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Leben mit der Krise: HIV/AIDS in Botswana aus Sicht der
geographischen Risikoforschung

Fred Kriiger

Zusammenfassung

Mit der Einfiihrung eines staatlichen Therapieprogramms wurde in Botswana ein wegwei-
sender Schritt zur Einddmmung der HIV/AIDS-Pandemie gegangen. Der nachhaltige
Erfolg des Therapieprogramms ist allerdings eng an soziale Resilienz gekoppelt, also an
die Fahigkeit einer Gesellschaft, trotz Widrigkeiten erfolgreich Krisen abpuffern oder
iiberwinden zu kdnnen. Dieses Resilienzhandeln muss routinehaft in den Lebensalltag der
Betroffenen eingebettet werden. Wichtig ist dabei insbesondere die Sicherstellung der sog.
Adhirenz (Medikamentenbeibehaltung). Der Beitrag beleuchtet die komplexen Herausfor-
derungen, die sich im Zuge des Umgangs mit AIDS ergeben, und skizziert aus Sicht der
Risikoforschung den konzeptionellen Rahmen, der fiir eine Analyse der Krise hilfreich
sein kann.
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Living with the Crisis: HIV/AIDS in Botswana from the
Perspective of Geographical Risk Research

Abstract

The introduction of a nationwide therapy scheme in Botswana was an important step to
tackle the HIV/AIDS pandemic. Positive outcomes of the therapy measures can, however,
only be sustained by routinely incorporating social resilience into everyday life. The ability
to buffer crises, and especially to adhere to long-term medication in the wake of an HIV
infection, is crucial for the success of all AIDS-related intervention schemes. This article
sheds light on the complex challenges when it comes to tackling the HIV/AIDS pandemic,
and describes an analytical framework from geographical risk research that might help to

better assess and understand the crisis.
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1. Die HIV/AIDS-Pandemie in Botswana

Im Jahr 2009 waren in Botswana fast 25 % aller Erwachsenen mit dem HI-Virus infiziert.
Besonders betroffen sind jiingere Frauen zwischen 25 und 34 Jahren (2009 ca. 41 %) und
insbesondere Schwangere (ca. 42 %). In den letzten Jahren ist die Rate der Neuinfektionen
vor allem bei jlingeren Menschen zuriickgegangen und die HIV-Seroprdvalenz hat sich bei
etwa 17 % der Gesamtbevolkerung eingependelt (UNAIDS/NACA 2010, UNAIDS/WHO
2010). Allerdings hat sich die Mortalitdt im Zuge der Pandemie deutlich erhoht und die
mittlere Lebenserwartung bei Geburt ist zunédchst dramatisch gesunken: In Botswana fiel
die Lebenserwartung von etwa 70 Jahren (1990) auf den Tiefstwert von 36 Jahren im Jahr
2004 (UNAIDS 2006). Botswana ist gemeinsam mit Swaziland weltweit das Land mit der
hochsten HIV-Seropréivalenz. Nach der Einfithrung eines flichendeckenden Therapiepro-
gramms ist die mittlere Lebenserwartung allerdings wieder deutlich gestiegen und liegt
derzeit bei rund 54 Jahren (UNDP 2009) mit weiter leicht steigender Tendenz. Trotz dieser
vielversprechenden Hinweise auf eine allméhliche Verbesserung der Gesamtsituation
bleibt die durch HIV und AIDS ausgeloste Krise fiir die betroffenen Gesellschaften Afrikas
(und insbesondere jene im Siiden des Kontinents) eine der grofiten sozialen Herausforde-
rungen der letzten Jahrzehnte (GEISELHART & KRUGER 2007).
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Die Krise konstituiert sich vor allem durch das anfangliche Unvermdgen, mit der HIV/
AIDS-Pandemie angemessen umzugehen. Dabei ist bereits der Aspekt der ,,Angemessen-
heit vielschichtig und umstritten: Im Kontext multipler, komplexer sozialer und kultureller
Konfigurationen miteinander im Widerstreit stehender Diskurse um Gesundheit, Krankheit
und generell um das Wirken der Pandemie sowie vor dem Hintergrund eingeschrinkter
Ressourcen und Handlungsspielrdume in Entwicklungsgesellschaften, lagen, als die Pande-
mie offenkundig wurde, keine ,,Losungen® parat, die zu einer Verhinderung der raschen Aus-
breitung des Virus hitten herangezogen werden kénnen. Auf die Komplexitit der Ursachen
und Wirkungen der Pandemie in Botswana wird unten néher eingegangen — aber es ist wohl
bereits ohne tiefer gehende Erldauterungen einleuchtend, dass eine soziale Katastrophe sol-
chen AusmalBles nicht auf einige wenige Ursachen zuriickzufiihren ist. Trotz des simpel
erscheinenden Ursache-Folgen-Losungs-Zusammenhangs steht die HIV/AIDS-Krise fast
prototypisch fiir einen komplexen Prozess kritischer gesellschaftlicher Transformation, in
den nachhaltig steuernd einzugreifen kaum moglich scheint. Simpel scheint der Wirkungs-
zusammenhang deshalb, da Pandemie und millionenfacher Tod letztlich ,,nur auf eine ein-
zige Ursache zuriickzufiihren sind — eine Virus-Infektion — und damit auch bereits ,,die*
Losung vorgegeben ist — die Verhinderung eben dieser Infektion. Dass es dennoch iiber fast
zwei Jahrzehnte hinweg im siidlichen Afrika nicht gelungen ist, die Krise in den Griff zu
bekommen, verweist auf die Schwierigkeiten bei der Suche nach wirksamen Interventionen
(KRUGER 2007). Eindrucksvoll sind nun allerdings die bereits erwdhnten Anzeichen einer
Einddimmung der Pandemie. In Botswana hat man offenbar mit dem staatlichen Aufklérungs-
und Therapieprogramm ,,Masa“ (setswana fiir ,,Morgenddmmerung®) Ansatzpunkte fiir eine
Intervention identifizieren kdnnen, die trotz der angesprochenen Vielschichtigkeit medizini-
scher, sozio-kultureller und sozio-6konomischer Krisenprozesse gezielt in Richtung Pande-
miebekdmpfung wirken. Der Beitrag skizziert im Folgenden die Hintergriinde und Heraus-
forderungen, die sich aus dem Programm ergeben, und verweist auf einen konzeptionellen
Rahmen, der im Kontext einer geographischen Analyse der Krise hilfreich sein kann.

2. Das Therapieprogramm ,,Masa*

Im Jahr 2004 wurde in Botswana das staatliche Programm ,,Masa“ zur AIDS-Aufklarung
und -Therapie flichendeckend eingefiihrt. Es bietet AIDS-Kranken und HIV-Infizierten,
bei denen eine Medikation indiziert ist, eine lebenslange, kostenlose Therapie mit antire-
troviralen Medikamenten (ARVs) an (GEISELHART & KRUGER 2007 fiir eine genauere
Beschreibung des Programms). Masa offeriert ferner in ganz Botswana HIV-Tests, denen
man sich freiwillig unterziehen kann, bietet weitreichende Aufklarungsmafinahmen und
Beratungsmoglichkeiten an und sorgt u.a. auch fiir eine kostenlose Bereitstellung von Kon-
domen, die sich jedermann/frau in vielen offentlichen Einrichtungen mitnehmen kann.
Inzwischen werden iiber 90 % der berechtigten Patienten auch tatséchlich vom Therapie-
programm erreicht — ein Wert, der deutlich {iber den 80 Prozent liegt, den WHO und
UNALIDS als Ziel des sogenannten ,,Universal Access” definiert haben (WHO/UNAIDS/
UNICEF 2010). Derzeit erhalten etwa 170.000 Patienten in Botswana eine dauerhafte und
regelméfBige Therapie iiber das Programm. Fiir die meisten Patienten bedeutet die Therapie
eine erhebliche Verbesserung ihrer Lebensqualitit und eine deutliche Verldngerung der
Lebenszeit.
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Der bisherige Erfolg dieser Malnahmen ldsst sich an einigen Bevolkerungsdaten recht
gut ablesen: Seit Einfiihrung von Masa hat der Anteil der in das Programm eingeschriebe-
nen Berechtigten kontinuierlich zugenommen (Abb. 1), ist die jéhrliche Zahl der AIDS-
Toten gesunken (Abb. 2) und ist der Anteil der HIV-infizierten Kinder HIV-positiver Miitter
deutlich kleiner geworden (Abb. 3). Die Gefahr, dass sich ein Kind bei seiner HIV-positiven
Mutter infiziert, ist insbesondere wihrend des Geburtsvorgangs besonders hoch (das Virus
kann allerdings u.a. auch mit der Muttermilch {ibertragen werden). Ein speziell fiir wer-
dende Miitter initiierter Teil des Masa-Programms widmet sich diesem Infektionsrisiko und
ist bei der sogenannten PMTCT (Prevention of Mother to Child Transmission) erfolgreich.
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Abb. 1:  Anteil berechtigter Personen in Botswana, die eine antiretrovirale Therapie (ART) erhalten.
Quellen: UNAIDS/NACA 2010, UNDP 2010, UNAIDS/WHO 2009.
Fig. 1:  Proportion of eligible patients receiving ART in Botswana.
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Abb. 2: Jahrliche Zahl der an AIDS Gestorbenen in Botswana.
Quellen: UNAIDS/NACA 2010, UNDP 2010, UNAIDS/WHO 2009.
Fig. 2:  Annual AIDS-related deaths in Botswana.
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Abb. 3:  Prozent HIV-infizierter Kinder HIV-infizierter Miitter in Botswana.
Quellen: UNAIDS/NACA 2010, UNDP 2010, UNAIDS/WHO 2009.
Fig. 3:  Percentage of HIV-infected children born by HIV-infected mothers in Botswana.

3. Resilienz und Adhérenz als Voraussetzungen fiir langfristigen Erfolg

Es gilt biomedizinisch als erwiesen, dass eine HIV-Infektion ohne Therapie stets todlich
verlduft. Die HIV/AIDS-Therapie bringt allerdings keine Heilung, da eine Eradikation des
HI-Virus derzeit und auch in absehbarer Zukunft biomedizinisch nicht mdglich ist. Eine ein-
mal erfolgte HIV-Infektion kann also in diesem Sinne ,,nicht riickgéingig™ gemacht werden.
Die antiretrovirale Therapie sorgt aber dafiir, dass die Viruslast im K&rper des Patienten so
gering wird, dass in den meisten Fillen iiber viele Jahre hinweg ein ,,gesundes®, aktives
Leben ohne wesentliche Beeintrachtigungen gefiihrt werden kann. Allerdings ist hierzu eine
lebenslange und sehr regelmiBige (bei derzeit existierenden Medikationsregimen im Regel-
fall mehrmals tigliche) Einnahme der ARV-Medikamente notwendig. Bereits kurze Unter-
brechungen der Einnahme koénnen zur Ausbildung von resistenten Quasispezies des HI-
Virus fiihren, Mutationen also, die ARV-medikamentenresistent sind. Haben sich resistente
Quasispezies entwickelt, kann eventuell auf alternative Medikamente ausgewichen werden,
bei weiterer Ausbildung von Resistenzen auch gegen diese besteht jedoch die massive
Gefahr eines endgiiltigen Therapieversagens (METZNER 2006). Neben den fatalen Folgen
fiir die betroffenen Patienten hétte eine Ausbreitung resistenter Quasispezies natiirlich auch
schwerwiegende Effekte fiir das botswanische Therapieprogramm, dessen langfristiger
Erfolg erheblich gefahrdet wiirde, solange nicht nebenwirkungsarme neue Medikationsre-
gime entwickelt sind.
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Die regelméfige Medikamenteneinnahme, die als Adhédrenz bezeichnet wird, ist also
die entscheidende Grundlage fiir eine erfolgreiche Bewéltigung der AIDS-Krise (u.a. BELL
et al. 2007). Adhédrenz muss jedoch wirksam gesellschaftlich eingebettet und so akzeptiert
sein, dass sie als erprobte Selbstverstindlichkeit in den Lebensalltag integriert werden kann
und toleriert und geférdert wird. Damit ist Adhédrenz auch eng an die Fahigkeit einer Gesell-
schaft gekoppelt, trotz Widrigkeiten erfolgreich Krisen abpuffern oder iiberwinden zu kon-
nen: An soziale Resilienz (OBRIST et al. 2010).

Sozial-6kologisch orientierte Konzeptionen von Resilienz gehen von sozial determi-
nierten und gelenkten Verdnderungen der natiirlichen Umwelt aus. Im Hinblick auf die
Wechselbeziehungen zwischen Natur und Gesellschaft sind vor allem Stérungen, in diesem
Sinne also Auslenkungen ,,etablierter” Prozesse im Mensch-Umwelt-Verhéltnis, bedeutsam
(BECKER & JAHN 2006, MULLER-MAHN 2007). Betrachtet man die AIDS-Pandemie und
ihre katastrophalen Folgen (Krankheit, Mortalitét) als eine solche Storung, dann stellt sich
die Frage, wie die betroffenen Gesellschaften und Sozialgemeinschaften diese krisenhaften,
katastrophalen ,,Auslenkungen‘ bewiltigen oder korrigieren konnen — in diesem Sinne also
resilient werden konnen. Letztlich ist eine so verstandene Resilienz aus Sicht der geographi-
schen Risikoforschung stark reaktiv — verkiirzt formuliert: Erst die (katastrophale) Storung,
dann die Anpassung oder Uberwindung. Einige sozialwissenschaftliche und psychologische
Konzeptionen betonen hingegen stérker die (kreative) Féhigkeit zur proaktiven Mobilisie-
rung oder Neuentwicklung von Ressourcen sowie die gesellschaftlichen und rdumlichen
Rahmenbedingungen, die diese Féhigkeit fordern oder behindern (OBRIST et al. 2010).
Resilienz wird so, gemeinsam mit Adhérenz, zu einem Prozess der Kreativitét, der Hand-
lungskompetenz und der Handlungsspielrdaume, die als besonders wichtig fiir die Entste-
hung und Uberwindung von Krisen interpretiert werden kénnen.

Es ist daher dringend erforderlich, die Adhdrenz nicht nur medizinisch sicherzustellen,
sondern auch aus sozialwissenschaftlicher Perspektive zu beobachten bzw. Erfolge und
Fehlschlage zu erfassen. Die Bedingungen und Voraussetzungen fiir Adhdrenz liegen
schlieBlich nicht nur im medizinischen Bereich, sondern betreffen nahezu alle alltags-
relevanten bzw. rdumlich disponierten Handlungszusammenhénge. Adhéirenz kann nédmlich
nicht in allen Fillen und Lebenslagen der Patienten als selbstverstindlich erachtet werden.
Das Therapieprogramm versucht daher, die Medikamentenbeibehaltung mit verschiedenen
MaBnahmen zu sichern. Unter anderem stehen Vertrauenspersonen den Patienten bei even-
tuell auftretenden Komplikationen zur Seite. Um die Therapiebeibehaltung zu iberwachen
und zu fordern, findet in den Hospitélern ferner eine regelméBige Kontrolle der ausgegebe-
nen und eingenommenen Medikamente statt. Auerdem versucht man, Personen, die den
Folgeuntersuchungen fern bleiben, ausfindig zu machen und ldsst ihnen eine intensivere
Beratung zukommen. So ist es bisher weitgehend gelungen, Therapieunterbrechungen und
-abbriiche zu minimieren. Die Beibehaltung ist in Botswana bisher zufriedenstellend, aber
gerade die vielen sozialen Rahmenbedingungen sind teilweise noch ungeklart und daher
kann noch nicht von einer wirklich nachhaltigen Sicherstellung der Adhérenz ausgegangen
werden (HARDON et al. 2006, IRIN 2005, WEISER et al. 2003).

Die Beibehaltung der Therapie bedarf ndmlich bestimmter, weit {iber die rein medizini-
schen Aspekte hinaus reichender Rahmenbedingungen: So ist von den Patienten viel Diszi-
plin aufzubringen, denn die Medikamente miissen mehrmals tdglich und, wie erwéhnt,
lebenslang eingenommen werden. Auflerdem ist ein Vertrauen in das biomedizinische
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Erklarungsmodell von HIV/AIDS hilfreich. Neben biomedizinischen Erklarungskonzepten
existieren in der botswanischen Gesellschaft andere Wahrnehmungs- und Interpretations-
muster, die einer nachhaltigen Sicherung der Therapie- und Medikationsbeibehaltung
abtréglich sein konnten. Auch muss die Sozialgemeinschaft eine Umgebung schaffen, die
den Patienten bei der dauerhaften Fortsetzung der Therapie unterstiitzt. Und schlieBlich
bedarf es einer gesamtgesellschaftlichen Akzeptanz, die die Dauermedikation eines erheb-
lichen Teils der Bevolkerung als festen Bestandteil des Lebensalltags toleriert und fordert.

In einigen Fillen wagen es Patienten z.B. nicht, tagsiiber am Arbeitsplatz ihre Medika-
mente einzunehmen, da sie Angst davor haben, von ihren Arbeitgebern als ,krank* und
damit weniger leistungsfahig identifiziert und daher womdglich entlassen zu werden. Auch
lasst die Genesung von akuten physischen Symptomen bei manchen Patienten ein triigeri-
sches Gefiihl von ,,Heilung®™ aufkommen, so dass diec Medikation beendet wird. Gelegent-
lich werden Medikamente im Familienkreis an Angehdrige verteilt, die sich ebenfalls Lin-
derung bestimmter Beschwerden erhoffen. Wissen iiber die Wirkungsweise der Medika-
mente fehlt oder wird trotz Aufklarung offensichtlich ignoriert. Ferner kann der lange Weg,
den einige Patienten mehrmals monatlich zwischen Wohnstitte und Medikamentenausgabe
zuriicklegen miissen, ein Hindernis fiir das regelméBige und rechtzeitige Auffiillen der eige-
nen Tablettenvorrdte darstellen. Nicht immer stehen geeignete Transportmittel zur Verfii-
gung, oder der Zeit- und Kostenaufwand, um zur Ausgabestelle der Medikamente (meist
Krankenstationen oder Hospitdler in groBeren Siedlungen) zu gelangen, erscheint den
Betroffenen einfach zu grof3, Dies sind nur einige Ursachen fiir die Vernachldssigung der
kontinuierlichen Medikamenteneinnahme.

Es wird deutlich, dass die Beobachtung und Analyse adhdrenzrelevanter Prozesse somit
auch eng mit zahlreichen normativen, gesellschaftsbezogenen Vorgingen verkniipft ist.
Hierzu zéhlen Aspekte von Stigmatisierung und Diskriminierung ebenso wie sozio-6kono-
mische und sozio-kulturelle Faktoren. HIV und AIDS waren vor Einfiihrung der Therapie
untrennbar mit traumatischen Erlebnissen von Krankheit und Tod verbunden. Viele verloren
ihre Bekannten, Freunde und Familienangehorige. In den ersten Jahren nach Einfithrung der
ARV-Therapie waren die Patienten fast ausnahmslos von personlichen Krankheitserfahrun-
gen geprigt. Durch die Therapie hat HIV nun diesen Schrecken weitgehend verloren. Es
werden sich kiinftig immer mehr Menschen in Therapie begeben, die keine traumatischen
Erfahrungen mit AIDS haben. Damit entfdllt jedoch unter Umstidnden auch ein zentraler
Motivationsfaktor, diese Therapie liberhaupt zu beginnen oder dauerhaft fortzusetzen. Dies
wird von medizinischen Experten des botswanischen Therapieprogramms explizit als Unsi-
cherheitsfaktor fiir die Adhédrenz genannt. Es ist zu befiirchten, dass die ARV-Therapie und
damit auch das biomedizinische Erklarungsmodell um HIV und AIDS in der Akzeptanz
wieder stirker mit anderen Therapieformen und Wissensbestdnden konkurrieren muss.

Aus Sicht einer sozial- und raumwissenschaftlichen Risikoforschung, die sich solchen
komplexen sozio-kulturellen und sozio-Okonomischen Prozessen im Gefahr-Risiko-
Geflecht widmet, muss der Individualebene der unmittelbar Betroffenen (AIDS-Infizierte,
Angehorige, Freunde usw.) im Kontext von Adhérenz und sozialer Resilienz also ebenso
Beachtung geschenkt werden wie der Familien- bzw. Haushaltsebene und lokalen, regiona-
len und nationalen bzw. gesamtgesellschaftlichen Mafstabsebenen (GEISELHART et al.
2008). Fiir ein Grundverstindnis der Pandemie und ihrer Uberwindung ist es zudem hilf-
reich, sich der Komplexitét der Ursachen fiir die hohen HIV-Seropriavalenzen bewusst zu
werden.
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4. Kulturelle, religios-spirituelle und psychologisch-soziale Dimensionen
von AIDS

Ein erster Schliissel zum Verstidndnis der komplexen Ursachen und Folgewirkungen der
AIDS-Krise in Botswana kann darin liegen, Wissensbestinde und Handlungslogiken von
Akteuren und Betroffenen aufzuzeigen (KRUGER 2007, GEISELHART & KRUGER 2007,
KRUGER & SAMIMI 2010). Bald nachdem sich ein rasches Voranschreiten der AIDS-Pan-
demie im siidlichen Afrika abzeichnete, wurden ,,offensichtliche* Losungen propagiert
und Anfang der 1990er Jahre vielerorts AIDS-Aufklarungskampagnen gestartet. Ein wich-
tiges Element dieser Kampagnen war das Aufstellen groer Hinweistafeln an den Strafen-
randern, welche die Aufmerksamkeit der Bevolkerung auf die sich anbahnende Krise len-
ken und ein AIDS-Bewusstsein schérfen sollten sowie Verhaltensregeln vorschlugen. Zu
den zentralen Botschaften zdhlte die auch heute noch vielerorts prisente ,,ABC-Fomel*:
,,Abstain“ (Ube Enthaltsamkeit!), ,,Be Faithful* (Bleibe Deinem Partner treu!) und ,,Con-
domize® (Benutze ein Kondom!). Im Prinzip ging es also stets darum, individuelle Praven-
tion zu propagieren. Erfolge stellten sich jedoch kaum ein — die HIV-Seropréivalenz stieg
rapide und unauthérlich; selbst die vor allem in Botswana weiter intensivierten Kampag-
nen schienen daran nichts dndern zu kdnnen. Ein Problem der meisten Kampagnen im siid-
lichen Afrika war es, dass sie auf englisch und nicht in den Lokalsprachen gefiihrt wurden.
Sie wurden deshalb entweder nicht verstanden oder HIV und AIDS wurden als Probleme
der Européer bzw. ,,Weilen* wahrgenommen. Nachdem man in jlingerer Zeit auf subtilere
und den Bedingungen vor Ort angemessenere Aufkldrungskampagnen setzte, sind inzwi-
schen viele Hinweistafeln und -plakate ganz verschwunden, da man eine Ubersittigung der
Adressaten mit diesen Botschaften befiirchtet. Das propagierte Praventionskonzept blieb
ndmlich weitgehend unversténdlich und ineffektiv. AIDS wurde auf eine Weise themati-
siert, die lokalen Deutungslogiken offenbar verborgen blieb.

Diese lokalen gesellschaftlichen Diskurse waren lange durch eine Verschlossenheit
gegeniiber der HIV/AIDS-Thematik geprigt (RAKELMANN 2005). Krankheiten werden in den
lokalen Wissenssystemen des subsaharischen Afrika (auch in weiten Teilen der botswani-
schen Gesellschaft) oft spirituell als Wirken von Schadenskriften oder Geisterwesen interpre-
tiert (SIGNER 2004). Eine Erkrankung kann Folge eines sozialen Fehlverhaltens, Tabubruchs
usw. sein, was von Ahnen, Geisterkréften o.4. sanktioniert wird. Diese im weiten Kontext der
Hexerei angesiedelten Deutungsmuster verbieten zugleich einen offenen und 6ffentlichen
Umgang mit Krankheiten, da sonst das Wirken der Geister und das Fehlverhalten des Erkrank-
ten fiir alle Mitglieder der Sozialgemeinschaft sichtbar wiirde. Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung (AIDS-)Kranker sind weit verbreitete Phinomene (zum Aspekt ,,Stigma“ ausfiihrlich
GEISELHART 2009). In diesem von Schweigen gepragten Deutungsmilieu kdnnen sich tabui-
sierte Krankheiten besonders rasch ausbreiten. Kompetent behandelt werden konnen solche
Erkrankungen deshalb auch nur von traditionellen Heilern, die eine profunde Kenntnis der
diversen Schadenskrifte besitzen. Der ,,westlichen® Schulmedizin bleibt das Geisterwirken
unzugénglich. Andererseits ist eine biomedizinisch wirksame HIV-Therapie nur mittels schul-
medizinischer Ansétze und einer differenzierten ARV-Medikation moglich.
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Abb. 4: Plakat des botswanischen Gesundheitsministeriums zur Férderung der familieninternen
Kommunikation iiber AIDS. Foto: F. KRUGER.

Fig. 4:  Poster of the Botswana Ministry of Health to foster intra-family communication on AIDS.
Photo: F. KRUGER

Das Masa-Therapieprogramm bricht solche — im Ubrigen nicht nur spirituell determi-
nierten — Krankheitstabus auf. Da sich Patienten, die sich einer Therapie im Rahmen des
Programms unterziehen, haufig schon nach wenigen Wochen wieder voll in den Lebensall-
tag integrieren konnen, wird Genesung (nicht Heilung!) ,,sichtbar*. Mit erfolgreicher Uber-
windung der Krankheit, genauer: dem erfolgreichen Leben mit der Infektion, werden Tabus
aufgebrochen, kann tiber Krankheit(en) offener gesprochen, sogar gescherzt werden — das
fordert verbale Kommunikation iiber AIDS und einen gesamtgesellschaftlich offeneren
Umgang mit der Pandemie.

Immerhin ist Akteuren staatlicher Gesundheitseinrichtungen in Botswana die Wichtig-
keit offener Kommunikation schon seit Jahren bewusst. Man ermuntert die Bevolkerung
gezielt, offen tiber HIV und AIDS zu sprechen (Abb. 4). Allerdings verpuffen solche
»~Ermutigungskampagnen®, wenn sie in den Familien im intergenerationellen Gespréich
nicht umgesetzt und gelebt werden (GEISELHART et al. 2008).

Zahlreiche weitere Faktoren, etwa individuelles Risikohandeln oder kognitive Disso-
nanz bei der Interpretation und Umsetzung von Risikowissen, lassen sich zusammenfassend
einem Ursachen- und Wirkungsfeld von HIV und AIDS zuschreiben, das man als kulturelle,
religids-spirituelle und psycho-soziale Sphére bezeichnen konnte (KRUGER 2007). Es ist
eng verwoben mit einigen weiteren Dimensionen der AIDS-Pandemie, ohne deren Ver-
standnis die Krise nicht hinreichend erfasst und erkldrt werden kann.
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5. Die sozio-0konomische Dimension von AIDS

GRONEMEYER (2002) betont 6konomische und soziale Modernisierungsprozesse, die die
AIDS-Ausbreitung forderten. In Botswana hat das rasante Wirtschaftswachstum in den letz-
ten Jahrzehnten vor allem in den Stddten zu einer grundlegenden Transformation der Lebens-
welten gefiihrt. Die Einnahmen aus dem Diamantenexport haben in Botswana zu einem auf
dem afrikanischen Kontinent einmaligen wirtschaftlichen Aufschwung gefiihrt (KRUGER
1997). Dies zeigt sich vor allem in den Stddten, wo die Urbanisierung von Lebensstilen, eine
Degenerierung sozialer Netzwerke im Zuge der Auflosung der ,,extended families* und die
voranschreitende Enttraditionalisierung (institutionelle Umbriiche, Wertetransformation
usw.) ein ideales Milieu fiir die Etablierung von AIDS schaffen. GRONEMEYER (2002)
bezeichnet AIDS als Modernisierungskatastrophe.

Neben Prozessen des Wertewandels und der Modernisierung spielen sozio-6konomi-
sche Faktoren eine Rolle, die als Strategien der Existenzsicherung bedeutsam sind: Die
Erndhrungs- und Einkommenssicherung zahlreicher Menschen im siidlichen Afrika beruht
auf Mobilitdt und Multilokalitét. Familien und Haushalte verteilen ihre Arbeitskraft auf ver-
schiedene, teilweise weit auseinander liegende Orte. Im Verwundbarkeitskontext ist diese
Form der Arbeitsallokation iiberlebenswichtig, denn fiir viele ist die Streuung von Einkom-
mensquellen die einzige Moglichkeit der Existenzsicherung unter risikobehafteten und/oder
marginalen Lebensbedingungen. Diese Risikostreuung erzwingt zugleich eine hohe Mobi-
litdt. In Botswana sind in diesem Zusammenhang — ganz dhnlich anderen Gesellschaften im
subsaharischen Afrika — hiufig genderspezifische Rollenzuteilungen iiblich: Ménner kiim-
mern sich auf den meist weit von den Kernsiedlungen entfernten ,,Cattle Posts* um die
Viehherden, wihrend Frauen vor allem ackerbaulichen Tatigkeiten nachgehen. Besonders
wichtig sind dabei aber auch die Land-Stadt-Verflechtungen, die im Rahmen der Arbeitsmi-
gration entstehen. Es leuchtet ein, dass sich in den mobilen Gesellschaften des siidlichen
Afrika unter den Bedingungen der Multilokalitit Infektionskrankheiten — und somit auch
das HI-Virus — leicht ausbreiten koénnen.

Die angesprochene Auflosung herkdmmlicher sozialer Netzwerke und die Verwundbar-
keitsproblematik betreffen Frauen in besonderem MafBe. Vor allem in den Armutsvierteln
der Stadte leben gerade junge Frauen oft unter hoffnungslosen Bedingungen, in denen sie
sexueller Gewalt ausgesetzt sind und wo ihnen manchmal nur die Prostitution ein Uberleben
ermdglicht. Dies fiihrt bei den Frauen zu einem deutlich héheren HIV-Infektionsrisiko und
fordert auBerdem die Ausbreitung des Virus (STILLWAGGON 2006). Wie bereits erwihnt,
liegen die HIV-Seroprivalenzen gerade bei jiingeren Frauen deutlich iiber denen bei Mén-
nern der selben Altersgruppe. Gender-Aspekte spielen fiir die HIV-Ubertragung auch dort
eine Rolle, wo die Selbstbestimmungsmoglichkeiten der Frau eingeschrénkt sind, sei es
wegen der aus Armut und Verwundbarkeit resultierenden Zwénge oder aufgrund kultureller
Praktiken — dies betrifft insbesondere die Partnerwahl oder die Durchsetzung eigener Prife-
renzen im Sexualbereich (Kondombenutzung!).
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6. Politische, historische und medizinische Dimensionen von AIDS

Die bereits angesprochenen inaddquaten offentlichen Kampagnen zur AIDS-Aufklarung
sind zum Teil auf eine gravierende Unterschétzung oder Fehlinterpretation des HIV-Pro-
blems durch politische Akteure zuriickzufiihren. In Botswana hat man sich allerdings
bereits frithzeitig mit Vehemenz dem Kampf gegen AIDS verschrieben. Die historische
Entwicklung der Pandemie hat aber einen erheblichen Einfluss auf die hohe Seroprivalenz
auch in Botswana gehabt. Die Erkennungsgeschichte des HI-Virus beginnt Ende der
1970er Jahre mit einer auffalligen Haufung bislang seltener Krankheitsbilder in den USA.
Sie wurden auf eine Immunschwiche zuriickgefiihrt, deren Ausléser — das HI-Virus —
jedoch erst 1983 erkannt wurde. Eine Analyse von Krankengeschichten langst verstorbener
Patienten liel rickwirkend darauf schlie3en, dass es bereits Ende der 1950er Jahre erste
AIDS-Fille in den USA gegeben hatte. Als gesichert gilt heute, dass das Virus vom Affen
auf den Menschen iibertragen wurde. Eine wichtige Rolle spielen dabei Schimpansen, die
als Trager von HI-Protoviren méglicherweise die erste Infektionsquelle fiir den Menschen
darstellten. Das Virus kdnnte z.B. durch Bisse oder Kontakt mit blutenden Wunden auf
Menschen iibertragen worden sein. Die Uberwindung dieser so genannten ,,Species Bar-
rier* hat vermutlich schon um 1955, eventuell sogar bereits in den 1930er Jahren, in Zen-
tral- und Ostafrika stattgefunden. Zwischen dem Uberspringen der Artengrenze und der
Entdeckung des Virus vergingen also Jahrzehnte — in Afrika konnte sich das Virus daher
mindestens 30 Jahre lang vollkommen unerkannt ausbreiten.

Aus sozio-Okonomischer, aber auch politischer und vor allem medizinischer Sicht ist
auflerdem auf die schlechten Hygiene- und Erndhrungsumsténde zu verweisen, unter denen
weite Teile der Bevolkerung leben miissen. Sie begiinstigen und beschleunigen nach einer
HIV-Infektion den Ausbruch von AIDS. Gleiches gilt, wenn die korpereigene Immunab-
wehr — etwa durch eine Malariainfektion — ohnehin bereits geschwécht ist. Und schlieBlich:
AIDS ist therapier-, aber nicht heilbar. Eine nachhaltige medizinische Losung des HIV-Pro-
blems ist nicht in Sicht.

7. HIV und AIDS im ,,fJberlebenssetting“

Die Vielzahl der Einflussfaktoren — oben sind nur einige wichtige und diese auch nur ver-
kiirzt aufgefiihrt — verdeutlicht die aulerordentliche hohe Komplexitdt des Ursache-Wir-
kungs-Gefiiges der HIV/AIDS-Pandemie. Die Reduzierung auf einige zentrale Dimensio-
nen von AIDS erlaubt zwar eine gewisse analytische Ubersicht, zeigt aber auch, dass es
keine einfachen Losungen geben kann. Wie erldutert wurde, wirkt AIDS vor allem im
Kontext eines sozialen und dkonomischen Uberlebenssettings. Dieses lebensalltigliche
Setting fordert einerseits die Ausbreitung des Virus und fiihrt andererseits zu besonders
prekdren Folgen einer Infektion, nicht nur fiir die Erkrankten selbst, sondern auch fiir viele
zundchst nur mittelbar Betroffene. Fiir Familien, die jede verfiigbare Arbeitskraft zur Uber-
lebenssicherung benétigen, bedeutet ein krankheitsbedingter Ausfall unter Umstianden eine
massive existenzielle Krise. Auch ist die Zahl der Waisenkinder im siidlichen Afrika deut-
lich angestiegen. Hier ist inzwischen eine Generation herangewachsen, deren Sozialisation
durch das Fehlen Alterer und den Weg- bzw. Ausfall elterlicher Autoritit(en) geprigt ist.
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Die Versorgung der Waisenkinder wird zur gesamtgesellschaftlichen Aufgabe, da sie von
Familien alleine nicht mehr bewiltigt werden kann. Die Weitergabe von Wissen (ein-
schlielich sozialer Werte, Normen und Verhaltensregeln) gerdt durch das Fehlen der
Eltern ins Wanken und muss entweder in die Verantwortung dlterer Geschwister, privater
oder staatlicher Fiirsorgeeinrichtungen oder der Kinder selbst gelegt werden. In Botswana
haben staatliche Einrichtungen die Obhut {iber Tausende von Waisenkindern iibernommen
oder zumindest mit einem verstérkten Bau von Waisenhédusern versucht, Unterstiitzung zu
leisten. In vielen anderen subsaharischen Staaten fehlen hierzu aber die Ressourcen.

Aber auch jenseits der alltagsweltlichen Ebene der Betroffenen hat die AIDS-Krise
erhebliche Konsequenzen: So beklagen beispielsweise Unternechmen hohe wirtschaftliche
Belastungen, da die drastisch gestiegene Anzahl der Krankheits- und Todesfille zu perma-
nenten Ausfillen unter der Belegschaft und zu ProduktivititseinbuBlen fiihrt. Wie oben
gezeigt, konnte das Therapieprogramm in Botswana hier bereits zu einem gewissen Aufbre-
chen tabubehafteter Interpretationen und Kommunikationsmuster beitragen. Allerdings
sind erstens die gesellschaftlichen Bedingungen, die Resilienz und Adhérenz fordern oder
beschneiden, noch nicht hinlénglich geklért, zweitens liegt noch im Unklaren, wie diese
gesellschaftlichen Bedingungen so ausgeformt werden kdnnen, dass sie einen proaktiven
und addquaten Umgang mit AIDS nachhaltig begiinstigen und Resilienz als alltagsprakti-
sche soziale Kultur etablieren.

Im Rahmen einer geographischen Risikoforschung sind es vor allem die sozio-6kono-
mischen und sozio-kulturellen Prozesse, die genauer analysiert werden miissen. Wir wissen
bereits viel {iber die biomedizinischen Vorgédnge einer HIV-Infektion. Auch am analytischen
Mehrwert von Risiko-, Resilienz- und Adhdrenzkonzeptionen gibt es kaum Zweifel. Beziig-
lich der Barrieren und Potentiale einer ,,Kultur der Resilienz und Adhérenz, die ganz
selbstverstiandlich und routinehaft in Lebensalltage vor Ort eingebettet werden muss, gibt es
allerdings noch viele Erkenntnisliicken.
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