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1. Zusammenfassung:

In dieser Arbeit vergleiche ich die Stigmatisierung von AIDS-Erkrankten mit der
Reaktion der Gesellschaft auf die Leprakranken im Mittelalter. Obwohl Lepra
seit der frihen Neuzeit in Deutschland nahezu ausgestorben ist, gilt sie auch heute
noch als Inbegriff einer mit einem Stigma behafteten Krankheit. Es stellt sich da-
her die Frage, ob ein Vergleich der gesellschaftlichen Reaktion auf diese beiden
Krankheiten Gemeinsamkeiten aufzeigen. Dient die Stigmatisierung der Kranken
als Mittel, um die Gesellschaft vor einer Bedrohung durch Infektionskrankheiten
zu schitzen? Wie sieht diese Stigmatisierung aus und welche Folgen hat die

Stigmatisierung fir die Kranken und die Gesellschaft?

Bei der Untersuchung von Stigmatisierung von Leprakranken stiitze ich mich
vorwiegend auf die Analyse von Primar- und Sekundarliteratur, bei AIDS zusétz-
lich noch auf Umfrageergebnisse Uber Stigmatisierungserfahrungen von HIV-

Positiven der Initiative ,positive stimmen®.

In den Stigmatisierungstheorien der Forschung wird Stigmatisierung als gesell-
schaftlicher Prozess gesehen, in dem den Betroffenen zuerst ein negativ definier-
tes Attribut zugeschrieben wird, das diese von den gesellschaftlichen Normen als
abweichend kennzeichnen und herabstufen. Diese Etikettierung oder ,Labeling’,
flhrt zur Stereotypisierung, Ausgrenzung, Status-Verlust und schlieBlich zur Dis-

kriminierung einer gesellschaftlichen Gruppe.

Sowohl bei Lepra im Mittelalter als auch AIDS zeigt sich, dass die Gesellschaft
auf die Erkrankten mit Stigmatisierung und Ausgrenzung reagiert. Diese Aus-
grenzung ist umso stérker, solange Ursachen, Ubertragungswege und Therapie-
mdoglichkeiten nicht geklart sind und dadurch auch keine sachliche Risikoein-

schatzung Uber die Ansteckungsgefahr maoglich ist.

Ein weiterer gemeinsamer Aspekt ist die Schuldzuweisung. Beide Krankheiten
gelten als selbstverschuldet, da die Erkrankten von den geltenden gesellschaftli-
chen Normen abgewichen sind. Im religiés gepragten Mittelalter sah man die Ur-
sache der Erkrankung in einer schweren stindhaften Verfehlung, die Behandlung

richtete sich daher in erster Linie auf die Lauterung der Seele. Bei den HIV-




Infizierten besteht das abweichende Verhalten in der Verletzung der moralischen
Normen. AIDS wird als selbstverschuldete Lust- oder Schwulenseuche stigmati-
siert, ausgenommen werden Infektionen aufgrund von Bluttransfusionen oder
perinataler Ubertragung. Diese Stigmatisierung und Ausgrenzung ist umso leich-
ter in der Gesellschaft durchsetzbar, da die Hauptbetroffenen ohnehin schon ge-

sellschaftlichen Randgruppen zuzuordnen sind.

Parallel zu den zunehmenden Erkenntnissen Uber die HIV-Infektion und ihre
Therapierbarkeit ist ein Umdenken der Gesellschaft in der Bewertung der Homo-
sexualitat zu beobachten, das zumindest fiir die Homosexuellen in Deutschland zu

einem Ruckgang der Stigmatisierung fihrt.

Hier zeigen sich aber auch die Schwierigkeiten dieser Arbeit. AIDS und die damit
verbundene Stigmatisierung betrifft vorwiegend gesellschaftliche Randgruppen,
wie Homosexuelle, Sexarbeiter/innen und i.v.-Drogengebraucher/innen, die auch
ohne HIV-Infektion schon stark stigmatisiert sind. Eine eindeutige Abgrenzung
zwischen Stigmatisierung der sehr heterogenen Randgruppen und Stigmatisierung

aufgrund einer HIV-Infektion ist daher nicht immer moglich.

Stigmatisierung und Ausgrenzung bei neu auftretenden Infektionskrankheiten
kann anfangs als ein Mittel des Selbstschutzes der Gesellschaft angesehen wer-
den. Abgesehen von dem Leid fir den Betroffenen hat die Stigmatisierung aber
auch fur die Gesellschaft negative Folgen, unter anderem in der Seuchenpréventi-
on. Aus Angst vor Stigmatisierung vermeiden auch heute noch viele HIV-Positive
notwendige medizinische Behandlungen, da sie auch im medizinischen Bereich

negative Erfahrungen gemacht haben.




Stigmatisation of People with Chronic Infectious Diseases by Us-
ing Leprosy and AIDS as Examples

Abstract:

In this work | compare the stigmatisation of people living with AIDS and the reac-
tion of the society towards lepers during the medieval ages. Although leprosy has
been almost extinct since the early modern age, it is the paragon of stigma riddled
disease. This raises the question whether a comparison of society’s response to
both diseases shows similarities. Does the stigmatisation serve the diseased as a
way to defend the society from the threat of infections? In what way are people

stigmatized and what are the consequences for the affected people and the socie-

ty?

During the examination of stigmatism of the leprous | mainly base my findings on
the analysis of primary and secondary sources and concerning AIDS | additionally
analysed data from poll results about experiences with HIV positive people of an

initiative called “positive stimmen”.

In the scientific theories of stigmatisation it is seen as a process of society, where
affected individuals at first are given a negative attribute which marks them as
different from social standards and degrades them. This labelling leads to stereo-

types, exclusion, loss of status and finally to a discrimination of a social group.

Regarding leprosy in medieval ages as well as AIDS there is a social response
towards the sick with stigmatisation and exclusion. This effect gets stronger as
long as the cause, the transmission path and therapeutical options are not known

and the risk stratification is biased.

Another aspect is the assignment of guilt. Both illnesses are seen as self-imposed,
since the infected differed from prevailing social standards. In the religious mid-
dle ages the cause of the Infection was a major sin, the treatment was predomi-

nantly the catharsis of one’s soul.

Concerning people living with AIDS the differing behaviour lies in the infringe-

ment of moral standards. AIDS is often stigmatized as a “lust-*“ or “gay-plague”




and thus those affected are to blame themselves except if caused by infections
through blood transfusions or perinatal. This stigmatisation process is easily ap-
plied by the society, since the people it is applied towards are often already mem-

bers of a minority.

But with rising insights about the HIV infection and the growing possibilities of
treatment there is a change of mind in today’s society so at least in Germany it

seems that there is a decrease of stigmatisation of homosexuals.

On the downside, this shows the difficulties to complete the task answering all the
questions above, since AIDS and the related stigmatisation concerns mainly social
minorities, like homosexuals, sex workers and individuals with intravenous drug
abuse that are already heavily stigmatised even when not affected by AIDS.
Therefore a sharp differentiation of stigmatisation between healthy and people

living with AIDS is not always possible.

Stigmatisation and exclusion can be viewed as a coping or defence mechanism of
our society with new infectious diseases, at least in the early stages. Despite the
pain and suffering of those affected stigmatisation has negative effects on the so-
ciety itself, especially concerning the prevention of spreading the plaque. People
that fear stigmatisation avoid medical consultation even today because of negative
experiences they have suffered before.




2. Einleitung

Seit jeher muss sich die Menschheit mit Epidemien aufgrund von Infektionser-
krankungen auseinandersetzen. Bei diesen Infektionserkrankungen handelt es sich
sowohl um akut verlaufende, fulminante Erkrankungen als auch um chronische
Verlaufsformen. Allen gemeinsam ist eine gesellschaftliche Relevanz, oder wie J.
H. Wolf (1986:2) feststellt:

., Krankheit ist in ihrer jeweils auf den einzelnen Fall bezogenen Inzidenz

nicht beschrankt auf einen Vorgang innerhalb der Grenzen der betroffenen

Personen, sondern umgreift immer eine Koinzidenz von individuell gestor-

ter Beschaffenheit und Befindlichkeit einerseits und mitmenschlich gesell-
schaftlicher Reaktionen anderseits “.

Aufgrund der medialen Prasenz sind heute auftretende Epidemien immer im ge-
sellschaftlichen Bewusstsein, unabhéngig davon, ob eine reale Gefdhrdung des
Individuums vorliegt. Aktuell steht Ebola im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit der
Medien, auch wenn zurzeit in Deutschland keine reale Bedrohung vorliegt.® Ne-
ben der Berichterstattung tiber die Ausbreitung der Krankheit in mehreren westaf-
rikanischen Staaten berichtet die Presse auch immer wieder von Stigmatisierung
der Angehdrigen und der Helfer in Ebola-Gebieten. Selbst gesunde Kleinkinder
von an Ebola Verstorbenen werden aus Angst vor Ansteckung von Nachbarn und
Verwandten verstolen und dem Hungertod uUberlassen (Westfalenpost vom
22.09.2014). Ebola gehort zu den akut und bisher meist letal verlaufenden Infek-
tionskrankheiten. Doch wie sieht die Reaktion der Gesellschaft bei chronisch ver-
laufenden Krankheiten aus? Bei diesen missen die Patienten sich nicht nur Gber
viele Jahre mit der Krankheit selbst, sondern auch mit der Reaktion ihrer unmit-
telbaren Umgebung und der gesamten Gesellschaft auseinandersetzen.

Wie diese Reaktion der Gesellschaft auf eine chronische Infektionserkrankung
aussehen kann, ist im christlichen Abendland bereits im Alten Testament in Bezug
auf Lepra beschrieben worden und befindet sich seither im kollektiven Bewusst-
sein. Kaum eine andere Krankheit hatte damals derartig tiefgreifende Verande-

rungen im Leben eines Menschen zur Folge. Obwohl Lepra bei weitem nicht so

! Vgl. Der Spiegel Ausgabe Nr. 39 vom 22.09.2014: Ebola. Die entfesselte Seuche




ansteckend und todlich wie zum Beispiel die Pest’ war, wurde die Krankheit so
stark stigmatisiert, dass sie noch heute exemplarisch fur eine abschreckende
Krankheit zitiert wird. Aber Lepra ist nicht nur eine korperlich stark entstellende
Erkrankung, sondern wurde seit der Bibel im christlichen Abendland mit dem
Stigma des ,Unreinen‘ und der Siindhaftigkeit belegt. Die Diagnose flihrte unwei-
gerlich zu einem gesellschaftlichen Ausschluss.

Wenngleich Lepra heute in Deutschland kaum mehr vorkommt, wurden Anfang
der 1980er Jahre in den Medien schnell Parallelen zu einer bisher in dieser Form
nicht bekannten Infektionserkrankung gezogen, der man ein paar Jahre spater den
Namen AIDS — Aquired Immuno Deficiency Syndrome — gab. 1981 traten in New
York zum ersten Mal mehrere Falle einer seltenen Krebserkrankung bei ansonsten
gesunden jungen Ménnern auf, die eigentlich friiher vor allem stark immunge-
schwéchte Patienten betraf. Man ging relativ schnell davon aus, dass es sich um
eine Erkrankung handeln kénnte, die zuerst vorwiegend Randgruppen der Gesell-
schaft betraf, vor allem Homosexuelle, i.v.- Drogengebraucher/innen, Sexarbei-
ter/innen und Einwanderer/innen aus Entwicklungslandern, aber auch Menschen,

die auf Bluttransfusionen angewiesen waren.

Auch die an AIDS erkrankten Menschen wurden schnell mit dem Stigma der
Sundhaftigkeit belegt und AIDS in den Medien als ,Lustseuche oder ,Schwulen-
seuche bezeichnet. Und wie im Mittelalter bei der Lepra gab es auch in Deutsch-
land im 20. Jahrhundert bald Forderungen einzelner Politiker, an AIDS erkrankte

Patienten zu isolieren und bestimmte gesellschaftliche Gruppen zu internieren.

Diese Arbeit beschéftigt sich deshalb mit der Frage, wie es zu Stigmatisierungs-
und Diskriminierungsprozessen in der Gesellschaft kommt und ob sie sich auf
Patienten mit Lepra- und AIDS-Erkrankungen (bertragen lassen. Wie sah die
Stigmatisierung der Leprdsen im Mittelalter aus und inwieweit werden im 20. und
21. Jahrhundert AIDS-Patienten stigmatisiert und in welchem Umfang lassen sich
Vergleiche ziehen? Gibt es ein gesellschaftliches Reaktionsmuster auf neu auftre-
tende Infektionskrankheiten, das zeitubergreifend ist? Zudem geht die Arbeit der

Frage nach, ob Stigmatisierung als gesellschaftliche Anpassungsreaktion angese-

% Von lat. Seuche




hen werden kann auf zundchst unbekannte und unheilbare Infektionserkrankun-

gen.




3. Material und Methoden

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Analyse von Priméar- und

Sekundarliteratur sowie Angaben von Bildquellen und Zeitzeugenberichten.

Zur Recherche der Quellen Gber HIV und AIDS erfolgte ein Besuch der AIDS-
Hilfe Minster e.V., sowie die Bezugnahme auf den Online Katalog der Zentral-
bibliothek der Medizin in Minster, ferner das Online Archiv des Center of
Disease Control, SPIEGEL Online Archiv, STERN Online Archiv, ZEIT Online
Archiv, New York Times Online Archiv, San Francisco Chronicle und Quellen
des HIV Buchs. Zudem wurde auf Online-Materialen von AVERT.org (friher:
AIDS Education and Research Trust), der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) sowie auf Materialen der Deutschen AIDS-Hilfe zuruckge-
griffen.

Ferner habe ich die Ergebnisse der Umfrage lber Stigmatisierung von AIDS-
Betroffenen, die die Organisation Deutsche AIDS-Hilfe zusammen mit UNAIDS
und Global Network of People living with HIV (GNP+) unter dem Forschungs-
projekt ,,Positive Stimmen* in Deutschland und weltweit unter PLHIV Stigma
Index online zur Verfligung gestellt haben, fir meine Arbeit verwendet. Diese
Umfrage erfolgte aufgrund einer weltweiten Initiative in New York; die herange-
zogenen Ergebnisse beziehen sich aber auf die Umfrage in Deutschland. Es han-
delt sich bei dieser Umfrage um Stigmatisierungserfahrungen von HIV-positiven
in Deutschland lebenden Menschen. Auch die Interviewer waren HIV-positiv.

Zum Thema Stigmatisierung habe ich mich sowohl auf Buch- und Aufsatzverof-
fentlichungen als auch Online-Veroffentlichungen im Internet bezogen. Dabei

wurden auch Zeitzeugen mit einbezogen.

Im Gegensatz zu den Umfrageergebnissen (ber Stigmatisierung von HIV-
Positiven aus der Sicht der Betroffenen ist diese Perspektive aufgrund fehlender
Quellenlage zum Thema Lepra im Mittelalter nicht méglich. Hier handelt es sich
um eine Analyse der Sekundarliteratur und einzelner Quellen, wie die Hausord-

nung des Leprosenhauses ,Kinderhaus® (Deutsches Aussatzigen-Hilfswerk Akti-




onsgemeinschaft Munster 1989:31) und einzelner Bilder und die Ruckschlisse,
die man aus den (berlieferten Zahlen und Fakten schlieRen kann.

Auch zum Thema Lepra habe ich durch einen Besuch des einzigen Lepra-
Museums in Deutschland, dem Kinderhaus in Minster, zusatzliche Informationen

erhalten. Anbei habe ich Bildquellen sowie die Kinderhausregeln mit aufgefuhrt.




3.1. Stigmata

3.1.1. Entwicklung des Stigma-Begriffs

Das Wort Stigma leitet sich aus dem griechischen Wort oziyuo ab, bedeutet wort-
lich ,Stich®, aber auch ,Zeichen‘ und ,Brandmal‘ (Duden online).
,,Die Griechen, die offenbar viel fiir Anschauungshilfen iibrig hatten, schu-
fen den Begriff Stigma als Verweis auf kdrperliche Zeichen, die dazu be-
stimmt waren, etwas Ungewdhnliches oder Schlechtes tiber den morali-
schen Zustand des Zeichentragers zu offenbaren. Die Zeichen wurden in
den Korper geschnitten oder gebrannt und taten 6ffentlich kund, dass der
Trager ein Sklave, ein Verbrecher oder ein Verrater war — eine gebrand-

markte, rituell fir unrein erklarte Person, die gemieden werden sollte, vor
allem auf offentlichen Plitzen. (Goffiman 1975:9)

Durch das Christentum erhielt der Begriff Stigma eine zusétzliche positive Bedeu-
tung, zumeist im metaphorischen Sinne: zum einen wurden die Wundmale Christi
als Stigmata bezeichnet, zum anderen aber auch Wundmale an lebenden Personen,
die in ihrer Form an die Wundmale Christi erinnern, als ein Zeichen der Gnade
Gottes.

Auch in der modernen Medizin wird der Begriff Stigma verwendet, zum Beispiel
fur die Leberhautzeichen, die eine Leberschéadigung &ufRerlich kenntlich machen.
Der Begriff Stigma ist ebenfalls ein Fachbegriff aus der Botanik (Narbe), der Bio-
logie (Augenfleck) und der Zoologie (Atemoffnung bei Insekten, Spinnen, Tau-

sendfullern) (Duden online).

Heutzutage wird der Begriff des Stigmas fast ausschliellich nur noch in seinem
wortlichen Sinn verwendet und wird ,,eher auf die Unehre [des Betroffenen] selbst

als auf deren korperliche Erscheinungsweise angewandt.* (Goffman 1975:9)

Aus soziologischer Sicht befasste sich der Amerikaner Erving Goffman als erster
mit dem Begriff ,,Stigma® und dem Prozess der ,,Stigmatisierung®. In seinem

Werk ,,Stigma. Notes on the Management of Spoiled Identity* (Goffman 1975)




legte er den Grundstein fir die moderne Stigmaforschung. Inzwischen hat der
Begriff ,Stigma‘ im Worterbuch der Soziologie Eingang gefunden und wird defi-
niert als ,,ein physisches, psychisches oder soziales Merkmal, durch das eine Per-
son sich von den brigen Mitgliedern einer Gesellschaft oder Gruppe, der sie an-
gehort, negativ unterscheidet und das sie von vollstandiger sozialer Anerkennung
ausschlie3t™ (Schifers 1995:354).

Der Begriff Stigmatisierung wird seit Goffman fir Definitions- und Ausgliede-
rungsprozesse aus der Gesellschaft verwendet. Im Gegensatz zur friheren
Devianzforschung, in der man Devianz als Andersartigkeit auffasste und es im
Vergleich zum ,,Normalen* zu erkldren versuchte, geht man heute davon aus, dass
Devianz ,,das Resultat sozialer Festlegungsprozesse ist, in denen Verhaltenswei-
sen oder Eigenschaften als ,deviant® definiert werden* (im Folgenden Hohmeier
1975:2). Da aber die Gesellschaft festlegt, welche Eigenschaften oder Verhal-
tensweisen als deviant anzusehen sind, ist diese Definition von abweichendem
Verhalten vom historischen Kontext und den jeweiligen gesellschaftlichen Nor-
men abhingig. Und ein Devianter ist ,,eine Person, der ein bestimmtes Etikett er-
folgreich zugeschrieben worden ist* (2). Hohmeier stellt fest, dass ,,nicht die un-
terstellte Andersartigkeit bestimmter Personen oder Gruppen, sondern der Defini-
tionsprozess, der diese Andersartigkeit festlegt, sowie dessen Folgen, die h&ufig in

der Ausgliederung der Definierten bestehen®, soziologische Relevanz besitzen (2).

Die Grundlagen fir die Erforschung der Mechanismen und der Folgen dieses
sozialen Definitionsprozesses hat Goffman in seiner Arbeit Uber Stigmatisierung

gelegt.

In den sozialen Interaktionen dienen Kategorisierungen von Personen als Orien-
tierungshilfe. Sie ermdglichen es einer Person, sein bisher unbekanntes Gegen-
uber aufgrund gemachter Erfahrungen auf den ersten Blick einzuschatzen, seine
Kategorie, seine Eigenschaften, seine soziale Identitat zu antizipieren. Diese Anti-
zipationen sind unbewusst und verbinden gleichzeitig normative Erwartungen an
das Gegeniiber. Goffman nennt diese ,, Charakterisierung im Effekt“ eine
,,virtuale soziale Identitdt®. Als ,,aktuale soziale Identitit bezeichnet Goffman die
Kategorie und die Attribute, deren Besitz dem Individuum tatséchlich bewiesen

werden konnte. Stellt sich nun heraus, dass das Gegenuber eine Eigenschaft be-




sitzt, die nicht zu der angenommenen Personenkategorie passt, flhrt dieses Attri-
but zu einer neuen, meist schlechteren Kategorisierung. Dieses Attribut mit dis-
kreditierender Wirkung nennt Goffman Stigma. Es ,konstituiert eine besondere
Diskrepanz zwischen virtualer und aktualer sozialer Identitdt* (Goffman 1975:11).
., Der Terminus Stigma wird also in bezug auf eine Eigenschaft gebraucht
werden, die zutiefst diskreditierend ist, aber es sollte gesehen werden, dal
es einer Begriffssprache von Relationen, nicht von Eigenschaften bedarf.
Ein und dieselbe Eigenschaft vermag den einen Typus zu stigmatisieren,

wahrend sie die Normalitdt eines anderen bestétigt, ist daher als ein Ding
an sich weder kreditierend noch diskreditierend. ** (Goffman 1975:11)

Als Beispiel fuhrt Goffman einen Jungen aus der Mittelschicht an, der eine BU-
cherei besucht. Ein Verhalten, das von der gesellschaftlichen Umgebung des Jun-
gen als normal angesehen wird. Als né&chstes beschreibt aber ein Berufsverbre-
cher, dass er immer heimlich in eine Bucherei gegangen ist aus Angst, von seinen
Bekannten dabei gesehen zu werden. Eine Eigenschaft oder ein Verhalten wird
erst dann zum Stigma, wenn sie vom sozialen Umfeld bzw. der Gesellschaft als

normabweichend aufgefasst und negativ bewertet wird.

Fur Stigmata ist es charakteristisch, dass nicht nur ein Merkmal negativ definiert
wird, sondern dass dem Stigmatisierten weitere negative Eigenschaften zuge-
schrieben werden, die mit dem tatsachlich gegebenen Merkmal objektiv nichts
mehr zu tun haben (Hohmeier 1975:2). Stigmatisierungen sind ,,Generalisierun-
gen, die sich auf die Gesamtperson in allen ihren sozialen Bezligen erstrecken.
Das Stigma wird zu einem ,master status‘, der wie keine andere Tatsache die Stel-
lung einer Person in der Gesellschaft sowie den Umgang anderer Menschen mit
ihr bestimmt.* (Schur (1971:52), zitiert nach Hohmeier 1975: 3)

Hohmeier fuhrt fiir die Stigmatisierung und Generalisierung zwei Beispielunter-
suchungen an. Nach Lautmann (Lautmann et al. 1972 zitiert nach Hohmeier 1975:
3) zeigt eine Untersuchung in der Bundesrepublik, dass ein Blinder nicht nur als
eine Person mit einer Sehbehinderung wahrgenommen wird, sondern dartiber hin-
aus auch als ,traurig‘, ,ernst‘, ,hilflos‘, ,kontaktgehemmt und zu nichts zu gebrau-
chen‘. Als positives Stigma wird dem Blinden aber auch eine besondere ,Intuiti-
onsgabe‘ und ein ,verbessertes Gehor* (3) zugeschrieben. Ein Homosexueller ist

nicht nur eine Person, die ihre Sexualitét in einer Weise lebt, die von der Bevolke-




rungsmehrheit abweicht, sondern ihr werden daneben die Eigenschaften ,weich‘,
,2triebhaft’, ,schwach®, ,unsympathisch® wund ,ekelhaft’ zugeschrieben
(Schmidt/Sigusch 1967 zitiert nach Hohmeier, 1975:3). Als positives Stigma ist in
dieser Untersuchung die dem Homosexuellen nachgesagte ,kiinstlerische Sensibi-

litdt” aufgefiihrt.

Goffman unterteilt Stigmata in drei Typen:
1. verschiedene physische Deformationen,

2. ,individuelle Charakterfehler, wahrgenommen als Willensschwache, be-
herrschende oder unnatirliche Leidenschaften, tiickische und starre Mei-
nungen und Unehrenhaftigkeit, welche alle hergeleitet werden aus einem
bekannten Katalog, zum Beispiel von Geistesverwirrung, Gefangnishatft,
Sucht, Alkoholismus, Homosexualitat, Arbeitslosigkeit, Selbstmordversu-
chen und radikalem politischen Verhalten.* (Goffman 1975:15)

3. Phylogenetische Stigmata, bedingt durch Rasse, Nation und Religion
(Goffman 1975:15).

Allen drei Gruppen gemeinsam ist, dass ein Individuum ein Merkmal besitzt, das
in unerwiinschter Weise anders ist, als der ,,Normale®, d.h. der Konformtreue an-
tizipiert hat (Berjot/Gillet 2011:3ff). Goffmans Kategorisierung wird in mehreren
aktuelleren Abhandlungen zu diesem Thema dahingehend kritisiert, als dass seine
Kategorisierung eher auf dhnlichen Stigmata beruht und nicht auf gemeinsamen
Charakteristiken verschiedener Stigmata. Dadurch kdnne man weder voraussagen,
wie Menschen auf stigmatisierte Personen in ihrem Umfeld reagieren, noch wie
stigmatisierte Individuen auf Diskriminierung und das Dasein als Ausgestol3ener
reagieren. In der noch heute anerkannten Kategorisierung nach Crocker et al.
(1998: 504ff) unterscheidet man ,sichtbare‘ von ,nicht sichtbaren® und ,kontrol-
lierbare* von ,nicht kontrollierbaren® Stigmata. Die Ubergange konnen dabei flie-
Rend sein. So genugt haufig schon der Verdacht, um die Stigmatisierung einer
Person zu bewirken. Ausléser kénnen der Besuch von bestimmten Orten sein, so

zum Beispiel, wenn ein Mann Lokale aufsucht, die als Homosexuellentreffpunkt




bekannt sind®, aber auch der Kontakt mit Kontrollinstanzen, wie ein Aufenthalt in

einer psychiatrischen Klinik.

Auch der Aspekt der Kontrollierbarkeit l&sst sich nicht immer abgrenzen. Nach
Berjot et Gillet bezieht sich die Kontrollierbarkeit darauf, dass die Ursache bezie-
hungsweise der Ausltéser des Stigmas kontrollierbar ist. Das heif3t, dass (1) die
stigmatisierte Person verantwortlich fiir das Erlangen des Stigmas ist und/oder (2)
dass die stigmatisierte Person etwas unternehmen konnte, um das Stigma loszu-
werden (Berjot et Gillet 2011:7-10). Berjot et Gillet beziehen sich auf Arbeiten
von Hegarty and Golden, 2008 und Weiner et al., 1988; Crocker et al., 1998, in
denen Beispiele genannt werden, wie Leute mit einem kontrollierbaren Stigma
mehr abgelehnt und ausgeschlossen werden als diejenigen mit einem unkontrol-
lierbaren Stigma.
Im Jahre 1988 kam es zu einem Eklat, als Prinzessin Diana in einer Rede zum
Thema AIDS und Aufkldrung auf der ,,World AIDS Convention*“ besonders die-
jenigen ,,unschuldigen* Opfer bemitleidete, welche sich unwissentlich durch eine
Bluttransfusion oder schon im Mutterleib infiziert hatten und somit implizierte,
dass es auch Leute gab, die ihre Erkrankung selbst verschuldet hatten. Dadurch
wurde die ,,All People with AIDS are Innocent* Kampagne ins Leben gerufen.*
Hohmeier stellt zusammenfassend drei Dimensionen flr Stigmata fest:

,,Sie bestehen einmal aus kognitiven Aussagen iiber Eigenschaften der be-

zeichneten Person oder Gruppe; sie enthalten zum anderen Bewertungen

dieser Eigenschaften; sie geben weiter meist explizit oder implizit an, wel-

ches Verhalten dieser Person gegeniiber geboten ist. Wie in vielen Fremd-

stereotypen finden wir auch in Stigmata klischee- und formelhafte Wen-

dungen sowie Symbole von grof3er Einpragsamkeit und mit hoher Sugges-
tivwirkung ** (Hohmeier 1975:3).

% 1983 wurde der deutsche Vier-Sterne-General und stellvertretende NATO-Oberbefehlshaber
Gunter KieBling vorzeitig in den Ruhestand versetzt, weil man ihm wegen seiner angeblichen
Homosexualitét Erpressbarkeit im Amt vorwarf. KieBling stritt die Homosexualitat ab, die einzi-
gen Beweise waren angebliche Besuche in Kdlner Lokalen, die der Homosexuellenszene zuge-
rechnet wurden. Die Vorwirfe konnten nie bewiesen werden und Kiel3ling wurde wieder einge-
stellt, um 1984 ehrenhaft entlassen zu werden.

* “the real tragedy concerns the innocent victims, people who have been infected unknowingly,
perhaps as a result of a blood transfusion ... but possibly, worst of all, those babies who are in-
fected in the womb and are born with the virus." Nachzulesen in : Berridge V. (1996) 'AIDS in the
UK, the making of policy, 1981-1994' Oxford University Press, p.163




In der neueren Stigmaforschung liegt der Schwerpunkt der Arbeiten auf der Un-
tersuchung der Stigmatisierung psychisch Kranker.> Gerade psychisch Kranke
haben darunter zu leiden, dass ihnen nach Feststellung von Verhaltensauffalligkei-
ten, zum Beispiel von depressiven Symptomen, ein Etikett oder ,Label‘ aufge-
drickt wird und sie dann mit all den negativen Stereotypen in Verbindung ge-
bracht werden, die Uber diese Krankheit in der Gesellschaft herrschen (Anger-
meyer 2004:246). Mit diesem Label ,psychisch krank‘ und dem Stereotyp ,psy-
chisch Kranke sind unberechenbar und geféhrlich® wird der Betroffene in eine
bestimmte Kategorie eingeordnet, von der die Gesellschaft sich abgrenzt. Der mit
dem Label ,psychisch krank® Stigmatisierte wird von der Gesellschaft ausge-
grenzt, diskriminiert (Link/Phelan 2001:367). Diese Diskriminierung wird noch
dadurch unterstitzt, dass auch das medizinische Fachpersonal psychisch Kranke
oft stigmatisiert (Corrigan 2002:36 und Knuf 2004:10). Corrigan stellt fest, dass
die Tendenz, psychisch Kranke als gefahrlich anzusehen, zunimmt (36), wéhrend
andere Untersuchungen zeigen, dass die Einstufung der Geféhrlichkeit einer psy-

chischen Erkrankung kulturabhangig ist (Angermeyer 2004:247).

Auch Link und Phelan betonen die Abhangigkeit von der Kultur bei den Stigmati-
sierungsprozessen (Link, Phelan 2001:367). Im Rahmen ihrer Labeling-Theorie
stellen sie fest, dass am Anfang einer Stigmatisierung immer die Feststellung
steht, dass eine Gruppe von Menschen innerhalb einer Gesellschaft anders ist.
AnschlieBend wird ihre differierende, unerwiinschte Eigenschaft gekennzeichnet,
mit einem ,Label‘ versehen. In einem zweiten Schritt werden die Angehorigen
dieser Gruppe mit negativen Stereotypen belegt, die in der Vorstellung der Gesell-
schaft dominieren, also zeit- und kulturabhéngig sind, und kategorisiert. In einem
dritten Schritt wird eine gedanklichen Trennung von dieser Gruppe vollzogen,
Link und Phelan bezeichnen es als ,seperating ,,us* from ,,them** (Link, Phelan
2013:530). In einem vierten Schritt kommt es zu einem Statusverlust der Betrof-
fen und Diskriminierung, beides abh&ngig von der Macht der stigmatisierenden

Gesellschaft und der stigmatisierten Gruppe.

> Link und Phelan weisen auf die Zunahme der Forschungsarbeiten tiber Stigmatisierung und Dis-
kriminierung psychisch Kranker in den letzten 2 Jahrzehnten hin (Link/Phelan 2013:525)




3.1.2. Funktionen von Stigmata

Kategorisierungen dienen den Menschen als Erleichterung in der sozialen Interak-
tion und Stigmata haben dabei eine Orientierungsfunktion (Goffman 1975:10), sie
legen eine Normabweichung fest und bestéatigen die eigene Normalitdt. Zudem
belohnen sie die eigene Normkonformitat, denn ohne Angst vor Stigmatisierung

hatte es keinen Vorteil, normkonform zu sein (Hohmeier 1975:4).

Auf gesamtgesellschaftlicher Ebene kdnnen Stigmata systemstabilisierend sein.
Dabei sind durchgesetzte Stigmatisierungen eine Frage von Macht zwischen Ma-
joritaten und Minoritaten. Stigmatisierungen kdnnen dabei von gesellschaftlichen
Missstanden ablenken (5).°

Auch bei der Durchsetzung von Stigmatisierungen gegeniiber einzelnen Personen
spielt der Machtfaktor eine gravierende Rolle (Link,Phelan 2013: 530). Bei sozial
héherstehenden Menschen wird ein nichtregelkonformes Verhalten oft nicht stig-
matisiert; so wird zum Beispiel Homosexualitat bei Kinstlern und Politikern an-
ders bewertet als Homosexualitat im eigenen sozialen Umfeld. Gerade in der
Stigmatisierung von sexuellem Verhalten zeigt sich die zeitliche Abhangigkeit
von Stigmatisierungen in einer Gesellschaft, auch bedingt durch eine Verschie-
bung des gesellschaftlichen Machtgefiiges.” So konnte zum Beispiel das Be-
kanntwerden einer Homosexualitat oder eines unehelichen Kindes noch bis in die
1980er Jahren die berufliche Karriere einer Person des 6ffentlichen Lebens been-

den.

®Vgl. die Judenpogrome im Mittelalter zur Zeit der Pest oder im ,Dritten Reich*

" Als der amerikanische Schauspieler Rock Hudson sich 6ffentlich zu seiner Homosexualitat und
seiner AIDS — Erkrankung bekannte und andere namhafte Schauspieler und einflussreiche Perso-
nen ihn &ffentlich unterstiitzten, kam es zu einer ersten Verschiebung im Machtgefiige.




3.1.3. Folgen der Stigmatisierung

Die Folgen von Stigmatisierung umfassen drei Ebenen: zum einen in der Interak-
tion des Individuums in der Gesellschaft, in der Interaktion mit Nicht-
Stigmatisierten und in der Veranderung des Stigmatisierten in seiner Identitat. In
allen drei Bereichen geht es fiir den Stigmatisierten um die Anerkennung als Per-

son und als gesellschaftlicher Partner (Hohmeier 1975:5).

Stigmatisierungen kénnen zum Verlust von bisher ausgetibten Rollen flihren oder
sie von vornherein unmdglich machen. Dies fiihrt dazu, dass zum Beispiel beruf-
licher Erfolg davon abhéngig wird, ob ein Stigma erfolgreich verborgen werden
kann. Und zwar unabhangig davon, inwieweit das stigmatisierende Merkmal
sachlich gesehen einen Einfluss auf den ausgelibten Beruf hat. So wird ein Mana-
ger das Stigma einer psychischen Erkrankung verbergen aus Angst, als nicht be-
lastbar angesehen zu werden. Bei Bekanntwerden eines bisher verborgenen Stig-
mas kann es nicht nur zum Verlust des Arbeitsplatzes kommen, sondern als Folge
davon zu einem schlechteren Sozialstatus, Kontaktverlust bis hin zur vollstandi-
gen Ausgliederung aus der Gesellschaft und im Extremfall zur physischen Ver-

nichtung.

Das Bekanntwerden eines Stigmas hat auch Folgen in der Interaktion mit Nicht-
Stigmatisierten. Aufgrund der oben beschriebenen Generalisierung wird jetzt das
gesamte Verhalten auf das Stigma bezogen und vor diesem Hintergrund
(um)interpretiert. Es geht so weit, dass die gesamte Biographie eines Stigmatisier-
ten an dieses Stigma angepasst wird, ohne dass dabei die Fakten verfalscht wer-
den miissen, da ,,ein Grof3teil menschlichen Verhaltens fiir jeweils unterschiedli-
che Deutungen offen ist (Lofland 1969 zitiert nach Hohmeier 1975:6 ). Fir den
Stigmatisierten hat es zur Folge, dass jede seine Reaktionen im Sinne des Stigmas
interpretiert wird (Knuf 2004:10). Der Stigmatisierte unterliegt in der Interaktion
mit Nicht-Stigmatisierten einer permanenten Anstrengung in der Informations-
steuerung, Goffman nennt es ,,Stigma management®, um Peinlichkeiten zu ver-
meiden und als vollwertiger Interaktionspartner anerkannt zu werden (Goffman
1975:57ff ). Der Stigmatisierte befindet sich dabei immer wieder in einem ,sozi-

alpsychologischen Neuland‘, muss sich stindig auf sein Gegentiber, das auf sein




Stigma fixiert ist, neu einstellen, wie Barker am Beispiel von Korperbehinderten
zeigt (Barker 1948, zitiert nach Goffman1975:23). Die Folge ist oft, dass der
Nicht-Stigmatisierte den Umgang mit zum Beispiel Korperbehinderten meidet aus
Angst, sich falsch zu verhalten. Und der Stigmatisierte sieht sich oft nur tber sein
Stigma definiert und hat dann Schwierigkeiten, seine personliche Identitat auf-
recht zu erhalten oder zu entwickeln (Hohmeier 1975:6). Am Ende besteht die
Gefahr einer verdnderten Personlichkeit, das heif3t, dass auch der Stigmatisierte
sich selbst nur noch iiber sein Stigma definiert. Im Rahmen einer ,self-fullfilling
prophecy’ (Schur 1971:40ff) nimmt der Stigmatisierte die ihm standig zuge-
schriebenen und erwarteten Eigenschaften an. Lemert spricht von einer ,,sekundé-
ren Devianz*. ,,Haufig beginnt damit eine ,Karriere‘, in der sich bestimmte Ver-
haltensmuster des Stigmatisierten und Reaktionen seiner Umwelt gegenseitig be-
dingen* (Hohmeier 1975:7).

Aber die Betroffenen missen sich nicht nur mit der Fremdstigmatisierung durch
die Gesellschaft auseinandersetzen, sondern auch mit der Selbststigmatisierung.
Der Stigmatisierte ist mit den gesellschaftlichen Normen aufgewachsen und sozia-
lisiert worden, hat die Uberzeugungen und Werte der Gesellschaft verinnerlicht.
Dementsprechend Gbernimmt er die negative Beurteilung einer Eigenschaft, die er
bei sich selbst feststellt, einschliel3lich aller Stereotypen und stigmatisiert sich
selbst (Knuf 2004:2). Auf diese Selbststigmatisierung reagieren die Betroffenen
oft mit Scham und versuchen, die stigmatisierten Eigenschaften zu verbergen oder
sie ziehen sich in die gesellschaftliche Isolation zuriick. Dabei ist festzustellen,
dass Betroffene eine ebenso groRRe Stigmatisierungstendenz gegeniiber anderen
Betroffenen haben wie Nichtstigmatisierte (Knuf 2004:6). Eine andere Folge der
Selbststigmatisierung ist eine grof’e Verunsicherung in der Interaktion mit ande-
ren Menschen aus Furcht vor Ablehnung (Angermeyer 2004:247;
Earnshaw,Kalichman 2013/32). Da sie zum Beispiel als HIV-Positiver ihr Stigma
erst spat, meist im Erwachsenenalter, erworben haben, wissen sie aufgrund ihrer
eigenen Sozialisation, auf welche Ablehnung ihr Stigma st6ft.

Aber nicht alle Menschen reagieren auf die Stigmatisierung durch die Gesellschaft
im selben Male. Menschen mit ausgepragtem Selbstbewusstsein reagieren oft auf
Stigmatisierung indifferent oder indigniert und Betroffene, die sich mit der stig-




matisierten Gruppe identifizieren und die mit dem Stigma verbundenen Stereoty-
pen nicht akzeptieren, reagieren auf die Stigmatisierungstendenzen oft unberuhrt

oder verargert (Corrigan, Watson 2002:47).

Die Sozialisation als Stigmatisierter wird dann oft von Organisationen, die mit der
Betreuung und Verwaltung verschiedener Gruppen von Stigmatisierten befasst
sind, verfestigt. Es ist dabei nicht von Bedeutung, ob diese Organisationen die
Aufgaben der Kontrolle oder Bestrafung haben, wie Polizei, Strafjustiz oder
Strafvollzug, oder eigentlich Helfen oder Behandeln sollen, wie verschiedene Be-
horden der Sozialarbeit, Gesundheitsamt oder Hilfsorganisationen. Um ihre ,Ziel-
gruppe’ besser verwalten zu konnen, werden Kriterien festgelegt, wie die Eigen-
schaften der Betroffenen aussehen, welche Ursache sie haben und wie sie behan-
delt werden. Scott stellt fest, dass diese Definitionen oft mehr den Bedurfnissen
der Organisation und ihres Personals nach Verwaltung und Kontrolle ihrer Ziel-
gruppe als denen der Klienten entsprechen, die auch in der Regel kaum einen Ein-
fluss auf sie haben (Scott 1967 zitiert nach Hohmeier 1975:8). Psychisch Kranke
beklagen zum Beispiel, dass sie in psychiatrischen Kliniken ,,auf Psychopatholo-
gie reduziert werden und jede ihrer Verhaltensweisen sehr kritisch darauf unter-
sucht werden, ob es sich um Anzeichen einer psychischen Erkrankung handeln
konnte™ (Knuf 2004:10).




3.2.  Stigmatisierung bei Lepra

3.2.1. Lepra: Klinik und Ubersicht

Lepra gehort zu den altesten bekannten Infektionskrankheiten, die auch heute
noch in Asien und Stidamerika weit verbreitet ist (Butenop 2013:23). In Deutsch-
land gilt die Lepra seit der friihen Neuzeit als nahezu ausgestorben, ist aber wei-
terhin im gesellschaftlichen Bewusstsein préasent als eine furchtbar entstellende
und letztendlich todliche Krankheit, verbunden mit gesellschaftlichem Aus-
schluss und dem Makel der Siindhaftigkeit. Durch die religiés-moralische Bewer-
tung und Stigmatisierung des Erkrankten als ,,Unrein“ bekam die Lepra von An-
fang an im Christentum eine einzigartige Sonderstellung innerhalb der Infektions-

erkrankungen.

Die Krankheit Lepra, deren Diagnose und der Umgang mit den Erkrankten wurde
bereits in der Bibel ausfiihrlich beschrieben. Diese in der Bibel aufgefiihrten
Handlungsanweisungen gegeniber Lepraerkrankten hatten mangels neuerer medi-
zinscher Erkenntnisse auch im Mittelalter noch Giltigkeit, und als einzig wirksa-

mer Schutz vor Ansteckung galt die Isolation der Erkrankten.

Die starke Verbreitung der Lepra und die chronische Verlaufsform machten aber
im Mittelalter Mechanismen der Verwaltung der Erkrankten notwendig. Es wur-
den medizinische Zentren gebildet, in denen die Diagnose nach festgelegten
Untersuchungsschemata gestellt wurde, der Lepraschau. Mit der beurkundeten
Diagnose begann der Ausschluss aus der Gesellschaft, entweder als umherwan-
dernder ,Feldsieche® oder mit dem Einzug in ein Leprosorium, einer Institution,
die als eine Kombination aus Krankenhaus und Kloster aufzufassen ist. Da der
Korper nicht heilbar war, kimmerte man sich zwar um die Pflege, legte den
Schwerpunkt aber auf die Lauterung der Seele. Weil als Ursache der Erkrankung
eine schwere siindhaftige Verfehlung oder eine Prifung Gottes angenommen

wurde®, versprach ein jetzt gottgefalliges Leben eine Belohnung nach dem Tod.

8 Vgl. Buch Hiob




Wie dieses gottgefillige Leben aussah, zeigt das Leben im Leprosorium ,Kinder-

haus‘ in Miinster.

Mit dem Aufkommen der Leprosorien wurden die Rechte der Leprakranken zum

Teil gestarkt, die Stigmatisierung aber blieb unveréndert.

Lepra wird durch das Mycobacterium leprae verursacht und gilt als eine der &ltes-
ten bekannten Infektionskrankheiten, die auch immer noch in Teilen der Entwick-
lungslénder zu den haufig vorkommenden Seuchen zahlt (Toellner 1992:2). Heu-
te ist sie vorwiegend in Asien, Afrika, Latein- und Sudamerika verbreitet und tritt
nur in geringem MaRe in den USA und in Europa auf. Weltweit wird die Zahl der
Erkrankten auf 12 bis 15 Millionen geschatzt, in Deutschland registriert das Bun-
desgesundheitsamt heute nur noch ca. 10 Patienten durchschnittlich pro Jahr
(Schwanitz 1992:122). Kennzeichnend fur die Krankheit ist eine fur eine bakteri-
elle Infektionskrankheit extrem lange Inkubationszeit, eine hoch chronische Ver-
laufsform und die hohe Anpassungsfahigkeit des Erregers an den Menschen
(Toellner 1992:2).

Wie bei anderen Infektionskrankheiten bilden Unter- und Fehlerndhrung bei man-
gelhaften hygienischen Verhaltnissen einen geeigneten Nahrboden fir eine Infek-

tion.

Lepra wird von Mensch zu Mensch durch Trépfcheninfektion bertragen, ist aber
auch haematogen moglich (Schwanitz 1992:122ff). Besonders ansteckend ist die
lepromatdse Form der Lepra. Die Inkubationszeit betragt 3-5 Jahre, kann aber in
Ausnahmeféllen wenige Monate bis Uber 20 Jahre dauern. Nicht bei allen Men-
schen, die sich mit Lepra infiziert haben, kommt es zum Ausbruch der Krankheit.
Und bei einem hohen Prozentsatz der Erkrankten kommt es zur Ausheilung auch
ohne medizinische Behandlung (Graf 1989:33).

Das Mycobacterium leprae wurde 1873 von dem Norweger Gerhard Armauer
Hansen erstmalig in Bergen, Norwegen, entdeckt. Effektiv medikamentds behan-
delt werden konnte die Krankheit aber erst 1941, als amerikanische Arzte erstma-
lig Sulfone zur Therapie einsetzten (Just 1992:128).




Hé&ufiger als die bakterienreiche lepromatdse ist die tuberculoide Form der Lepra,
die weniger ansteckend ist. Zwischen diesen beiden gibt es verschiedene Misch-
formen, die in unterschiedlicher Weise Symptome der tuberkoloiden und der
lepromatdsen Lepra zeigen (Schwanitz 1992:124). Als Basis fur verschiedene
Einteilungssysteme gilt auch heute noch das auf dem Madrider Kongress von
1953 beschlossene Vierklassensystem:

Typ L lepromatdser Polartyp

Typ T tuberkuloider Polartyp

Gruppe | indeterminierte Gruppe

Gruppe B Borderline- oder interpolare Gruppe.

Dabei sind die polaren Formen beziehungsweise Typen in ihrem ,klinischen und
biologischen Verhalten stabil, wahrend sich die Gruppen in beiden Richtungen
verdndern konnen.* (Schaller 1986:17).

Lepra manifestiert sich an der Haut und am Nervensystem. Je nach Stadium der
Krankheit zeigen sich folgende Symptome: Pigmentstérungen, Haarausfall, Sen-
sibilitatsverlust und Deformationen der Extremitaten, zum Teil Erblindung. Die
Sensibilitatsstorungen konnen dabei auch zu einem vollkommenen Verlust jegli-
cher Empfindsamkeit gegentiber Hitze, Kalte oder Schmerz fuhren. Diese Emp-
findungslosigkeit gerade an den GliedmaRen hatte im Zusammenhang mit den
meist katastrophalen hygienischen Verhaltnissen im Mittelalter oft zur Folge, dass
selbst kleinere Verletzungen an Handen und FuRen nach Infektionen zum Verlust

der GliedmaRen fihrte.

Die unbehandelte Lepra fuhrt nicht nur zu einer starken Entstellung der Erkrank-
ten, sondern unterscheidet sich auch sonst von anderen Infektionskrankheiten:
die jahrelange Inkubationszeit und der geringe Kontagionsindex ,,erschweren Er-
kenntnisse tiber den Ubertragungsweg, die Eintrittspforte des Erregers, die Ver-
mehrung des Erregers im Organismus®“(Just 1992:129). Der Erreger ist in hoher
Konzentration im Nasenschleim nachweisbar und nur im Neunbindengurteltier

(Dasypus novemcinctus) anzichtbar.




Im Mittelalter und bis weit in die Neuzeit hinein glaubte man, dass neben der
Ansteckung fehlerhafte Saftemischungen die Ursache fur die Lepraerkrankung
war. Die Humoralpathologie filhrte die Krankheit auf ein UbermaR an schwarzer
Galle zuriick, also einer Stérung im Stoffwechselhaushalt. Man ging davon aus,
dass GbermaRig gewdrztes Essen, verdorbene Speisen und schlechte Luft zu einer
Storung in der Temperierung der Séfte und zu vermehrter Bildung von schwarzer
oder auch gelber Galle fuhren wiirde (Habrich 1992:57; Keil 1986:86). Die Haut
galt im Mittelalter im Wesentlichen als Hulle des menschlichen Kdérpers und
Hautveranderungen hielt man fir Ausschwitzungen der kranken Bestandteile aus
dem Kadrperinneren, deren genaues Aussehen fur den Arzt bei der Diagnostik des-
halb auch uninteressant war. Ehring (1992:76) sieht darin auch die Begriindung
flr ein Fehlen von detaillierten Zeichnungen in medizinischen Blchern des Mit-
telalters, obwohl die technische Fertigkeit durchaus vorhanden war, wie die Bilder
von Jan van Eyck um 1400 und dem Meister von Flemalle zeigen, die den
menschlichen Korper in fotografischer Genauigkeit malten (vgl. auch Kuder
1986:223). So sind die hautverandernden Folgen einer Lepraerkrankung in der
Kunst des Mittelalters viel detailgetreuer als in den medizinischen Abhandlungen
dargestellt.

Die &uRerlich sichtbaren Folgen der Lepra fihrten im Laufe der Jahrhunderte auch
zu unterschiedlichen Bezeichnungen der Krankheit. So wurde die Lepra, eine Be-
zeichnung, die erst seit dem Mittelalter gebrauchlich ist, in der romischen Kaiser-
zeit Elephantiasis genannt und bezieht sich auf die Veranderungen der Haut, die
als ledern, dick und schwérzlich geschildert wird (Belker/Menn 1992:8). Die Be-
zeichnung Leontiasis beschreibt die Veranderungen im Gesicht des Leprosen:

. Die Augenbrauen treten dick und haarlos hervor und hingen welk iiber

den Augen, die Backen blahen sich auf und die Stirn schwillt stark an, der

Kranke sieht aus wie ein zorniger Léwe oder wie ein Satyr, [...] weshalb
auch der Name Satyriasis vorkommt“ (Toellner 1992:4).

Die deutsche Bezeichnung Aussatz und Aussatzigkeit wird durch Luthers Bibel-
ubersetzung eingefiihrt und bezieht sich nicht auf die Symptome, sondern auf die
sozialen Folgen der Krankheit. Ein anderes Synonym war Miselsucht oder mittel-
hochdeutsch miselsuht, abgeleitet von dem lateinischen misellus (elend, ungluck-
lich).




Heute versucht man eine Umbenennung der Lepra in die neutrale Bezeichnung
Hansen-Krankheit nach dem Entdecker des Leprabakteriums durchzusetzen, da

,Lepra‘ immer noch mit einem starken Stigma behaftet ist.




3.2.2. Geschichte der Lepra in Deutschland
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Abbildung 1:
Hiob als Leprakranker

Zur Bilduberschrift:

Gott gab/Gott nahm Haus/ Hof/ Kind/ Gut

Und setzte mich unter die Herrschaft des Teufels.

Mein Weib /und Familie peinigten mich/

Noch erleide ich alles geduldig.

Lateinischer Text: Sage Gott ab, und stirb! (Hiob 2:9 Die Bibel, Luther Ubersetzung revidierte
Fassung 1912) (Toellner 1992:3)



Lepra ist in Europa eine der dltesten bekannten chronisch verlaufenden Infekti-
onskrankheiten. Schon im Alten Testament wird im 3. Buch Mose ausfihrlich
beschrieben, wie Lepra diagnostiziert werden kann, und die Regeln fiir den Um-
gang mit den Erkrankten, die bis ins Mittelalter Giltigkeit haben, festgelegt:
,und der Herr redete mit Mose und Aaron und sprach: Wenn bei einem
Menschen an seiner Haut eine Erhdhung oder ein Ausschlag oder ein wei-
Rer Flecken entsteht und zu einer ausséatzigen Stelle an der Haut wird, soll
man ihn zu Priester Aaron fiihren oder zu einem unter seinen S6hnen, den
Priestern. Und wenn der Priester die Stelle an der Haut sieht, dass die
Haare dort weil} geworden sind und die Stelle tiefer ist als die Ubrige Haut,

S0 ist es eine aussatzige Stelle. Wenn der Priester das an ihm sieht, soll er
ihn unrein sprechen.« (3. Mose 14)

In den ndchsten Versen stehen genaue Handlungsanweisungen, wie die Priester
die Krankheit feststellen konnen und wie sie die Leprosen behandeln sollen. Es
wird erklart, wie mit Zweifelsfallen umgegangen werden soll: Isolation, wieder-
holte Korperbeschau, etc.. Die Lepra und der Umgang mit der Krankheit und den
Erkrankten werden in der Bibel sehr ausfuhrlich bis einschliel3lich 3. Buch Mose,
14 behandelt. Schon an dieser Stelle wird die Stigmatisierung der Erkrankten
deutlich, wenn die Kennzeichnung der ,Unreinen‘ gefordert wird:

., Wer nun aussdtzig ist, soll zerrissene Kleider tragen und das Haar lose

und den Bart verhillt und soll rufen: Unrein, Unrein! Und so lange die

Stelle an ihm ist, soll er unrein sein, allein wohnen, und seine Wohnung
soll auflerhalb des Lagers sein* (3. Mose 13,45 ff).

Die nachsten Verse beziehen sich auf die Feststellung von unreiner, aussatziger
Kleidung und vom Aussatz befallener H&user, ihrer Reinigung bzw. die Anwei-

sung, alles zu verbrennen, wenn eine Reinigung erfolglos bleibt.’

Diese Bibelstellen'® bestimmten tber Jahrhunderte das Schicksal der an Lepra
Erkrankten und die Reaktion der Gesellschaft auf die Leprosen. Der Leprose litt
nicht nur an einer Krankheit, diese Krankheit war zugleich ein Zeichen einer reli-
giosen Verfehlung, er wurde ,unrein (Belker 1989a:42). Auch wenn man heute
sicher ist, dass die beschriebenen Symptome sich nicht nur auf Lepra beziehen,

sondern eher auf andere Hautkrankheiten mit sichtbaren Stigmata wie z.B. die

% Bei dem ,Aussatz* von Kleidung und Hausern ist sicherlich Schimmelbefall gemeint.

10 Andere Stellen in der Bibel, die sich mit Aussatz befassen: Der Dulder Hiob: Buch Hiobl,7b
Hiob 42,10. Der arme Lazarus Lukas 16,19-31 Parabel vom reichen Prasser und armen Lazarus,
Neue Testament: Jesus heilt Aussatzigen als 1. Wundertat (Markus1,41)“Was ihr getan habt einem
von diesen meinen geringsten Briidern, das habt ihr mir getan®.




Psoriasis hindeuten, machte die genaue medizinische Diagnostik fur die Betrof-
fenen keinen Unterschied: zeigte man oben beschriebene Symptome, bedeutete es
fir den Betroffenen den Ausschluss aus der Familie und Gesellschaft, das

‘Ausgesetztsein®.

Heutzutage geht man davon aus, dass Lepra aus Asien Uber den arabischen-
nordafrikanischen Raum in der Antike nach Griechenland kam. So finden sich
friihe Belege fur Lepra in alten &gyptischen Schriftstiicken aus der 2. Hélfte des 1.
Jahrtausend vor Chr., ,,in denen Begriffe und Verhaltensregeln fiir Krankheiten
aufgefiihrt sind, die mit Aussatz gleichzusetzen sind.“** Im 3. Jahrhundert vor
Chr. beschreiben griechische Arzte unter dem Begriff ,,Elephantiasis“ - heute nur
noch bezogen auf das hochgradig entstellende Lymphédem - die knotenbildende
lepromatdse Form der Krankheit. Von Griechenland gelangte der Aussatz spéter
in das romische Reich und mit den rémischen Soldaten von Kleinasien nach ganz
Europa (Belker/Menn 1992:9).

Die genauen Voraussetzungen fur das Ausbrechen und die Verbreitung sowie
Verschwinden dieser Krankheit sind bis heute nicht eindeutig geklart. Zwischen
dem 1. und 5. Jahrhundert breitete sich die Lepra in Mittel- und Nordeuropa aus.
Auch wenn keine genauen Zahlen belegt sind, kann man davon ausgehen, dass die
Lepra ab dem 6. Jahrhundert weit verbreitet und zu einem allgemeinen Problem
geworden war, da sich seit der Synode von Orléans im Jahre 511 jedes Konzil mit
der Lepra beschéftigt hat und die Kirche nach Wegen suchte, die Regeln fur den
Umgang mit Leprosen festsetzten. Auch die weltliche Rechtsprechung legte in
ihren Gesetzen fest, wie der Ausschluss der Leprdsen aus der Gesellschaft auszu-
sehen hatte, so im langobardischen Edictus Rothari 643n. Chr. und 789n. Chr. im
frankischen Reichsgesetz Karls des GrofRen.

Unter kirchlicher Aufsicht entstanden auch die ersten Leprosorien im mitteleuro-
paischen Raum, das &lteste ist in Frankreich 460 n.Chr. in St. Oyen belegt (Uhr-

macher 2000:5). Ein Leprosorium war eine Art Sonderform eines Hospitals nur

1 Belker fiihrt an, dass auch in der altindischen Gedichtsammlung ,,Atharvaveda“ Belege fiir das
Vorkommen von Lepra hindeuten (Belker 1989a:42).




fur Leprakranke, das klosterdhnliche Strukturen aufwies. Ab 636 n. Chr. gibt es
Belege fiir Leprosorien in Metz, Maastricht und Verdun. Die ersten Belege fur
Leprosorien auf dem Gebiet der heutigen Bundesrepublik finden sich im 12. Jahr-
hundert, so in Winkel am Rhein 1106, Passau 1160, Kehlheim 1168 Kodln-Melaten
1180, Halberstadt 1195, Aachen 1230 (Uhrmacher 2000:5). Bis zum Ende des 13.
Jahrhunderts, in diesem Jahrhundert geht man von der groRten Verbreitung der
Lepra aus, gab es dann flachendeckend in der Néhe aller Stadte und groRRerer Ort-
schaften Leprosorien (Keil 1986:86).

Deuten die Anzahl der Leprosorien auch auf eine weite Verbreitung der Krankheit
hin, so ist man sich aufgrund der schlechten Quellenlage Uber die Hohe der
Krankheitszahlen uneinig. In der Literatur sprachen die Historiker lange Zeit von
einer VVolksseuche, die in der Verbreitungszahl gleich nach der Pest kam. Heute
modifiziert man aber die Verbreitungszahl stark. Da die Leprosorien in den Bele-
gungszahlen stark differierten und nicht alle Leprakranken in Leprosorien unter-
gebracht waren, fehlen genauere Zahlen. Im 14. Und 15. Jahrhundert scheint die
Lepra im deutschen Sprachraum stark zurtickgegangen zu sein. Ob die Pest (1347-
1352) gerade die immungeschwachten Leprdsen getotet hatte oder die Isolation
die Verbreitung der Krankheit verhinderte, kann nicht genau bestimmt werden.
Nach einem Wiederaufflackern der Seuche Anfang des 16. Jahrhunderts mit ei-
nem Gipfelpunkt zwischen 1530 und 1560 ist der Aussatz um 1580 in Europa mit

einigen Ausnahmen, so in Skandinavien, nahezu erloschen (Keil 1986:86).




3.2.3. Lepraschau
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Abbildung 15: Beschung der UBsetzige
Holzschnitt, Johann Wechtelin zugeschrieben, zwischen 1502 und 1526 in StraBburg nachgewiesen

Zur Bilduberschrift:

Blut/Harn/Klumpen/Beulen/ Gliederfaule,

Des Atems Gestank/und Zeichen viel/

Furwahr sag ich/die zeigen an,

Dass dieser sei ein aussatziger Mann. (Toellner 1992:77)



Die Zunahme der Bevolkerung und die wachsende Anzahl der auf engem Raum in
den Stadten zusammenlebenden Menschen fiihrten dazu, dass sich bei Kirche und
Stadten im Umgang mit den Leprakranken feste Organisationsformen herausbil-

deten.

Da es im Mittelalter weiterhin keine wirksame Therapie gegen Lepra gab und die
Ubertragungswege unbekannt waren, galt immer noch die im Buch Leviticus vor-
gegebene Vorgehensweise der Isolation der Erkrankten als Schutz der Gesunden
vor Ansteckung.

Bestand bei einem Menschen der Verdacht auf Lepra, wurde er einem Priester
vorgefuhrt, der dann entschied, ob ein Erkrankter leprds war oder nicht. Spéater
wurde diese Aufgabe auch Rittern der Heeresversammlung Ubertragen. Mit der
Zunahme der Krankheitsféalle und mit der Zusammenfassung der Leprdsen in
Leprosenh&dusern tbernahmen die Leprosenmeister, das waren die erfahrensten
Leprakranken in den Leprosorien, die Feststellung der Diagnose. Ab dem 13.
Jahrhundert wurden Wundarzte und Stadtphysiki mit der Aufgabe betraut und erst
im Spatmittelalter bildeten sich Lepraschauzentren aus Arzten und Scherern oder
in den medizinischen Fakultaten der Universitaten heraus (Belker/Menn 1992:10).

Angezeigt wurden die Erkrankten meist von der eigenen Familie oder den Nach-
barn bei der Stadtbehtrde, dem Biirgermeister und dem Rat der Stadt (Reicke
1932:270). Eine Anzeigepflicht bestand unter Androhung der Exkommunizierung
fiir die zustandigen Pfarrer (Keil 1986:88). Aber auch Arzte, Bader und Scherer
waren eidlich dazu verpflichtet (Reicke 1932:269).

Der Lepraverdéachtige musste sich dann innerhalb einer bestimmten Frist zur Lep-
raschau, dem ,examen leprosum¢, einfinden. Wie schon in der Bibel beschrieben,
wurde bei einer eindeutigen Diagnose das Urteil ,mundus‘ oder ,immundus et
leprosus‘ gesprochen. Konnte man bei der Lepraschau nicht zu einem eindeutigen
Urteil kommen, wurde der Lepraverdédchtige wieder vorgeladen. Sowohl die Un-
tersuchung auf eindeutige und nicht eindeutige Leprazeichen, als auch der
Rhythmus der Wiedervorstellung folgte tber Jahrhunderte einem festgelegten

Schema.




Der im Jahre 1250 gestorbene englische Arzt Gilbert fasste in der friihesten aus
dem Mittelalter Gberlieferten Liste von Leprasymptomen 27 Punkte zusammen.
Die erste klar und tbersichtlich gegliederte Anleitung zur praktischen Lepradiag-
nostik stammte vom Franzosen Guy Chauliac (1300-1368) (Keil 1986:87).

Entsprechend der damaligen Auffassung der Humeralpathologie untersuchten die

Arzte die Kranken auf folgende Symptome:

e Die Nadelprobe zur Sensibilitatsprifung als wichtigstes Verfahren der
Friherkennung.

e Die Nasenprobe, in der die Nasengange auf Geschwulstbildung und Kont-
rakturen untersucht wurde.

e Die Singprobe, um Kehlkopfveranderungen festzustellen.

e Die Daumenballenprobe zur Feststellung eines bestehenden Muskel-
schwunds.

e Die Seihprobe, eine Blutprobe, bei der durch Seihen nach erdigen Rick-
standen im Blut des Kranken gesucht wurde (Keil 1986:87).

Das Urteil der Lepraschaukommission wurde in einem Lepraschaubrief festgehal-
ten und wenn es ,immundus et leprosus‘ lautete, &nderte sich das Leben des Er-
krankten von diesem Moment an radikal. Da die Diagnose flr den Betroffenen so
einschneidende Konsequenzen hatte, ging man bei der Untersuchung sehr gewis-
senhaft vor. War der als leprds Befundene mit dem Urteil nicht einverstanden,
dann hatte er die Mdglichkeit einer zweiten Untersuchung in einem Zentrum in
der Nédhe. Bekannte Lepraschauzentren waren unter anderem das Leprosorium in
Koln-Melaten und spater auch die Medizinische Fakultat der Universitat in Koln
(Uhrmacher 2000: 15). Lepra-Untersuchungsprotokolle fir den Zeitraum 1491-
1664 belegen, dass von 179 Féllen nur 10 als leprés eingestuft worden waren (15).
Kranke aus dem Raum Dortmund oder Miinster, die mit ihrem Befund nicht ein-
verstanden waren, wurden auch nach Koéln zur Zweituntersuchung geschickt. Das
Urteil dieser Lepraschaukommission war dann endgultig. Die Stadte selbst hatten
groRes Interesse daran, dass es zu keinen Fehldiagnosen kam, da jeder mit einem

Lepraschaubrief ausgestattete Birger einer Stadt automatisch dann ein Anrecht




erworben hatte, in dem Leprosorium seiner Stadt bis zu seinem Lebensende ver-

sorgt zu werden.

Nach dem Urteil ,immundus et leprosus® musste der Erkrankte zur &uf3eren Kenn-
zeichnung festgelegte Leprosenkleidung tragen. Diese Kleidung konnte zeitlich
und regional differieren, blieb in ihren Hauptbestandteilen aber gleich, da sie im-
mer zwei verschiedene Funktionen erflllen musste: Das Verhillen, um der Um-
gebung den Anblick der durch die Krankheit verursachten Entstellungen zu erspa-
ren und der Schutz der Gesunden vor Ansteckung durch direkten Kontakt. Zur
Leprakleidung gehorten ein langer grauer oder schwarzer Mantel, lange Hosen,
ein breitkrempiger Hut, ahnlich einem Pilgerhut, Handschuhe und Schuhe. Ferner
eine Leprosenklapper oder ein anderes akustisches Warnsignal, mit der die Lepro-
sen die Gesunden warnen sollten, sich ihnen zu nahern. Auch der Zeigestock dien-
te dazu, auf Gegensténde, die der Erkrankte haben wollte, hinzuweisen, ohne die-

sen durch direkten Korperkontakt zu berihren.

Diese Tracht der Leprosen anderte sich vom Hohen Mittelalter bis zum endgulti-
gen Erloschen der Krankheit im 18. Jahrhundert kaum, wodurch der Aussétzige
schon von weitem an der Kleidung erkannt und gemieden werden konnte (Uhr-
macher 2000:13).




3.2.4. Leprosorien in Deutschland

Mit dem Urteil ,Immundus et leprosus‘ im Lepraschaubrief dnderte sich das Le-
ben des Erkrankten radikal. VVon der Familie und Gesellschaft verstoRen, wurde
sein gesellschaftlicher Tod, zeitlich und regional unterschiedlich, durch bestimmte

Rituale, z. B. Toten- oder Aussegnungsfeiern, 6ffentlich bekréaftigt.

Wie in der Bibel schon festgelegt, musste jeder Erkrankte, bei dem Aussatz fest-
gestellt wurde, die Familie und den Stammesverband verlassen. Fortan lebte er als
sogenannter vagierender ,Feldsieche® in Hiitten oder Zelten vor den Toren der
Stadt oder einer Ortschaft, gekennzeichnet durch seine Leprakleidung. Er durfte
sich den Gesunden auf Distanz nahern, um Almosen zu erbetteln. RegelmaRige
Unterstutzung oder medizinische Versorgung gab es fur ihn nicht. Nach dem Tod
wurden seine Habseligkeiten und Hutten verbrannt. Die Situation fur die wan-
dernden Feldsiechen verschlechterte sich noch mit dem Aufkommen der festen
Leprosorien. Die Stadte hatten ihre Blrger, die erkrankten, in den eigenen Sie-
chenhdusern untergebracht. Wandernde und bettelnde Leprakranke wurden nach
spatestens einer Nacht der Stadt verwiesen, da sie auch in Konkurrenz zu den al-
mosensammelnden eigenen Leprdsen standen. Da seit dem 13. Jahrhundert nahe-
zu jede Ortschaft ein Siechenhaus hatte, waren die Feldsiechen Leprose, die in
den Leprosorien keine Aufnahme fanden, entweder wegen Uberfiillung oder weil
sie die Pfriinde nicht aufbringen konnten. Oder aber sie wollten sich den strengen
Leprosorienordnungen nicht unterordnen bzw. waren aus den Siechenhdusern
vertrieben worden, weil sie gegen die strengen Hausordnungen in irgendeiner

Form verstol3en hatten.

Im Mittelalter &nderte sich die Situation fiir die Leprakranken. Die Bevolkerungs-
zunahme und das enge Zusammenleben in den wachsenden Stadten fuhrten zu
einer Ausbreitung der Lepraerkrankungen. Es reichte nicht mehr, die vielen Er-
krankten, die aus allen Gesellschaftsschichten kamen, aus der Stadt zu weisen.
Man bendétigte eine neue Organisationsform zur Isolierung und Unterbringung der
Leprosen. Die Zunahme der Stadtegriindungen und das Wachsen der Stédte hatten
zu einem vermehrten Reichtum der Birger gefiihrt und in Verbindung mit dem

christlichen Gedanken der Fiirsorge kam es zu einem Wandel in der Einstellung




zu den Aussatzigen. Unter der Obhut der Kirche und der Stadte kam es seit dem
12. Jahrhundert vermehrt zu Griindungen von Leprosorien, das waren H&user, in

denen Leprakranke untergebracht und versorgt wurden.

Die Grundlagen fiur die Etablierung des Leprosenwesens wurden auf dem 3.
Laterankonzil 1179 gelegt, als den Leprosorien Kirchen, Friedhtfe und eigene
Seelsorger gewahrt wurden (Uhrmacher 2000:19). Zwischen dem 13. Und 15.
Jahrhundert gibt es Belege fir ein flachendeckendes Vorkommen der
Leprosenhauser im deutschsprachigen Raum.*? Die Bezeichnungen fiir die Lepro-
sorien waren sehr unterschiedlich: Siechenhaus, Sondersiechenhaus, Gutleuthaus,
Melatenhaus und Kinderhaus.*® Die Leprosorien selbst hatten oft Namen nach den

Schutzheiligen, wie St. Lazarus oder St. Jirgen.

Die Leprosorien waren in ihrer Form sehr unterschiedlich, nicht nur in Bezug auf
ihre GroRe. Reicke bezeichnet sie als Sonderform eines Spitals, die erst unter
kirchlicher und spater in der Regel unter stadtischer Verwaltung standen. Gleich-
zeitig wiesen sie in ihrer Organisation klosterédhnliche Strukturen auf und unter-
schieden sich auch insofern von den Spitélern, als dass die Intention nicht die Hei-
lung - Lepra galt als unheilbar - sondern die Isolation und Versorgung der Insas-
sen war (Reicke 1932:310).

Allen gemeinsam waren den Leprosorien gewisse Standortfaktoren: Sie lagen
aullerhalb von Stadten oder Siedlungen, meist 1 bis 5 Kilometer entfernt, also
noch in Gehweite, um die Versorgung und das Almosensammeln zu ermdglichen.
Vorzugsweise lagen sie an belebten Verkehrswegen, Kreuzungen oder Schiffswe-
gen, um auch Spenden von durchreisenden Kaufleuten zu erhalten. Am Rhein ist
belegt, dass Almosensammler auch in ,Siechennachen® zu den vorbeifahrenden
Schiffen ruderten (Uhrmacher 2000:21). Die Néhe eines Flusses oder Baches war
sowohl fur die Versorgung als auch fiir die Behandlung Leprakranker notwendig,
da Waschungen und Bader zur Behandlung und Linderung der Symptome einge-

setzt wurden. Das Leprosorium musste von der Stadt aus gesehen flussabwaérts

12 Belker weist 1000 Leprosenhauser allein fiir das Gebiet der ehemaligen Bundesrepublik fiir
diese Zeit nach (Belker/Menn 1992:9)

'3 Noch heute kann man an manchen StraRen- oder Stadtteilnamen erkennen, dass dort einst Lep-
rosorien waren, wie in KéIn-Melaten oder Munster-Kinderhaus.




und im Windschatten liegen, so dass keine Ansteckungsgefahr durch das Wasser
bzw. durch die nach der Miasmalehre verunreinigte Luft vorlag.

Die Bauart der Siechenhauser entsprach ihrem Zweck und konnte je nach Grofie
und Reichtum der Stadt und der Pfarrgemeinde von einer einfachen Hutte bis zu
einer grollen Anlage mehrerer fester Hauser reichen. Eine voll ausgebildete Anla-
ge bestand aus einem Wohngebdude mit einzelnen Zellen fir die getrennt leben-
den Insassen, einem Wirtschaftsgebdude mit Wohnungen fur Pflege- und Hilfs-
kréafte, landwirtschaftlichen Geb&uden mit Stallen, Scheunen und Schuppen, ei-
nem Brunnen (Quelle oder Zisterne), einer Kapelle oder Kirche und einem eige-
nen Friedhof. Jeder Leprose hatte eine eigene Wohnstatt, Ménner und Frauen leb-
ten getrennt. In grofRen Stadten gab es auch Leprosorien nur fur Manner bzw. nur
flr Frauen (Leistikow 1986:108). Der ganze Bereich wurde von einer Mauer ein-
geschlossen und konnte bei genugend Eigenbesitz eine selbststandige Wirt-
schaftseinheit darstellen, war aber natirlich weiterhin von Almosen und Spenden

abhangig.

Hatten die Siechenh&user keine eigene Kirche oder Kapelle, so wurde den Lepro-
sen der Kirchgang dadurch ermdéglicht, dass oft an die nachstgelegene Kirche ein
Hagioskop angebaut wurde. Hagioskope waren kleine Hauschen, die durch einen
Kirchenwanddurchbruch mit dieser verbunden war und so den Leprdsen die Teil-
nahme am Gottesdienst ermdglichten, ohne dass sie die Kirche selbst betreten
mussten, was ihnen verboten war. Die Hauschen schitzten die Leprésen so vor
Witterungseinflissen und die Kirchganger wurden nicht von ihrem Anblick belés-

tigt oder mussten eine Ansteckung befiirchten (Uhrmacher 2000:22).

Die meisten Leprosorien finden sich auflerhalb der zu Wohlstand gekommenen
Stadte an den groRen Handelswegen. Fir Nordrhein-Westfalen finden sich die
ersten Leprosorien in Koln (1180), Aachen (1230) und Soest (1250). Ferner gab
es Einrichtungen am Hellweg mit den Stadten Dortmund, Unna und Werl Soest
Geseke und Paderborn, im Weserbergland mit Herford, Bielefeld, Lemgo, Det-
mold, Hoxter und Warburg. Von Miinster (1332) aus liefen Handelsstrallen ster-
nenformig in alle Himmelrichtungen aus und es gab Leprosorien vor allem in
Richtung Holland und Paderborn (Belker/Menn 1992:11). Die GroRe des Lepro-

soriums stand damit im direkten Verhéltnis zur GroRe der Stadt. Uhrmacher be-




zeichnet sie deshalb als ,stddtische Einrichtung® (Uhrmacher 2000:26). Dies hat
mehrere Grunde. Zum einen waren unter den Siechen auch reiche Blrger, die eine
entsprechend groRe Pfriinde einbringen konnten. Zum anderen war die Anzahl der
erkrankten Einwohner, die versorgt werden mussten, in einer groReren Stadt dem-
entsprechend hoher. Gute Belege fur Siechenhduser finden sich im Westdeutschen
Raum daher fur Kéln und Aachen. Manche groRBen Stadte hatten sogar mehrere
Siechenhduser. Allerdings lasst sich heute nicht feststellen, wie viele Leprose in
den einzelnen Leprosorien gelebt haben, da man aus den Quellen selten auf ge-

naue Zahlen schlief3en kann (Belker/Menn:10).

Da bis zum 20. Jahrhundert keine medizinischen Heilmethoden bekannt waren,
die Lepra aber im 17. Jahrhundert in Europa bis auf wenige Ausnahmen ausstarb,
geht man davon aus, dass die nahezu vollstdndige Isolierung der Leprakranken zur
Ausrottung dieser Krankheit fihrte. Mit dem Rickgang der Erkrankungszahlen
verfielen die Leprosorien oder wurden anderen Zwecken zugefuhrt. So wurde das

wohlhabende Leprosorium in Minster zu einem Arbeits- und Armenhaus.




3.2.5. Das Leben im Kinderhaus

Das Leprosorium ,Kinderhaus‘ in Miinster soll als Beispiel fiir das Leben der
Leprakranken in all den anderen Siechenhédusern dienen. ,Kinderhaus® war im
Spéatmittelalter eine voll ausgebildete Anlage, auch wenn es in den grolien, rei-
chen St&dten wie in Aachen oder Koln groRere Einrichtungen gab. Aber das Le-
ben in den Leprosorien, bestimmt durch die kirchlichen Hausordnungen, war fur
die Aussatzigen Uberall &hnlich, selbst wenn das Leprosorium in kleinen Ortschaf-

ten nur aus einer Hitte bestand.

Der Name Kinderhaus geht zuriick auf die niederdeutsche Bezeichnung ,tor
Kynderhus* (zu der Kinder Haus, das Haus der Kinder). ,Kinder® oder ,de seken
Kinder* (die siechen Kinder) waren im Mittelalter gebrduchliche Bezeichnungen

flr Aussétzige.

Nach Feststellung der Erkrankung hatte der Leprose die Wahl, um Aufnahme in
ein Leprosorium zu ersuchen oder sein Leben als wandernder Feldsieche zu ver-
bringen. Doch gab es im Leprosorium Kinderhaus Aufnahmebedingungen®*. Zum
einen musste der Aussatzige mindestens 4 Jahre Burger der Stadt Munster sein,
zum anderen brauchte der Leprose fir die Aufnahme eine durch das Kolner
Leprosenhaus Melaten in der Lepraschau bestatigte Diagnose mit Lepraschaub-
rief. Damit wollte man sicherstellen, dass die Stadt nicht mit Kosten fir Nicht-
Burger belastet wurde. Zudem gab es durchaus Félle, dass Leute eine Lepraer-

krankung vortauschten, um materiell gut versorgt zu sein.

In einigen westdeutschen und franzésischen Gebieten wurde fur den Aussétzigen
ein Totenrequiem gelesen als dufleres Zeichen fiir sein kiinftiges Leben als ,Le-
bender Toter‘, anschlieBend wurde er feierlich mit der Leprakleidung eingeklei-
det. Dies ist fir Kinderhaus nicht belegt. Nichtsdestotrotz bedeutete der Eintritt in
das Kinderhaus fur den Aussétzigen in Minster ebenfalls den ,sozialen Tod‘. So
musste er sich von seiner Familie, seinem Beruf und seiner gesamten gesellschaft-

lichen Stellung trennen und sich der strengen Hausordnung unterwerfen™. Diese

¥ vgl. die Hausordnung fiir das Leprosorium Miinster: Kinderhausische Rolle, Miinster 1661,
August 22, Quelle abgedruckt bei Belker 1990b:223
1>v/gl. Punkt 3 der Hausordnung, in dem Gehorsam ausdriicklich gefordert wird.




Hausordnung regelte die Isolierung des Leprdsen, das tagliche Leben miteinander
im Siechenhaus und das geistlich-religiose Leben des Aussatzigen. VerstoRe ge-
gen die Hausordnung konnten die Ausweisung und das materiell unsichere Leben

als Feldsieche zur Folge haben.

., Kinderhausische Rolle, Warnach die Armen sich verhalten muessen.

1. Erstlich soll keiner, er sey Mans oder Frawes persohn, in daf} Leprosorium
ahngenohmen werden, er sey dan zuvoren vier lahr Burger oder
Burgersche zu Munster gewesen, unnd zu Colln fur melatisch erkandt unnd
auBgeweiset worden.

2. Item, welche solcher gestalt ahngenohmen werden, sollen zu Anfangh, ne-
ben noetturfftigen Kleidungen, zu ihren Leibe gehorig, darin unnd mit sich
bringen: ein Bette, Hovet-Piiell, zwey Schulter Kuen, vier Pahr Lachen,
Decken KueRentoge. Zwey Stoele mit KuelRen, eine quarte Kanne, unnd
drey Pegelkroe3, zwo zinnen SchuBell, alles guett zinn, einen kupffernen
KeRell, von einem Emmer Wates, Il Molden, ein Kiven eine Quarte unnd
einen mengelen ehren Pott, eine Taffell, eine Kiste, ein SchueRel Korff,
unnd SchueBell, dem Ambtman einen Goltgulden, jederen Armen 2 B[=
Schillinge], jederen des HauBgesindes 2 \, dem Knechte, so sie aullholet,
18 d [=Pfennige] unnd eine halbe Kanne guetes Koetes.

3. Item sollen anfengklich zu Gott unnd sein heilig Evangelium leiblich
schweren, dem verordnetn HauBhern unnd Ambtman zur Zeit allen schul-
digen gehorsamb zu leisten, ihren Gebott und Verbott gehorsamblich nach
zu leben.

4. Item alles, so sie solcher gestalt darein bringen, verdberen,
ersparerenwinen oder werben wurden, getrewlich zu sahmen zu haltn, da-
von nichts zu verwendn, vermachn oder Il vergieben, heimblich oder
offentlich, sonder solches alles zu de Hauses unnd nachkommender Erben
Besten fleiBig bey Aidtspflicht beysahmen zu verwahren.

5. Item sollen taglich, wan kiin Gottesdienst in der kirchen geschicht, gleich-
woll des morgens von acht biel neun, unnd des abendts von 4 biel funff
Uhren darin sein und pleiben, unnd fur alle ahnliggende christliche Sa-
chen Gott getrewlich bitten, def3 heiligen unnd Festages aber, wan Gottes-
dienst geschicht, zeitlich vor Anfangh in der Kirchen sein, unnd bif8 zum
Ende darin zu verharren, auch deflwinters vor zehen Uhren des morgens
nicht in die Kuchn komen, viell weniger fewer béten.

6. Item keiner soll den anderen ahn seiner Nachtraw, noch mit Worten oder
Wercken verunrawen, sonder soll zu sommer Zeit des abendts zu neun, def
winters aber zu acht Uhren sich téaglig zu schlaffen leggen, jeder in seiner
verordnetn Kammeren, auch sich ahn keinen andern Orth finden lal3n.

7. Item keiner soll mit den anderen, unnd unter sich, viell weniger mit den
Gesunden fleischliche Gemeinschafft halten, bey Poen der Privation.

8. Item keiner soll seines Leibs Behueff (salva venia) thuen ahn ienign Pfor-
ten, Zaunen, Graben oder Mauren, viell weniger daselbst ihre Pétte 11 aul
stiirtzen, sondernn allein jeder, sowoll Manf3 oder Frawens Persohn, ahn
ihren aignen dar zu verordneten heimblichen Gemécheren.

9. Item sie sollen noch in der kirchen, Kuchen unnd Hauf3e, mit ihren Henden
nichts anruren, dall gesunden Leuthen zustehet. viell weniger Waler put-
zen, Saltz oder Wacken nehmenn, sondernn solches von einen Koch oder
einen Gesunden sich lafien reichen.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Item keiner soll den anderen noch mit Worth oder Wercken auRholen, flu-
chen, lasteren oder schmahen, sondern liebligh, einig, frunndt- unnd
bruderlich unter einander leben, unnd die milten Allmusen, so Il aul? den
Wunden Christi gefloRen, mit Danckbarkeit gegen Gott unnd den
Wolthéteren, frundtlich unter einander theiln, nutzen unnd gebrauchen,
auch einer dem anderen, sonderlich die Starcken und Gesundn den
Kranckn dienen, behulfflich sein, pflegn unnd wahren.

Item, da iemandt mit Kranckheit ubereilet, soll sich ohne allen verzugh mit
Gott vereinign, wan er sich in dal Sichenhaul3 begibt, aul? diesen Ursachn,
die weill die Kranckheit offt einen in Eill dal Leben benimpt.

Item sollen alle vier Hochzeiten, sich zur 1l Communion unnd Taffelen def}
Hern bereiten, ohne ienigh Einredde unnd Aulflucht, bey Phoen, ein halb
lahr ihre Préven zu mifen.

Item keiner solle den anderen, viell weniger dem Gesunden, seines Leibs
gebrech offnen oder sehen lalRen, noch auch sein Gebrenck verweililich
auftrucken, zu schweige, daf sich iemant untermeRe oder unterstehe, ande-
re so vielleicht mit solcher Kranckheit beruchtiget unnd beziegen, zu
probiren oder iudicieren, bey Poen der Suspension, sondern solches sollen,
wans ihnen in sampt offt jederen alleine ahngemuetet, ahn die ordentliche
unnd gebuhrliche Probmeisters von sich weisen. 11

Item sie sollen keine Gaste, noch Verwanten oder Frunnde ohne Consent
der Hern Provisoren oder Ambtsmans zu sich laden, darumb Gelach unnd
Geselschafft zu pflegen unnd ob ihnen schoen ein Frunndt oder Gast un-
versehens uberqueme, den selbign abweisen unnd pafliren lafin; da sie
aber solchen Frunndt unnd Gast wieder diel? Gebott bey sich halten unnd
tractiren wurdn, ohne ErlaubnuB, sollen sie dadurch wegn deR
ungehorsambs ein halbes lahr ihrer Préven cariren unnd mif3en.

Item ihrer keiner soll ethwas zerhacket oder ungebuhrliches unnd
zerschnittn in Kleideren 1l ahn seinem Leibe tragen, sondernin ihrer
Kleidungh fein, zuchtig, erbahrlich unnd sittigh, wie ihnen alf den Gottes
Armen oblight unnd gebuhret, sich verhalten; unnd wan sie in die Statt zu
gehen erlaubt, alfdan ahn ihren Kleideren ein Abzeichen, al Klepffen,
Staeff unnd Siechen Mantell tragen.

Item keiner soll in die Statt gehen, ohne kendtliche ehehaffter Noeth unnd
Erlaubnull der Provisorn unnd Ambtmans, viell weniger wan er
geurlaubet, in die Statt zu gehen, darinnen benachten, in offnen Kroegn ob
sonstn mit Gesundn zu zechen oder verkehren, sundern mit Schamelheit 11
den Gesunden entweichen, wie ihnen von Gott gebotten, wan sie damit zu
sprechen oder noethwendig zu schaffen haben, bey hohester Poen zu
ErkuntnuB der Hauhernn.

Item keiner soll sich ahn den Boem zur LuelR oder andere Tabernen unnd
offene Kroege begeben, unnd mit gesundn Leuthn Gelach halten.

Item allerley Leichtfertigkeit, mit Dantzn, iauchen, springen, gigelen, singn
offt pfeiffen, sollen sie sich gentzlich enthalten.

Die frembdn Leprosen, wan die ahnkomen, sollen unser jedes mahls zwo
Nachte und nicht 1l weiters nach alten Gebrauch geherberget werden,
auch damit biel uff den anderen Termin zu 14 Thagn oder Monathsfrist
paRieren, unnd gleichwoll dem Eltisten del Hauses wegen des Bettma-
chens von iederen Nacht iederen einen Pfenningh gebn.

Unnd da die drunckene Frembde ahnkomen, auch zu UberflueR ienigh wei-
ter Getrunkt mit sich bringen, unnd mit ihnen ferner Gelach halten wollten,
soll solches denen verbotten sein, sondernn die selbige zur Stundt zum
Nachtlegger hingewiesen werdn, solln auch die Frembde solchen Befelch
ohne ienig Einredde zur Stundt unweigerliche Folge Il theun unnd keiner




der HaulRgenol3n also mit denen ienig weiter abendts Gelach halten oder
pflegen.

21. Da sich begebe, dal} einer uber den anderen oder dafl Hausgesindt zu kla-
gen hette, soll solche klage erstlich ahn den Ambtman unnd HauRhern
geschehn, die die Sache verhoeren, belegn unnd dem Schuldign seine
gepuerende Straff wiederfahren laln solln; da aber jemandt zuvorne, an-
derer Orther alB vorgemelt, klagn wurde, soll darumb seiner gepuerender
Straff gewertig sein.

22. Alles wal ihnen vor unnd nach, von Il gueten Leuthen vor der Pforten ge-
geben wirdt, sollen sie getrewlich bey ihrer sehln heill in den Stock werffn,
unnd sich nacher gleich under sie alle zu theiln, unnd soll keiner den selbig
geheill oder zum theill bey sich behalten, noch underschlagn, alles bey ih-
nen gethanen Aide unnd Straff der Privation.

23. Item sollen alle gebottnen Falellthage halten, auch die Sonn- und
Feirthage heiligen.

24. Sie sollen auch hiemit ernstlichen ermahnet unnd gewarnet sein, sampt
und sonders, dal keiner von ihnn den Uberlauff ihrer Portion gehell oder
zum Theill, ienigen gesunden Menschen, heimblich oder offenbahr, Il
binne oder auserhalb der Statt Munster verkauffe oder uberlalRe, alles bey
héchster Straeff. ““ (Belker 1990:276-8)

Im Miunsteraner Kinderhaus lebten durchschnittlich funf bis sieben Leprakranke
in Einzelhaushalten mit eigener Feuerstelle. Bei der Aufnahme mussten die Kran-
ken ein Dienstgeld zahlen, Mdbel, Wésche, Topfe und Pfannen und die spezielle
Leprakleidung mitbringen. Diese Leprakleidung bestand aus einem langen zerris-
senen Mantel, Handschuhen, Klapper und Zeigestock. Im Kinderhaus durften sie
auch eigenes Kapitalvermdgen besitzen. Ihr Nachlass fiel aber automatisch an das
Leprosenhaus (Dethlefs 1992:23).

Wollten die Leprakranken das Leprosorium verlassen, mussten sie die Erlaubnis
des Provisors, des Verwalters des Siechenhauses, einholen. Abends mussten sie

zuriick sein und wollten sie Besuch empfangen, war ebenfalls eine Erlaubnis no-
tig.

Erinnerte schon die Einkleidung mit der speziellen Leprakleidung an die Aufnah-
me eines Monches in ein Kloster, so dhnelten die Haus- und Kichenordnungen,
die das tagliche Leben regelten, ebenfalls einer Kkldsterlichen Bruderschaft. Auch
die Forderung, ein ernsthaftes Leben zu flihren, das das Tanzen, Lachen, Singen
oder Pfeifen verbot, kann nicht dem Isolationsgedanken aus Angst vor Anste-
ckung entspringen (Kinderhausrolle Punkt 18. Belker 1990b:225). Lebten auch




Frauen und Ménner in Munster zusammen in einem Gebé&ude, so war jeglicher

sexueller Kontakt strengstens verboten.

Ferner waren der tdgliche Kirchgang morgens von 8-9 Uhr und nachmittags von
16 bis 17 Uhr mit den Gebeten fur die Gesunden Pflicht. Die Bevolkerung spen-
dete Almosen und erwartete dafiir Bittgebete von den Leprésen. Da man das Le-
ben mit der Lepra als vorgezogenes Fegefeuer auf Erden auffasste, wurde den
Leprosen eine groRere Nahe zu Gott zugesprochen. Auch hierin zeigte sich wieder
die Ambivalenz der Gesunden gegenuber den Kranken: auf der einen Seite war
man der Auffassung, dass die Leprakranken ihre Krankheit selbst durch ihr stindi-
ges Leben verschuldet hatten, auf der anderen Seite wurde dem AusgestolRenen

groRere Gottesnahe zugestanden.

Wenn auch die Mahlzeiten getrennt eingenommen wurden, so zeigen die Kuchen-
ordnungen, dass der Essensplan durchaus dem eines Klosters entsprach. Jeder
Insasse musste sich sein Essen einzeln in der Kiche abholen. An hohen kirchli-
chen Feiertagen wurde gemeinsam gegessen. Der Speiseplan entsprach den kirch-
lichen Fasten-und Abstinenzvorschriften (Krug-Richter 1992:29), also Freitag und
Samstag fleischlos; Sonntag, Montag, Dienstag und Donnerstag gab es Fleisch.
Dazu wurde ein selbstgebrautes diinnes Hopfenbier ausgeteilt, in Norddeutschland
das Hauptgetrank, da das Wasser nicht sauber und Wein im Norden zu teuer war.
Zu den kirchlichen hohen Feiertagen gab es Vollbier und Wein, dazu ein Fest-
mahl, das sich durch hoherwertige Speisenqualitdt und Vielfalt auszeichnete
(Krug-Richter 1992:38). Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Ernéh-
rung im Leprosorium sehr viel besser als in den meisten Hospitélern war und un-

gefahr der Ernahrung der stadtischen Mittelschichten entsprach.*®

Laut Kichenordnung aus dem Ende des 14. Jahrhunderts gab es auch damals
schon Knechte und Méagde, die die Versorgung der Kranken sicherstellten. Im 16.
Jahrhundert sind zwei Knechte und zwei Mégde in Munster belegt. Ihre Aufga-
ben lagen in der Arbeit in den zu Kinderhaus gehdrenden Garten und auf den
Ackern. Unterstiitzt wurden sie bei allen Arbeiten von den Leprdsen, sofern diese

die Arbeiten gesundheitlich noch durchfiihren konnten. Ob sich auch Leprdse aus

1% Krug —Richter macht deutlich, dass die jahrlichen Aufwendungen fiir Speisen pro Person in der
GrolRenordnung des Jahreslohnes eines einfachen Handwerkers lagen. (Krug-Richter 1992:39)




den oberen Gesellschaftsschichten an diesen Arbeiten beteiligten, darf bezweifelt

werden.




3.2.6. Rechtliche Folgen

Im Edictus Rotharis, erlassen 643 vom langobardischen Konig Rothar, wird zum
ersten Mal auf die Rechtstellung der Leprdsen im germanischen Raum eingegan-
gen. Darin wird festgelegt, dass der Leprose aus der Gemeinschaft vertrieben und
als ,,tamquam mortuus* angesehen werden soll. Wie im normalen Todesfall soll
sein Vermdgen und alle seine Rechte (z. B. Lehensrechte) an die Erben (berge-
hen. Die Erben sollen aus dem Erlos seiner Hinterlassenschaft dem Erkrankten
Unterhalt leisten (Niedermeier 1982:76). Der Sachsenspiegel im 13. Jahrhundert
modifizierte die vollstandige Aufhebung der Rechtsfahigkeit in Norddeutschland
und erlaubte dem Siechen seinen Besitz zu behalten, aber er durfte nach Feststel-
lung der Krankheit nicht mehr erben oder Lehen empfangen, nicht Birge oder
Vormund sein, keine Rechtsgeschafte vornehmen oder vor Gericht auftreten
(Reicke 1932:239).

Eine rechtliche Besserstellung der Leprdsen setzte mit dem Aufkommen der Lep-
rosorien ein. Diese hatten groRRes Interesse daran, dass der Leprose Uber sein Ver-
mdgen verflgen konnte, da er sich nur dann im Leprosorium mit einem
Pfrundpreis einkaufen konnte. Gleichzeitig konnten sie nur dann das Siechenhaus
mit ihrem Erbe unterstutzen, wenn sie im Todesfall Gber ihr Vermdgen verfligen
konnten (Reicke 1932:241). Der Grad der beschrankten Rechtsfahigkeit der Lep-
rosen ist im Mittelalter aber regional und zeitlich sehr unterschiedlich. Reicke
stellt fest:* Von den strengen Formen der dltesten Zeit, die den Leprosen in einen
der Rechtlosigkeit nahen Zustand versetzte, stieg seine rechtliche Behandlung im
Rahmen des Spitalrechtes zu einer nur noch in Einzelziigen geminderten Hand-
lungsfahigkeit auf.* (Reicke 1932:251)

Auch im Eherecht anderte die Kirche im Laufe der Jahrhunderte ihre Haltung.
War es im 8. Jahrhundert noch mdglich, im Falle einer Lepraerkrankung eines
Partners die Ehe mit Zustimmung des kranken Partners aufzuheben und eine neue
Ehe einzugehen, betonte die Kirche seit Papst Alexander im 9. Jahrhundert die
Unaufldsbarkeit der Leprosenehe (Reicke 1932:253). Ein Verldbnis konnte aufge-
I6st werden, Lepra war aber kein Ehehindernis. Der gesunde Partner war ver-

pflichtet, dem Kranken zu folgen und den ehelichen Pflichten nachzukommen.




Dem standen aber in der Praxis die Siechenhausordnungen entgegen, die besag-
ten, dass die Insassen nach Geschlechtern getrennt leben mussten und sexuelle
Enthaltsamkeit Bedingung war. Doch auch dort gab es Ausnahmen, so in der
Freiburger Siechenordnung (Reicke 1932:257).

Die Kirche zeigte nicht nur im Eherecht ein sehr ambivalentes Verhalten gegen-
uber den Leprosen. Zum einen forderte sie die strenge Isolation der Leprosen, auf
der anderen Seite zwang sie den gesunden Partner zum ehelichen Beischlaf mit
dem kranken Partner und wertete die Gefahr der Ansteckung geringer als das Ehe-
recht. Diese Einstellung setzte sich auch in der Behandlung der Priester und Pfar-
rer fort. Ein Leproser konnte nicht Priester werden, aber wurde ein Priester lepros,
so wurde er nicht seines Amtes enthoben. Er konnte die Gottesdienste weiter ab-
halten, nur die Sakramente durfte er nicht mehr erteilen, da er als ,Unreiner’
diese nicht berlhren durfte. Auch hier zeigt sich eine ambivalente Haltung der
Kirche, da die Kirche die Firsorge fur ihre Mitglieder ber die Gefahr der Anste-
ckung stellt.




3.2.7. Soziale Folgen der Lepraerkrankung

Im Mittelalter ist die Krankheit Lepra schon jahrhundertelang im Bewusstsein der
Menschen verankert. Ein naheliegender Grund fir die Stigmatisierung und den
gesellschaftlichen Ausschluss der Erkrankten ist sicherlich Angst vor Ansteckung.
Lepra unterschied sich von anderen Seuchen und Infektionskrankheiten, die die
mittelalterliche Bevolkerung heimsuchten. Doch vergleicht man die Lepra z.B.
mit der Pest, so stellt man fest, dass die Pest flr das Leben der Menschen im MA
viel gefahrlicher war. So hat die groRe Pestepidemie, die von 1347 bis 1353 in
Europa witete, ungefahr ein Drittel der BevOlkerung getotet. Fur beide Seuchen
kannte man weder die Ursache der Erkrankung noch den Ubertragungsweg. Auch
die Pest war gefurchtet und wer konnte, flichtete auf das Land in der Hoffnung,
der Ansteckung und damit dem sicheren Tod zu entgehen. Aber im Unterschied
zur Lepra totete die Pest innerhalb kirzester Zeit. Lepra war langst nicht so anste-
ckend wie die Pest, aber war man einmal davon betroffen, stand einem noch ein
langes Leben mit dieser Krankheit bevor. Und da die Inkubationszeit fiir die Lep-
ra unter Umsténden bis zu 30 Jahre dauern konnte, war es flr den Einzelnen auch
kaum nachvollziehbar, wo er sich angesteckt hatte noch wie er sich hétte schutzen
konnen. Lepra war auch nicht auf bestimmte Gesellschaftsschichten begrenzt. So
musste die Diagnose ,leprosus et immundus® dem Betroffenen wie ein Gottesur-

teil vorgekommen sein.

,Unrein‘ spricht ja auch weniger den medizinischen als den religiosen Aspekt der
Krankheit an. Bis ins Friihmittelalter stellten Priester die Diagnose ,Lepra‘ und
die Krankheit wurde als Strafe Gottes fir personliche Verfehlungen angesehen.
Hildegard von Bingen sah Lepra als direkte Folge der drei Hauptsiinden Vollerei
(qula), Jahzorn (ira) und Unzucht (luxuria) (vgl. Belker 1990b:205), und auch
noch fast drei Jahrhunderte spater sieht Hans von Gerstdorff den Aussatz als
Hauterkrankung durch gestorte Stoffwechselprozesse aufgrund von menschlichem
Fehlverhalten und charakterisiert die Aussatzigen als zornig, geizig, mitleidlos,
habgierig und zur Unkeuschheit bereit (Belker 1990b:206). Insofern entspricht die

klosterahnliche Struktur der Leprosorien mit dem religiosen Schwerpunkt des




gottgeféalligen Lebens der mittelalterlichen Auffassung der Krankheitsatiologie,
obgleich die Leprdsen dort auch medizinisch versorgt wurden.

Aber obwohl die mittelalterliche Gesellschaft den Leprakranken auf der einen
Seite isolierte und als Siinder stigmatisierte, sprach sie ihm gleichzeitig eine gro-
Rere Ndhe zu Gott zu. Wie ihr Schutzheiliger Lazarus biifiten die Leprakranken
schon zu Lebzeiten fiir ihre Stinden und konnten damit rechnen, nach ihrem Tod
das Fegefeuer, das sie auf Erden schon erlitten haben, zu umgehen und direkt in
den Himmel zu kommen. Das prédestinierte sie wiederum dafir, als Furbitter der
Menschen aufzutreten, wie in der Parabel vom armen Lazarus und dem reichen
Prasser.!” Die groRe Angst vor dem Jiingsten Gericht im Mittelalter fiihrte zu ei-
nem bluhenden Ablasshandel und gro3ziigiger Spendenbereitschaft, die auch der
Versorgung der Leprakranken zugutekam.

Neben der religiosen Erhdhung der Leprakranken kam es gleichzeitig aber auch
zur Verteufelung und Entmenschlichung der Erkrankten. Die stark entstellenden
Deformationen einer fortgeschrittenen Lepraerkrankung fuhrten auf sprachlicher
Ebene zu Vergleichen mit dem Tierreich. Die Bezeichnung ,Elephantiasis® fiir
Lepra des griechischen Arztes Aretaios, der Erkrankte sei ,entsetzlich und
scheuBlich anzusehen, denn der Mensch hat die Gestalt eines Thieres bekommen*
und der Name ,Leonitas‘, der Bezug nimmt auf die Verdnderungen im Gesicht
eines Leprosen, betonen das Fremde und das Wilde und fur den Menschen gefahr-
liche Tier (zitiert nach Schelberg 2015:6). Der romische Arzt Galen stellte im 2.
Jahrhundert fest, dass Leprakranke einem ,Satyr* gleichen wiirden, einem bockar-
tigen Mischwesen zwischen Mensch und Tier, ein Vergleich, der noch im 14.
Jahrhundert in der ,Chirurgia magna‘ des Guy de Chauliac aufgenommen worden

war (7).

Die im Gesicht stark entstellenden Symptome einer fortgeschrittenen Lepraer-
krankung missen fir die mittelalterliche Umwelt zu einer groRen Verunsicherung
geflihrt haben. In einer Zeit, in der duRRerliche Insignien die gesellschaftlichen Ei-

nordnung des Gegeniibers ermdglichten, z.B. durch die strenge Kleiderordnung,

) ukas 16, 19-31




lassen eine fehlende Mimik in Verbindung mit der heiseren Stimme dem Gegen-
uber kaum die Moglichkeit der Einschatzung, ob Freund oder Feind vor ihm steht.

In der hofischen Literatur des hohen Mittelalters steht die ,miselsuht als Gegen-
pol zur ,fréude® der hofischen Welt. Im Tristanstoff des Franzosen Béroul im 12.
Jahrhundert und spater des deutschen Eilhart von Oberge (Ende des 12. Jahrhun-
derts/Anfang des 13. Jahrhunderts) wird die Lepraerkrankung als Sinnbild sittli-
cher Verworfenheit dargestellt. Isolde wird wegen Ehebruchs von ihrem Mann
Marke zum Tode verurteilt. VVor der Hinrichtung erscheint eine Schar Leproser
und ihr Anflhrer bittet Marke, Isolde leben zu lassen und sie den Leprésen zu
Ubergeben, da dieses Leben dann schlimmer als der Tod sei (Johanek 1992:42).
Auch im ,Engelhard® des Konrad von Wiirzburg (vermutlich 1273/74) bedeutet
Lepra Verlust der korperlichen Schonheit, gleichzusetzen mit dem Verlust von
,ere’ und ,guot® (Ott 1986:280). Und in dem ,Armen Heinrich® (ca. 1190) von
Hartmann von Aue ist die ,miselsuht® eine verdiente Strafe Gottes fur personli-
ches Fehlverhalten. Erst als Heinrich diese Strafe annimmt und die Selbstopferung
einer Jungfrau ausschlagt, wird er fir sein nun gottgefalliges Leben belohnt und
als Gottesgeschenk von der Lepra geheilt (Johanek 1992:42).

Aber auch wenn Lepra in der mittelalterlichen Literatur oft vorkommt, ist sie im-
mer ,,nur literarisches Motiv, an dem anderes exemplifiziert werden soll, Chiffre
fiir den Verlust der gesellschaftlichen Identitdt oder die Entfernung von Gott...*
(Ott 1986:281).

So wird gerade in der Literatur besonders deutlich, dass die Lepra zum master-
status des Erkrankten geworden ist. Die entstellende Krankheit wird zum Zeichen
flr eine personliche Verfehlung, oft im religiésen Sinn, und steht im Gegensatz
zur in hofischer Literatur beschriebener Schonheit als Zeichen fir ein gottgefalli-
ges Leben und eines guten, mildtatigen Charakters. Da Lepra den kontrollierba-
ren Stigmata zugerechnet wurde, ist die Krankheit umso verwerflicher. Der Fran-
ziskaner Bertold von Regensburg (1210-1272) verurteilt die Leprdsen in seiner
Predigt gegen die Unkeuschheit: “So wird der eine blind, der andere lahm; du
magst nun aussitzig werden wegen des Unmalles der stinkenden Siinde* (zitiert

nach Belker 1990b:217).




3.3.  Stigmatisierung bei AIDS

3.3.1. AIDS: Klinik und Ubersicht

AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) bezeichnet einen spezifischen
Symptomenkomplex von Krankheiten, also ein Syndrom, welches ausgeldst wird
durch das HI-Virus (Human Immunodeficiency Virus). Es kommt im langjahrigen
Verlauf der Krankheit zu unterschiedlichen opportunistischen Infektionen und
Tumorerkrankungen, die lange Zeit trotz hochaktiver antiretroviraler Therapie
lebenslimitierend waren, und auch heute noch zum Teil schwere Komplikationen

mit Todesfolge nach sich ziehen kénnen (Marx JL 1982).

Der Verlauf der Krankheit ist in vier Phasen gegliedert: Nach Erstinfektion tritt
ein akutes retrovirales Syndrom auf, welches meist nicht langer als vier Wochen
andauert. Die Symptome sind unspezifisch und werden vom Patienten oft mit ei-
ner gewohnlichen Grippe verwechselt. ,,Leitsymptome sind Lymphknotenschwel-

lung, Fieber, ein makulopapuldses Exanthem und Myalgien* (HIV Buch 2010:7).

Nach einer meist mehrjahrigen Latenzphase, in der die Patienten klinisch unauf-
fallig sind, folgt der Aids Related Complex (ARC). Es treten Krankheiten ahnlich
des akut retroviralen Syndroms auf, welche nichtmehr selbstlimitierend sind. Hin-
zu kommen AIDS-assoziierte Krankheitsbilder, die bereits auf eine Stdrung der
zelluléaren Immunabwehr im Zuge einer HIV-Infektion hinweisen, diese aber per

se nicht definieren.

Einige Jahre spater erkranken die Patienten an lebensbedrohlichen AIDS-
definierenden Erkrankungen, die unbehandelt immer tddlich verlaufen. Zeitgleich
sinkt die T-Helfer Lymphozytenzahl (CD4 Zellzahl) langsam auf ein sehr niedri-
ges Niveau, wahrend die Viruslast im menschlichen Organismus wachst und eine
zweite Plateau-Phase erreicht, die den ersten ,,Peak® der Akutphase noch Uber-
trifft.

Das amerikanische Center of Disease Control (CDC) in Atlanta hat im Jahr 1993
diejenigen Erkrankungen, die bedingt durch eine HIV Infektion auftreten, in drei




Kategorien unterteilt, welche zusammen mit der CDA4-Zellzahl fir die
Stadieneinteilung benutzt wird."®® Anzumerken ist, dass jeweils der schlechteste
Zustand des Patienten zum Staging benutzt wird, eine Aussage uber den aktuellen
Stand des Patienten ist mit Hilfe dieser Klassifikation nicht mdglich. In Europa
wird der Begriff ,,AIDS* nur dann verwendet, wenn auch eine AIDS-definierende
Erkrankung aufgetreten ist, wahrend man in den USA schon bei einem Abfall der
CD4 Zahl von unter 200/ul von ,,Full Blown AIDS* spricht (HIV Buch 2010:10f).

3.3.1.1.  Epidemiologie

Das AIDS-Virus entstand aller Wahrscheinlichkeit nach aus dem Affenvirus SIV
in Westafrika, wo es vermutlich 1932 von Schimpansen auf Menschen (ibertragen
worden war (HIV Buch 2010:11 und Korber et al. 2000).

Die erste bekannte mit dem HI-Virus kontaminierte Blutprobe lésst sich allerdings
erst auf 1959, dreiRig Jahre spater, zurlickdatieren. Die Probe stammte von einem

Mann aus Kinshasa im Kongo.

Wahrscheinlich haben erst sozio-6konomische Veranderungen wie Abholzung,
Sklavenhandel, Prostitution, Verstadterung und Gebrauch unsteriler Injektionska-
nilen zum plétzlichen, pandemieartigen Ausbruch der Krankheit gefihrt, die erst

viele Jahrzehnte in Westafrika endemisch war (Korber et al. 2000).

So kam es, dass im Jahr 1966 HIV von Zentralafrika nach Haiti gebracht wurde.
Die ersten Falle aus den USA werden drei Jahre spéater datiert. ,,Nach der Erstbe-
schreibung 1981 gibt es inzwischen kein Land mehr, das nicht betroffen ist* (HIV
Buch 2010:11).

Zuerst waren Menschen betroffen, die zu sogenannten ,,Hochrisikogruppen® ge-
horten. Darunter fielen ,,i.v. Drogengebraucher/-innen, Menschen in der Prostitu-
tion und Ménner, die Sex mit Madnnern haben* (11). In den meisten Industrielén-
dern ist der sogenannte MSM (Ménner, die Sex mit Mannern haben) der haufigste

Ubertragungsmodus, in den ehemaligen Sowjetlandern aber der mehrmalige Ge-

'8 Siehe dazu die CDC-Stadien Einteilung der HIV-Infektion (Herold 2010:854).




brauch und Austausch von intravendsen Spritzen. In den afrikanischen Léandern
stidlich der Sahara infizieren sich die meisten Menschen durch heterosexuellen
Geschlechtsverkehr. Nicht nur die Ubertragungswege unterscheiden sich, sondern
vor allem auch die Auswirkungen der Epidemie: Ist in Westeuropa hinsichtlich
der objektiven Auswirkungen auf den Gesundheitsstatus der Gesamtpopulation
AIDS eher ein marginales Problem, ist es in den Subsahara — L&ndern mit jedem
5. Todesfall die haufigste Todesursache tiberhaupt und senkt die Lebenserwartung
in einigen afrikanischen Staaten um tber 20 Jahre. (HIVBUCH)

Laut UNAIDS lebten Ende 2008 weltweit 33,2 Millionen Menschen mit
HIV/AIDS, das ist eine weltweite HIV-Pravalenz unter Erwachsenen von 0,8%,
davon 22,4 Millionen allein in Subsahara-Afrika. Es gab 2,5 Millionen Neuinfek-
tionen und 2,1 Millionen Todesfalle durch AIDS.™

¥ Die AIDS-Epidemie nach Daten von UNAIDS, 2009




3.3.2. Geschichte des Acquired Immune Deficiency Syndroms

1981 wurde eine Krankheit als neue Kklinische Entitat beschrieben, die mit unge-
wohnlich groRBer Haufung der heute als Indikator-Erkrankung bekannten Kaposi-
Sarkome und Pneumocystis-Pneumonien (PCP) einherging (CDC 1982: 305). Zu
diesem Zeitpunkt gab es noch keinen einheitlichen Namen fiir diese Erkrankung.
Sie wurde zumeist als GRID (Gay Related Immune Deficiency) oder AID
(Aquired Immunodeficiency Disease) bezeichnet, auch andere Namen waren ge-
laufig.

Ein Jahr spater, 1982, diagnostizierte man zum ersten Mal auch bei Frauen, hete-
rosexuellen Ménnern und bei Kindern diese neue Erkrankung, und so einigten
sich die Teilnehmer einer Konferenz von einer Blutspendeorganisation in Was-
hington auf den Namen AIDS (Time Magazine 30.03.2003). Im selben Jahr wur-
den in New York (GMHC), San Francisco (SFAF) und Los Angeles (APLA) die

ersten wohltatigen AIDS- Hilfsorganisationen gegriindet.?

In Deutschland berichtete Der SPIEGEL am 31.05.1982 erstmalig in dem Artikel
»Schreck von driiben” von einer ungewdhnlichen Héaufung des bis dahin noch
relativ unbekannten Kaposi Sarkoms bei Patienten, die gréftenteils aus dem Ho-
mosexuellenmilieu kamen. Im SPIEGEL wurden eine Reihe von Vermutungen
tiber Atiologie und Pathogenese dieser Erkrankung aufgestellt:
,Daf diesem iiberlebenswichtigen System von manchen Homosexuellen
nicht nur durch Hasch und Poppers zugesetzt wird, gilt als erwiesen. So
benutzten vor allem Manner, die ihre Partner haufig wechseln, entziin-
dungshemmende Cortison-Salben, um die anfalligen Schleimhautdefekte
schneller zum Abheilen zu bringen. Der Wirkstoff, ein Hormon der Neben-
nierenrinde, setzt jedoch auch die Abwehrkraft herab. Sie nimmt wahr-

scheinlich auch deshalb ab, weil sogar einige Bestandteile der mannlichen
Samenfliissigkeit in dieser Richtung wirken“ (DER SPIEGEL 22/1982).

Bemerkenswert war, dass im ersten SPIEGEL-Artikel die unbekannte ,,Kaposi-
Epidemie* sogleich mit einer Strafe fir begangene Sinden in Verbindung ge-
bracht wurde, als Professor Franz Fehrenbach, spater Leiter des Berliner Robert
Koch-Institutes, zitiert wurde: ,,Vielleicht ist das die Lustseuche des 20. Jahrhun-

20 Zeitangaben auf den jeweiligen Websites der Organisationen




derts, nur nicht so harmlos.[...]Fiir die Homosexuellen hat der Herr immer eine

Peitsche bereit." (Fehrenbach 1982)

1983 identifizierten die franzosischen Virologen Francoise Barré-Sinoussi und
Luc Montagnier den AIDS- auslésenden Erreger LAV, der spéter unter dem Na-
men HIV bekannt wurde # (Barre-Sinoussi et al 1983: 868ff).

Nachdem das CDC, das amerikanische Pendant des Robert Koch-Instituts, in ei-
ner Mitteilung nicht nur die bekannten Risikogruppen Homosexuelle, i.v.-
Drogengebraucher, an Hdmophilie erkrankte Menschen und deren Partner, son-
dern auch Haitianer aufzéhlten, entstand nach einer Mitteilung des CDC in der
amerikanischen Presse der Begriff des sogenannten Four-H-Clubs: ,,homosexual
men, heroin abusers, Haitian immigrants, and hemophiliacs* (Callen M. 1983).
Die daraus resultierende Stigmatisierung fuhrte zu Rassismus-Vorwirfen dem
CDC gegentiber, Benachteiligung der haitianischen Bevolkerung und einbrechen-
den Touristenzahlen fir Haiti (McKeown 1982).

Gleichzeitig erschien in den USA ein Bericht Uber AIDS bei Kindern und es wur-
de Uber mogliche Haushaltsubertragungswege spekuliert (Oleske J., et al.
1983:2345-9). In mehreren US-amerikanischen Stadten wurde die Polizei mit spe-
ziellen Masken und Handschuhen ausgeristet, um eine mogliche Ansteckung zu
vermeiden, ebenso wurden Mietvertrage AIDS-Kranker gekiindigt (Enlow
1988:291 und New York Times 1983). Darauf reagierte das CDC mit einer Ent-
warnung fir die amerikanische Bevdlkerung, in der eine sogenannte gewohnliche
Haushaltsiibertragung (,,casual household infection®) flr unwahrscheinlich gehal-
ten wurde. Stattdessen vermutete man, dass die Kinder sich bereits perinatal ange-
steckt haben koénnten (CDC (eds) 1983a).

In The Lancet erschien in einem Brief eine ,,AIDS Map* von San Francisco. In
der aus Zensus - Daten von 1982 erstellten Karte sind die Bereiche von an AIDS
erkrankten Menschen in San Francisco abgedruckt, die gemeinhin als ,,Gay
Areas‘ bekannt waren (Moss, et al. 1983).

21 Fir die Entdeckung des HI-Virus wurden Frangoise Barré-Sinoussi und Luc Montagnier 2008
der Nobelpreis fur Medizin verliehen. (Vgl. Pressemitteilung der Nobelstiftung vom 6. Oktober
2008)




Im selben Jahr berichtete ,,DIE ZEIT* von mehreren AIDS-Fallen in Deutschland
(Die Zeit 1983) und ,,DER SPIEGEL* veroffentlichte eine Titelgeschichte Uber
AIDS. Durch die verstarkte mediale Aufmerksamkeit wurde die Krankheit zum
ersten Mal der breiten Masse in Deutschland bekannt (DER SPIEGEL 1983). Im
selben Jahr wurde die erste AIDS-Hilfe in Berlin gegriindet. Uberlegungen zu
einem heterosexuellen Ubertragungsweg gerieten immer mehr in den Vorder-
grund, nachdem die ersten AIDS-Félle bei Frauen bekannt wurden, die in festen
Partnerschaften lebten und auch sonst nicht zu den bisher bekannten Risikogrup-
pen gehodrten (CDC (eds) (1983b).

Im Marz des Jahres 1984 veroffentlichte das CDC Studien tber die Ursachen der
HIV-Infektion von verschiedenen homosexuellen Mannern in New York und Los
Angeles. Laut des CDC lieR sich die infektiose Ubertragung bei einer Gruppe von
Mannern beweisen, die ein und denselben Sexualpartner hatten, welcher daraufhin

als ,,Patient 0 bezeichnet wurde (Auerbach, et al. 1985).

Am 22 April 1984 berichtete Dr. James Mason, Leiter des CDC: I believe we
have the cause of AIDS” (Altman 1984). Die Aussage bezog sich allerdings allein
auf das ein Jahr zuvor in Frankreich entdeckte LAV. Einen Tag spater, am 23.
April, erklarte die amerikanische Gesundheitsministerin Margaret Heckler, Dr.
Robert Gallo habe das AIDS-ausldsende Virus HTLV-I1I isoliert und es werde an
einem kommerziellen Test geforscht, der HIV schnell und zu nahezu 100% genau
detektieren konne. AulRerdem hoffe sie, dass innerhalb der ndachsten 2 Jahre ein
Impfstoff gegen das HI-Virus existieren wiirde (Office of Technology Assessment
1985).

Obwonhl es diesem Zeitpunkt schon klare Anzeichen dafur sprachen, dass HTLV-
Il und LAV das gleiche Virus waren (Culliton 1984 und Altman 1984), wurde
Gallos Arbeit am 4. Mai publiziert (Marx 1984) und verschiedene private Firmen
bewarben sich auf das Lizenzrecht fir einen kommerziellen AIDS - Test. Dieser
sollte vor allem eingesetzt werden, um Blutproben auf HTLV-III untersuchen zu
konnen, da AIDS bereits zwei Jahre zuvor vom CDC als zweithdufigste Todesur-

sache fiir H&mophilie- Patienten aufgefiihrt wurde (Cuilton 1984 und Marx 1983).




In der Zwischenzeit wurden in San Francisco immer mehr Homosexuellen-
Saunen und Badeeinrichtungen sowie Homosexuellen-Clubs geschlossen (Hughes
1995:49).

Forscher, die Ende 1983 nach Zentralafrika gereist waren, berichteten von iber 50
AIDS Féllen aus Ruanda und Zaire. Sowohl die Ergebnisse aus Ruanda als auch
aus Zaire legten nahe, dass der heterosexuelle Geschlechtsverkehr eine relevante
Rolle in der Ubertragung des HI-Virus spielte (Piot 1984). Daraufhin griindete das
zairische Gesundheitsministerium zusammen mit Amerikanern und Européern das
Projekt SIDA, nach dem franzdsischen und spanischen Namen fur AIDS zur Be-
kampfung von AIDS in Zaire (Mann, et al. 1986). Bis zum 15 Oktober 1984 wur-
den der WHO 559 Falle von AIDS in Europa gemeldet (CDC (eds) 1985hb:147-
150).

In Deutschland gab es immer wieder Bestrebungen, das Bundesseuchengesetz
oder das Geschlechtskrankheitengesetz auf AIDS anzuwenden. Professor Dr.
med. Manfred Steinbach, damaliger Leiter der Abteilung Gesundheitswesen des
Bonner Ministeriums fir Jugend, Familie und Gesundheit, in einem SPIEGEL-
Interview Uber MaRnahmen gegen die Ausbreitung von AIDS:

,» ... iCh stimme mit Thnen voll iiberein, daf3 es keinen gesetzlichen Zwang
zu einer Behandlung geben kann, die es gar nicht gibt. Insoweit ist das
Geschlechtskrankheitengesetz noch nicht auf Aids anwendbar. [...] Die
Anwendung dieser beiden Gesetze — also auch des Seuchengesetzes -, /...J
scheitert bisher am Fehlen der friihen Krankheitsdiagnose und an der feh-
lenden Behandlungsméglichkeit. /...] (M)an kdnnte stattdessen zumindest
diesen arztlichen Kontaktzwang einflhren und den Patienten unter arztli-
che Obhut stellen.

Drei Jahre vor Verdffentlichung von Gauweilers MalRnahmenkatalog berichtete
Steinbach Uber erste Uberlegungen zu Zwangsuntersuchungen, eine Situation, die

in den USA schon seit Einfihrung des AIDS-Tests geflrchtet wurde:

., Fiir die Stricher kommt in Betracht, was bei der bisherigen Prostitution
auch blich: Es kdnnen Krankheitsverdachtige vorgeladen und zur Unter-
suchung gefiihrt werden. Man wird bei dieser Gruppe einen starkeren Ver-
dacht auf die Krankheit haben und die Jungs auch zum Aids-Test bringen
miissen. “ (DER SPIEGEL 1984)




Ein anderes Problem wurde mit dem Aufkommen des AIDS-Tests auch noch an-
gesprochen:
,, Wenn der neue Standard-Test eine enorme Durchseuchung aller Risiko-
gruppen erbrachte und die Durchseuchung wiirde in 90 oder 99 Prozent
der Fille immer Krankheit bedeuten, [...] dann wird auch eine Bevolke-
rung denjenigen Teil der Bevolkerung, der dann Todbringer ist, in irgend-

einer Weise absondern wollen. Nur glaube ich, dal diese Situation — das
ware beinah eine Lepra-Situation nicht gegeben ist.

Steinbach fligt hinzu:

., Ich weif3, daf3 draufien die Hatz an vielen Stellen schon im Gange ist. Man
kauft nichtmehr Brotchen beim homosexuellen Bécker, weil man meint, es
kénnte dadurch Aids tibertragen werden. [...] Wenn die Krankheit durch
die Unvernunft der Trager und Ubertrager dieser Krankheit hertiberspringt
in die Gesellschaft und die Gesellschaft schlechthin bedroht, dann 1aRt sich
die Gesellschaft diesen Trager nicht gefallen. Das ist doch klar. Dann gibt
es eine Diskriminierung weit Uber das seuchenpolitische Thema hinaus,
dann kame eine Pogromstimmung auf, die keiner will. Daher muss jetzt et-
was getan werden. SPIEGEL: Und wenn es nichts nutzt dann Schutzhaft
und Isolierstation? STEINBACH: Das sind die Lepra-Uberlegungen. Ich
glaube, und habe Anzeichen dafir, daR die Aids-Krankheit nicht diese Di-
mension erreicht und dass solche Gedanken nicht zu Ende gedacht werden
miissen.“ (DER SPIEGEL 1984)

1993 legte Steinbach nach einer Affare um HIV-kontaminierte Blutkonserven sein

Amt im Gesundheitsministerium nieder.

Nachdem man isoliertes genetisches Material aus dem Erbgut der moglichen
AIDS erregenden Viren HTLV-III und LAV miteinander verglichen hat, wurde
im Marz 1985 im Science Magazine ein Artikel verdffentlicht, der bestétigte, dass
HTLV-I1l und LAV Varianten des selben Virus sind (Marx 1985). Im selben Mo-
nat verkindete Heckler die Lizenzvergabe der U.S. Food and Drug Administrati-
on (FDA) fur einen AIDS Test, der Blutproben auf Antikdrper gegen Bestandteile
des HI-Virus prift. Im Falle eines positiven Testergebnisses sollte dem Besitzer
der Blutprobe das Spenden von Blut untersagt werden. Zu diesem Zeitpunkt war
allerdings noch vollkommen unklar, wer diesen Test machen sollte, wann er ge-
macht werden sollte und wie verlasslich das Testergebnis war. Genauso wenig
wusste man, welche Folgen ein positives Testergebnis fiir den Patienten haben
sollte. Wegen dieser Ungewissheit wurde vielerorts, wie auch in New York, den
Patienten sogar abgeraten, den Test Uberhaupt durchfiihren zu lassen (Eckholm E.

1985). In Deutschland wurde das Testen von Spenderblut zur Pflicht. Um eine




bessere soziale Akzeptanz hierzulande zu erreichen und die Bevoélkerung uber die
bis dahin bekannten Fakten aufzuklaren, wurden Informationsbroschiren durch
die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) an 27 Millionen

Haushalte verteilt.?

Zuerst in den Niederlanden, danach aber auch in verschiedenen anderen europai-
schen L&ndern und in den USA entstanden zunehmend Programme gegen den
gemeinsamen Gebrauch von ,,Fixerbesteck®. Diese Projekte sollten zum einen
Drogenabhdngige zu einem anderen Verhalten erziehen, zum anderen aber auch
saubere Nadeln und Spritzen zu Verfuigung stellen, beziehungsweise Anleitungen

zum Selberdesinfizieren geben (National Institute on Drug Abuse 1988).

Im April 1985 fand in Atlanta die erste Welt-AlDS-Konferenz statt, an der mehr
als 2000 Wissenschaftler aus mehr als 30 L&ndern teilnahmen. Thematisiert wur-
den unter anderem der HTLV-I11 / LAV Test, die weltweite AIDS- Situation und
das Organisieren einer internationalen \Vorgehensweise zur Bekampfung der
Krankheit. Gleichzeitig wurde aber auch daruber spekuliert, ob die Krankheit sich
unter heterosexuellen Partnern genauso schnell ausbreiten wiirde wie unter den
Homosexuellen. Die Angst vor einer Ansteckung wuchs in der Bevolkerung.
Durch die Angst vor dem Unbekannten wurden immer haufiger Betroffene wie
hochinfektids behandelt (Altman 1985). Bis zum 30. April waren 75% der vor
1983 an AIDS erkrankten und dem CDC gemeldeten Patienten in den USA ver-
storben, zusétzlich wurden allein in den USA in den folgenden 12 Monaten 10000
AIDS-Erkrankungen gemeldet. Ebenso wurde die haitianische Abstammung nicht
mehr zu den signifikanten Risikofaktoren gezéhlt (CDC (eds)1985a).

?2 Dokumentation der Kampagne zur AIDS Prévention in Deutschland, Hrsg. durch BZgA




3.3.3. AIDS nach 1985 in Deutschland

Aufgrund des unerwarteten hohen Zuspruches der Welt- AIDS- Konferenz in At-
lanta berief die WHO eine eigene internationale Konferenz ein, um den Stand-
punkt beztglich AIDS noch einmal zu Gberdenken. Ab September 1985 war die
Angst in den ,,westlichen Industrienationen® vor einer HIV-Infektion weit verbrei-
tet, in den USA und GroR3britannien wurde von einer ,,epidemic of fear” gespro-
chen. Die Angst vor einer Ansteckung fuhrte in den USA zu einem Schulverweis
eines 13-jahrigen Bluters mit AIDS (Time Magazine 1990). Vergleiche mit Lepra
und anderen biblischen Seuchen waren nicht selten: In den USA wurde von Mit-
gliedern mehrerer Gemeinden einer Episkopalkirche befiirchtet, dass ein gemein-
sames Trinken aus demselben Weinpokal wahrend der Kommunion zu einer
Ubertragung fithren kénnte, woraufhin viele gar nicht erst an der Zeremonie teil-
nahmen. Daraufhin duBerte sich der episkopale Bischof von Kalifornien, er wolle
nicht, dass Menschen mit AIDS wie Leprose behandelt werden (Berger 1985).
Wihrend in Deutschland ,,DER SPIEGEL® in einer Ausgabe vom September
1985 AIDS mit den Seuchen aus der Antike und der Pest aus dem Mittelalter
gleichsetzte, wurde eine Verharmlosung der Krankheit durch Politiker, wie dem
ehemaligen Minister fiir Jugend, Familie und Gesundheit Heiner GeiB3ler (,,Aids
stellt keine ,allgemeine Gefihrdung® dar®) und Arzten der deutschen Gesellschaft
fur Virologie (,,Es bestehe ,kein Grund flr die Annahme einer Ausbreitung von
Aids in der allgemeinen Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland‘“) in
derselben Ausgabe kritisiert (DER SPIEGEL 1985).

Im Frihjahr 1986 starteten in Grof3britannien die ersten Kampanien zur AIDS-
Pravention anfanglich mit ,Don’t Aid AIDS“, spater mit ,,Don’t die of

ignorance*.

Im Mai wurde der lang andauernde Streit um das AIDS ausldsende Virus beige-
legt, indem man sich weder auf den franzosischen Namen LAV
(Lymphadenopathie-assoziertes Virus) noch auf den us-amerikanischen Namen
HTLV-3 (humanes T-Zell lymphotropisches Virus, Typ 3) einigte, sondern auf
einen dritten: HIV. Damit waren allerdings die Streitigkeiten um die Frage nach

der Entdeckung des Virus noch lange nicht beigelegt (Wallis 1986).




Im September wurde zum ersten Mal in den USA das Medikament Azidothymidin
(AZT) bzw. Zidovudin zur Behandlung der AIDS-Erkrankung eingesetzt. AZT
wurde bereits in den 60er Jahren urspringlich als Chemotherapeutikum gegen
Krebs entwickelt, aber aufgrund des ausbleibenden Erfolges als Krebsmedikament
verworfen. In einer Studie zeigte es als erstes antiretrovirales Therapeutikum ge-
gen AIDS jedoch einen so erheblichen Vorteil gegentiber dem Placebo, dass diese
bereits nach sechs Monaten friihzeitig abgebrochen werden musste, da es une-
thisch gewesen waére, der mit Placebo behandelten Patientengruppe das Medika-
ment weiterhin vorzuenthalten (Fischl et al. 1987:185-91). Gleichzeitig sollte aber
vor zu hohen Erwartungen und falschem Optimismus gewarnt werden, auch das
friihzeitige Abbrechen der Studie sorgte bei Arzten und Forschern fir Kritik (Le-
vine 1986). Erst Anfang 1987 stand AZT in Europa und den ,,groen AIDS- Zen-
tren” (DER SPIEGEL 1986) wie Berlin oder Frankfurt fir ausgewahlte Patienten-
gruppen zur Verfligung (Public Health Service 1987).

Am 19. Mai 1987 liel? der bayerische CSU-Generalsekretar Peter Gauweiler den
von der bayerischen Staatsregierung am 25. Februar 1987 beschlossenen soge-
nannten MaRnahmenkatalog in einem Brief an das bayerische Innenministerium
bekanntwerden, nachdem mehrere seiner Antrdge von der Bundesregierung ab-
gewiesen worden waren, AIDS in den Katalog des Bundesseuchengesetzes aufzu-
nehmen. Damit ware mit AIDS-Kranken &hnlich umgegangen worden wie mit
Cholera-, Typhus- oder Pockenerkrankten: Kranke, Ausscheider, oder diejenigen,
die unter Verdacht stehen, zu einer dieser Gruppen zu gehdren, sollten auch gegen
ihren Willen untersucht, namentlich gemeldet, isoliert und auch behandelt werden.
Gleiches galt fir Ansteckungsverdéchtige, zu denen alle intravends Drogenstch-
tige und weibliche sowie ménnliche Prostituierte gehdrten. Homosexuelle, obwohl
die deutliche Mehrheit der an AIDS Erkrankten, z&hlten nicht dazu. War der an-
geordnete Bluttest bei einer ansteckungsverdéchtigen Person negativ, sollte dieser
vierteljahrlich wiederholt werden. Nachgewiesenermaflen HIV-Positive wird die
fahrlassige und mutwillige Infektion des Sexualpartners untersagt, daraus folgt,
dass allein der ungeschutzte Geschlechtsverkehr eine Straftat darstellt. Aul’erdem
behandelte der MaRnahmenkatalog Ergdnzungen zum Asylrecht: HIV-positive
Auslander oder solche aus den Ansteckungsverdachtsgruppen, selbst wenn diese




nachgewiesenermalien nicht mit HIV infiziert waren, sollten nach Ermessen der
Auslandsbehorde die Aufenthaltsgenehmigung untersagt, oder wenn bereits vor-
handen, nachtraglich entzogen werden (Frankfurter Allgemeine Zeitung 1987).
In den USA wurde ab Juni 1987 durch den ,,Helms Amendement* nachweislich
HIV-Positiven die Einreise untersagt. Jesse Helms war republikanischer US-
Senator von 1973 bis 2003, der laut der New York Times bekannt war fir seinen
erbitterten Kampf gegen staatliche Finanzierung der Aidsforschung und Behand-
lung. Die New York Times zitierte ihn in einem Artikel, der anlasslich seines To-
des am 4. Juli 2008 erschien: “Nothing positive happened to Sodom and Gomor-
rah, and nothing positive is likely to happen to America if our people succumb to
the drumbeats of support for the homosexual lifestyle (Holmes 2000).” Das Ver-
bot blieb bis zum 5. Januar 2010 fiir die Einreise in die Vereinigten Staaten beste-
hen (James 1991).

Aufgrund der gravierenden Einschnitte in die Persdnlichkeitsrechte und der gerin-
gen Therapiemdglichkeiten im Falle eines positiven Testergebnisses wurde der
bayerische MalRnahmenkatalog von den anderen Bundeslandern nicht akzeptiert
und auch in Bayern wurde er, so zumindest laut eines Artikels der ZEIT, oftmals
vom medizinischen Personal missachtet oder eine gesundheitsamtliche Meldung
durch Versenden der Proben in andere Bundesldander umgangen. Letztendlich
wurde der MaBnahmenkatalog von der Landervertretung im Bundesrat mehrheit-
lich abgelehnt (DIE ZEIT 1987). Der ehemalige Vorstandsvorsitzende der deut-
schen AIDS-Hilfe e.VV. Guido Vael, der auch seit tber 30 Jahren ehrenamtlich in
der Minchener AIDS-Hilfe tatig ist, sagte in einem Interview fiir das Magazin
einestages Uber Peter Gauweiler (Vael G 2008):

., Wir haben natiirlich das Gesprdch mit ihm gesucht, weil er den beriihmten

MaRnahmenkatalog entwickelt hatte. In diesem Katalog ging es namentlich

nur um Drogenabhangige und Prostituierte. Gauweiler hatte Angst, mit

Praktiken der Nazis, mit der Erinnerung an Konzentrationslager in Verbin-

dung gebracht zu werden. Aber er sagte uns wortwdrtlich, dass es ein Ziel

sei, die Schwulen-Infrastruktur zu zerschlagen. Er lieR die "Spinne" schlie-
Ren, ein Transvestielokal, und eine Sauna. Dann wurde vorgeschrieben,

2 |m SPIEGEL wird der bayrische CSU-Abgeordnete und spatere bayrische Ministerprasident
Horst Sechofer zum Thema AIDS zitiert: ,Infizierte und Kranke, schlug der CSU-
Bundestagsabgeordnete Horst Seehofer vor, mifiten kunftig "in speziellen Heimen™ gesammelt
werden. Er sprach von "konzentrieren", sein Parteifreund und neuer Bonner Staatssekretdr Erich
Riedl von "absondern".* (Der Spiegel 16.03.1987)




dass es in Saunen keine Einzelkabinen geben durfte, die Turen mussten alle
offen bleiben, die Lichtstarke der Beleuchtung wurde festgelegt. Ein Lokal,
in dem Pornofilme liefen, musste immer um ein Uhr schlieRen, anstatt um
drei Uhr wie die anderen. * (Vael G 2008)

Obwonhl Strategien zur Bekampfung der AIDS- Erkrankung in Deutschland schon
seit einigen Jahren ein zentrales Thema der Gesundheitspolitik waren, duferte
sich der damalige Bundeskanzler Helmut Kohl bis 1988 wenig zu diesem Thema,
wahrscheinlich auch, da die Informationspolitik Rita Stissmuths (CDU) in Kon-
flikt mit der Interventionspolitik Gauweilers (CSU) stand (Knigge J 2011).

Auch in den USA war AIDS ein Thema, das US-Président Reagan erst im April
1987 wieder ansprach, nachdem er und der franzésische Premier Jacques Chirac
zu einer Einigung bei dem Streit der franzdsischen und amerikanischen Wissen-
schaftler tber die Entdeckung des HI-Virus gekommen waren. Auf einer Presse-
konferenz pléadierte Reagan fir eine AIDS-Aufklédrung an Schulen, ,,as long as
they teach that one of the answers is abstinence — if you say it’s not how you do it,
but that you don’t do it.” (Hooper 1987) Auch Prasident Reagan hatte sich an-
fangs fur einen verpflichtenden AIDS-Test ausgesprochen, nach heftiger Kritik
ihn aber auf die Testung von speziellen Gruppen wie Gefangnisinsassen, Immig-
ranten oder STD- Patienten beschrankt. Ferner sollte es Routinetests flr jeden

amerikanischen Staatsburger geben, der heiraten wollte (Boffey 1987).

In Deutschland hatte die Staatsanwaltschaft Mainz im August 1987 klargestellt,
dass ein AIDS-Test ohne vorherige Aufklarung mit anschlie3ender Einwilligung
des Patienten aufgrund der sozialen Folgen als Korperverletzung aufzufassen war,
trotzdem wurde ber Patienten berichtet, die unwissentlich getestet worden waren
(DER SPIEGEL 1991).

In einer Rede in England machte Lady Diana, Princess of Wales, auf sich auf-
merksam, als sie wahrend der Einweihung einer Krankenhausstation fir an AIDS
erkrankte Menschen einem Patienten ohne Handschuhe die Hand schiittelte. Der
Patient kommentierte dies treffend: "she shook my hand without her gloves on.
That proves you can't get AIDS from normal social contact." (Bureau of Hygiene
& Tropical Diseases 1987)




Trotzdem berichteten Menschen immer wieder von unterlassener Hilfe durch me-
dizinisches Pflegepersonal, wie zum Beispiel der Autor Matthias Frings in einem
Interview in der Dokumentation ,,Der AIDS-Krieg®.

,,Da passiert es dann, habe ich selber mitbekommen, dass jemand krank ist

und die Leute vom Notdienst sich weigern, diese Person ins Krankenhaus
zu bringen, weil sie vermuten, dass diese Person AIDS hat. “ (Knigge 2011)

Seitdem bekannt wurde, dass es sich bei AIDS um eine Infektionskrankheit han-
delt, wurde nicht nur vor dem epidemiologischen Hintergrund nach einem Ur-
sprung, dem ersten Ubertrager, gesucht, der die Krankheit nach Europa oder nach
Nordamerika gebracht hatte. Es wurden immer wieder Personen aus unterschied-
lichsten Herkunftslandern verdachtigt, unmittelbar fur die ersten Ubertragungen
verantwortlich zu sein. Diese Nachforschungen sollen meist ganz unabhéngig von
jeglicher Evidenz gewesen sein oder es seien bewusst Studienergebnisse verzerrt
worden. In der SPIEGEL-Ausgabe von 16. November 1987 erschien ein Artikel
Uber den bereits oben erwdhnten sogenannten ,,Patient Zero®. Der amerikanische
Journalist und Autor Randy Shilts lieferte mit dem Buch ,,And the Band Played
On: Politics, People, and the AIDS Epidemic (1980-1985)* eine erste Dokumenta-
tion Uber den Beginn der AIDS-Epidemie in den USA. Wenngleich Shilts Werk
bisweilen sehr subjektiv gehalten ist, wurde es in mehrere Sprachen tbersetzt und
oft von der Presse zitiert. In Deutschland erschien das Buch unter dem Titel:
,»...und das Leben geht weiter” (1988), Textausschnitte und einzelne Kapitel wur-
den vom SPIEGEL in der Serie: ,,Was haben wir uns nur angetan? — AIDS — Eine
Entstehungsgeschichte* 1988 abgedruckt (DER SPIEGEL 9/88 ff.). Ausfuhrlich
beschaftigt sich Shilts mit dem kanadischen Flugbegleiter Gaétan Dugas:
"Whether Gaétan Dugas actually was the person who brought AIDS to
North America remains a question of debate and is ultimately unanswera-

ble ... there's no doubt that Gaetan played a key role in spreading the new
virus from one end of the United States to the other." (Shilts 1987:439)

Obwohl Shilts in seinem Buch nicht sicher Gaétan Dugas als den Patienten Zero
benennt, stellte die Presse, unter anderem das TIME MAGAZINE, falschlicher-
weise Shilts als denjenigen dar, der den Patient Zero zum ersten Mal identifizierte
(Henry I1I/William 1987). In einem Interview mit dem Epidemiologen Andrew




Moss, einem der ersten, der die AIDS Félle in San Francisco dokumentierte, ant-
wortete dieser auf die Frage, warum Shilts sich wohl so intensiv mit Dugas befasst
habe:
»Well, he [Dugas] was a very sexually active gay man, who undoubtedly
spread it around a lot, but he was not Patient Zero. He was too late in the
epidemic. /...] There's no Patient Zero. It's lots of people moving around
from New York to San Francisco, and the rest of the world. If there was ev-

er an original Patient Zero, it would have been back in the mid-seventies.
But there isn't an original Patient Zero. “ (Hughes/Greenspan 1995:275-6)

Auch wenn Dugas sicherlich nicht der Patient Zero gewesen ist, wird es wohl
auch keine andere einzelne Person geben, die als Patient Zero identifiziert werden

kann. Zweifelsohne machte Shilts aber den Namen Dugas publik.

Im Januar 1988 fanden sich 148 Nationen, reprasentiert von 114 Ministern, in
London zum Summit-of-Health-Ministers zusammen. Die dort beschlossene
AIDS-Praventionserklarung sollte zum einen der besseren nationalen und interna-
tionalen Aufklarung der Gesellschaft dienen, zum anderen staatliche sowie nicht-
staatliche Organisationen bei der AIDS-Bekdmpfung unterstiitzen. Anders als bei
vorherigen internationalen AIDS-Konferenzen wurde hier auch erstmals im spezi-
ellen die AIDS-Problematik in den Entwicklungsldndern angesprochen. Uber-
rascht Uber den grofRen Zuspruch des Gipfeltreffens bot die WHO ihre Unterstit-
zung an und erklarte daraufhin den 01. Dezember zum Welt-AIDS-Tag
(Mann/Kay 1991:221-9).

In Deutschland stellten sich mittlerweile auch Kranken- und Lebensversicherun-
gen auf die Krankheit AIDS ein, Risikoprofile wurden erstellt, Kunden gezielt
nach deren Lebensweisen und einer moglichen HIV-Infektion befragt und gege-
benenfalls auf HIV getestet, eine Praxis, die bis heute Bestand hat (DER SPIE-
GEL 1988 und Finanztest 2004).

Im Juli desselben Jahres riet die American Medical Association, die Sexualpartner
von an AIDS erkrankten Patienten auch gegen deren Willen tber die Krankheit
des Partners zu informieren und damit die &rztliche Schweigepflicht zu durchbre-
chen (Wilkerson 1988).




In Deutschland erschien einen Monat zuvor im SPIEGEL ein Artikel Gber unge-
schutzten Geschlechtsverkehr mit HIV-positiven Partnern als Straftatbestand der
Korperverletzung. Dort wurden zwei Gruppen beschrieben, diejenigen, die sozial
gefestigt sind und denen ein verantwortungsbewusstes Umgehen mit ihrer Krank-
heit zugeschrieben wird, und diejenigen, die keinen sozialen Ruckhalt haben und
zu den ,,Randstiandigen der Gesellschaft“ (DER SPIEGEL 1988) gehoren.

Durch den knapp zwei Jahre zuvor in Kraft getretenen Helms-Amendement wur-
den bis 1989 bereits 15 Menschen die Einreise in die Vereinigten Staaten verwei-
gert. Dadurch wurden sdmtliche Bemihungen, ein internationales AIDS-Treffen
in den USA zu veranstalten, erschwert. So wurde ein niederlédndischer AIDS Pré-
ventionshelfer, der selbst an AIDS erkrankt war, flr mehrere Tage in Minnesota
inhaftiert, als er auf dem Weg zum ,,11th National Lesbian and Gay Health Confe-
rence” in San Francisco war, da man auf dem Flughafen in seinem Gepéck das
Medikament AZT gefunden hatte (The New York Times Obituaries 1990).




3.3.4. PLHIV Stigma-Index — ,,Positive Stimmen*

Auch wenn die offene Stigmatisierung und Diskriminierung der 1980er und auch
noch 1990er Jahre von AIDS-Erkrankten in Deutschland nachgelassen hat, so
beklagen die AIDS-Organisationen, dass die Stigmatisierung heute auf subtilere
Art immer noch vorhanden ist. Dank der Erfolge in der Forschung, des Wissens
iiber die Ubertragungswege und der Entwicklung neuer Medikamente ist AIDS
heute therapierbar, und eine HIV-Infektion muss nicht mehr lebenslimitierend
sein. Die Angst vor Ansteckung ist in der Gesellschaft zurtickgegangen, AIDS
kein Thema mehr fir die Schlagzeilen in den Medien, auch wenn das Robert-
Koch-Institut fir 2013 wieder einen leichten Anstieg von HIV-Neuinfektionen
feststellt (rki 2013). Dass HIV-Positive dennoch von Stigmatisierungen betroffen

sind und in welchem Bereich, zeigt eine Studie.

Im Jahr 2008 starteten die AIDS-Organisationen Global Network of People living
with HIV (GNP+), International Community of Women Living with HIV/AIDS
(ICW), International Planned Parenthood Federation (IPPF) und Joint United Na-
tions Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) die People Living with HIV Stigma
Index Befragung, kurz PLHIV Stigma Index, in Uber 50 L&ndern (positive-
stimmen (b) : Das Projekt/Hintergrund).

Nach erfolgter Einweisung befragten mehr als 1300 selbst HIV-positive Intervie-
wer ca. 50000 Menschen mit HIV nach einem weltweit standardisierten Fragebo-
gen nach ihren personlichen Stigmatisierungserfahrungen in den letzten 12 Mona-
ten. Ziel dieser Untersuchung war es, Stigmatisierung auf der einen Seite 6ffent-
lich zu machen und auf der anderen Seite bei den Betroffenen ein Zusammenge-
horigkeitsgefihl und damit ihr Selbstbewusstsein zu stérken, um die Menschen im
Kampf gegen Stigmatisierung besser mobilisieren zu kdnnen.

In Deutschland nennt sich dieses von der Deutschen AIDS-Hilfe koordinierte For-
schungsprojekt ,,positive stimmen®. 40 HIV-Positive interviewten im Jahr 2011
1148 Menschen mit HIV, das sind ca. 1,6% der in Deutschland lebenden HIV-
Positiven. Mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens, der mit einigen fir

Deutschland spezifischen Fragen ergénzt wurde, wurden sie Uber ihre




Stigmaerfahrungen aus den zuriickliegenden letzten 12 Monaten befragt
(Vierneisel/Sweers 2012:52).

Sowohl die Zusammensetzung der Interviewer als auch die der Befragten sollten
dabei die ,,Heterogenitdt der Gesamtpopulation aller HIV-Positiven in der Bun-
desrepublik Deutschland, zum Beispiel in Bezug auf Geschlecht, sexuelle Orien-
tierung/ldentitat, Migrationshintergrund, Drogenhintergrund widerspiegeln
(Herrmann/Vierneisel 2), erheben aber keinen Anspruch auf Représentativitat.
Viele der Befragten arbeiten oder engagieren sich dabei selbst in AIDS-
Selbsthilfegruppen. 75% der Befragten sind Ménner, 24% Frauen und 1% Trans-
und Inter-Menschen (Vierneisel/Sweers 2012:53). Bei der selbst gewahlten Grup-
penzugehorigkeit (Mehrfachnennungen waren erlaubt) ordneten sich 67% entwe-
der aktuell oder auch ehemals bei den schwul/lesbischen ein, wobei es sich vor-

wiegend um homosexuelle Manner (n=694) und nur 31 Frauen handelte.

n

] % von ] %von ] n %vonn

. o Inter-
Manner Manner Frauen Frauen Trans*

insgesamt  insgesamt

sexuell

Manner, die mit Manner

Sex haben b7 26 B - / 1

Schwule oder lesbische 561 66 31 11 4 1

Menschen

Trans* Menschen 7 1 1 0.4 11" -
Sexarbeitende 38 4 27 10 2 -
Intravenos

Drogengebrauchende b4 8 3 2 2 )
Flichtlinge oder

Asylsuchende 28 3 12 “ !
Migrant_innen 103 12 47 17 3 -
Migrant_innen aus Lan-

dern, 5 | 3 | 25| 9 | 1 -

in denen HIV verbreitet
ist

Heterosexuelle

Menschen 212 | 25 | 230 | 82 3 -

Menschen in Haft 30 4 19 7 3 N

Tabelle 1: Selbstgewahlte Gruppenzugehdrigkeit (positive-stimmen 2014a:14)



Da einige Interviewte bei der sexuellen Orientierung sowohl hetero- (38%) als
auch homosexuell angaben, geht man davon aus, dass die Einordnung ,heterose-
xuell* der Vergangenheit angehorte. Dadurch reduziert sich die Einordung hetero-
sexuell auf 33%. Die Mehrheit aus der Gruppe der Heterosexuellen sind weiblich
(61%), 28% geben einen Migrations- und 25% einen Drogenhintergrund an. In
der drittgroBten Gruppe der Migranten/-innen von 23% der Befragten waren h&u-
figer Sexarbeiterinnen (11%) als in der Gesamtheit der Befragten (6%) und ein
hoher Anteil an Mannern mit Drogenhintergrund (33%). Insgesamt gaben 12%
einen Drogenhintergrund an, davon 53% Frauen und davon wiederum 24% Sex-
arbeiterinnen. Von den Befragten mit Drogenhintergrund rechnen sich 28% der

Manner und 19% der Frauen der schwul/lesbischen Kategorie zu (14).

Seit bis zum einem Jahr 84 7

Seit ein bis 4 Jahren 214 19
Seit 5 bis 9 Jahren 262 23
Seit 10 bis 14 Jahren 206 18
Seit 15 bis 19 Jahren 147 13
Seit 20 bis 24 jahren 118 10
Seit 25 Jahren und langer 108 10
Seit der Geburt 3 03
Gesamt 1142 100

Tabelle 2: Dauer der HIV Infektion (positive-stimmen 2014a:15)

Die grolite Gruppe der Befragten sind zwischen 30 und 49 Jahre (58%), gefolgt
von den Uber-50-jahrigen (27%), (die meisten Frauen (62%) gehoren zur mittleren

Alterskategorie) und sind seit 5-14 Jahren HIV positiv.

Obwohl das Bildungsniveau der Gesamtgruppe relativ hoch ist, 52% der Méanner
und 44% der Frauen haben Abitur oder Hochschulabschluss, ist die Mehrheit der
Befragten erwerbslos oder arbeitet in Teilzeit (M&nner 59%, Frauen 81%). Und
das Haushaltseinkommen der Befragten betragt nur bei 35% der Manner und 26%
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der Frauen tber 2000 Euro monatlich, wahrend 27% der Mé&nner und 34% der
Frauen weniger als 1000 Euro Haushaltseinkommen haben (Vierneisel/Sweers
2012:54ff).

Der Fragenkatalog nach Stigmatisierungserfahrungen umfasste vorwiegend fol-
gende Themenbereiche: Soziales Umfeld, Gesundheitsbereich, Arbeitswelt, der

Umgang mit Sexualitat und die Verinnerlichung von Stigmatisierung.

Im Bereich des sozialen Umfeldes haben die Befragten vorwiegend in Bezug auf
»Iratschen” (31%) und ,,verbale Beleidigung* (14%) negative Erfahrungen ge-
macht, die die Betroffenen direkt auf ihre HIV-Infektion zuriickfuhren. VVon kor-
perlicher Bedrohung und tatlichen Angriffen berichten 5% bzw. 3%, und 7%
wurden aus der Familie und 6% von Vereinsaktivitaten aufgrund ihrer HIV-

Infektion ausgeschlossen.

Laut Fragebogen sind 19% der HIV-Positiven in den letzten 12 Monaten vor der
Befragung eine medizinische bzw. zahnmedizinische Behandlung verweigert
worden (Vierneisel/Sweers 2012:57ff). Wenn man diese Zahl aufschlusselt, stellt
man fest, dass fast die Hélfte davon Sexarbeiterinnen waren und als zweitgrofite
Gruppe die i.v.-Drogengebraucher. Anhand dieser Zahlen wird auch deutlich, dass
sich hier Stigmatisierungsgrunde Uberlappen und eine eindeutige Zuordnung, wa-
rum es zur Stigmatisierung gekommen ist, vielleicht nicht immer méglich ist. Da
aber fast alle (18%) als Reaktion auf die Zurlickweisung in den folgenden Mona-
ten eine medizinische Behandlung nicht in Anspruch genommen haben, obwohl
es notig gewesen ware, sind die Auswirkungen besonders gravierend, da eine

rechtzeitige Therapie unter Umstanden dadurch verhindert wird (58).

Als Griinde fiir die Ablehnung HIV-Positiver werden von den Arzten und Zahn-
arzten neben der Angst vor einer HIV-Ubertragung auch Angst und Unsicherheit
angegeben, eine qualitativ angemessene Therapie zu gewahrleisten, oder aber dass
HIV-positive Patienten den Ruf der Praxis schadigen konnten (Deutsche AIDS-
Hilfe:2).

Auch ist aufféllig, dass sich nur 37% der Befragten sicher sind, dass ihre medizi-
nischen Daten vertraulich behandelt werden und 20% der Befragten geben an,

,Unwissentlich, unter Druck, unter Zwang™ auf HIV getestet worden zu sein




(Vierneisel/Sweers 2012:58). Diese Tendenz ist aber riicklaufig, da dies 25 % der
Befragten angeben, die schon seit tber 15 Jahren HIV-positiv sind, wahrend bei

den bis zu vier Jahren Positiven nur 16% diese Angaben machen.

Die Befragungen zur Stigmatisierung am Arbeitsplatz zeigen, dass die Mehrheit
nicht offen mit ihrer HIV-Erkrankung umgehen (61%), dass aber diejenigen, die
dies tun, eine unterstitzende (45%) bzw. eine neutrale (29%) Reaktion des Ar-
beitgebers erfahren haben. Von denen, die im Jahr vor der Befragung ihre Ar-
beitsstelle aufgrund einer Kiindigung verloren haben, fuhrt die Mehrheit dies auf
Diskriminierung und nicht auf einen HIV-bedingten schlechten Gesundheitszu-
stand zuriick (Deutsche AIDS-Hilfe:3).

In Bezug auf Sexualitdt geben fast die Hélfte der Befragten an, im letzten Jahr
aufgrund ihrer HIV-Infektion von einem mdglichen Sexpartner zurlickgewiesen
worden zu sein. Aber auch gut die Hélfte der HIV-Positiven bekennen, bei Sex-
partner/-innen sich nicht offen und freiwillig als HIV-positiv geoutet zu haben
(52%). Am haufigsten outen sich HIV-Positive den Partnern gegeniber (84%)
und den Freunden/-innen (64%). Aber fast jeder zweiter verschweigt seinen HIV-
Zustand gegeniiber der Familie (44%) und nur 13% outen sich in der Nachbar-
schaft (Vierneisel/Sweers:60 ff).

Erfahrungen mit diskriminierenden Reaktionen sind umso hdufiger, je weiter ent-
fernt die Personen gefuhlsméRig den Befragten standen: von Freunden/-innen
12%, von Partnern 17% bzw. von der Familie 18%, wahrend reine Sexpartner/-
innen und Nachbar/-innen in 33% bzw. 36% diskriminierende Reaktionen zeigten
(62).

Zu Fragen der Verinnerlichung bzw. Selbststigmatisierung von HIV-bezogener
Stigmatisierung geben 75% der Befragten an, deshalb im letzten Jahr traurig oder
deprimiert gewesen zu sein und sogar 23% hatten Selbstmordgedanken. Mehr als
ein Drittel schamte sich fur seine/inre HIV-Infektion (31%) oder machte sich
Vorwurfe (32%). Nur jeder flinfte gab keine negativen Gefuhle in Bezug auf seine
HIV-Infektion an (63).

Ein weiterer Fragepunkt in dem Interview ist der nach rechtlichen Einschrankun-

gen. So geben 16% an, dass ihnen eine Versicherung verweigert wurde. Auch




wenn sie aufgrund von der HIV-Infektion verweigert wurde, ist nicht eindeutig,
ob eine HIV-bezogene Stigmatisierung vorlag, oder ob die Versicherung generell
verweigert wurde, weil eine chronische Erkrankung vorlag (63). Jeder zweite hat
aber auch kein Vertrauen auf Erfolg und deshalb keine rechtlichen Schritte gegen

eine erfahrene Ungerechtigkeit eingelegt.

Insgesamt gesehen zeigt die Befragung, dass in vielen Bereichen seitens der Ge-
sellschaft eine Stigmatisierung und Diskriminierung vorliegt, auch wenn diese

nicht immer auf den ersten Blick offensichtlich ist.

So antworten auch auf die Frage, was das Wichtigste sei, das Organisationen und
Initiativen gegen HIV-bezogene Stigmatisierung tun sollten, 42% der Befragten:

,,Fiir Rechte von Menschen mit HIV eintreten.* (Vierneisel/Sweers : 67).

,HIV-bezogene Stigmatisierung umfasst beides: Stigmatisierung aufgrund von
HIV und von Phanomenen, die damit in Verbindung gebracht werden — sexuelle
Orientierung, Migrationshintergrund, Drogengebrauch, Sexarbeit™(67). Dement-
sprechend kommt man in der Auswertung der Studie zum Schluss: ,,Um Strate-
gien zum Abbau HIV-bezogener Stigmatisierung entwickeln zu kénnen, muss das

Themenfeld also in seiner ganzen Breite in den Blick genommen werden*(67).




3.3.5.  AIDS und die christliche Moralvorstellung

Als Beispiel fur den institutionellen Umgang mit AIDS-Erkrankten soll hier die
Auseinandersetzung der katholischen und evangelischen Kirche mit der HIV- Er-

krankung sein.

In Deutschland gibt es zahlreiche Kkirchliche Beratungsstellen, die sowohl
HIV/AIDS- Patienten als auch deren Familienangehdrige oder Partner beraten und
unterstiitzen.”* Weltweit werden etwa 50 Prozent der Einrichtungen, die sich dem
Kampf gegen AIDS verschrieben haben, von den Kirchen getragen, ungeféhr zu

gleichen Teilen von der evangelischen und der katholischen Kirche.

Beide grof3e Kirchen treten in ihren Stellungnahmen in den letzten Jahren fiir eine
bessere Integration in die Gesellschaft und gegen eine Stigmatisierung von
HIV/AIDS-Kranken ein. So stellt der damalige EKD-Vorsitzende Bischof Dr.
Wolfgang Huber im Vorwort von einer vom EKD veranlassten Studie fest, dass
die Kirche eine Gemeinschaft sei, ,,in der sich Gesunde und Kranke, von
HIV/AIDS direkt und indirekt Betroffene ... als Glieder des Leibes Jesu Christi
mit gleichem Wert und gleicher Wiirde akzeptieren und einander in Solidaritat
unterstitzen...* miissen, denn ,,die Wiirde des Menschen ist unteilbar* (Huber
2007:5). Er kritisiert immer noch vorkommende Diskriminierung und Stigmatisie-
rung von HIV/AIDS-Kranken auch in der evangelischen Kirche und beruft sich
auf die Bibel:

,Wie Jesus sich vorbehaltlos denen zugewandt hat, die wegen ihrer Krankheit von

der Gesellschaft ausgeschlossen wurden, den Aussétzigen und Leprakranken, so

eindeutig mussen sich Christen und Kirchen heute den HIV/AIDS —Erkrankten
zuwenden.* (Huber 2007:6)

Grill/Hippler betonen in ihrer der katholischen Kirche gegentber sehr Kkritischen
Streitschrift, dass bereits in den 1980er Jahren das Bistum Trier deutlich gemacht
hat, ,,dass jede Form der Diskriminierung und Stigmatisierung von HIV-positiven

Menschen unchristlich sei” (Grill/Hippler 2007:78). Ferner schreiben sie, dass

* Fir die katholische Kirche z.B. der Caritasverband, der Sozialdienst katholischer Frauen, der
Sozialdienst katholischer Ménner, neben den einzelnen katholischen und evangelischen Pfarreien
gibt es im Internet eine deutschlandweite Adressenliste von ev. Pfarrern, die sich speziell in der
HIV/AIDS Beratung fortgebildet haben und sich als Ansprechpartner anbieten.
(http:/lwww.ekd.de/seelsorge/aids_seelsorge.html)




manche Kleriker die Seuche mit der Feststellung theologisch verarbeiten, ,,dass
der Leib Christi von Aids befallen ist“. (Grill/Hippler 2007:78)

Gegen Stigmatisierung HIV/AIDS- Kranker in der Kirche, auch in arbeitsrechtli-
cher Hinsicht, und fur Solidaritat mit HIV-positiven Menschen in Deutschland
ruft auch das Zentralkomitee der deutschen Katholiken 2011 auf. Beide Kirchen
fordern auch mehr Gelder fir die Entwicklungshilfe im Kampf gegen HIV/AIDS
und sprechen z.B. im suidlichen Afrika von einer Pandemie, verursacht unter ande-
rem durch Armut. Sie fordern den freien Zugang zu antiviralen Mitteln, Forde-
rung eines selbstbestimmten und wirtschaftlich unabhéngigen Lebens von Frauen
sowie bessere Bildungsmaoglichkeiten von Kindern und Jugendlichen, da
AIDS/HIV gerade in Entwicklungslandern ein gesamtgesellschaftliches Problem
sei (ZdK 2011:9).

Die beiden groRen christlichen Konfessionen unterscheiden sich aber in Bezug auf
die Fragen der Pravention von HIV/AIDS. Wahrend die evangelische Kirche eine
einheitliche Position einnimmt und versucht, die aktuellen medizinischen Er-
kenntnisse in der Pravention und Therapie umzusetzen, kommt es in Fragen der
Sexualethik in der Katholischen Kirche immer deutlicher und offener zu einem
Konflikt zwischen den katholischen Glaubigen und der Kirchenfihrung. Dabei
geht es im Zusammenhang mit AIDS um das Kondomverbot, um vorehelichen
Sexualverkehr und die Einstellung zur Homosexualitit. Auch die deutschen Bi-
schofe vertreten unterschiedliche Positionen. Eine im Herbst 2013 vom Vatikan
beauftragte Umfrage unter den katholischen Glaubigen in Deutschland zeigt einen
deutlichen Veranderungsbedarf in der kirchlichen Moral- und Sexualethik, die
nach dem Trierer Bischof Stephan Ackermann heute von den Glaubigen als ,,Ver-
botsmoral“ und ,,lebensfern* angesehen wird (Ackermann 2014). Ackermann
sieht es als ,,nicht mehr zeitgemaB*“ an, ,,jede Art von vorehelichem Sex als
schwere Siinde zu bewerten® und pladiert auch fir einen anderen Umgang mit
Homosexualitét: ,,Das christliche Menschenbild geht von der Polaritat der Ge-
schlechter aus, aber wir durfen nicht einfach sagen, Homosexualitat sei widerna-
turlich*, betont aber: ,,Homosexualitat dirfe aber nicht in Promiskuitdt und Trieb-
befriedigung ausgelebt werden®, aber bei einer eingetragenen Lebensgemeinschaft

,kénnen wir dieses Verantwortungsbewusstsein nicht ignorieren® (Ackermann




2014). Der damalige Kardinal Ratzinger und spatere Papst Benedikt erklarte zum
Thema AIDS noch 1985: ,,Man muss nicht von einer Strafe Gottes sprechen. Es
ist die Natur, die sich wehrt* (Apfel 2012). Und der Kolner Kardinal Meisner
sprach sich zwar 2011 gegen eine Diskriminierung von Homosexuellen aus, be-
tonte aber unter Berufung auf die Bibel homosexuelle Praktiken als widernatirlich
und nicht gottgewollt, da sie nicht der Fortpflanzung dienen (Meisner 2011).
Wihrend in Deutschland die Frage der Stigmatisierung von HIV/AIDS-Patienten
eng mit der Frage der Stigmatisierung von Homosexuellen in unserer Gesellschaft
zusammenhéngt, stoft die von der katholischen Kirchenfiihrung vertretene Moral-
ethik in den Entwicklungslandern zunehmend auf offene Kritik auch innerhalb
des Klerus. Angesichts der immens hohen HIV/AIDS-Rate im sudlichen Afrika
verursachte die Position von Papst Benedikt weit verbreiteten Protest, weil dieser
anlasslich seiner Afrikareise auf dem Flug nach Kamerun im Interview 2009 sag-
te: ,,Die Immunschwichekrankheit Aids ist nicht mit Kondomen zu iiberwinden,
im Gegenteil, das verschlimmert nur das Problem.*“ AufBerdem sei vielmehr ,.eine
spirituelle und menschliche Erneuerung der einzige Weg aus der auf dem Schwar-
zen Kontinent grassierenden Seuche™ (ZEITonline vom 18.03.2009). Damit nahm
Papst Benedikt die gleiche Position wie sein VVorganger Johannes Paul 1. auf sei-
ner Afrikareise 1993 ein, als dieser betonte, dass die ,,eheliche Treue das einzige
Mittel sei, um die tragische Wunde Aids zu heilen* (ZEITonline vom 18.03.2009)
und entspricht ganz der Lehre der Enzyklika Humanae Vitae von Papst Paul VI.
aus dem Jahre 1968.

Da aber gerade in Afrika viele Frauen durch ihre HIV/AIDS- infizierten Manner
angesteckt werden und die katholische Moralethik eine kiinstliche Verhitung in
der Ehe verbietet, auch wenn ein Partner bereits infiziert ist, widersetzen sich
viele Katholiken, die in AIDS-Einrichtungen arbeiten, den Anordnungen aus Rom
und verteilen Préservative. So warf der stidafrikanische katholische Bischof Kevin
Rustenburg auf dem Welt-AIDS-Tag 2003 dem Vatikan vor, ,,blind gegentiber der
Lebenswirklichkeit von Millionen von Armen* zu sein, da die Menschen in Afri-
ka ,leben, leiden und sterben wegen dieser Krankheit™ (zitiert nach Gunsche
2010). Auch der belgische Kardinal Danneels, der fiir den Gebrauch von Préser-

vativen eintritt, falls ein Ehepartner infiziert ist, macht deutlich: ,,Sonst kommt zu




einer Siinde, ndmlich dem Verstol? gegen das sechste Gebot (Du sollst nicht ehe-
brechen) noch eine andere hinzu, ein Verstol3 gegen das fiinfte Gebot (Du sollst
nicht téten)“ (zitiert nach Grill/Hippler 2007:80). Der katholische Pfarrer Stefan
Hippler, der in Kapstadt die HIV/AIDS - Einrichtung HOPE aufgebaut hat, trat
ebenso wie viele andere katholische Pfarrer Offentlich fur die Verteilung von
Kondomen als Prévention ein und greift in seiner Streitschrift Gott-Aids-Afrika
die katholische Moralethik und Sexuallehre an, da sie in Afrika einem Todesurteil
gleichkommen konne (Grill/Hippler 2007:192). Auch betont er den Konflikt, in
dem Katholiken mangels klarer bzw. ungeeigneter Richtlinien aus Rom stecken.
Auf der einen Seite wirdigt er die Leistung der kirchlichen Einrichtungen in Be-
zug auf die Pflege von AIDS-Kranken und den Beistand flr die Leidenden und
Sterbenden. Er erkennt auch an, dass die katholische Kirche schon friih gegen jede
Form der Diskriminierung und Stigmatisierung von HIV-positiven Menschen als
unchristlich eingetreten sei.”> Auf der anderen Seite gabe es immer noch viele
Priester und Bischofe, die AIDS als ,Strafe Gottes‘ und die Benutzung von Kon-
domen immer noch als Sunde bewerten (Grill/Hippler 2007:78). Der Zweck sei-
ner Streitschrift war es, sich beim Papst Gehor zu verschaffen mit seiner Forde-
rung, die katholische Moralethik der Lebenswirklichkeit anzupassen, damit gerade
im Kampf gegen HIV/AIDS die katholische Kirche mit klaren ethischen Richtli-

nien auch in der Pravention erfolgreich arbeiten kénne.?®

In dem 2010 erschienen Interviewbuch ,,Das Licht der Welt“ kam s zu einer von
der Presse gefeierten ,,Historischen Wende* in der Einstellung des Vatikans zur
Sexualmoral, als Papst Benedikt die Verwendung von Kondomen in begriindeten
Einzelféallen zwar ,nicht als wirkliche und moralische Lésung® bezeichnete, aber
sie konnten ein ,erster Schritt sein auf dem Weg hin zu einer anders gelebten,
menschlicheren Sexualitdt® (Papst Benedikt XVI 2010, zitiert nach Giinsche
2010). Neue Richtlinien in der Sexualethik verspricht man sich auch durch die
Wahl von Papst Franziskus und sieht die von ihm oben erwahnte in Auftrag gege-
bene Studie als Auftakt an.

% Gott Aids-Afrika S. 78, als Beispiel fiihrt Hippler das Bistum Trier an.
% \/gl. Giinsche 2010: Nach Verdffentlichung der Streitschrift wurde Hipplers Vertrag als Pfarrer
in Kapstadt vom Bistum Trier nicht verlangert.




34. Lepra-HIV:

Vergleicht man AIDS und Lepra zu einem Zeitpunkt, an dem die Atiologie noch
nicht bekannt war, lassen sich jeweils deutliche gesellschaftliche Abwehrreaktio-
nen und Marginalisierungsmechanismen in Form von Stigmatisierung und Dis-

kriminierung feststellen.

Als Uber die ersten AIDS-Infektionen in den Medien berichtet wurde und diese
somit im Bewusstsein der Gesellschaft ankamen, wurde diese Krankheit sogleich
mit biblischen Strafen, insbesondere in Form der Lepra, in Verbindung gebracht.
Den Vergleich dieser beiden doch so unterschiedlich erscheinenden Erkrankungen
zogen nicht nur Journalisten, sondern auch Vertreter der Kirche, der Politik sowie
der Medizin. Dies ist umso erstaunlicher als die Lepra zu diesem Zeitpunkt in den
westlichen Industrienationen praktisch nicht mehr vorkommt. Dennoch ist sie so
tief im Bewusstsein der Menschen verankert, dass die neu aufgetretene HIV -
Epidemie mit der im mittelalterlichen Deutschland vorkommenden Lepra assozi-

iert wurde.

Lepra war ebenso wie AIDS nicht heilbar. Und beide Krankheiten haben die Ge-
meinsamkeit, dass sowohl der Durchseuchungsgrad der Bevdlkerung als auch die
Sterblichkeitsrate langst nicht so hoch waren wie in der Offentlichkeit wahrge-
nommen wurde. Jede Grippeepidemie verzeichnet jahrlich mehr Tote als AIDS
am Gipfelpunkt seiner Verbreitung in Deutschland. Und auch bei der Lepra zei-
gen neuere Untersuchungen, dass die Krankheitszahlen langst nicht so hoch wa-

ren, wie frilher angenommen.

Zunéchst fihrt eine unbehandelte Lepraerkrankung zu sichtbaren korperlichen
Entstellungen. Auch AIDS fiihrt ohne Therapie zu &ulRerlich sichtbaren Verande-
rungen, wie zum Beispiel Auszehrung in Form eines Wasting-Syndroms oder
eines Kaposi-Sarkoms. In beiden Fallen l&sst sich auch eine Therapie nicht vor
anderen Mitgliedern der Gesellschaft verbergen. Mussten sich im Mittelalter die
Leprosen nach auBBen hin deutlich kennzeichnen, sichtbar und akustisch, fihrten
die starken antiretroviralen Medikamente bei einer HIVV-Therapie zu deutlichen

Begleiterscheinungen, die fir einen in Bezug auf das Stigma AIDS Gebildeten,




sei es ein Mediziner oder jemand, der Erfahrung mit AIDS-Erkrankten hat, deut-
lich erkennbar waren. Goffman bezeichnet diese Leute als ,Stigmaweise’, zu de-
nen im Mittelalter zum Beispiel unter anderem die Leprosenmeister gehdrten
(Goffman 1975:42).

Im Mittelalter erfolgte die Stigmatisierung durch vélligen gesellschaftlichen Aus-
schluss. Die Isolierung der Kranken hielt man fur notwendig, als man weder
Ubertragungswege noch Therapie oder anderen Schutz vor dieser letztendlich
todlichen Krankheit kannte. Aber zu der Angst vor der Ansteckung kam noch das
Stigma der religiosen Verfehlung, des ,Unreinen‘. Schon seit der Bibel lautet die
Diagnose: lepros und unrein und nicht leprds und krank. Lepra wurde im Mittelal-
ter als Bestrafung fur begangene Todsiinden oder als Priifung Gottes angesehen,
wie sie Hiob erleiden musste. Anders konnte man sich die Krankheit nicht erklé-
ren, da durch die oft sehr lange Inkubationszeit kein Zusammenhang mit dem In-
fektionsherd hergestellt werden konnte und den Betroffenen die Erkrankung wie

ein Gottesurteil vorkommen musste.

Seit dem Bekanntwerden der Krankheit AIDS werden die Vergleiche mit der Lep-
ra gerade in Bezug auf das Stigma der selbstverschuldeten religidsen oder morali-
schen Verfehlung gezogen. Eine Ausnahme bilden die Patienten, die sich Uber
kontaminierte Blutprodukte angesteckt haben und die Kinder, die sich zum Teil
schon perinatal infiziert haben. AIDS wird auch sprachlich abwertend als ,Lust-
seuche® und ,Schwulenseuche® stigmatisiert. Welche Bedeutung der Sprache bei
der Stigmatisierung beigemessen wird, zeigt sich darin , dass man heute dazu
iibergegangen ist, als Bezeichnung fiir die Lepra den neutralen Namen ,Hansen-
Krankheit® einzufuhren in der Hoffnung, so die Krankheit zu entstigmatisieren.
Aber im Gegensatz zur sprachlichen Abwertung der AIDS-Erkrankung weisen
die mittelalterlichen Bezeichnungen fir die Leprosen (Siechen, die armen Kinder)

noch auf das christliche Mitleid mit den Betroffenen hin.

Wahrend Lepra Menschen aus allen Gesellschaftsschichten treffen konnte, rekru-
tieren sich die AIDS-Patienten groftenteils aus ohnehin schon gesellschaftlichen
Randgruppen. Die ersten Jahre nach Auftreten der Krankheit in Deutschland war
die Stigmatisierung der Erkrankten am stérksten. Einige Politiker forderten die

Isolierung der Betroffenen wie bei den Leprésen im Mittelealter. Erst mit fort-




schreitenden Erkenntnissen in der Medizin tiber Ubertragungswege und spater
auch Behandlungsmdglichkeiten, ist in den Medien eine Verschiebung des
Schwerpunkts hin zu Aufklarung und weg von Diskriminierung und Stigmatisie-
rung zu beobachten. Parallel dazu traten die AIDS-Verbénde und bekennende
AIDS-Erkrankte mehr in den Blickpunkt der Offentlichkeit und machten mit Hilfe
prominenter Unterstutzer auf Probleme der Stigmatisierung aufmerksam. Auch
wenn die Betroffenen groRtenteils gesellschaftlichen Randgruppen zuzurechnen
sind, ist die Zusammensetzung sehr heterogen. Die groRte Gruppe der Betroffe-
nen, die der homosexuellen Manner, bewirkte ein Umdenken in der Gesellschaft
in den letzten 30 Jahren. Immer mehr Manner aus allen gesellschaftlichen Schich-
ten bekannten sich zu ihrer Homosexualitdt und bewirkten so eine héhere gesell-
schaftliche Akzeptanz, die dann allen AIDS-Patienten in Bezug auf Stigmatisie-

rung zu Gute kam.

Im Mittelalter war die Kirche im Konflikt mit der Bekdmpfung der Krankheit
Lepra auf der einen Seite und ihren Gesetzen in Bezug auf die Ehe auf der ande-
ren Seite. Zwar war eine Lepraerkrankung ein Ehehinderungsgrund, aber erkrank-
te ein Ehepartner, so war es nur im 8. Jahrhundert zeitweise erlaubt, die Ehe auf-
zulésen. Ab dem 9. Jahrhundert wurde das Ehegel6bnis tber die Gefahr der An-
steckung gestellt. Der gesunde Partner war also zum Vollzug gezwungen, aller-
dings besagten die Regeln in den meisten Leprosorien, dass jeglicher Ge-
schlechtsverkehr verboten war. Auch die heutige Moraltheologie der katholischen
Kirche bietet fur HIV-Infizierte als Losung nur die vollige Enthaltsamkeit an, um
den Sexualpartner nicht anzustecken, da ein Schutz durch Kondome wegen des
Verbots aller Verhttungsmittel abgelennt wird. Diesen moralischen Zwiespalt

schaffte die Kirche weder im Mittelalter noch heute aufzuldsen.

Man kann im Stigmatisierungsprozess eine Systematik feststellen, die bei dem
Umgang der Gesellschaft mit beiden Erkrankungen zu beobachten ist, aber auch
auf andere moderne Infektionserkrankungen zutreffen. Zeitlich lasst sich dieser
Prozess in zwei Phasen unterteilen. In der ersten Phase kommt es zu einem Mar-
ginalisierungsprozess mit Randgruppenbildung anhand der &uRerlich sichtbaren
Stigma-Merkmale. Alle potentiellen Ubertrager der Erkrankung werden kategori-

siert und in einem flieRenden Ubergang auch marginalisiert.




Die Gesellschaft reagiert nach der Zuordnung der Betroffenen zu einer Randgrup-
pe in einer zweiten Phase mit der Isolation der Erkrankten und mit Kontaktver-
meidung zu Gesunden. In Folge dessen kommt es idealerweise zu einem Rick-
gang der Erkrankungen, unabhéngig von kurativen Heilmethoden. Gleichzeitig
wird versucht oben genannte Prozesse zu optimieren, indem man nach zusétzli-
chen Stigma-Merkmalen sucht, um so den Betroffenen einfacher zu einer Gruppe
zuordnen zu kénnen. Eine Einordnung in die falsche Gruppe anhand unzutreffen-
der Merkmale ware fir die Gesellschaft fatal. Daraus entstand im Mittelalter zum
einen die Lepraschau, die von den Leprosenmeistern oder auch Arzten durchge-
fihrt wurde, zum anderen die Kategorisierung durch die Bevolkerung Gber Vorur-
teile und Stereotype. Bei heutigen Infektionserkrankungen l&sst sich dies zum
einen wieder durch eine Vorverurteilung der Gesellschaft sowie durch eine medi-
zinische Zuordnung zu Risikogruppen wiedererkennen, zum Beispiel tber eine

Risikostratifizierung.

Man kann davon ausgehen, dass die strenge Isolation der Leprakranken langfristig
zu einem Aussterben der Krankheit hier in Deutschland gefiihrt hat, da wirksame

Antibiotika erst seit dem 20. Jahrhundert vorhanden sind.

Beim Auftreten der AIDS-Erkrankung des 20./21. Jhd. reagierte die Gesellschaft
mit einer starken Stigmatisierung, Ausgrenzung und sozialen Isolation. Da die
medizinischen Erkenntnisse die Ubertragungswege bereits nach wenigen Jahren
identifizieren konnten, wurden Risikogruppen ausgemacht, welche dann von der
Gesellschaft stigmatisiert wurden. Nachdem man uber Testverfahren von Blut-
produkten das HIV-Ansteckungsrisiko der auf Bluttransfusionen angewiesenen
Patienten mit HIV verringern konnte, verstarkte sich der Gedanke der selbst ver-
schuldeten Infektion wie auch die Stigmatisierung.




4. Diskussion

Sowohl Lepra- als auch AIDS-Patienten waren bzw. sind in unterschiedlichem
Ausmal’ von Stigmatisierung betroffen. Die uns heute bekannten Fakten (iber das
Leben der Leprosen im Mittelalter sowie die Daten und Umfrageergebnisse der
AIDS-Patienten vom spaten 20. Jahrhunderts bis heute veranschaulichen die theo-
retischen Uberlegungen zur Stigmatisierung als gesellschaftlichen Prozess. Der
amerikanische Soziologe Erving Goffman legte als erster ein umfassendes Kon-
zept zur Stigmaforschung im Jahr 1963 vor, auf dem auch heute noch alle

Stigmatheorien aufbauen.

Goffman versteht unter dem Begriff ,,Stigma* Attribute, die Personen ,,zuge-
schrieben werden, die diese als abweichend kennzeichnen und damit herabstufen*
(Goffman 1975:11). Hohmeier stellt fest, dass aufgrund dieses negativ definierten
Merkmals (Attributs) der Person weitere negative Eigenschaften zugeschrieben
werden, die objektiv keinen oder nur einen geringen Bezug zu dem real vorhan-
denen Merkmal haben. Durch diese Ubertragung kommt es zu einer Stigmatisie-
rung als Prozess der Generalisierung, der auf die Person in all ihren sozialen Be-
zuigen wirkt und dadurch zum master status wird (1975:3). Auch Link und Phelan
(2001 und 2013) fassen die Stigmatisierung als einen soziologischen Prozess auf,
in dem es Uber die Stufen Etikettierung (Labeling), Stereotypisierung, Ausgren-

zung, Status-Verlust zur Diskriminierung einer gesellschaftlichen Gruppe kommt.

Diese Arbeit hat gezeigt, dass die gesellschaftliche Ausgrenzung, die Leprakranke
im Mittelalter erfahren mussten, exemplarisch fiir einen Stigmatisierungsprozess
nach den oben genannten Definitionen gelten kann. Nach der Diagnosestellung
wurde der Leprdse nur noch Uber das Stigma Lepra definiert. Seine bisherigen
sozialen Bezlige musste er aufgeben, er wurde aus der Gesellschaft ausgestof3en,
lebte von diesem Zeitpunkt an auch raumlich auf3erhalb der Gesellschaft in Lepro-
sorien oder als Feldsieche. Alle seine Charaktereigenschaften und bisherigen Le-
bensleistungen wurden unter dem Stigma Lepra belanglos. Die Reaktion auf den
Ausbruch der damals unbekannten Infektionserkrankung AIDS zeigt, dass bei
einigen Politikern auch heute noch eine &hnliche Stigmatisierung und Diskrimi-

nierung wie bei der Lepra vorstellbar ist. Im Gegensatz zum Mittelalter werden




heute allerdings HIV-Infizierte durch ihre verfassungsméiiigen Grundrechte vor

extremer Diskriminierung geschutzt.

Da der Ausbruch der Krankheit im Mittelalter als Bestrafung flr eine begangene
schwere religiose Verfehlung angesehen wurde, kann man Lepra als Stigma der
von Goffman aufgestellten Kategorie ,,individuelle Charakterfehler (Goffman
1975:12) zuordnen. Stigmatisierungen durch die Gesellschaft treten verstéarkt auf,
wenn angenommen wird, dass der Betroffene sein Stigma aufgrund von ,indivi-
duellen Charakterfehlern® selbst verschuldet hat (Link, Phelan 2013:526). So wird
bei der Stigmatisierung differenziert zwischen der einen HIV- Gruppe, die sich
unwissentlich durch Blutiibertragungen infiziert hat sowie Kindern, die sich peri-
natal angesteckt haben, und andererseits der Gruppe, die sich AIDS durch sexuel-
len Kontakt (,Lustseuche‘) zugezogen hat oder durch den Gebrauch von infizier-
ten Nadeln beim Drogenkonsum (Berridge 1996:163).

Die in der Arbeit aufgefiihrte Befragung der ,Positiven Stimmen‘ belegt
Goffmans Unterscheidung in ,,Diskreditierbare” und ,,Diskreditierte” der HIV-
Positiven. Die Ergebnisse zeigen, dass das alltdgliche Leben im Rahmen des von
Goffman (1975:12) bezeichneten ,,Stigma-managements™ sich abspielt, also der
Frage, ob sie sich als HIV-positiv zu erkennen geben sollen oder nicht. Sowohl
am Avrbeitsplatz als auch beim Arztbesuch haben HIV-Positive durch ihr ,Outing’
negative Erfahrungen gemacht. Mit der Entscheidung, ihre diskreditierbare
Krankheit zu verbergen, ihr soziales Umfeld zu ,tduschen” (Goffmann
1975:57ff), werden HIV-Erkrankte taglich konfrontiert. Stigma-mangement wird
zum wichtigen Bestandteil ihres Lebens. Und auch Grausgrubers Feststellung in
Bezug auf die Stigmatisierung psychisch Kranker, dass aufgrund der Stigmatisie-
rung der Gesellschaft die Gefahr besteht, ,,die Missbilligung gegen sich selbst zu
richten* (Grausgruber 2005:22), wird durch die Ergebnisse der Untersuchung der
,Positiven Stimmen* unterstiitzt. Bei der Umfrage geben % der AIDS-Patienten
an, im letzten Jahr deprimiert gewesen zu sein und 23 % haben sich sogar mit
Selbstmordgedanken getragen. Finzen schafft dafiir den Begriff der ,,zweiten
Krankheit“ (Finzen 2000). Knuf konstatiert, dass diese Selbststigmatisierung zwar
vorwiegend bei den Menschen zu beobachten ist, die die Fremdstigmatisierung als

zutreffend akzeptieren, weist aber darauf hin, dass die Stigmatisierten mit den




gleichen Werten sozialisiert worden sind wie die Stigmatisierenden und es des-
halb fiir sie schwierig ist, diese Werte als VVorurteile und Stereotype zu identifizie-
ren und sich davon zu distanzieren (Knuf 2004/5). Selbststigmatisierung und ihre
Folgen nehmen in der neueren Forschung einen breiten Raum ein, vor allem im
Rahmen der Erforschung der Stigmatisierung psychisch Kranker (Angermeyer
2004, Knuf 2004, Link, Phelan 2013).

Sowohl Goffman als auch Hohmeier sehen in der Stigmatisierung eine Orientie-
rungshilfe bei sozialen Interaktionen, da sie Situationen im Voraus strukturieren
und die Einstellung darauf erleichtern, Unsicherheit verringern und eine Entschei-
dungshilfe fir den Nicht-Stigmatisierten darstellen (Hohmeier 1975:4). Stigmati-
sierte werden von den Stigmatisierenden oft als eine Bedrohung angesehen, des-
halb greift dieser dann oft zu Identitatsstrategien wie Ablehnung, Interaktions-
vermeidung und soziale Isolierung, da dem ,Normalen‘ ,,das Instrumentarium
fehlt, mit Anderssein kognitiv, emotional und instrumental fertig zu werden (5).
Die Begegnung mit einem Leprakranken bedeutete fiir den Gesunden immer eine
Konfrontation mit dem Tod und die Erinnerung an die eigene Sterblichkeit, ver-
bunden mit der Angst vor dem Jungsten Gericht. Die Internierung in Leprosorien
aulerhalb der Stadte bzw. Ortschaften flhrte zur vollstandigen sozialen lIsolie-
rung, der Unterhalt der Kranken in den Leprosorien durch Spenden wiederum
flhrte zu der Gewissheit, dass das eigene gottgeféllige Leben nach dem Tode be-

lohnt werden wiirde.

Die Unsicherheit des Gesunden im Umgang mit AIDS-Patienten und die damit
verbundenen Vermeidungsstrategien lassen sich aber nicht immer nur an einer
HIV-Infektion festmachen. Auch bei Kontakt mit Krebskranken ist diese Ver-
meidungsstrategie festzustellen. Zusatzlich zeigt sich hier auch ein anderes Prob-
lem dieser Arbeit: da die an AIDS-erkrankten Patienten groRtenteils auch vorher
schon zu  stigmatisierten  Randgruppen  wie  Homosexuelle, i.v.-
Drogengebraucher/-innen und Sexarbeiter/-innen gehdrten, ist eine eindeutige

Abgrenzung der Stigmatisierungsgriinde nicht immer moglich.

Ferner zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass ein wesentlicher Aspekt der
Stigmatisierung auf der Mikroebene, also der Interaktion zwischen Individuen,

bei ansteckenden Infektionskrankheiten wie Lepra und AIDS die Angst vor An-




steckung ist. Der Aspekt der Angst wird zum Beispiel bei Hohmeier nur im Rah-
men der ldentitatssicherung behandelt, d.h., der sogenannte Normale stigmatisiert
den Abweichenden, da er ihn als Bedrohung der eigenen Identitéat ansieht, da die-
ser ihm eigene Abweichungstendenzen bewusst macht. Die Stigmatisierung hat so
eine Belohnungsfunktion fiir Normtreue (Hohmeier 1975:5 ) Nach Crocker et al
(11998:508) hat das Bewusstsein der eigenen Normkonformitat und die Stigmati-
sierung anderer auch die Funktion der Selbstwertsteigerung des Individuums oder
in Bezug auf eine Gruppe die Erhéhung des Wertes der Eigengruppe (Piontek
2009:16).

Crocker et al fassen aus sozialpsychologischer Sicht Stigmatisierung als Terror-
management auf. Menschen leben in einer kaum kontrollierbaren und bestimmba-
ren Umwelt, was eine lahmende Angst bewirken kann, und Stigmatisierung fiihrt
zur Ubersichtlichkeit und Vorhersehbarkeit von Handlungen oder Ereignissen
(Piontek 2009:15, vgl. auch Goffman).

Diese Stigmatisierungstheorien treffen auf die Lepra im Mittelalter nur bedingt
zu. Die konsequente Isolation der Leprdsen und die klaren Regeln im Umgang mit
den Leprakranken, ndmlich die Vermeidung jeglichen kdrperlichen Kontakts,
scheinen eher praktische Erwagungen als Hintergrund zu haben, um eine Ubertra-

gung der Krankheit zu vermeiden.

Aber die von Crocker et al beschriebene Selbstbestatigung und Selbstwertsteige-
rung des Gesunden hat auf zweifacher Ebene stattgefunden: Zum einen stellt die
Konfrontation mit dem Leprdsen dem Gesunden die Folgen eines sundhaften
Lebens vor Augen, bestétigt ihn im religids konformen Leben und hélt ihn in
Angst vor den Folgen, sollte er doch abweichen. Durch das Almosengeben an
Leprakranke befindet er sich im Einklang mit der im Christentum geforderten
Mildtatigkeit, und dass diese Mildtatigkeit dann auch eigene begangene Verfeh-

lungen im ewigen Leben ausgleichen kann, bestarkt ihn in diesem Verhalten.

Bei den neueren Arbeiten von Link und Phelan (2013) wird Stigmatisierung eben-
falls unter diesem Aspekt der gesellschaftlichen Systemstabilisierung gesehen.
Nur wer Macht hat, kann Stigmata definieren und durchsetzen. Um die gewd(nsch-

ten kulturellen Werte durchzusetzen oder zu erhalten, haben Stigmatisierungen




nach Link und Phelan folgende gesellschaftspolitische Funktion: , keeping people
down... keeping people in... keeping people away...” (Link, Phelan 2013:532).
Die standige Présenz der Leprdsen im mittelalterlichen Leben und Bewusstsein -
denn das waren die Leprakranken trotz ihrer Isolation zum Beispiel durch die wo-
chentlichen Sammlungen des Freitagsmannes, durch die regelméaRigen Spenden-
aufrufe in der Kirche, oder durch das Betteln um Almosen von den Feldsiechen -
flhrte allen Gesunden vor Augen, was ihnen drohte, wenn sie die kirchlichen Re-

geln nicht einhielten.

Auch wenn es bis heute keine gesicherten Erkenntnisse gibt, warum genau die
Lepra in Mitteleuropa nahezu ausgestorben ist, fuhrte die Isolation der Leprakran-
ken im Mittelalter zumindest zu einem Rickgang der Neuerkrankungen (Keil
1986:86 und Toellner 1992:2) und verhinderte eine weitere Schwéchung der Ge-

sellschaft.

Eine systemstabilisierende Funktion der Stigmatisierung von AIDS-Kranken hat
sich nur bedingt gezeigt. Dank der medizinischen Forschung ist eine HIV-
Infektion heute bei regelmaRiger Medikamenteneinnahme nicht mehr lebenslimi-
tierend, die Betroffenen sind arbeitsfahig und die Krankenkassen verkraften die
hohen Medikamentenkosten. Eine Bedrohung unseres Sozialsystems besteht nicht
und eine Stigmatisierung oder Diskriminierung zur Sicherung unseres Gesell-
schaftssystems ist deshalb nicht notwendig. Auf der moralethischen Seite hat die
Stigmatisierung von HIV/AIDS eine systemstabilisierende Funktion insofern ge-
zeigt, da sich Gegner der seit den 1960iger Jahren propagierten ,Freien Liebe in
ihrer Haltung bestérkt sahen und die ,Lustseuche® AIDS als Strafe fiir die Abkehr
von den christlich ethischen Werten aufgefasst wurde. Nur wenige Jahre spater
zeigte sich aber die zeitliche Abhangigkeit von Stigmatisierungen und ihre Durch-
setzbarkeit in Abhangigkeit der Macht. Aufklarung Uber die Krankheit
HIV/AIDS und tiber die Ubertragungswege hat zu einem Umdenken in der Ge-
sellschaft gefuhrt. Gleichzeitig verringerte sich der Einfluss der Kirche und dies
bewirkte, dass viele AuRerungen der Kirchenoberen, allen voran des Papstes auf
seinen Afrikareisen, und ihr Festhalten an kirchlichen Dogmen, wie des Verbots
von Kondomen, scharf kritisiert wurden und es zu einer Austrittswelle aus der

katholischen Kirche kam.




Stigmata haben gesellschaftspolitisch die Funktion, Normen und Werte einzelner,
machtdominanter Gruppen zu starken und Ungleichbehandlung zu legitimieren
(Kleinman, Hall-Clifford 2009). Dies fuhrt zu einer Systemstabilisierung, da
Stigmata auch den Zugang zu knappen Giitern wie Belohnungen, Status, Berufs-
und Lebenschancen regulieren (Hohmeier 1975; Link, Phelan 2013). Bei AIDS
hat die Stigmatisierung nur anfangs zur Starkung der konservativen Kréfte ge-
flhrt, die sich in der Lehre ihrer Sexualmoral bestétigt sah. Hier belegt der Wan-
del, dass Stigmatisierung einzelner Gruppen von der Macht der Stigmatisierenden
und der Stigmatisierten abhéngt. Nachdem sich immer mehr Prominente zu ihrer
Homosexualitdt und auch zum Teil zu ihrer AIDS-Erkrankung bekannten und
parallel dazu Medikamente gegen AIDS gefunden wurden, verschob sich das
Machtgeflige zugunsten der Homosexuellen und AIDS-Kranken. Kritik an der

rigorosen Haltung der katholischen Kirche nahm in der Offentlichkeit zu.

Aber auch hier zeigen sich die Schwierigkeiten dieser Arbeit, da die Gruppe der
HIV/AIDS-Erkrankten sehr heterogen und die Stigmatisierung der einzelnen
Gruppen unterschiedlich ist. Ob i.v.-Drogengebraucher/-innen und Sexarbeiter/-
innen im selben Male von den Antistigmatisierungskampagnen profitierten wie
die Gruppe der Homosexuellen, ist aufgrund ihrer fehlenden gesellschaftspoliti-
schen Macht unwahrscheinlich, musste aber an anderer Stelle untersucht werden.
Oder kommt es nur zu einer Verlagerung der gesellschaftlichen Stigmatisierungs-
tendenz auf eine andere Betroffenengruppe, wie Knuf (2004) feststellt? Ferner
lasst sich nicht immer eindeutig abgrenzen, inwieweit die festgestellte Stigmati-
sierung sich auf die AIDS-Erkrankung selbst bezieht oder auf die Stigmatisierung
der Randgruppe, aus denen sich die meisten der HIVV/AIDS-Patienten rekrutieren.
Denn diese Randgruppen werden unabhéngig von ihrer AIDS-Erkrankung in un-

terschiedlichem Malie stigmatisiert.

Der Schwerpunkt der Stigmaforschung liegt auf Studien, die sich auf die Stigma-
tisierung psychisch Kranker konzentrieren. Erst in den letzten Jahren beginnt man,
die Umfrageergebnisse des PLHIV- Stigma- Index auszuwerten, so zum Beispiel
Pranee Liamputtong unter dem Aspekt der Stigmatisierung in unterschiedlichen
Kulturen (2013). Aber die Ergebnisse der Stigmaforschung psychisch Kranker

uberschneiden sich in wesentlichen Punkten mit der Stigmatisierung von




HIV/AIDS-Kranken. Aufgrund von Stigmatisierungserfahrungen von psychisch
Kranken in medizinischen Einrichtungen, sei es durch Pfleger, Arzte oder medizi-
nischen Organisationen, meiden viele Erkrankte eine medizinische Behandlung,
obwohl sie den positiven Nutzen einer medizinischen Betreuung anerkennen. Der
Besuch einer medizinischen Einrichtung fiihrt durch die Diagnose einer psychi-
schen Erkrankung zur Stigmatisierung mit allen gesellschaftlichen Folgen, wie
Status-Verlust etc.. Mit dieser Ambivalenz der medizinischen Versorgung befas-
sen sich unter anderen Link und Phelan (2013). Diese Erfahrungen machen auch
HIV/AIDS-Erkrankte, wie die Umfragen der ,Positiven Stimmen* zum Beispiel in
Deutschland zeigen. Dies ist ein generelles, kulturiibergreifendes Problem, wie
Naughton und Vanable (2013:108)) feststellen. So schildern HIV-Kranke ihre
negativen Erfahrungen in Praxen und Kliniken, dass zum Beispiel bei ihnen ada-
quate Therapien vermieden, verschoben oder ganz abgelehnt wurden. Und bei der
Behandlung wurde ein physischer Kontakt umgangen oder ganz vermieden.

Ahnliche Erfahrungen zeigen die deutschen Umfrageergebnisse. Auch hier ver-
meiden Erkrankte notwendige medizinische Behandlungen aus Angst vor Stigma-
tisierung oder lassen sich erst gar nicht testen, um dem Stigma ,,HIV-positiv* und

den damit verbundenen Konsequenzen zu entgehen.

AbschlieBend kann man festhalten, dass mangelhafte Aufklarung zur vermehrten
Stigmatisierung chronisch Kranker fiihrt. Erst eine umfassende Aufklarung uber
Atiologie, Ubertragungswege und Pathogenese der Infektionskrankheit ermaglicht
sowohl dem medizinischen Personal als auch der Bevolkerung eine vernunftge-
tragene und nicht durch Angst und Unsicherheit diktierte Risikoeinschatzung im
Umgang mit Erkrankten. Die Erfahrungen, Gber die HIV-Infizierte auch heute
noch in deutschen Kliniken und Praxen berichten, zeigen, dass in dieser Hinsicht
noch grofRer Aufklarungsbedarf herrscht. Und es kann auch nicht im Interesse der
Gesellschaft liegen, wenn Erkrankte aus Angst vor Stigmatisierung eine medizini-
sche Behandlung vermeiden, da die Folgen gesundheitspolitisch gravierend sein

kdnnen.

Mdochte man einer Stigmatisierung entgegenwirken, muss eine vernilinftige Auf-
klarung Uber die Erkrankung stattfinden. Zuvor ist eine ausreichende Forschung

notwendig, ebenso die Bereitstellung der finanziellen Mittel. Ich mdchte hier be-




haupten, dass das Ausmal} der finanziellen Zuwendungen sowie die Geschwin-
digkeit, in der der Prozess der Erforschung einer neuen Infektionskrankheit statt-
findet, unmittelbar mit dem Grad der Bedrohung fur die Gesellschaft der reichen
Industrienationen zusammenhéngt. Exemplarisch seien das Ebola-Virus sowie das
Zika-Virus genannt, die beide erst intensiv erforscht werden, seitdem sie nicht-
mehr nur endemisch in Afrika sind, sondern eine Bedrohung fiir die westliche
Welt darstellen. Und in den USA, obwohl es auch dort nur einige Ebola erkrankte
gab, kam es zu ersten Berichten tber Stigmatisierung. Eine liberianische Mutter
berichtete, dass ihre Tochter von der Schule nach Hause geschickt wurde, weil sie
genielt hatte. Die Schulleiterin befurchtete Ebola und bat die Mutter, das Kind
auch weiterhin von der Schule fernzuhalten, obwohl sie weder in Liberia war

noch Kontakt mit Leuten hatte, die in jungster Zeit dort waren. (Hutten 2014)

Je groRer die Unwissenheit Gber eine Infektionserkrankung mit dem Schweregrad
der Erkrankung, die Ubertragungswege und der Wahrscheinlichkeit einer Anste-

ckung, desto hoher der Grad der Stigmatisierung.
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