlich nach dem aktuellen Befinden zu erkundigen und fragte
nach, ob in der Pause ausreichend Kraft geschopft werden konnte, um das Trai-
ning fortzufuhren. Dies wurde ausnahmslos bestétigt und die TN bedankten sich
fir die flexible Handhabung. Die Leitung bat darum, zur Fertigstellung der Motto-
Ziele die halbe Stunde nach der Kaffeepause bis zum verabredeten Seminarbeginn
zu nutzen, woraufhin auch diejenigen, die den Pausenbedarf hatten, sich im Se-

minarraum eingefunden haben.

Eine Person beschwerte sich dahingehend, keine brauchbaren Vorschlage
in ihrem ldeenkorb zu haben, nichts wirde sie wirklich ansprechen. Von TN, die
bereits ihr Motto-Ziel fertig hatten, kam der Vorschlag, erneut einen Ideenkorb
machen zu kdnnen, was von der SL mit lobenden Worten und Dank angenommen
wurde. Es fand sich eine kleine Gruppe zusammen, die bei neuen Ideen und bei
der Formulierung half. Bei anderen TN konnte die SL helfend unterstiitzen. Der
verabredete Beginn der Nachmittagseinheit hatte sich um finf Minuten verzogert,
zudem mussten einige ihr Motto-Ziel in der derzeitigen Version in das Arbeits-

handbuch und auf ein DIN-A4-Blatt fur die Ergebnisgalerie Gibertragen.

Sodann konnte der néchste Block starten. Die SL begrufite alle, bedankte
sich fur die offene Kommunikation und verdeutlichte, wie schwierig die Weiter-
arbeit geworden wére, wenn die Bedirfnisse der TN nicht berticksichtigt worden
waéren. Sie machte aber auch den zeitlichen Nachholbedarf deutlich, um das Trai-

ning fur alle zufriedenstellend beenden zu kénnen, und stellte in Aussicht, dies
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dennoch ohne zusatzlichen Stress und Zeitdruck realisieren zu wollen. Eine Ple-
numsrunde folgte, in der alle ihr Bild und ihr entwickeltes Motto-Ziel vorstellen
sollten. Um durch feste Strukturen effektiver arbeiten zu kdnnen, wurde die Rei-
henfolge im Uhrzeigersinn vorgegeben. Ziel der Runde war es, zu erkennen, ob
die Motto-Ziele den Kernkriterien entsprechend formuliert waren, also keine Ver-
meidungsverhaltensweisen, Negationen oder negativ besetzten Worte enthalten,
zu 100 % in der eigenen Kontrolle liegen und einen deutlich splrbaren positiven

somatischen Marker haben.

Reihum wurden die Bilder und die Motto-Ziele vorgestellt. Waren die
Kernkriterien erfillt, fragte die SL nochmals sinngemal} nach der Zufriedenheit
und lief3 sich ein positives Empfinden bei dem Motto-Ziel bestétigen. Bei einzel-
nen Formulierungen traten Unstimmigkeiten auf. Eine Formulierung war im Hin-
blick auf die 100-prozentige Kontrolle vage: »Die Gruppe sorgt fiir meine Gebor-
genheit und Stirke< wurde zu »in der Gruppe finde ich ...< korrigiert, das gute
Gefiihl wurde als gegeben bestétigt. Im zweiten Fall war die Formulierung negativ
konnotiert: »Treu bis in den Tod<. Nach einigen Vorschligen aus der Gruppe
wurde die Formulierung in »>lebenslange Treue< umformuliert. Eine weitere Per-
son war mit ihrer Formulierung >ein wunderschon durchgedrehtes Leben< nicht
unbedingt zufrieden, hat aber flir ydurchgedreht« im positiven Sinn kein passendes
Wort als Alternative gefunden. Die SL regte einen Ideenkorb an, und das Plenum
beteiligte sich daran, alternative Begriffe und Formulierungen zu finden. Mit dem
Satz »ein fabelhaft turbulentes Leben< war eine zufriedenstellende Losung mit
einhergehendem positivem Geflhl gefunden. Die SL bat alle, ihre Teilergebnisse
an die Ergebnisgalerie zu heften, und stieg danach in das Impulsreferat zur neu-

ronalen Plastizitat ein.
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Der Zeitthematik geschuldet wurde bei der Vermittlung dieser Inhalte nicht
ganz so weit in die Tiefe gegangen: Das Motto-Ziel soll, wenn es richtig funktio-
niert, entsprechend der damit verbundenen inneren Haltung unser Verhalten steu-
ern. Das kann nur funktionieren, wenn wir es gelernt und verinnerlicht haben.
Unser Gehirn muss diese neue Haltung und das Motto-Ziel lernen. Deshalb be-
fassen wir uns nun mit dem, was im Gehirn passiert. Synapsen verbinden sich,
solche neuronale Verknlpfungen steuern unsere motorischen Fertigkeiten, aber
auch unser Verhalten. Alte, oft praktizierte, (meist unerwiinschte) Verhaltenswei-
sen sind als gut ausgebautes Nervennetz vorhanden. Daher ist es so schwierig,
diese gut gebahnten Verhaltensmuster zu verandern und neue zu erlernen. Miss-
erfolge des neuen Ziels sind in der starken Veranlagung der alten Verhaltenswei-
sen bedingt. Das gerade entwickelte Motto-Ziel als ein solches (neues!) Netz zu
verstehen und dieses Netz zu trainieren und zu stérken ist daher besonders wich-
tig. Wird das neue Netz regelméRig benutzt, geht damit eine Vernachléssigung
des alten einher, unerwiinschte Verhaltensweisen werden so auf Dauer verlernt
und zurlickgebildet. Alles, was die Aktivierung dieses neuen Netzes und damit
die Veranderung der Strukturen im Gehirn unterstltzen kann, wird als Ressource
betrachtet. Unter Zuhilfenahme der Abbildungen im Seminarhandbuch wurden

die biochemischen Prozesse an den Nervenzellen dargestellt.

Ebenso wurde das Training neuer Verkniipfungen sinnbildlich als »vom
Trampelpfad zur Autobahn« bezeichnet. Die TN wurden nach Beispielen fiir sol-
che Lernprozesse gefragt, um sie zum einen zu aktivieren, zum anderen aber auch
zur Uberpriifung, ob die Thematik verstanden wurde. Als verwandte Beispiele
wurden Fingersatz-Ubungen am Klavier, Schrittfolgen und Bewegungen beim
Tanzen, Zehn-Finger-Schreibsystem, Fremdsprachen lernen, Yoga-Ubungen,
Smartphone-Benutzung und Bedienung des Computers genannt. Bei all diesen

Prozessen ist es wichtig, regelmalig und kontinuierlich zu Gben. Um eine neue
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Sprache zu lernen, braucht es viel Zeit. Genauso viel Zeit braucht es auch, um ein
neues Verhalten zu lernen. Diese Zeit missen wir uns geben, ebenso die regelma-

Rige Ubung.

Damit dieses neue Motto-Ziel-Netz grofd und stark wird, muss es sehr oft
aktiviert werden. Erst dann konnen wir darauf automatisch zurtickgreifen und alte
Verhaltensmuster werden durch die neue Haltung abgel6st. Im ZRM wird diese
Aktivierung durch unbewusstes Lernen erreicht. Dabei werden durch einen unbe-
wusst wahrgenommenen Reiz unbewusste Geddchtnisinhalte aktiviert. Dieses
Vorgehen hei8t Priming; es wird oft in der Werbung eingesetzt, um unser Kauf-
verhalten zu beeinflussen. Wenn es im Bereich der Werbung gelingt, wieso sollte
es nicht auch zum Lernen gelingen, wenn wir uns selbst auf diese Art und Weise

beeinflussen?

Die SL berichtet zu dem Bereich Priming von dem wissenschaftlichen Ex-
periment, bei dem Teilnehmende der Studie davon ausgingen, an einer psycholin-
guistischen Untersuchung teilzunehmen, und dabei mit vorgelegten Begriffen
maoglichst viele Satze bilden sollten. Eine Kontrollgruppe erhielt neutrale Begriffe
wie yHimmel, »Wasser« und »Buchg, die Testgruppe bekam Worter, die mit dem
Alter und Krankheiten zu tun hatten. Am Ende der Untersuchung wurde beobach-
tet, wie die Proband_innen das Geb&dude verlassen haben. Die Testgruppe ging
wesentlich langsamer und in einer gebeugteren Haltung als die Teilnehmenden
der Kontrollgruppe. Das zweite Experiment untersuchte den Einfluss von Zitrus-
duft, der in unserer Gesellschaft mit Putzmittel und Sauberkeit verbunden wird,
auf das Sauberkeitsempfinden und -verhalten. Zu Beginn musste ein Fragebogen
ausgefillt werden, die Kontrollgruppe tat dies in einem geruchsneutralen Raum,
die Testgruppe in einem Raum, der mit Zitrusduft versehen war. Im né&chsten

Schritt, der den Teilnehmenden als Pause vor der n&chsten Aufgabe erklart
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worden war, konnten sie in einem anderen Raum Kekse essen, die sehr stark kri-
melten. Beobachtet wurde das Reinlichkeitsverhalten, also wie sehr die Teilneh-
menden bemiiht waren, ihren Tisch sauber zu halten, und wie viele Handwisch-
bewegungen gemacht wurden. Die Teilnehmenden der Testgruppe, die mit dem

Duft auf Sauberkeit geprimt waren, wischten dreimal so oft wie die Kontroll-

gruppe.

Durch diese Beispiele wird deutlich, wie sehr unser Verhalten durch Pri-
ming, ohne dass wir es merken, beeinflusst werden kann. Unser Gehirn kann sich
leicht Dinge einpragen und greift in den meisten Féllen auf Bekanntes zurck.
Wir gehen meistens die Wege, die wir kennen, wir erinnern uns, ob wir an einem
bestimmten Ort schon einmal waren, wir suchen oft die bekannten Restaurants
auf, weil wir wissen, was uns da erwartet. Mit diesem Wissen wollen wir uns nun
auch auf unser Motto-Ziel und die damit verbundene Haltung primen. Das geht,
indem wir uns mit Dingen umgeben, die uns unser Motto-Ziel vor Augen flhren

und uns an unsere Haltung, die wir damit verbinden, erinnern.

So wird dieses neue neuronale Netz unbewusst aktiviert und gestarkt. Das
soll aber geschehen, ohne dass wir etwas aktiv daftir tun mussen. Deshalb wollen
wir jetzt nach Dingen, also nach Gegenstdnden (auch Musik oder Diifte gehtren
dazu) suchen, die uns dann im Alltag umgeben. Die SL gab zur Anregung zu ein-
zelnen Bildern aus der Ergebnisgalerie ein Beispiel: »Das Bild als Desktophinter-
grundg, »ein kleines Schweinchen als Schliisselanhdnger¢, »Eine Feder am Bade-
zimmerspiegel¢, »einen Sektkorken bewusst auf dem Schreibtisch¢, >Ein paar

Wanderschuhe im Schuhregal.

Nach diesem langeren theoretischen Input wurden die TN aufgefordert die
Stiihle nach hinten an die Wand zu schieben, ihr Arbeitsheft mit der Seite

»Ideenkorb fiir Erinnerungshilfen< und einen Stift zu nehmen und dann durch den
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Raum zu laufen. Auf Zeichen der SL sollten alle stehen bleiben und sich mit einer
Person im direkten Umfeld zusammenstellen. Die erste Person beginnt, benennt
das Bild und das Motto-Ziel, die zweite Person gibt ihre Ideen fir mogliche Erin-
nerungshilfen. Auf Zeichen der SL tauschen die beiden die Rollen, Person 2 be-
kommt dann von Person 1 die Ideen genannt. Alle schreiben fiir sich selbst die
Ideen in ihr Handbuch, spater werden diese Ideen wieder mit den somatischen

Markern ausgewertet.

Dieser Durchgang wurde dreimal wiederholt. Danach sollten sich alle wie-
der hinsetzen. Bevor die Auswertung begann, erlauterte die SL noch den Unter-
schied zwischen stationdren und mobilen Erinnerungshilfen: yWenn Thr nur Ge-
genstande bei Euch zu Hause habt, wiirdet ihr nicht regelmaRig Gber den ganzen
Tag hinweg die Wirkung des Primings erleben. Daher ist es wichtig, neben den
Gegensténden, die einen festen Platz haben, auch Dinge zu nutzen, die ihr mit-
nehmen konnt. Alles, was einen festen Platz irgendwo bekommt, gehort zu der
Gruppe der stationdaren Erinnerungshilfen; die Dinge die ich mitnehmen kann,
egal wo ich hingehe, gehdren zu den mobilen. Wichtig ist aber auch, selbst tber
diese Dinge verfuigen und bestimmen zu kénnen. Eine Deko-Figur im Vorgarten
des Nachbarn kann nur solange hilfreich sein, wie sie dort steht. Stellt der Nachbar
diese weg oder wird sie gestohlen, ist die Wirkung vorbei. Da Gegensténde, die
ich besitze, bereits eine Geschichte haben und dementsprechend mit einem ande-
ren Netz verknlpft sind, werden diese Gegenstdnde immer das alte Netz (mit)
aktivieren. Das Gehirn kann solche alten Gegenstande nur fiir das neue Netz nutz-
ten, wenn eine deutliche Veranderung an diesen vorgenommen wird, die den bis-
herigen Charakter und die bisherige Wirkung verandert. Ein einfaches Beispiel
ware eine Zimmerpflanze, die in einen auffallenden neuen Ubertopf gepflanzt und
an einem anderen Ort aufgestellt wird. Oder ein Gegenstand, der umlackiert wird

und ebenfalls einen neuen Ort bekommt.< Nach diesen Erlduterungen sollte die
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Gruppe die Ideenkorbe auswerten und fur sich jeweils fiinf mobile und stationare
Erinnerungshilfen suchen und auf das entsprechende Arbeitsblatt tbertragen;

dazu standen sieben Minuten zur Verfligung.

Da das Ende des Arbeitstages erreicht war, kiindigte die SL an, zehn Minu-
ten zu Uberziehen. Bis zum morgigen Tag sollten sich alle jeweils drei Erinne-
rungshilfen tberlegen, die sie zeitnah aktivieren wollen und kénnen. Danach er-
lauterte sie anhand des Flip-Charts »Rubikon-Prozess«< kurz den Verlauf und den

aktuellen Stand des Seminars.

Alle haben mit der Formulierung des Motto-Ziels den Entschluss zur Hand-
lung gefasst und den Schritt Gber den Rubikon gemacht. Danach befanden sich
alle in der Phase der préaktionalen VVorbereitung, in der es um weitere Vorberei-
tungen zum zielgerichteten Handeln geht. Dort wiirde es dann am Folgetag wei-

tergehen.

Fir den Abend wurde eine optionale Arbeitseinheit von 60 Minuten ange-
boten, so wie es am friihen Nachmittag aufgrund der gewiinschten Unterbrechung
verabredet worden war. Das ZRM bietet viele verschieden Methoden an. Wie
auch bei allen anderen Ideen, die gesammelt wurden, wirde es auch bei diesen
Methoden welche geben, die einem mehr oder weniger gefallen. Nicht alle Me-
thoden missen genutzt werden, damit das ZRM erfolgreich ist. Die fur die Abend-
einheit geplanten Inhalte waren nicht existenziell fir das weitere VVorgehen. Alle
sollten am néchsten Tag den begonnenen Prozess weiterfihren kdnnen, auch
wenn jemand an dieser Einheit nicht teilnehmen wirde. Alle, die teilnehmen woll-
ten, sollten dann noch etwas Hintergrundwissen und ein weiteres Tool aus dem
ZRM-Methoden-Pool kennen lernen. Die SL fragte, ob noch weiterhin Interesse
an der Einheit besteht, was vom Grofteil der Gruppe bejaht wurde. Mit allen In-

teressierten wurde sich auf die Zeit von 20-21 Uhr verstandigt. Damit wurde
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dieser Arbeitseinheit um 18:15 Uhr beendet, die SL bedankte sich fir die Auf-
merksamkeit und gute Mitarbeit und wiinschte allen zum Abendessen hin einen

guten Appetit.
5.3.1.5 Optionale Abendeinheit (zweiter Tag, abends)

15 Personen nahmen an der optionalen Abendeinheit teil. Die SL bedankte sich
flr das grolRe Interesse und das zahlreiche Erscheinen und bat alle darum, auf die
personlichen Bedurfnisse zu achten und rechtzeitig zu reagieren, wenn Mudigkeit
oder sonstiges Unbehagen zu so spéter Stunde, nach so einem anstrengenden Tag
auftreten wirden. Es wurde an dem Flip-Chart zum »unwillkiirlichen Abkommen
vom zielgerichteten Handeln< angesetzt. Zielgerichtet handeln bedeutete nun,
dem Motto-Ziel entsprechend zu handeln. Vermutlich werden aber recht haufig
in schwierigen Situationen alte Verhaltensweisen wieder aktiv werden, unser ziel-
gerichtetes Handeln wird aus der Bahn geworfen. Betrachtet man solche Situati-
onen im Nachhinein genauer, erkennt man Anzeichen und Hinweise, die im Vor-
feld so ein Ausbrechen angektindigt haben. Diese werden als Vorlaufer-Signale
bezeichnet. Gemeinsam wurde Gberlegt, was VVorlaufer-Signale sein kénnen, wel-
che den TN bekannt sind und welche sie schon erlebt haben. Ohne weitere Erl4u-
terungen liefern zu missen, kamen bereits die ersten Nennungen, die von der SL
auf Metaplankartchen aufgeschrieben wurden. 37 verschiedene Vorlaufer wurden

genannt, kurz erldutert und auf das Flip-Chart (Abbildung 20) geklebt.

Erkennt man solche Vorlaufer-Signale friihzeitig, kbnnen zeitnah Ressour-
cen aktiviert werden, die ein Ausbrechen verhindern oder abddmpfen kdnnen. So-
mit gelangt man schnell wieder in den Bereich des zielgerichteten Handelns zu-
rick. Eine Moglichkeit ist das Arbeiten mit einem Stopp-Befehl. Es geht darum,

eine Stress-Routine, die sich unkontrolliert verselbststandigt, anzuhalten, um so
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wieder zurtickzukommen. Wichtig ist, sich der Vorlaufersignale bewusst zu wer-

den und friihzeitig zu merken, wenn das unerwtinschte Verhalten beginnt.

Manchmal reicht es, sich selbst mit dem Wort »>Stopp!< zu ermahnen, Ge-
danken und Handlungen so zu unterbrechen. Hilfreich kann es aber auch sein, sich
einen Stopp-Befehl anzugewohnen, der mit dem Motto-Ziel in Verbindung steht.
Die SL brachte ein eigenes Beispiel ein. Ihr Bild ist die alte Eiche und da sie selbst
ganz haufig flucht, wurde aus dem Schimpfen >alte Scheille<, das Stopp-Signal
»alte Eiche«. Es klingt sehr dhnlich und dient somit als Unterbrechung eines un-
gewollten Schimpf-Ausbruchs. Die TN wurden gebeten, sich eine Situation vor
Augen zu flhren, vielleicht sich auch eine aus den am ersten Abend gesammelten
Situationen auszusuchen und dann fir sich einen Stopp-Befehl zu iberlegen. Wo-
mit kann ein unerwiinschtes Verhalten unterbrochen werden? Zur gegenseitigen
Unterstiitzung empfahl die SL kleine Murmelgruppen mit den rechts und links

Sitzenden zu bilden.

Ungeféhr zehn Minuten brauchte es, bis alle einen passenden Stopp-Befehl
fur sich gefunden hatten. Die SL bat die TN diese anhand einer unerwiinschten
Situation kurz vorzustellen. Es folgte eine letzte Erlduterung: Auch hier ist ein
regelmafiges Wiederholen wichtig, damit diese Unterbrechung gut funktionieren
und sich automatisieren kann. Es kann erforderlich sein, in unterschiedlichen Si-
tuationen flr andere unerwiinschte Reaktionen auch verschiedene Stopp-Befehle
zu haben. Es sollten am Anfang eher wenige, diese daflr aber gut trainiert zum
Einsatz kommen. Da keine Fragen mehr offen waren, beendete die SL diese Ein-

heit mit einer kurzen Vitalisierung zum Strecken und Auslockern der Muskeln.
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Abbildung 20 Flipchart: Vorlaufersignale zum Erkennen ungewollter

Verhaltensweisen

Fotodokumentation der jeweiligen Arbeitsschritte und Ergebnisse

-272 -



5.3.1.6  Arbeitseinheit 4 (dritter Tag, vormittags)

Wie auch am Vortag begann dieser Morgen mit einer Vitalisierungsibung zur
Anregung des Kreislaufs. Danach gab es eine kurze Befindlichkeitsrunde, in der
alle in wenigen Worten sagen sollten und konnten, wie sie sich an diesem Morgen
flhlten. Dies hatte die SL Uberlegt, damit flr alle die Moglichkeit bestand, gege-
benenfalls vorhandene Einschrankungen oder Befindlichkeiten benennen zu kén-
nen. Derartige AuBerungen kamen nicht, alle formulierten »gut drauf< und auch
motiviert zu sein. Zudem sollten alle eine der Uberlegten Erinnerungshilfen vor-
stellen, die sie fir sich ausgesucht hatten und aktivieren wollen. Einige hatten sich
ihr Bild abfotografiert und als Hintergrundbild auf dem Handy eingerichtet, an-
dere hatten eine klare Vorstellung, die sie zeitnah umsetzen wollten, etwa sich
einen passenden Schliisselanhénger zuzulegen oder das Passwort auf dem Com-
puter entsprechend zu andern. Eine Person sagte, sie habe neue Bettwésche ge-
braucht und online am Abend noch etwas in passender Farbe und passendem Mus-

ter gefunden und bestellt.

Fir die TN, die am Vorabend die optionale Einheit nicht mitgemacht hat-
ten, fasste die SL kurz die Inhalte zusammen, erlduterte die Funktion der Stopp-
Befehle und regte an, sich dem Motto-Ziel entsprechend einen solchen zu lberle-
gen. Zur besseren Verstandlichkeit wurden zwei TN gebeten ihre Stopp-Befehle

vorzustellen. Danach folgte das Impulsreferat zum Ressourcenpool.

Alles, was dabei hilft, zielrealisierend zu handeln, und vor allem alles, was
das neue neuronale Netzt anregt und aktiviert, wird im ZRM als Ressource be-
trachtet. Dementsprechend sollte nun der Ressourcenpool der TN gefillt werden
und sie sollten sich tberlegen, welche sie schon kennengelernt haben. Auf einem
Flipchart und der dazugehdorigen Seite im Arbeitshandbuch konnten nun das Bild,

das Motto-Ziel, die Erinnerungshilfen und der Stopp-Befehl eingetragen werden.
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Dies alles sind Ressourcen in diesem Training. Die SL trug die Inhalte vor und
lieB3 sie aus zeitlichen Griinden nicht erarbeiten. »Ihr seht, es sind noch einige Fel-
der frei, auf denen noch nichts eingetragen ist. Dementsprechend gibt es da noch
weitere Ressourcen, die wir nutzen kdnnen und noch kennenlernen werden. Alles
in allem bleibt es wie bei einem grofRen Bufett. Alles, was hier nun in unserer
Sammlung drin ist, ist nicht immer und fiir jeden brauchbar. Manchmal braucht
man das eine, manchmal etwas anderes, hin und wieder ist eines davon fir den
einen oder die andere ganzlich unbrauchbar. Welches ihr als eure Ressourcen seht,

was fur euch gut ist und euch hilft, das entscheidet ihr selbst.<

Mit den verschiedenen Ressourcen ist es moglich, auf verschiedenen Ebe-
nen das neue neuronale Netz zu aktivieren. Dies wird als Multicodierung bezeich-
net. Neben der Aktivierung auf der Gedanken- und der Geflihlsebene l&sst sich
auch der Korper dazu nutzen. Die SL er0rterte die Wechselwirkungen zwischen
Korper und Psyche. Dass sich die Kérperhaltung bei Trauer oder einem Lottoge-
winn unterscheidet, ist vorstellbar und meistens auch bekannt. Psychisches Erle-
ben wirkt sich auf die Korperhaltung aus. Dass sich psychisches Empfinden auch
durch die Kdorperhaltung beeinflussen l&sst, zeigen Anwendungsbereiche wie
Yoga, Tai-Chi oder Chi Gong. Auch viele wissenschaftliche Experimente haben
dies untersucht. Die SL berichtete von einem Versuch zum >Facial Feedback, bei
dem Teilnehmende unter dem Vorwand, herausfinden zu wollen, ob sie be-
stimmte Tatigkeiten (Linien ziehen, Punkte verbinden, Buchstaben unterstrei-
chen) noch durchfuhren kénnen, wenn die dominante Hand ausfallt, bestimmte
Aufgaben ausfiihren sollten. Eine Gruppe musste dabei einen Stift zwischen den
Zahnen (so dass die Lippen ihn nicht beriihren), eine zweite zwischen den Lippen
(ohne dass die Zahne ihn bertihren) und eine Kontrollgruppe in der nicht domi-
nanten Hand halten. Untersucht wurde aber die Verbindung zwischen Gesichts-
ausdruck und emotionaler Reaktion. Halt man den Stift zwischen den Lippen,
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wird die Lachmuskulatur blockiert, halt man ihn nur mit den Zahnen, wird diese
aktiviert, wird der Stift in der Hand gehalten, wird kein emotional relevanter Ge-
sichtsmuskel angesprochen. Eine weitere Ubung war es, verschiedene Cartoons
auf ihre Lustigkeit hin zu bewerten. Den Wert zwischen O (nicht lustig) und 9
(sehr lustig) sollten sie ebenfalls mit der zugeordneten Stifthaltetechnik ankreu-
zen. Die Gruppe, bei der durch das Halten des Stifts nur mit den Zahnen die Lach-
muskulatur aktiviert worden war, fand diese Cartoons auch am lustigsten, die
Gruppe mit den blockierten Lachmuskeln am wenigsten lustig. Die Kontroll-

gruppe lag vom Wert her zwischen den beiden anderen Gruppen.

Geplant waren zwei Erfahrungsiibungen, um die Wirkung von Psyche auf
Korper (Armdreh-Experiment) und Korper auf Psyche (Haltungsexperiment)*2
den TN zu verdeutlichen. Aufgrund des zeitlichen Verzugs kamen diese aber nicht

zum Einsatz.

Die SL erlduterte die Mdoglichkeit, eine bestimmte Haltung einzunehmen
oder Bewegungen sowie Bewegungsablaufe durchzufiihren, die dann das Motto-
Ziel représentieren und die TN so in ihrer neuen Haltung unterstiitzen. Dadurch
wird das neue neuronale Netz ebenfalls aktiviert und gestarkt. Solche Bewegun-
gen konnen sehr groB sein und als Bewegungsablaufe wie eine Yoga-Ubung, den
SonnengrulR zum Beispiel, durchgefiihrt werden. Da dies aber nicht tiberall prak-
tikabel ist, sind kleine Gesten ebenso denkbar. Fir diejenigen, die an diesem
Schritt Interesse hatten, wurde auf dementsprechende Literatur hingewiesen
(Storch, Brandli, Cantieni, Huther & Tschacher, 2011, Embodiment. Huber Ver-

lag) und im Bezug zu dem zeitlichen Aufwand erklért, dass dieser Arbeitsschritt

42 Beide Experimente sind in Storch & Krause 2014, S. 264ff ausfthrlich beschrieben.
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fur dieses Wochenende nicht eingeplant gewesen war und der Wegfall der prak-

tischen Umsetzung nichts mit der gestrigen Unterbrechung zu tun hatte.

Eine Aktivierung des zielgerichteten Handelns kann durch Wenn-dann-
Pléne erreicht werden, die zu mehr Handlungskontrolle fiihren. Durch diese Art
von gut ausformulierten VVorsatzen werden Automatismen erzeugt, mit denen das
Unbewusste eine schnelle Reaktion auf einen bestimmten Reiz zeigt. Die SL
fuhrte aus, dass diese Wenn-dann-Plédne von dem Psychologen Gollwitzer, der
auch das Rubikon-Modell mit entwickelt hat, erfunden worden sind, dass dazu
uber 200 Studien durchgefiihrt wurden, die eine hohe Erfolgsrate dokumentieren.

Darum sollte es im nachsten Arbeitsschritt gehen.

Damit wir in bestimmten Situationen eine bessere Handlungskontrolle er-
reichen, um nicht in unerwinschte Verhaltensweisen zu rutschen, muss die aus-
l6sende Situation, also das »Wenn¢, moglichst genau und spezifisch formuliert
werden. Dabei gibt es die Méglichkeit, ein inneres Wenn (meine Gedanken, mein
bestimmtes Gefiihl, meine Wut etc.) und ein dul3eres Wenn (mein Arbeitskollege
flucht, der Wecker klingelt, wenn es 8 Uhr ist etc.) zu unterscheiden. Nur wenn
das Wenn genau benannt ist, kann das Unbewusste mit 100 Prozent darauf rea-

gieren.

Als »Dann<« muss ebenso genau ein prazises Verhalten formuliert werden.
Dieses »Dann< kann ein einfaches Verhalten (Wenn der Wecker das erste Mal
klingelt, dann stehe ich sofort auf) oder ein ressourcenaktivierendes Verhalten
(Wenn ich nervos bin, dann fasse ich meinen Prime-Schllsselanhanger an) be-
nennen. Diese Wenn-dann-Plane in einem Zug aufzuschreiben ist sehr wichtig,
um sie im Gedéachtnis zu verankern. Die Worte »Wenn< und »Dann« sind dabei

unerl&sslich. Nur so kann ein konkreter Ausléser mit dem gewtinschten Verhalten
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als Automatismus verknupft werden. Dazu mussen Wenn und Dann aber inhalt-

lich auch zusammenpassen.

Als Vorbereitung fur so einen Wenn-dann-Plan wurden die TN aufgefor-
dert, sich eine fir sie spezifische Situation vor Augen zu fihren, in der sie viel-
leicht bisher oft in ungewollte Verhaltensweisen geraten sind. Diese Situation
sollte im Bezug zu dem Motto-Ziel stehen, damit sie ein neues Verhalten automa-
tisieren und das neue neuronale Netz damit starken kénnen. Wenn sie eine Situa-
tion gefunden hatten, sollten sie moglichst prazise ihr »Wenn« formulieren und
oben auf ein leeres Din-A4-Blatt schreiben. Die SL hatte zehn Minuten zur Vor-

bereitung vorgesehen und wartete, bis alle mit der Formulierung fertig waren.

Dann stellte sie eine Variation der Ideenkorb-Methode vor, den stillen
Ideenkorb. Alle hatten nun ihr Wenn auf ein Blatt geschrieben. Dieses Blatt wurde
nun im Uhrzeigersinn einen Platz weitergereicht. So hatten alle eine Wenn-For-
mulierung vor sich und konnten ihre Idee darunterschreiben. Danach reichten sie
das Blatt in die gleiche Richtung weiter. Das wurde so lange wiederholt, bis das
Blatt an der Startposition wieder angekommen war. Um ein zlgiges Weiterrei-
chen zu ermdglichen, ist es hilfreich, nicht alles, was aufgeschrieben wurde, zu
lesen. Damit wurden die Wenn-Formulierungen auf die ldeenkorb-Reise ge-
schickt. Zwischendrin kam es Ofters zu kleinen Verzdgerungen, dennoch blieben
alle entspannt und beteiligten sich interessiert an diesem Prozess. Als alle Blatter
wieder am Ausgangspunkt angekommen waren, wurde die bekannte Auswertung
mit den somatischen Markern angeleitet und die Aufgabe, die komplette Wenn-

dann-Formulierung auf ein neues Blatt zu schreiben, erteilt.

Wer fertig war, konnte in die Kaffeepause gehen. Nach der Pause gab es
eine Plenumsrunde, in der alle ihren Wenn-dann-Plan vorstellten. Die SL achtete

auf prazise Formulierungen, Fehler waren jedoch keine erkennbar. Das alleinige
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Aufschreiben dieses Wenn-dann-Plans reicht nicht aus. Auch diese Formulierung
muss sich eine Zeitlang ins Gedé&chtnis gerufen werden, bis sie verinnerlicht ist

und als Automatismus wirken kann. Alle sollten ihre Ergebnisgalerie um diese
neue Ressource ergénzen.

\/eram{emmfen
durch ZRM

- >

— R ?

— R s
v’ |

Abbildung 21 Flipchart: Das ZRM-Ablaufmodell

Fotodokumentation, erarbeitetes Flipchart

Anhand des Flipcharts »ZRM-Ablaufmodell«< (Abbildung 21) erlduterte die
SL, wie sich das Training mit dem Zircher Ressourcen-Modell auf unsere uner-
winschten Verhaltensweisen auswirkt. Abgebildet ist jeweils ein Zeitstrahl, der

zu einem bestimmten Zeitpunkt einen auslésenden Moment darstellt. Mit kleinen
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Ké&rtchen und Symbolen wurde unsere Reaktion (R) dargestellt, die unmittelbar
dem Ausloser folgt. Doch ist es meistens noch die alte, unerwiinschte Verhaltens-
weise, in der wir reagieren. Deshalb ist diese Reaktion rot dargestellt. Es vergeht
einige Zeit, bis wir realisieren, wieder mit der alten Verhaltensweise reagiert zu
haben (Blitzsymbol). Durch das Erkennen und Bewusstwerden hat der Prozess
der Veranderung begonnen, das neue neuronale Netz wird aktiviert. In der néchs-
ten Situation werden wir vermutlich wieder »unerwiinscht« reagieren; die Zeit, bis
wir es gewahr werden, verkurzt sich aber. Beim nachsten Mal ist die Zeitspanne,
bis wir erkennen, immer noch im alten Automatismus zu reagieren, noch kirzer.
Das geht so lange, bis uns unmittelbar in der falschen Reaktion diese bewusst
wird. Von da an werden wir uns in der auslésenden Situation dessen bewusst und
reagieren unserem neuen Ziel entsprechend, bis wir irgendwann gar nicht mehr

dartber nachdenken brauchen und sich das neue Verhalten automatisiert hat.

Es entstand eine Diskussion, wie lange so etwas dauern wird und dass es ja
durchaus von verschiedenen Faktoren abhéange, wie oft man mit solchen Situati-
onen konfrontiert wird, wie oft man bisher das »Falsche« praktiziert hat und wie
wichtig das neue Verhalten fir einen selbst ist. Die SL lieR die Diskussion eine
Weile laufen, einige Beispiele der TN machten deutlich, was diese darunter ver-
standen, und die SL konnte aus diesem Meinungsaustausch direkt in das nachste

Thema Uberleiten.

Das >Situationstypen-ABC« stellt unterschiedliche Schweregrade dar, in
denen zielrealisierendes Handeln gefordert wird. Die A-Situationen sind einfache
Situationen, in denen wir entsprechend unserem neuen Ziel einfach handeln kon-
nen. Es gelingt uns sehr gut und ohne Anstrengung, so zu handeln. Manchmal
scheinen es eben unbedeutende Dinge zu sein: eine kleine Pause machen und aus

dem Fenster schauen, einen Apfel statt ein Snickers zu essen oder joggen
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gegangen zu sein. Weil uns diese Situationen so leicht von der Hand gehen, be-
steht die Gefahr, sie zu tbersehen und nicht wahrzunehmen. Damit unser Gehirn
unser neues neuronales Netz besser verstarkt, missen solche erfolgreichen Situa-

tionen bewusst wahrgenommen werden.

Dementsprechend ist es wichtig, die Aufmerksamkeit diesbeztiglich zu for-
dern, um so mit unserem neuen neuronalen Netz achtsam umzugehen. Die SL
erzdhlte die Geschichte yvom Mann mit den Bohnens, der gefragt wurde, warum
er immer so zufrieden und glicklich sei. Er erzéhlte, fir jede kleine Freude und
flr jeden schénen Moment, den er am Tag erlebe, eine Bohne von der rechten in
die linke Hosentasche zu stecken und abends dann nochmals jede Bohne einzeln
aus der linken Tasche in die Hand zu nehmen und sich an das zu erinnern, wofir
er die Bohne in die Hosentasche gesteckt habe. Dies waére eine gute Mdéglichkeit,
flhrte die SL fort, sich in der Wahrnehmung der kleinen Erfolge zu starken. Even-
tuell Glasnuggets einer Farbe, die dem Motto-Ziel entspricht, in den Hosenta-
schen zu haben und wie die Bohnen wandern zu lassen. Oder abends den Tag
Revue passieren zu lassen und erfolgreiche Situationen aufzuschreiben. Ein Er-
folgsspeicher fur solche Situationen ist im Arbeitshandbuch enthalten und kann
somit direkt Anwendung finden. Die Anzahl der erfolgreich geldsten A-Situatio-
nen wird mit der Zeit deutlich groRer, weil zielgerichtetes Handeln leichter gelingt

und es auch mit der Zeit leichter fallt, diese Situationen bewusst wahrzunehmen.

Die B-Situationen sind schwierige Situationen, die wir vorhersehen kdnnen
und die aber planbar sind. Wir kénnen uns auf solche Situationen vorbereiten.
Wie das geht, wurde im né&chsten Schritt erarbeitet. Vorher wurden noch die C-
Situationen diskutiert. In solchen Situationen ist das zielrealisierende Handeln
noch schwieriger, weil wir im Gegensatz zu B-Situationen von ihnen tiberrascht

werden. Wir kdnnen sie nicht vorhersehen und uns daher auch nicht auf sie
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vorbereiten. Unser neues neuronales Netz wird daher auch nicht automatisch da-
rauf reagieren konnen, wir werden unsere alte unerwiinschte Verhaltensroutine
abspielen. Gerade am Anfang werden wir leicht an diesen Situationen scheitern.
Wichtig ist es, diesen Misserfolgen mit Geduld zu begegnen. Wenn jemand in die
»Muckiebude« geht und dort als Anfanger sich an der 100kg-Hantel versucht, wird
er diese auch nicht sofort heben kénnen. Es braucht also Zeit, Geduld und Ubung
in den leichteren, also in den B-Situationen. Die SL berichtete eine eigene C-Si-
tuation: »Kurz vor dem Beginn eines Seminars war ich noch kurz auf Toilette.
Als ich mir die H&nde waschen wollte, schoss das Wasser mit so viel Wucht aus
dem Hahn in das recht flach gestaltete Waschbecken und mir komplett auf die
Hose. Es sah aus, als ob ich mich eingendsst hatte. Da es nur ein Ein-Tages-Se-
minar war, hatte ich auch keine andere Hose mit um mich umziehen zu konnen.
In dieser Situation war ich erstmal eiskalt erwischt. Meine L6sung war dann, das
Jackett Giber den Arm zu hdngen und so dann erstmal den ersten Anblick zu ver-
decken. Cool und souveréan habe ich mich dabei aber nicht gefiihlt.« Um mit der-
artigen Uberraschend eingetretenen C-Situationen dennoch den ZRM-Prozess fiir
sich weiter gestalten zu konnen, ist die nachtragliche Analyse einer solchen miss-
lungenen Situation sehr wichtig. Identifizieren und Sammeln von Vorlaufersigna-
len hilft dabei, solche Situationen zu vorhersehbaren und planbaren B-Situationen
zu machen. Auch dafiir gibt es ein Arbeitsblatt im Handbuch, mit denen ein Fest-

halten und Reflektieren solcher C-Situationen erfolgen kann.
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Abbildung 22 Flipchart: planbare B-Situationen

Fotodokumentation, erarbeitetes Flipchart

Fur den n&chsten Arbeitsschritt sollten alle im Arbeitshandbuch auf der da-
zugehorigen Seite fiir sich schwierige, aber vorhersehbare (B-)Situationen sam-
meln. Dazu erlduterte die SL, solche planbaren Situationen auch in unterschiedli-
che Schwierigkeitsgrade und >Temperaturbereiche« unterteilen zu konnen. Ent-

sprechend einem Fieberthermometer kdnnen bestimmte Gegebenheiten in
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verschiedene Temperaturbereiche eingeteilt werden. Daran orientiert, soll eine Si-
tuation gewahlt werden, die nicht zu einfach, aber auch nicht zu schwierig ist.
Denn sowohl Unterforderung als auch Uberforderung sind ungeeignet, um ein
solches Training zu beginnen. Die TN hatten zehn Minuten Zeit, solche Situatio-
nen von den ersten Seiten (vom ersten Abend) zu tbertragen oder sich neue ein-
fallen zu lassen und sie in ihrem Schwierigkeitsgrad zu beurteilen. Einige TN ta-
ten sich schwer mit dieser Aufgabe, auf Nachfragen klérte sich ihr Problem. Man-
che waren davon ausgegangen, nur Situationen wahlen zu diirfen, die im direkten
Zusammenhang mit der Infektion stiinden. Die SL bezog sich auf die verschiede-
nen Zieltypen, die bei der Erarbeitung des Motto-Ziels erortert wurden. Da das
Motto-Ziel ein Ziel auf der Haltungsebene ist, bildet es die gewiinschte Haltung
uber verschiedene Themen hinweg und gilt nicht nur situationsspezifisch fur ei-
nen bestimmten Themenbereich. Ziel ist es jetzt, diese Haltung und das neue neu-
ronale Netz zu starken, damit in allen Situationen automatisch mit dem neuen
Verhalten reagiert und das alte Verhalten somit abgelegt und verlernt werden
kann. Jede Situation kann dabei helfen, auch in Zusammenhangen der Infektion,

sich seiner neuen Haltung gemaR zu verhalten.

Um zu vermitteln, in welchen Schritten man sich auf so eine absehbare Si-
tuation vorbereiten kann, folgte die Durchfuhrung einer Demo. Eine Person wurde
gebeten eine Situation aus dem Temperaturbereich von 50—70 zu wahlen und kurz
zu erlautern. Die Person schilderte ihre Situation, Vermieter in einem Mehrfami-
lienhaus zu sein und selbst ca. 200 km davon entfernt zu wohnen. Ein Mieter, der
sehr oft negativ aufgefallen sei und tiber den es viele Beschwerden gegeben habe,
ziehe nun aus und die Wohnungstbergabe stehe an. Da nicht behobene Schaden
in der Wohnung zu erwarten sind, wird die Mietkaution einbehalten werden ms-
sen. Die ungewollten Verhaltensweisen waren bisher, solchen Konfrontationen

aus dem Weg zu gehen, Dinge nicht anzusprechen und dadurch Unbehagen,
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Schlafstérungen und auch Beeintrachtigungen im Kontakt mit anderen zu erleben
oder sich in solchen Gesprachen aufbrausend, laut und unkontrolliert zu verhalten.
Als Ziel stehe nun an, ruhig und sachlich auftreten zu kénnen, bestimmte Dinge
anzusprechen, ohne dabei das Gesicht zu verlieren, da die Gesamtsituation nicht
mehr verandert werden konne, so aber dennoch dem Mieter etwas mit auf den

Weg zu geben und selbst ein Ventil fur Frustration und Unmut zu haben.

Die SL bedankte sich fir die eingebrachte Situation und erlduterte die wei-
tere Vorgehensweise. Es gehe nicht darum, diese Situation durchzusprechen und
verschiedene Szenarien durchzuspielen, um daraufhin passende Antworten oder
verschiedene Reaktionen parat zu haben. Es gehe darum, das neue neuronale Netz
auf diese eine Situation vorzubereiten, dem Motto-Ziel entsprechend zielrealisie-
rend zu handeln und in der Situation zu primen, dass ein gewiinschter Automatis-
mus erzeugt wird und es nicht zu den ungewollten Verhaltensweisen kommt.
Dazu sind zwei Ansatzpunkte hilfreich. Einmal die Zeit bis zu diesem Ereignis:
bei jedem Mal daran denken, ob sich bestimmte Ressourcen einsetzen und akti-
vieren lassen. So waére es hilfreich, immer, wenn Gedanken zu diesem Termin
kommen, innezuhalten, sich das Motto-Ziel zu sagen und die gewiinschten Ver-
haltensweisen vor Augen zu flhren. Ebenso ist der Einsatz von Erinnerungshilfen
und Primes nitzlich: bei den Gedanken an eine solche Situation eine bestimmte
Erinnerungshilfe, den Schltsselanhanger zum Beispiel, in die Hand zu nehmen.
Da wir diesen Schliisselanhédnger dann bewusst in die Hand nehmen, hat er die
Aufgabe der Erinnerungshilfe; diese wirkt ndmlich bewusst. Wenn wir dann in
der Situation den Schlisselanh@nger in der Hand halten, wirkt er unbewusst, ein-
fach, weil er da ist. Der andere Ansatzpunkt ist, die Situation selbst so zu planen,
dass viele Ressourcen das zielgerichtete Handeln auslésen kdnnen. So ist es mog-
lich, Erinnerungshilfen zu aktivieren: Kleidungsstiicke oder Accessoires in be-
stimmten Farben, irgendetwas, was wir in der Situation planbar dabeihaben
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konnen. In der anschliefenden Gruppenarbeit dazu ging es darum, genau solche

Dinge zu finden und ideenkorbmaRig zusammenzutragen.

Eine weitere Unterstuitzung findet sich in sozialen Ressourcen. Wir hatten
das ganze Wochenende ber mit sozialen Ressourcen gearbeitet. Alle Anwesen-
den waren fureinander soziale Ressourcen gewesen. Man kann Menschen als ver-
deckte oder als offene soziale Ressource nutzen. Bittet man eine Person, einen zu
begleiten und darauf zu achten, ob man laut und aufbrausend wird und einen in
diesem Fall mit einem vereinbarten Wort an das Motto-Ziel zu erinnern, dann ist
sie eine offene soziale Ressource, weil sie darum weil3, zur Unterstiitzung einge-
setzt zu werden. Bittest man eine Begleitperson, seine Tasche in der Motto-Ziel-
Farbe oder mit einem Sticker als Erinnerungshilfe zu halten, damit man diese bes-
ser sehen kann, so hilft diese Person, ohne es zu wissen. Sie ist mithin eine ver-
deckte soziale Ressource. In vielen Situationen kann man so etwas planen. Die
Sekretérin zu bitten, genau um 11 Uhr eine Tasse Tee zu bringen, kann ebenso
ein verdeckter Ressourceneinsatz sein, wenn die daflir ausgesuchte Tasse oder der
Tee als Erinnerungshilfen fungieren. Um solche Ideen ging es in der folgenden
Gruppenarbeit. Wer ist da, wen kann man auf welche Art und Weise auch immer
als Unterstiitzung und zur Aktivierung des neuronalen Netzes nutzen? Welche
Primes kann ich einsetzen und irgendwo platzieren, welche Zielausldser kann ich

bewusst zur Hand nehmen?

Zuvor war Uber den eigenen Korper als Ressource gesprochen worden. Eine
bestimmte Pose, eine Geste, eine bestimmte Stellung oder Haltung, also eine
kleine Abbildung des Motto-Ziels oder eines Teils davon, die sich bewusst ein-
setzen lasst, wird als Micro-Movement bezeichnet. Als Beispiel werden alle die
Raute der Bundeskanzlerin kennen. Auch das kdnnte so ein Micro-Movement

sein.
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Nach diesen Erlauterungen wurden sieben Dreier-Gruppen durch Auszah-
len (1-7) eingeteilt und in die Gruppenarbeit geschickt. Pro Person standen zehn
Minuten zur Verfugung, danach schloss sich eine 15-min(tige Erholungspause

an.

Als alle nach dieser Pause zuriick im Seminarraum waren, wurde abgefragt,
ob alle eine passende Situation und ausreichende Ideen zur VVorbereitung auf diese
Situation bekommen haben. Diese vorstellen zu lassen war zeitlich nicht méglich.
Alle waren mit Ideen versorgt, dennoch &ufRerten sich einzelne, skeptisch zu sein,
ob dies so funktionieren konne, worauf die SL erOrterte, dass durchaus der
Schwierigkeitsgrad entscheidend sein kann, ob es uns gut oder weniger gut gelin-
gen wird. Nach einem Misserfolg das bisher Erlernte sofort als unbrauchbar in die
Ecke zu rdumen, wére nicht hilfreich. Kleine und grof3e Erfolge wertschatzen und
Misserfolge mit Geduld zu betrachten und gut zu reflektieren werde helfen, die
gewunschten Verhaltensweisen umzusetzen. Die SL hob hervor, dass sich nach
dem Training alle selbstverantwortlich um ihren eigenen Prozess bemiihen mas-
sen. Nur mit ausreichendem Training und regelmaRigem Einsatz der herausgear-
beiteten Ressourcen konnen die neuen Verhaltensmuster gestarkt und automati-

siert werden.

Die SL fasste anhand des Rubikon-Prozesses den Verlauf des Seminars zu-
sammen. Alle hatten am ersten Tag ungewollte Verhaltensweisen und daran ori-
entiert den Wunsch der Veranderung entwickelt. Am zweiten Tag wurden unbe-
wusste BedUrfnisse ergriindet, um sie mit den bewussten Motiven in Einklang zu
bringen. So ist fiir jeden ein Motto-Ziel entstanden, das mit dem Schritt tiber den
Rubikon die Handlungsabsicht, die Intention verkorpert. In der Phase der praak-
tionalen Vorbereitung hatten die TN durch das Sammeln der Erinnerungshilfen

und das Zusammentragen verschiedener Ressourcen alles an der Hand, um durch
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die Planung der schwierigen B-Situationen mit der Handlung beginnen zu kon-
nen. Nun blieb es im Alltag anzuwenden. Jeder einzelne Schritt war durch die
Demos vorgemacht und hinterher selbst angewendet worden. Damit kénnen diese
Schritte alle beliebig wiederholt und mit anderen sozialen Ressourcen angewen-
det werden. Ein Ideenkorb kann einfach zusammengetragen werden, indem Nach-
barn, Freunde, Familie, Arbeitskolleg_innen etc. dazu befragt, die Ideen notiert

und hinterher mit den somatischen Markern ausgewertet werden.

Mit dem Erfolgsspeicher fir die A-Situationen kann die Achtsamkeit fir
die kleinen Erfolge trainiert werden und mit dem Logbuch fur misslungene C-
Situationen lassen sich diese insbesondere auf die VVorldufersignale hin reflektie-
ren. Werden Vorlaufersignale identifiziert, ergibt sich daraus ein vorhersehbares
Muster, das sich dann als planbare B-Situation behandeln lasst. Gelingt es, ver-
schiedene Erinnerungshilfen, sowohl stationdre als auch mobile, zu aktivieren,

steht einer erfolgreichen Umsetzung nichts mehr im Weg.

Damit war der inhaltliche Teil des Wochenendes beendet. Es folgte eine
Feedbackrunde der Teilnehmenden zum Seminar, dann die gemeinsame Mittags-
pause. Nach der Mittagspause wurde die zweite Befragung durchgeftihrt und das
Orga-Team Ubernahm die Leitung wieder, evaluierte und beendete das Wochen-

ende.
53.1.7 Abschlussrunde, Feedback der Teilnehmenden

Zum Ende des Trainings konnten die Teilnehmenden ihre individuellen Teil-
schritte reflektieren und eine personliche Bilanz fir sich ziehen. Mit einer Ab-
schlussrunde gaben sie dann ihr Feedback zur Veranstaltung. Dazu gab es in dem
Handbuch eine Seite mit Leitfragen, die optional bearbeitet und beantwortet wer-

den konnten. Ebenso gab es ein Flipchart, an dem sich das Feedback orientieren
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konnte. Im Folgenden wird das Feedback der Teilnehmenden zusammengefasst
dargestellt. Die Nummerierung er TN bezieht sich auf die Reihenfolge der Wort-
meldungen und steht nicht im Zusammenhang mit der Reihenfolge in der Ergeb-
nisgalerie oder der Ergebnisse in den Befragungen.

Abbildung 23 Flipchart: Abschlussrunde, Feedback der TN

Fotodokumentation, erarbeitetes Flipchart
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Feedback:

Das von den TN gedul3erte Feedback wurde von der SL schriftlich festgehalten:

TNL1: »Ich fand das Seminar sehr gut, auch die Methode ist sehr gut, kann ich
umsetzen und werde noch an einzelnen Sachen arbeiten. Trotz den Streitigkeiten

war es ein schones Wochenende.«

TN2: »Das Wochenende hat mir gut gefallen, es war ein sehr anspruchsvolles
Seminar, die Methode ist gut, die Kleingruppenarbeiten waren ok. Ich hattet im

Vorfeld Angst vor dem langen Samstag, aber hinterher war es dann ok.«

TN3: »Das Seminar war gut, diese Inhalte sind schon lange Thema, aber ich

habe mich noch nicht bewusst damit auseinandergesetzt.«

TN4: »Mir hat das Wochenende gut gefallen, ich bin gespannt, was ich daraus
machen werde. Die Organisation war gut, so viele Inhalte in so kurzer Zeit un-

terzubringen. Ein Tag mehr ware besser fur mich gewesen.«

TN5: »Das Seminar war gut, so habe ich eigene Methoden fiir mich gelernt. Ich

fand gut, wie mit der Kritik und der Uberforderung umgegangen wurde.«

TNG6: »Es war alles in allem gut. Ich bin gestern schnell an meine Grenzen ge-
kommen, heute sieht alles wieder anders aus. Ich bin seit elf Jahren nicht mehr
im Berufsleben. Ich habe Dir hoch angerechnet, wie Du mit der Kritik umgegan-

gen bist.«

TN7: »Ahnliches habe ich schon mal gemacht. Es ist anspruchsvoll und span-
nend, es war aber zu komprimiert fr ein Wochenende. Fir das Eigentliche war

fur mich zu wenig Zeit.«
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TN8: »Das Niveau wurde so angepasst, dass alle mitarbeiten konnten. Es waren
sehr plastische Darstellungen, die das Verstehen sehr leicht gemacht haben. Es
wird spannend und interessant, daran zu bleiben. Es war sehr anstrengend und

komplex zu den alltaglichen Baustellen des Lebens.«

TN9: »Das Seminar fand ich sehr gut. In manchen Schritten fehlte die Zeit, das
Handbuch direkt auszuftllen und zu erarbeiten. Als Hausaufgabe und Selbstref-

lexion ist das nichts. Es waren viele bekannte Elemente, ich bin sehr zufrieden.«

TN10: »Ich war das erste Mal hier, ich habe mich pudelwohl gefuhlt in der
Gruppe. Inhaltlich hat es mir gut gefallen, ich gehe sehr optimistisch nach

Hause. Einen Tag langer fur das Seminar fande ich auch besser.«

TN11: »Im GroRen und Ganzen hat es mir gut gefallen. Dennoch finde ich die

Methode gewdhnungsbedurftig. Es war vieles Neues und manches auch unver-
standlich. Die Umsetzung wird sich zeigen. Ich hatte Probleme, mitzukommen,
meine Energie war schnell aufgebraucht, die Zwischengesprache und Nebenge-

rausche waren sehr storend.«

TN12: »Danke fiir Dein Engagement und die Vorbereitung. Man sieht, dass da
viel Herzblut drinsteckt. Es ist Dir gut gelungen, die vielen Inhalte so zu nivel-
lieren, dass alle mitkommen, dazu warst Du super feinfuihlig. Die Methode ist
ein Anfang, der weitere Prozess muss sich nun selbst entwickeln. Ich nehme die
Methode Ideenkorb mit. Toll war der Austausch, so konnte man andere Sicht-

weisen kennenlernen und auch lernen sich selbst zu formulieren.«

TN13: »Das Seminar hat mir sehr gut gefallen. Es gibt viele Punkte in der Me-
thode, mit denen ich versuchen werde mein Ziel zu erreichen. Die Nebengespra-
che waren sehr storend. Es ist ein sehr ausgiebiges Thema, ein Tag mehr wére

notig. Es ist zu viel, um das alles aufzunehmen.«
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TN14: »Die Sachen waren gut, versuche es anzuwenden. Es war eine sehr gute

Vermittlung und Du hast gut auf unsere Fragen reagiert.«

TN15: »Das Seminar war toll. In diesem schweren Stoff warst Du mit Herzblut
und Engagement dabei, hast es mit Deinen eigenen Storys aufgelockert. Ich
habe nun Werkzeug in die Hand bekommen und muss lernen, damit umzugehen.
Zu Hause ist ein anderer Alltag, mich so lange zu konzentrieren fallt mir

schwer.«

TN16: »Danke fiir das VVortragen, es war sehr informativ, hilfreich und passend.
Werde es anwenden und hoffe es gibt nicht so viele Riickschldge. Nehme eine
ganze Menge mit, kann es auf mehreren Gebieten anwenden. Gerade zum
Schluss hat mir gefehlt nicht nur ein Beispiel mit schwierigen Situationen zu be-
sprechen, sondern flr jeden. Weniger personliche Beispiele, dann wére viel-
leicht mehr Zeit daflir gewesen. Ich konnte bereits einzelne Sachen anwenden,

Stopp-Befehl zum Beispiel.«

TN17: »Ich kann mich vielem anschlieRen: brillant, lebendig, sehr personlich,
menschlich sehr sympathisch. Da kann ich mich nur bedanken. Hatte gerne die
Erklarungen verschriftlicht oder als Horbuch. Das wére sehr bereichernd, inte-

ressant und informativ.«

TN18: »Ich kannte die Methode bereits und habe es auch schon angewendet. Es
war mir inhaltlich zu viel. Wenn ich drei Stunden gearbeitet habe, bin ich tot.

Dann brauche ich einen Tag, um mich zu erholen.«

TN19: »Das Seminar hat mir sehr gut gefallen, ich bin offen flir solche Themen.
Die Vorbereitung und Gestaltung waren toll und sehr liebevoll. Ich finde die

Methode klasse und bin auf den Transfer in den Alltag gespannt.«
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TN20: »Seminar war toll, einen Tag langer wére gut, es war sehr anstrengend.
Sehr schon erklart und gemacht. Du hast es leicht riibergebracht. Ich konnte viel

mitnehmen.«

TN21: »lch kann mich nur anschliel3en, danke. Probleme hatte ich mit dem vielen
Stoff, aber es ging. Ob ich mit den Methoden weiterkomme, wird sich in ein paar

Wochen zeigen. Das muss alles erstmal sacken.«
5.3.1.8  Testgruppe, Messzeitpunkt 2

Da die zweite Befragung mogliche Veranderungen durch das Training herausfin-
den soll, sollte diese losgeldst von dem, was vor zwei Tagen angegeben worden
war, beantwortet werden. Mit dieser Erlduterung bekamen die Teilnehmenden
nach dem gemeinsamen Mittagessen den gleichen Fragebogen mit der Bitte aus-
geteilt, diesen alleine, ohne Abstimmung mit anderen und nach der aktuellen Ge-
mutslage auszufiillen und im mitausgeteilten Briefumschlag verschlossen wieder
in die vorgesehene Kiste zu legen. Mit Hilfe der Angaben zur persoénlichen Co-
dierung war somit auch gewahrleistet, den Fragebogen der am ersten Tag abge-
reisten Person ausfindig zu machen. Dieser fand in der weiteren Auswertung
keine Berlicksichtigung. Zum Ende der zweiten Befragung waren 21 Fragebdgen

abgegeben worden.
Danach tibernahm das Orga-Team und beendete das Wochenende.
5.3.1.9  Testgruppe, Messzeitpunkt 3

Um die dritte Befragung zur Messung des Erfolgs auf langfristige Sicht durchfih-
ren zu kénnen, waren wéahrend dem Wochenende alle TN um die Auskunft einer
postalischen Erreichbarkeit gebeten worden. Alle wollten die Untersuchung mit

Teilnahme an der dritten Befragung unterstlitzen und hatten ihre Anschrift auf
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einem daflr vorgesehenen Vordruck ausgefullt. Dementsprechend konnte der
Fragebogen mit einem Anschreiben und der Bitte, diesen bis Anfang November
ausgefillt im adressierten und frankierten Riickumschlag zurtickzusenden, Ende
September versendet werden. Damit startete der dritte Messzeitpunkt. Ein Brief-
umschlag kam als unzustellbar zurlck. In unterschiedlichen Abstanden wurden
insgesamt 18 ausgeftllte Fragebdgen zurlickgesendet. Der jeweilige Empfang
wurde nicht dokumentiert, da er flr die Interpretation der Ergebnisse als nicht
aussagekraftig beurteilt wurde. Insgesamt standen am Ende 18 komplette Datens-

atze fr die Auswertung zur Verfligung.

5.4 Kontrollgruppe und Vergleich

Ebenso schwierig wie es war, die TN flr die Testgruppe zu gewinnen, war es
auch, eine geeignete Kontrollgruppe zusammenzustellen. Die Planungen im Vor-
feld beinhaltete die Option, mit Patient_innen einer groRen HIV-Ambulanz die
Kontrollgruppen-Befragung durchzufuhren. Da dort aber zum Zeitpunkt der Be-
fragung quartalsweise die eigene Arbeisweiset evaluiert wurde, musste aufgrund
der befiirchteten Uberlastung der Patient_innen eine andere Kontrollgruppe ge-

funden werden.

Da kleinere lokale Aidshilfen keine festen Positiven-Treffen / Positiven-
Gruppen mit regelmélig Teilnehmenden haben, waren die Bemuhungen in diese
Richtungen ebenfalls erfolglos. Die Kontaktaufnahme zu einer Positiven-Selbst-
hilfegruppe einer GrofRstadt-Aidshilfe zeigte sich anfangs recht erfolgverspre-
chend. Ein Mitglied dieser Gruppe bekundete Interesse und signalisierte ebenfalls
das Interesse der Gruppe. Eine Zustimmung musse aber iber die Mitarbeitenden
eingeholt werden. Eine E-Mail an die Leitung der Aidshilfe wurde an eine zustan-

dige Gruppenleitung weitergeleitet, aber nicht beantwortet. Mehrfache
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Nachfragen wurden mit dem Hinweis, es misse in der Gruppe besprochen und
geklart werden, auf die lange Bank geschoben und schlieRlich mit der Erklarung,
die Teilnehmenden der Gruppe wollten dies nicht, ablehnend beantwortet. Ob der
Schutz der Privatsphére oder ein mangelndes Interesse zur Unterstlitzung solcher
Studien der Grund gewesen ist, kann ebenso wenig beantwortet werden wie die
Frage, ob die Ablehnung auf Seiten der Gruppe oder auf Seiten der Mitarbeiten-
den lag. Eine grol3e zeitliche Verzdgerung ging mit diesen bis dahin erfolgten,

aber erfolglosen Schritten einher.

Durch Besuche einzelner lokaler Aids-Hilfen und die personliche Anspra-
che von Besucher_innen sowie die Nutzung von Social-Media-Kontakten und
Gruppen konnten 28 interessierte Personen gewonnen werden, die sich bereit er-
klarten, als Kontrollgruppe an zwei Befragungen teil zu nehmen. Dass es sich
nicht zufallig um Teilnehmende der Testgruppe handelte, konnte im Vorfeld aus-
geschlossen werden. Diese Personen wurden gebeten, an eine (separat dafir ein-
gerichtete) Emailadresse zu schreiben und bekamen als automatische Antwort ge-
neriert, den Link zu einer Onlinebefragung zugesendet. Somit konnten sowohl die
Wahrung der Anonymitat als auch die Mdglichkeit, sechs Monate spéter zu der

zweiten Befragung einzuladen, sichergestellt werden.

Aufgrund des schwierigen Zugangs zu dieser Zielgruppe startete die Befra-
gung der Kontrollgruppe mit erheblicher Zeitverzégerung im Februar 2018, die
Vergleichbarkeit der beiden Gruppen war dennoch gegeben (siehe S. - 305 -). Das
aufgrund der Verzogerungen zeitlich veranderte Forschungsdesign ist in Abbil-

dung 24 dargestellt. Die Befragung der Kontrollgruppe endete im August 2018.

Aus der ersten Befragung der Kontrollgruppe standen 21, aus der zweiten

Befragung 19 komplette Datensatze zur Auswertung zur Verfugung.
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ZAM zur Steigerung der SWE bei Menschen mit HIV

Abbildung 24 Durchgefiihrtes Forschungsdesign >ZRM zur Steige-
rung der SWE bei Menschen mit HIV<

Veranderte Durchfiihrung der Befragungen in Test- und Kontrollgruppe aufgrund der
schwierigen Erreichbarkeit der Zielgruppe. Durchgefihrt wurden in der Testgruppe im
April 2017 die Schritte 1-3, sowie sechs Monate spéater (im Oktober 2017) der Schritt
4. Im Jahr 2018 erfolgten in der Kontrollgruppe Schritt A im Februar und sechs Monate
spater im August Schritt B.
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Die Kontrollgruppe (N = 21) bestand aus 15 Personen mannlichen und 6
Personen weiblichen Geschlechts. Die Altersverteilung beinhaltete jeweils 1 Per-
son zwischen 20 und 24 sowie 25 und 30 Jahren, 4 Personen waren zwischen 30
und 39 Jahre alt, 7 Personen zwischen 40 und 49 Jahren, ebenfalls 7 Personen
zwischen 50 und 59 Jahren und 1 Person, die Gber 60 Jahre alt war. Das ermittelte
Durchschnittsalter lag bei 44,81 Jahren (Std.-Abweichung = 10.54), das Alters-
minimum war 22, das Maximum lag bei 69 Jahren. 15 Personen waren Single, 5

lebten in einer festen Beziehung und eine Person war verpartnert.

In den letzten zwei Jahren hatten von den Teilnehmenden 13 Personen an
Unterstlitzungsangeboten teilgenommen. 7 Personen gaben an, bis zu 5 Angebote
wahrgenommen zu haben, 3 hatten 5-10, weitere 2 Personen 10 bis 20 Angebote
genutzt. Eine Person gab an, bis zu 40 Angebote, zwei gaben an, mehr als 40

Angebote genutzt zu haben.

Das im Monat zur Verfligung stehende Nettoeinkommen betrug bei zwei
Personen weniger als 500 €, bei vier Personen zwischen 500 € und 1000 €, bei
weiteren sechs Personen zwischen 1000 € und 1500 €. Vier Person verfiigten iiber
ein Einkommen zwischen 2000 € und 3000 €, drei Personen iiber 3000 € bis

4000 € sowie zwel Personen tiber mehr als 4000 €.
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Vergleich Geschlecht
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Abbildung 25 Vergleich Test- und Kontrollgruppe >Altersverteilung

und Geschlecht<« (N = 21)
Vergleich von Test- und Kontrollgruppe in den Aspekten Geschlecht und Alter.
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Die Infektion war bei einer Person noch kein Jahr bekannt, bei drei Personen 1-2
Jahre, bei einer weiteren Person 2 bis weniger als 5 Jahre. Jeweils sechs Personen
kannten ihren Status seit 5 bis 10 sowie seit 10 bis 15 Jahren, eine Person seit 15
bis 20 Jahren und drei Personen langer als 20 Jahre. Da die Angaben zur Infekti-
onsdauer in Zeitblocken erfasst wurde, kénnen Mittelwert und Standardabwei-

chung nicht berechnet werden.

Im Vergleich der beiden Gruppen ist das weibliche Geschlecht in der Kon-
trollgruppe mit fast 10 % h&ufiger vertreten, was sich in der geringen Stichpro-
bengrofe aber auf »nur< zwei Personen belduft und daher als »nicht ins Gewicht
fallend« betrachtet wird, ebenso wie die einzelne Person, die sich in der Test-
gruppe als trans*-geschlechtlich zugeordnet hat. Die Altersverteilung weist dage-
gen groRere Unterschiede auf. Die Kontrollgruppe hat mit 44.8 Jahren ein gerin-
geres Durchschnittsalter als die Testgruppe (51.48 Jahre) und zudem eine groRere
Altersspanne (22-69 Jahre, Testgruppe 40-64 Jahre).

In den Aspekten »Beziehungsforme¢, ymonatliches Nettoeinkommen¢, >Nut-
zung von Unterstiitzungsangeboten< und >Infektionsdauer« fallen leichte Unter-
schiede zwischen Test- und Kontrollgruppe auf (Abbildung 26, Abbildung 27).
Da diese nur erhoben wurden, um gegebenenfalls unter diesen Gesichtspunkten
die Ergebnisse anders interpretieren zu kdnnen, werden diese Unterschiede nur
kurz im Vergleich dargestellt: Den Teilnehmenden der Kontrollgruppe steht
durchschnittlich pro Person ein hoheres Nettoeinkommen pro Monat zur Verfi-
gung (KG = 2.524 €, TG = 1.643 €), ebenso sind sie haufiger (fiinf Personen
mehr) in festen Beziehungen, nutzen aber seltener Unterstlitzungsangebote und

sind noch nicht so lange tber ihre Infektion informiert.
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Vergleich monatliches Nettoeinkommen
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Abbildung 26 Vergleich Test- und Kontrollgruppe >monatliches Net-
toeinkommen und Beziehungsform«

Vergleich von Test- und Kontrollgruppe in den Aspekten monatliches Nettoeinkom-
men und Beziehungsform. Da die Abfrage zum Nettoeinkommen in Form der Zuord-

nung zu bestimmten Gehaltsgruppen erfolgte, ist keine Berechnung von M und SD
moglich.
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Vergleich Nutzung von Unterstitzungsangeboten
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Abbildung 27 Vergleich Test- und Kontrollgruppe >Nutzung von Un-

terstitzungsangeboten und Infektionsdauer«
Vergleich von Test- und Kontrollgruppe in den Aspekten Nutzung von Unterstiitzungs-

angeboten und Infektionsdauer.
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Eine bivariate Korrelationsanalyse zeigte keine signifikanten Korrelationen
dieser vier Aspekte zu den Ergebnissen der Messzeitpunkte eins und drei*. Dem-
entsprechend nehmen die Faktoren >Beziehungsform¢, »monatliches Nettoein-
kommens, >Nutzung von Unterstiitzungsangeboten< und »Infektionsdauer< keinen
Einfluss auf das Ergebnis und die Unterschiede zwischen den Gruppen werden

als »keine bedeutsame Einflussgrofie« betrachtet.

Da zudem ein t-Test fiir unabhangige Stichproben mit den Ergebnissen von
Test- (N =21, M =2.63, SD =0.90) und Kontrollgruppe (N =21, M =2.58, SD =
1.02) im Messzeitpunkt 1 durchgefiihrt wurde und sich die beiden Gruppen in
ihrem Selbstwert zu diesem Zeitpunkt nicht signifikant voneinander unterschie-
den haben (t(40)=0.17, p = .869), ist die Vergleichbarkeit trotz zeitlicher Verzo-

gerung und der beschriebenen Unterschiede gegeben.

5.5 Ergebnisse

Zu Uberprufen ist die leitende Fragestellung, ob ein Selbstmanagement-Training
mit dem Zircher Ressourcen-Modell dazu betrégt, die Selbstwirksamkeitserwar-
tung bei Menschen mit HIV-Infektion zu verbessern. Dazu wurde mit dem Fra-
gebogen zur HIV-spezifischen SWE ein Ausgangswert (Gesamt-Score, bestehend
aus den Sub-Skalen Methodenwissen, situatives Handeln und Selbstwirksamkeit)
sowohl in der Test- als auch in der Kontrollgruppe erhoben (Messzeitpunkt 1).
Nach Durchfiihrung der InterventionsmaBnahme >Selbstmanagement-Training

mit dem Zircher Ressourcen-Modell« wurden in der Testgruppe zwei weitere

43 Da in der Kontrollgruppe keine Befragung zum Messzeitpunkt 2 stattgefunden hat, wurde dieser in
der Analyse ausgeschlossen.
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Messungen durchgefiihrt. Messzeitpunkt 2 lag zeitlich direkt nach dem Training,

Messzeitpunkt 3 erfolgte sechs Monate spater.

Eine ANOVA mit Messwiederholung und Greenhouse-Geisser-Korrektur
ergab einen signifikanten Unterschied der ermittelten Werte in den jeweiligen
Messzeitpunkten (F(1.16, 88.19) = 16.01, p < .001, partielles #? = .49). Ein Bon-
ferroni-korrigierter Post-hoc-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen
Messzeitpunkt 1 (M = 2.54, SD = 0.93) und Messzeitpunkt 2 (M = 3.00, SD =
0.59; p < .05) sowie zwischen Messzeitpunkt 1 und Messzeitpunkt 3 (M = 3.26,
SD =0.52; p <.001). Auch der Unterschied zwischen Messzeitpunkt 2 und Mess-
zeitpunkt 3 war signifikant (p < .001).

In der Kontrollgruppe wurde sechs Monate nach der ersten Befragung die
Vergleichsbefragung (ohne vorherige Intervention) durchgefihrt. Zwischen die-
sen beiden Befragungen, Messzeitpunkt 1 (M = 2.63, SD = 0.93) und Messzeit-
punkt 3 (M = 2.44, SD = 0.99; t(18) = 0.76, p = .459) wurde kein signifikanter
Unterschied festgestellt. Abbildung 28 stellt die Unterschiede zwischen Test- und

Kontrollgruppe zu den jeweiligen Messzeitpunkten grafisch dar.

Wahrend sich Test- und Kontrollgruppe zu Messzeitpunkt 1 nicht signifikant
voneinander unterschieden haben (siehe S. - 305 -), zeigte der t-Test flr unabhan-
gige Stichproben zu Messzeitpunkt 3 jedoch einen signifikanten Unterschied
t(27.601)=3.18, p < .01 zwischen Test- (N = 18, M = 3.26, SD = 0.52) und Kon-
trollgruppe (N =19, M = 2.44, SD = 0.99).

Die Test-Gruppen-Ergebnisse bei N = 18 zeigten in der Auswertung der ein-
zelnen Sub-Skalen im Vergleich der Messzeitpunkte T1 und T3 alle signifikante
Unterschiede: Methodenwissen T1(M = 2.60, SD =1.12) und T3 (M =3.59, SD =
0.85, p <.01); situatives Handeln T1(M =1.93, SD = 0.92) und T3(M = 2.41, SD
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= 0.54, p < .05); Selbstwirksamkeit T1(M = 3.09, SD = 0.96) und T3(M = 3.78,
SD =0.63, p <.05). Auffallig waren jedoch die Verédnderungen in der Skala Situ-
atives Handeln, da hier nur die Ergebnisse zwischen Anfangs- und Endbefragung
signifikante VVeranderungen aufwiesen. Die Unterschiede zwischen T1(M = 1.93,
SD =0.92) und T2(M = 2.2, SD = 0.65, p = .17) sowie T2 und T3(M = 2.41, SD
= 0.54, p = .28) waren nicht signifikant.

Ebenfalls fiel die Skala Selbstwirksamkeit im Vergleich von T2 und T3 auf,
da auch diese Unterschiede als nicht signifikant ausgewertet wurden: Selbstwirk-
samkeit T2(M = 3.58, SD =0.82) und T3(M = 3.78, SD = 0.63, p = .15).
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Abbildung 28 Vergleich Test- und Kontrollgruppe >Ergebnisse Ge-
samt-Scorec«

Die Abbildung zeigt die Ergebnisse »Gesamt-Score« fiir die Testgruppe (N = 18) in den
Messzeitpunkten T1 und T2 (im April 2017) sowie T3 im August 2017, zudem die

Ergebnisse »Gesamt-Score« fiir die Kontrollgruppe (N = 19) in den Messzeitpunkten T1
(Februar 2018) und T3 (August 2018).
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5.6 Interpretation der Ergebnisse

Die leitende Fragestellung war, ob die HIV-spezifische SWE durch ein Selbstma-

nagement-Training mit dem ZRM gesteigert werden kann,

Test- und Kontrollgruppe waren zwar zu unterschiedlichen Zeiten, jedoch
mit vergleichbaren Werten in der jeweils ersten Befragung gestartet. Die HIV-
spezifische SWE hat sich in der Kontrollgruppe, die keine zielgerichtete Interven-
tion durchlaufen hat, nicht signifikant verandert. In der Testgruppe sind nach Teil-
nahme an dem Selbstmanagement-Training mit dem Zircher Ressourcen-Modell
dagegen signifikante Veranderungen messbar gewesen. Die Veranderungen in der
gemessenen HIV-spezifischen SWE konnen somit auf die Durchfuhrung der In-

terventionsmalRnahme zurtickgeftihrt werden.

Die Betrachtung der Ergebnisse in den jeweiligen Subskalen hat einen Zu-
gewinn in allen Bereichen zwischen dem Ausgangs- und dem Endpunkt bestatigt.
Bei der Skala Situatives Handeln war mit nur drei Situationen und jeweils vier
Reaktionsmoglichkeiten generell kein grof3er Spielraum fir Veranderungen. So
gab es bei einigen TN leichte Veranderungen eher am Anfang (Kurzzeitfolge),
bei anderen eher am Ende (Langzeitfolge), so dass die generelle Veranderung in
dieser Skala zwischen T1 und T3 signifikant war, die Einzelschritte T1 zu T2 und

T2 zu T3 jedoch keine signifikanten VVeranderungen mit sich brachten.

Die als nicht signifikant bewertete leichte Steigerungen zwischen der zwei-
ten und der dritten Befragung der Sub-Skala Selbstwirksamkeit kann hinsichtlich
der Langzeitwirkung interpretiert werden. Im Bereich der Selbstwirksamkeit ging
es um insgesamt 20 Items, die alle auf der Ebene der personlichen Denk- und
Beurteilungsweisen angesetzt haben. Durch das Training wurden diese beiden

Ebenen in der Kurzzeitperspektive sehr stark angeregt. Da die TN nach dem
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Training auf sich alleine gestellt waren und die Inhalte des Trainings ohne weitere
Unterstiitzung umsetzen mussten, kann hierin ein Grund fir die geringere Steige-
rung in dieser Skala vermutet werden. Die folgende Diskussion greift diesen As-

pekt noch einmal auf.

5.7 Diskussion

Es wurde das Ziel verfolgt, zu Uberprufen, ob das ZRM als InterventionsmaRi-
nahme geeignet ist, die Selbstwirksamkeitserwartung bei Menschen mit HIV so-
wie deren selbstbewussten Umgang mit der Infektion zu verbessern. Die ausge-
werteten Ergebnisse zeigen einen Erfolg durch die Interventionsmalinahme mit
dem ZRM. Dieses erweist sich als geeignet, die HIV-spezifische SWE zu verbes-

sern.

5.7.1 Testgruppe

Neben der zeitintensiven Entwicklung eines geeigneten Messinstruments flr die
Uberprifung der Fragestellung war der Zugang zur Zielgruppe schwierig, worauf
die bereits in den Studien diskutierte, selektive Auswahl der Stichprobenwahl zu-
rickzufuhren ist. Die Beteiligung der Zielgruppe war insbesondere in den Vor-
studien zur Entwicklung des Fragebogens, aber auch bei der Durchfuhrung der
eigentlichen Untersuchung ein wichtiger Aspekt des Forschungsvorhabens. Die
erlduterten Hintergrinde, wie Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrun-
gen, waren eine grolRe Hirde dafiir, eine ausreichende Zahl an Teilnehmenden zu
gewinnen und somit auch ein kritischer Faktor in der zeitlichen Umsetzung und
der Reprasentativitat der Untersuchung. Mit einer grélReren Stichprobe, die so-

wohl das gesamte Altersspektrum als auch soziodemografische Merkmale
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facettenreicher abgebildet hatte, waren andere Settings fur Test- und Kontroll-

gruppen, aber auch aussagekréaftigere Ergebnisse moglich gewesen.

Der Selbsthilfekontext fiir die Testgruppe selbst beinhaltet ebenfalls einige
Limitationen fiir die Durchfiihrung und auch fir die Generalisierbarkeit der ge-
wonnenen Ergebnisse. So waren in der Testgruppe ein héheres Durchschnittsalter
und ein geringerer Alters-Range gegeben. Zu erklaren ist das mit dem ausgewéhl-
ten Format >Selbsthilfe / Positiven-Wochenende«. Die »klassischen Selbsthilfe-
Angebote< werden von Jugendlichen und Jiingeren in der Regel nicht aufgesucht.
Es gibt spezielle Angebote fiir diese Zielgruppe, die zum Beispiel im »Netzwerk
jung und positiv¢ vertreten sind und hauptsichlich diese Zielgruppe ansprechen.
Insofern waren an dem landesweiten Positiven-Treffen und somit in der Test-
gruppe jingere TN nicht vertreten, konnten aber fr die Kontrollgruppe iber On-
line-Kontakte leichter erreicht werden. Fraglich ist auch, ob und in welcher Form
das Alter der SL, das unter dem Altersdurchschnitt der Gruppe lag, Einfluss auf
den Verlauf, die Teilnahme und die gewonnenen Ergebnisse hatte, auch wenn das
von den TN geéduBerte Feedback keine VVorbehalte, sondern absolute Akzeptanz

signalisierte. Insbesondere wurde das fachliche und souveréne Auftreten gelobt.

Die Belastbarkeit der TN war aufgrund des Gesundheitszustandes und einer
bereits langer gegebenen Arbeitsunfahigkeit deutlich eingeschrénkt. Auswirkun-

gen auf die Ergebnisse sind unbekannt.

Einschrankungen in der Wirksamkeit des Trainings durch die geplanten
und stattgefundenen Veranderungen (Gruppengrof3e, Wegfall des Elements »Em-
bodiment¢, Unterbrechung aufgrund von Storungen) konnen vermutet, aber nicht
nachgewiesen werden. Wiederholungen dieser Befragung koénnen an diesen

Punkten ansetzen.
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5.7.2 Kontrollgruppe

Die Auswahl der Stichprobe fiir die Kontrollgruppe war wie bei der Testgruppe
sehr selektiv. Insbesondere wegen dem bereits eingetretenen hohen Zeitverzug
war es nicht moglich, tber aufwendig recherchierte Netzwerke und Verteiler eine

groRere Zielgruppe zu erreichen.

Die Kontrolluntersuchung erfolgte ohne Interventionsmalinahme. Es be-
steht durchaus eine hohe Wahrscheinlichkeit, den Anfangs-Score durch eine an-
dere, vergleichbare InterventionsmaRnahme zu steigern. Da es aber um die Uber-
prifung der Wirksamkeit des ZRM im Hinblick auf selbstbewussten Umgang und
SWE und nicht um einen Vergleich mit anderen Methoden ging, war das Design

ohne Intervention in der Kontrollgruppe vertretbar.

5.7.3 Zusammenhange mit demografischen Variablen

Auch ware es moglich gewesen, sich dem Thema SWE und selbstbewusstem Um-
gang intensiver und unter verschiedenen Gesichtspunkten zu néhern. Es lassen
sich Thesen aufstellen, die einen Zusammenhang zwischen den abgefragten As-
pekten »Beziehungsforme, ymonatliches Nettoeinkommen¢, >Nutzung von Unter-
stiitzungsangeboten< und »Infektionsdauer« sowie der SWE darstellen. So wére
bei hoherem Nettoeinkommen, einer hoheren Anzahl genutzter Unterstiitzungs-
angebote, einem langeren Kenntnisstand tber die eigene Infektion und auch bei
einer festen Beziehung oder Partnerschaft auch eine héhere Selbstwirksamkeits-
erwartung zu vermuten. Ebenfalls kénnen diese Punkte in Bezug zur Teilnahme
an Selbsthilfeangeboten anders gewichtet werden. So liel3e sich ebenfalls vermu-
ten, dass Menschen mit hoherem Einkommen und einer festen Beziehung seltener
und Menschen, die noch nicht so lange tber die Infektion Bescheid wissen, hau-

figer an Selbsthilfeangeboten teilnehmen. Jedoch lassen sich diese
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Zusammenhange in der geringen Anzahl der Ergebnisse nicht verlasslich unter-
suchen. Ein Korrelationszusammenhang dieser Aspekte mit den Ergebnissen der
Messzeitpunkte T1 und T3 wurde nicht festgestellt. Nur der Beziehungsstatus und
das monatliche Nettoeinkommen zeigen auf dem Niveau von 0.05 einen signifi-
kanten Korrelationszusammenhang; das ist erkléarbar, jedoch fiir das verfolgte Ziel
nicht relevant. Es stand die Wirksamkeit der InterventionsmalRmaBnahme im Fo-
kus, eine Analyse auf weitere vermutete Zusammenhénge war vor diesem Hinter-

grund zu aufwendig und wurde nicht weiterverfolgt.

5.7.4 Pretest

Um die Wirksamkeit des Zircher Ressourcen-Modells zur Steigerung der HIV-
spezifischen SWE und des selbstbewussten Umgangs mit der Infektion zu Gber-
prifen, wurde in funf zeit- und arbeitsaufwendigen Vorstudien ein fir diesen
Zweck geeignetes Messinstrument in Form eines Fragebogens entwickelt. Auf-
grund des schwierigen Zugangs zur Zielgruppe konnten keine Pretests durchge-
fihrt werden. Die Reliabilitatsprifungen wurden im Nachgang mit den Ergebnis-
sen der Test- und Kontrollgruppe durchgefiihrt. Dieses VVorgehen war vertretbar,
da es sich nicht um die Entwicklung eines standardisierten Messinstruments han-
delte, sondern dieser Fragebogen dazu bestimmt war, erstmals den Trend von Ver-
anderungen in den benannten Bereichen abzubilden. Dies konnte erfolgreich
durchgefiihrt werden. Somit ist der Fragebogen eine solide Basis fiir die Arbeit in
diesem Themengebiet und mit dieser Zielgruppe. Dennoch ist fiir eine Weiterar-
beit mit diesem Fragebogen eine Uberarbeitung ratsam, bei der eine Erfordernis
von Modifikation, Austausch oder Entfernung einzelner Items Gberpruft werden

musste.
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6 AbschlieBendes Fazit

Der in der wissenschaftlichen Literatur beschriebene und vor dem Hintergrund
des gesellschaftlichen Umgangs mit dem Themas HIV/AIDS abgebildete Unter-
stitzungsbedarf von Menschen mit HIV-Infektion wurde Gber den in den Vorstu-
dien ermittelten Unterstutzungsbedarf als zutreffend bestétigt. Dieser Unterstit-
zungsbedarf basiert auf einer Vielzahl von Belastungen und Herausforderungen
des alltaglichen Lebens. Das von den Menschen mit HIV-Infektion empfundene
AusmaR dieser Belastungen verdeutlicht, an welchen Punkten Unterstiitzungsan-
gebote ansetzen und zudem, wie intensiv diese erfolgen sollten. Das ZRM setzt
am Unterstitzungsbedarf der Zielgruppe an, die Auswertung der Sub-Skala
Selbstwirksamkeit zeigt jedoch in der Langzeitperspektive, im Zeitraum zwischen
der zweiten und dritten Befragung (von T2 zu T3), keinen signifikanten Zuge-
winn. Zu vermuten ist, dass die dreitdgige Durchfiihrungsform (ohne weitere
Mafnahmen wie »follow-up<-Veranstaltungen, Begleitung und angeleitete Refle-
xion der bisherigen Erfolge) dem langfristigen Unterstiitzungsbedarf nicht gerecht
wird. Sowohl eine sequentielle Durchfiihrung, bei der das Training auf bis zu
sechs halbe Tage mit jeweils drei Stunden aufgeteilt wird; die Splittung in zwei
Tage »en bloc< mit einem Tag »Refresher< nach sechs Wochen, an dem das Trai-
ning dann abgeschlossen wird (Storch & Krause, 2014, S. 209); als auch eine re-
gelméaRige Nachbereitung und Begleitung von Arbeitsschritten (zum Beispiel
Logbuch fiir A- oder C-Situationen) kénnen zu einem grél3eren Erfolg in der
Langzeitperspektive beitragen. Insbesondere kann man durch die Abanderung des
Durchfiihrungsmodus auch den Bedurfnissen der TN nach kirzeren Arbeitsse-

quenzen und l&angeren Erholungs- und Verarbeitungspausen gerecht werden.

Das Verstandnis tber die Infektionskrankheit hat sich in den letzten Jahrzehn-

ten deutlich veréndert. Gesellschaftliche Verénderungen finden aber
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hauptsachlich auf struktureller Ebene statt. Ausgrenzung, Diskriminierung und
Stigmatisierung bleiben fester Bestandteil des gesellschaftlichen Umgangs mit
dem Thema und mit der Zielgruppe. Dieser lasst sich nicht so einfach verandern
und verbessern. Veranderungen kénnen daher am wirksamsten in der Zielgruppe
bewirkt werden. Die Arbeit hat eine Vielzahl von Herausforderungen und Belas-
tungen im Leben mit HIV herausgestellt und den Unterstiitzungsbedarf von Men-
schen mit HIV aufgezeigt. Durch psychoedukative Férderungen kénnen Men-
schen mit HIV ihre SWE verbessern und einen selbstbewussteren Umgang mit

der Infektion starken.

Um zu beurteilen und messbar zu machen, was unter einem selbstbewussten
Umgang mit der Infektion zu verstehen ist, bedarf es vor allem im Hinblick auf
den sensiblen Umgang mit Thema und Zielgruppe einer differenzierten Betrach-
tungsweise. Sehr individuelle Hintergriinde und Verhaltensweisen bei Menschen
mit HIV sind dabei zu berlicksichtigen. Sich anderen zu offenbaren und tber die
Infektion reden zu konnen ist zum Beispiel fur den einen vielleicht hilfreich, fir
andere aber nicht. Wer Angst vor Ablehnung und Diskriminierung hat oder wer
solche Erfahrungen schon gemacht hat, wird anders mit einem Outing umgehen
als Personen, die bisher keine Diskriminierung erlebt haben. Die Infektion nicht
zu thematisieren kann fur diejenigen mit negativen Erfahrungen durchaus hilf-
reich sein, dartiber zu reden eventuell fir die anderen. Da die Infektion mit ihren
physischen und psychischen Beeintrachtigungen, dem medizinischen Aufwand,
den gesellschaftlichen Tabus, aber auch den positiven Seiten wie erlernter Selbst-
fursorge und Zugehorigkeit in der Positiven-Community einen grof3en Teil des
Denkens, Fihlens und Handelns ausmacht, ist sie allgegenwartig und wird zu ei-
nem festen Bestandteil im Leben HIV-positiver Menschen. Durch Angste oder
gesellschaftliche Zwinge »verboten< zu bekommen, dariiber frei zu sprechen, ist

ein starker Eingriff in die Freiheit und Personlichkeitsrechte. Durchaus gibt es
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Lebensbereiche, die nicht so stark davon betroffen sind, andere daftir umso mehr.
Niemand muss wirklich beim Einkaufen an der Kasse ein HI\VV-Outing machen.
Beim Kennenlernen von (Sexual-)Partner_innen stellt sich diese Frage anders.
Wie groR die Bedeutung auf der einen Seite, aber auch die Hiirden auf der anderen

Seite sind, wird von allen unterschiedlich und individuell empfunden.

Interventionsmalinahmen und Unterstiitzungsangebote diirfen daher nicht pau-
schal und universell ansetzen, sondern missen eine grof’e TN-Orientierung und
Sensibilitat aufweisen. Dem individuellen Ansatz im ZRM folgend, kénnen alle
TN an ihren individuellen Winschen und Bedurfnissen arbeiten und erfahren da-
bei die Unterstiitzung der Gruppe. Da insbesondere das Zugehorigkeitsempfinden
und Miteinander wichtige Bedirfnisse fiir Menschen der benannten Zielgruppe
sind und individuelle Themen im Vordergrund eines ZRM-Trainings stehen, wird
diese Methodik als besonders geeignet fiir die Forderung der HIV-spezifischen
SWE erachtet. Der Erfolg dieses Trainings konnte durch diese Arbeit dokumen-
tiert werden. Dieses Training im praktizierten Wochenendmodus im Selbsthilfe-
kontext der Positiven-Wochenenden NRW zu wiederholen ist jedoch nicht rat-
sam, das Durchftihrungsformat sollte tberdacht und den Bedurfnissen der Ziel-

gruppe entsprechend gestaltet werden.
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6.1 Ausblick

Ziel eines weiteren VVorgehens konnte die Implementierung eines ZRM-Trainings
im Beratungs- und Unterstiitzungsangebot fir Menschen mit HIV sein. Dafur
wére es notwendig, Mitarbeitende von Beratungsinstitutionen als Multiplika-
tor_innen zu gewinnen, um tber diese die Zielgruppe besser zu erreichen. Parallel
dazu missten mit einem Uberarbeiteten Fragebogen — so kénnte die Aussagefé-
higkeit der Skala »situatives Handeln< durch eine Erweiterung der geschilderten
Situationen gestarkt werden — und einem angepassten Durchfiihrungsformat wei-
tere Daten erhoben werden, mit denen die hier diskutierten Ergebnisse repliziert
und weitergefiihrt werden kdnnten. Erganzend dazu ist die Erhebung von Ver-
gleichsdaten in einer Kontrollgruppe mit einer anderen Interventionsmanahme
denkbar, um den Mehrwert des ZRM im Vergleich zu dieser tberprifen zu kon-
nen. Dadurch ware es moglich, ein alltagsbezogenes Unterstiitzungsangebot zu
schaffen, mit dem personliche Ressourcen zu einem selbstbewussten Umgang mit

der Infektion gestérkt und psychosoziale Belastungen reduziert werden kénnen.
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7/ Abkiirzungsverzeichnis

AGG oo Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz
AIDS ... Acquired Immunodeficiency Syndrome
BZGA .. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
DAH .o e Deutsche Aidshilfe
FAZ. ..ot Frankfurter Allgemeine Zeitung
GMF ..o, Syndrom der Gruppenbezogenen Menschenfeindlichkeit
HIV s Humanes Imunschwéche Virus
HPV ., Humanes-Papillomavirus, Humane Paillom Virus
HSS-D..covvee e Deutsche Version der HIV-Stigma-Scale
HSV e s Herpes-Simplex-Virus
LAS International AIDS Society
Orga-TRAM....coiiii ittt e Organisatoren-Team
PEP e Postexpositionsprophylaxe
PIEP .. Praexpositionsprophylaxe
2] [ , S. 115. In der Theorie der Personlichkeits-System-Interaktionen
SGB e ——————— Sozialgesetzbuch
] S ORTSPRPRSIS Seminarleitung
ST i sexuell Ubertragbare Infektionen
SWE ... ot Selbstwirksamkeitserwartung
S Suddeutsche Zeitung
TN e Teilnehmende / Teilnehmer_innen
TS ST e Trierer Social Stress Test
WIR ettt re s Walk in Ruhr
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Anhang 2: Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse zur Gesamtskala ,,HIV-
spezifische-Selbstwirksamkeitserwartung®. Kaiser-Meyer-Olkin MaR, Bartlett-
Test und Scree-Plot zur Hauptfaktorenanalyse, um eine Gesamtskala »HIV-spe-
zifische-SWE« zu bilden.

Faktorenanalyse

KMO- und Bartlett-Test

MalR der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin. 59
Bartlett-Test auf Spharizitdt Ungeféhres Chi-Quadrat 1697,68
df 666
Signifikanz nach Bartlett ,00

Erklarte Gesamtvarianz

Summen von quadrierten

Anfangliche Eigenwerte Faktorladungen fur Extraktion
Komponehte Gesamt % der Varianz ~ Kumulierte % Gesamt % der Varianz
1 20,37 55,06 55,06 20,37 55,06
2 2,53 6,85 61,91 2,53 6,85
S 1,80 4,86 66,76 1,80 4,86
4 1,36 3,68 70,44 1,36 3,68
& 1,32 3,98 74,02 1,32 3,58
6 1,07 2,90 76,92 1,07 2,90
7 97 2,63 79,55
8 ,80 2,16 81,71
&) 14 2,00 83,71
10 70 1,89 85,60
Screeplot
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Anhang 3: Entwickelter Fragebogen, HIV-spezifische Selbstwirksamkeit.

Fragebogen
Wie gut gelingt es mir in meinem Alltag, mit meiner HIV-Infektion umzugehen?

Danke fiir Deine Hilfe!

Das an diesem Wochenende stattfindende Training ist Teil meines Promotionsvorhabens. Ziel ist es zu
erkennen, in welchen Lebenssituationen Menschen mit HIV und Aids andere Umgangs- und Verhaltensweisen
furr sich selbst bendtigen, um besser und entspannter mit der Infektion leben zu kénnen. Um den Erfolg dieses
Trainings dokumentieren zu kénnen, werden alle Teilnehmenden gebeten, an einer begleitenden Befragung
mit zu machen und direkt vor und direkt nach dem Training einen Fragebogen auszufiillen (Dauer ca. 10 — 15
Minuten). Die gewonnenen Ergebnisse sollen dabei helfen, ein Unterstiitzungsangebot zu entwickeln, um die
Belastungen im Alltag zu verringern und die individuelle Umgangsweise zu verbessern.

Danke, dass Du an diesem Wochenende teilnimmst und mich bei der Befragung unterstiitzt,

Harry Kirchwehm

Anonymer Fragebogen

Dieser Fragebogen wird vor und nach dem Training anonym ausgefiillt. Um die Fragebdgen miteinander
vergleichen zu kdnnen, ist eine Kennzeichnung erforderlich, die dennoch die Anonymitat wahrt. Diese erfolgt
mit Hilfe der folgenden Angaben:

Dein Geburtsmonat als Zahl (Beispiel: Méarz = 03);

Die zwei Anfangsbuchstaben des Rufnamens Deiner Mutter
(Beispiel: Karin = KA),

Dein Geburtsjahr, zweistellig (Beispiel: 1977 = 77);

Der erste Buchstabe Deines Geburtsortes (Beispiel: Bonn = B)

persdnliche Informationen

Um die Fragebodgen aller Teilnehmenden miteinander vergleichen zu koénnen, ist es wichtig bestimmte
Vergleichsmerkmale zu erfragen, um die gewonnenen Ergebnisse darauf bezogen auswerten zu kénnen.

Alter (in Jahren)

weiblich mannlich Trans* anderes
Geschlecht

. single feste Bez. |verpartnert | verheiratet
Beziehungsstatus

Wie viele unterstiitzende Angebote hast Du in den letzten 2 Jahren genutzt?
z. B. Beratung / Selbsthilfegruppen / positiven Treffen / Fachtagungen / etc.

Monatseinkommen <500€ | 500<1.000 | 1.000 < 1.500 | 1.500 < 2.000 | 2.000 < 3.000 | 3.000 < 4.000 | 4.000€ <
(Netto)

Wie lange weiRt Du, dass |_<1- 1<2). 2<5). 5<10J. 10 < 15). 15 <20) 20J. <
Du HIV positiv bist?
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1 Wie sehr treffen diese Aussagen auf Dich zu?

Bei diesen Fragen geht es um Deine Einschadtzung, wie gut Du selbst Dein Selbstbewusstsein und Deinen
(positiven) Umgang mit der Infektion starken kannst, um souverdn handeln sowie selbstsicher auftreten zu

kénnen. Bitte in jeder Zeile ein Kreuz setzen.

stimmt
tiberhaupt
nicht

stimmt
selten

stimmt
hin und
wieder

stimmt
eher
schon

stimmt
meistens

stimmt
immer

Ich kenne Methoden um mich selbst zu
motivieren und mich wieder aufzubauen.

Ich wei}, wie ich mich in schwierigen
Situationen verhalten kann, so dass ich ein gutes
Gefiihl dabei habe.

Eine positive innere Haltung hilft mir, viele
Situationen gelassener hinzunehmen.

Ich habe geniigend positive Erfahrungen
gemacht, um diese fiir mein Wohlempfinden
nutzen zu kdénnen.

Ich habe eine innere Haltung, die mir hilft,
gelassen mit meiner Infektion und
diskriminierenden Situationen umzugehen.

Ich weiR wie ich mein Selbstbewusstsein starken
kann.

Ich habe einen Leitsatz, nach dem ich mein
Handeln orientiere.

Ich bin in der Lage, die positiven Aspekte zu
fokussieren.

Ich kann meine Kérperempfindungen
wahrnehmen und in positiv und negativ
unterscheiden.

Wenn es mir nicht gut geht, verandere ich
bewusst meine Kérperhaltung, um meine
Gemiitslage positiv zu beeinflussen.

Es fallt mir leicht Wiinsche zu formulieren, die
konkret beschreiben was ich will.

Ich weiR, dass es lange dauert sein Verhalten zu
verandern und dass dies gelibt werden muss.

Ich bin in der Lage, Ziele so fir mich zu
formulieren, dass ich sie motiviert und mit
gutem Gefiihl verfolge.

Nicht jede schwierige Situation Uberfordert
mich. Ich kann unterschiedliche Schweregrade
erkennen und mich diesen dementsprechend
annahern.
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2  Wie verhiltst Du dich in folgenden Situationen?

Fahle Dich bitte in die jeweilige Situation hinein und entscheide dann, welche Antwort Dir und Deinem
Verhalten zum heutigen Zeitpunkt und in Deiner aktuellen Verfassung am ehesten entspricht.
Pro Situation nur eine Antwort.

Ein Physiotherapeut massiert Dich mit Einweghandschuhen. Auf Deine Nachfrage, ob er alle
Patienten mit Handschuhen massiert sagt er, nur die die infektids sind, er misse sich ja selbst
schiitzen.

Du nimmst es ohne weiteres hin, fuhlst Dich aber unwohl.

Dir ist es egal.

Du diskutierst mit ihm und erlauterst die aktuellen medizinischen Erkenntnisse zum
Thema "Schutz durch Therapie", lasst Dich derweilen aber mit Handschuhen massieren.

Du lasst dich nicht mit Handschuhen massieren, erklarst ihm Deine Sichtweise und /
oder beschwerst Dich bei dem Chef in der Praxis.

Deine Patientenkarte wird auf dem Tresen der Anmeldung abgelegt, da Du der_die ndchste
Patient_in bist. GroR und deutlich steht in roten Buchstaben HIV drauf.

Du nimmst es ohne weiteres hin, fihlst Dich aber unwohl.

Dir ist es egal.

Du wartest bis Du aufgerufen wirst und beschwerst Dich dann bei dem Arzt / der Arztin.

Du diskutierst mit der Arzthelferin und erlauterst Deine Ansichten zu Datenschutz und
sensiblem Umgang mit HIV-Patient_innen.

Du lernst eine neue Beziehung kennen. Bereits kurz nach dem Kennenlernen kommt das Gesprach
auf das Thema HIV und Aids.

Du weichst dem Thema aus und versuchst schnell zu anderen Inhalten zu wechseln.

Du redest sachlich iiber das Thema ohne Bezug zu Dir und Deiner Infektion zu nehmen,
fuhlst Dich aber unwohl dabei.

Du versuchst die Einstellung und Umgangsweise Deines Gegenibers herauszufinden,
ohne Deine Infektion zu thematisieren, positionierst dich aber als dem Thema
gegeniber aufgeschlossen. Du empfindest kein Unwohlsein.

Ihr redet sachlich Giber das Thema und Du outest Dich als HIV positiv, ohne Dich dazu
gedrangt zu flhlen.
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3  Wie sehr treffen diese Aussagen auf Dich zu?

stimmt
tber-
haupt
nicht

stimmt
selten

stimmt
hin und
wieder

stimmt
eher
schon

stimmt
meistens

stimmt
immer

Auch wenn ich bei einem Flirt aufgrund der
Infektion eine Ablehnung erfahre, werde ich
damit gut klar kommen.

Dem Aufbau einer Beziehung / Partnerschaft
sehe ich gelassen entgegen, gut Ding will Weile
haben.

Ich bin in der Lage beim Kennenlernen einer
neuen Beziehung selbstbewusst, zu einem
richtigen Zeitpunkt meine Infektion
anzusprechen.

Ich kann selbstbewusst abwagen, wem ich in
meiner Familie von meiner Infektion erzihle.

Es gelingt mir gut, mein Leben "im Miteinander"
mit anderen zu gestalten und mich nicht einsam
zu fiihlen.

Ich bin Giberzeugt, dass ich mein Tabletten-
Management so gestalten kann, dass ich keinen
Druck empfinde, wie, wann und wo ich sie
einnehme.

Auch wenn ich keine zusatzliche Absicherung
{Rentenzusatz-

Erwerbsunfahigkeitsversicherung, etc.) habe,
werde ich einen Weg finden, klar zu kommen.

Meine vitale Fitness ist ok; wenn
Einschrankungen vorhanden sind, hindern sie
mich nicht, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.

Bei Operationen / Eingriffen im Krankenhaus
gehe ich souveran mit meiner Infektion um

Ich lasse mich nicht zu sehr von Nebenwirkungen
der Medikamente beeinflussen und bestimmen.
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stimmt
Uber-
haupt
nicht

stimmt
selten

stimmt
hin und
wieder

stimmt
eher
schon

stimmt
meistens

stimmt
immer

Ich kann souveran abwagen, wem ich zu welchem
Zeitpunkt von meiner Infektion erzéhle. Ich empfinde
keinen Druck oder gar schlechtes Gewissen.

Ich bin Gberzeugt davon, dass ich an Aktivitaten und
Veranstaltungen (sowohl bei als auch abseits der HIV-
Thematik) teilnehmen kann ohne Angst davor haben
zu missen, erkannt oder geoutet zu werden.

Bei Fachéarzt_innen (Zahnarzt, Frauenarzt, etc.) gehe

ich selbstbewusst mit meiner Infektion um und setze
mich bei Diskriminierung zur Wehr. Ich sorge fiir eine
vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung.

Ich bin mir sicher, dass ich mich arbeitsrechtlich
gegen eine HIV-bedingte Kiindigung gut zur Wehr
setzen kann.

Es ist mir bewusst, dass ich auch Schwéchen zeigen
darf und nicht aufgrund meiner Infektion jedem
Leistungsdruck absolut standhalten muss, um nicht
aufzufallen.

Ich lasse mich nicht von der Infektion im Umgang mit
Sexualkontakten negativ beeinflussen. Beim Sex bin
ich verantwortungsvoll fiir mich und andere.

Ich bin mir dariber im Klaren, dass ich mich auf der
Arbeit fiir regelmaRige Arztbesuche nicht
rechtfertigen muss. Ich gehe mit diesen
selbstverstandlich um.

Ich kann mein Leben unbeschwerter und sorgenfreier
gestalten, da die heutige Medizin (u. a. Schutz durch
Therapie) eine regulare Lebenserwartung und die
Erfillung des Kinderwunsches ermoglicht, sowie das
Ubertragungsrisiko bei HIV-negativen
Sexualpartner_innen deutlich verringert.

Ich bin Giberzeugt davon, mit den mir zur Verfiigung
stehenden Mitteln, mir ein gesundes, lustvolles und
sorgenfreies Leben gestalten zu kdnnen.

Ich gehe gelassen damit um, dass nicht alle
Menschen in der Gesellschaft (iber HIV informiert
sind, Vorurteile und irrationale Angste haben.
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Anhang 4: Dramaturgie zur Durchfiihrung des ZRM-Trainings, zur 5. Auflage

(Storch & Krause, 2014).

Dramaturgie ZRM®-Kurs - 1.Tag, Vormittag
Wann Wer | Was Material
XY Bei Ankommen TN begrissen Namens-Etiketten&-Schilder
9.00 20' Begrissung Er6ffnung Seminar durch Flip
Modulleitung Willkommen
X Einleitung
* Vorstellung Leitung, Y auch Flip Kursziele
* Wasist ZRM? Flip Kursverlauf & Kurszeiten
* Kursziele,
* Kursablauf
Y IRM-Regeln: siche AB ZRM-Regeln Flip oder AB ZRM Regeln
Allgemeines: Mittagessen, M&ppli, BUchertisch
9.20 15" | X Impuls: Rubikon-Prozess Flip Rubikon-Prozess
EA: AB 1 Thema eintragen (wer eins hat), wer AB 1 Bei themenspezifischer
kein Thema hat, IGsst AB1 frei Bildwahl
= o = = = ° UIe
9.35 18% |, Abholentspannung Entspannungs-Text & -Musik
Bilderwahl CD-Player
Bildkartei
10' Plenum: Vorstellungsrunde(Name, Funktion, Bild | Flip Vorstellungsrunde
gewdhlt weil..., Warum hier?) max 1’ p.P
10.00 10’ PAUSE
10.10 10 Impuls: Zwei Systeme Flip Zwei Systeme
10.25 18 Impuls: Ideenkorb zum Bild Flip Ideenkorb
* Demo (mit einem Tn-Bild)
10.40 5' * Gruppeneinteilung AB 2 Ideenkorb zum Bild
10.45 25' * DurchfUhrung (4er Gruppen - pro Person 5') Gruppeneinteilungsmaterial
11.10 197 |IY. Impuls: Affektbilanz & Auswertung des Flip Affektbilanz
Ideenkorbes mit Affektbilanz
5’ Anleitung AB 2 und AB 3 AB 2 Auswertung Ideenkorb
5' EA: AB 2 & 3 Auswertung des Ideenkorbes und AB 3 Auswertung Ideenkorb
meine eigenen Lieblingsideen
11.35 15' Mein Thema kldren mit Verstand und
Unbewusstem AB 4 Thema ki@ren mit
Anleitung AB 4, Selbstreflexion und Wunsch Verstand und Unbewussten
EA: AB 4
11.50 10" | X Plenumsrunde: Mein Thema (falls Flip Plenum
themenspezifisch), Mein Bild, Mein Wunsch Thema/Bild/Wunsch
- Bild abgeben (kopieren Uber Mittag!)
12.00 | 60’ MITTAGSPAUSE
Iﬁstitut fur Selbstmanagement
und Motivation Zirich Praxisseminar Dramaturgie ZRM® - Kurs, 1
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Dramaturgie ZRM®-Kurs - 1.Tag, Nachmitttag

Wann Wer | Was Material
Vom Wunsch zu meinem Motto-Ziel
13.00 15" | X Impuls: Zieltypen (Theorie) & Beispiele Flip Zieltypen
Flip Beispiele
18.15; |[& X Anweisung: Vorbereitung fir den AB 5 Uberblick
Motto-Ziel-Ideenkorb
AB 5 Uberblick fur Fremdgehirne
EA: AB 5 Uberblick
13.20 10" 1Y Demo: Ideenkorb fir Motto-Ziel Flip Lieblingsideen von DemoTn
13.30 35" GA: Ideenkorb zum Motto-Ziel Gruppeneinteilungsmaterial
4er-Gruppen 4x7' pro Person
14.05 5' EA: AB 6 Auswahl von Motto-Ziel AB 6 Auswahl Motto-Ziel
14.10 10" 1Y Plenumsrunde: Flip Mein Bild, Mein Wunsch,
Mein Bild, Mein Wunsch, Mein Motto-Ziel Mein Motto-Ziel
Diagnose Kernkriterien: Leitung notiert sich,
bei welchem Motto-Ziel die Kernkriterien
noch nicht stimmen
14.20 10" | X Impuls: ZRM Kernkriterien (Theorie) Flip Die ZRM Kernkriterien
Evil. Bsp. aus der Plenumsrunde aufgreifen
14.30 5 EA: AB 7 Arbeitsauftrag fir Ideenkorb nur fir | AB 7 ZRM Kernkriterien
die Tn, die noch Bedarf haben.
FOr diese gilt: In Pause AB 7 ausflllien.
14.35 10’ PAUSE
14.45 15" | X Plenum: Ideenkorb zur Motto-Ziel- AB 7 ZRM Kernkriterien
Optimierung falls nétig (Sollten wider Gruppeneinteilungsmaterial
Erwarten mehr als 3 Tn Optimierungsbedarf
haben, dann 3er-Gruppen 3x4' pro Person)
15.00 5' X EA: AB 9 Motto-Ziel auf eintragen AB 9 Mein Motto-Ziel
15.05 5! Y Impuls: Ressourcenpool (Theorie) AB 10 Ressourcenpool
15.10 10" | Y Impuls: Neuronale Plastizitat (Lernen) AB 11 NeuroPlast.
15.20 18" | ¥ Impuls: Erinnerungshilfen & Demo Flip Das neue Motto-Zielnetz
stérken
15.35 15" |Y Ideenkorb Erinnerungshilfen AB 12 Mit Erinnerungshilfen das
Speed-ldeenkorb mit zwei Kreisen, neue neuronale Netz stérken
3 Wechsel, 1' pro Person
AB 12 und Nachtragen auf AB 10
Ressourcenpool zu Hause
15.50 10" | X TN schreiben Namen, Bild, Motto-Ziel auf Flip Wichteln
Kértli Kartli
Wichtelkartli ziehen lassen Behdlter fUr Wichtelkartli
Aufgabe: eine eigene Erinnerungshilfe mitbringen und
eine fUr die Wichtelperson
16.00 SCHLUSS

ISMZ GmbH

Institut flr Selbstmanagement

und Motivation Zirich Praxisseminar Dramaturgie ZRM® - Kurs, 2
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Dramaturgie ZRM®-Kurs - 2.Tag, Vormittag

Wann Wer | Was

Material

9.00 5’ X RUckblick/Ausblick, verorten der
Kurssituation im Rubikon-Prozess

10" |Y Plenum: Runde:

* Mein Bild

*  Mein Motto-Ziel

* Meine Erinnerungshilfe

15" | X Offene Frage ins Plenum:

* Konntet ihr ever Motto-Ziel gestern
Abend oder heute Morgen schon
umsetzen?

* Hatsich etwas seit gestern an
eurem Motto-Ziel verandert?

(Pro Person 90 Sekunden)
* Plenumsideenkorb fUr Tn, die noch

Flip Rubikon-Prozess

Flip Mein Bild, Mein Motto-Ziel,
Meine Erinnerungshilfe

nicht 0-/70+
9.30 20" |'Y Impuls: Embodiment (Theorie) Flip Wechselwirkung Kérper und
Psyche
10" | X Impuls: Embodiment Flip Ablauf Embodiment

Ablauf & Vorgehen

Flip Vorgehen Embodiment-
Aufbau fUr die Makroversion

10.00 § X * EA: Motto-Ziel auf Flip schreiben Gruppeneinteilungsmaterial
5 * 4erund 5er Gruppe einteilen Flipchart-Blatter fUr alle Tn
5 * Plenum: Anwarmung Stop & Go Moderationsmaterial fUr alle
15 * Demo: Ideenkorb zur Makroversion
(mit einer Person aus der 5er Gruppe)
10.30 10’ PAUSE

10.40' 60" | Y&X | GA: Makroversion

(4er/5er Gruppe) 10' pro Person fUr
Embodiment und 5' fUr Wechsel

Y ist im Plenum vor Kohorte

11.40 5! Y Anweisung: Arbeitsblatter AB 13, 14, 10 AB 13 Mein Embodiment Makro
AB 14 Makroversion-Figur
AB 10 Ressourcenpool

11.45 15 EA: AB 13 und AB 14 und AB 10 Farbstifte

12.00 60’ MITTAGSPAUSE

ISMZ ¢

Institut flir Selbstmanagement
und Motivation Zirich

Praxisseminar Dramaturgie ZRM® - Kurs, 3
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Dramaturgie ZRM®-Kurs - 2.Tag, Nachmittag

Wann Wer Material
Mit meinen Ressourcen zielgerichtet
handeln
13.00 15" [ X Impuls: Situationstypen ABC (Theorie) Flip Situationstypen ABC
* 3 Situationstypen erkldren AB 15 Erfolgsspeicher
» Situationstyp A, Bohnengeschichte
* AB 15 Erfolgsspeicher erkl@ren
13.15 35" |Y Impuls: Situationstyp B (Theorie) & Demo Flip Situationstypen ABC
EA: AB 16 Thermometer erkléren & ausfUllen, | AB 16 Thermometer
40 bis 60 einkreisen AB 17 Eine B-Situation
* AB 17 erklaren am Beispiel eines TN AB 18 Transfer fUr B-Situation
EA: AB17 AB 19 Micro-Movement fOr
* AB 18 erklGren am Beispiel eines TN meine B-Situation
Kurzimpuls: Soziale Ressourcen
* AB 19 erklGren am Beispiel eines TN
Kurzimpuls: Micro-Movement
13.50 25 | Y GA: Ideenkorb AB 18&19, 2er Gr., 10’ p.P Gruppeneinteilungsmaterial
14.15 10’ EA: Ideenkorb auswerten und AB 18 AB 18 Transfer fUr B
vervollstandigen, AB 19 Micro-Move AB 19 Micro-Movement
einzeichnen, AB 10 Ressourcenpool AB 10 Ressourcenpool
nachtragen: Micro-Movemovement und
soziale Ressourcen
14.25 10’ PAUSE
14.35 10" | X Impuls Wenn-dann-Pldane Flip Wenn-Dann-Plan
15' Anweisung AB's und EA Schritt fUr Schritt: AB | AB 20 Vorbereitung Wenn
20 & AB 21 & AB 22 AB 21 Vorbereitung Dann
5' Plenum Mein Wenn-Dann-Plan AB 22 Mein Wenn-Dann-Plan
15.05 10" |Y Impuls: Situationstyp C (Theorie) AB 23 Ablaufmodell
5! Anweisung: Erkldrung AB 23 und Erkl@rung AB 24 Logbuch
und Anleitung AB 24 & 25 fUr zu Hause AB 25 C zu B machen
15.20 5 Y Anweisung AB 26 Mein Haupthindernis AB 26 Mein Haupthindernis
EA: Mein Haupthindernis
10 Speed-Dating: Ideenkorb Verhaltensweisen
Anweisung und DurchfUhrung (3 Runden, 2'
pro Paar, 1* pro Tn (=6')
9! EA: 5 Verhaltensweisen einfragen
1540 |20" | X Abschlussrunde: Flip Abschlussrunde:
Mein Bild Mein Bild
Mein Motto-Ziel Mein Motto-Ziel
Mein Wichtelkind Mein Wichtelkind
=> bergabe Wichtelgeschenk
16.00 SCHLUSS

ISMZ GmbH

Institut fiir Selbstmanagement
und Motivation Ziirich

Praxisseminar Dramaturgie ZRM® - Kurs, 4
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Anhang 5: Sammlung der unerwiinschten Verhaltensmuster.
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Anhang 6: Sammlung der wiinschenswerten Verhaltensmuster (Zielformulie-

rungen)
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