Traund! Solleder

HIV/AIDS im stidlichen Afrika

Gesellschaftliche Hintergriinde und Folgen

Die 13. Internationale HIV/AIDS Konferenz mit dem Thema ,,Breaking the silen-
ce — das Schweigen brechen®, die im Juli 2000 in Durban/Stidafrika abgehalten
wurde, fand weltweit Echo in den Medien. Zum ersten Mal tagte diese alle zwei
Jahre stattfindende internationale Konferenz auf dem Kontinent, wo 70 Prozent
der HIV-Infizierten leben, aber nur zehn Prozent der Weltbevolkerung. Der Ta-
gungsort befand sich in einem Land, das lange Zeit glaubte, von HIV verschont zu
werden, aber innerhalb von zehn Jahren die héchste Anzahl an Infizierten erreich-
te. Das Thema wurde seither in viclen Konferenzen aufgegriffen, auch auf hochster
internationaler Ebene. Fiir Ende Juni 2001 wurde sogar eine Sondersitzung der
Generalversammlung der Vereinten Nationen einberufen. In jiingster Zeit erfuhr
die Situation im siidlichen Afrika allgemeines Interesse anlifilich der viel beachte-
ten gerichtlichen Klage von 39 Vertretern der pharmazeutischen Industrie gegen
die siidafrikanische Regierung. Der Gerichtsfall loste weltweit Protestaktionen aus
und wurde schlieRlich zuriickgezogen. Nicht die mit dieser Gerichtsaktion
zusammenhingenden Probleme des Zugangs zur medikamentosen Behandlung
sind das Thema dieser Ausfithrungen, sondern die Frage nach den gesellschaft-
lichen Ursachen, Zusammenhingen und Folgen der Pandemie im siidlichen Afrika.

Daten und Fakten

Zunichst einige epidemiologische Daten, d. h. Zahlenangaben iiber die Verbreitung
der Infektion mit dem Humanen-Immundefizienz-Virus (HIV) und dem sich dar-
aus infolge zunehmender Immunschwiche entwickelnden Syndrom AIDS
(Acquired immune deficiency syndrome), das letztendlich zum Tod fihrt. Bei den
Daten handelt es sich um Schatzungen, die zum grofiten Teil auf Untersuchungen
bei schwangeren Frauen beruhen (,anonymous, unlinked sentinel-surveillance®).
Sic wurden von UNAIDS veroffentlicht, der fiir die Bekimpfung von HIV/AIDS
ins Leben gerufenen Organisation der Vereinten Nationen, in der die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) und vier weitere UNO-Organisationen sowie die
Weltbank zusammenarbeiten'.

Ende 2000 lebten 25,3 der insgesamt 36,1 Millionen HIV-Infizierten in Afrika
stidlich der Sahara; 3,8 der 5,3 Millionen Neuinfizierten im Jahr 2000 stammten aus
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Afrika studlich der Sahara; 2,4 der drei Millionen AIDS-Toten im Jahr 2000 ver-
starben in Afrika sudlich der Sahara.

Im Jahr 1999 (fiir 2000 stehen detaillierte Zahlen noch nicht zur Verfiigung) leb-
ten fast zehn Millionen oder 39 Prozent aller HIV-Infizierter aus Afrika siidlich der
Sahara in den zehn Lindern des stdlichen Afrika: in Angola, Botswana, Lesotho,
Malawi, Mosambik, Namibia, Sambia, Simbabwe, Stidafrika und Swasiland. Zu
beachten ist, dafl Berechnungen bzw. Schitzungen in den verschiedenen Lindern
unterschiedliche Qualitat aufweisen. Tabelle 1 zeigt die Gesamtzahlen der HIV-
Infizierten wie den prozentualen Anteil der HIV-infizierten Erwachsenen (dazu
werden Personen zwischen 15 und 49 Jahren gerechnet) fiir diese zehn Linder.
Besonders erschreckend daran sind nicht nur die Hohe der Privalenzen im zwei-
stelligen Bereich, sondern vor allem auch die massive Zunahme der Infektionen der
letzten Jahre insbesondere in Stidafrika, Botswana und Namibia, die weiter anhilt.

Tabelle 1: HIV/AIDS im siidlichen Afrika (Juni 2000 Bericht von UNAIDS)

Land Gesamt- HIV- Infektions- Infektionsrate (%) Zahl der

bevélkerung Infizierte rate (%) 15-24 Jahre Waisen
Erwachsene | weiblich minnlich | kumulative

(15-49 Jahre)

Angola 12 497 000 160 000 2.8% 2.6-2.9 1.1-1.4 98 000
Botswana 1592 000 290 000 35.8 32.6-36.1 13.7-18.0 66 000
Lesotho 2 108 000 240 000 23.6 23.9-28.9 8.0-16.0 35 000
Malawi 10 674 000 800 000 16.0 14.5-16.0  6.1-8.0 390 000
Mosambik 19 222 000 1200 000 132 13.4-16.1  4.5-9.0 310 000
Namibia 1 689 000 160 000 19:5 18.8-20.8 7.9-10.4 67 000
Siidafrika 39 796 000 4 200 000 20.0 22.5-27.5 7.6-15.1 420 000
Swaziland 981 000 130 000 253 25.9-312 8.7-174 12 000
Sambia 8 974 000 870 000 20.0 16.7-18.7 7.1-9.3 650 000
Simbabwe 11 509 000 1 500 000 25.0 23.3-25.8 9.8-12.9 900 000

* vermutlich unzuverlissige Angabe

Laut dem inzwischen bekannt gewordenen Resultat der Untersuchungen zur
HIV-Privalenz in der Republik Stdafrika wurde dort im vergangenen Jahr bei
Schwangeren eine durchschnittliche Infektionsrate von 24,5 Prozent festgestellt.
Diese ist mit 8,7 Prozent am niedrigsten in der westlichen Kapprovinz und mit 36,2
Prozent am hochsten in Kwazulu-Natal 2. In Botswana ist die durchschnittliche
Infektionsrate inzwischen auf 38,5 Prozent angestiegen?. Besonders zu beachten in
Tabelle 1 ist die Rubrik tiber die Infektionsraten bei den 15- bis 24jihrigen; diese
sind bei Midchen und Frauen durchwegs mindestens doppelt so hoch wie bei Jun-
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gen und Minnern (ein Phinomen, das im Rahmen der biologischen und gesell-
schaftlichen Mitursachen kommentiert wird).

Die Anzahl der Waisen — zu diesen zihlen Kinder, die entweder die Mutter oder
beide Eltern verloren haben — ist prozentual am héchsten in den Lindern, in denen
die Epidemie schon linger wiitet, zum Beispiel in Simbabwe und Sambia (acht
Prozent bzw. sieben Prozent der Gesamtbevolkerung), wahrend Stidafrika mit
einer Gesamtbevolkerung von etwa 40 Millionen angeblich ,nur® 420 000 (ein
Prozent) Waisen zihlt. Kinder sind aber nicht erst als Waisen betroffen, sondern
schon lange vorher, wenn sie das Leiden ihrer Eltern erleben und mittragen. Ein
Teil der Waisen ist HIV-infiziert; diese Kinder sterben meist in den ersten Lebens-
jahren.

Die Epidemie in der Republik Siidafrika ist eine der am schnellsten zunehmen-
den in der Welt. So stieg die HIV-Privalenz bei schwangeren Frauen zwischen 1990
und 2000 von 0,7 auf 24,5 Prozent an. Inzwischen wird die Anzahl der HIV-
Infizierten offiziell auf 4,7 Millionen geschitzt. Frauen sind am stirksten betroffen,
insbesondere die in der Altersgruppe 25 bis 29 Jahre. Im Jahr 1999 wurde errech-
net, dafl sich durchschnittlich 1700 Personen pro Tag neu infizieren. Im Jahr 1999
wurde vorausgesagt, daf§ ab 2008 jihrlich eine Million Menschen an AIDS sterben
und dafl es im Jahr 2010 zwei Millionen Waisen geben wird. Man rechnet damit,
daf} die Hilfte der jetzt 15jzhrigen Jugendlichen in Siidafrika und anderen Lindern
mit einer HIV-Privalenz von etwa 25 Prozent an AIDS sterben werden, in
Botswana sogar zwei Drittel.

Warum ist es im siidlichen Afrika zu dieser massiven Epidemie gekommen?

Zunichst ist hinzuweisen auf die Bedeutung der verschiedenen Ubertragungswege
fiir die Verbreitung des HI-Virus sowie auf einige biologisch-medizinische Zu- -
sammenhinge. Mit 80 bis 85 Prozent ist die sexuelle, d. h. fast ausschliefilich
die heterosexuelle Ubertragung fiir die Verbreitung des Virus in Afrika verant-
wortlich*. In etwa fiinf bis zehn Prozent der Fille wird das Virus von der Mutter
auf das Kind wihrend Schwangerschaft, Geburt und durch das Stillen ubertragen,
wobei das Risiko im Einzelfall 30 bis 40 Prozent betrigt. Weitere finf bis zehn
Prozent der Infektionen sind die Folge unzureichender Bluttransfusionssicherung
und mangelnder Hygiene in den Gesundheitsdiensten. Eine Ubertragung mittels
verunreinigter Nadeln im Zusammenhang mit intravenosem Drogenmifibrauch
wurde bisher fiir Afrika als nicht-existent angesehen; dies andert sich, spielt aber
derzeit noch keine nennenswerte Rolle fiir die HIV-Verbreitung.

Der vorherrschende Virus-Subtyp im siidlichen Afrika ist Subtyp A des HIV 1.
Trotz zahlloser Forschungsarbeiten weifl man noch immer wenig Definitives tiber
mbgliche Unterschiede in der Infektiositit der verschiedenen Virussubtypen und
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ihrer sich kontinuierlich entwickelnden Mutationen. Ebenso wenig weiff man tiber
mogliche Einfliisse genetischer Unterschiede verschiedener Rassen und Ethnien auf
die Empfinglichkeit gegentiber dem Virus. Die Gefahr der HIV-Transmission vom
Mann auf die Frau ist deutlich grofler als umgekehrt; Madchen und junge Frauen
sind besonders gefahrdet. Dies ist um so verhingnisvoller, als der Beginn sexueller
Aktivitat immer mehr nach vorn verlegt wird. Eine gefahrliche Praxis ist die im
stdlichen Afrika weit verbreitete Methode, die Scheide durch Anwendung be-
stimmter Kriauter oder chemischer Mittel auszutrocknen, was dem Mann einen
grofleren Lustgewinn bringen soll. Die Folge ist eine erhohte Vulnerabilitat der
Scheide und damit eine erhohte Wahrscheinlichkeit der HIV-Transmission. Ahn-
lich gefahrlich ist der Analverkehr, der gewahlt wird, um die ,Jungfraulichkeit* zu
bewahren. Die anderen sexuell iibertragenen Infektionen wie Gonorrhoea,
Syphilis, Chlamydia und andere, die ihrerseits die HIV-Ubertragung férdern, wer-
den haufig, infolge mangelnden Zugangs zu oder Ineffizienz der Gesundheits-
dienste, nicht sachgemify behandelt oder, besonders bei Frauen, iiberhaupt nicht
erkannt. Diskriminierender Umgang des Personals der Gesundheitsdienste mit den
betroffenen Patienten ist nicht selten der Grund, warum Gesundheitsdienste erst
gar nicht aufgesucht werden.

Was den Zustand nach Zirkumzision — bei einigen Ethnien im stdlichen Afrika
traditionelle Voraussetzung fiir die Anerkennung als Mann — betrifft, so vermindert
dieser, laut gingiger Meinung, die Gefahr der Virusiibertragung beim Sexualakt.
Der Akt der Zirkumzision, als Teil eines Ritus durch traditionelle ,Beschneider®
ausgefiihrt, bedeutet eine mogliche Gefahr; heutzutage wird aber diese Prozedur
hiufig von professionellem Gesundheitspersonal hygienisch einwandfrei durchge-
fihrt. Zirkumzision, also Genitalverstimmelung bei Frauen, spielt im stdlichen
Afrika kaum eine Rolle.

Kulturelle, soziale und 6konomische Bedingungen bestimmen das Sexualverhalten

Die bestimmende Rolle des Sexualverhaltens fiir die Virustibertragung ist unbe-
stritten. Gleichzeitig miissen wir erkennen, daff gesellschaftliche Hintergriinde,
d. h. kulturelle, soziale, konomische und infrastrukturelle Determinanten einzeln
und im Zusammenspiel mitverantwortlich sind fiir hdufigen Partnerwechsel, das
Vorhandensein multipler und {iberlappender sexueller Beziehungen und von
Sexualverhalten, das in anderer Weise die Virusiibertragung férdert.

Ganz entscheidend fiir das Sexualverhalten ist ,gender®. Unter diesem Begriff,
fiir den es im Deutschen kein Pendant gibt, verstehen wir das in einer Kultur tibli-
che und allgemein anerkannte mannliche bzw. weibliche Verhalten und die Rollen-
verteilung zwischen Minnern und Frauen. Die Einehe ist nicht traditionell in
Afrika. Polygamie ist zwar in einigen Staaten offiziell moglich, aber finanziell kaum
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realisierbar. Bezichungen des Mannes zu einer (oder mehreren Freundinnen) neben
der offiziellen Einehe wird weitgehend als ,,normal“ angesehen. Entscheidend ist,
dafl der afrikanische Mann hinsichtlich geschlechtlicher Beziechungen allein das
Sagen hat. Die Frau, die vor der Ehe moglichst nichts iiber sexuelle Dinge wissen
soll, hat keine Méglichkeit ihr Verhalten selbst zu bestimmen. Von ihr wird erwar-
tet, daf} sie dem Mann ,zu Willen ist*. Uber sexuelles Verhalten wird zwischen
Mann und Frau nicht gesprochen, auch nicht zwischen Eltern und Kindern. Die
Maoglichkeit, in einer Ehe zum Beispiel Schutzmafinahmen zu diskutieren, kommt
kaum in Frage. Dazu ein Beispiel, das bei einem AIDS-Workshop in Siidafrika
berichtet wurde: Eine Frau erzihlte, dafl sie nur beten konne, daff thr Mann das
Virus nicht nach Hause bringe. Schlieflich fafite sie Mut und sprach ihren Mann
wegen seines risikoreichen Verhaltens an. Erziirnt tiber ihre ,losen Reden®, schlug
er sie und verstiefl sie aus dem Haus. Es blieb ihr — auch der Kinder wegen — nichts
anderes Ubrig als zurlickzukehren, um Verzeihung zu bitten und zu versprechen,
dafl sie nie mehr dartber reden wiirde. Verstandlicherweise will sie nichts mehr
iber Verhtitungsmafinahmen horen’. Solches Verhalten ist nicht auf Afrika be-
schrinkt — man nimmt an, daf} weltweit mindestens 50 Prozent der HIV-infizier-
ten Frauen durch den Partner infiziert werden, dem sie selbst treu sind. Die
Gender-Abhingigkeit wird noch potenziert durch die vorherrschende 6konomi-
sche Abhidngigkeit, von der noch zu sprechen ist.

Die Akzeptanz der angeblichen minnlichen Uberlegenheit hat sogar dazu
gefuhrt, dafl viele Madchen und junge Frauen die Anwendung von Gewalt als
ynormalen Bestandteil geschlechtlicher Bezichungen ansehen. Aus Stdafrika wird
berichtet, dafl junge Midchen tiberzeugt sind, dafl Vergewaltigung ganz einfach
»dazu gehort®. Altere Minner bevorzugen junge Midchen, weil sie annehmen, dafl
sie noch nicht infiziert sind. Dariiber hinaus besagt ein verhingnisvolles Gerticht,
daf man sich sogar durch den Sexualakt mit einer Jungfrau von einer bestehenden
HIV-Infektion befreien kann! Besonders aus Kwazulu-Natal, der am schlimmsten
betroffenen Provinz Sidafrikas, wird tiber Gerichtsprozesse berichtet, bei denen
Mainner der Vergewaltigung von Midchen unter acht Jahren angeklagt sind.

Gefihrliche traditionelle Praktiken sind die sogenannten Witwenheiraten bzw.
die ,Reinigung® der Witwe durch Geschlechtsverkehr mit cinem Bruder oder
anderen minnlichen Verwandten des verstorbenen Mannes, zum Beispiel bekannt
bei Ethnien in Sambia und Malawi. Ahnliche Gefahren gelten fiir Initiationsriten
bei jungen Midchen des Stammes der Yao in Malawi, bei denen die Einfiihrung in
den Geschlechtsake durch altere Manner Teil des Ritus ist. Ebenfalls aus Malawi
wird berichtet, dafl Frauen den Beistand des traditionellen Heilers suchen, um die
Begierde des Ehemannes nach neuen Bezichungen zu beschrinken; diese ,Hilfe*
besteht méglicherweise in einem Sexualakt mit dem Heiler selbst®.

Dies alles sind Beispiele fiir das Fehlen von Selbstbestimmung, besonders bei den
Frauen. Als einzelne sind sie machtlos gegentiber traditionellen Gebriuchen und
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Ritualen. Abhilfe ist nur méglich, wenn Dorf- oder Stammesgemeinschaften die
Gefahr erkennen und bereit sind, dagegen anzukimpfen. Aus Sambia wird berich-
tet, daf dies mittels partizipatorischer Beratung von Gemeinden und Gemein-
schaften zum Erfolg fiihrte.

Ebenfalls traditionell und sicher von grofier Bedeutung ist der weit verbreitete
Glaube — quer durch alle Gesellschaftsschichten — dafl Krankheiten allgemein und
insbesondere eine so schreckliche wie AIDS auf Magie, in welcher Form auch
immer, zuriickzufithren sind und, wenn iiberhaupt, nur durch rituelle und magi-
sche Praktiken abgewehrt werden konnen.

Groflangelegte Kondom-Programme und Kondom-Marketing werden beson-
ders von Auflenstehenden als die Losung des Problems in Afrika angesehen.
Vorhandene logistische Schwierigkeiten wie Verfiigbarkeit, Lagerung, Kosten
kénnte man iiberwinden. Die hiufig fragwiirdige Qualitit miifite verbessert wer-
den. Entscheidend ist aber die ,natiirliche Abwehr des afrikanischen Mannes
gegen den Gebrauch von Kondomen. So wird gesagt, dafl man ein Bonbon nicht
mit dem Papier ifit. Entscheidender sind die tieferen Grinde hinter dieser
Ablehnung. So wird die Erzeugung von Sperma als wesentlicher Teil des Schop-
fungsplans angesehen — die Quelle des Lebens darf man nicht vergeuden. Es ist die
religidse Pflicht und das Lebensziel eines afrikanischen Mannes, Nachkommen zu
zeugen und selbst Ahnherr zu werden, der sich um die Nachkommen kiimmert?. In
shnlicher Weise ist es der Wunsch jeder Frau, Kinder zu haben; ihr Frausein, ihre
Stellung in der Familie hingen davon ab. Selbst wenn sie um ihre Infektion weifs,
was meist nicht der Fall ist, so beeinfluit das hiufig nicht ihren Kinderwunsch.
Inwieweit die Ablehnung des Kondoms durch christliche Kirchen, insbesondere
durch die katholische Kirche, in diesem Zusammenhang eine Rolle spielt, ist
schwer abzuschitzen.

AIDS ist eine ,Krankheit der Armut®

Die individuelle soziale und wirtschaftliche Situation ebenso wie die Okonomie auf
der Makroebene beeinflussen die HIV-Verbreitung. AIDS wird zusammen mit
Tuberkulose, Malaria und anderen Infektionskrankheiten zu den Krankheiten der
Armut® gerechnet. Mangelnde Uberlebenschancen dort, wo Menschen ihre Hei-
mat haben, fithren zu gesteigerter Mobilitit und Migration, fiir die es im stdlichen
Afrika zahllose Beispiele gibt. Da Familien von Subsistenzlandwirtschaft nicht
leben kénnen, suchen besonders junge Manner aus den lindlichen Regionen Siid-
afrikas, aus Lesotho, Malawi, Mosambik, Swasiland, Simbabwe Arbeit in den Mi-
nen und Fabriken am Witwatersrand und in der Oranje Provinz. Andere gehen in
die Ballungsriume und Industriegebiete um Kapstadt, Port Elizabeth und East
London. Im neuen Siidafrika hat sich der Drang in die Grofistadt sogar verstirkt.
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Ahnliches gilt fiir Simbabwe, Sambia, Namibia, Malawi. Beriichtigt war und ist das
System der sogenannten ,Manner-Hostels“ mit thren armseligen Bedingungen und
dem einmal im Jahr stattfindenden Heimaturlaub. Wenn auch heutzutage regelmi-
ige Nachhausefahrten wihrend des Jahres iiblich sind — die Familientrennung
bleibt, denn man will Felder und Haus in der Heimat nicht aufgeben. Auch die
Frauen in den lindlichen Gebieten streben nach Arbeit fern der Heimat — als soge-
nannte ,domestics“ (Hausmadchen) zichen sie in die Stidte, nicht selten, weil sie
von ihren Minnern im Stich gelassen werden oder als junge unverheiratete Frauen,
ihre Kinder in der Obhut der Grofimutter zuriicklassend.

Die zunehmende Urbanisation mit ihrer Arbeits- und Heimatlosigkeit (in
Siidafrika spricht man von etwa 40 Prozent Arbeitslosen), vollig unzureichenden
Wohnverhiltnissen, Verlust der familidren und dérflichen Bindungen, der traditio-
nellen Normen und Verhaltensmuster, ein weitgehend fehlendes Freizeitangebot,
Alkoholmifibrauch in den tiberall vorhandenen Bierhallen — all dies und mehr bil-
det iiberall im siidlichen Afrika eine Brutstitte fiir die HIV-Ubertragung. Zu der
gender-bedingten Uberlegenheit des Mannes kommt die soziale Abhingigkeit der
Frauen vom Ehemann und Partner. Lehrer miflbrauchen Schulmadchen, die sich
einen Platz in der Schule oder ein besseres Zeugnis versprechen, Arbeitgeber niit-
zen die Not junger Frauen, die eine Stelle suchen, Manner mit Einkommen — selbst
wenn es klein ist — ,kaufen® sich ein billiges Vergniigen mit wenig Geld. Allein-
stechende Frauen und Witwen sind aus finanziellen Griinden oder der Sicherheit
wegen — das Leben in den ,Townships® ist sehr gefihrlich - auf miannlichen
Beistand fiir sich und ihre Kinder angewiesen. Umgekehrt suchen Minner, deren
Familien in der angestammten Heimat fern vom Arbeitsplatz leben, eine gewisse
yhiusliche Betreuung®, die inklusive ist.

Mangelnder Zugang zu und geringe Qualitit von Schule und Ausbildung sind
Ursachen fehlender Lebensperspektive. In Stidafrika ist eine ganze Generation, die
sogenannte ,lost generation, in den 80er Jahren infolge politischer Unterdriickung
und dadurch ausgelster Revolten ohne ausreichende Schulbildung aufgewachsen.
In allen Lindern des siidlichen Afrika entspricht das schulische Angebot weder
quantitativ noch qualitativ den Anforderungen. Es geht nicht nur um die Még-
lichkeit einer spiteren Erwerbstitigkeit; ein Mindestmafl an schulischer Bildung ist
auch notig, um Gesundheitsbotschaften zu verstehen und umzusetzen. Dartiber
hinaus haben viele junge Menschen trotz abgeschlossenen Studiums oder anderer
Ausbildung keine Chance auf dem begrenzten Arbeitsmarkt. Probleme des
Gesundheitssystems — mangelnde Bluttransfusionssicherung, unzureichende Kran-
kenhaushygiene, Fehlen eines sachgemifien Managements von anderen sexuell
iibertragenen Infektionen, ungentigende Gesundheitserzichung — tragen zur HIV-
Verbreitung bei. Mangel an Ressourcen im Gesundheitsdienst fordert das rasche
Fortschreiten der Infektion zum Syndrom AIDS. Auf der Makroebene haben die
Verschuldung der Regierungen, Zinszahlungen und die von Weltbank und Inter-
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nationalem Wihrungsfond geforderten Strukturanpassungsmafinahmen der 90er
Jahre den Mangel an 6ffentlichen Mitteln verstirkt und damit die Kiirzungen auf
dem sozialen Sektor aller Linder des stidlichen Afrika.

Ein Beispiel iiber das Zusammenwirken verschiedener Faktoren und die Tat-
sache, dafl nicht ,arm* an sich, sondern in Kombination mit ,reich® die Gefahr der
HIV-Ubertragung potenzieren, wurde kiirzlich aus Botswana berichtet: Dieses
Land mit der héchsten HIV-Privalenz in der Welt (38,5 Prozent) ist kein armes
Land. Es hat sich 6konomisch gut entwickelt, ist politisch stabil und frei. Auffillig
ist ein Zusammenbruch der traditionellen Normen und ein sehr freies Sexualver-
halten der Jugendlichen. Zur hohen Zahl von ,Wanderarbeitern® zihlen Kraft-
wagenfahrer, Bau- und Straflenarbeiter, Héndler, Soldaten, Distriktbeamte und
Prostituierte. Fiir die Manner gilt, daf} sie Geld haben, um sowohl am Arbeitsort
sexuelle Dienste ,einzukaufen® wie auch am Heimatort, an den sie wochentlich
oder monatlich zuriickkehren, Frauen durch Geld und Geschenke anzuziehen. Die
Mehrzahl der Minner ist nicht verheiratet; die Verheirateten haben ,parallele
Familien® am Arbeitsplatz. Trotz verbreiteten Wissens tiber HIV beniitzen nur
ctwa 50 Prozent der Minner Kondome bei den sehr hiufigen sexuellen Kontakten
mit verschiedenen Partnern®.

Nicht vergessen werden darf die Bedeutung der Gewalt in der Folge nationaler
Konflikte. Vergewaltigung der Frauen des Gegners wird hiufig als Waffe zu dessen
Bezwingung angesehen. Schon in den friihen 90er Jahren hat sich HIV in Kwazulu-
Natal, wo heftige politische Unruhen zwischen den Anhangern des African Natio-
nal Congress und der Zulupartei Inkatha tobten, massiv ausgebreitet. In Uganda, das
als erstes Land in Afrika Mitte der 80er Jahre AIDS-Geschichte schrieb, war die Idi-
Amin-Ara mit ihren schrecklichen Gewalttaten dem Ausbruch der Epidemie vor-
ausgegangen. Biirgerkriege in Mosambik und Angola, der Einsatz von Soldaten aus
Namibia und Simbabwe in der Demokratischen Republik Kongo, Fliichtlingsstréme
in benachbarte Linder wie zum Beispiel aus Mosambik nach Malawi und zuriick
sind weitere Beispicle. Uberall sind Soldaten stirker durch HIV betroffen als die
Zivilbevolkerung. In einer Kompanie in der dstlichen Kapprovinz Stidafrikas wurde
(nach einer personlichen Mitteilung) eine HIV-Pravalenz von 80 Prozent festgestellt.

Letztendlich haben die Leugnung von HIV und AIDS durch die Gesellschaft,
fehlende Beachtung des Problems durch die Politiker, unzureichende Bereit-
stellung von Finanzmitteln fiir die Privention ihren Teil zur ungeziigelten Aus-
breitung der Epidemie beigetragen.

Folgen von HIV/AIDS fiir die Infizierten, ihre Familien und die Gesellschaft

AIDS ist zu einer ausgewachsenen Entwicklungskrise geworden fiir die betroffe-
nen Linder, ihre Landwirtschaft und Industrie, das Erziehungs- und das Gesund-

564



HIV/AIDS im siidlichen Afrika

heitssystem und die Okonomie allgemein. Eine Zunahme der Armut ist der ge-
meinsame Nenner fiir die Folgen von HIV und AIDS.

Seit der Einfiihrung der kombinierten antiretroviralen Therapie (ART) Mitte der
90er Jahre unterscheidet sich das Schicksal der HIV-Infizierten in Industrie- und
Entwicklungslindern. Die Therapie bedeutet zwar keine Heilung, aber das Ver-
sagen des Immunsystems und das Auftreten sogenannter opportunistischer
Erkrankungen und die Entwicklung des Stadiums AIDS wird auf Jahre hinausge-
zogert. Im stidlichen Afrika, ebenso wie in anderen Entwicklungslandern, ist ART
bis jetzt nur wenigen Infizierten zuginglich. Selbst die Méglichkeit einer zufrie-
denstellenden Behandlung der durch HIV ausgelosten sogenannten opportunisti-
schen Infektionen — unter ihnen spielt Tuberkulose die Hauptrolle — ist in vielen
Fillen nicht gegeben. Rasches Fortschreiten der Infektion, schweres physisches
Leiden, eine enorme psychische Belastung und ein schweres Sterben sind die unab-
inderlichen Folgen.

Trotz der hohen Infektionsraten und der zahlreichen Toten leiden Betroffene
weiterhin unter Stigmatisierung und Diskriminierung. Aus Furcht, dafl man selbst
bereits infiziert ist, wird AIDS als Todesursache nicht genannt, bestenfalls spricht
man von ,der Krankheit“. Nicht selten fithrt das Bekanntwerden der Infektion zur
Gewalt gegen die Infizierten. Die Nachricht tiber den tragischen Fall einer jungen
Frau in Kwazulu-Natal, die ihre Offenheit mit einem grausamen Tod bezahlte, ging
um die Welt. Alltiglich ist, daf§ infizierte Frauen — die Infektion wird meist tiber die
Erkrankung des Siuglings entdeckt — von ihrem Mann oder von den Schwieger-
eltern angeklagt und verjagt werden, weil sie angeblich die Infektion und damit
Schande in die Familie gebracht haben. Wer kann schon nachweisen, daff die
Ansteckung in umgekehrter Richtung erfolgte? Die Furcht vor Repressalien ist
immer wieder der Grund, warum Frauen gar nicht wissen wollen, ob sie infiziert
sind. So hemmen oder verhindern Leugnung und Stigmatisierung einen offenen
Umgang mit dem Problem und eine effektive Priventionsarbeit. :

In Siidafrika ist eine Diskriminierung der Infizierten am Arbeitsplatz gesetzlich
verboten; dies ist schwer kontrollierbar und findet trotzdem statt. Davon abgese-
hen fithrt das zunechmende Nachlassen der Arbeitskraft bei fortschreitender Er-
krankung zum Verlust des Arbeitsplatzes bzw. beeintrichtigt die Arbeitsfihigkeit
im landwirtschaftlichen Bereich. Der ,Southern Africa AIDS Information Disse-
mination Service®, eine Nichtregierungsorganisation in Simbabwe, hat bereits vor
einer mdglichen Ernihrungskrise in den nichsten 20 Jahren gewarnt wegen des
Riickgangs der produktiven Bevlkerung und des landwirtschaftlich genutzten
Bodens.

Wiederholte Versuche bei einem anderen Arzt, einem anderen Krankenhaus oder
einem weiteren traditionellen Heiler Hilfe zu finden, fithren zum Verbrauch letz-
ter Ressourcen. So versucht man auch die Beschaffung antiretroviraler Medika-
mente, ohne daf} eine sachgerechte und nachhaltige Behandlung moglich wire.
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Gleichzeitig schwinden die Mittel fur den Lebensunterhalt der Familie. Auch die
meist monatelange Pflege belastet die Familie und schrankt die Arbeitsfahigkeit des
gesunden Partners ein. Bei hiufiger Erkrankung beider Elternteile miissen Kinder
die Pflege iibernehmen und konnen deshalb oder aus finanziellen Griinden nicht lin-
ger die Schule besuchen. Schlechte hygienische Zustinde im beschrinkten hiuslichen
Milieu koénnen zur Ubertragung der Infektion bei der Pflege Schwerkranker fiihren.

Kinder erleben Leiden und Tod der Eltern und bleiben hiufig mittellos zurtick.
Nicht selten holen Verwandte das letzte Hab und Gut weg. Die tiblicherweise gere-
gelte Versorgung der Waisen durch die traditionelle afrikanische Gesellschaft funk-
tioniert nicht mehr, wenn mehrere Elternpaare innerhalb der Grofifamilie gestorben
sind. Grofieltern, urspriinglich auf den Unterhalt durch Séhne und Tochter ange-
wiesen, miissen nun ihrerseits fiir ihre zuriickgelassenen Enkelkinder sorgen. In
anderen Fillen sind letztere in sogenannten ,Kinderfamilien®, in denen zum Beispiel
eine 13jahrige fiir vier jiingere Geschwister die Verantwortung tibernehmen muf, auf
sich selbst gestellt. Waisen werden auch als mehr oder minder geduldete zusitzliche
Esser von Nachbarfamilien aufgenommen. Diese Nachbarschaftshilfe ist bewun-
dernswert, darf aber nicht dariiber hinwegtiuschen, daf§ Kinder unter solchen Um-
standen hiufig nicht genug zu essen bekommen, von der Pflegemutter als Arbeits-
krifte ausgeniitzt und gegeniiber deren eigenen Kindern benachteiligt werden. Nicht
selten sind sie zusitzlich einer Stigmatisierung als ,AIDS-Waisen“ oder einem
sexuellen Miflbrauch ausgesetzt. In Simbabwe hat dieser in jiingster Zeit zugenom-
men, so dafl eine Spezialsprechstunde am Krankenhaus der Hauptstadt Harare ein-
gerichtet werden mufite®.

Im Gegensatz zu den meisten afrikanischen Landern besteht in der Republik
Stidafrika ein staatliches soziales Netz mit Alters- und Arbeitsunfihigkeitsrenten
sowie finanzieller Unterstiitzung fiir Kleinkinder und Waisen. Haufig ist aber der
Zugang zu diesen Hilfen schwierig und langwierig — bis eine Arbeitsunfahigkeits-
rente gewihrt wird, ist der Kranke meist schon verstorben.

Die sozialen Einrichtungen und die Wirtschaft sind erheblich beeintrichtigt

Neben dem individuellen Ausfall des Schulbesuchs wegen Pflege oder aus Geld-
mangel beraubt die geringer werdende Zahl an Lehrern und Lehrerinnen mehr und
mehr Kinder der Moglichkeit eines geregelten Schulbesuchs und damit der Chance
auf eine spitere Ausbildung. Laut UNAID starben zum Beispiel in Sambia 1999
1300 Lehrer und Lehrerinnen, meistens an AIDS, wihrend nur 700 junge Lehrer
und Lehrerinnen im gleichen Zeitraum ausgebildet wurden. In Stidafrika befiirch-
tet man, daf ein Drittel der Lehrerstellen in einigen Jahren wegen Nach-
wuchsmangel unbesetzt bleibt. Bereits vor dem Tod vermindern die physische und
psychische Belastung einer HIV-Infektion, hiufige Abwesenheit wegen eigener
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Krankheit, wegen Pflege von Familienangehorigen oder wegen Teilnahme an den
sich hiufenden Begribnissen die Unterrichtsqualitit. Es entsteht fir die Kinder ein
Teufelskreis: fehlende Ausbildung — mangelnde Erwerbsmoglichkeit — verminder-
te Lebensperspektiven — gesteigerte Gefiahrdung durch HIV.

Ahnliches gilt fiir das Gesundheitswesen: Hiufiger Ausfall von Kranken-
schwestern und Pflegern, Arzten und anderem Personal durch Krankheit und Tod
beschrinkt die Qualitit der Dienste. Dazu kommen steigende finanzielle, materiel-
le und personelle Anforderungen durch die wachsende Zahl von HIV-Infizierten
mit opportunistischen Erkrankungen, insbesondere Tuberkulose (unter den
Tuberkulosekranken sind 70 Prozent und mehr HIV-infiziert), sowie fur die
Bluttransfusionssicherung und die Krankenhaushygiene. Der Jahresbericht 2000
der Weltgesundheitsorganisation nennt HIV/AIDS mit 20,6 Prozent als Haupt-
todesursache in Afrika stidlich der Sahara; mit einer weiteren Zunahme ist zu rech-
nen. 1997 wurde errechnet, dafl in sieben von 16 afrikanischen Lindern zwei Pro-
zent des Bruttosozialproduktes allein fiir AIDS im Bereich 6ffentliche Gesundheit
ausgegeben wurde, bei insgesamt nur drei bis finf Prozent fir den Gesund-
heitssektor. Es ist deshalb nicht verwunderlich, dafl insbesondere Regierungs-
krankenhiuser die Behandlung von AIDS-Kranken ablehnen, zumal die grofie
Zahl von HIV-Kranken die Behandlungsmoglichkeiten fiir Menschen, die wegen
anderer Erkrankungen oder in Notfillen Hilfe suchen, beeintrichtigt.

Wenn 20 bis 25 Prozent der Altersgruppe zwischen 15 und 49 Jahren von einer
chronischen, zum Tod fithrenden Erkrankung betroffen sind, so wirkt sich das
auch auf die Industrie aus. Betricbe leiden unter gehdufter Abwesenheit von
Mitarbeitern und dem Verlust von Facharbeitern und Managern, hheren direkten
und indirekten Kosten zum Ausgleich geleisteter Uberstunden, fiir vermehrte
medizinische Dienste, hiufige Begribnisse und Zahlungen an die Hinterbliebenen.
Laufend miissen neue Fachkrifte angeworben und ausgebildet werden. So wurde
aus Simbabwe berichtet, dafl einige Firmen jeweils zwei Anwirter gleichzeitig fiir -
jeden hoher qualifizierten Posten ausbilden.

Es ist schwierig, die wirtschaftliche Auswirkung der Epidemie auf der Makro-
ebene richtig einzuschitzen, zumal zusitzliche Faktoren eine Rolle spielen. Laut
UNAIDS ist damit zu rechnen, daf Linder mit einer HIV-Privalenz von 20
Prozent und dariiber eine Abnahme des Bruttosozialproduktes von bis zu zwei
Prozent jihrlich erfahren. Studien haben ein besonders diisteres Bild fiir Stidafrika
ergeben. Dort entspricht das Pro-Kopf-Einkommen dem sechsfachen des
Subsahara-Durchschnitts und die nationale Okonomie trigt 40 Prozent zum Ge-
samteinkommen in der Region bei. Wenn Vorhersagen stimmen, wiirde das
Bruttosozialprodukt im Jahr 2010 um 17 Prozent niedriger sein als ohne AIDS ',
Nicht zuletzt rechnet man in Siidafrika wegen der Zunahme an Jugendlichen, die
ohne ausreichende elterliche Betreuung aufwachsen und infolge mangelnder Bil-
dung und Ausbildung kaum Lebensperspektive haben, mit einem Anwachsen der
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Kriminalitit. Die wachsende Verelendung grofier Teile der Bevélkerung konnte zur
Destabilisierung eines Landes oder Teilen eines Landes fiihren.

Sauglings- und Kindersterblichkeit steigen an, die durchschnittliche
Lebenserwartung sinkt

HIV macht die seit den frithen 80er Jahren erzielten Riickgange der Kinder- und
Sduglingssterblichkeit zunichte, wie Tabelle 2 hinsichtlich einiger ausgewihlter
afrikanischer Lander zeigt. Sauglinge und Kinder sterben nicht nur infolge eigener
HIV-Infektion, sondern auch wegen mangelnder Fiirsorge infolge Erkrankung
oder Tod der Mutter. Linder wie Botswana und Simbabwe, die urspriinglich dank
relativ guter wirtschaftlicher Entwicklung und funktionierender Gesundheitsdien-
ste eine niedrige Kindersterblichkeit erwarten lieflen, sind von den AIDS-Auswir-
kungen stirker betroffen als irmere Linder wie Malawi oder Sambia.

Tabelle 2: Geschitzter Einfluf von AIDS auf die Kindersterblichkeit in einigen
afrikanischen Lindern, 2001

Land 1 Sterbefille per 1000 Lebendgeborene
ohne AIDS mit AIDS
Zunahme
Malawi ca. 137 ca. 238 74%
Sambia 98 202 106%
Botswana 39 148 279%
Simbabwe 36 154 328%

Quelle: U.S. Census Bureau, 2000

Wie Tabelle 3 zeigt, wird ein ahnlicher Verlust fir die durchschnittliche
Lebenserwartung von im Jahr 2000 in Hochprivalenzlindern geborenen Kindern
erwartet. Sie wird sich in Simbabwe und Botswana infolge AIDS um etwa 30 Jahre
oder fast die Halfte verkiirzen.

Tabelle 3: Geschitzter Verlust der Lebenserwartung fiir im Jahr 2000 geborene
Kinder in einigen afrikanischen Landern als Folge von HIV/AIDS

Land [ Geschitzte Lebenserwartung
ohne AIDS mit AIDS
Rickgang
Siidafrika ca. 65 Jahre 50 Jahre 23%
Sambia 58 36 38%
Simbabwe 68 37 46%
Botswana 71 3915 44%

Quelle: U.S. Census Bureau, 2000
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Zweck der zahlreichen AIDS-Konferenzen in diesem Jahr ist es, die
Weltoffentlichkeit, groffe internationale Organisationen, die Regierungen der
betroffenen Linder im Stiden sowie die ,reichen® Staaten im Norden, wachzuriit-
teln und zu animieren, endlich Krifte und Ressourcen in groflem Stil aufzubieten.
Inwieweit die vielen Reden, Bekenntnisse, neuen Initiativen, finanziellen Verspre-
chungen letztendlich tiberzeugende Ergebnisse hinsichtlich der Eindimmung der
Seuche und der sachgemiflen Behandlung und kontinuierlichen Betreuung aller
Betroffenen liefern, bleibt abzuwarten. Auf alle Fille besteht weiterhin grofler
Bedarf fir die Fortsetzung der geduldigen und effizienten Arbeit und Sorge der
zahllosen Nichtregierungsorganisationen verschiedener Grofle und Bedeutung, die
seit vielen Jahren in vielfacher Weise aktiv sind zur Verhiitung der Virusausbreitung
und in der Sorge fiir die Betroffenen. Unter ihnen spielen kirchliche Organisatio-
nen eine weitreichende und ganz wesentliche Rolle.
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