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Manner, die fur Sex bezahlen — Pravalenz

und sexuelle Gesundheit

Ergebnisse aus der Bevodlkerungsstudie ,Gesundheit und Sexualitat in Deutschland (GeSiD)

Nicola Doring, Roberto Walter, Catherine H. Mercer, Christian Wiessner, Silja Matthiesen, Peer Briken

Zusammenfassung

Hintergrund: Manner, die fir Sex bezahlen (MPS), gelten als vulnerable Schilissel-
gruppe in Zusammenhang mit sexuell iibertragbaren Infektionen (STI). Daten zu ih-
rer Pravalenz und sexuellen Gesundheit liegen fiir Deutschland bisher nicht vor.

Methoden: Ausgewertet wurden Daten von 2 336 Mannern im Alter von 1875 Jah-
ren mit Wohnsitz in Deutschland, die 2018-2019 im Rahmen der Studie ,Gesund-
heit und Sexualitat in Deutschland” (GeSiD) persénlich befragt wurden (,face to
face™Interview). Die Studie basiert auf einer bevélkerungsreprasentativen Zufalls-
stichprobe (Teilnahmequote: 30,2 %).

Ergebnisse: 26,9 % aller Manner (95-%-Konfidenzintervall [24,7; 29,2]) gaben an,
jemals fiir Sex bezahlt zu haben. MPS hatten im Durchschnitt M = 19,9 [16,8; 22,9]
Sexualpartnerinnen und -partner im Leben, darunter M = 7,3 [5,3; 9,4] bezahlte
Partnerinnen und Partner. MPS beschrieben ihren bezahlten Sex liberwiegend als
Vaginalverkehr in inlandischen Bordellen. Bei den soziodemografischen Merkmalen
unterschieden sich MPS bezuglich Alter, Migrationshintergrund und Sexualaufkla-
rung von den nicht fiir Sex bezahlenden Ménnern (MNPS). Im Vergleich zu MNPS
zeigen die Antworten der MPS eine statistisch signifikant hohere HIV-/STI-Risikobe-
reitschaft, auch bedingt durch mehrere Sexualpartner im Vorjahr (um Alter, Migrati-
onshintergrund, Sexualaufklarung adjustiertes Odds Ratio [AOR]: 3,55).

MPS berichteten Uber mehr STI-Diagnosen in den vergangenen finf Jahren (AOR:
1,96) sowie iiber mehr préventive Verhaltensweisen (zum Beispiel Kondomge-
brauch im Vorjahr: AOR 3,13).

Schlussfolgerung: Die Pravalenz von MPS legt nahe, dass Arztinnen und Arzte das
Thema mit ihren Patienten besprechen sollten, um die sexuelle Gesundheit von
MPS und deren bezahlten und unbezahlten Partner/innen zu schiitzen und zu ver-
bessern.
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sexuelle Dienstleistungen (zum Beispiel Vaginal-

verkehr) in einem bestimmten Marktumfeld, etwa
Stralenprostitution, Bordell oder Escort-Service (1). Der
direkte Kauf von Sex in einem professionellen Umfeld der
Sexarbeit beziehungsweise Prostitution kann von einem
indirekten Kauf (zum Beispiel mit Geschenken oder ande-
ren Ressourcen) in informellen Kontexten unterschieden
werden (2). Bezahlsex ist eine stark geschlechtsspezifisch
gepragte Tétigkeit, da die Mehrheit der Personen, die fiir
Sex bezahlen, Méanner sind und die Mehrheit der Perso-
nen, die Sex verkaufen, Frauen (3,4). Weiterhin handelt es
sich um eine sozial komplexe (5), moralisch und politisch
umstrittene (6) und rechtlich geregelte (7) Tétigkeit, die in
engem Zusammenhang mit der allgemeinen und insbe-
sondere der sexuellen Gesundheit steht (4, 8, 9).

B ezahlsex ist definiert als das Bezahlen von Geld fiir

Sexuelle Gesundheit von Mannern,

die fiir Sex bezahlen (MPS)

Minner, die fiir Sex bezahlen (MPS, ,,men paying for
sex*), gelten hinsichtlich sexuell iibertragbarer Infektio-
nen (STI, ,,sexually transmitted infections*) als vulnera-
bel und als ,,bridging population* (8): Thre bezahlten Se-
xualpartnerinnen und -partner werden oft als Personen
mit hohem HIV-/STI-Risiko angesehen, deren Risiko
zunéchst auf die MPS selbst {ibergeht, wenn sie Sex oh-
ne Kondom haben. Zudem wird das Risiko auf die unbe-
zahlten unverbindlichen und langfristigen Partner/innen
ibertragen, bei denen die Verwendung von Kondomen
unwahrscheinlicher ist (4, 8). In den letzten 30 Jahren
wurden etwa 150 Studien tiber MPS veréffentlicht. Rund
die Hélfte davon befasst sich mit dem HIV-/STI-Risiko-
und -Préventionsverhalten (zum Beispiel [10, 11]). He-
terosexueller kommerzieller Sex gilt sogar als ,,eine der
Hauptursachen fiir die HIV-Epidemie in der Welt* (12).
HIV/STI bei MPS wird als Problem der 6ffentlichen Ge-
sundheit beschrieben. Es werden mehr und bessere Inter-
ventionsmafinahmen gefordert, die auf MPS abzielen
und die konsequente Verwendung von Kondomen sowie
regelméBige HIV-/STI-Tests fordern, damit MPS sich
selbst und ihre bezahlten sowie unbezahlten Partner/in-
nen besser schiitzen (13—15). Es ist jedoch eine Heraus-
forderung, MPS mit Interventionsprogrammen zu adres-
sieren, da Stigmatisierung und Kriminalisierung sie zu
einer ,,schwer erreichbaren‘ beziehungsweise ,,versteck-
ten Bevolkerungsgruppe machen (8).
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TABELLE 1

Prévalenz von Bezahlsex

Altersgruppe zum Zeitpunkt des Interviews (Jahre)

Prévalenz von Bezahlsex (Lebenszeit, letztes Jahr) sowie Anzahl und Anteil der bezahlten Lebenszeit-Sexualpartnerinnen und -partner an der
Anzahl aller Sexualpartnerinnen und -partner von Méannern in Deutschland

“wn [ mw | ww | o | e | wn |

Lebenszeit (%) 26,9 14,7 27,2 29,9 33,5 26,2 24,1
95-%-Konfidenzintervall (%) [247;292] | [107;199] | [22.8;321] | [247;357) | [28,2;39.3] | [21,231.8] | [187;304]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 2265, 2405 378, 301 523, 437 367, 386 355, 528 364, 448 278, 305
letztes Jahr (%) 4,0 5,1 49 16 6,5 24 28
95-%-Konfidenzintervall (%) 3,1;5,2] [2,6;9,7] [2.9:8/1] [0,7:3,6] 3,9; 10,7] [1,3;4,7] [1,1;6,6]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 2265, 2405 378, 301 523,434 367, 386 355, 528 364, 448 278, 305
Anzahl der bezahlten Sexualpartner/innen (Lebenszeit)

Mittelwert (Standardabweichung [SD]) 1,9(97) 09(4,7) 09(2,5) 3,1(19,5) 3,0(9,8) 15(5.2) 1,2 (4,1)
95-%-Konfidenzintervall (%) [1,3;2,4] [0,3;1,6] [0,7;1,2] [0,2;6,1] [1,7,4,3] [0,9;2,1] [0,7;1,7]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 2234,2365 377, 301 516, 429 358, 375 352, 521 360, 443 271,296
Anzahl der Sexualpartner/innen (Lebenszeit)

Mittelwert (SD) 1,2 (19,7) 51(7,4) 9,6 (10,3) 16,6 (32,6) | 14,5 (24,9) 9,5(10,6) 9,3(12,5)
95-%-Konfidenzintervall (%) [10,0; 12,4] [4,3;6,0] 86:105] | [121;21,00 | [11,6;174] | [82108] [7.5; 11,0]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 2267, 2406 372,292 523,436 372,393 357, 531 367, 452 276, 302
Anteil der bezahlten Sexualpartner/innen in Bezug zu allen Sexualpartner/inne/n (Lebenszeit)

Anteil (%) 16,7 19,1 9,8 18,4 20,4 15,9 12,9
95-%-Konfidenzintervall (%) [24;211 | [8,2;30,1] [7,6;12,1] [3,8:330] | [13527,3] | [106;211] | [7.6;18,2]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 2220,2347 370, 291 513, 425 357, 374 352, 521 359, 443 269, 293

Die Anzahl der Lebenszeit-Sexualpartner/innen wurde an den oberen und unteren Enden der jeweiligen Altersgruppen-Verteilungen manuell um 1% getrimmt.
Die dargestellten Verteilungen sind rechtsschief. Dennoch stellen wir sie mit Mittelwerten und Standardabweichungen dar, um eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien
zum Thema MPS (MPS, Manner, die fiir Sex bezahlen) zu ermdglichen.

Rechtsstatus von MPS

In einer zunehmenden Zahl von Landern werden MPS
stigmatisiert und kriminalisiert (16, 17). Schweden war
das erste Land, das 1999 das Bezahlen fiir Sex unter
Strafe stellte. Seitdem werden dort ménnliche Kunden
strafrechtlich verfolgt, wohingegen der Verkauf von
Sex legal bleibt, um weibliche Anbieterinnen vor Straf-
verfolgung zu schiitzen und ihnen den Ausstieg zu er-
leichtern (18). Nach diesem sogenannten ,,schwedischen
Modell der Prostitutionsregulierung, das auf ein ,,Been-
den der Nachfrage abzielt, haben mehrere Lander dhn-
liche Gesetze erlassen (zum Beispiel Norwegen 2009,
Island 2009, Kanada 2014). Im Jahr 2014 verabschiedete
das Europdische Parlament eine nicht bindende Resolu-
tion zugunsten des sogenannten ,,schwedischen/nordi-
schen Modells* (19), in der die Mitgliedstaaten aufge-
fordert werden, MPS zu kriminalisieren (20). Bislang
sind jedoch in 21 von 27 Mitgliedstaaten der Europdi-
schen Union sowohl der Kauf als auch der Verkauf von
Sex prinzipiell legal. Vier Linder haben das Bezahlen
fiir Sex ganz oder teilweise kriminalisiert (Schweden,
Finnland, Frankreich, Irland). Aus der Perspektive der
offentlichen Gesundheit wird die Kriminalisierung in
Frage gestellt, da sie die Nachfrage nicht eindimmt, son-

dern bezahlten Sex noch stigmatisierter, versteckter und
unsicherer macht, was die Gesundheit von Kunden wie
von Anbieterinnen und Anbietern geféhrdet (16, 17, 21).

Pravalenz von MPS

Die auf der Basis bevolkerungsreprisentativer Sexsur-
veys in Europa ermittelte Lebenszeitpravalenz von MPS
spiegelt kulturelle und rechtliche Normen wider und
reicht von 9,5 % fiir Méanner (16-84 Jahre) in Schweden
2017 (9), 11,0 % fiir Méanner (16—74 Jahre) in Grofbritan-
nien 2010 (8), 12,9 % fiir Méanner (18-49 Jahre) in Nor-
wegen 2002 (14), 16,7 % fiir Ménner (1745 Jahre) in der
Schweiz 2000 (22) bis 25,4 % fiir Méanner (18-49 Jahre)
in Spanien 2003 (10). In anderen Regionen der Welt wird
die Privalenz als wesentlich hoher eingeschitzt (12). Bis-
lang ist die ermittelte Priavalenz von Frauen, die fiir Sex
bezahlen (WPS, ,,women paying for sex”), so gering
(<0,5 %; [8, 14]), dass sich alle der genannten européi-
schen Studien auf MPS konzentrieren (8-10, 14, 22).

Charakteristika von MPS

In der bisherigen Forschung werden MPS typischer-
weise verglichen mit Méannern, die angeben, nicht fiir
Sex zu bezahlen (MNPS, ,,men not paying for sex®).
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Dabei zeigen sich nur wenige Unterschiede hinsichtlich
soziodemografischer Merkmale. Allerdings sind Mén-
ner, die kiirzlich fiir Sex bezahlt haben, hiufig jiinger
und ledig oder geschieden (8, 10, 14). Zuweilen wird
vermutet, dass MPS besonders frauenfeindliche Ein-
stellungen und/oder gewalttitige Neigungen haben und
sich daher ,,Frauen kaufen wollen, um sie zu miss-
brauchen (23). Dieses negative Bild von MPS ldsst sich
empirisch aber nicht bestétigen (24, 25). Grof3e Einig-
keit besteht in der Fachliteratur dahingehend, dass MPS
im Vergleich zu MNPS ein hoheres HIV-/STI-Risiko-
verhalten aufweisen (8, 10, 14), was die Notwendigkeit
bekriftigt, MPS als Zielgruppe fiir die sexuelle Ge-
sundheitsversorgung und Privention anzusprechen.

Forschungsziel

Deutschland gilt als recht liberales europiisches Land,
in dem sowohl das Bezahlen fiir Sex als auch das An-
bieten sexueller Dienstleistungen erlaubt und sogar
Bordelle legal und reguliert sind (Letzteres ist in
Europa selten der Fall). Auch die moralische Verurtei-
lung von MPS fillt in Deutschland geringer aus als in
Nachbarlidndern (7, 26). Unklar ist jedoch, wie viele
Manner in Deutschland fiir Sex bezahlen und welche
soziodemografischen und verhaltensbezogenen Fakto-
ren dabei eine Rolle spielen. Bislang vorliegende Studi-
en sind entweder qualitativ (27-31) oder verwenden
Stichproben, die nicht représentativ fiir die Allgemein-
bevolkerung sind (32-34). Im Gegensatz dazu bietet
die Studie ,,Gesundheit und Sexualitit in Deutschland*
(GeSiD) auf der Basis einer nationalen Zufallsstichpro-
be die einzigartige Gelegenheit, die Pravalenz und se-
xuelle Gesundheit von MPS zu untersuchen. Der vor-
liegende Beitrag zielt darauf ab, erstmals die folgenden
Forschungsfragen zu beantworten.

1. Wie hoch ist in Deutschland die Pridvalenz von
Mainnern, die fiir Sex bezahlen (MPS)?

2. Wie beschreiben MPS in Deutschland den bezahl-
ten Sex?

3. Welche soziodemografischen Merkmale haben
MPS in Deutschland?

4. Wie unterscheiden sich MPS in Deutschland in ih-
rem HIV-/STI-Risiko- und Priventionsverhalten
von Mainnern, die nicht fiir Sex bezahlen
(MNPS)?

Methoden

Datenerhebung und statistische Analyse

Die Studie ,,Gesundheit und Sexualitit in Deutschland*
(GeSiD) basiert auf einer zweistufig geschichteten Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe (Zufallsstichprobe) von
2 619 Frauen und 2336 Minnern mit Wohnsitz in
Deutschland (eTabellen 1-2; [35]). Basierend auf den
Daten der Einwohnermeldedmter wurden an 200 zufl-
lig ausgewihlten Auswahlpunkten (Stufe 1) die Adres-
sen der 18- bis 75-Jéhrigen zufillig gezogen (Stufe 2).
Von Oktober 2018 bis September 2019 fiihrten Inter-
viewer und Interviewerinnen des sozialwissenschaftli-
chen Erhebungsinstituts Kantar Emnid die Befragung
in Form von computergestiitzten personlichen Inter-
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views (CAPI) und computergestiitzten Selbstinterviews
(CASI) durch. Von allen Befragten liegt eine schriftli-
che informierte Einwilligung vor. Es wurde eine Teil-
nahmequote von 30,2 % (AAPOR RR4, American
Association for Public Opinion Research, ,,response ra-
te”) erreicht. Das GeSiD-Studienprotokoll wurde von
der Ethikkommission der Hamburger Psychotherapeu-
tenkammer gepriift und genehmigt. Weitere methodi-
sche Details zum Studiendesign, zur Représentativitit
der Stichprobe und Gewichtung der Fille, zur Datenbe-
reinigung sowie zur statistischen Analyse sind im eMe-
thodenteil einsehbar. Die Befunde im Ergebnisteil ba-
sieren auf einem bereinigten und gewichteten Daten-
satz mit 2 431 Ménnern.

Messinstrument

Alle Variablen wurden mit ,,single-item measures® aus
dem GeSiD-Fragebogen gemessen. Zur Beantwortung
der Forschungsfragen 1-4 wurden die folgenden Items
verwendet (Details siche eMethodenteil):

® Forschungsfrage 1:

— Lebenszeitangabe fiir Bezahlsex

— Zwolfmonatsangabe fiir Bezahlsex

— Anzahl der bezahlten Lebenszeit-Sexualpartner/in-
nen und

— Anzahl aller Lebenszeit-Sexualpartner/innen.

® Forschungsfrage 2:

— Geschlecht des letzten Bezahlsexkontakts

— praktizierte Aktivitit beim letzten Bezahlsexkon-
takt

— Bezahlsex in verschiedenen Marktumgebungen
(Lebenszeit) und

— geografischer Ort des Bezahlsex (Lebenszeit).

® Forschungsfrage 3; als abhéngige Variable wurde
die Lebenszeitangabe fiir Bezahlsex eingesetzt; als
unabhingige Variablen wurden sieben wichtige so-
ziodemografische und entwicklungsbezogene Varia-
blen ausgewahlt:

— Alter zum Zeitpunkt des Interviews

— Migrationshintergrund

— Sexualaufklarung in der Familie im Jugendalter

— Alter bei erster Ejakulation

— Alter bei erster fester Beziehung

— Bildung und

— Religionszugehorigkeit.

o Forschungsfrage 4; als abhéngige Variable wurden
die Lebenszeitangabe fiir Bezahlsex und vier Indi-
katoren des HIV-/STI-Risikoverhaltens eingesetzt:

— Anzahl aller Sexualpartner/innen

— mehrere Sexualpartner/innen im Vorjahr

— Drogen-/Alkoholkonsum beim letzten Sex

— STI-Diagnose(n) in den letzten fiinf Jahren
sowie finf Indikatoren des HIV-/STI-Priventions-
verhaltens als unabhidngige Variablen ausgewihlt:

— Kondomnutzung zur HIV-/STI-Pravention/Vorjahr

— Kondomnutzung bei letztem Sex in Beziehung

— Kondomnutzung bei letztem Sex als Single

— HIV-Test/letzte fiinf Jahre sowie

— die Lebenszeitangabe fiir ein &rztliches Gesprich
iiber HIV/STL
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Ergebnisse

Pravalenz von MPS

Insgesamt 2 405 Ménner beantworteten die Frage nach
Bezahlsex (98,9 % aller mannlichen Teilnehmer im be-
reinigten gewichteten GeSiD-Datensatz). Von diesen
gaben 26,9 % an, jemals fiir Sex bezahlt zu haben, und
4,0 %, dies im letzten Jahr getan zu haben (Tabelle 1).
Die Lebenszeitpravalenz war bei Ménnern im Alter
von 18-25 Jahren am niedrigsten und bei Ménnern im
Alter von 4655 Jahren am hdchsten. Im Durchschnitt
gaben die Ménner in der GeSiD-Studie M (Mittel-
wert) = 1,9 (Standardabweichung [SD] = 9,7) bezahlte
Sexualpartner/innen und M = 11,2 (SD =19,7) Sexu-
alpartner/innen insgesamt an, was bedeutet, dass
16,7 % aller angegebenen Partner/innen bezahlt wur-
den (Tabelle 1).

Beschreibung von Bezahlsex

Minner, die im letzten Jahr Bezahlsex hatten, be-
schrieben ihren letzten bezahlten Sex mehrheitlich als
Sex mit einer Frau (98,5 %) und als Vaginal- (72,7 %)
und/oder Oralverkehr (64,0 %). Die Mehrheit aller
MPS gab an, dass der Bezahlsex in Bordellen
(78,6 %) und in Deutschland (72,8 %) stattfand, aber
27,1 % berichteten, auch im Ausland fiir Sex bezahlt
zu haben. Die vollstindigen Ergebnisse sind in eZa-
belle 3 dargestellt.

Soziodemografie von MPS

Die Lebenszeitpriavalenz von Bezahlsex stand in sig-
nifikantem Zusammenhang zum Alter (adjustiertes
Odds Ratio [AOR]: 3,02 fiir Méanner im Alter von
46-55 Jahren im Vergleich zu Méannern im Alter von
18-25 Jahren), zum Migrationshintergrund (AOR:
1,49 fiir die erste und AOR 1,46 fiir die zweite Gene-
ration im Vergleich zu Ménnern ohne Migrationshin-
tergrund) und zur fehlenden Sexualaufkldrung durch
die Familie im Jugendalter (AOR: 1,39). Keine Unter-
schiede zwischen MPS und MNPS wurden beim Zeit-
punkt der ersten Ejakulation, der ersten festen Bezie-
hung, bei Bildung und Religionszugehorigkeit festge-
stellt (ZTabelle 2).

HIV-/STI-Risiken und Préavention bei MPS

Im Durchschnitt berichteten MNPS von M =8,1
(SD = 14,6) Sexualpartner/inne/n im Leben; im Ver-
gleich dazu gaben MPS mit M =19,9 (SD =27,8)
mehr als doppelt so viele Partner/innen an. Bezahlte
Partner/innen machten 35,6 % aller angegebenen Part-
ner/innen von MPS aus (vollstindige Ergebnisse in
eTuabelle 4). MPS unterschieden sich statistisch signi-
fikant von MNPS beziiglich des Eingehens von HIV-/
STI-Risiken, wie zum Beispiel der Anzahl der Sexual-
partner/innen (AOR; 26,20 fiir > 11 Partner/innen im
Vergleich zur Angabe von < 2 Partner/inne/n) und
mehreren Partner/inne/n im vergangenen Jahr (AOR:
3,55), aber auch in Bezug auf sexuelles Praventions-
verhalten, wie zum Beispiel Kondomgebrauch zur
HIV-/STI-Priavention im vergangenen Jahr (AOR:
3,13) und HIV-Test in den vergangenen fiinf Jahren

(AOR: 2,18) (Tabelle 3). Kondomgebrauch mit festen
Partner/inne/n war jedoch selten (16,8 %). MPS gaben
hiufiger an, mit einem Arzt oder einer Arztin iiber
HIV/STI sprechen zu wollen als MNPS (AOR: 1,54)
(Tabelle 3).

Diskussion

Zusammenfassung und Interpretation

Einer von vier Ménnern in Deutschland berichtete,
schon mindestens einmal im Leben fiir Sex bezahlt zu
haben. Einer von 25 Ménnern hatte Bezahlsex im ver-
gangenen Jahr. Diese Privalenzschitzungen sind ho-
her als in anderen europdischen Léndern (8-10, 14,
22), was moglicherweise auf die liberale Gesetzge-
bung und kulturelle Normen in Deutschland zuriick-
zufiihren ist, die zu einer hoheren tatséchlichen Prava-
lenz und/oder genaueren Selbstauskiinften fiihren.
MPS beschrieben ihren typischen bezahlten Sex als
Vaginalverkehr in einem inldndischen Bordell, einem
legalisierten und regulierten Marktumfeld nach dem
deutschen Prostitutionsgesetz. Ménner aus anderen
europdischen Lindern wie etwa MPS im Vereinigten
Konigreich (8) gaben an, haufiger fiir Sex im Ausland
zu bezahlen (62,6 %) als MPS in Deutschland
(27,1 %). Im Einklang mit fritheren Untersuchungen
(8, 10, 14) unterschieden sich MPS in Deutschland
hinsichtlich soziodemografischer Variablen nicht we-
sentlich von MNPS, wiesen aber sowohl ein signifi-
kant hoheres HIV-/STI-Risiko als auch ein verstirktes
Priaventionsverhalten auf. Mit dem neuen Prostituier-
tenschutzgesetz (ProstSchG), das seit 2017 in
Deutschland in Kraft ist, wurde die Verwendung von
Kondomen zur Pflicht (36). Die GeSiD-Studie wurde
2018/2019 durchgefiihrt; daher wissen wir nicht, ob
diese neue Gesetzgebung die Kondomnutzung von
MPS beeinflusst hat.

Limitationen

Die GeSiD-Studie liefert Befragungsdaten, die — wie
alle Selbstauskunftsdaten — einer Reihe von Verzer-
rungen unterliegen, darunter Teilnahme- und Ant-
wortverzerrungen. In der GeSiD-Studie als einer be-
volkerungsbasierten Erhebung zu einem breiten
Spektrum sexueller Verhaltensweisen wurde eine be-
grenzte Anzahl von Einzelfragen zum Thema Be-
zahlsex gestellt. Im Hinblick auf die deutsche Ge-
schichte muss beriicksichtigt werden, dass Prostituti-
on in der DDR (1949-1990) illegal war. Das bedeu-
tet, dass die sexuelle Sozialisierung von Ménnern im
mittleren und héheren Alter in Ost- und Westdeutsch-
land in Bezug auf Bezahlsex unterschiedlich war, oh-
ne dass diese Effekte anhand der GeSiD-Daten ge-
nauer untersuchbar sind. Auch wenn GeSiD eine re-
lativ grof3e Stichprobe von 4 955 Minnern und Frau-
en befragt hat, ist diese Stichprobengréfle immer
noch zu klein, um Analysen fiir relevante Teilgrup-
pen durchzufiihren, etwa fiir Méanner, die Sex mit
Minnern haben (MSM) und fiir Sex bezahlen (n = 12
Félle in GeSiD) und Frauen, die fiir Sex bezahlen
(n = 3 Fille).
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TABELLE 2
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Unterschiede in der Pravalenz von Bezahlsex bei Mannern in Deutschland: soziodemografische und entwicklungsbedingte Faktoren

univariable logistische Regression multivariable logistische Regression

ja

21,9[19,2; 24,8]

1,00

884

1,00

Bezahlsex in % OR gewichtete AOR gewichtete

[95-%-KI] [95-%-KI] Teilnehmer [95-%-KI] Teilnehmer
18-25 14,7[10,7; 19,9] 1,00 301 1,00 297
26-35 27,2[22,8;32,1] | 2,17 [1,44; 3,28] 437 2,27 [1,49; 3,47] 421
36-45 29,9([24,7,357] | 247[1,52;4,02] 386 2,53[1,52; 4,21] 374

0,001 <0,001

46-55 33,5[28,2;39,3] | 2,92[1,86;4,59] 528 3,02[1,93;4,73] 521
56-65 26,2[21,2;31,8] | 2,06 [1,29; 3,28] 448 2,06 [1,26; 3,40] 443
66-75 24,1[18,7,30,4] | 1,84[1,14;2,98] 305 1,87 [1,13; 3,07] 298
nein 25,11[22,6; 27,7] 1,00 1790 1,00 1771
erste Generation 33,5(28,0;39,5] | 1,51[1,13;2,01] 0,014 360 1,49[1,09; 2,03] 0,017 357
zweite Generation 30,2[235;37,8] | 1,29([0,89;1,87] 238 1,46 [0,98; 2,17] 225

881

nein

6-14 (bis zum und inklusive Median)

30,0 [27,3; 32,9]

29,0[26,3; 31,9]

1,53[1.27;1,84]

1,00

<0,001

1485

1482

1,39 [1,14; 1,70]

1,00

0,002

1473

1453

= 15 (Uiber Median)

11-18 (bis zum und inklus. Median)

254 [21,4; 298]

28,5[25,7; 31.4]

0,83 [0,64; 1,08]

1,00

0,157

762

1426

0,77 [0,58; 1,01]

1,00

0,062

747

1405

> 19 (Uber Median)

25,5[22,0; 29,5]

0,86 0,68; 1,09]

0,211

868

0,79[0,62; 1,01]

0,065

841

ja

26,0 [23,2; 29,0]

1,00

1498

1,00

niedrig 271[22,9; 31,8] 1,00 822 1,00 800
mittel 293[251;340] | 1,12[0,82152] | 0,256 697 1,10[0,80;1552] | 0,307 684
hoch 246[215,27,9] | 0,88 [0,66; 1,16] 881 0,87 0,65; 1,17] 864

1467

nein

28,1[24,7;317]

1,11[0,88; 1,40]

0,369

884

1,09 [0,86; 1,39]

0,481

869

Adjustierte Odds Ratios (AOR) wurden korrigiert fiir Alter, Migrationshintergrund und Sexualaufklarung in der Familie im Jugendalter. Diese Variablen wurden nicht fiir sich selbst korrigiert.

95-%-Ki, 95-%-Konfidenzintervall

Fazit

Was konnen Arztinnen und Arzte tun, um die sexuelle
Gesundheit von MPS und ihren bezahlten wie unbe-
zahlten Partner/inne/n zu schiitzen und zu verbessern?
Wir schlieBen uns anderen Studien an, die medizini-
sches Fachpersonal dazu ermutigen, mit ihren Patien-
ten regelmdfBig und professionell iliber sexuelle Ge-
sundheit zu sprechen (37), da dies eine Mdglichkeit
ist, auch MPS als ,,versteckte Risikopopulation® zu
erreichen. Arzte, die sich auf sexuelle Gesundheit
und insbesondere auf Ménnergesundheit spezialisiert
haben, konnen ihre Patienten mit Informationen zu
wirksamen PriaventionsmafSnahmen bei Bezahlsex
versorgen. Wenn Arzte Offenheit fiir das Thema sig-
nalisieren, ermoglichen sie es MPS, die medizinische
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Versorgung in Anspruch zu nehmen, die sie benotigen.
Das Wissen iiber STI ist in der Allgemeinbevolkerung
in Deutschland noch immer begrenzt (38). Daher ist
zur Forderung der 6ffentlichen und sexuellen Gesund-
heit mehr Aufkldrung erforderlich. Da es sich bei MPS
um eine bisher kaum sichtbare Risikopopulation
handelt, die hiufiger mit ihren Arzten iiber HIV/STI
sprechen méchte (Tabelle 3), sollten Arzte dies bei der
Anamnese, bei Untersuchungen und in Beratungs-
gespriachen berticksichtigen (39).

Dariiber hinaus kénnen Arzte dazu beitragen, auf
MPS ausgerichtete Online- und Social-Media-Mafinah-
men zu entwickeln und zu verbreiten, die die HIV-/STI-
Prévention in verschiedenen formellen und informellen
Bezahlsex-Kontexten fordern (13). Weiterhin sollten
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TABELLE 3

Risiko- und Praventionsverhalten in Bezug auf HIV/STI bei Mannern in Deutschland, die nicht fiir Sex bezahlen (MNPS), gegeniiber Mannern, die

fiir Sex bezahlen (MPS)
univariable logistische Regression multivariable logistische Regression

MNPS in % MPS in % (0] 4 gewichtete AOR gewichtete

[95-%-KI] [95-%-KI] [95-%-KI] Teilnehmer [95-%-KI] Teilnehmer

Sexualpartner/innen insgesamt

0-2 30,5[27,7; 33,4] 341[22;5/1] 1,00 552 1,00 543

3-4 20,2[17,9; 22,6] 8,7[6,1;12,3] 3,92 [2,36; 6,51] 407 3,811[2,26; 6,41] 396

5-6 13,9[12,0;15,9] | 13,8[10,8;17,4] | 9,02[538;15,11] | <0,001 329 9,73[5,70; 16,611 | <0,001 320

7-10 16,9[14,7,19,4] | 21,4[17,5;25,9] | 11,47 [6,84; 19,23] 431 11,08 [6,49; 18,92] 419

=11 18,6[16,2;21,3] | 52,7 [47,3;58,0] | 25,65[15,73;41,82] 660 26,20 [15,69; 43,73] 651

mehrere Sexualpartner/innen (im letzten Jahr)

nein 95,5[94,3;96,4] | 88,3[84,8;91,1] 1,00 2197 1,00 2149
<0,001 <0,000 ————

ja 4,5(3,6;5,7] 11,718,9; 15,2] 2,79 [1,93; 4,04] 152 3,55 [2,39; 5,28] 150

Drogen-/Alkoholkonsum beim letzten Sex

nein 82,5[79,6; 85,0 | 69,7 [63,9; 75,0] 1,00 1504 1,00 1471
<0,001 <0001

ja 17,5[15,0;20,4] | 30,3 [25,0; 36,1] 2,04 [1,49; 2,79] 405 2,11[1,54; 2,88] 399

STI-Diagnose(n) (in den letzten fiinf Jahren)

nein 96,9[95,8;97,6] | 94,0([91,0; 96,1] 1,00 231 1,00 2260
0,013 002 —

ja 3,1[2,4;4,2] 6,0[3,9; 9,0] 1,97 [1,16; 3,34] 94 1,96 [1,11; 3,46] 93

Kondomnutzung zur HIV-/STI-Prévention (im letzten Jahr)

nein 82,8[80,5;84,8] | 67,6[61,9;72,7] 1,00 1328 1,00 1305
<0,001 <0,001
ja 17,2[15,2;19,5] | 32,4[27,3; 38,1] 2,311[1,71; 3,11] 368 3,13 [2,25; 4,36] 357
Kondomnutzung bei letztem Sex - in Beziehung
nein 83,2[80,8; 854] | 87,6[83,5;90,8] 1,00 1335 1,00 1310
0,060 0101 —————
ja 16,8[14,6;19,2] | 12,4[9,2;16,5] 0,70[0,48; 1,02] 248 0,73 [0,50; 1,06] 241
Kondomnutzung bei letztem Sex - als Single
nein 41,8[33,8;50,3] | 33,4[23,7;44,6] 1,00 105 1,00 104
0,191 0039 ——
ja 58,2 [49,7;66,2] | 66,6 [554;76,3] 1,44 [0,83; 2,47] 169 1,93[1,03; 3,61] 164
HIV-Test (in den letzten fiinf Jahren)
nein 90,5[89,0;91,8] | 81,2[76,7;84,9] 1,00 2089 1,00 2045
<0,001 <0001
ja 9,5[8,2; 11,0] 18,8 [15,1; 23,3] 2,22 [1,61; 3,09] 285 2,18 [1,55; 3,07] 283

jemals mit einem Arzt/einer Arztin iiber HIV/STI gesprochen

nein (und kein . .
Wunsch danach) | 890 [62.1;67.8] | 55,1[49.7:60,5] 1,00 1452 1,00 1413

nein, wiirde aber

gerne dariiber 16,3[14,4,18,3] | 19,6 [16,2; 23,4] 1,42[1,07; 1,89] 0,003 400 1,54 [1,14; 2,08] <0,001 393
sprechen

ja, habe dartiber . . . .

gesprochen 18,7[16,7,20,9] | 253120,9;30,1] 1,59[1,19; 2,13] A77 1,71[1,28; 2,28] 477

Adjustierte Odds Ratios (AOR) wurden korrigiert fir Alter, Migrationshintergrund und Sexualaufklérung in der Familie im Jugendalter.
STI, sexuell tibertragbare Infektionen; 95-%-KI, 95-%-Konfidenzintervall
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sich Arzte, 6ffentliche Gesundheitsdienste und die Gesellschaft
insgesamt des engen Zusammenhangs zwischen der Regulierung
der Prostitution und der allgemeinen und sexuellen Gesundheit
sowohl der Kunden als auch der Anbieter/innen sexueller Dienst-
leistungen bewusst sein. Aktuelle Befunde zeigen, dass Entkrimi-
nalisierung und Entstigmatisierung Voraussetzungen dafiir sind,
dass Bezahlsex-Kunden sich offenbaren und damit dann Zugang
zu passenden medizinischen Versorgungs- und Praventionsmal-
nahmen erhalten (40).
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eMETHODENTEIL

Erwachsenenbevolkerung werden in vielen europédischen Landern, in

den USA und in Australien bereits seit Jahren durchgefiihrt und
zeigen den gravierenden Wandel des sexuellen Verhaltens in der zweiten
Halfte des 20. Jahrhunderts. Sie sind zumeist staatlich gefordert und tragen
dazu bei, gesundheitspolitische MaBinahmen zu steuern und Angebote zu
Sexualaufklarung sowie Familienplanung zu verbessern. In Deutschland
existierten lange Zeit keine umfassenden Daten zum sexuellen Verhalten
der Bevolkerung. Die vorliegende Studie zu Gesundheit und Sexualitét in
Deutschland (GeSiD) ist die erste bundesweite Untersuchung in diesem
Bereich und soll die deutschsprachige Wohnbevélkerung der Bundesrepu-
blik im Alter von 1875 Jahren reprisentieren. Im Folgenden finden sich
Angaben zur Methode. Die GeSiD-Studie wurde von der Ethikkommission
der Hamburger Psychotherapeutenkammer gepriift; ein positives Ethik-
votum liegt vor (Referenznummer: 07/2018-PTK-HH).

B evoOlkerungsreprisentative Studien zur sexuellen Gesundheit der

Ziehung der Stichprobe

Im internationalen Vergleich unterscheiden sich die Herangehensweisen,
Stichproben fiir moglichst bevilkerungsrepriasentative Sex-Surveys zu ge-
nerieren (el). Dies hdngt nicht nur von den zur Verfiigung stehenden Res-
sourcen und der zur Anwendung kommenden Erhebungsmethode ab, zum
Beispiel bei der Entscheidung fiir Online-, Telefon- oder Adressstichpro-
ben, sondern auch von den nationalen Besonderheiten in der Bereitstellung
von Verwaltungsdaten. Dementsprechend profitierte die danische Online-
Studie Sexus (e2) von einem staatlichen E-Mail-Adressregister. Bei der
vorgestellten Interview-Studie GeSiD sorgten die Spezifika des deutschen
Meldewesens fiir besondere Rahmenbedingungen: Wihrend beim briti-
schen Survey Natsal (e3), der gemeinhin als Goldstandard sexualwissen-
schaftlicher Umfrageforschung anerkannt ist, eine Adressstichprobe zur
Anwendung kam, bieten die dezentral organisierten Melderegister in
Deutschland die Mdglichkeit, nicht nur Adressen, sondern auch konkrete
Personen zufillig auszuwihlen.

Wie bei anderen anspruchsvollen Surveys in Deutschland iiblich, kam
deshalb fiir GeSiD eine zweistufig geschichtete Einwohnermeldeamts-
stichprobe zum Einsatz. Hierzu wurden zunichst insgesamt 200 Auswahl-
punkte, die meist identisch mit jeweils einem Einwohnermeldeamt waren,
zufdllig ausgewihlt (Stufe 1). AnschlieBend wurden an diesen Auswahl-
punkten durchschnittlich je 86 Personen im Alter zwischen 18 und 75 Jah-
ren aus den Melderegistern gezogen (Stufe 2). Um detaillierte Analysen der
Zielgruppe, die fiir sexualbezogene Gesundheitsrisiken von grofter Bedeu-
tung ist, zu ermoglichen, wurde der Anteil der 18-35-jdhrigen Ménner und
Frauen in der Brutto-Stichprobe gezielt erhht (,,oversampling®).

Durchfiihrung der Interviews

Nach der Ziehung wurden die Adressdaten den insgesamt 256 Interviewe-
rinnen und Interviewern zugeteilt, die zwischen Oktober 2018 und Septem-
ber 2019 die Datenerhebung durchfiihrten. Stichprobenziehung und Daten-
erhebung lagen in den Hénden eines Konsortiums der sozialwissenschaftli-
chen Erhebungsinstitute Kantar Emnid, Kantar Public und Kantar Health
(e4).

Die Kontaktaufnahme mit den Zielpersonen erfolgte zunéchst schrift-
lich: In Briefen wurden sie tiber die Studie informiert und zur Teilnahme
eingeladen. Den Briefen lag eine Aufwandsentschiddigung von fiinf Euro
fiir das Lesen des umfangreichen Informationsmaterials bei. Diesen Betrag
durften die Zielpersonen behalten — auch wenn sie sich gegen eine Teilnah-
me entschieden. In insgesamt 966 Féllen wurden die fiinf Euro allerdings
zuriickgesendet — entweder wollte die Zielperson das Geld explizit nicht
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annehmen oder der Brief konnte der Zielperson nicht zugestellt werden. In
den darauf folgenden Wochen suchten die Interviewer die Zielpersonen
personlich auf und baten diese um eine Teilnahme. Dabei wurden Ménner
von Minnern und Frauen von Frauen besucht. Entschieden sich die Ziel-
personen zu einer Teilnahme, fanden die Interviews zu einem von ihnen
selbst bestimmten Zeitpunkt bei ihnen zu Hause statt. Vor Interviewbeginn
erhielten die Befragten weitere Informationen zur Studie, zur Anonymisie-
rung sowie zum Datenschutz und willigten dann mit ihrer Unterschrift in
die Teilnahme ein (,,written informed consent*).

Die Interviews begannen mit einer computerassistierten personlichen
Befragung (,,computer assisted personal interview*, CAPI). Der grofte Teil
der Datenerhebung fand anschlieend als computergestiitztes Selbstinter-
view (,,computer assisted self interview*, CASI) statt, bei dem die Befrag-
ten ihre Antworten in einen Laptop eingaben. Wihrend dieses Teils blieben
die Interviewer fiir Riickfragen im Raum anwesend, jedoch ohne Blick
auf die gegebenen Antworten. Nachdem der Selbstausfiiller-Teil beendet
wurde, hatten die Interviewer keinen Zugriff mehr auf die eingegebenen
Daten. Namen und Daten der Befragten wurden unmittelbar nach Ende der
Befragung getrennt, sodass eine Re-Identifizierung der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen allein auf Grundlage des Datensatzes nicht moglich ist.
Die Interviews dauerten bereinigt im Durchschnitt 50,9 Minuten (Median:
48 Minuten; 25-%-Perzentil: 40 Minuten; 75-%-Perzentil: 59 Minuten).
Die Teilnehmer erhielten nach Abschluss weitere 25 Euro als Aufwands-
entschidigung. In der geschilderten Weise wurden insgesamt 4 955 Inter-
views durchgefiihrt. Die Teilnahmequote lag bei 30,2 % (AAPOR [American
Association for Public Opinion Research] Response Rate 4 [e5]) und
die Kooperationsquote bei 37,9 %. Letztere entspricht dem Anteil der reali-
sierten Interviews bei den Adressaten, mit denen es zumindest zu einem
Kontakt kam (AAPOR Cooperation Rate 4 [e5]).

Erhebungsinstrument
Der GeSiD-Fragebogen ist die revidierte Version eines Erhebungsinstru-
ments, das bei einer umfangreichen Vorstudie entwickelt und an 1 155 Be-
fragten getestet wurde (e6). Flir Ménner und Frauen liegen unterschiedli-
che Formen des Instruments vor. Es umfasst mehr als 260 Fragen (Items)
und Fragenkomplexe, von denen in Abhéngigkeit von der bisherigen Sexu-
al- und Beziehungserfahrung der Befragten allerdings nur ein Teil gestellt
wurde. Angaben wurden in GeSiD zu den folgenden Themen erhoben:

® Lebenssituation

® Wissen iiber Sexualitdt

o erste sexuelle Erfahrungen

o Sexualitdt in der gegenwartigen festen Beziehung oder Singlephase

® Geschlecht

o sexuelle Orientierung

o Einstellungen zur Sexualitit

o Sexualitdt mittels digitaler Medien

o verschiedene sexuelle Erfahrungen, unter anderem mit spezifischen

Sexualpraktiken, Selbstbefriedigung, Prostitution

o allgemeine und sexuelle Gesundheit
Das Erhebungsinstrument ist bei der Erstautorin erhéltlich. Alle Variablen,
aufler die von den Einwohnermeldedmtern iibernommene Variable Ge-
schlecht, boten den Befragten auch die Moglichkeit, keine Angabe zu ma-
chen.

Verwendete Items
In der vorliegenden Studie wurden zur Beantwortung der vier Forschungs-
fragen
1. Wie hoch ist in Deutschland die Pravalenz von Ménnern, die fiir Sex
bezahlen (MPS)?
2. Wie beschreiben MPS in Deutschland den bezahlten Sex?
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3. Welche soziodemografischen Merkmale haben MPS in Deutschland?

4. Wie unterscheiden sich MPS in Deutschland in ihrem HIV-/STI-Risi-
ko- und Priaventionsverhalten von Miannern, die nicht fiir Sex bezah-
len (MNPS)?

folgende Items aus dem GeSiD-Fragebogen verwendet.

Items fiir Forschungsfrage 1
® Lebenszeit-Privalenz fiir Bezahlsex wurde gemessen mit dem Item
,,Haben Sie jemals fiir Sex bezahlt? (alle Antwortoptionen mit Ja ver-
sus Nein; GeSiD-Item i13).
® 12-Monats-Préivalenz fiir Bezahlsex wurde gemessen mit dem Item
,,Haben Sie jemals fiir Sex bezahlt?* (ja, in den letzten 4 Wochen oder
ja, in den letzten 12 Monaten versus alle anderen Optionen; GeSiD-
Item i13).
® Anzahl der bezahlten Sexualpartnerinnen und -partner wurde gemes-
sen mit dem Item ,,Wie viele verschiedene Personen haben Sie in Ih-
rem bisherigen Leben schon fiir Sex bezahlt?. Die angegeben Zahlen
fiir weibliche und ménnliche bezahlte Sexualpartner/innen wurden ad-
diert (GeSiD-Items i14 1,114 2).
® Die Gesamtzahl aller Sexualpartnerinnen und -partner wurde gemes-
sen mit dem geschlechterspezifischen Item ,,Mit wie vielen verschie-
denen Frauen [Ménnern] hatten Sie bisher (das heifit wahrend Ihres
gesamten Lebens) insgesamt Sex?” Die angegeben Zahlen fiir weibli-
che und ménnliche bezahlte Sexualpartner/innen wurden addiert (Ge-
SiD-Items i1, i7).
Offene Items erforderten eine Datenbereinigung (siche Abschnitt ,,Daten-
bereinigung‘ unten).

Items fiir Forschungsfrage 2

® Geschlecht des Partners/der Partnerin des letzten Bezahlsexkontakts
wurde gemessen mit dem Item ,,Erinnern Sie sich jetzt bitte an Thre/n
letzte/n Sexualpartner/in, die/den Sie fiir Sex bezahlt haben. War diese
Person eine Frau/ein Mann?” (GeSiD-Item i17).

® Praktizierte Aktivitdt beim letzten Bezahlsex-Kontakt wurde gemes-
sen mit dem Item ,,Was haben Sie bei diesem letzten Mal, bei dem Sie
fiir Sex bezahlt haben, gemacht?” mit vier nichtexklusiven Optionen
beziiglich heterosexuellen oder homosexuellen Begegnungen: Vagi-
nalverkehr/Geschlechtsverkehr (GeSiD-Item 118 1/- ), Oralverkehr
(GeSiD Item 118 2/i19 1), Analverkehr (GeSiD-Item i18 3/i19 2),
und andere genitale Kontakte (GeSiD-Item 118 4/i119 3).

® Privalenz von Bezahlsex in verschiedenen Marktumgebungen wurde
gemessen mit dem Item ,,Wofiir haben Sie in Threm Leben mindestens
einmal bezahlt?” mit fiinf nichtexklusiven Antwortoptionen: fiir Stra-
Benprostitution (GeSiD-Item 115 1), fiir Sex in einem Bordell (Ge-
SiD-Item i15_2), fiir Sex in einer privaten Wohnung (GeSiD-Item
i15_3), fiir Escort-Service/Call Girl/Call Boy (GeSiD-Item i15_4), fiir
etwas anderes, und zwar ... (GeSiD-Item i15_5).

® Der geografische Ort des Bezahlsex wurde gemessen mit dem Item
,,Hat dieser bezahlte Sex in Deutschland oder im Ausland stattgefun-
den?* mit drei Antwortoptionen: in Deutschland (GeSiD-Item 116 _1),
im Ausland (GeSiD-Item i16_2), sowohl ... als auch (GeSiD-Item
il6_3).

Items fiir Forschungsfrage 3

Abhéngige Variable

Lebenszeit-Prévalenz fiir Bezahlsex wurde als abhéngige Variable einge-
setzt. Lebenszeit-Pravalenz fiir Bezahlsex wurde gemessen mit dem Item
,Haben Sie jemals fiir Sex bezahlt?* (Alle Antwortoptionen mit Ja versus
Nein; GeSiD-Item i13).
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Unabhéngige Variablen

o Alter zum Zeitpunkt des Interviews wurde gemessen mit dem offenen
Item ,,Wie alt sind Sie?” (GeSiD-Item A1) und anschlieBend nach Al-
tersgruppen in eine neue Variable zusammengefasst.

® Migrationshintergrund wurde gemessen mit den GeSiD-Items
NO8 1-NO8 9 (mehrere Fragen zum eigenen Migrationshintergrund
und dem der Eltern) und zu drei Gruppen in eine neue Variable zusam-
mengefasst: ,kein Migrationshintergrund”, ,.erste Generation” und
»zweite Generation”. ,,Kein Migrationshintergrund” war vorhanden,
wenn keine der Variablen zum Migrationshintergrund bejaht wurden.
»Erste Generation”-Migrationshintergrund wurde kodiert, wenn die
Zielperson fiir sich selbst einen Migrationshintergrund angab. ,,Zweite
Generation”-Migrationshintergrund wurde kodiert, wenn entweder die
Mutter, der Vater oder beide Eltern einen Migrationshintergrund ha-
ben, die Zielperson selbst aber nicht.

® Sexualaufkldrung in der Familie im Jugendalter wurde gemessen mit
dem Item ,,Wurde in Threr Familie Giber Sexualitdt und Partnerschaft
gesprochen?” (GeSiD-Item BO0S).

e Alter bei erster Ejakulation wurde gemessen mit dem offenen Item
,»Wie alt waren Sie ungefihr, als Sie — gewollt oder ungewollt — Thren
ersten Samenerguss hatten?” (GeSiD-Item B03) und in eine neue Va-
riable binir rekodiert. Die erste Gruppe umfasst alle Antworten bis
einschlieBlich des Medianalters des ersten Samenergusses, wahrend
die zweite Gruppe alle Antworten liber dem Medianalter der ersten
Ejakulation umfasst.

o Alter bei erster fester Beziehung wurde gemessen mit dem offenen
Item ,,Wie alt waren Sie, als Sie Thre erste feste Bezichung hatten?”
(GeSiD-Item A10) und in eine neue Variable bindr rekodiert. Vor der
Recodierung wurden sehr niedrige und damit unplausible Werte fiir
das Alter der ersten festen Beziehung unter elf Jahren (n = 19) von der
Analyse ausgeschlossen. Die erste Gruppe der neuen bindren Variable
umfasst alle Antworten bis einschlielich des Medianalters der ersten
festen Beziehung, wéhrend die zweite Gruppe alle Antworten oberhalb
des Medianalters der ersten festen Beziechung umfasst.

® Bildung wurde gemessen mit dem Item ,,Welchen hochsten Schulab-
schluss haben Sie?” und zusammengefasst in eine dreistufige Variable
mit den Werten ,,niedrig” (GeSiD-Item N14 Optionen 1, 2, 7), ,,mittel”
(GeSiD-Item N14 Optionen 3 und 4) und ,,hoch” (GeSiD-Item N14
Optionen 5 and 6).

® Religionszugehdrigkeit wurde gemessen mit dem Item ,,Gehdren Sie
einer der folgenden Religionsgemeinschaften an?* und in eine neue
Variable binér rekodiert mit den Werten ,,nein” (GeSiD-Item N3 Opti-
on 7) und ,,ja” (GeSiD-Item N3 Optionen 1-6 und 8 [orthodox]).

Items fiir Forschungsfrage 4

Abhéangige Variable

Lebenszeit-Priavalenz fiir Bezahlsex wurde als abhingige Variable einge-
setzt. Lebenszeit-Pravalenz fiir Bezahlsex wurde gemessen mit dem Item
,Haben Sie jemals fiir Sex bezahlt?* (alle Antwortoptionen mit Ja versus
Nein; GeSiD-Item i13).

Unabhéangige Variablen

Es wurden zwei Gruppen von unabhéngigen Variablen beriicksichtigt: zum
einen Variablen zum HIV-/STI-Risikoverhalten (a) und zum anderen zum
HIV-/STI-Praventionsverhalten (b).

a) HIV-/STI-Risikoverhalten
® Gesamtzahl der Sexualpartner/innen wurde gemessen mit den ge-
schlechtsspezifischen Items ,,Mit wie vielen verschiedenen Frauen
(Ménnern) hatten Sie bisher (das heift wihrend Thres gesamten Le-
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bens) insgesamt Sex?” (GeSiD-Items il, i7). Unplausible Fille von
MPS, die insgesamt null Sexualpartner/innen angegeben hatten
(n=4), wurden von der Analyse ausgeschlossen. Die angegebenen
Zahlen fiir weibliche und ménnliche bezahlte Sexualpartner/innen
wurden addiert und eine neue Variable mit fiinf Gruppen erstellt:
»0-27,,3-4",.5-6”,,7-107, ,> 117,

® Das Vorhandensein mehrerer Sexualpartner/innen im letzten Jahr wur-
de gemessen mit den beziehungsstatusspezifischen Items ,,Mit wie
vielen anderen Personen auf3er (aktuelle/r Partner/in) hatten Sie in den
letzten 12 Monaten Sex?” (GeSiD-Item D30) und ,,Mit wie vielen Per-
sonen hatten Sie in den letzten 12 Monaten Sex?” (GeSiD-Item E7).
Die Angaben zur Anzahl der Sexualpartner/innen wurden addiert und
zu einer bindren Variable mit den Werten ,,nein* und ,,ja“ zusammen-
gefasst. Befragte in einer festen Beziehung wurden als Personen mit
mehreren Sexualpartner/innen betrachtet, wenn sie angaben, im letz-
ten Jahr mit mindestens einer Person auflerhalb der Beziehung Sex ge-
habt zu haben. Bei alleinstehenden Befragten lag die Mindestanzahl
bei zwei Sexualpartner/inne/n.

® Drogen-/Alkoholkonsum beim letzten Sex wurde gemessen mit den
Items D26 1 (,,Als Sie das letzte Mal [mit aktuelle/r Partner/in] Sex
hatten, haben Sie da Alkohol oder Drogen zu sich genommen?”
— Antwortoption: ,,nein, weder Alkohol noch Drogen” (Méanner in Be-
ziehungen), D42 1 (,,Als Sie das letzte Mal Sex auflerhalb Threr festen
Beziehung hatten, haben Sie da Alkohol oder Drogen zu sich genom-
men?* —Antwortoption: “nein, weder Alkohol noch Drogen” (Min-
ner in Beziehungen mit einer Affire), und E20 1 (,,Als Sie das letzte
Mal Sex hatten, haben Sie da Alkohol oder Drogen zu sich genom-
men?” —Antwortoption: ,,nein, weder Alkohol noch Drogen” (Single/
Manner ohne Beziehung). Die drei Items wurden in eine binére Varia-
ble mit ,,ja* umkodiert, falls eine der oben genannten Variablen ver-
neint wurde. Wenn allen drei Variablen zugestimmt wurde, lag kein
Drogen-/Alkoholkonsum beim letzten Sex vor, so dass ,,nein kodiert
wurde.

o STI-Diagnose(n) in den letzten fiinf Jahren wurde gemessen mit dem
Item “Bitte denken Sie jetzt an das letzte Mal, als Thnen ein Arzt/eine
Arztin oder eine andere Person aus dem Gesundheitssystem gesagt
hat, dass Sie (Name der STI) haben. Wie lange ist das her?” (GeSiD-
Items K6 1-K6 11) und zusammengefasst in eine bindre Variable mit
den Werten ,,nein” and ,,ja”. Eine STI-Diagnose wurde als vorhanden
kodiert, wenn mindestens eines der elf Items innerhalb der letzten finf
Jahre gemeldet wurde. Alle Diagnosen, die vor mehr als fiinf Jahren
gestellt oder nicht gemeldet wurden, wurden mit ,,nein“ kodiert.

b) HIV-/STI-Prdventionsverhalten

o Kondomnutzung zur HIV-/STI-Prévention im letzten Jahr wurde ge-
messen mit dem Item ,,Wozu haben Sie in den letzten zwolf Monaten
Kondome genutzt?” mit den nichtexklusiven Antwortoptionen ,,um
mich vor HIV/Aids zu schiitzen” (GeSiD-Item K17 2) und ,,um mich
vor sexuell lbertragbaren Infektionen zu schiitzen” (GeSiD-Item
K17 _3). Es wurde eine bindre Variable mit den Werten ,,nein“ und ,,ja“
erstellt. ,,Ja* wurde kodiert, wenn mindestens eine der Antwortoptio-
nen angegeben wurde, ,,nein®, wenn beide Optionen verneint wurden.
Wenn in beiden Variablen keine generelle Nutzung von Kondomen an-
gegeben wurde, wurde ebenfalls ,,nein“ kodiert.

e Kondomnutzung bei letztem Sex — in Beziehung — wurde gemessen
mit den Items ,,Wie haben Sie beziehungsweise (Name Partner/in)
beim letzten Sex verhiitet?” (Antwortoption ,,Kondom® wurde ge-
nutzt, GeSiD-Item D22 2) und ,,Haben Sie oder (Name Partner/in)
sich bei Threm letzten Sex vor sexuell iibertragbaren Infektionen ge-
schiitzt?” (Antwortoption ,,ja, mit Kondom” wurde genutzt, GeSiD-
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Item D24 2). Es wurde eine bindre Variable mit den Werten ,,nein‘
und ,,ja“ erstellt. ,,Ja* wurde kodiert, wenn mindestens eine der Ant-
wortoptionen angegeben wurde, ,,nein“, wenn beide Optionen verneint
wurden.

e Kondomnutzung bei letztem Sex — als Single — wurde gemessen mit
den Items ,,Wie haben Sie beziehungsweise Thr/e Partner/in bei Ihrem
letzten Sex verhiitet?” (Antwortoption ,,Kondom” wurde genutzt, Ge-
SiD-Item E15 2) und ,,Haben Sie oder diese/r Sexualpartner/in sich
bei Threm letzten Sex vor sexuell iibertragbaren Infektionen ge-
schiitzt?” (Antwortoption ,,ja, mit Kondom” wurde genutzt, GeSiD-
Item E17_2). Es wurde eine bindre Variable mit den Werten ,,nein“
und ,ja“ erstellt. ,,JJa* wurde kodiert, wenn mindestens eine der Ant-
wortoptionen angegeben wurde, ,,nein“, wenn beide Optionen verneint
wurden.

® HIV-Test in den letzten fiinf Jahren wurde gemessen mit dem Item
,»,Wie lange ist das letzte Mal her, dass Sie einen HIV-Test bei sich ma-
chen lieBen?” (GeSiD-Item K21) und zusammengefasst zu einer bini-
ren Variable mit den Werten ,,nein” (GeSiD-Items K21 3 und K21 4)
und ,,ja” (GeSiD-Items K21 1 und K21 2).

e Jemals mit einem Arzt/einer Arztin iiber HIV/STI gesprochen zu ha-
ben, wurde gemessen mit Item ,,Haben Sie jemals mit einem Arzt/ei-
ner Arztin iiber eines der folgenden Themen gesprochen oder hatten
Sie den Wunsch danach?: HIV/Aids oder andere sexuell {ibertragbare
Infektionen” mit den Antwortoptionen ,,nein (und kein Wunsch da-
nach)”, ,,nein, wiirde aber gerne dariiber sprechen” und ,,ja, habe darii-
ber gesprochen” (GeSiD-Item K14 c).

Datenbereinigung

Da offene Fragen nach der Anzahl der bezahlten und unbezahlten Sexual-
partnerinnen und -partner gestellt wurden (siehe Abschnitt ,,Verwendete
Items fiir Forschungsfrage 1) und einige Befragte sehr hohe Werte anga-
ben (maximal 250 bezahlte Sexualpartnerinnen und -partner sowie 3 000
Sexualpartnerinnen und -partner insgesamt), haben wir am oberen und
unteren Ende der jeweiligen Verteilungen fiir die Altersgruppen manuell
um 1 % getrimmt, um verzerrte Mittelwerte zu vermeiden. Dieses Verfah-
ren orientiert sich an dem Vorgehen beim britischen Sex-Survey Natsal
(8). Einige Befragte (n = 34) gaben mehr bezahlte Sexualpartner/innen als
Gesamt-Sexualpartner/innen an, was darauf hindeutet, dass sie bezahlte
Kontakte nicht als Sexualpartner/innen zéhlten, obwohl sie im Frage-
bogen dazu aufgefordert wurden. In diesen Fillen wurde eine neue Ge-
samtzahl von Partner/inne/n durch Addition der bezahlten Partner/innen
erstellt.

Datengewichtung und statistische Auswertung

Die Studie ,,Gesundheit und Sexualitdt in Deutschland“ (GeSiD) basiert
auf einer zweistufig geschichteten Einwohnermeldeamtsstichprobe (Zu-
fallsstichprobe) von 2 619 Frauen und 2 336 Ménnern mit Wohnsitz in
Deutschland (eTabellen 1, 2 [35]). Die ungewichtete Stichprobe von 2 336
Mannern wurde um 51 Félle bereinigt (siche Abschnitt ,,Datenbereini-
gung®), was zu einem bereinigten Datensatz mit 2 285 Ménnern fiihrte.
Nach der Datenbereinigung wurde der Datensatz gewichtet, was zu einem
bereinigten und gewichteten Datensatz mit 2 431 Ménnern fiihrte, der fiir
alle nachfolgenden Datenanalysen verwendet wurde.

Die GeSiD-Daten wurden zunichst gewichtet, um die durch das ,,over-
sampling® unterschiedlichen Auswahlwahrscheinlichkeiten fiir Befragte
verschiedener Altersgruppen zu korrigieren (Designgewicht). Diese grob
reprasentativen Daten wurden mittels eines zweiten Gewichts den Daten
des Mikrozensus 2018 hinsichtlich des Geschlechts, des Alters, des Bil-
dungsstandes, der Nationalitdt und der Region angeglichen (Anpassungs-
gewicht).

Vii
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Alle Schritte der Datenanalyse im Abschnitt ,,Ergebnisse* wurden mit
dem Modul ,,Komplexe Stichproben der Datenanalysesoftware IBM
SPSS Statistics (Version 27.0, verdffentlicht im Jahr 2020; Armonk, NY:
IBM Corp) durchgefiihrt, um sicherzustellen, dass die Schichtung und
Clusterung der komplexen Stichprobe beriicksichtigt wurden.

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden die Privalenz von Be-
zahlsex und die Héufigkeit (Lebenszeit, im letzten Jahr) insgesamt und
nach Altersgruppen ausgewertet. Die durchschnittliche Zahl der Lebens-
zeit-Sexualpartner/innen, die durchschnittliche Zahl der bezahlten Sexual-
partner/innen und der Anteil der bezahlten Sexualpartner/innen (bezahlte
Partner/innen geteilt durch die Gesamtzahl der Partner/innen) wurden mit
95-%-Konfidenzintervallen (KI) berechnet. Zur Beantwortung der For-
schungsfrage 2 wurden fiir die ausgewihlten Items die Prozentsédtze und
95-%-KI berechnet. Zur Beantwortung der Forschungsfragen 3 und 4 wur-
den sowohl unbereinigte logistische Regressionsmodelle als auch multiva-
riable logistische Regressionsmodelle (bereinigt um potenziell storende Ef-
fekte von Alter, Migrationshintergrund und Sexualaufkldrung in der Fami-
lie im Jugendalter) verwendet, um Zusammenhdnge zwischen bezahltem
Sex und a) soziodemografischen Variablen sowie b) HIV-/STI-Risiko- und
HIV-/STI-Praventionsvariablen zu untersuchen.

Reprasentativitat und Non-Responder-Analyse
Wie andere Surveys auch, unternimmt GeSiD den Versuch, dem Ideal einer
Reprisentativitit fiir die Zielgruppe, die in diesem Fall die deutschsprachi-
ge Wohnbevolkerung zwischen 18 und 75 Jahren ist, mdglichst nahe zu
kommen. Systematische Ausfille durch Teilnahmeverweigerung werfen
die Fragen auf, wie reprisentativ die Stichprobe ist und damit wiederum in-
wieweit von der vorliegenden Stichprobe auf die Grundgesamtheit ge-
schlossen werden kann. Um zu priifen, ob signifikante Unterschiede zwi-
schen Befragten und Non-Respondern bestehen, die auf eine systematische
Verzerrung hindeuten wiirden, wurde eine kurze Non-Responder-Erhebung
durchgefiihrt. Die Daten wurden auf verschiedene Weise erfasst:

® personlicher Kontakt tiber den Interviewer (n =2 323)

o telefonischer Kontakt iiber die Studien-Hotline (n = 46)

o Kontakt per E-Mail (n = 15)

o Kontakt per Post (n = 326).

Nach endgiiltiger Anpassung wurden insgesamt 2 681 (15,6 % der Brut-
tostichprobe) Kurzfragebdgen von Non-Respondern einbezogen.
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eTABELLE 1

Variable

weiblich

Non-
Responder

42,3

Responder

52,9

Demografische Charakteristika der GeSiD-Teilnehmenden nach Geschlecht
und Altersgruppen (Angaben in %) (e7)

Responder
(gewichtet)

49,8

mannlich

57,7

471

50,2

Uiber 100 000 Einwohner

60,1

65,5

18-25 8,1 15,5 12,0
26-35 14,4 22,3 17,6
36-45 15,9 16,5 16,4
46-55 20,9 17,6 218
56-65 23,3 17,6 18,9
66-75 17,5 10,6 13,3
Natonaliat(n®)
deutsch 83,3 90,6 85,9
auslandisch 12,4 9,4 141
unbekannt 43

64,2

unter 100 000 Einwohner

39,9

34,5

358

BIK, Kennzahl zur Beschreibung der RegionsgroRe; GeSiD, Studie zu Gesundheit und Sexualitat in
Deutschland
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eTABELLE 2

Demografische Charakteristika der GeSiD-Teilnehmenden nach Geschlecht und Altersgruppen (Angaben in %) (e7)
ledig 9%,6 | 610 | 31,9 | 203 | 10,8 7,7 358 932 | 522 | 239 | 146 8,8 6,3 29,3
verheiratet/eLP 34 | 370 602 | 624 | 685 | 740 52,6 54 | 434 | 656 | 636 | 616 | 519 51,7
verwitwet 0,0 0,0 0,0 0,3 35 53 1,3 0,0 0,7 0,3 32 | 10,3 | 253 6,4
geschieden 0,0 2,0 79 | 170 | 169 | 13,0 10,1 1,5 37 | 102 | 186 | 193 | 165 12,5
nein 529 | 261 | 200 | 17,2 | 173 | 169 23,7 359 | 179 | 135 | 193 | 281 | 40,1 24,7
ja, gegengeschlechtlich 457 | 71,7 | 785 | 818 | 826 | 821 75,1 630 | 810 | 8,21 | 793 | 71,0 | 599 743
ja, gleichgeschlechtlich 14 2,0 13 08 0,1 0,9 1,1 0,9 0,9 14 14 0,9 0,0 1,0
andere/keine Angabe 0,0 0,2 0,2 0,2 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Bngssmnd(l)
niedrig 382 | 278 | 287 | 300 | 406 | 491 348 226 | 174 | 230 | 279 | 341 | 492 28,9
mittel 230 | 235 | 283 | 365 | 309 | 252 28,6 215 | 301 | 339 | 423 | 415 | 327 34,9
hoch 388 | 487 | 430 | 335 | 285 | 257 36,6 559 | 525 | 430 | 298 | 244 | 182 36,1
BKRegon(s)
> 500 000*" 239 | 272 | 307 | 259 | 185 | 226 249 295 | 31,7 | 313 | 248 | 205 | 26,0 26,9
> 500 000* 9,6 88 83 | 109 | 104 | 126 10,0 8,5 76 80 | 114 9,5 74 8,9
100 000-499 999*' 149 | 176 | 120 | 119 | 110 | 121 13,2 182 | 150 | 11,8 | 161 | 11,5 | 150 14,4
100 000-499 9992 147 | 132 | 138 | 157 | 160 | 155 14,8 141 | 130 | 139 | 141 | 195 | 16,1 15,2
50 000-99 999*" 2,1 31 34 24 2,0 24 2,6 22 2,6 2,7 2,7 23 3,1 2,6
50 000-99 999*2 9,0 9,3 59 91 | 10,3 9,2 8,9 49 83 | 103 84 72 5,0 7,6
20 00049 999 13,8 85 | 10,5 98 | 123 | 103 10,7 11,4 98 | 109 | 101 | 137 | 118 1,3
5000-19 999 77 80 | 10,3 96 | 134 77 97 8,5 7,0 7.1 73 97 | 10,6 8,3
20004 999 30 29 43 25 47 48 36 25 1,5 34 39 39 37 32
<2000 1,3 1,3 08 23 1,5 28 17 0,2 34 0,7 1,3 2,1 1,3 1,6
Sseweleldentitth
heterosexuell** 928 | 883 | 923 | 951 | 927 | 883 92,9 868 | 919 | 937 | 90,7 | 899 | 938 91,2
homosexuell® 1,6 1,9 29 2,0 03 12 1,7 0,9 0,9 14 1,2 0,4 0,0 08
bisexuell 11 05 1,2 08 1,2 03 0,9 53 35 0,7 14 05 0,0 17
andere/keine Angabe 45 3,0 36 21 59 | 10,1 4,6 6,0 36 4,0 6,1 93 6,2 6,2
Nemer
ungewichtet 389 | 538 | 382 @ 366 | 376 | 285 2336 377 | 565 | 434 | 504 | 498 | 241 2619
gewichtet 312 | 450 | 409 | 546 | 460 31 2487 283 | 423 | 402 | 536 | 474 | 349 2468

BIK, Kennzahl zur Beschreibung der RegionsgroRe; eLP, eingetragene Lebenspartnerschaft; GeSiD, Studie zu Gesundheit und Sexualitat in Deutschland
*! Kernbereich

*2 Verdichtungs- bis peripherer Bereich

*3 vorwiegend und ausschlieRlich
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MEDIZIN

eTABELLE 3

Zusatzliche Ergebnistabelle fiir Forschungsfrage 2:

Beschreibung des Bezahlsex von Ménnern, die fiir Sex bezahlen, in
Deutschland in Bezug auf das Geschlecht der Anbietenden, die sexuelle
Aktivitat, die Marktumgebung und den geografischen Ort

Pravalenz 95-%- ungewichtete,

(%) Konfidenz- gewichtete
intervall Teilnehmer

Geschlecht der Bezahlsex-Anbietenden - letzter Bezahlsex-Kontakt von
Ménnern, die im vergangenen Jahr bezahlten Sex hatten

weiblich 985 89.8; 99,8]
ménnlich 15 [0.2;10,2]

praktizierte Aktivitat beim letzten heterosexuellen Bezahlsex von Mannern,
die im vergangenen Jahr bezahlten Sex hatten*'

78, 96

st 1| o
Oralverkehr 64,0 [51,6; 74,8] 77,95
Analverkehr 5,6 [1,8; 16,5]
andere genitale Kontakte 13,0 [7,0; 22,9]

praktizierte Aktivitat beim letzten homosexuellen Bezahlsex von Ménnern, die
im vergangenen Jahr bezahlten Sex hatten*'

Oralverkehr 0,0 -

Analverkehr 0,0 - 1,1

andere genitale Kontakte 100,0 -

Lebenszeit-Pravalenz von Bezahlsex in verschiedenen Marktumgebungen*'

Stralenprostitution 17,0 [13,6;20,9]

Sex in einem Bordell 78,6 [74,3; 82,3]

Sex in einer privaten Wohnung 23,6 [19,3; 28,5]

Escon Service/Call Girl/ 72 [5,0: 10,4] 559, 646
all Boy

s | 0318

Lebenszeit-Pravalenz von Bezahlsex nach geografischem Ort*2

Deutschland 72,8 [68,0; 77,2]

im Ausland 14,4 [11,0; 18,6] 553, 637

sowohl in Deutschland

als auch im Ausland 127 10,0 16,0]

* Mehrfachantworten waren erlaubt.
*2 Aufgrund der angewendeten Rundung ist es maglich, dass sich die Prozentangaben der Einzelantwort-
Variablen nicht zu exakt 100 % aufsummieren.
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MEDIZIN

eTABELLE 4

Zusatzliche Ergebnistabelle fiir Forschungsfrage 4:
Anzahl aller Lebenszeit-Sexualpartnerinnen und -partner von MNPS und MPS in Deutschland sowie Anzahl und Anteil der

bezahlten Lebenszeit-Sexualpartnerinnen und -partner
Altersgruppe zum Zeitpunkt des Interviews (Jahre)

gesamt

Mittelwert (SD) 8,1(14,6) 3,9(5,2) 7,9(9,5) 12,5 (24,5) 8,9 (18,4) 75(8,8) 6,9(9.2)
95-%-Konfidenzintervall [7,0;9,1] [3,3;4,4] [6,8; 9,0] [8,8; 16,2] [6,4; 11,5] [6,3; 8,8] [5.4;84]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 1692, 1740 329, 247 390, 314 263, 270 237, 351 259, 330 214,228
Mittelwert (SD) 19,9 (27,8) 11,8 (12,6) 13,9(10,9) 27,0 (45,5) 25,7 (31,7) 15,1 (13,0) 16,7 (17,7)
95-%-Konfidenzintervall [16,8; 22,9] [7,6;15,9] [8,6;10,5] [15,2; 38,7] [19,4; 32,0] [12,2;18,0] [11,6; 21,8]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 559, 646 42,44 130, 119 103, 115 118,177 104, 117 62,73
Mittelwert (SD) 7,3 (18,0) 6,4 (10,8) 3,6(3,9) 11,3 (35,9) 9,1(15,5) 6,0 (8,9) 55(74)
95-%-Konfidenzintervall [5,3;9,4] [2,4;10,4] [3,0;4,2] [1,5;21,1] [5,8; 12,5] [4,1;7.8] [3,4;7,6]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 528, 607 41,44 123,111 94,104 115,170 100, 113 55, 65
Anteil (%) 35,6 55,5 25,5 39,2 34,7 384 30,1
95-%-Konfidenzintervall [28,7;,42,4] [37,0; 74,0] [21,4;29,7] [16,0; 62,4] [26,3; 43,2] [29,2; 47,6] [19,0; 41,3]
ungewichtete, gewichtete Teilnehmer 528, 607 41,44 123,111 94,104 115,170 100, 113 55, 65

Die Anzahl der Lebenszeit-Sexualpartner/innen wurde an den oberen und unteren Enden der jeweiligen Altersgruppen-Verteilungen manuell um 1 % getrimmt. Die dargestellten Verteilungen
sind rechtsschief. Dennoch stellen wir sie mit Mittelwerten und Standardabweichungen dar, um eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien zum Thema MPS zu ermdglichen.
MNPS, Ménner, die nicht fir Sex bezahlen; MPS, Manner, die fiir Sex bezahlen; SD, Standardabweichung
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