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,,AIDS has invigorated and distorted the study of sexual behaviour.
Because that study began so recently, there remain many
unanswered questions about why we have sex at all, why we do sex
one way rather than another, or even how we define sex.*
(Donovan, Ross 2000)
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1 Einleitung

Seit der Entdeckung von AIDS vor mehr als 20 Jahren hat sich HIV-1 weltweit
ausgebreitet. Sub-Sahara-Africa ist dabei die am schwersten betroffene Region
mit seinen &stlichen und stdlichen Landern an der Spitze der Infektionsraten
(UNAIDS 2001 a). Zahllose wissenschaftliche Arbeiten aus unterschiedlichen
Sektoren befassten sich unterdessen mit den Ursachen und Auswirkungen der
HIV-Epidemie und inzwischen ist klar, dass sie das Ergebnis eines komplexen
Zusammenspiels sexueller Verhaltensweisen, biologischer Faktoren und sozio-
6konomischer Bedingungen ist. In Afrika beschaftigte sich die AIDS-Forschung
lange Zeit in erster Linie mit epidemiologischen Fragen und weniger mit den
Mustern sexueller Verhaltensweisen. Der Bedarf an Forschung auf diesem
Gebiet ist deshalb groB. Ein echtes Verstandnis daflr kann dabei nur erworben
werden, wenn sie in eine umfassende Kenntnis sozialer Werte und
gesellschaftlicher Normen eingebettet ist, und fir die Ubersetzung von
Forschungsergebnissen in effektive Interventionsstrategien sind Fragen zu
Kontext und Interpretation h&dufig von zentraler Bedeutung (Caraél et al. 1991).
Bislang existiert kaum eine Dokumentation darlber, wie die AIDS-Pandemie die
Perzeption von vormals akzeptablen traditionellen Praktiken beeinflusst hat.
Das Wissen darum wird Einblicke gewéahren in die Art und Weise, wie
Menschen HIV/AIDS erfahren und deuten, eine wichtige Komponente um die
Epidemiologie der Krankheit erfassen zu kénnen (Chikovore, Mbizvo 1999).

1.1 Vorstellung des Forschungsthemas und Zielsetzung der Studie

Malawi gehért zu den zehn am starksten von der HIV-Epidemie betroffenen
Landern der Welt (UNAIDS 2000 b). Ungeachtet dieser Tatsache beschrankt
sich die bisherige Datenerhebung 6ffentlicher Stellen im Wesentlichen auf die
Uberwachung der landesweiten HIV-Prévalenz, ist liickenhaft und schlieBt
landliche Gebiete nur ungenidgend ein (National AIDS Commission 2001).
Bestimmte Subregionen wie beispielsweise die ,East Bank® des unteren Shire-



Tals (Untersuchungsregion) finden darin Gberhaupt keine Bertlicksichtigung. Die
wenigen nationalen Studien, die bislang Fragen zum Sexualverhalten und
HIV/AIDS ansprachen, richteten sich nach den allgemeinen Kriterien der
-Knowledge, Attitudes, Behaviour and Practices Surveys (KABP)“, waren
untereinander wegen methodischer Differenzen kaum vergleichbar und lieBen
kontextuelle Fragestellungen und ethnientypische Variationen vollig auBer Acht
(National Statistical Office, ORC Macro 2001). Angesichts der zunehmenden
Belastung mit AIDS-kranken Patienten sind die Gesundheitsdienste kaum noch
in der Lage, eine adaquate Versorgung der Kranken aufrecht zu erhalten, und
vor allem flr kleinere Krankenhduser in privater Tragerschaft sind
Finanzplanung und Bugetierung mangels verfligbarer Daten nahezu unméglich.
Initiativen zur HIV-Pravention werden durch das Fehlen einfachster Kenntnisse
der lokalen Situation blockiert.

Trotz des begrenzten Datenmaterials weisen die vorliegenden Zahlen darauf
hin, dass erhebliche regionale Unterschiede in der HIV-Pravalenz bestehen, ein
mogliches Indiz daflr, dass lokale Faktoren die Ausbreitungsgeschwindigkeit
des Virus determinieren kdnnten. So setzt sich zum Beispiel die Bevdlkerung
Malawis aus einer Bandbreite verschiedener matrilinearer und patrilinearer
Ethnien zusammen, die zum Teil erst vor weniger als 100 Jahren und aus den
unterschiedlichsten Regionen Afrikas in das Gebiet des heutigen Malawi
eingewandert sind. Die Vermutung liegt nahe, dass kulturelle Unterschiede,
auch das Sexualverhalten betreffend, existieren und im Hinblick auf HIV/AIDS
einer ndheren Untersuchung bedlrfen. Vor diesem Hintergrund wurde die
vorliegende Studie geplant. Sie widmet sich dem Verstandnis von Sexualitat
und dem sexuellen Verhalten verschiedener sich hinsichtlich ihres
Abstammungssystems und ihrer kulturellen Herkunft unterscheidender
Bevolkerungsgruppen im Einzugsbereich eines landlichen Krankenhauses im
Suden Malawis in der Absicht, eine solide Grundlage flr die Planung effektiver
und unter lokalen Bedingungen durchfihrbarer MaBnahmen zu erarbeiten.



Im Einzelnen sollen dabei folgende Fragestellungen beantwortet und vor dem
Hintergrund der HIV/AIDS-Epidemie analysiert werden:

1. Was sind die traditionellen Wertvorstellungen und Normen bezlglich
Sexualitat?
Inwieweit orientiert sich das tatsachliche Verhalten daran?

3. Gibt es Unterschiede im Sexualverhalten zwischen matrilinearen und
patrilinearen Ethnien?

4. Gibt es andere Einflisse?

5. Sind Veradnderungen im Sexualverhalten oder Sexualitatsverstandnis
erkennbar?

6. Wo ergeben sich Interventionsmdglichkeiten?

Auskunft zum Sexualverhalten liefern dabei die Daten aus einer Befragung
ausgewahlter erwachsener Personen der Untersuchungsregion, wahrend
kontextuelle und inhaltliche Fragen an die Reprasentanten der aufgesuchten
Doérfer  den  kulturellen  Hintergrund  und das zugrunde liegende

Sexualitatsverstiandnis naher beleuchten sollen.

1.2 Rahmenbedingungen

Trinity Hospital ist ein von der Di6zese Chikwawa getragenes Krankenhaus,
das von Gr6Be und Ausstattung her einem Distrikt-Krankenhaus vergleichbar
ist. Neben 200 stationaren Betten in den vier Fachdisziplinen Innere Medizin,
Chirurgie, Padiatrie und Geburtshilfe/Gynékologie, einer groBen Ambulanz und
einer Abteilung fir Primary Health Care ist dem Haus eine Hebammen- und
Schwesternschule angegliedert. Es handelt sich um das einzige Krankenhaus
der ,East Bank“ des Lower Shire Valley und ist als solches fir 90.000
Einwohner zustandig. Trinity Hospital wurde Anfang der 60er Jahre von einem
katholischen Schwesternorden als Missionskrankenhaus in einer der armsten

Regionen Malawis, in der keinerlei staatliche Gesundheitseinrichtungen



existierten, gegrindet. Seither setzen sich die Schwestern trotz zunehmend
angespannter Finanzlage daflir ein, dass das Krankenhaus weiterhin auch fir
die arme Bevdlkerung zuganglich bleibt. Ihr langjahriges, tber die Unterhaltung
des Hospitals hinausgehendes Engagement in der Armutsbekdmpfung schaffte
ein solides Vertrauensverhaltnis unter der lokalen Bevolkerung.

Die Mitarbeiter des PHC-Teams sind durch ihre =zahlreichen Aktivitaten
auBerhalb des Krankenhauses wie Outreach-Kliniken, Schwangeren- und
Kindervorsorge, Impfaktionen, Erndhrungssicherung und Aus- und
Weiterbildungskurse flr traditionelle Hebammen vielen Menschen der Region
bekannt. Das Training von AIDS Counsellors und nicht zuletzt die von ihnen ins
Leben gerufene AIDS Drama Group formten eine gute Grundlage fur weitere
MaBnahmen zur Pravention der Immunschwachekrankheit. Die Autorin war drei
Jahre lang als Arztin im Entwicklungsdienst am Trinity Hospital tatig.
Grundkenntnisse in Chichewa erleichterten die Uberwindung der ansonsten
hohen Kommunikationsbarrieren, und durch den mehrjahrigen direkten Kontakt
mit der BevOlkerung sowohl im dienstlichen als auch im privaten Bereich konnte
schlieBlich eine Vertrauensbasis entstehen, die fir die Durchfliihrung einer
solchen Studie unerlasslich ist.

Die Gegebenheiten der traditionellen malawischen Gesellschaft machen es zur
Bedingung, sich innerhalb der Strukturen zu bewegen und die Wege Uber die
traditionellen Autoritaten einzuhalten, will man erfolgreich sein. Es wurde daher
besonderer Wert auf die Einbeziehung der Chiefs und Village Headmen in die
Vorbereitung der Studie gelegt. In einer Zeit, in der sich HIV trotz des bereits
erreichten AusmaBes nahezu ungebremst ausbreitet und die von taglichen
Diskussionen und Aufklarungskampagnen zu AIDS gepréagt ist, trafen die
Vorschlage bei den genannten Personen auf fruchtbaren Boden. Als
FUhrungspersdnlichkeiten und Entscheidungstrager konnten sie die Menschen
zur Teilnahme motivieren und von der Notwendigkeit offener Antworten

uberzeugen.



1.3 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit ist in neun Abschnitte gegliedert. Kapitel 2 gibt einen Uberblick tiber
die AIDS-Situation in Afrika und beschreibt die wichtigsten Aspekte sexuellen
Verhaltens als Hauptdeterminante der Ausbreitung von HIV/AIDS. Kapitel 3
beschaftigt sich mit dem Land Malawi und liefert Hintergrundinformationen zur
geopolitischen und soziobkonomischen Situation. Es geht auBerdem naher auf
die Untersuchungsregion ein. Kapitel 4 und 5 beleuchten die landesspezifische
AIDS-Situation und den Umgang mit Sexualitdt. Dabei werden sowohl die
vorhandenen statistischen Daten zu AIDS und zum Sexualverhalten als auch
traditionelle Konzepte von Sexualitdt und Krankheit dargestellt. In Kapitel 6
werden die verwendeten Methoden und die Teilnehmer beschrieben. Die
Studienergebnisse werden in Kapitel 7 ausflihrlich dargelegt und in Kapitel 8
diskutiert. Der letzte Abschnitt ist Schlussfolgerungen vorbehalten und liefert
auBerdem Vorschlage zu Interventionsansatzen, die auf lokaler Ebene

durchgefiihrt werden kénnen.



2 AIDS und Sexualitat in Afrika

2.1 Uberblick tiber die AIDS-Epidemie

Die Erstbeschreibung von AIDS als eine neue Erkrankung bei homosexuellen
Mannern erfolgte 1981 in Nordamerika (Gottlieb et al. 1981). Der erste Bericht
uber die Immunschwéchekrankheit bei Patienten aus Zentralafrika wurde 1983
publiziert (Clumeck et al. 1983), und wenige Jahre spéater war klar, dass HIV-1
sich unter der Bevdlkerung vieler Lander in Afrika slOdlich der Sahara
ausgebreitet hatte und ein nicht zu Ubersehendes Problem fir den Public
Health Sektor darstellte (Quinn et al. 1986).

Retrospektive Serumanalysen belegen die Prasenz von HIV-1 in Zentralafrika
und von HIV-2 in der westafrikanischen Population jedoch bereits zu einem viel
frheren Zeitpunkt (Nahmias et al. 1986; De Cock, Brun-Vézinet 1989), und
klinische Fallbeschreibungen lassen vermuten, dass AIDS schon Mitte der 70er
Jahre oder sogar davor in Zentralafrika existierte (Sonnet et al. 1987). Durch die
Entwicklung sogenannter ,molekularer Uhren®, Modelle, die auf der
Genomsequenzierung von HI-Viren verschiedener evolutiondrer Stadien
beruhen, konnte die Entstehung von HIV-1 Gruppe M bereits ins friihe
zwanzigste Jahrhundert zurlckdatiert werden (Korber et al. 2000). Die
Hypothese einer Ubertragung des Virus auf den Menschen durch direkten
Kontakt mit infiziertem Blut bestimmter Affenarten im Sinne einer Zoonose
wurde durch phylogenetische Untersuchungen aus den letzten Jahren
untermauert und gilt seit der Xlll. Internationalen AIDS Konferenz als allgemein
akzeptiert (The Durban Declaration 2000). Sooty Mangabeys (eine in
Westafrika heimische Affenart) wurden als Quelle fur HIV-2, dessen Genom
identisch ist mit SIVsm, identifiziert, und es liegen Hinweise flr eine
zoonotische Ubertragung von SIVcpz (natiirliches Reservoir: P. t. troglodytes,
eine Schimpansenunterart) in Kamerun vor als Ausléser fir die HIV-1 Gruppe

N-Infektion beim Menschen (Hahn et al. 2000). FUr beide HI-Viren existieren



verschiedene Subtypen. Wahrend HIV-2 sieben Gruppen aufweist, wird HIV-1
in drei Gruppen, M, N und O unterteilt, wobei fir die Hauptgruppe M mittlerweile
elf Subtypen bzw. Sub-Subtypen zuzlglich einer Reihe von zirkulierenden
rekombinanten Formen bekannt sind (Robertson et al. 1999). Im Gegensatz zu
HIV-2, dessen Verbreitung sich nahezu ausschlieBlich auf West-Afrika
beschrankt, hat HIV-1 zu einer globalen Epidemie gefihrt (De Cock 1996).

Die Entdeckung von AIDS bei afrikanischen Patienten, die weder homosexuell
noch drogenabhéngig waren, fihrte zu der Erkenntnis, dass HIV auch durch
heterosexuellen Geschlechtsverkehr Ubertragen werden konnte. Inzwischen ist
klar, dass dieser Weg (schatzungsweise 80% aller HIV-Infektionen (N’'galy,
Ryder 1988)) in Sub-Sahara-Afrika neben vertikaler Transmission den
Hauptlbertragungsmodus fir HIV darstellt (Piot et al. 1988; Johnson, Laga
1988). Der rasche Anstieg und die im Vergleich zur Normalbevélkerung hohe
Seropravalenz von HIV bei Prostituierten, legte die Vermutung nahe, dass diese
Gruppe eine herausragende Rolle bei der Verbreitung des Virus spielte (Piot et
al. 1987). Mit fortschreitender Epidemie nahm die Bedeutung von
Hochrisikogruppen jedoch zunehmend ab. Vor allem Frauen scheinen
hauptséachlich durch ihre Eneméanner oder festen Partner infiziert zu werden (ter
Meulen et al. 1989; Allen et al. 1991; Bassett, Mhloyi 1991). Bluttransfusionen
trugen (zumindest in der ,Vor-Test-Aera®) in nicht unerheblichem MaB zum
Infektionsrisiko bei (Quinn et al. 1986; ter Meulen et al. 1989). Infektionszahlen
durch medizinische Injektionen, Nadelstichverletzungen oder Skarifikationen

werden dagegen vergleichsweise gering eingeschétzt (Berkley 1991).

Die Diagnose AIDS wird klinisch gestellt und basiert auf der ldentifikation
bestimmter opportunistischer Infektionen und/oder Malignome. Wenn mdglich
sollte das Vorhandensein von Serumantikérpern gegen HIV durch einen
etablierten Labortest demonstriert werden (Piot 1996). Augenblicklich sind
sechs verschiedene, von der WHO flir Surveillance-Zwecke empfohlene
Definitionen von AIDS in Gebrauch (WHO 2002). Welche davon in

unterschiedlichen Landern verwendet wird, hangt von Bevdlkerungsfaktoren,



Labormdglichkeiten und Ausbildungsstand des Gesundheitspersonals ab. Die in
Afrika am haufigsten benutzte Variante ist die erstmals 1986 als ,Bangui-
Klassifikation“ bekannt gewordene vorlaufige klinische Falldefinition fur AIDS
der WHO (WHO, 1986). 1994 wurde diese revidiert und ist seither nur noch fiir
Uberwachungszwecke vorgesehen (WHO 1994). In der Regel sind aber HIV-
Tests in den meisten afrikanischen Landern noch immer nicht fir den klinischen
Routinegebrauch verfligbar (Goodgame 1990), weshalb die klinische
Falldefinition fir die Mehrzahl der Patienten die einzige diagnostische Option
ist. Nachdem eine antiretrovirale Therapie wegen zu hoher Kosten bislang nur
fir wenige Menschen in Afrika in Frage kam, ebnete eine kirzliche dramatische
Preissenkung den Weg flir eine breitere Nutzung durch die Patienten, die
zahlen kénnen (Binswanger 2001). Shourt-Course Regime zur Minderung des
Risikos einer vertikalen Transmission unter der Geburt konnten ebenfalls
erheblich gunstiger konzipiert werden als Regime, die derzeit in der westlichen
Welt in Gebrauch sind (Shaffer et al. 1999). Und obwohl ART auch in Zukunft
nicht far alle zuganglich sein wird, ist es das erklarte Ziel der Vereinten
Nationen, diese Medikamente sukzessive und kontrolliert innerhalb weniger
Jahre in Afrika einzufiihren (United Nations 2001).

Bereits im Frihstadium der Epidemie wurden Berechnungen vorgenommen, um
den weiteren Verlauf beurteilen zu kénnen (Anderson et al. 1988). Die
tatsachlichen AusmaBe wurden aber erheblich unterschatzt, wie Projektionen
der WHO von 1991 zeigen, die die Zahl der an HIV/AIDS leidenden Menschen
auf 9 Millionen flr das Ende des Jahrzehnts schatzten (UNAIDS 2000 a).
Dagegen gaben UNAIDS-Statistiken die Zahl der Erwachsenen und Kinder mit
HIV/AIDS Ende 2001 mit 40 Millionen weltweit an, wovon 28,1 Millionen in Sub-
Sahara-Afrika lebten. Von den 5 Millionen Neuinfektionen ereigneten sich allein
3,4 Millionen in dieser Region. 2,3 Millionen Todesfélle gingen zu Lasten der
Immunschwéachekrankheit (UNAIDS 2001 a). Die Zahl der AIDS-Waisen in
Afrika (kumulativ) wurde Ende 1999 auf 12,1 Millionen geschéatzt (UNAIDS 2000
b). Die Pravalenz unter 15-49 jahrigen erreichte 2001 im Durchschnitt 8,4%,

wahrend sie sich in anderen Regionen der Welt mit Ausnahme der Karibik



immer noch unter 1% bewegte. 55% aller infizierten Erwachsenen waren
Frauen (UNAIDS 2001 a). Weitere geschlechtsspezifische Differenzen betreffen
den Frauenanteil Infizierter in den jingeren Altersgruppen, der den der Manner
weit Ubersteigt. Madchen unter 20 sind etwa flnf Mal h&aufiger und Frauen in
den frilhen Zwanzigern drei Mal haufiger als ihre mannlichen Altersgenossen
infiziert (UNAIDS 2000 a). Bei ndherer Betrachtung ergibt sich aber auch fur
Afrika sUdlich der Sahara ein heterogenes Bild. Am starksten betroffen sind hier
die sudlichen und &stlichen Lander, wo in bestimmten urbanen Regionen
Infektionsraten von mehr als 40% (Botswana) unter schwangeren Frauen
gefunden wurden. Die Zahlen in Westafrika lagen dagegen deutlich niedriger
(UNAIDS 2000 b).

Die AIDS-Epidemie wird verschiedenen Autoren zufolge schwerwiegende
demographische Auswirkungen haben. Schon friilhe Berechnungen ergaben,
dass Wachstumsraten erheblich eingeschréankt, oder sogar negativ werden
kénnten (Anderson et al. 1988). Projektionen flir 2025 und 2050 erwarten einen
Bevoélkerungsrickgang fur mindestens drei Lander des stdlichen und 6stlichen
Afrika, namlich Simbabwe, Botswana und Sldafrika (Population Reference
Bureau 2000). AIDS war bereits 1988/89 die fihrende Todesursache bei
Erwachsenen in Abidjan, Elfenbeinkiste (De Cock et al. 1990), und eine Studie
im landlichen Uganda kalkulierte den Rlckgang in der Lebenserwartung als
Konsequenz von AIDS von 58,6 Jahren auf 42,5 Jahre (Nunn et al. 1997).
UNAIDS (2000 a) beschreibt die Situation wie folgt:

»-.the proportion of young people who will die of AIDS is appallingly high
in many countries: in virtually any country where 15% or more of all
adults are currently infected with HIV, at least 35% of boys now aged 15
will die of AIDS.“

Die durch die Epidemie verursachte wirtschaftliche Belastung wird fir
Entwicklungslander 15 bis 20 Mal héher als fir Industrieldnder eingeschétzt.

Prognosen, die WachstumseinbuBBen beim erwirtschafteten Bruttosozialprodukt



um bis zu 30% erwarten, lassen es fiur arme Lander unméglich erscheinen, die
durch AIDS verursachten Kosten 6konomisch zu Uberwinden (Gentilini, Chieze
1990). Strukturelle  Anpassungsprogramme der Weltbank und des
Internationalen Wahrungsfonds, die auf einer Reduzierung der nicht-
produktiven Kosten bestehen, haben de facto bereits zu einer konstanten
Reduktion von Sozial- und Gesundheitsdiensten gefiihrt (Diesfeld et al. 1993).
Daneben férderten AIDS-Projekte durch Drittlander den Aufbau paralleler
Strukturen, die durch Abwerbung von Personal eine Schwachung des
allgemeinen Gesundheitswesens bewirkten. Epidemiologische Studien, der
Aufbau von Referenz-Laboren und zentralen Blutspendediensten in den
Hauptstadten verbrauchten haufig den gréBten Teil der verfligbaren personellen
und finanziellen Ressourcen, wahrend andere Aufgaben, vor allem die Sorge
fur Infizierte und Kranke in landlichen Gegenden und den Randgebieten der

Stadte vernachlassigt wurden (Fleischer 1993).

2.2 Faktoren, die die Ausbreitung von HIV/AIDS beeinflussen

Die betrachtlichen Variationen in der HIV-1 Pravalenz zwischen verschiedenen
Gebieten Sub-Sahara-Afrikas kénnen nicht immer mit zeitlichen Differenzen
bezliglich des erstmaligen Auftretens des Virus in einer bestimmten Region
erklart werden. Vielmehr deuten zahlreiche epidemiologische Studien darauf
hin, dass die Ausbreitungsgeschwindigkeit von HIV/AIDS durch ein komplexes
Zusammenspiel von Sexualverhalten, einschlieBlich der Rate des
Partnerwechsels, sexueller Durchmischungsmuster zwischen verschiedenen
sexuellen Aktivitatsklassen, verschiedenen Altersgruppen oder beiden und
biologischen Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit der HIV-Ubertragung pro

Sexualakt beinflussen, gesteuert wird (Buvé et al. 2002).
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2.2.1 Biologisch-epidemiologische Faktoren

Untersuchungen zur Viruslast zeigten eine friihe und eine spate hohe Viramie
(Pedersen et al. 1987), was auf eine niedrige Infektiositat wahrend des gréBten
Teils der AIDS-Inkubationsperiode hindeutet (Garnett 1998). Wahrend die kurze
viramische Episode zu Beginn der Infektion besonders in Gruppen sexuell
hochaktiver  Personen mit mehreren nebeneinander bestehenden
Partnerschaften die rasche Ausbreitung des Virus beglnstigt, ist dies aus
epidemiologischer Sicht mit Wellen von Serokonversionen verknlpft, wie
Untersuchungen homosexueller Manner in den USA ergaben (Jacquez et al.
1994). Nach Erreichen eines Sattigungseffektes in Risiko-Populationen ist dann
mit einer relativ stabilen Seropravalenz zu rechnen, die durch eine Balance
zwischen HIV-assoziierten Todesféllen und Abwanderung auf der einen Seite
und Neuinfektionen einschlieBlich spater Transmissionen auf der anderen Seite
aufrecht erhalten wird. Letztere treten dann hauptsachlich in stabilen
Partnerschaften auf, in denen der Ehepartner bislang wegen der
verhédltnismaBig niedrigen Infektiositat wahrend der asymptomatischen Phase
vor einer Virustbertragung geschitzt war und jetzt durch die zweite, mit dem
Erkrankungsbeginn verknupfte Virdmie erneut einem erhdhten Infektionsrisiko
ausgesetzt ist (Hudson 1996).

Eine Erklarung fiir den hauptsachlich heterosexuellen Ubertragungsmodus in
Afrika bieten moéglicherweise neuere Untersuchungen zur Pathophysiologie und
geographischen Verbreitung von HIV-Subtypen. Die gewonnenen Daten
zeigten, dass HIV-1 Subtyp E besser als Subtyp B in Langerhans Zellen
wachst. Die Tatsache, dass diese CD4+ exprimierenden Zellen zahlreich in der
Genitalschleimhaut vorhanden sind aber nicht in der Rektummukosa, gibt
Anlass zu der Vermutung, dass die Dominanz von non-B Langerhans-
tropischen Subtypen in Afrika und Asien mit der epidemiologischen Dominanz
heterosexuell Gbertragener HIV-Infektionen in diesen Regionen korreliert (Soto-
Ramirez et al. 1996).
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Ein Anstieg der Transmissionswahrscheinlichkeit durch koexistierende sexuell
Ubertragbare Krankheiten (STD) wurde wiederholt dokumentiert (Cameron et al.
1989; Dyer et al. 1998). Sowohl Infektiositat als auch Empfanglichkeit kénnen
bei gleichzeitig bestehender venerischer Erkrankung erhéht sein (Johnson,
Laga 1988; Laga et al. 1991). Ursachlich diskutiert wird eine damit assoziierte
Aktivierung des Immunsystems, die durch Produktion eines inflammatorischen
Exsudates und die vermehrte Ausscheidung potentiell infizierter Zellen sowie
die Beschleunigung der Virusreplikation die Ubertragung des Virus erleichtert
(Bentwich et al. 2000). Umgekehrt scheint eine Koinfektion mit HIV die
Infektiositat von Individuen mit spezifischen STDs zu verlangern oder zu

verstarken (Wasserheit 1992).

Neben dem ohnehin héheren Infektionsrisiko flir Frauen (gréBere
Schleimhautoberflache, héheres Verletzungsrisiko vor allem bei sehr jungen
Madchen mit noch unreifem Genitaltrakt (UNAIDS 2000 a)) wurden auBerdem
die zervikale Ektopie, Geschlechtsverkehr wahrend der Menstruation, ,Dry Sex*
(die intravaginale Anwendung exsikkierender Substanzen) und rezeptiver
Analverkehr als Kofaktoren fiir eine HIV-Transmission identifiziert (Johnson,
Laga 1988; De Cock 1996; Piot 1996)

Ein protektiver Effekt wurde der mannlichen Zirkumzision zugeschrieben.
Derzeitige Informationen, reichen jedoch nicht aus, um dies als eine Public
Health InterventionsmaBnahme zur Pravention der HIV-Infektion zu propagieren
(Cameron et al. 1989; De Vincenzi, Mertens 1994; De Cock 1996).

2.2.2 Sozio-6konomische Faktoren
Es hat sich gezeigt, dass Lander mit politischer und/oder 6konomischer
Instabilitat anfalliger sind fir die Ausbreitung von Krankheiten wie AIDS und den

Zusammenbruch ihrer Gesundheitssysteme. Ahnliches gilt fiir vulnerable

gesellschaftliche Gruppen, wie Prostituierte oder auch Frauen im Allgemeinen,
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die durch die Verschlechterung der Gesundheitsversorgung und die AIDS-
Epidemie am hértesten getroffen wurden (Kalipeni 2000). Frauen sind aufgrund
ihrer untergeordneten sozialen Stellung und eines genderassoziierten
Machtungleichgewichtes vielfach nicht in der Lage, praventive MaBnahmen zu
ergreifen oder einzufordern (Abdool Karim et al. 1997). Die &konomische
Abhéangigkeit, in der sich Frauen gegendber ihren mannlichen Partnern
befinden, erschwert Verhandlungen Uber Safer-Sex-Praktiken (Buvé et al.
2002), und der Verkauf sexueller Dienste stellt fir alleinstehende Frauen
oftmals die einzige Einkommensquelle dar (Bassett, Mhloyi 1991).
Untersuchungen in Kamerun ergaben, dass voreheliche sexuelle Beziehungen
fur viele junge Frauen ein wichtiges Mittel sind, um ihren sozialen und
6konomischen Status zu verbessern (Meekers, Calves 1997). Wohlhabendere
Manner auf der anderen Seite nutzen ihre finanziellen Mittel um Alkohol,
Drogen und Sex zu kaufen, jedes flir sich mit erhéhtem Risikoverhalten
assoziiert (UNAIDS 2000 a).

Mangelnde Schulbildung, Analphabetentum und die damit verbundene
eingeschrankte Nutzungsméglichkeit von Massenmedien sind mit ein Grund
dafdr, dass immer noch Millionen von jungen Frauen geféhrlich unwissend sind
oder zumindest ein falsches Verstandnis vom Ubertragungsmodus des Virus
haben (UNAIDS 2001 a). Der Effekt von Bildung auf die Verbreitung von AIDS
ist jedoch zweischneidig, wie Studien von UNAIDS in 17 afrikanischen und vier
lateinamerikanischen L&ndern zeigten. Gebildetere Madchen zum Beispiel
tendierten dazu, den Beginn ihres Sexuallebens ins spatere Lebensalter zu
verlagern, wahrend in vielen Landern fir Jungen das Gegenteil zutraf. Bei
beiden Geschlechtern war ein hdheres Bildungsniveau mit einer hdheren
Wahrscheinlichkeit flir Gelegenheitssexpartner verknlpft. Auf der anderen Seite
waren Personen mit héherer Bildung aber auch eher dazu bereit, sich durch die
Benutzung von Kondomen bei Gelegenheitssex zu schitzen (UNAIDS 2000 a).

Urbanisation und Modernisation propagieren einen Austausch traditioneller

landlicher Normen gegen ein modernes stadtisches Ethos mit geringeren, Ehe
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und Sexualverhalten betreffenden Einschrankungen (Buvé et al. 2002). Kaum
vorhandene Arbeitsmdglichkeiten in landlichen Gebieten bedeuten, dass in
vielen Landern Sub-Sahara-Afrikas eine hohe Migration besteht (Kalipeni
2000). Arbeitsbedingte Mobilitdt ist mit einer hohen Partnerwechselrate,
kommerziellem und risikoreichem Sex assoziiert. Kriege und soziale Unruhen
kbnnen das Risiko, dem die Normalbevdlkerung ausgesetzt ist, drastisch
erhdhen, und sowohl inner- als auch zwischenstaatliche
Bevolkerungsbewegungen stellen fir viele Regionen einen entscheidenden
Faktor in der Ausbreitung von HIV dar (Buvé et al. 2002).

2.2.3 Kulturelle Normen und Praktiken

Soziale und kulturelle Systeme in vielen afrikanischen Gesellschaften diktieren,
dass Frauen keine Kontrolle Uber ihr Sexualleben oder das ihrer Manner
auBerhalb der Ehe haben (Caldwell et al. 1989). AuBereheliche Affaren beider
Geschlechter werden in vielen Teilen Sub-Sahara-Afrikas toleriert, obwohl die
meisten Kulturen Frauen nur sehr wenig voreheliche sexuelle Erfahrung
zugestehen und spéter eheliche Treue von ihnen fordern. Von Mannern
dagegen wird beides akzeptiert oder sogar erwartet. Die in patrilinearen
Systemen als Brautpreis an die Eltern der zukinftigen Frau gezahlte finanzielle
Entschadigung unterstreicht die Vorstellung, dass eine Frau das Eigentum ihres
Mannes ist. So ist es einer Ehefrau auch nicht erlaubt, sexuelle Avancen ihres
Mannes zuriickzuweisen oder ein Kondom zu benutzen, selbst dann nicht,

wenn der Ehemann HIV-infiziert ist (Buvé et al. 2002).

Wenige Untersuchungen liegen zu kulturellen Praktiken, wie Sex wahrend der
Menstruation, Reinigungsritualen oder Witwenvererbung vor. Obwohl
offensichtlich ein Risiko fiir die Ubertragung von HIV in Gegenden mit hoher
AIDS-Mortalitat besteht, wird deren Einfluss aus epidemiologischer Sicht fir

gering gehalten (De Cock 1996).
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Andere kulturelle Normen betreffen den Umgang mit der Krankheit selbst.
Erfahrungen in Uganda haben gezeigt, dass traditionelle Heiler schnell bereit
waren, AIDS als das Resultat eines Vergehens gegen einen Verwandten,
Nachbarn oder Vorfahren zu diagnostizieren, was eine fatalistische Haltung
gegenuber der Immunschwachekrankheit beglnstigt haben mag. Medizinisches
Personal sah sich haufig nicht dazu in der Lage, Patienten Gber die Natur ihrer
Erkrankung aufzuklaren, da die Mitteilung eines solchen Resultats im kulturellen
Kontext, wo man offensichtlich nicht Gber Tod oder Sterben spricht, flr grausam
gehalten wurde (Goodgame 1990).

2.3 Sexualverhalten als Hauptdeterminante der Ausbreitung von
HIV/AIDS

2.3.1 Sexuelle Verhaltensweisen im weltweiten Vergleich

Seit Beginn der AIDS-Epidemie wurden weltweit Studien zum Sexualverhalten
durchgefihrt und haben gezeigt, dass kontinental, landerweit oder sogar
regional erhebliche Unterschiede bestehen kénnen. Von UNAIDS (2000 a) im
letzten ,Report on the global HIV/AIDS epidemic” verdffentlichte Zahlen belegen
diese Differenzen und weisen gleichzeitig darauf hin, dass sexuelle
Verhaltensmuster hochdynamisch sind und sich unter dem Druck &uBerer
Einflisse wie der Bedrohung durch HIV auf der einen Seite und den dieser
entgegenwirkenden Interventionsstrategien auf der anderen Seite stetig

verandern.

Untersuchungen in der zweiten Halfte der 80er Jahre in der Schweiz haben
ergeben, dass zwei Drittel aller 17jahrigen Jungen sexuell aktiv waren, in den
USA galt dies bereits fur ein Drittel der 15jahrigen. Eine wiederholte Befragung
etwa zehn Jahre spater zeigte in beiden Landern, dass der Anteil sexuell aktiver
Jugendlicher in diesen Altersgruppen zurtickgegangen war. Fur die Mehrzahl
der asiatischen Manner und Frauen findet dagegen der erste Sexualkontakt erst
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nach dem zwanzigsten Lebensjahr statt, wahrend in lateinamerikanischen
Landern das ,erste Mal“ in 25% der Falle schon zwischen dem zehnten und

vierzehnten Lebensjahr angesiedelt ist.

Anders als im patriarchalischen System Europas, wo durch Kirche und Staat
gestutzte sexuelle Normen und Praktiken im Wesentlichen dazu dien(t)en, die
Moral und Mobilitdt von Frauen zu kontrollieren und die mannliche Autoritat in
der Kernfamilie zu starken (Nye 1999), verstehen die meisten afrikanischen
Gesellschaften Sexualitdt und sexuelle Beziehungen nicht als zentrale
Elemente von Moralitdt und Religion im westlichen Sinne. Sex wird in Sub-
Sahara-Afrika seit jeher als normal, wichtig und gut fir die Gesundheit
angesehen. Nicht die sexuelle Aktivitat als solche sondern Fortpflanzung steht
im Mittelpunkt traditioneller Wertvorstellungen (Caldwell et al. 1989).

Forschungen zu vorehelichen Beziehungen junger Erwachsener in Afrika sind
bislang nur in begrenztem MaB vorhanden (Caraél et al. 1991; Meekers, Calves
1997). Einige universale Beobachtungen sind, dass sexuelle Aktivitat in
zunehmend jungerem Alter beginnt und ein niedrigeres Einstiegsalter sowie
eine gréBere Anzahl von Sexualpartnern in stadtischen verglichen mit
landlichen Gegenden. In einer Reihe von landerweiten Studien, die die WHO
zwischen 1988 und 1990 in Sub-Sahara-Afrika durchfiihrte (KABP), gaben 20-
24jahrige ihr Alter beim ersten Sexualkontakt im Durchschnitt mit 15,8 bis 17,8
Jahren an, u40jahrige dagegen mit 17,8 bis 20,1 Jahren. In Ruanda waren die
Proportionen von Frauen und Mannern, die vor der Ehe sexuell aktiv waren,
10,3% bzw. 16,8% in ruralen verglichen mit 15,7% und 31,6% in urbanen
Regionen. Die mittlere Anzahl vorehelicher Partner betrug nahezu vier fir
Méanner und weniger als eins fur Frauen in Céte d’lvoire. (Caraél et al. 1991).
Befragungen junger Leute in Kamerun machten deutlich, dass sexuelle
Abstinenz Uber einen langeren Zeitraum dort keine sozial akzeptierte Option
darstellt (Meekers, Calves 1997). Entgegen anderswo zu beobachtender
Trends neigen afrikanische Madchen friher dazu, sexuell aktiv zu werden als
Jungen und obwohl bisherige Studien das Gegenteil erkennen lieBen (Hudson
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1996), weisen hdhere Infektionsraten unter jungen Frauen als unter
gleichaltrigen Mannern darauf hin, dass in einigen der schwerstbetroffenen
Lander Frauen inzwischen eine hdhere Wahrscheinlichkeit haben, bei der
EheschlieBung bereits infiziert zu sein und damit ihre Eheméanner dem HIV-
Infektionsrisiko auszusetzen. Untersuchungen in Regionen mit hoher HIV-
Pravalenz aus den Jahren 1996 bis 1998 zeigten, dass die Wahrscheinlichkeit
einer HIV-Infektion héher ist in L&ndern, wo mehr junge Menschen sexuell aktiv
als verheiratet sind. Lander mit groBen Diskrepanzen zwischen diesen beiden
Kategorien waren auch diejenigen mit hohen HIV-Infektionsraten unter der
erwachsenen Bevdlkerung (UNAIDS 2000 a).

Unter Mannern und Frauen in festen Beziehungen variierte in den KABP-
Studien der Anteil derer, die Sex mit einem anderen als ihrem regularen Partner
in den letzten zwolf Monaten berichteten, von 8% bis 44% beziehungsweise
von 2% bis 17%. Obwohl diese Differenzen mdglicherweise zum Teil durch
kultur- und moralbedingte zu geringe Angaben von Frauen zustande kamen,
wiesen die Daten doch darauf hin, dass Manner weit haufiger Gelegenheitssex
hatten als Frauen (Caraél et al. 1991). Mehr als ein Flnftel Simbabwischer
Farmbewohner glaubte, ein Mann der keine auBerehelichen Affaren habe,
musse von seiner Frau verhext worden sein (Chikovore, Mbizvo 1999). In einer
Studie im urbanen Ruanda gaben 68% der befragten Frauen an, in ihrem
bisherigen Leben nur einen einzigen Sexualpartner (gehabt) zu haben. 18%
hatten 2 und 13% hatten mehr als 2 Partner (Allen et al. 1991). Aus Uganda
stammen Daten, die die mittlere und mediane Anzahl von Lebenszeit-
Partnerschaften mit 8,5 und 3 fir Manner und 2,5 und 2 fir Frauen angeben
(De Cock 1996).

In vier der KABP-Studien wurde kommerzieller Sex wahrend der letzten zwolf
Monate, definiert als geben oder nehmen von Geld, Geschenken oder
Gefalligkeiten als Gegenleistung fur Sex, in 8-13% unter Mannern und in 0,2-
9% unter Frauen angegeben. Die hohen Angaben unter Frauen wiesen dabei

darauf hin, dass der Austausch von Geld oder Geschenken in Afrika ein
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verbreitetes Element bei sexuellen Transaktionen ist und nicht mit
professioneller weiblicher Prostitution im westlichen Sinne verwechselt weden
sollte. Untersuchungen unter LKW-Fahrern in verschiedenen Landern machten
regionale Unterschiede deutlich. Wahrend Sexualkontakte mit Prostituierten
oder Barmadchen wéhrend der Fahrten in Ost-Afrika extrem h&ufig waren (75%
in Tansania, 64% in Kenia), gaben 59% der Fahrer im Tschad an, niemals
sexuelle Beziehungen wahrend ihrer Fahrten aufzunehmen. Keiner der
letzteren war (1989) HIV-positiv (Caraél et al. 1991).

Zur Haufigkeit von Geschlechtsverkehr liegen kaum Daten vor. Hudson (1996)
zitiert Zahlen aus WHO-Studien, die die mittlere Koitusfrequenz unter
verheirateten Paaren aus Lusaka, Sambia wahrend des letzten Monats vor der
Befragung mit 3,4 fir Manner und 3,7 fur Frauen bezifferten, verglichen mit
Paaren aus Rio de Janeiro, Brasilien, bei denen die Haufigkeit 8,7 bzw. 7,6
betrug. In Deutschland gaben 43-65% (je nach Bundesland) aller befragten
Erwachsenen an, wéhrend der letzten zwoIf Monate Sex ein- oder mehrmals
pro Woche gehabt zu haben (Kluge, Sonnenmoser 2002). Umfrageergebnisse
eines groBen Kondomherstellers ergaben, dass weltweit 4% aller 16-55jahrigen
taglich Sex hatten, nie Sex hatten dagegen 10% der Befragten (Durex 2001).

2.3.2 Risikoverhalten

Das individuelle Infektionsrisiko wird vor allem durch Verhaltensmuster des
Einzelnen bestimmt. Eine direkte Korrelation besteht zur absoluten Anzahl der
Sexualpartner und der Rate des Partnerwechsels (Johnson, Laga 1988, Piot et
al. 1990). Neben Promiskuitat als eigenstandigem Faktor ist dartberhinaus das
,mit wem“ von entscheidender Bedeutung. Sex mit Angehdérigen von
Kerngruppen wie Drogenabhangigen, homo- oder bisexuellen Personen und
Prostituierten wurde als Risiokofaktor fir eine HIV-Infektion identifiziert (Piot et
al. 1990). Sexualpartner eines Infizierten zu sein, geht ganz offensichtlich mit

einem erhdéhten Transmissionsrisiko einher, lasst jedoch im afrikanischen
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Kontext, wo in bestimmten Regionen mehr als jeder dritte Erwachsene betroffen
ist, die Grenzen zwischen Risiko- und Normalverhalten verschwimmen (Hudson
1996; Garnett 1998). Darlberhinaus gilt Alkoholkonsum als Parameter fir eine
erhdhte Ansteckungsgefahrdung. Frauen in Ruanda zum Beispiel waren
haufiger HIV-positiv, wenn ihr regularer Partner Alkohol trank (Allen et al. 1991),
und UNAIDS weist auf verschiedene Studien hin, in denen eigener
Alkoholkonsum mit erhéhtem Risikoverhalten assoziiert war. Der Genuss von
Alkohol war vielfach involviert, wenn Sex mit Prostituierten beabsichtigt war und
verminderte signifikant die Wahrscheinlichkeit, dass dabei ein Kondom benutzt
wurde (UNAIDS 2000 a).

2.3.3 Sexuelle Netzwerke

FOr die Planung von Interventionsprogrammen ist es von entscheidender
Bedeutung, die Ausbreitungswege und Infektionsketten von HIV nachvollziehen
zu koénnen. Deshalb richtet sich aus epidemiologischer Perspektive der Blick
zunehmend auf sexuelle Netzwerke. Neben der Anzahl von Sexualpartnern ist
dabei die Unterscheidung zwischen seriell monogamen und gleichzeitig
bestehenden Partnerschaften von Bedeutung. Letztere bieten vor allem in
sexuell hochaktiven Gruppen und in der Anfangsphase der Epidemie die
Gelegenheit fur eine rasche Ausbreitung des Virus (Garnett 1998). Fir eine
Verbreitung von HIV in der Normalbevdlkerung sorgen dann Sexualkontakte
von Angehérigen der Hochaktivitatsgruppe mit Personen niedriger sexueller
Aktivitat. Im landlichen Afrika haufig zu beobachtende Szenarien kénnen etwa
so aussehen: Hochmobile Personen mit nachgewiesenermaBen hoher HIV-
Inzidenz, wie z.B. Geschéftsleute aus der Stadt oder LKW-Fahrer, die landliche
Handelszentren frequentieren, haben Sexualkontakt mit Prostituierten oder
Barméadchen. Die gleichen Prostituierten werden aber auch von Mannern aus
umliegenden Dérfern aufgesucht, die nach ihrer Ruckkehr nach Hause das
Virus an ihre Ehefrauen weitergeben. Andere Netzwerkstrukturen werden von

jungen Frauen und Madchen gebildet, die Sex mit alteren Mannern gegen
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Geschenke oder finanzielle Unterstitzung eintauschen. Die hdéhere
Durchseuchungsrate bei langjahrig sexuell aktiven Mannern bewirkt damit, dass
ihre jingeren Partnerinnen einem erhdhten Infektionsrisiko ausgesetzt werden
und ihrerseits das Virus an gleichaltrige Sexualpartner weitergeben kdnnen.
Standorte von Internatsschulen an solchen landlichen Knotenpunkten
pradestinieren Schulmadchen fir Kontakte solcher Art (sogenannte ,sugar
daddies®). Interventionsprogramme sollten folglich so zugeschnitten sein, dass
sie auf die Unterbrechung der Netzwerke, insbesondere der Durchmischung
verschiedener Altersgruppen, abzielen. In diesem Zusammenhang ist dann das
,W0* sexueller Begegnungen von ebensogroBem Interesse wie das ,mit wem®.
In jedem Fall bieten Frauen und Mé&nner in Siedlungen, die an gréBeren
StraBen gelegen sind, einen guten Fokus flr praventive MaBnahmen (Hudson
1996).

2.3.4 Akzeptanz von Barriere-Methoden

Die Effektivitat regelmaBiger Kondombenutzung bezlglich der Verhinderung
von HIV-Ubertragungen konnte vielfach nachgewiesen werden (z.B. Ngugi et al.
1988, Laga et al. 1994). Diskordante Paare, gehen kaum ein Risiko ein, den
nicht infizierten Partner anzustecken, vorausgesetzt, sie benutzen Kondome fir

jeden sexuellen Akt und nicht nur sporadisch (De Vincenzi 1994).

Social Marketing Strategien haben weltweit zu einem betrachlichen Anstieg der
Verkaufs- und Nutzungszahlen geftihrt. Der allgemeine Trend kann auch flr
afrikanische Lé&nder bestatigt werden, obwohl die Nutzung in manchen
Gebieten immer noch erschreckend niedrig ist. In West-Kenia, wo
unverheiratete Personen interviewed wurden, benutzten 63% der Befragten nie
Kondome, wahrend nur 18% angaben, dies immer zu tun. (UNAIDS 2000 a).
Daten aus KABP-Studien zeigten, dass 25-82% derer, die kommerziellen Sex
berichtet hatten, niemals und nur 8-24% bei solchen Gelegenheiten immer

Kondome verwendet hatten (Caraél et al. 1991). Dass MaBnahmen, die
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Kondome propagieren, zu einer Veranderung des tatsachlichen Verhaltens
fihren kbénnen, zeigen Beobachtungen aus verschiedenen Léandern: Ein
Interventionsprogramm unter zairischen Prostituierten flhrte zu einem Anstieg
regelmaBiger Kondombenutzung von 11% auf 68% (Laga et al. 1994). In
Uganda haben sich die Zahlen von Madchen unter 20 Jahren, die Kondome
benutzten, zwischen 1994 und 1997 verdreifacht (UNAIDS 2000 a), und einer
Studie aus dem Jahr 1994 zufolge benutzten Frauen im landlichen Simbabwe
haufiger als in friheren Surveys Kondome als Kontrazeptivum und gaben in 5%
der Falle an, die Methode aus Angst vor HIV zugunsten von Kondomen
gewechselt zu haben (Gregson et al. 1998). Insgesamt rangiert Kondom-
benutzung jedoch relativ niedrig verglichen mit anderen MaBnahmen zur
Verhaltensanderung (Caraél et al. 1991).

Generell wirken christliche Kirchen mit ihrer Einstellung zu Geburtenkontrolle
und Promiskuitat einer Verbreitung von Kondomen entgegen. Wahrend einige
Kondome flr Ehepartner erlauben, verbietet vor allem die katholische Kirche
dogmatisch jede Form artifizieller Kontrazeption (Papst Paul VI. 1968).
Erzbischof Desmond Tutu, der 1996 6ffentlich zur Kondombenutzung aufrief,
bildet hier eine Ausnahme (UNAIDS 2000 c). Kulturelle Normen erschweren
insbesondere den Gebrauch von Kondomen unter regularen oder verheirateten
Partnern, wo dies flr unangebracht gehalten oder mit auBerehelichen Affaren
assoziiert wird (Caraél et al. 1991; Chikovore, Mbizvo 1999).
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3 Untersuchungskontext Malawi

3.1 Geopolitische und sozio6konomische Merkmale

3.1.1 Geographische Lage und klimatische Bedingungen

Malawi, ein Binnenland, liegt zwischen dem neunten und siebzehnten stdlichen
Breitengrad und z&hlt damit zu den auBeren Tropen. Im Norden grenzt es an
Tansania, im Westen an Sambia und im Siden, Stdwesten und Osten an
Mosambik. Seine Flache betragt 118.484 km2, von denen etwa ein Finftel auf
Binnengewasser, insbesondere den Malawi-See entfallen. Das Land erstreckt
sich Uber rund 850 km in der Lange, ist aber nur 70-170 km breit. Die
bedeutendste geologische Formation ist der Afrikanische Graben, der Malawi
von Norden nach Siden durchzieht. Das Klima und die Vegetation sind infolge
der groBen Hbéhenunterschiede und der langen Nord-Sid-Ausdehnung recht
unterschiedlich. Im Siden des Landes ist es generell trockener mit
durchschnittlich fanf bis sechs humiden Monaten und weniger als 1000 mm
Niederschlag im Jahr, wahrend der Norden allgemein feuchter ist. Im
Jahresmittel betragt die durchschnittliche Tagestemperatur in
Flachlandgebieten zwischen 20°C und 32°C, im Hochland 12°C bis 28°C. Die
warmere Regenzeit dauert von November bis April, wahrend die anderen
Monate trocken sind und es im Juli/August relativ kiihl wird. Die vorherrschende
natdirliche Vegetation auf den Plateaus und in den Bergen sind Brachystegia-
Walder, die von Savannen-Grasland unterbrochen werden. Sumpf- und
Feuchtgebiete findet man in den Uferbereichen der Seen und entlang des
Shire-Flusses.

(Taube 1993; Chilambo, Macpherson 1998)
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3.1.2 Wirtschaftliche und demographische Situation

Malawi gehdért zu den armsten Landern der Welt ohne jede Entwicklungschance
(Engel et al. 2000). Bei einer Gesamtpopulation von 9,9 Millionen Einwohnern
betragt die jahrliche Bevolkerungswachstumsrate 2,2%. Die Total Fertility Rate
(TFR) ist mit 6,8 eine der héchsten in Sub-Sahara-Afrika. Im jingsten UNDP
Human Development Ranking belegt Malawi Rang 151 von insgesamt 162
Landern (UNDP 2001). Das Pro-Kopf-Einkommen in Malawi betragt lediglich
170 US$ und die Wachstumsraten des Bruttoinlandsproduktes gingen von noch
7,3% 1996 auf 1,7% 2000 zurlick (World Bank 2002). 54% der Bevdlkerung

leben unterhalb der nationalen Armutsgrenze (UNDP 2001).

Mehr als 80% der Erwerbstatigen arbeiten im landwirtschaftlichen Sektor,
davon die groBe Mehrheit als Subsistenzfarmer (National Statistical Office
2000). Agrarwirtschaft stellt den Hauptwirtschaftszweig Malawis dar. 35,6% des
Bruttoinlandsprodukts von 1999 wurden hier erzielt. Die AuBenwirtschaft ist in
einem hohen MaB abhangig vom Tabakexport (61% vom Gesamtexport) und
damit den Preisschwankungen auf dem Weltmarkt unterworfen. Weitere
Ausfuhrgiter sind Tee, Zucker, Baumwolle, Reis, Kaffee und Hulsenfriichte
(National Economic Council 2000). Malawi verfigt nur Uber geringe
Bodenschatze, die zum gréBten Teil schwer zuganglich sind, oder deren
ErschlieBung wegen der hohen Transportkosten wirtschaftlich unrentabel ist.
Nur Kalkstein und Tonerde werden in nennenswertem Umfang abgebaut und in
der lokalen Baustoffproduktion verwendet. Die Energieversorgung wird zu 90%
durch Feuerholz gedeckt (Taube 1993).

Grundnahrungsmittel ist Mais. Dazu werden je nach Region Cassava, Reis,
Gemiise, Obst, Eier, Fisch und gelegentlich Fleisch konsumiert. Uberschwem-
mungen und Misswirtschaft der Regierung haben in den letzten Jahren zu
Knappheit und erheblicher Verteuerung von Mais gefihrt. Fehlernahrung ist vor
allem bei Kindern verbreitet. 2000 betrug die Rate akut mangelernahrter Kinder

unter finf Jahren 6,7%. Bei einem mittleren Body-Mass-Index von 21,9 hatten
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rund 9% der erwachsenen Frauen einen Wert unter 18,5 und galten damit als
chronisch untererndhrt (National Statistical Office, ORC Macro 2001).

3.1.3 Historische Entwicklung und politische Situation

Nachdem Nyasaland von 1891 an als Britisches Protektorat geflihrt worden
war, wurde auf Betreiben weiBer Siedler 1953 die Federation of Rhodesia and
Nyasaland gegrindet. Diese wurde zehn Jahre spéater nach Einfihrung der
Selbstverwaltung aufgelést und das Land unter seinem neuen Namen Malawi
1964 in die Unabhangigkeit entlassen. Hastings Kamuzu Banda, der sich 1971
zum Prasident auf Lebenszeit wahlen lieB, Gbernahm die FiOhrung des
Einparteienstaates an der Spitze der Malawi Congress Party (MCP). Die 30
Jahre seiner Regierung waren durch einen totalitiren FUhrungsstil, die
Unterdrickung von Minderheiten und jeglicher Opposition und die
Durchsetzung seiner ,law and order“-Politik mittels der paramilitdrischen
Organisation der Malawi Young Pioneers gekennzeichnet.

Die politische Transition Malawis hin zu einem demokratischen
Mehrparteienstaat begann Ende 1991, als die internationalen Geberlander
wegen der schweren Menschenrechtsverletzungen Druck auf die Regierung
auszutben begannen. Ein Hirtenbrief der katholischen Bischéfe Malawis, in
dem erstmals die Missstande im Land 6ffentlich angeprangert wurden, und der
Enwicklungshilfestopp der Europédischen Gemeinschaft 1992 besiegelten
schlieBlich die Ablésung der Diktatur. Uber 70% aller Malawier hatten sich am
14. Juni 1993 an einem Referendum beteiligt und mit groBer Mehrheit fir die
Einflhrung eines Mehrparteiensystems gestimmt. In den darauf folgenden
Parlaments- und Présidentschaftswahlen am 17. Mai 1994 entschied sich das
Land fUr eine neue Regierung (Brown 1996). Seither ist Malawi eine Republik
unter einem demokratisch gewahlten Staatsoberhaupt. Prasident Bakili Muluzi
(UDF) wurde 1998 wiedergewahlt und regiert das Land inzwischen in zweiter

Amtszeit.
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Die neue Regierung setzte mehrere Prioritaten, darunter Armutsbekdmpfung,
Sicherung der Ernahrungssituation und Bekampfung von Korruption und
Missmanagement von Ressourcen. Sie verschrieb sich den strukturellen
Anpassungsprogrammen von Weltbank und Weltwahrungsfond. Ihre
AuBenpolitik zeichnete sich durch die Beendigung des vom Vorgangerregime
favorisierten Isolationskurses aus, und Malawi ist inzwischen vollwertiges
Mitglied aller regionalen und panafrikanischen Organisationen. Innenpolitisch
fuhrte die Liberalisierung zu deutlichen Verbesserungen im Bereich
Menschenrechte und Pressefreiheit (Brown 1996). Experten schatzen jedoch
die innere Stabilitdt des Landes labil ein und sehen einen wachsenden Krisen-
Praventionsbedarf (Engel et al. 2000).

3.2 Die Untersuchungsregion

Im Wesentlichen handelt es sich dabei um den Einzugsbereich des Trinity
Hospital Muona, dem einzigen Krankenhaus auf der ,East Bank® des Lower
Shire Valley. Das untere Shire-Tal liegt nur 40 m Uber dem Meeresspiegel, ist
Endemiegebiet fur Malaria und durch tropische Temperaturen wahrend des
ganzen Jahres und hohe Luftfeuchtigkeit gekennzeichnet. Muona ist als
Zentrum der Region ein kleiner Marktflecken, wo hauptséchlich lokale
Erzeugnisse gehandelt werden, und bietet neben dem Krankenhaus, das einer
Missionsstation angeschlossen ist, noch eine Grund- und eine weiterfihrende
Schule.

Das ca. 800 km? groBe Untersuchungsgebiet mit etwa 90.000 Einwohnern
befindet sich im Distrikt Nsanje, dem sidlichsten Distrikt Malawis, erstreckt sich
jedoch teilweise in die angrenzenden Distrikte Chikwawa und Thyolo. Die
suddstliche Begrenzung bildet die mosambikanische Grenze, die westliche der
Shire mit den Elephant Marshes. Im Norden und Nordosten reicht das Gebiet
bis zu den Orten Kamoto und Thekerani (Abb. 1). Zugénglich ist die Region nur

Uber zwei in der Regenzeit kaum befahrbare unbefestigte StraBen von Blantyre
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oder Thyolo aus. Eine direkte Verbindung zur Distrikthauptstadt, die auf der
Westseite des Shire liegt, besteht mangels einer Briicke nicht. Es gibt erst seit
wenigen Monaten Telefon, jedoch keinen Zugang zu Fernsehen oder
Zeitungen. Einziges verbreitetes Kommunikationsmedium ist das Radio.
Aufgrund der isolierten Lage sind dort nur wenige internationale Projekte
angesiedelt, und wegen der fehlenden Regierungsstrukturen, insbesondere im
Gesundheitsbereich, ist die Region kaum jemals in offizielle Programme oder

Surveys involviert.

Die Bevllkerung setzt sich aus verschiedenen Ethnien zusammen. In den
Thyolo-Bergen sind Lomwe und Khokhola anséassig, die erst zu Beginn des 19.
Jahrhunderts von Osten her nach Malawi eingewandert sind. Entlang der ,East-
Bank-Road“ leben die mit den Chewa aus Zentralmalawi verwandten
Mang’anja. Nach Sdden hin vermischen diese sich zunehmend mit den Sena,
deren Kerngebiete in der Sludspitze Malawis und im angrenzenden Mosambik
zu finden sind. Obwohl alle Ethnien noch eigene Sprachen sprechen, ist die
allgemein verstandene Sprache Chichewa. Englisch hingegen, obwohl
ebenfalls Nationalsprache, sprechen in der Regel nur Personen mit héherer
Schulbildung.

(Werner 1906; Schimmelpfennig 1965; Mc Auliffe 1993; Chilambo, Macpherson
1998)
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4 AIDS und Sexualitat in Malawi

4.1 Uberblick tiber die AIDS-Situation im Land

Malawi ist eines der am hartesten durch die HIV/AIDS-Epidemie betroffenen
Lander. UNAIDS-Statistiken (2000 b) zufolge lag Malawi Ende 1999 mit einer
HIV-Pravalenz von 15,96% unter erwachsenen Frauen an achter Stelle hinter
Botswana (35,80%), Swaziland (25,25%), Simbabwe (25,06%), Lesotho
(23,57%), Sambia (19,95%), Suidafrika (19,94%) und Namibia (19,54%).
Charakteristisch flir die Epidemie sind eine kontinuierlich hohe HIV-Pravalenz,
besonders unter Jugendlichen, hohe HIV/AIDS-assoziierte Morbiditats- und
Mortalitatsraten, steigende Mutter-Kind-Transmissionen und steigende Zahlen
von mittellosen Waisen, kindlich geflihrten Haushalten und anderen vulnerablen
Personen. Schatzungen aus dem Jahr 1999 gaben die Anzahl der HIV-Trager
in Malawi mit 850 000 an und die kumulative Zahl von gemeldeten AIDS-Faéllen
betrug 52 853. Aufgrund verschiedener Faktoren wie z.B. begrenzten Zugangs
zu Gesundheitseinrichtungen, Unterdiagnostizierung, fehlerhafter Diagnose-
stellung oder nicht berichteter Falle ist jedoch von einer betrachtlichen
Unterschatzung tatsachlicher AIDS-Erkrankungen auszugehen. Es wird
vermutet, dass die wirkliche Zahl von AIDS-Féllen die der gemeldeten um ein
sechs- bis zehnfaches Ubersteigt, wobei die Forderung eines positiven HIV-
Testes, bevor ein AIDS-Fall berichtet werden kann, zu der generellen
Unterschatzung der Infektionsrate in Malawi beitragt. Rund 40% aller neuen
(gemeldeten) AIDS-Falle 1999 ereigneten sich in der Altersgruppe der
<30jahrigen, davon 60% bei Frauen und Madchen. Unter den neuinfizierten
Personen zwischen 15 und 19 Jahren war die Zahl der Frauen viermal héher
als die der Manner, wahrend in den héheren Altersgruppen (>30 J.) die Manner
mit mehr als 60% aller Neuinfizierten dominierten. Jingste Daten geben die
Zahl der infizierten Kinder zwischen 0 und 14 Jahren mit 40.000 an (UNAIDS
2000 b), die Pravalenz unter schwangeren Frauen mit 19,5% (National AIDS

Commission 2001). Kalkulationen der Weltbank von 1997 beziffern den Anteil
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der Berufstéatigen in Sektoren wie Erziehung, Gesundheit und Militér, die bis
zum Jahr 2005 an AIDS sterben werden, auf mindestens 25% und bis zu 50%.
Die Belastung des Gesundheitssektors durch die AIDS-Morbiditat ist
offensichtlich und es wird geschatzt, dass inzwischen rund 60% aller
Krankenhausbetten durch AIDS-Patienten belegt sind. Der Anstieg der
Tuberkulosefalle von 5.000 1989 auf mehr als 23.000 1999, also fast um das
Flnffache, ist hauptsachlich auf HIV/AIDS zurickzufihren.(UNAIDS 2001 b).

Der erste Fall von AIDS wurde im April 1985 am Kamuzu Central Hospital
diagnostiziert (Delay 1990). In den folgenden Jahren breitete sich die Epidemie
rapide aus. Wurde 1985 noch eine Seropravalenz von 2% unter schwangeren
Frauen in Blantyre gefunden, betrug sie 1990 bereits 22% und stieg auf Gber
30% im Jahr 1995 an (US Census Bureau 2000 a). Mit 28,5% lag Blantyre den
aktuellsten Daten des Sentinel Survey 2001 zufolge vor Lilongwe mit 20,1%
und Mzuzu mit 18,6%. Die Pravalenzraten abseits der drei groBen Stadte
variierten von 4,5% in Thonje, einem landlichen Standort im Distrikt Dowa, bis
35,8% im halbstadtischen Nsanje. In urbanen und semiurbanen Regionen
waren die durchschnittlichen HIV-Pravalenzraten hoch (22,5% und 21,1%) und
unterschieden sich signifikant von landlichen Gebieten (10,7%). Generell war
ein S0d-Nord-Gefélle erkennbar mit Seropravalenzen von 24,1% in der
Sldregion, 17,5% in der Zentralregion und 15,9% im Norden. Die demo-
graphischen Auswirkungen der HIV/AIDS-Epidemie sind unlbersehbar: Die
Bevolkerungs-Wachstumsrate ging von erwarteten 2,6% auf 1,6% zurlck.
Berechnungen des US Census Bureau (2000 a) ergaben einen Anstieg der
Sauglingssterblichkeit um 16%, und die durchschnittliche Lebenserwartung
eines Malawiers betrug im Jahr 2000 nur noch 38 Jahre, wahrend sie ohne den
verheerenden Einfluss der AIDS-Epidemie 53 Jahre betragen hatte.

FOr die Untersuchungsregion liegen keine offiziellen Daten vor. Von 1661
Blutspendern, die in Trinity Hospital gescreent wurden, waren im Jahr 2000 250
HIV-positiv. Dies entspricht einem Prozentsatz von 15,1%. Mdgliche

Kandidaten mit niedrigem Hb, positivem Hepatitis B-Test, positivem VDRL
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und/oder Malaria-Parasitennachweis wurden dabei allerdings nicht erfasst, da
wegen der Knappheit an HIV-Test-Kits nur vorselektierte Spender getestet
werden konnten. Die tatsdchliche Durchseuchung ist daher wahrscheinlich
hdher anzusetzen (Trinity Hospital 2001).

4.2 Ursachen fir das AusmaB der HIV/AIDS-Epidemie in Malawi

4.2.1 Soziodokonomische, kulturelle und gesundheitssystemimmanente
Faktoren

Eine Reihe von Faktoren wird fUr die katastrophale Situation in Malawi
verantwortlich gemacht. Geschlechtsspezifische Differenzen wie die traditio-
nelle Subordination von Frauen unter mannliche Autoritdt und ihre
wirtschaftliche Abhangigkeit machen es ihnen unmaéglich, Safer-Sex-Praktiken
einzufordern. Bestimmte kulturelle Normen und traditionelle Brauche férdern
auBerdem einen frlhen Start sexueller Aktivitdt, besonders von Madchen
(Kornfield, Namate 1997). Die hohen HIV-Pravalenzraten unter jungen
Madchen und Frauen sind ein Indikator dafir, dass die Infektion mit HIV
wahrend der allerersten Sexualkontakte erfolgt, dagegen steigt das Infektions-
risiko fir Manner erst mit zunehmendem Alter an (UNAIDS 2001 b). Eine hohe
arbeits- und handelsbedingte Mobilitdt mit langen Abwesenheiten,
insbesondere der Manner, von zu Hause beglnstigte die Ausbreitung von
HIV/AIDS (National AIDS Commission 1999). Malawi galt lange Zeit als nahezu
unerschopfliche Quelle far die Anwerbung von Minenarbeitern, hauptsachlich
fir Stdafrika. Dort Mitte der 80er Jahre durchgefiihrte HIV-Tests zeigten eine
hohe Seropravalenz unter den malawischen Arbeitern, was dazu flhrte, dass
die South African Chamber of Mines Malawi als ein Hochrisikoland
klassifizierte, einen Rekrutierungsstop anordnete und die Ruckfihrung aller im
Land befindlichen malawischen Wanderarbeiter in ihr Heimatland beschloss
(Lwanda 2000). Soziale Ungleichheiten zwischen einer groBen Mehrheit an

armer Bevdlkerung und einer kleinen Minderheit von Reichen férdern und
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unterhalten die Epidemie — in Malawi wurde ein hoher sozio-Okonomischer
Status mit einem erhdhten Risiko fir eine HIV-Infektion in Verbindung gebracht
(Dallabetta et al. 1993). Alkoholismus ist ein weitverbreitetes Phanomen und
steigert die Wahrscheinlichkeit riskanten sexuellen Verhaltens. Die hohe
Pravalenz sexuell Ubertragbarer Krankheiten und die inadaquate Inkorporation
von Diagnostik und Therapie in die Gesundheitsdienste stellen eine weitere

Komponente in der Ausbreitung von HIV dar.

Landesweite MaBnahmen zur Sicherheit von Bluttransfusionen und
regelmaBiges Screening auf HIV wurden erst 1993 implementiert, obwohl
bereits 1988 eine Durchseuchungsrate von 20% unter Blutspendern im
Zentralkrankenhaus von Zomba gefunden worden war (Kool et al. 1990). Bis
heute sind die entsprechenden MaBnahmen nicht ausreichend, um eine
kontinuierliche Versorgung mit Test-Kits zu gewahrleisten. Der begrenzte
Zugang zu anti-retroviralen Medikamenten', prophylaktischen Medikamenten
und Medikamenten zur Behandlung opportunistischer Infektionen ist verant-
wortlich fir die hohen Morbiditats- und Mortalitatsraten. Die Ergebnisse des
,Malawi demographic and health survey 2000“ (National Statistical Office, ORC
Macro 2001) zeigten, dass sich nur 8,5% der befragten Frauen und 15,2% der
Méanner jemals einem HIV-Test unterzogen hatten. Es ist daher nicht
verwunderlich, dass sich die Mehrzahl der Malawier mit HIV der Infektion nicht
bewusst ist, und viele ihren Status erst bei Ausbruch der Erkrankung
realisieren. Institutionen, die Beratung und Test (VCT) kostenlos anbieten, sind
vollig unzureichend. Macro, ein Zentrum fir VCT, unterhalt beispielsweise nur
in den zwei groBen Stadten Blantyre und Lilongwe Niederlassungen, und
offentliche und kirchliche Gesundheitseinrichtungen erhalten von der Regierung
lediglich HIV-Tests zum Screening von Bluttransfusionen (UNAIDS 2001 b).
Tests zu diagnostischen Zwecken sind entweder gar nicht verfigbar oder nicht
kostenfrei.

! Ein staatliches Programm, das ART zu reduzierten Preisen fiir eine zahlungsfahige Minderheit
anbietet, wurde Ende 2000 eingeflhrt. Eine Studie zur Verminderung vertikaler Transmissionen

mit Nevirapin befindet sich in der Pilotphase.
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4.2.2 Der Umgang mit HIV/AIDS und Sexualitit in der Offentlichkeit

Die Malawische Regierung unter Banda war dem neuen Phanomen AIDS
zunachst mit einer Haltung aus Abwehr und Verleugnung begegnet. Wie Uberall
in der Welt wurden anfangs Minderheiten wie Homosexuelle und Hamophile,
spater dann Prostituierte zum Siindenbock gemacht. Uber lange Jahre war die
Diskussion von Sexualitit und verwandten Themen in der Offentlichkeit tabu,
obwohl Sex mit Diskretion, so Lwanda (2000) zynisch, in der damaligen Zeit
eines der wenigen ,politisch sicheren Freizeitvergnigen® in stadtischen
Regionen darstellte. Frauen war es nicht erlaubt, Hosen zu tragen und eine
sechsmonatige Gefangnisstrafe drohte derjenigen, die sich ,unztichtig“ kleidete
(UNIMA, SARDC 1997). Die bigotte Haltung der Regierung gegenlber
Sexualitdt zeigte sich einmal mehr wahrend der gigantischen Tanz-
veranstaltungen, die Banda mehrmals im Jahr zelebrierte, und zu denen
zahlreiche Frauen seiner ,mbumba® verpflichtet wurden, ob sie wollten oder
nicht. Emely Mkamanga (2000) beschreibt den Verlauf des darauf folgenden

Abends so:

It was a common practice in Lilongwe, after Banda’s functions, for uniformed
women to converge at the Lilongwe Hotel for some drinking till the middle of
the night. Men would literally swarm after these women and it is anybody’s
guess what happened after midnight when the hotel bars were closed. There
can be no doubt, given the frequency of the dancing functions, that this might
have contributed a lot to the spread of HIV/AIDS.*

Frihe Versuche der Aufklarung Uber die wissenschaftlich-medizinische Natur
der HIV-Infektion haben zu schwerwiegenden Missverstandnissen gefuhrt. So
wurde zum Beispiel das HIV-Virus in der Chichewa Ubersetzung als
kachirombo ka edzi bezeichnet, das kleine Tier (im Singular!), das AIDS
verursacht. Im afrikanischen Kausalitatsverstandnis bedeutete dies, dass, wenn
man das kleine Tier entfernte, die Krankheit héchstwahrscheinlich beseitigt
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wurde (Lwanda 2000). DarUberhinaus hat der Begriff chirombo eine wichtige
symbolische Nebenbedeutung, da er nicht nur mit wilden Tieren aus dem Busch
sondern auch mit bosen Geistern oder Maskentanzern, die oftmals die Geister
der Vorfahren in Form wilder Tiere verkdrpern, assoziiert ist (Morris 1998).
Darauf, dass AIDS zunéachst als etwas fremd(landisch)es angesehen wurde,
deuten neben Ausdricken wie kwadza oder kunabwera edzi (AIDS ist
gekommen) auch die Bezeichnungen nthenda wa boma, Krankheit der
Regierung, und nthenda America, amerikanische Krankheit, hin. W&hrend
Regierungsbeamte die Amerikaner der Erfindung von HIV beschuldigten (AIDS
wurde als Akronym fir ,American Initiative to Deny Sex“ benutzt (Wangel
1995)), machte die Bevdlkerung ihre herrschende Elite daflir verantwortlich. Die
Tatsache, dass zur Zeit des Banda-Regimes landliche Gebiete mit
medizinischen Diensten hoffnungslos unterversorgt waren, wéhrend bessere
und teurere Medizin fir die Fihrungsschicht propagiert wurde, unterstrich diese
Perzeption (Lwanda 2000).

Erst 1987, zwei Jahre nachdem der erste Fall von AIDS in Malawi diagnostiziert
worden war, wurde ein erster ,Short Term Plan® von der Regierung
verabschiedet, dem mehrere Interimsplane folgten. Weiterhin zeigte die
Regierung jedoch kaum Engagement, ein nationales Kontrollprogramm zu
implementieren. Evaluierung und Informationsaustausch wurden durch das
diktatorische System behindert (Wangel 1995). Der Regierungswechsel 1994
brachte schlieBlich eine offenere Haltung gegentiber dem HIV-Problem mit sich.
Prasident Muluzi setzt sich fiir Aufklarung und Offentlichkeitsarbeit zum Thema
AIDS ein, und die Regierung hat ihre Entschlossenheit zur Bekdmpfung der
HIV/AIDS-Epidemie in einem nationalen Rahmenprogramm festgeschrieben
(National AIDS Commission 1999). Dennoch werden die Position des ,National
AIDS Secretariat“ und die institutionelle Kapazitat des ,National AIDS Control
Programme*® als schwach und ineffektiv eingeschatzt. Schlecht qualifiziertes
und haufig wechselndes Personal auf zentraler und sektoraler Ebene und der
Mangel an AIDS-Koordinatoren und wirkungsvollen Koordinationsstrukturen auf

Distriktebene werden flr das Fehlen effektiver Strategien und die nur begrenzte
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Unterstitzung lokaler Kommunitaten verantwortlich gemacht. Dariber hinaus
mangelt es an adaquaten finanziellen Investitionen der Regierung, der
Entwicklungshilfepartner und des privaten Sektors. Geldquellen im
internationalen und nationalen Businessbereich wurden nicht ausreichend
exploriert und unkoventionelle Geber wurden unzureichend einbezogen
(UNAIDS 2001 b).

Die Ergebnisse des ,Malawi demographic and health survey 2000“ (National
Statistical Office, ORC Macro 2001) zeigen, dass die ,AIDS-Awareness” in
Malawi nahezu universell ist. 98,9% der Frauen und 99,7% der Manner hatten
zumindest schon von AIDS gehért, und ein etwas kleinerer Teil, aber immer
noch mehr als 90% der Befragten, glaubte, dass es eine Mdglichkeit zur
Vermeidung von AIDS gebe. Als Praventionsmdéglichkeiten wurden am
haufigsten sexuelle Abstinenz und Kondombenutzung (55-77%) genannt. Die
Begrenzung der Anzahl sexueller Partner nannten nur noch 27% der Frauen
und 20% der Manner. Die Vermeidung von Hochrisikoverhalten wie Sex mit
Partnern, die selbst multiple Partner haben und Sex mit Prostituierten spielte
dagegen fir die Befragten kaum eine Rolle. Obwohl mehr als 90% der
Bevdlkerung die Diskussion des Themas ,AIDS* in den Massenmedien
beflirworteten (National Statistical Office, ORC Macro 2001), ist die &éffentliche
Darstellung von Sexualitdt und verwandten Themen in Malawi aber nach wie
vor umstritten, wie der kirzliche Eklat um ein Werbeplakat fir Kondome zeigte,
auf dem ein bauchfreier weiblicher Torso zu sehen war. Wegen ,unmoralischer
Zurschaustellung eines weiblichen Koérpers und Pornografie“ wurden die
Plakate offiziell vom  Classification (Censorship) Board verboten
(IRINNEWS.ORG.Malawi 2002). Im Gegensatz zu einer relativ hohen
Bereitschaft, das Thema AIDS mit dem Partner zu diskutieren, fand es nur
etwas mehr als die Hélfte der Befragten richtig, ihre Kinder bereits im Alter von
zwolf bis vierzehn Jahren dber den Gebrauch von Kondomen als
PraventionsmaBnahme aufzuklaren (National Statistical Office, ORC Macro
2001). Die allgemeine Zuriickhaltung von Eltern, mit ihren Kindern Uber AIDS

zu sprechen, wird durch Untersuchungsergebnisse von Maluwa-Banda (1999)
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bestatigt: Schilerinnen und Schiler von Secondary Schools in Sitd-Malawi
nannten in erster Linie Massenmedien wie Zeitungen, Radio und Fernsehen als
Informationsquelle zu HIV/AIDS. Einige bezogen ihr Wissen aus staatlichen
(z.B. AIDS Clubs an Schulen) oder kirchlichen Programmen und andere

wiederum aus dem Schulkurrikulum. Die Eltern hingegen wurden nie genannt.

Die Stigmatisierung AIDS-erkrankter Personen ist ausgepragt in Malawi, und
die Angst vor Bekanntwerden des Serostatus ist eine der Hauptbarrieren, die
die erfolgreiche Implementierung von VCT und Programmen, die Hilfestellung
fir AIDS-Kranke anbieten, verhindern (National Statistical Office, ORC Macro
2001). Whitty (1999) zufolge, ist es inzwischen so fest in der 6ffentlichen
Meinung verankert, dass schlechte Menschen mit promiskuitivem Verhalten
AIDS verbreiten, dass nahezu niemand akzeptiert, enge Freunde oder
Verwandte zu haben, die daran gestorben sind. Er schreibt:

»1he people coming to visit patients on my wards come to see a favorite
uncle dying of chronic malaria, a sister dying of gastroenteritis, a
daughter dying with tuberculosis, a loved spouse dying of
meningitis......the people on the radio saying their friends are dying of
AIDS are western pop-stars, not the girl, or even popular icon, next door.
It remains firmly a disease of other people, either bad, foreign, or both. It
definitely would never, could never, happen to their loved ones.*

Umfrageergebnisse zeigten, dass weniger als ein Viertel der Befragten es fir
richtig hielt, HIV-Testergebnisse (anderer) vertraulich zu behandeln. Nur knapp
die Halfte war der Meinung, einem HIV-positiven Mitarbeiter solle es erlaubt
sein, weiter zu arbeiten. Die Frage, ob ein Paar vor einer geplanten
EheschlieBung einen HIV-Test durchfihren lassen sollte, wird zur Zeit in Malawi
breit diskutiert, und eine Uberwéltigende Mehrheit von mehr als 90% sprach

sich in der Befragung daflr aus.
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4.3 Derzeitige Muster im Sexualverhalten

Im ,Malawi demographic and health survey 2000 wurden unter anderem Daten
zum Familienstand und zum Sexualverhalten erfasst. Das mittlere Alter bei der
ersten EheschlieBung betrug bei Frauen 17,9 Jahre. Manner dagegen
heirateten im Schnitt etwa finf Jahre spater. Beim ersten Sexualkontakt waren
Frauen durchschnittlich 16,9 Jahre alt, Manner 18,3 Jahre. Dies weist darauf
hin, dass Frauen etwa ein Jahr vor der EheschlieBung sexuell aktiv werden,
wahrend bei Mannern durchschnittlich viereinhalb Jahre vom Beginn sexueller
Aktivitat bis zur EheschlieBung vergehen. Der Einfluss der Schulbildung auf das
Alter beim ersten Sexualkontakt war deutlich zu sehen. Wahrend Frauen ohne
Schulbildung bereits mit durchschnittlich 16,3 Jahren zum ersten Mal Sex
hatten, lag dieser Zeitpunkt bei Frauen mit héherer Schulbildung fast drei Jahre
spater (National Statistical Office, ORC Macro 2001). Eine Studie unter
Schulerinnen und Schilern von weiterfiihrenden Schulen im Stden des Landes
zeigte jedoch, dass 68% der Schuler, aber auch 42% der Schilerinnen bereits
Uber sexuelle Erfahrung verfligten (Maluwa-Banda 1999). Von den ledigen
Frauen hatten 61% noch nie Sex, wahrend dies nur fir 28,5% der ledigen
Méanner galt. Residenz in der Sudregion und héhere Schulbildung waren bei
unverheirateten Individuen mit einem hdheren Level an sexueller Aktivitat
verbunden. Ledige Frauen in urbanen Gebieten berichteten haufiger, sexuell
aktiv zu sein, als ihre Counterparts in landlichen Regionen (49% vs. 35%),
wahrend dies fir Manner nicht zutraf (beide 67%). Urbane Méanner hatten
jedoch mit hoéherer Wahrscheinlichkeit als rurale Manner multiple
Partnerschaften. Verheiratete Manner gaben in 17,5% der Falle an, mindestens
eine auBereheliche Sexualpartnerin in den letzten zwdlf Monaten gehabt zu
haben, verheiratete Frauen nur in 0,8%. Dabei gab es kaum Unterschiede

zwischen stadtischen und Iandlichen Gebieten.
Etwa ein Flnftel aller Manner sagte aus, in den letzten zwdlf Monaten fir Sex

bezahlt zu haben. Nur 35% dieser Manner hatten bei ihrem letzten

kommerziellen Sexualkontakt ein Kondom benutzt, und selbst unter Mannern
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mit héherer Schulbildung traf dies nur fir die Halfte zu. Verglichen mit friheren
Surveys war bei Frauen ein Anstieg in der Kondombenutzung mit nicht
zusammenlebenden Partnern zu verzeichnen (28,7% beim letzten Sexual-
kontakt). Innerhalb der Ehe waren die Angaben aber ricklaufig (Frauen 2,5%,
Méanner 5,9% beim letzten Sexualkontakt) (National Statistical Office, ORC
Macro 2001).

Die erfragte Pravalenz sexuell Ubertragbarer Krankheiten wahrend der letzten
zwolf Monate betrug 11% bei Frauen und 8% bei Mannern. Die Rate positiver
VDRL-Tests unter Schwangeren wurde im ,Sentinel Survey 2001¢ mit
durchschnittlich  3,9% angegeben, erreichte aber an einigen landlichen
Standorten mehr als 10%. Die generell héhere Infektionsrate in landlichen
Regionen wurde der schlechteren Zuganglichkeit und Verfligbarkeit von
Gesundheitsdiensten in diesen Gebieten angelastet (National AIDS
Commission 2001). Etwa 60% der Betroffenen hatten irgendeine Form der
Behandlung versucht. Einen Gesundheitsdienst schulmedizinischer Ausrichtung
hatten aber nur 22% der Frauen und 28% der Manner aufgesucht. Frauen
hatten mit hoherer Wahrscheinlichkeit (71%) alle ihre Partner Uber die
Erkrankung informiert als Manner (47%). Als HauptmaBnahme zum Schutz des
Partners wurde sexuelle Abstinenz genannt. Kondome wurden nur in 12% von
Mannern und in 6% von Frauen angegeben (National Statistical Office, ORC
Macro 2001).

Als Fazit kann gesagt werden, dass, obwohl die Kenntnis von AIDS und das
Wissen um die Hauptpraventionsmethoden in der Bevdlkerung als generell
hoch eingestuft werden (National Statistical Office, ORC Macro 2001), dies
bislang nicht zu einer signifikanten Verhaltensdnderung gefthrt hat (UNAIDS
2001 b).
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5 Traditionelle Konzepte von Sexualitat und Krankheit in Malawi

5.1 Sexualitat — Im Dienst von Reproduktion und sozialer Kontinuitat

5.1.1 Matrilinearitat, Patrilinearitat und die verschiedenen Ehesysteme

In Malawi existieren nebeneinander verschiedene Ethnien mit unterschiedlichen
Abstammungssystemen. Am besten untersucht ist das matrilineare System der
Chewa und ihrer sidlichen Subgruppe Mang’anja, die aber inzwischen
vielerorts ein patrilineares System Ubernommen hat. Daneben gibt es einige
Quellen zu den Yao (matrilinear) und zu den patrilinearen Systemen der Sena
im Siden, Ngoni in der Zentralregion und Tumbuka im Norden. Aufgrund der
raumlichen Nahe und verschiedener historischer sowie sozio6konomischer
Ereignisse kam es sowohl zu einer gegenseitigen Beeinflussung (Mischehen,
Einwanderung von und Durchmischung mit patrilinearen Stadmmen) der
verschiedenen Gesellschaftsstrukturen als auch zu Verédnderungen, die durch
Einflussnahme von externen Kraften (z.B. Sklavenhandel, christliche
Missionierung, Kolonialisierung, Einfihrung eines westlichen kapitalistischen
Wirtschaftssystems) zustande kamen. Da vor allem matrilinear organisierte
Gesellschaften dadurch einem hohen Veranderungsdruck ausgesetzt waren, ist
eine Sichtweise der heutigen Situation die, dass Matrilinearitdt mit ihren
verschiedenen Segmenten nicht l&nger als eine funktionelle Einheit existiert.
Andere Autoren dagegen bezweifeln, dass z.B. die Chewa in landlichen
Gebieten eine derart radikale Transformation ihrer Sozialstruktur erfahren
haben und halten es fir wahrscheinlicher, dass lediglich bestimmte matrilineare
Prinzipien, die mit modernen Errungenschaften unvereinbar sind, verlassen
wurden (Phiri KM 1983).
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In afrikanischen Gesellschaftssystemen wird® charakteristischerweise die
Betonung auf die groBe Bedeutung von Vorfahren und Abstammung gelegt. In
der Regel wird dies vom Glauben an eine Intervention der Geister der
Vorfahren in die Angelegenheiten der Lebenden begleitet. Das dazugehdrige
soziale System in seiner komplexesten Form, der Abstammungslinie, misst
Bindungen zwischen den Generationen eine gréBere Bedeutung zu als der
ehelichen Bindung und verleiht den Alten groBe Macht und Respekt. Eigentum,
das gewdhnlich kommunal ist, verbleibt im Besitz des Clans und wird
normalerweise an gleichgeschlechtliche Nachkommen vererbt. In Uberein-
stimmung mit dem Ziel des Fortbestands der eigenen Linie wird groBer Wert auf
Fertilitat gelegt: durch die Gesellschaft, die Geister der Vorfahren und selbst die
Gotter, die ansonsten wenig alltagliche Bedeutung haben (Caldwell et al. 1989).

Eine der grundlegenden Komponenten der Sozialordnung matrilinearer
Gesellschaften ist die matrilineare Abstammungsgruppe, genannt mbumba.
Diese besteht aus einer Gruppe von Schwestern und ihren Kindern unter der
Vormundschaft ihrer Briider (nkhoswe), von denen einer der Leiter der mbumba
ist (Schoffeleers 1968). Der nkhoswe wahrt die sozialen, ékonomischen und
gesetzlichen Interessen seiner Schwestern und ihrer Nachkommen, oder
andersherum: eine Frau benétigt einen mannlichen Verwandten, um sie zu
schitzen, ihre Ehe zu arrangieren oder sie im Umgang mit AuBenstehenden zu
vertreten. Das System gewéhrt Frauen als den Garanten fir den Fortbestand
der mdatterlichen Linie eine gr6Bere soziale Anerkennung als Mannern. Eine
Frau hat, selbst wenn sie verheiratet ist, das Recht, bei ihren eigenen
Verwandten zu leben (Uxorilokalitat) und mit deren Hilfe die Nachkommen aus
ihrer Ehe zu kontrollieren. Sie bt zusammen mit ihren Briidern und Schwestern
Besitzrecht Uber ihre Kinder aus (Phiri KM 1983). Der Ehemann ist nicht
Mitglied der Familie seiner Frau und wird daher als AuBenseiter oder
,Besucher* (mlendo) im Dorf seiner Frau angesehen. Seine sexuelle Funktion

als Samengeber und Erzeuger von Nachkommen wird betont. Er hat

% Die weitere Beschreibung erfolgt im Prasens wohlwissend, dass zumindest Teile der alten

Traditionen heute keine oder nur noch eingeschrankte Giltigkeit haben.
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eingeschrankte Rechte Uber seine Frau und keine Rechte Uber seine Kinder, da
sie zur mutterlichen Linie gehdren. Seine sozialen Verpflichtungen bestehen
darin, fir seine Frau und seine Kinder zu sorgen, im Dorf seiner Frau ein Haus
fir sie zu bauen und auf den Feldern der Verwandten seiner Frau mitzuhelfen.
Im Gegenzug nimmt sich die Ehefrau aller hduslichen Pflichten an (Morris
1998). Fir den Ehemann ist Uxorilokalitat mit einer Konfliktsituation verbunden:
seine Verpflichtungen gegenlber der eigenen Schwesterngruppe als deren
nkhoswe konkurrieren mit seiner Loyalitdt gegentber seiner Frau und seinen
Kindern (Phiri KM 1983). Die Ehe ist folglich im matrilinearen Kontext eine
fragile Institution mit hohen Scheidungsraten. Serien von transienten
Partnerschaften sind haufig und es ist durchaus Ublich, dass eine Frau Kinder
von mehreren Mannern hat (Morris 1998). Obwohl auch Schoffeleers (1968) die
besondere Vulnerabilitdt der Ehe im matrilinearen Kontext betont, fand er in
seiner Studie im Lower Shire Valley aber keinen Unterschied in den
Scheidungsraten® bei patrilinearen, virilokalen gegeniiber matrilinearen
uxorilokalen Gesellschaften.

Trotz der hohen Bedeutung der matrilinearen Abstammung geht diese nicht mit
weiblicher Autoritat Gber die mannlichen Mitglieder der Gesellschaft einher. Die
Austbung der h&uslichen Macht durch den Bruder der Ehefrau (Avunkulat) hat,
wie Bruwer (1955) betont, zur Folge, dass Manner das dominante Geschlecht in
allen praktischen Belangen sind und sich darin nur wenig vom patrilinearen
Kontext unterscheiden. In Fragen der Sexualitat ist die Frau ihrem Mann
untergeordnet. Entsprechende Anweisungen werden ihr wéahrend der
Initiationszeremonie erteilt. Isabel Apawo Phiri (1995) beschreibt diese wie folgt:

.1he girl underwent sex education which emphasized techniques for
pleasing her future husband. Submission in every way to her husband
was taken seriously. The girl was told never to argue with her husband

® Angegeben als prozentualer Anteil der geschiedenen Ehen an allen geschlossenen Ehen

lagen die Raten bei beiden zwischen 14 und 15%.
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and to treat him like a king. Although the man went through the nyau*-
initiation ceremony for men, he was not told how to please his wife
sexually. Thus one can argue that this initiation ceremony worked to the

advantage of men rather than women.*”

Traditionellerweise heirateten die Mang’anja sehr jung, die Madchen oft noch
vor Erreichen der Pubertat. Die bevorzugte Art der EheschlieBung war die
zwischen Kreuz-Cousins/Cousinen (z.B. der Sohn heiratete die Tochter des
Bruders der Mutter). So wurde sichergestellt, dass die Familien und zukUlinftigen
Brautleute einander kannten, sich wohl gesonnen waren und damit potentielle
Konfliktmdglichkeiten so gering wie mdglich gehalten werden konnten. Da diese
Ehen oftmals von den Vormunden arrangiert wurden, blieben den jungen
Leuten kaum Wahimdglichkeiten, was ihre zukinftigen Ehepartner betraf.
Inzwischen, so beschrieben von Schoffeleers 1968, wird diese Art der
,verheiratung“ kaum noch praktiziert. Madchen haben begonnen, spater zu
heiraten, in jedem Fall nach der Pubertat, und die Ehe zwischen Kreuz-
Cousins/Cousinen ist mittlerweile ein Ausnahmefall. Junge Manner sind
unabhangiger, viele von ihnen haben die Schule besucht oder eine bezahlte
Arbeit gefunden. Die Auswahl an (potentiellen) Brauten ist breiter und freier

geworden.

Im patrilinearen System der Sena folgt die Vererbung der mannlichen Linie. Der
Kern eines Sena-Dorfes besteht aus dem GroBvater vaterlicherseits mit seinen
verheirateten Séhnen und Enkeln, denen gegeniber er die Flahrungsrolle
innehat. EheschlieBungen erfolgen praktisch immer virilokal. Fir polygame
Ehen bedeutet dies, dass jeder der Frauen ein eigenes Haus zusteht, in dem
sie mit ihren jeweiligen Kindern lebt. Anders als in polygamen Ehen der
Mang’anja, wo jede Frau bei ihrer Familie und damit in unterschiedlichen
Doérfern  wohnen bleibt, befinden sich die H&user der Sena-Frauen

*Bei Chewa und Mang‘anja Geheimbund von Mannern, deren Identitat durch das Tragen von
Masken wahrend Tanzvorstellungen verborgen war. lhre Teilnahme galt als essentiell fir die

erfolgreiche Durchfithrung der groBen Ubergangsriten (Linden 1975).
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nebeneinander auf dem Grundstick ihres Mannes. Der direkte Kontakt
bedeutet somit bereits per se eine mdgliche Quelle fir Konflikte unter den
Ehefrauen, was im matrilinearen Kontext durch die rdumliche Distanz deutlich
minimiert ist. FUr uxorilokal verheiratete Manner bietet Polygamie eine gute
Gelegenheit, sich zumindest zeitweise von der einen Ehefrau zu trennen, indem
sie mit der zweiten in einem anderen Dorf leben. Virilokale Manner profitieren
dagegen eher von der Arbeitsleistung der Zweitfrau, sollten sie mit der ersten
unzufrieden sein. (Schoffeleers 1968).

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den matrilinearen und patrilinearen
Gesellschaften Malawis besteht im EheschlieBungsverfahren. Im patrilinearen
System ist die Zahlung eines Brautpreises (lobola) obligatorisch. Im Falle der
Sena bedeutet dies eine Zahlung in mehreren ,Raten” tiber etliche Monate oder
sogar Jahre hinweg, wahrend derer der Brautigam sein Besitzrecht Uber die
Braut schrittweise erwirbt und vertieft. Die lobola-Praxis hat weitreichende
Folgen fir den Status der Ehefrau und ihrer Kinder. GleichermaBen anerkannt
von matrilinearen und patrilinearen Stdmmen gehdren die Kinder aus einer
solchermaBen arrangierten Ehe dem Mann, unabhangig davon, ob er der
biologische Vater ist oder nicht. DarUberhinaus ist er nach Entrichtung des
Brautpreises, der nicht an die Braut sondern als Entschadigung fir den Verlust
einer Verwandten und Arbeitskraft an die Eltern des Madchens geht, berechtigt,
seine Frau in sein eigenes Dorf mitzunehmen. Sie ist fortan sein Eigentum
(Schoffeleers 1968). Die Zahlung von lobola st6éBt im Allgemeinen bei
matrilinearen Stdmmen auf groBe Verachtung und wird héaufig als ,Verkauf
einer Verwandten“ bezeichnet (Morris 1998). Die Mang‘anja hingegen
erwarteten urspringlich von einem jungen Mann die Ableistung eines mehrere
Monate dauernden Brautdienstes. Er musste wahrend dieser Zeit im Dorf seiner
zukinftigen Frau leben und auf den Feldern ihrer Eltern arbeiten. Kurz, es war
eine Zeit der Bewahrung, wahrend der er zeigen sollte, dass er fahig ist, fir
eine Familie zu sorgen und dass er sich an seine neue Umgebung anpassen
kann (Schoffeleers 1968).
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Die zwiespaltige Position des Mannes in der matrilinearen, uxorilokalen
Gesellschaft — 6konomische Verantwortlichkeit fir das Wohlergehen von Frau
und Kindern auf der einen Seite versus Subordination unter die Autoritat des
Bruders seiner Frau in allen Entscheidungsfragen auf der anderen Seite —
fihrte bereits in praekolonialer Zeit zu diversen Umgehungsstrategien. Unter
bestimmten Umstanden zum Beispiel war es dem Mann erlaubt, seine Frau
nach einigen Jahren in das eigene Herkunftsdorf mitzunehmen (chitengwa).
Darlberhinaus ermdéglichte es der Sklavenhandel im 19. Jahrhundert der
mbumba, durch den Erwerb weiblicher Sklaven ihre méannlichen Verwandten
virilokal zu verheiraten und somit deren Arbeitskraft flir das eigene Dorf zu
erhalten. Spater machte es die Einflhrung eines kapitalistischen
Wirtschaftssystems durch die Kolonialmachte erforderlich, dass ein Mann das
Recht erhielt, Gber die von ihm bestellten Landereien und den aus seinen
Investitionen erwirtschafteten Gewinn zu verfligen. Christliche Missionare
sahen den Ehemann als das Oberhaupt der Kernfamilie und unterstiitzten damit
die Sichtweise, dass seine Autoritat Vorrang haben muisse vor der seiner Frau
oder ihres Vormundes. Die Ehe galt nicht Ianger als ein Kontrakt zwischen zwei
Familien, sondern als Vertrag zwischen Mann und Frau auf der einen Seite und
Gott auf der anderen. Lohnarbeit und urbane Industrie hatten arbeitsbedingte
Emigration aus nahezu allen landlichen Gebieten zur Folge. Die lange
Abwesenheit der Manner brachte einen Mangel an emotionaler und
6konomischer Stabilitét bei ihnren Frauen mit sich, was haufig zur Auflésung der
Ehe flUhrte. Um ehelicher Untreue seitens der Frau vorzubeugen und Frau und
Kinder vor einem UberméaBigen Einfluss der mutterlichen Familie zu bewahren,
wurden diese vermehrt bei der Familie des Mannes fur die Zeit seiner
Abwesenheit untergebracht. Mehr und mehr etablierte sich der Wunsch, statt
fir die gesamte Verwandtschaft der Frau nur noch fir das Wohlergehen der
eigenen Kernfamilie zu arbeiten. In Kirze: es wurde jede Anstrengung
unternommen, die Ehe virilokal zu machen. Als Konsequenz Uibt der Bruder der
Mutter heutzutage kaum noch irgendwo unter den matrilinearen Stammen
Malawis die Art von hauslicher Autoritat aus, die er einst besaf; der Vater hat
diese Rolle iGbernommen (Phiri KM 1983). Bereits Mitte der 60er Jahre konnte
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beispielsweise gezeigt werden, dass die soziale Organisation der Mang’anja im
Lower Shire Valley durch den Einfluss eingewanderter patrilinearer Stdmme so
verandert worden war, dass diese inzwischen zweigeteilt waren in eine Gruppe,
die die urspringlich matrilineare Struktur beibehalten hatte und eine andere, die
zur Patrilinearitat Ubergegangen war. Nur in Orten, in denen die Mang’anja
mehr als zwei Drittel der Bevdlkerung stellten, hielten Matrilinearitat und

Uxorilokalitat dem Druck von auBen stand (Schoffeleers 1968).

5.1.2 Sexualitat vor der Ehe

Die Imitation der Eltern einschlieBlich des Nachspielens von
Geschlechtsverkehr im Rahmen von Rollenspielen zwischen kleinen Jungen
und Madchen wird beispielsweise in der Chewa-Kultur als normales
Spielverhalten angesehen und vielfach sogar ermutigt. Mit einsetzender
Pubertat jedoch wird das gemeinsame Spiel unterbunden. Sexuelle
Beziehungen Erwachsener mit ,unreifen® Jugendlichen sind, ausgenommen
zwischen Ehepartnern, verboten. Als ,reif* gilt ein Madchen nach der Menarche.
(Rangeley 1948). Die Menarche® markiert den Beginn einer Ubergangsperiode
vom Kind zur Erwachsenen. Zu diesem Zeitpunkt finden die Pubertatsriten
(Initiation) statt. Wahrend der Ubergangsperiode, die mehrere Wochen oder
Monate dauern kann, darf das Madchen keine sexuellen Beziehungen haben.
Lediglich nach ihrer ersten Menstruation unterzieht sie sich einem rituellen
Koitus, entweder mit dem (zuklnftigen) Ehemann, oder , falls nicht vorhanden,
mit einem beliebigen jungen Mann, der fir seine Dienste bezahlt wird, dem fisi.
Der rituelle und damit einmalige Charakter des Koitus wird dadurch betont, dass
eine Schwangerschaft vor Abschluss der Riten als ein groBes Vergehen gegen
den Chief und die Fertilitat des gesamten Dorfes, als deren Mediator er gilt,
angesehen wird (Breugel 2001). Ein einmaliger Geschlechtsverkehr reicht
traditionellen Vorstellungen zufolge fiir eine Schwangerschaft nicht aus (Salaun

® Bei Jungen ist das Zeichen beginnender Pubertat die erste nachtliche Ejakulation (Rangeley
1948).
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1974) und somit ist klar, dass das Madchen das Gebot sexueller Abstinenz

Ubertreten haben muss.

Sowohl bei den Chewa als auch bei den Mang’anja ist es wichtig, dass ein
Madchen seinen Kérper flr die Ehe vorbereitet (kukonza thupi). Dies soll die
physische Entwicklung des Korpers beschleunigen, den Geschlechtsverkehr
erleichtern und, besonders am Beginn des Ehelebens, die Wahrscheinlichkeit
einer Empfangnis erhéhen. Derartige MaBnahmen beinhalten die Verlangerung
der kleinen Labien durch Ziehen und Dehnen des Gewebes Uber Jahre hinweg
und die Erweiterung der Vaginaléffnung durch EinfUhren eines Fingers oder
anderer Objekte (Salaun 1974).

Die traditionellen hochzeitsvorbereitenden Formalitaten (Ableistung des
Brautdienstes bei den einen und Zahlung eines Brautpreises bei den anderen)
erstrecken sich bei Mang’anja wie Sena Uber einen langeren Zeitraum, in
dessen Verlauf irgendwann das Recht des Zusammenlebens und damit
sexueller Beziehungen erworben wird. Dieser Zeitpunkt ist nicht unbedingt
identisch mit der formellen Hochzeitsfeier, jedoch strikt an eine Zeremonie der
Unterweisung in sexuellen Verhaltensregeln gebunden. Bei den patrilinearen
Sena gilt aber schon nach der dritten ,Rate” von lobola, dem Verlobungsgeld
(mphete), jeder Sexualkontakt der Frau mit einem anderen Mann als Ehebruch
(Schoffeleers 1968).

5.1.3 AuBereheliche sexuelle Beziehungen

Die Chewa-Stammesgesetze betrachten Ehebruch als ein ernstzunehmendes
Vergehen. Eine Frau zum Beispiel, die Sex mit einem anderen Mann hat, krankt
nicht nur ihren Mann, sondern auch dessen Familie. Sie selbst wie auch ihr
Geliebter sind verpflichtet, Schadenersatz (/ipo) zu zahlen (Rangeley 1948).
Das Verbot auBerehelicher sexueller Beziehungen qilt fir beide Ehepartner.

Unerlaubte Beziehungen mit anderen Mannern oder Frauen (chiwerewere)
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gelten als Quelle Ubler Konsequenzen. Im Falle einer Schwangerschaft wird
Ehebruch als eine Gefahr fur die Schwangere und das ungeborene Kind
angesehen. Man glaubt, dass Ehebruch seitens der Frau zu
Geburtskomplikationen fihren kann, seitens des Mannes zum Tod der Frau
oder des Kindes (Salaun 1974).

Unter bestimmten Bedingungen sind sexuelle Beziehungen mit einem anderen
als dem Ehepartner erlaubt. Diese umfassen Situationen, in denen aus
traditionell-religidsen Griinden ritueller Koitus vorgeschrieben ist, der Ehemann
aber aus irgendwelchen Grinden nicht zur Verfligung steht (Salaun 1974). Im
Falle von Sterilitdt kann ein ,Ersatz-Ehemann® zur Zeugung von Kindern
herangezogen werden. Die Ubliche Vorgehensweise im Fall mannlicher
Unfruchtbarkeit ist aber sowohl in virilokalen als auch in uxorilokalen Systemen
die Ehescheidung. Ist die Frau infertil, greifen beide Gruppen eher auf

Polygamie als auf Scheidung zurlick (Schoffeleers 1968).

5.1.4 Sexualitat in der Ehe

Wahrend die Zahlung von lobola die Frau zum Eigentum ihres Mannes macht
und er somit ein absolutes Recht lber ihre reproduktiven Krafte erhalt, erwirbt
ein Mann in der matrilinearen Gesellschaft durch die Ableistung des
Brautdienstes lediglich ein Zugangsrecht zu seiner Frau (Schoffeleers 1968).
Dennoch ist er in Fragen der Sexualitat seiner Frau Ubergeordnet. Er hat das
Recht, die ehelichen Pflichten einzufordern und sie nétigenfalls zu erzwingen,
wahrend es fir die Frau als beschamend gilt, danach zu fragen. Eheliche
sexuelle Beziehungen haben traditionellen Vorstellungen zufolge weitreichende
Effekte auf Menschen sowohl als auf Dinge und kénnen segensreich aber auch
unglickbringend sein. Gem&B der hohen Bedeutung, die ihnen zugemessen
wird, unterliegen sie zahlreichen Regulationen. Geschlechtsverkehr kann
verweigert werden, wenn einer der Partner krank oder zu mude ist. Koitus ist

untersagt wahrend der Menstruation, wenn ein Kind krank ist und nach dem
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siebenten Schwangerschaftsmonat. Bis dahin wird Sexualverkehr als notwendig
fir die Entwicklung des Kindes im Mutterleib angesehen (Salaun 1974).
Postpartale Abstinenz wird je nach Region zwischen drei und acht Monaten
eingehalten (National Statistical Office, ORC Macro 2001). Zu bestimmten
Gelegenheiten, zum Beispiel beim Tod eines Familienmitglieds oder firr die Zeit
der Pubertatsriten der Tochter, wird von den Eheleuten sexuelle Abstinenz
gefordert (Schoffeleers 1968, Marwick 1968).

5.1.5 Symbolik in Verbindung mit Sexualitat und das Prinzip von ,heiB*
und ,kalt“

Das Verstandnis von Sexualitdt im Malawischen Kontext hangt eng mit den
Vorstellungen von Gott, Schépfung und der allgemeinen Daseinsphilosophie
zusammen. Die Natur und das Leben unterliegen immer wiederkehrenden
zyklischen Veranderungen — Regen und Fruchtbarkeit auf der einen Seite
gegenlber Trockenheit und Tod auf der anderen (Schoffeleers 1997;
Schoffeleers, Roscoe 1985). Die Assoziation von Sexualitdt mit Aspekten der
Natur findet ihren Ausdruck in der Symbolsprache, die bei Initiationsriten
verwendet wird, wo weibliche Geschlechtsorgane haufig mit der Vorstellung von
tief, weich und naB - Bedingungen wie man sie in Marschland oder
Gemusegarten an Flussufern findet und damit Gegenden mit reichlicher
Vegetation, die wahrend des ganzen Jahres feucht und kultivierbar bleiben —
verglichen werden. Symbole, die fir Maskulinitat stehen, sind demgegeniber
Hbéhe, Trockenheit und Harte (Boucher 1976). Feuer, das im natlrlichen
Jahresrhythmus eine bedeutende Rolle spielt (Gras- und Buschfeuer am
Hohepunkt der Trockenzeit, das jahrliche Abbrennen der Felder vor der
Aussaat), wird gesehen als eine Kraft, die Vergangenes zerstért und dabei
gleichzeitig die Mdglichkeit zu neuem Leben eréffnet (Schoffeleers 1997). Das
Blut der Frau wird fruchtbar in Kombination mit dem Samen des Mannes, was
zum Beispiel durch das Bild von der schwarzen Asche (Menstruationsblut), die

den lebenspendenden Regen (Samen) erwartet, ausgedrickt wird. Feuer qilt
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als Sinnbild fiir sexuelle Hitze® und Menstruation, aber auch fiir Chaos,
BlutvergieBen, Mord und Krieg (Boucher 1976). Es kennzeichnet den Beginn
einer Transitionsperiode, den Ubergang von einem asexuellen in ein sexuelles
Stadium oder vom Leben zum Tod und ist damit ein wichtiges Element aller

Ubergangsriten (Schoffeleers 1997).

Mysteridse und potente Vorgange werden haufig als bedrohlich empfunden und
von daher als ,hei3* klassifiziert. Sex, Blut und Feuer gehdren in diese
Kategorie. ,HeiB3* und ,kalt* kennzeichnen bestimmte rituelle Temperaturen, die
verschiedenen Konditionen und Lebensabschnitten eines Individuums zu-
geordnet werden (DeGabriele 1999). Sie sind miteinander unvereinbar und
Personen mit unterschiedlicher ritueller Temperatur kénnen einander Schaden
zufligen. Sexuelle Aktivitdt ja oder nein ist entscheidend daflr, ob sich ein
Mensch im Zustand der ,Hitze® oder der ,Kihle* befindet. Eine Person, die
sexuell aktiv ist, ist ,heiB* und damit gefahrlich fir eine sexuell inaktive Person,
die ,kalt” ist. Dartberhinaus kann ,heiB* aber auch gefahrlich fir ,heiB*“ sein,
wenn unterschiedliche Kategorien von ,heiB* aufeinandertreffen. Gott und die
Geister der Vorfahren werden als ,kalt“ eingeordnet und jegliche Aktivitat, die
mit Gebet, Opfergaben oder spirituellen Ritualen zusammenhangt, erfordert
deshalb einen Zustand der rituellen Kihle und damit der sexuellen Abstinenz.
Beispiele dafur sind Regenrituale oder Beerdigungszeremonien (Breugel 2001).
Neugeborene gelten als ,kalt“ und dirfen deshalb nur von Personen angefasst
werden, die mit Sicherheit sexuell inaktiv sind, wie zum Beispiel alteren Frauen
nach der Menopause. Personen, die sich in einem Ubergangsstadium von einer
Lebensphase in eine andere befinden, insbesondere Madchen zum Zeitpunkt
der Menarche, werden ebenfalls als ,kalt“ eingestuft. Allen gemeinsam ist der
Zustand der Verwundbarkeit, und es muss von daher unter allen Umstanden

vermieden werden, dass sie mit etwas in Kontakt kommen, das Hitze und damit

® Die Methode des Feuermachens mit zwei Holzern ist eine verbreitete Metapher fir Sex
(Schoffeleers 1997).
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Gefahr ausstrahlt’” (Morris 1998). Eine Reihe von Ritualen dient deshalb dem
Ziel, das Leben dieser Personen zu schitzen (Phiri Al 1995). Sie sind darauf
ausgerichtet, die rituelle Temperatur von ,kalt“ nach ,hei3* zu verandern, und zu
diesem Zweck ist ritueller Koitus erforderlich. Im Falle von kutenga mwana®
fihren ihn die Eltern eines Neugeborenen in dessen Beisein aus. Der Vater
Ubertragt dadurch seine Starke auf sein Kind, er ,warmt es auf* (kufunditsa
mwana) (Rangeley 1948). Die namwal® muss nach ihrer ersten Menstruation
rituellen Koitus haben. Die Gefahrdung des Madchens im Falle der
Unterlassung wird so hoch eingeschatzt, dass daflir gegebenenfalls auch ein
anderer als der Ehemann, ein fisi, verpflichtet werden kann (Marwick 1968).
Eine Witwe muss nach Abschluss der Trauerzeit rituellen Koitus mit einem
Bruder ihres verstorbenen Mannes oder einem fisi ausiiben, um sie frei fir eine

erneute Heirat zu machen (kulowa kufa) (Chigondole 1993).

5.2 Die Interaktion von Sexualitat und Krankheit

5.2.1 Das Krankheitsverstandnis in der Malawischen Kultur

Malawier unterscheiden zwischen westlicher/européischer und afrikanischer
Medizin, was sich in den Begriffen mankhwala achizungu (Medizin der Wei3en)

und mankhwala achikuda (Afrikanische Medizin) ausdriickt. Sie kennen die
Moglichkeiten aber auch die Beschrankungen westlicher medizinischer

" Interessant ist in diesem Zusammenhang die Rolle von Salz. Es wird geglaubt, dass Salz ein
Medium ist, durch das die mysteridse Macht, die von einer Person, die ,heiB” ist, ausgeht,
andere Personen erreichen und gefdhrden kann. Eine Frau, die menstruiert, darf wahrend
dieser Zeit kein Salz ans Essen geben. GleichermaBen wirde sie das Leben oder die
Gesundheit ihres Mannes gefdhrden, wenn sie ihm (von ihr selbst) gesalzenes Essen gébe,
nachdem sie mit einem anderen Mann Ehebruch begangen hat.

® Ritual zur Aufnahme eines Neugeborenen als vollwertiges Mitglied in den Stamm, bezeichnet
auBerdem den Zeitpunkt des ersten Koitus zwischen den Eltern nach der Geburt (Zeitpunkt

variiert je nach Region zwischen einem und mehreren Monaten postpartal) (Chakanza 1998 ).

® Bezeichnung fiir ein Madchen, das die Pubertat erreicht hat.
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Diagnostik und Therapie. Je nach Situation wechseln sie mit Leichtigkeit von
einem System ins andere und wieder zuriick, ohne dass dabei ein Gefiihl der
Inkonsistenz aufkommt (DeGabriele 1999). Das sogenannte ,healer shopping®,
der Wechsel zwischen verschiedenen Heilern, ist ein weitverbreitetes
Phdnomen in Regionen, wo es mehrere medizinische Systeme gibt
(medizinischer Pluralismus). Wann welches medizinische System verwendet
wird, hangt allerdings nicht nur von persénlichen Vorlieben — wie in Europa —
ab, sondern auch davon, was die Familie und wichtige andere Personen jeweils
meinen (Greifeld 1997). Die wahrgenommenen Vorteile der Schulmedizin
betreffen ihre Fahigkeit, spezifische biomedizinische Probleme zu behandeln
(wie z.B. Frakturen, Malaria, Tuberkulose) und die relativ niedrigen
Behandlungskosten verglichen mit traditioneller afrikanischer Medizin. Begrenzt
sind ihre Mdglichkeiten nicht nur durch mangelnde Verflgbarkeit von
Einrichtungen und Medikamenten, oft schlechter Ausbildung des
Gesundheitspersonals und die Tatsache, dass jedes System selbstverstandlich
seine Fehler hat, sondern auch weil westliche Medizin nicht in der Lage ist, und
es auch nicht von ihr erwartet wird, bestimmte Krankheiten — ,Afrikanische®
Krankheiten — zu heilen. Obwohl viele Menschen in landlichen Gegenden
bereits von Krankheitserregern und Viren gehort haben, haben sie doch ein
anderes Konzept von der Funktionsweise des Kérpers und davon, wie man sich
einige ,natdrliche® Erkrankungen zuzieht und wie man sie behandelt
(DeGabriele 1999).

Traditionell werden in Malawi (untersucht fir die Chewa) vier Kategorien von
Krankheiten unterschieden (Morris 1996):

1. Krankheiten, die als natirlich angesehen werden oder die indirekt einem
héheren Wesen (Gott) zugeschrieben werden oder flr die normalerweise

keine Atiologie gesucht wird.

2. Krankheiten, die die Konsequenz eines moralischen oder rituellen VerstoBes
sind (z.B. mdulo, tsempho, kanyera).
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3. Krankheiten, die mit Hexerei (ufiti oder Zauberei (matsenga) assoziiert sind,
z.B. solche mit personalistischer Ursache

4. Krankheiten, die mit Geistern assoziiert sind und fir die komplexe Riten und
Kultaktivitaten erforderlich sind.

Es existieren demnach sowohl personalistische als auch naturalistische
traditionelle Medizinsysteme'® in Malawi. Die initiale Tendenz ist im
Allgemeinen die, naturalistische Ursachen fiir eine Krankheit oder einen
Schicksalsschlag anzunehmen. Nur wenn die Situation irgendwie ungewéhnlich
ist, werden personalistische Ursachen vermutet (DeGabriele 1999).
Schoffeleers (1968) schreibt Gber die Mang’anja im Lower Shire Valley:

.1he Mang'anja possess a considerable store of empirical knowledge
essential to survival in every day life. They observe, generalize, and
make inferences, and as long as no abnormality occurs, natural causes
are sufficient to explain what happens to them and around them. But as
soon as aberrations occur, they turn for an explanation to the realm of

the mystical.”

' Die medizinische Anthropologie unterscheidet zwischen personalistischen und
naturalistischen traditionellen Medizinsystemen, die folgendermaBen definiert sind (Foster,
Anderson 1978):

1. Ein personalistisches Medizinsystem ist eines, in dem geglaubt wird, dass eine Krankheit
durch die aktive, absichtsvolle Intervention eines Agenten, das ein Ubernatirliches Wesen
(Gottheit oder Gott), ein nicht-menschliches Wesen (z.B. Geist, Vorfahre, Damon), oder ein
menschliches Wesen (Hexe oder Zauberer) sein kann, verursacht wird. Die kranke Person
ist ein Opfer, das Objekt von Aggression oder Strafe, die spezifisch gegen sie gerichtet ist
aus Griinden, die sie allein betreffen.

2. In naturalistischen Medizinsystemen wird Krankheit in unpersénlichen systematischen
Begriffen erklart. Sie beziehen sich hauptsachlich auf ein Gleichgewichtsmodell -
Gesundheit besteht dann, wenn Kérperelemente wie Hitze, Kalte, die Séafte, yin und yang
im Gleichgewicht sind, angepasst an Alter, Geschlecht und Zustand eines Individuums in
seiner natlrlichen und sozialen Umgebung. Wird dieses Gleichgewicht gestdrt, ist Krankheit

die Folge.
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Neben matsenga und ufiti, die vom soziologischen Standpunkt her betrachtet
als eine Art Ventil fir anderweitig nicht l6sbare soziale Spannungen gesehen
werden kdénnen (Marwick 1952), spielen moralische Transgressionen,
insbesondere solche, die mit Sexualitdt assoziiert sind, eine groBe Rolle und
nehmen eine Sonderstellung ein. Eine ganz bestimmte Art von Krankheit
(mdulo oder tsempho) wird dadurch verursacht. Die Natur dieser Erkrankung ist
S0, dass sie weder ganz dem personalistischen noch ganz dem naturalistischen
System zugeordnet werden kann (DeGabriele 1999).

5.2.2 Der mdulo-Komplex

Mdulo (von Chewa, Nyanja und Lomwe auch tsempho genannt oder ndaka
(Yao) oder mukho (Sena)) ist eine Erkrankung, die eine Person befallt, weil sie
selbst oder jemand anderes es versaumt hat, bestimmte Regeln des
Benehmens zu beachten. Die Symptome dieser Krankheit werden beschrieben
als Blasse, ddematdse Schwellung des Gesichts und der Wangen, der
Handgelenke und Beine, insbesondere der Kndchel, manchmal begleitet von
dauerhaftem Bluthusten, blutigen Durchféllen, Schmerzen in der Brust und
Verhartung des Bauches. Der Effekt der Krankheit soll darin liegen, Schwéache
zu verursachen (Rangeley 1948, DeGabriele 1999, Breugel 2001). Obwohl bei
Personen, die angeblich an mdulo litten, regelmaBig Erkrankungen wie
chronische Anaemie durch Hakenwurmbefall, Malaria, Dysenterie oder
Mangelernédhrung und gelegentlich Tuberkulose gefunden wurden, beschreibt
mdulo keine in der westlichen Medizin bekannte Krankheitsentitat. Mdulo ist
definiert in Relation zu bestimmten kulturellen Uberzeugungen und nicht in
Relation zu bestimmten Symptomen. Als solches ist mdulo eine spezifische
.Kulturelle Krankheit®, die nur mit Referenz zu einem spezifischen kulturellen
Hintergrund definiert werden kann. Der Glaube an diese Erkrankung und ihre
Entstehungsweise ist fest verwurzelt, und europaisch medizinische Erklarungen
und Behandlungsangebote werden im Fall eines mdulo-Patienten nur schwer

akzeptiert (Breugel 2001).

52



Mdulo wird verursacht durch das plétzliche Aufeinandertreffen von Personen
mit unterschiedlicher ritueller Temperatur. Es beféllt eine sexuell inaktive
Person (,kalt“) wenn sie in Kontakt kommt mit einer sexuell aktiven (,heiB“) oder
mit Objekten, die diese Person berihrt hat, nachdem sie Geschlechtsverkehr
hatte (z.B. Salz). Sex ist der entscheidende Faktor und als Element immer
vorhanden, entweder als Ursache oder als Prophylaxe (DeGabriele 1999).
Dahinter steht die Idee, dass in einer Gesellschaft, deren Fortbestand durch
Krankheiten und eine hohe Mortalitatsrate bedroht ist, Fertilitat einer der
hdchsten Werte ist und damit unbedingt geschitzt werden muss. Fruchtbarkeit,
so wird geglaubt, hangt vom ,richtigen“ Gebrauch von Sex ab, wie er in den
alten Traditionen von den Vorfahren festgelegt wurde. Diese schitzen und
garantieren Fruchtbarkeit, solange die Mitglieder der Gruppe die Traditionen
befolgen. Sie bestrafen und entziehen Fruchtbarkeit, wenn die Traditionen nicht
beachtet werden. Fertilitdt beruht damit zuallererst auf einem guten Verhaltnis
zu den Vorfahren. Und dieses wiederum hangt von der Beachtung der
Vorschriften ab, die sexuelle Aktivitaten betreffen. Bei den Chewa (und anderen
Ethnien Malawis) haben diese Regeln die Form der mdulo-Tabus angenommen
(Breugel 2001) und sexuelle moralische Standards werden groBenteils durch
die Angst vor mdulo aufrechterhalten (Rangeley 1948). In ihrem Bestreben,
Unglick abzuwenden, sind die Tabus in erster Linie darauf ausgerichtet, das
Aufeinandertreffen inkompatibler ritueller Temperaturen zu verhindern. Sie
regeln das sexuelle Leben von der Schwangerschaft an tber die Geburt eines
Kindes bis hin zur Initiation in die soziale Gemeinschaft, wahrend
Beerdigungen, Gedenkriten fur die Vorfahren und Fertilitats- und Regenritualen.
Mdulo kann ein Individuum zu jedem Zeitpunkt im Leben befallen und ist eine
Komponente aller Ubergangsriten. Seine Pravention ist der Grund fir viele
dieser Zeremonien (Chakanza 2002).

Beispiele:
Neugeborene (,kalt®) dirfen nicht von ,heiBen® Personen, sprich solchen,
die kirzlich Sex hatten, berthrt werden, da dies zu mdulo beim Kind

fuhren konnte.
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Ein Mann, dessen Frau schwanger ist, darf keinen Ehebruch begehen.
Er kann damit mdulo oder sogar den Tod bei Frau und Kind verursachen.

Ein Madchen, das gerade seine erste Menstruation erlebt hat, darf
wahrend der Transitionsperiode nicht schwanger werden. Sie wilrde
damit die Gesundheit des Chiefs bedrohen. Umgekehrt muss sie einen
rituellen Koitus durchlaufen, um sie von dem gefahrlichen , kalten®
Zustand in einen ,warmeren“ zu Uberfihren und sie damit vor der Gefahr

von mdulo bei Kontakt mit einer ,heiBen” Person zu schitzen.

Eine menstruierende Frau oder eine Frau, die Ehebruch begangen hat,
darf kein Salz ans Essen geben, da Salz ihre ,Hitze“ Ubertragen und
damit fir ihren Mann geféahrlich werden kénnte (mdulo).

Fertilitats-, Regen- und Beerdigungszeremonien erfordern sexuelle
Abstinenz, da im Kontakt mit den Vorfahren rituelle Kihle eingehalten
werden muss. Jeder, der dieses Gebot Ubertritt, kann mdulo bei einem
anderen Mitglied der Gruppe verursachen.

(Rangeley 1948, Marwick 1968, Breugel 2001).

Breugel (2001) weist darauf hin, dass auch die mdulo-Tabus einer konstanten
Veranderung unterliegen und dass manche der ganz alten Regeln von den
Jiingeren nicht mehr befolgt werden. Andere sind noch sehr préasent und haben
allgemeine Galtigkeit. Insbesondere in landlichen Gebieten sind die Menschen
auch heute noch sehr darauf bedacht, die Gebote in ihrem taglichen Leben —
beim Kochen, bei der Bestellung der Felder und in sexuellen Beziehungen — zu
beachten. Trotz des wachsenden Wissens um Mikroorganismen und
biologische Krankheitsursachen ist die Ideologie, die mdulo umgibt, immer noch
sehr lebendig. Sie spiegelt das Bediirfnis nach einem Wertesystem und sozialer
Ordnung wider, und viele halten sich an die traditionellen Regeln, obwohl sie
wissen, dass bestimmte Dinge nicht wirklich passieren, wenn ein Tabu
gebrochen wird (DeGabriele 1999).
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5.2.3 Die Inkorporation von AIDS in das traditionelle Krankheitskonzept

Die Bevolkerung Malawis sieht sich drei verschiedenen Aufklarungssytemen
gegenuber, die jedes fur sich mit zum Teil widersprichlichen Aussagen die
jeweils richtige Strategie in der HIV/AIDS-Pravention zu kennen vorgeben: Das
biomedizinische System beansprucht, bestimmte Kenntnisse zu Ursachen und
Auswirkungen von AIDS zu haben und wird darin von Sozialwissenschaftlern
und der offiziellen Regierungspolitik unterstlitzt. Verantwortliches Handeln,
Kondombenutzung und die Anderung sexuellen Verhaltens werden propagiert.
Christliche Kirchen stellen sich gegen Kondombenutzung und raten stattdessen
zu sexueller Abstinenz und ehelicher Treue. Die Implikation von Schuld und
Suhne ist offensichtlich. Der dritte Diskurs dreht sich um existentielle Fragen
und alte Traditionen, insbesondere um traditionelle Wahrnehmungen davon,
wie die Dinge einst waren und wie sie heute sind. Letzterer wird dadurch
aufrecht erhalten, dass, obwohl das biomedizinische System die Richtigkeit
seiner Annahmen als gesichert ansieht, es eine an HIV-infizierte Person weder
heilen noch zufriedenstellend erklaren kann, warum gerade diese Person daran
erkrankt ist. Folglich wird die wissenschaftliche Position so erlebt, dass Zufall
oder ungunstige Umstande als Erklarung angeboten werden fir etwas, von dem
angenommen wird, dass es entweder aus der persdnlichen Ubertretung
traditioneller Normen, wie zum Beispiel den mdulo-Tabus, oder aus
persodnlicher Verantwortung fir die Folgen von Hexerei und Zauberei, resultiert
(Chakanza 2002).

In dem Bestreben, die Krankheit AIDS in den lokalen medizinischen Kontext zu
integrieren und damit eine Deutung innerhalb des sozialen Milieus anzubieten,
ziehen traditionelle Heiler haufig mdulo zur Erklarung heran. Eine klrzlich unter
diesen durchgefthrte Befragung (Chakanza 2002) zu AIDS, seinen Ursachen
und Praventionsmdglichkeiten ergab, dass das Vollbild AIDS von ihnen im

Wesentlichen als eine der Krankheiten des mdulo-Komplexes identifiziert
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wurde. Tsempho, kanyera'’', kaliwondewonde® und kaliwodziwodzi"® wurden
genannt. Lwanda (2000) weist auf die Ahnlichkeit von AIDS-
Hautmanifestationen mit Krankheiten wie Lepra oder Pocken hin, und in der
Tradition der Mang’anja werden Todesfélle, die auf diese Erkrankungen
zurtickgehen, als ,schlecht®, ,bése” oder ,hei3* klassifiziert und im gleichen
Atemzug mit tsempho genannt. Solche Leichen durften friiher nicht begraben
werden, da dies die Erde kontaminieren und zu Durre und Hunger oder zur
Ubertragung der Krankheit auf andere fiihren konnte (Schoffeleers 1968). Die
Analogie der Symptome, die fundamentale Bedeutung von sexuellem Verhalten
und die generelle Idee der Ubertragbarkeit, wenn auch nicht durch Viren oder
Bakterien, korrelieren gut mit Beobachtungen im Zusammenhang mit AIDS
(Chakanza 2002).

Waéhrend die meisten Malawier inzwischen wissen, dass AIDS und die
Krankheiten des mdulo-Komplexes nicht dasselbe sind, jedoch aufgrund
ahnlicher Symptome und Ursachen leicht verwechselt werden kénnen, hatte
eine solche Verwechslung allerdings Konsequenzen fir die Wahl der
Behandlungsstrategie: Wahrend 95% der Malawier glauben, dass es fir AIDS
keine Therapie gibt, ist die Mehrheit aber davon Gberzeugt, dass mdulo mit Hilfe
traditioneller Medizin geheilt werden kann. Jemand mit einer solchen Diagnose
wirde demnach eher einen traditionellen Heiler als eine westliche
Gesundheitseinrichtung aufsuchen (Kornfield, Namate 1997) und dadurch die
notwendige medizinische Behandlung opportunistischer Erkrankungen

versaumen.

"' Bezeichnung fiir eine Art Schwindsucht, die durch ,Verunreinigung* durch zu friihen Sex nach
einer Entbindung oder nach der Menstruation verursacht wird, und die nur Manner befallt
(Chakanza 2002)

'2 Gewichtsverlust

¥ Schwindel
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6 Teilnehmer und Methoden

6.1 Erhebungsinstrumente

Da die Erfassung und Messung des menschlichen Sexualverhaltens den
Forscher vor ethische, sittlich-moralische und technische Probleme stellt, gibt
es kaum Studien, in denen sexuelles Verhalten direkt von Wissenschaftlern
oder Probanden beobachtet wurde. Dartberhinaus sind die meisten Studien zur
menschlichen Sexualitat nicht représentativ, was unter anderem auf die Art der
Datenerhebung und die Auswahl der Untersuchungsteilnehmer zuriickzufihren
ist. Dies ist nicht weiter relevant, solange man die Untersuchungsergebnisse
nicht verallgemeinern méchte (Kluge, Sonnenmoser 2002).

Das am haufigsten angewendete Untersuchungsverfahren ist die Befragung.
Etwas seltener werden Gesprachsaufzeichnungen aus z.B. Beratungs-
situationen oder Interviews eingesetzt. Allen gemeinsam ist dabei, dass ihre
Ergebnisse sich auf Selbstaussagen der Befragten stiitzen (NIMH 1997; Kluge,
Sonnenmoser 2002). Die Methode der Befragung ist dabei mit mehreren
Problemen behaftet (Henecka 2000; Kluge, Sonnenmoser 2002):

1. Durch Befragungen werden nur Aussagen, eventuell auch Einstellungen und

Meinungen, nicht aber das tatsachliche Verhalten abgebildet.

2. Fragen und Antworten aus Interview oder Fragebogen kdnnen nicht die
ganze Komplexitat der sozialen Wirklichkeit, wie sie der Befragte faktisch in

seinem Kontext erlebt, erfassen.
3. Die Messung von Einstellungen ist oft abhangig von der aktuellen sozialen

Situation ,Befragung® bzw. der konkreten Interviewerpersdnlichkeit.
Probleme der Giltigkeit kénnen deshalb entstehen, wenn prestigegeladene
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Fragen gestellt werden, die oft keine sachliche, sondern eine sozial

erwiinschte Antwort finden.

4. Selbstaussagen sind immer subjektiv. Verstandnisschwierigkeiten,
verschwommene oder verzerrte Erinnerungen oder Wunschdenken kdnnen

daher zu einer Verfélschung von Daten beitragen.

Um mdgliche Fehlerquellen zu minimieren und ein der Realitdt mdglichst
angenahertes Bild zu erhalten, gilt es daher, verschiedene Prinzipien zu
beachten: Der Forscher sollte eine PersOnlichkeit sein, der Vertrauen
entgegengebracht wird, und die Gber umfassendes Wissen von der Rolle, die
Sexualitdt im kulturellen Leben der zu untersuchenden Gesellschaft spielt,
verflgt (Caldwell et al. 1989; Gagnon 1989). DarlUberhinaus sind Freiwilligkeit,
Diskretion und eine vertrauliche Atmosphare unabdingbare Voraussetzungen
fur die Erhebung zuverlassiger Daten (Hepburn, Lutz 1986; Lockerbie, Lutz
1986).

In der empirischen Sozialforschung werden quantitative Methoden, die zur
Deskription ,objektiver Wirklichkeit“ in Anlehnung an naturwissenschaftliche
Paradigmen eine standardisierte und kontrollierbare Datenermittlung und deren
Auswertung mit statistischen Zahl- und Messverfahren anstreben, qualitativen
Verfahren gegenibergestellt, mittels derer die Inhalte sozialer Wirklichkeit
hermeneutisch-deutend analysiert werden sollen. Vor allem fir die
anwendungsorientierte Forschung hat sich gezeigt, dass ein adaquates
Verstandnis konkreter sozialer Probleme in der Regel nur durch einen
kombinierten Einsatz unterschiedlicher, sich erganzender, aber auch sich
gegenseitig kontrollierender qualitativer und/oder quantitativer Anséatze im Sinne
eines Methodenmix, der sogenannten methodischen Triangulation, erreicht
werden kann (Henecka 2000). Dabei wird eine Fragestellung aus mehreren
Blickwinkeln mit unterschiedlichen Methoden angegangen. Es geht nicht darum,
festzustellen, welcher Analyseansatz die richtigeren Ergebnisse bringt, sondern

um ein schrittweises Erweitern der Erkenntnis durch gegenseitiges Vergleichen
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unterschiedlicher Herangehensweisen (Mayring 2001). Quantitative Methoden
in Form der ,Behavioural Surveillance Surveys® spielen gegenwartig eine
bedeutende Rolle in der Sexualforschung, insbesondere vor dem Hintergrund
von HIV/AIDS. Sie fokussieren auf die epidemiologisch relevanten
Verhaltensweisen und sind vor allem dazu geeignet, Trends von
Verhaltensindikatoren zu GUberwachen. Zur Klarung inhaltlicher Fragen, wie z.B.
dem Verstédndnis von Sexualitat im kulturellen Kontext oder von lokalem
Risikoverhalten kénnen sie jedoch nicht beitragen. Das Augenmerk richtet sich
daher zunehmend auf ergédnzende Verfahren mit qualitativem Ansatz (US
Census Bureau 2000 b). Dem deskriptiv-explorativen Charakter der Studie
Rechnung tragend, die einerseits das sexuelle Verhalten an sich untersuchen,
auf der anderen Seite aber auch dessen Hintergriinde erforschen und damit zu
einem fUr eine Interventionsplanung notwendigen tieferen Verstandnis
beitragen mdchte, wurde jeweils eine Befragungsmethode aus den beiden

Bereichen ausgewahlt.

6.1.1 Problemzentriertes Interview

Unter diesem Begriff werden Formen der offenen, halbstrukturierten Befragung
zusammengefasst. Das problemzentrierte Interview wahlt den sprachlichen
Zugang, um seine Fragestellung auf dem Hintergrund subjektiver Bedeutungen,
vom Subjekt selbst formuliert, zu eruieren. Es ist zentriert auf eine bestimmte
Problemstellung, die der Interviewer einfihrt und auf die er immer wieder
zurickkommt. Die Problemstellung wurde vom Interviewer bereits vorher
analysiert. Er hat bestimmte Aspekte erarbeitet, die in einem Interviewleitfaden
zusammengestellt sind und im Gesprachsverlauf von ihm angesprochen
werden. Die Interviewten werden durch den Leitfaden zwar auf eine bestimmte
Fragestellung hingelenkt, sollen aber offen, ohne Antwortvorgaben, darauf
reagieren. Als qualitatives Verfahren hat das problemzentrierte Interview keinen
rein explorativen sondern auch einen problemanalytischen Charakter und

eignet sich daher besonders gut fir Forschung mit spezifischeren
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Fragestellungen. Die teilweise Standardisierung durch den Leitfaden erleichtert
die Vergleichbarkeit mehrerer Interviews und ermdglicht eine relativ einfache

Auswertung auch gréBerer Stichproben (Mayring 1999).

Diese Form der Befragung wurde gewahlt, um das derzeitige Sexualitats-
verstandnis der lokalen Bevblkerung und die Aktualitat traditioneller
Verhaltensweisen, die im Zusammenhang mit Sexualitat stehen, zu eruieren.
Die Interviews wurden mit Hilfe einer Dolmetscherin, die simultan Ubersetzte,

durchgefihrt und schriftlich protokolliert.

6.1.2 Standardisiertes Interview

Dabei handelt es sich um eine Form der strukturierten Befragung mit
gréBtmadglicher Formalisierung. Wortlaut und Reihenfolge der Fragen sind hier
eindeutig und meist schriftlich festgelegt. Improvisationen seitens des
Interviewers sind nicht erlaubt. Zwar kénnen die einzelnen Fragen prinzipiell
offen (Antworten kénnen frei formuliert werden) oder geschlossen
(Antwortalternativen sind vorgegeben) sein, doch werden in der Regel bei
standardisierten Befragungen aus Grinden der Auswertbarkeit geschlossene
Fragen bevorzugt (Henecka 2000). Als quantitatives Verfahren erméglicht es
Aussagen uber Haufigkeiten, Verteilungs- und Streuungsparameter und ist
damit in erster Linie deskriptiv.

Standardisierte Interviews wurden dazu verwendet, Daten zum derzeitigen
Sexualverhalten der lokalen Bevdlkerung zu erheben. Zu diesem Zweck wurde
ein Fragebogen mit einer Mischung aus geschlossenen und zum Teil auch
offenen Fragen erarbeitet. Diese wurden der befragten Person durch den
Interviewer vorgelesen, der die Antworten dann unmittelbar auf dem

Fragebogen protokollierte.
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6.1.3 Fragebogen und Interviewleitfaden

Sekundarliteratur und Gesprache mit verschiedenen malawischen Mitarbeitern
des Krankenhauses lieferten die Grundlagen fir die Erstellung der beiden
Fragenkontingente. Der Interviewleitfaden (Anhang A) enthielt Fragen zu
kulturellen Besonderheiten wie z.B. den unterschiedlichen Ehesystemen,
Einstellung zu und Verstandnis von Sexualitdt und im Zusammenhang mit
Sexualitat stehenden traditionellen Brauchen. Der Fragebogen (Anhang B)
wurde nach den Richtlinien der International Epidemiological Association
(Lockerbie, Lutz 1986) erarbeitet. Neben der Erhebung von
Hintergrundinformationen zu Wohnort, Ethnienzugehdbrigkeit, Alter,
Bildungsstand, Religion, Familienstand und Kinderzahl wurden Fragen zum
aktuellen Sexualverhalten sowie zur sexuellen Vorgeschichte formuliert. Diese
schlossen Fragen zu relevanten kulturellen Praktiken und sexuell Gbertragbaren
Erkrankungen ein. Ubergangs- und Pufferfragen gingen in die Auswertung nicht
mit ein. Die zum Teil geschlossenen, teilweise aber auch offenen Fragen
wurden zunéachst in Englisch formuliert und dann in Chichewa Ubersetzt. Die
anschlieBende Rulckubersetzung half, Formulierungsfehler aufzudecken. Die
vorlaufige Fassung wurde schlieBlich wahrend einer Pilotphase getestet und

entsprechend einiger aufgetretener Probleme adaptiert.

Beispiel:

Die Chichewa-Umschreibungen fir die Begriffe ,Prostituierte®,
.Prostitution* wurden missverstanden. Darunter wurde jede Form
Jllegitimer® sexueller Aktivitdt, insbesondere alle auBerehelichen
Kontakte, verstanden. (Falkenhorst (1997) beschreibt eine &ahnliche
Wahrnehmung fir Krankenpflegeschilerinnen in Simbabwe.) Alternativ
wurde die Umschreibung ,Bezahlung fir Sex® erwogen. Aber auch hier
fehlte die nétige Trennschéarfe, da im afrikanischen Kontext der
Austausch von Geld oder Geschenken gegen Sex, gelegentlich sogar
unter Eheleuten, nicht undblich ist und nicht mit im westlichen Sinne

verstandener Prostitution identisch ist (Caldwell et al. 1989; Bassett,
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Mhloyi 1991). Darlberhinaus ist flir bestimmte Rituale in Malawi der
Einsatz eines fisi erforderlich, der ebenfalls fir seine Dienste eine
Bezahlung erhalt. Statt einer direkten Frage wurde schlieBlich eine

indirekte Anndherung an die Problematik gewahlt.

6.1.4 Auswertungsverfahren

Entsprechend den beiden unterschiedlichen Methoden richteten sich auch die
Auswertungsverfahren nach quantitativen und qualitativen Prinzipien. Flr die
problemzentrierten Interviews bedeutete dies zunédchst eine Aufbereitung des
Materials mittels eines zusammenfassenden Protokolls. Im Sinne einer
qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 1999) wurde der Text sodann systematisch
analysiert und schrittweise mit am Material entwickelten Kategoriensystemen
bearbeitet. Die Zuordnung von Textstellen zu Kategorien wurde anschlieBend
quantitativ ausgewertet. Das Verfahren eignet sich fir die systematische,
theoriegeleitete Bearbeitung von Textmaterial, wobei auch gréBere Mengen
bewaltigt werden koénnen. Die strukturierten Interviews wurden mittels
quantitativer Datenanalyse und deskriptiver Statistik ausgewertet. Hierzu wurde
das Programm Exel 97 verwendet. Um Zusammenhange mit verschiedenen
EinflussgréBen wie der Zugehdrigkeit zu einer matrilinearen oder patrilinearen
Ethnie, Bildung und Alter zu ermitteln, wurden verschiedene statistische
Testverfahren angewendet. Im einzelnen waren dies: y?-Vierfelder-Test, kxm-
Felder- y2-Test, Mediantest, Extension des Mediantests und Fischer-Yates-Test.

Als Signifikanzniveau wurde far alle Testungen o=0,05 festgelegt.

6.2 Teilnehmer
Als die Grundgesamtheit der Studie wurde die Bevdlkerung im Einzugsbereich

des Trinity Hospital Muona ab dem Alter von 14 Jahren definiert. Das Prinzip
der geklumpten Stichprobenziehung, bietet sich Bortz und Lienert (1998)

62



zufolge fur 6rtlich verstreute Populationen an. Fir die Auswahl der Teilnehmer
wurde ein mehrstufiges Stichprobenverfahren angewendet. Zunéachst wurden
Kriterien erarbeitet flr die gezielte Auswahl der zu untersuchenden Dérfer
(Klumpen). Darauf aufbauend erfolgte die Ziehung einer abhangigen Stichprobe
(Gruppe 1). Eine weitere Stichprobe (Gruppe 2) wurde gewonnen, indem
ausgewahlte Haushalte in den jeweiligen Dérfern aufgesucht wurden, wo alle
diejenigen Personen fir Interviews in Frage kamen, die untenstehende

Auswabhlkriterien erfullten und bereit waren teilzunehmen.

Kriterien fir die Auswahl der Dorfer:

Die geographischen Gegebenheiten der Untersuchungsregion sollten
reflektiert werden.

Schwerpunktregionen der verschiedenen ethnischen Gruppierungen

sollten angemessen vertreten sein.

Die Doérfer mussten zuganglich sein.

Von 95 reqistrierten Dérfern in der Region konnten 86 Village Headmen
angeschrieben werden, von denen 58 zu einem Vorbereitungstreffen kamen
und ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie erklarten. 40 Dérfer, die das
Kriterium der Zuganglichkeit erflllten, konnten schlieBlich aufgesucht werden.
38 davon gingen in die Hauptstudie ein (Abb. 2). 14 Dérfer lagen in den Thyolo-
Bergen, 20 lagen entlang der am dichtesten bevoélkerten East Bank Road und
vier befanden sich am Rand der Elephant Marshes und am Ruo River. In zwei

Dérfern (Maloti und Khabvala) wurde zunachst eine Pilotstudie durchgefihrt.
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Kriterien flir die Auswahl der Teilnehmer

Gruppe 1:

Reprasentanten der jeweiligen Dérfer

Pro Dorf wurde eine Befragung durchgefiihrt. Bei den Befragten konnte

es sich dabei um eine oder mehrere Personen handeln.

Gruppe 2:

Bewohner der jeweiligen Dérfer, mannliche und weibliche Personen ab
14 Jahre

Zusatzliches Kriterium flr Frauen: bereits stattgehabte Menarche
(ein 13jahriges Madchen wurde in die Studie mitaufgenommen, da sie

letzteres Kriterium bereits erfillte)
Die Gruppe umfasste 1077 Personen, 484 Manner und 593 Frauen. Mit

44 weiteren Personen wurden Interviews flr die vorausgehende

Pilotstudie durchgefihrt.

Ausschlusskriterien:

Unféhigkeit der Teilnahme am Interview aus physischen oder mentalen
Grlinden

Verweigerungshaltung
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6.3 Studienverlauf

6.3.1 Vorbereitende MaBnahmen

Vorbereitungstreffen mit den Village Headmen und den regionalen Chiefs

Die Village Headmen und die Chiefs der betreffenden TA’s wurden zu einem
vorbereitenden Treffen eingeladen. Sie erhielten Informationen UGber die
geplante Studie und wurden um Kooperation ersucht. In einer anschlieBenden
Diskussion wurde das Vorhaben erdrtert und weitgehende Ubereinstimmung
Uber die Sinnhaftigkeit der Studie erzielt. Der partizipative Ansatz erleichterte
spater den Zugang zu den Dorfbewohnern, da diese durch die Village Headmen

bereits unterrichtet und motiviert worden waren.

Auswahl und Training der Interviewer

Die Interviewer (acht Frauen und sieben Manner) wurden unter den
Krankenhausmitarbeitern ausgewahlt. Voraussetzungen waren Chichewa als
Muttersprache, gute Englischkenntnisse sowie Erfahrung im Umgang mit
Patienten und im Ansprechen sensitiver Themen. AuBerdem sollten sie
unterschiedlichen Altersgruppen angehdren. Die Interviewer wurden zuné&chst
in allgemeiner Interviewtechnik und dem Gebrauch des Fragebogens geschult.
Sie trainierten das Verfahren in gegenseitigen Probeinterviews und konnten es
schlieBlich wahrend der Pilotphase im Feld vertiefen.

Auswahl der Dolmetscherin

Die Dolmetscherin wurde nach folgenden Kriterien ausgewahlt: Chichewa als
Muttersprache, Uberdurchschnittliche Englischkenntnisse und Kenntnis der
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lokalen Kultur. Sie sollte auBerdem eine bei den Chiefs bekannte und

respektierte Persdnlichkeit sein.

6.3.2 Pilotstudie

Daftr wurden zwei Dérfer (Maloti und Khabvala) ausgewéahlt. Die Pilotstudie
diente der Testung und Uberarbeitung des Fragebogens und dem vertiefenden

Training der Interviewer. 44 Interviews wurden unter Supervision durchgefihrt.

6.3.3 Hauptstudie

Fir die Durchfihrung der Interviews wurden insgesamt neun Wochen benétigt.
Die Datenerhebung begann am 24.1.2001 und endete am 23.3.2001. Pro Tag
wurde ein Dorf aufgesucht. Nach kurzer Zusammenkunft am Haus des Village
Headman wurden die Befragung der Dorfreprasentanten mit Hilfe der
Dolmetscherin vor Ort und die Interviews mit den Dorfbewohnern in deren
jeweiligen Hausern vorgenommen. Nach Mdglichkeit wurden die ausgewahlten
Personen von Interviewern gleichen Geschlechts und angemessenen Alters
befragt. Es wurde sichergestellt, dass die Befragung auBerhalb der Hérweite
Dritter erfolgte. Der Name wurde auf einem separaten Blatt erfasst und nach
dem Interview vom Fragebogen getrennt, um die Anonymitat der gegebenen
Antworten zu gewahrleisten. Die Interviewer flhrten pro Tag von einem bis zu
vier Interviews durch. KontrollmaBnahmen beinhalteten Supervision und

tagliche Reporting Back Meetings.
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7 Ergebnisse

7.1  Sexualitatsverstandnis

7.1.1 Beschreibung der Stichprobe (Gruppe 1)

Die Erkenntnisse zum kulturellen Hintergrund von sexuellem Verhalten und
dem derzeitigen Sexualitatsverstdndnis wurden durch die Auswertung der

Interviews mit den Dorfreprasentanten von 38 Dérfern in der Untersuchungs-

region (Abb. 2) gewonnen.

Distrikt und Traditional Authority

1. Distrikt Nsanje, TA Mlolo: 31 Dérfer
2. Distrikt Chikwawa, TA Makhwira: 3 Dorfer
3. Distrikt Thyolo, TA Nsabwe: 4 Dorfer

Die Dérfer lieBen sich nicht eindeutig einzelnen Ethnien zuordnen. Vielmehr
fand sich eine gemischte Population, die je nach Region Bevélkerungsmehr-
heiten bestimmter Ethnien aufwies. Diese Mehrheiten stellten in der Bergregion
Lomwe und Khokhola. Entlang der East Bank Road tiberwogen Mang’anja und
Sena. Von den Dorfreprasentanten waren 5 Lomwe, 10 Khokhola, 14
Mang’anja, 4 Sena, 2 Tonga, 2 Ntakwani und 1 Nyungwe. Eine Ubersicht (iber
die jeweiligen Interviewpartner, ihre Ethnienzugehérigkeit (des jeweils erst-
genannten Hauptgesprachspartners) und ihr genealogisches System finden
sich in Tabelle 1. Betrachtet man lediglich die vier groBBen Ethnien, so waren es
im Wesentlichen Lomwe und Khokhola, die sich als matrilinear bezeichneten,
wahrend Sena Patrilinearitdt angaben. Mit zwei Ausnahmen sagten alle
befragten Mang'anja aus, Patrilinearitdt zu praktizieren. Zwei wiesen aber

darauf hin, dass das friiher anders gewesen sei.
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Tabelle 1:  Ubersicht (iber die Dorfreprasentanten, ihre Ethnienzugehérigkeit
und ihr Abstammungssystem
Nr |Dorf Interviewpartner Ethnie Abstammung
1 |Chapinga Deputy VH Mang'anja patrilinear
2 |[Napasha VH, seine Frau Lomwe matrilinear
3 [Makhapha VH Nyungwe patrilinear
4 |James VH Mang'anja patrilinear
Mchacha
5 |Kalonga Deputy VH Mang'anja patrilinear
6 |Osiyana Frau d. VH Sena patrilinear
7 |Mlambala VH Lomwe matrilinear
8 [Namanya GVH Mang'anja patrilinear
9 |[Nchambalinja [VH, seine Frau Sena patrilinear
10 [Buleya VH Mang'anja patrilinear
11 |[Mkweza VH Mang'anja patrilinear
12 |Chipolopolo VH Mang'anja patrilinear
13 |Chitseko VH, ein junger Mann Mang'anja patrilinear
14 |Mathiya (Mlolo)|VH Khokhola matrilinear
15 |Mphiphira VH Ntakwani matrilinear
16 |Chatacha VH, seine Frau, 2 "Alte" |Sena patrilinear
17 |Gande VH, seine Frau Tonga patrilinear
18 |Dogo VH, seine Frau Mang'anja patrilinear
19 |Kandodo VH, seine Frau Mang'anja patrilinear
20 [Chinzeti VH, seine Frau Sena patrilinear
21 |Gooke GVH, seine Frau Mang'anja patrilinear
22 |Kamoto VH, seine Frau Tonga patrilinear
23 |Machokola VH Mang'anja matrilinear
24 Matimati VH Mang'anja patrilinear
25 |Nzundu VH Mang'anja matrilinear
26 IMwandama Frau d. VH Ntakwani matrilinear
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Nr |Dorf Interviewpartner Ethnie Abstammung
27 INdadzadala |Fraud. VH Khokhola matrilinear
28 |Matiya VH, ein alter Mann, Khokhola matrilinear
(Nsabwe) dessen Frau, eine
jungere Frau
29 |Nkunga VH Khokhola matrilinear
30 [Mlalama VH, seine Mutter Khokhola matrilinear
31 |Panesi Sohnd. VH Khokhola matrilinear
32 |Gatoma VH, seine Frau Khokhola matrilinear
33 |Dembe VH Khokhola matrilinear
34 |Mphwiri VH, seine Frau Khokhola matrilinear
35 |Bitoni VH, seine Frau Lomwe matrilinear
36 |Clemence VH Lomwe matrilinear
37 |Bonongwe VH, seine Frau Lomwe matrilinear
38 |Mbadzo VH Khokhola matrilinear

VH: Village Headman

Deputy VH: stellvertretender Village Headman

GVH: Group Village Headman

7.1.2 Die verschiedenen Ehesysteme hinsichtlich Matrilinearitat und

Patrilinearitat

Den Angaben der Befragten zufolge werde in allen Dérfern Polygamie als
Eheform akzeptiert. Tendenziell werde aber Monogamie favorisiert, was
hauptséchlich der Christianisierung zugeschrieben wurde. Angaben zur Anzahl
der prinzipiell erlaubten Ehefrauen waren uneinheitlich und reichten von zwei

bis ,kein oberes Limit“. Ethnienspezifische Unterschiede gab es dabei nicht.
Zur Wahl des Ehepartners wurde angegeben, dass die Initiative meist von dem

jungen Mann oder auch von beiden Partnern ausgehe. Aus zunachst nur
Freundschaft entwickele sich eine tiefere Beziehung, die schlieBlich in eine
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Verlobung minde. Die Frau habe das Recht, einen Heiratsantrag abzulehnen.
Die patrilinearen Stamme berichteten Uber einen Brautpreis (lobola), den der
Mann an die Familie seiner zuklnftigen Frau zahlen misse. Mit der Annahme
des Geldes stimme die Frau der Verlobung zu. Die genannten Geldbetrage
reichten von 2 bis 3000 und mehr Kwacha. Die matrilinearen Ethnien kannten
diese Praxis (mit der Ausnahme eines Interviewpartners) nicht. Nachdem die
Familien von der Verlobung in Kenntnis gesetzt worden seien, misse Uber die
Hochzeitsmodalitaten verhandelt werden. Als Hochzeits-Unterhéandler, wurden
fur patrilineare Gesellschaften Gberwiegend die Eltern, flir matrilineare dagegen
der Onkel mudtterlicherseits (nkhoswe) oder andere Verwandte benannt. In
matrilinearen Ethnien lebe der Ehemann vom Tag der EheschlieBung an bei der
Familie seiner Frau, in patrilinearen verlasse die Frau ihre Familie und ziehe zu

ihrem Mann.

Eine Ehescheidung hielten alle Ethnien aus bestimmten Grinden flr méglich.
Am haufigsten wurden hier Ehebruch, Unstimmigkeiten zwischen den
Ehepartnern oder in der Familie und Infertilitdt angegeben. Der Ehebruch der
Frau wurde im Vergleich zu dem des Mannes unabhangig von Matrilinearitat
oder Patrilinearitat deutlich haufiger genannt (33 vs. 18) und als das ernstere
Vergehen eingestuft. Der Frau wurde aber dennoch das Recht eingerdumt, eine
Scheidung zu beantragen, obwohl bezweifelt wurde, dass Frauen davon
Gebrauch machten. Im Falle von Infertilitdt wurde unterschieden zwischen
mannlicher und weiblicher Unfruchtbarkeitsursache. Bei ersterer komme bei
Kinderwunsch lediglich die Scheidung und Wiederheirat in Frage. Fir den Fall,
dass die Ursache der Kinderlosigkeit bei der Frau liege, wurde als
Lésungsmdglichkeit die Heirat einer zweiten Ehefrau aufgezeigt. Es wurde
mehrfach betont, dass zunachst versucht werde, die Probleme im Sinne eines
Eheerhalts zu I6sen, wozu eine Gruppe von Vermittlern, meistens Verwandte,
die ,Alten“, zu Rate gezogen wirden. Insgesamt lag die Betonung bei den
patrilinearen Ethnien eher auf den Belangen des Mannes, wahrend bei den

matrilinearen starker die Interessen der Frau hervorgehoben wurden.
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Der Verbleib der Kinder nach einer Scheidung oder nach dem Tod eines oder
beider Ehepartner wurde von matrilinearen und patrilinearen Stdmmen unter-
schiedlich gehandhabt. Grundsatzlich gehérten die Kinder bei ersteren zur
Familie der Mutter wahrend sie bei letzteren der Seite des Vaters zugerechnet
warden. In einigen Fallen raumten matrilineare Ethnien den Kindern das Recht
ein, zur Familie des Vaters zu ziehen, sofern dort gut flr sie gesorgt werde,
patrilineare dagegen erlaubten den Kindern den Wechsel zur mutterlichen Seite
fur den Fall, dass die vaterliche sie vernachlassige.

7.1.3 Sexualitat — Bedeutung und Verhalten aus der Sicht der Befragten

Sexualitdt wurde insgesamt als wichtig (17 Mal) bis sehr wichtig (20 Mal)
eingestuft. Als Hauptgrund dafir wurde am haufigsten (18 Mal) die kdrperliche
Befriedigung genannt. Die Zeugung von Kindern sei eine natirliche Folge
davon. Nur sieben der Befragten nannten Kinder an erster Stelle. Weitere
Meinungen dazu waren: Haufiger Sex sei notwendig flr eine gut
funktionierende Ehe, gebe es keinen Sex, sei die Ehe zum Scheitern verurteilt.
Es entspreche der menschlichen Natur, Sex zu haben. Gott habe den
Menschen so geschaffen und somit kénne dieser nicht ohne Sex leben.
AuBerdem sei Sex ,ein Teil von Medizin“. Als Beispiel dafir wurde der rituelle
Koitus zwischen Eheleuten nach der Menstruation in Verbindung mit der
Wiederaufnahme des Salzens von Essen (vgl. 7.1.4) genannt.

Die Frage, ob Sexualitat ein 6ffentliches Gesprachsthema oder tabu sei, wurde
unterschiedlich beantwortet. Etwa ein Drittel gab an, Gber Sexualitdt werde
(iberhaupt nicht in der Offentlichkeit geredet, ein weiteres Drittel sagte, wenn
Frauen oder Manner unter sich seien, werde darlber sehr wohl gesprochen.
Die Ubrigen hielten es fiir ein Thema, (iber das frei und ohne Hemmungen auch
in der Offentlichkeit diskutiert werden kénne. Den alten Traditionen zufolge sei
friher Gber Sex nur im Rahmen bestimmter ritualisierter Gelegenheiten, wie

z.B. den Pubertatsriten oder wahrend der Hochzeitsvorbereitungen gesprochen
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worden. AIDS habe aber dazu gefiuhrt, dass man heute mehr und offener
dartiber rede. Auch in Schulen und Kirchen werde Sexualitdt inzwischen
thematisiert.

Unabhangig davon, welcher Ethnie sie angehdrten, betrachtete die Mehrzahl
der Befragten (32) vorehelichen Sex als nicht erlaubt. Zwei sahen in dem
rituellen Koitus nach den Pubertatsriten (kusasa fumbi) eine Ausnahme von der
Regel und vier weitere hielten vorehelichen Sex fiir sozial akzeptiert oder sogar
erwartet bei beiderlei Geschlecht. Uber das Verbot von auBerehelichem Sex
bestand Einvernehmen. Es wurde jedoch betont, dass der Village Headman

dartber keine Kontrolle habe, da es eine Privatangelegenheit sei.

Gefragt nach dem tatséchlichen Verhalten, waren die meisten (26) der Ansicht,
es entspreche nicht mehr den traditionellen Regeln. Ein Informant sagte, Sex
vor der Hochzeit sei eigentlich nur im Rahmen der Initiation erlaubt, in
Wirklichkeit wirden die Jugendlichen durch diesen Brauch aber dazu ermutigt,
weiterzumachen. Ein Teil der jungen Leute sei zunehmend promiskuitiv und
respektiere die alten Regeln nicht mehr, obwohl eine Unterweisung
stattgefunden habe (,Sie haben Sex wie es ihnen gefallt.“, ,Sie stehlen Sex
ohne das Wissen der Alten.”). Viele, vor allem Manner, aber auch Frauen,
hatten auBereheliche Affaren. Drei der Befragten meinten aber auch, aus Angst
vor AIDS und STDs eine Verhaltensanderung zugunsten der alten Traditionen
in jungster Zeit bemerkt zu haben.

Ubertretungen der traditionellen Regeln hatten nur dann eine ,Bestrafung® zur
Folge, wenn dies von 6ffentlichem Interesse sei. Als Beispiel dafir wurde eine
Schwangerschaft bei einem uninitiierten Madchen angegeben. Dies kénne eine
Erkrankung des Chief nach sich ziehen, sagten finf Informanten. Gefragt nach
der Art der Erkrankung wurden Symptome genannt, die dem mdulo-Komplex
zugeordnet werden kénnen (Schwellung der Beine, Atembeschwerden,
Mangelernahrung, Tuberkulose, Hydrocele), aber auch AIDS. Die ,Strafe” in

einem solchen Fall beinhalte eine Abgabe in Form von Geld und Naturalien, die
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die Eltern des betroffenen Madchens an den Chief zu zahlen hatten und den
Kauf von ,Medizin“ beim sing’anga. Altere Traditionen, wie die 6ffentliche
Zurschaustellung und Verspottung des Madchens, wirden nicht mehr
praktiziert. Werde das Madchen erst nach der Initiation schwanger, handele es
sich um eine private Angelegenheit, die zwischen den Eltern des Madchens und
dem Vater des Kindes, notfalls unter Hinzuziehung des Gerichts, geregelt

werden konne.

Als Vergewaltigung wurde entweder der erzwungene Sexualverkehr durch
einen Fremden (der mit der Frau in keinerlei Beziehung steht) oder generell der
erzwungene Sexualverkehr zwischen Unverheirateten bezeichnet. Dabei wurde
die erste Definition tendenziell eher von patrilinearen und die zweite Version
mehr von matrilinearen Ethnien gegeben. Erzwungener Sex zwischen
Ehepartnern wurde von der Mehrzahl (26) explizit ausgeschlossen
(Kommentare: ,das ist Liebe“ (GVH Namanya, VH Mkweza), ,sie spielen* (VH
Dogo und seine Frau)). Nur zwei der Befragten sahen auch darin einen
Vergewaltigungstatbestand. Insgesamt wurde Vergewaltigung als ein seltenes,
aber ernstes Vergehen angesehen, das die Einschaltung von Polizei und
Gericht erfordere. Eine Ausnahme wurde dabei fir den Fall gemacht, dass der
Tater ein Familienmitglied sei. Dann werde das Problem in der Familie oder
allenfalls unter Hinzuziehung des Village Headman geregelt.

Keiner der Befragten glaubte, dass Homosexualitat in der Untersuchungsregion

existiere.

7.1.4 Traditionelle Brauche im Zusammenhang mit Sexualitat

Pubertatsriten

Fir Madchen war bei allen Befragten eine Initiationszeremonie bekannt.

Ublicherweise finde diese zum Zeitpunkt der Menarche statt. Vier der befragten
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Lomwe Village Headmen machten die Initiation jedoch nicht von diesem
Ereignis abhangig sondern gaben den Zeitpunkt zum Teil bereits mit finf
Jahren an. Die Initiation der Madchen sei von éffentlichem Interesse und musse
daher dem Village Headman angeklndigt werden, was mit einer Abgabe in
Form von Geld und Naturalien an diesen verbunden sei. Die formale Gestaltung
der Initiationsfeier wurde unterschiedlich beschrieben. Wahrend Mang’anja,
Sena und Tonga eine individuelle oder allenfalls Kleingruppen-Zeremonie
favorisierten, werde das Ereignis bei Lomwe, Khokhola und Ntakwani
grundsatzlich in gréBeren Gruppen begangen. Bei letzteren finde die Zeremonie
daher auch nur ein oder wenige Male im Jahr statt, wahrend sie bei ersteren
das ganze Jahr hindurch mdglich sei. Die Dauer der Zeremonie wurde
uneinheitlich und mit groBen zeitlichen Differenzen angegeben. Die Nennungen
reichten von einem Tag bis zu zwei bis vier Wochen mit kirzeren Zeitspannen
fir Mang’anja, Sena, Nyungwe und Tonga und langeren flir Lomwe, Khokhola
und Ntakwani. Mehrfach wurde auf eine Tendenz zur Verklrzung der
Feierlichkeiten hingewiesen. Allen gemeinsam war, dass die Unterweisung der
Madchen durch eine oder mehrere darauf spezialisierte altere Frauen , den
anankungwi, zu erfolgen habe. Dies kénne entweder im Haus der Eltern, der
nankungwi oder bei gréBeren Gruppen in extra daflr errichteten zeitweiligen

Unterklinften stattfinden.

Eine Initiationszeremonie fir Jungen werde nicht Uberall durchgefihrt. Dass der
Brauch existiere, berichteten alle Vertreter der Lomwe, Khokhola und Ntakwani,
jedoch nur drei der befragten Mang’anja. Die Ubrigen Mang’anja erklarten, es
gebe vor einer geplanten Hochzeit lediglich eine individuelle Beratung flr das
Brautpaar. Sena, Nyungwe und Tonga verneinten eine Initiationszeremonie flr
Jungen. Die Altersangaben fielen fir Khokhola, Mang’anja und Ntakwani mit
der Pubertdt zusammen, waren bei den Lomwe jedoch deutlich niedriger
(beginnend mit fiinf Jahren) angesiedelt. Ubereinstimmend wurde gesagt, dass
die Zeremonie einmal im Jahr in gréBeren Gruppen in eigens daflir gebauten
Unterkinften abseits des Dorfes stattfinde. Das Prozedere der Ankindigung

wurde weitgehend so wie bei den Madchen bereits beschrieben geschildert.
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Wie dort auch waren die Angaben zur Dauer der Zeremonie uneinheitlich und
variierten zwischen einem Tag und einem Monat. Auf eine Tendenz zur
Verkirzung des Rituals bedingt durch die zeitliche Begrenzung der Schulferien
aber auch durch den Einfluss der christlichen Kirchen wurde auch hier

hingewiesen.

Die Lerninhalte wurden fir Jungen und Madchen &ahnlich beschrieben. Sie
bezbgen sich auf sechs groBere Themenkomplexe. Allgemeine Regeln fir das
Verhalten im neuen Lebensabschnitt, Fragen der Hygiene, Sexualitdt, Ehe
sowie mit Sexualitat verknlpfte Tabus und mdgliche Auswirkungen bei deren
Ubertretung wurden genannt. Nur zweimal wurde angegeben, dass AIDS
besprochen werde. Bei Lomwe und Khokhola werde bei den Jungen auBerdem
eine Beschneidung durchgeflhrt. Hierzu werde eine Rasierklinge verwendet,
entweder dieselbe flr alle oder eine, die der Junge selbst mitzubringen habe.

Vom Tag der Ankindigung der bevorstehenden Initiation bis zu deren Ende
werde von Personen, die eng in den Initiationsprozess involviert seien (Eltern,
Chief, nankungwi) sexuelle Abstinenz gefordert. Am letzten Tag (oder an zwei
aufeinanderfolgenden Tagen) finde dann ein ritueller Koitus statt. Die Mehrzahl
der Befragten nannten als Ausfihrende die Eltern des Madchens und/oder den
Chief mit seiner Frau sowie die nankungwi. Gleiches wurde fir die Initiation der
Jungen geschildert. Die Frage, ob das Madchen selbst das lokal kusasa fumbi
genannte Ritual (auch kuchotsa fumbi, kupita fumbi, Ubersetzt: ,den Staub
entfernen®), ausfihren muisse, wurde ethniendbergreifend zwdélfmal mit nein
beantwortet, jedoch auch sechsmal mit ja. Die Ubrigen gaben dazu keinen
Kommentar ab. Von diesen sechs wurde Ubereinstimmend gesagt, das
Madchen werde dazu aufgefordert, bald nach der Initiation kusasa fumbi mit
einem Jungen ihrer Wahl und ihres Alters, der bereits initiiert sei, zu
praktizieren. Drei der Befragten gaben an, ritueller Koitus werde nicht
durchgefihrt, stattdessen komme lediglich traditionelle Medizin zum Einsatz.
Was die Jungen betraf, gaben vier der befragten Khokhola an, der Junge selbst
werde auch dazu aufgefordert, sich ein Madchen seines Alters fir kusasa fumbi
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zu suchen. Zum Abschluss erhalte das Madchen oder der Junge gesalzenes
Essen, das die an dem rituellen Koitus beteiligte Frau nach dem Sexualakt
gekocht habe.

kupita kufa

Neben kusasa fumbi wurde Uber verschiedene andere traditionelle Praktiken ,
die mit rituellem Sexualverkehr einhergehen, berichtet. Bei kupita kufa handele
es sich um einen Ritus, der im Todesfall vollzogen werden musse. Er finde
auch Anwendung bei Abort oder Totgeburt und sei vor allem bei Sena und
Mang’anja noch lebendig. Lomwe und Khokhola gaben Uberwiegend an, den
Brauch gar nicht zu kennen, oder ihn zugunsten der Anwendung traditioneller
Medizin verlassen zu haben (Tabelle 2). Er wurde wie folgt beschrieben: Fir
den Fall, dass der Ehemann sterbe, sei seine Witwe verpflichtet, Koitus mit
dessen Bruder oder einem nahen Verwandten des Mannes auszulben. Dies
sei deshalb wichtig, weil sie den Tod in sich trage und ihn sonst in ihre Familie
bringe. Wenn sich kein Verwandter dafiir finde, kénne auch irgendein Fremder
oder aber ein fisi verpflichtet werden. Mit einer Ausnahme waren es nur
patrilineare Stdmme, die den fisi erwahnten. Der stellvertretende Village

Headman von Chapinga (Mang’anja) definierte ihn folgendermafBen:

»Fisi ist eine Person, die Geld fir diesen Dienst erhalt. Es gibt fisi in

jedem Dorf. Ungllcklicherweise sind die meisten gestorben.*

Beim Tod der Ehefrau werde das Gebot des kupita kufa fir den Witwer weniger
streng gesehen. Es gebe die Moglichkeit, dass ein verwandtes Ehepaar die
Zeremonie stellvertretend far ihn ausfuhre, bis er wieder heirate, oder aber er
kénne einfach warten bis zur Wiederheirat und es dann mit seiner neuen Frau
nachholen. Ein Teil der Befragten (5) war sich der Risiken eines solchen
Brauches durchaus bewusst. Als Alternativsirategien wurden die alleinige
Anwendung von traditioneller Medizin, kupita kufa durch ein stellvertretendes
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Paar oder aber der HIV-Test vor Durchfihrung des Rituals genannt.
Verhaltenséanderungen seien bereits bei einigen erkennbar, viele seien aber

den alten Traditionen verhaftet und es sei schwierig, sie davon zu Uberzeugen.

Tabelle 2:  Aktualitét des kupita kufa — Rituals

«
Ethnie L Q| g
o | 8 s g S E
S X o|lg| | 2| 8| s
Ritual im Todesfall El2|§ 5/2/5/5]|8
itual im Todesfa SIS 281222168
fisi 1 8 3 1 13
kupita kufa noch aktuell 1 i 5 2 9
kupita kufa noch aktuell, aber
Risiko bekannt und Versuche der 3 2 5

Veranderung

kupita kufa in der Vergangenheit,
aber zugunsten von traditioneller 2 2 1 1|6
Medizin verlassen

traditionelle Medizin und ] ] 5
Stellvertreter fur kupita kufa

nur traditionelle Medizin, kupita
kufa unbekannt 2183 1 TS

keine traditionellen Praktiken 1 1

kupita moto

Kupita moto finde nach dem Brand eines Hauses oder bei der Herstellung von
Backsteinen Anwendung. Es werde im Wesentlichen wie kupita kufa
gehandhabt. Ausfihrende seien die Besitzer des abgebrannten Hauses.
Handele es sich um einen alleinstehenden Eigentiimer, verfahre man nach den

Regeln von kupita kufa.
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kutenga mwana

Kutenga mwana ist die Bezeichnung fir ein Ritual, das etwa sechs bis acht
Monate nach der Geburt eines Kindes stattfindet. Alle Befragten kannten es und
beschrieben es &hnlich. Es handele sich dabei um den ersten Geschlechts-
verkehr zwischen Mann und Frau nach der Entbindung. Bis dahin habe die Frau
mit dem Baby separat geschlafen. In der fraglichen Nacht verbrenne sie ihre
Schlafmatte und kehre in das Bett ihres Mannes zuriick. Im Beisein des Babys
habe sie dann Geschlechtsverkehr mit ihrem Mann. Danach, wenn beide
sexuell ,heiB3* seien, Ubergebe sie das Kind ihrem Mann mit den Worten: ,Es ist
jetzt deins.” Zuvor gelte das Kind noch nicht als eigenstandige Person, sondern
als Teil der Mutter. Fir den Fall eines alleinstehenden Elternteiles (z.B.
unverheiratete Frau, Abwesenheit des Ehemannes, Tod eines Ehepartners)
wurden mehrere Alternativen angeboten. Die Mehrzahl der Befragten (24) sah
eine Mdéglichkeit darin, dass ein stellvertretendes Ehepaar, in der Regel die
Eltern der Frau oder Verwandte, die sich auch um das Kind kimmerten, die
Zeremonie durchfihren kénne. Eine andere Variante war, damit bis zur
(Wieder-) Heirat zu warten und das als ,kalt® geltende und damit extrem
gefahrdete Kind wahrend dieser Zeit mit zwei um den Bauch gebundenen
Amuletten (mphinjiriy vor dem Einfluss einer sexuell ,heiBen“ Person (jemand,
der in der Nacht zuvor Sex hatte) zu schiitzen. Einige hielten die mphinjiri allein
fir ausreichend. Insgesamt sieben der Befragten zogen jedoch die
Einschaltung eines Fremden, fisi, oder desjenigen, der im Falle des Todes des
Vaters Partner bei kupita kufa war, in Betracht. Von letzteren abgesehen gab es

dabei keine ethnientypischen Unterschiede.

Eine ahnliche Zeremonie wurde auch fir die Aufnahme von Waisen in eine
neue Familie beschrieben. Den rituellen Geschlechtsverkehr Ubten die
Pflegeeltern in der Nacht vor Ankunft der Kinder aus. Anstatt selbst anwesend
zu sein, erhielten die Kinder am Morgen danach gesalzenes Essen, das die
Pflegemutter nach dem Geschlechtsakt gekocht habe.
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Menstruation

Fir die Zeit der Menstruation wurden zahlreich Regeln aufgezahlt, die die Frau
zu beachten habe, und die im Wesentlichen den vier Kategorien Sexualitat,
Hygiene, mystische Vorstellungen und Methoden der non-verbalen
Kommunikation (z.B. das Auslegen roter und weiBBer Perlen) zugeordnet
werden konnten. Als deren herausragendste wurde das Verbot von Sex
wahrend dieser Zeit genannt. Die Frau habe das Bett von dem ihres Mannes zu
separieren und dlrfe weder sein Bett noch ihn selbst beriihren, da sie ,unrein”
sei. Wahrend der ganzen Zeit dirfe sie kein Salz ans Essen geben, sondern
muisse diese Aufgabe delegieren. Erst nachdem sie den Sexualkontakt mit
ihrem Mann nach beendeter Menstruation wieder aufgenommen habe, dirfe sie
selbst wieder Salz verwenden. Ubertretungen der Regeln, insbesondere des
Gebotes der sexuellen Abstinenz, seien mit einem Erkrankungsrisiko fir den
Mann verbunden. Auch fir diesen Fall wurden Symptome des mdulo-

Komplexes angefuhrt.

7.1.5 AIDS-Informiertheit

Alle Befragten konstatierten, dass die Krankheit AIDS wohlbekannt sei.
Ubertragungswege und Vermeidungsstrategien seien Allgemeinwissen. Es
gebe zahlreiche Foren, 6ffentlich und privat, wo dartber diskutiert werde. Als
Beispiele wurden Meetings zum Thema AIDS und HIV, Theaterauffihrungen,
Diskussionsrunden nach Gottesdiensten, Radiosendungen, Gesprache mit
AIDS-Counselors und Gesundheitspersonal, Schulunterricht und im privaten
Bereich Gesprache mit Ehepartnern und Kindern oder Diskussionen in
Trinkhallen genannt. Uber AIDS zu reden, sei auBerdem von der Regierung
angeordnet worden. Besonders auf Beerdigungen sei es ein Thema. Allerdings,
so der Deputy Village Headman von Chapinga, selbst AIDS-Counselor, sei es
schwierig, 6ffentlich darlber zu reden, da es implizieren wirde, der Verstorbene

habe an AIDS gelitten. Er sagte weiter, die Counselors redeten mit der Witwe /
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dem Witwer Uber kupita kufa, sie béten ihnen Alternativen zu dem Einsatz des
fisi an, wie z.B. die Verwendung von traditioneller Medizin stattdessen. Aber es

sei immer noch schwierig, die Menschen davon zu tberzeugen.

Als Hauptlbertragungsweg wurde mehrheitlich auBerehelicher Sexualverkehr
und als Praventionsstrategie die Vermeidung desselben angegeben. Es wurde
angesprochen, dass vielfach nicht geglaubt werde, eine gesund aussehende
Person kénne infiziert sein. Auch sei es durchaus méglich, dass z.B. ein Witwer
trotz bekannter HIV-Infektion eine zweite Frau fande, wenn er wohlhabend sei.
Es sei eben wichtiger, eine Zeitlang gut zu leben, auch wenn man dann
gemeinsam sterben miisse. Anderungen im Sexualverhalten wurden sehr
zurlckhaltend oder gar nicht kommentiert. Nur wenige meinten, hier Fortschritte

zUu sehen.

7.1.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Reprasentanten aus 38 Doérfern der Untersuchungsregion wurden zum
kulturellen Hintergrund sexuellen Verhaltens und dem derzeitigen Sexualitats-
verstandnis befragt. Davon charakterisierten jeweils die Haélfte das im Dorf
praktizierte Abstammungssystem als matrilinear bzw. patrilinear. Mit Fokus auf
die vier Hauptethnien der Region praktizierten Lomwe und Khokhola
Matrilinearitat, wahrend Sena und Mang’anja, letztere mit zwei Ausnahmen,

Patrilinearitat angaben.

Die Ehesysteme der beiden Sozialordnungen unterschieden sich den Angaben
der Befragten zufolge hinsichtlich der Zahlung eines Brautpreises (lobola), die
bei patrilinearen aber nicht bei matrilinearen Ethnien geleistet werde. Des
Weiteren richte sich der Wohnort des Ehepaares und die Zugehbrigkeit der
Kinder nach der dem jeweiligen System zugrunde liegenden Abstammungslinie.
Beiden gemeinsam war die Aussage, dass Ehen nicht mehr wie friher
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arrangiert wirden, sondern das Ergebnis von Freundschaft und Zuneigung

zwischen den beiden Partnern seien.

Charakteristika des traditionellen Sexualitatsverstandnisses waren ein hoher
Stellenwert von Sex zwischen Ehepartnern, ein Verbot vorerehelicher und
auBerehelicher Sexualkontakte und die Ubergreifende Bedeutung, die
Sexualitat als Bestandteil mysteriéser Vorgange zugeordnet wurde. In dieser
Eigenschaft wurde Koitus als Komponente verschiedener Ubergangsriten, die
noch allgemein praktiziert wirden, beschrieben. Als Konsequenz etwaiger
Transgressionen sexueller Normen sei mdulo zu erwarten. Darlberhinaus
wurde die Wichtigkeit von Salz als ein Element, durch das die Auswirkungen
von Sex auf andere Personen Ubertragen werden kdnne, betont. Das
tatsdchliche Verhalten wurde von den Befragten als nicht mehr den
traditionellen Normen entsprechend eingeschatzt. Besonders jungeren
Personen wurde eine zunehmende Promiskuitdt sowohl vor als auch wéhrend

der Ehe angelastet.

Bezlglich traditioneller, mit Sexualitdt assoziierter Praktiken ergaben sich
Unterschiede zwischen matrilinearen und patrilinearen Ethnien. Wahrend
Angehdrige matrilinearer Ethnien aufwandige, als Gruppenzeremonie
begangene Initiationsriten far Jungen und Madchen beschrieben, kannten
patrilineare keine Initiationsriten fir Jungen und nur Einzel- oder
Kleingruppenunterweisungen fur Madchen. Nicht alle Befragten duBerten sich
dazu, ob die Initianden dazu aufgefordert wirden, nach der Zeremonie Koitus
zu haben (kusasa fumbi). Die Ja/Nein — Stimmen verhielten sich im Verhaltnis
ein Drittel (6) zu zwei Drittel (12) und lieBen keine Unterschiede hinsichtlich
Matrilinearitat oder Patrilinearitat erkennen. Im Gegensatz zu kutenga mwana,
das alle Ethnien kannten, wurde kupita kufa mehr von patrilinearen Ethnien
beschrieben. Angehdrige matrilinearer gaben entweder an, den Brauch gar
nicht zu kennen oder zugunsten alternativer Verfahren, wie der Anwendung
traditioneller Medizin verlassen zu haben. Insbesondere die Einbeziehung eines
fisi wurde fast nur von Angehdrigen patrilinearer Ethnien berichtet.
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Befragt zum allgemeinen Kenntnisstand Gber AIDS hielten die meisten das
Bewusstsein in der Bevdlkerung fiir gut. Symptome, Ubertragungswege und
Praventionsstrategien seien bekannt. AIDS habe zwar zur Enttabuisierung des
Themas Sexualitat beigetragen, Verhaltensanderungen seien bislang aber nicht
oder allenfalls ansatzweise erkennbar. Risikoreiches Sexualverhalten werde im
Gegenteil oft trotz des Wissens um die HIV-Infektion des Partners praktiziert.
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7.2 Sexualverhalten

Die Ergebnisse zum Sexualverhalten stltzen sich auf die Selbstaussagen von
1077 Befragten aus 38 Ddorfern, die durch standardisierte Interviews gewonnen
wurden. Pro Dorf wurden zwischen 19 und 42, im Mittel 28,3 Personen befragt.
484 der Teilnehmer waren mannlich, 593 weiblich.

7.2.1 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe (Gruppe 2)

Distrikt und Traditional Authority

1. Distrikt Nsanje, TA Milolo: 859 befragte Personen
2. Distrikt Chikwawa, TA Makhwira: 97 befragte Personen
3. Distrikt Thyolo, TA Nsabwe: 121 befragte Personen

Ethnienzugehoérigkeit

Die Befragten verteilten sich zu 95 % auf vier verschiedene Ethnien: Mang’anja
und Sena (patrilinear, ausgenommen 26 Mang‘anja aus Machokola und
Nzundu, deren Village Headmen Matrilinearitat angaben), Lomwe und Khokhola
(matrilinear). Die restlichen 5 9%, im Folgenden unter ,Sonstige*
zusammengefasst, waren zwolf weiteren Ethnien zuzuordnen (Chewa 6,
Chilenje 1, Kiriman 1, Malokotera 1, Mwenye 2, Ngoni 12, Nyungwe 3, Shona 1,
Tonga 17, Towa 1, Tumbuka 1, Yao 1) (Abb. 3).

Die regionale Verteilung der verschiedenen Ethnien folgte weitgehend den
landschaftlichen Gegebenheiten. Entlang der East-Bank fanden sich unter den
Befragten zu 85% Sena und Mang’anja (50% Sena, 35% Mang’anja), wahrend
in den Bergen zu 78% Khokhola und Lomwe lebten (je zu 39%). Letztere
bildeten ebenfalls die Mehrheit in vier Dérfern, die an der Kreuzung East-Bank
Road und Thyolo Road lagen. (Abb. 2)
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Ethnien

Sonstige Khokhola
5% 18%

Sena
31%

Lomwe
21%

Mang'anja
25%

Abb. 3: Prozentualer Anteil der Befragten an den
verschiedenen Ethnien

Altersverteilung (Abb. 4)

Ihr Alter konnten 63,9% der Frauen und 85,5% der Manner angeben. Personen,
die 30 Jahre oder jinger waren, wussten ihr Alter zu mehr als 90%. FUr
diejenigen, die ihr Alter nicht beziffern konnten, wurde durch die Interviewer
anhand von Aussehen, vergleichender Beobachtung, Kinderzahl und
signifikanter historischer Ereignisse eine Schatzung vorgenommen.

Frauen: x=37,4 J. (Xmin=13; Xmax=85; m=35; s=18,5; n=593)
Manner: x=35,5 J. (Xmin=14; Xmax=106; m=29; s=18,8; n=484)

Insgesamt war Uber die Haélfte der Befragten 30 Jahre oder jinger und drei
Viertel befanden sich in der Altersgruppe bis 50 Jahre. Weniger als 10% der
befragten ledigen Frauen waren alter als 20 Jahre, wahrend bei den ledigen

Mé&nnern mehr als 30% darUber lagen.
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Abb. 4: Altersverteilung der Stichprobe (Gruppe 2)

Schulbildung
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Das Malawische Schulsystem umfasst eine Grundschulbildung von acht Jahren

(Standard 1-8) und eine héhere Schulbildung von nochmals vier Jahren (Form

1-4). Die Personen der Stichprobe hatten folgenden Bildungsstand:

Méanner (n=484)

keine Schulbildung 72 (14,9%)
Grundschule (Std 1-4) 142 (29,3%)
Grundschule (Std 5-8) 188 (38,8%)
héhere Schule 75 (15,5%)
keine Angaben 7  (1,4%)
(Abb. 5)

Frauen (n=593)

295
116
144

36

2

(49,7%)
(19,6%)
(24,3%)

(6,1%)

(0,3%)
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Bei beiden Geschlechtern war eine Abnahme des Bildungsniveaus mit
zunehmendem Lebensalter zu sehen, eine hdhere Schulbildung spielte
zahlenmaBig Uberhaupt erst bei Frauen unter 25 und bei Mannern unter 30
Jahren eine Rolle. In allen Ethnien Gberwog bei den Frauen der Anteil derer, die
keine Schulbildung erhalten hatten, bei den Mannern dagegen lag der am
haufigsten erreichte Bildungsstand zwischen Standard 5 und 8 der
Grundschule.

Schulbildun
350
300 -
250 ~
% 200 - W Frauen
< 150 1 I Manner
100 -
50
0 a
keine Std 1-4 Std 5-8 Form1-4
maximal erreichter Bildungsstand
Abb. 5: Schulbildung der Befragten

Religionszugehorigkeit

95% aller Befragten bekannten sich zum christlichen Glauben. Sie gehérten
dabei 44 verschiedenen christlichen Denominationen an. Die meisten Mitglieder
wies dabei die Rémisch Katholische Kirche auf gefolgt von den Sieben Tags
Adventisten und der Athiopischen Kirche. 0,6% bekannten sich zum Islam,
0,2% zur Bahayi-Religion und 4,3% gaben an, keiner Religion oder

Naturreligionen anzugehoren.
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Familienstand

Mé&nner (n=484) Frauen (n=593)
ledig 178 (36,8%) 137 (23,1%)
verheiratet 199 (41,1%) 184 (31,0%)
geschieden / getrennt 63 (13,0%) 141 (28,8%)
verwitwet 44 (9,1%) 131 (22,1%)

Verheiratete, geschiedene und verwitwete Personen, wurden danach gefragt,
ob sie in einer monogamen oder polygamen Ehe lebten oder zuletzt gelebt
hatten. Dabei gaben Frauen eine polygame Beziehung in 24,3%, Manner
dagegen nur in 5,5% der Falle an. Es ist nicht ganz klar, wodurch diese
Differenzen in den Angaben zustande kommen. Sie sind sicher zum Teil durch
die rein zahlenmaBige Uberlegenheit von Frauen in polygamen Beziehungen zu
erklaren. Eine andere Mdglichkeit ware, dass Frauen auch vermehrt informelle
Partnerschaften inrer Ehemanner in die Definition mit einbezogen.

Ehescheidungen wurden haufig genannt. 28,5% der Befragten hatten vor ihrer
letzten Ehe bereits eine oder mehrere gescheiterte Ehe(n) hinter sich. Die
héchste Rate fand sich dabei bei verheirateten Mannern mit 40,2%.

7,0% der Frauen, die geschieden oder verwitwet waren, gaben an, zur Zeit

einen Sexualpartner zu haben. Bei den Mannern waren es 15,9%.

Anzahl der Kinder

456 Frauen (76,9%) und 288 Manner (59,5%) gaben an, mindestens ein Kind
(gehabt) zu haben. Die durchschnittliche Kinderzahl, ermittelt flir Personen mit
mindestens einem Kind, betrug flir Frauen 5,8 (s=3,5; n=456) und fir Manner
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5,6 (s=3,7; n=288). Davon waren zum Zeitpunkt der Befragung im Mittel noch
3,7 (s=2,2; n=456) bzw. 3,8 (s=2,6; n=288) Kinder am leben. 17,5% der ledigen
Frauen hatten schon wenigstens ein Kind geboren. Bei den ledigen Mannern
betrug der Anteil der Vater 6,7%. Unter 397 Frauen, die mehr als ein Kind
geboren hatten, hatten 25,4%, Kinder von mehr als einem Mann. Von 249

Mannern mit mehr als einem Kind hatten 37,3% Kinder mit mehreren Frauen.

7.2.2 Der erste Sexualkontakt

77 Frauen und 36 Manner hatten zum Zeitpunkt der Befragung noch keinen
Sexualkontakt gehabt. Die verbleibenden 964 Personen (516 Frauen und 448
Méanner) wurden zum Zeitpunkt des ersten Koitus befragt.

Alter beim ersten Sexualkontakt

59,1% der Frauen und 91,5% der Manner konnten ihr Alter angeben. Fir diese
wurde das mittlere Alter beim ersten Sexualkontakt berechnet.

Frauen: x=17,0 J. (Xmin=9; Xmax=26; m=17; s=2,9; n=305)
Manner: x=19,2 J. (Xmin=10; Xmax=38; m=18; s=5,4; n=410)

15,7% der Frauen und 16,1% der Manner gaben an, bei ihrem ersten
Sexualkontakt jinger als 15 Jahre gewesen zu sein. In der Gruppe der <15 —
20 jahrigen hatten 53,4% der Frauen und 76,1% der Manner bereits sexuelle
Erfahrung.

Das Alter beim ersten Sexualkontakt war abhangig vom derzeitigen Alter der
Teilnehmer (4-Stichproben-Median-Test Frauen: ¥2=17,53; Manner: x2=144,98)
Vor allem bei den Maéannern, aber auch bei Frauen, berichteten jlngere
Kohorten im Durchschnitt eine friihere sexuelle Aktivitat als altere (Abb. 6).
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Mittleres Alter beim ersten Sexualkontakt in Relation zum derzeitigen
Alter
40 80% "
_ —a— Manner
= 30 / 60% —@— Frauen
s
2= |
S 220 i - 40%
232 Anteil derer, die
<3 104 - 20% noch keinen
Sexualkontakt
0 e 0%  hatlen (S&ulen)
O H H H» H O S H Q .
A q:\a, ‘b\‘,b b‘,\» %,\fo ro,\b /\,\i\ %\% N Alter (ist)
Abb. 6: Mittleres Alter beim ersten Sexualkontakt in Relation

zum derzeitigen Alter

Unterschiede ergaben sich zwischen Mannern, die keine oder nur
Grundschulbildung hatten und solchen mit héherer Schulbildung (Median-Test:
¥>=16,27). Manner mit hoéherem Bildungsniveau gaben ihren ersten
Sexualkontakt im Mittel friher an als Manner mit niedrigem Bildungsniveau. Bei

Frauen war es umgekehrt (nicht signifikant) (Abb. 7).

Mittleres Alter beim ersten Sexualkontakt in Relation zur Schulbildung
20
19 N~
5 8 =& Manner
< =l— Frauen
17 1
16
keine/Grundschule hohere Schule
Schulbildung
Abb. 7: Mittleres Alter beim ersten Sexualkontakt in Relation

zur Schulbildung
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Signifikante Unterschiede zeigten sich flr Frauen, jedoch nicht fir Manner,
hinsichtlich der Zugehérigkeit zu einer matrilinearen oder patrilinearen Ethnie'™
(Median-Test: ¥?=12,91). Frauen berichteten eine im Durchschnitt frihere

sexuelle Aktivitdt, wenn sie einer matrilinearen Ethnie angehoérten (Frauen:

Xmi=16,1J., xp=17,7 J.).

Menarche und erster Sexualkontakt

Von allen Frauen (n=593) gaben 79 (13,3%) an, der erste Sexualkontakt habe
vor der Menarche' stattgefunden. Dabei lagen die matrilinearen Ethnien
(n=242) mit 21,6% anteilsmaBig deutlich Uber den patrilinearen (n=327) mit
7,3% (y?>-Vierfelder-Test: y?=24,41). Die Praxis Uberwog bei Lomwe und
Khokhola in den hdéheren Altersgruppen, war aber auch bei den <30jahrigen
noch etwa doppelt so héaufig anzutreffen wie bei Frauen aus patrilinearen
Ethnien. Ein Zusammenhang mit der Schulbildung konnte dagegen nicht

nachgewiesen werden.

Der erste Sexpartner / die erste Sexpartnerin

Frauen gaben als ihren ersten Sexpartner mehrheitlich ihren Ehemann oder
zukinftigen Ehemann an (77,9%), an zweiter Stelle einen festen Freund
(22,1%). Bei Mannern war dagegen die erste Sexpartnerin nurin 31,5% die
Ehefrau oder zuklnftige Ehefrau. 63,8% hatten ihren ersten Sexualkontakt mit

" Im Folgenden werden unter matrilinearen Ethnien Lomwe und Khokhola (zuziiglich 26
Mang’anja aus Machokola und Nzundu), unter patrilinearen Ethnien Sena und die Ubrigen

Mang’anja zusammengefasst. Sonstige bleiben unberiicksichtigt.

'S mittleres Alter bei der Menarche x=15,0 J. (s=1,5; n=379)
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einer festen Freundin und 2,7% mit einer Partnerin, zu der sie in keiner festen

Beziehung standen.

7.2.3 Voreheliche Sexualkontakte

Héaufigkeit vorehelicher Sexualkontakie

Vorehelicher Sexualkontakt (veSk) wurde von 22,1% der Frauen (n=593) und
66,9% der Manner (n=484) berichtet. Der hdéchste Anteil fand sich sowohl bei

Frauen als auch bei Mannern in der Gruppe der Ledigen.

Frauen mit veSk Manner mit veSk
ledig 43,8% (n=137) 79,8% (n=178)
verheiratet 21,2% (n=184) 62,8% (n=199)
geschieden / getrennt 17,7% (n=141) 60,3% (n=63)
verwitwet 5,3% (n=131) 43,2% (n=44)

Bei jungen Menschen fiel eine hohe zahlenmaBige Differenz auf zwischen
denen, die Uber sexuelle Erfahrung berichteten, und denen, die bereits eine
Ehe eingegangen waren. In der Gruppe der 16-20jahrigen Frauen hatten dies
27,7%, wahrend aber 58,4% schon Sexualkontakt hatten. Bei Mannern fiel der
Unterschied zwischen den beiden Kategorien noch deutlicher aus: von 121
waren nur 8,3% jemals verheiratet, sexuell aktiv zu sein, berichteten dagegen
78,5%.

Ein signifikanter Zusammenhang bestand mit dem derzeitigen Alter (4x2-
Felder- y2-Test Frauen: ¥?=75,94; Manner: ¥?>=73,25). Mit zunehmendem Alter
nahm die Haufigkeit vorehelichen Sexualverkehrs sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen ab (Abb. 8).
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Vorehelicher Sexualkontakt in Relation zum derzeitigen Alter
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Abb. 8: Vorehelicher Sexualkontakt in Relation zum
derzeitigen Alter

Ein enger Zusammenhang bestand sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
mit dem jeweils erreichten Bildungsniveau (4x2-Felder- y2-Test Frauen:
v2=52,66; Manner: %2=33,46). Mit zunehmender Schulbildung stieg die
Haufigkeit vorehelichen Sexualverkehrs an (Abb. 9).

Vorehelicher Sexualkontakt in Relation zur Schulbildung
100%
80%
g’ 60% B Ménner
% 40% - M Frauen
20%
0% -
keine Std 1-4 Std 5-8 Form1-4  Schulbildung
Abb. 9: Vorehelicher Sexualkontakt in Relation zur

Schulbildung
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Ein  signifikanter =~ Zusammenhang bestand bei Frauen auch zur
Ethnienzugehdrigkeit (y?-Vierfeldertest: y?=5,43). Matrilineare Frauen hatten
haufiger vorehelichen Sexualkontakt als patrilineare (26,9% versus 18,7%). Fur

Méanner hingegen lieB sich ein solcher Zusammenhang nicht nachweisen.

Anzahl vorehelicher Partner / Partnerinnen

Angaben zur Anzahl vorehelicher Partner(innen) reichten bei Frauen von null
bis acht, bei Mannern von null bis 25+. Der Median lag fir Frauen bei null
Partnern und fir Manner bei einer Partnerin (Tabelle 3).

Tabelle 3:  Anzahl vorehelicher Partner und Partnerinnen

Anzahl vorehelicher Partner(innen)

0 1 2 3 4 u5
Frauen (m=0; 462 105 15 7 2
Q3-Q1=0; n=593) |(77,9%) |(17,7%) |(2,5%) |(1,2%) (0,3%)
Manner (m=1; 160 108 63 47 31 71
Q3-Q1=3; n=484) |(33,1%) [(22,3%) |(13,0%) |(9,7%) |(6,4%) |(14,7%)

keine Angaben von 2 Frauen und 4 M&nnern

Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern hatten Bildungsstand und
Ethnienzugehdrigkeit keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl vorehelicher

Partner(innen).
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7.2.4 AuBereheliche Sexualkontakte

Haufigkeit auBerehelicher Sexualkontakte

Diesbezlgliche Daten wurden von 456 Frauen und 306 Mannern erhoben, die
verheiratet, geschieden oder verwitwet waren. 17 Frauen (3,7%) und 83
Méanner (27,1%) gaben an, auBerehelichen Sexualkontakt (aeSk) gehabt zu
haben. Am hé&ufigsten fand sich das Verhalten bei geschiedenen Frauen und

bei verwitweten Mannern.

Frauen mit aeSk Mé&nner mit aeSk
verheiratet 2,2% (n=184) 26,6% (n=199)
geschieden / getrennt 7,8% (n=141) 27,0% (n=63)
verwitwet 1,5% (n=131) 29,5% (n=44)

Die Angaben zu auBerehelichem Sexualverkehr korrelierten nicht mit dem
derzeitigen Alter. Hinsichtlich der Ethnienzugehdrigkeit waren die Differenzen
nicht signifikant. Der Bildungsstand schien lediglich bei Mannern das
diesbezligliche Verhalten zu beeinflussen. Manner die einen héheren Grad an
Schulbildung (Std 5-8/Form 1-4) erreicht hatten, nannten &fter auBereheliche
sexuelle Beziehungen als Manner mit niedrigerem Bildungsniveau (keine
Schulbildung/Std 1-4): 36,8% gegeniber 21,0% (y?-Vierfeldertest: »2=9,11).
Prozentual fanden sich entsprechende Angaben am haufigsten bei Mannern mit
Std 5-8 (39,4%).
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Anzahl auBerehelicher Partner / Partnerinnen

Angaben zur Anzahl auBerehelicher Partner(innen) reichten bei Frauen von null
bis funf, bei Mannern von null bis zehn. Der Median lag sowohl flir Frauen als
auch fur Manner bei null Partner(inne)n (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anzahl auBerehelicher Partner und Partnerinnen

Anzahl auBerehelicher Partner(innen)

0 1 2 3 4 u5
Frauen (m=0; 439 13 3 1
Q3-Q4=0; n=456) |(96,3%) |(2,9%) |[(0,7%) (0,2%)
Méanner (m=0; 223 32 20 13 9 8
Q3-Q4=1; n=306) |(72,9%) |(10,5%) |[(6,5%) |(4,2%) |(2,9%) |(2,6%)

keine Angaben von 1 Mann

Weder Bildungsstand noch Ethnienzugehdérigkeit hatten einen Einfluss auf die
Anzahl auBerehelicher Partner(innen).

7.2.5 Gesamtzahl der Sexualpartner / -partnerinnen

Alle sexuellen Partner des bisherigen Lebens zusammen genommen reichten
die Angaben bei Frauen von null bis acht, bei Mannern von null bis 27. Flr

Frauen lag der Median bei einem Partner, flir Manner bei drei Partnerinnen
(Tabelle 5).
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Tabelle 5:  Gesamtzahl der Sexualpartner und -partnerinnen

Gesamtzahl der Frauen (m=1; Manner (m=3;

Sexualpartner(innen) |Q3;-Q¢=1; n=593) |Q3-Q1=4; n=484)
0 77  (13,0%) 36 (7,4%)
1 279 (47,1%) 103 (21,3%)
2 156  (26,3%) 88 (18,2%)
3 60 (10,1%) 72 (14,9%)
4 12 (2,0%) 49 (10,1%)
5-9 8 (1,3%) 104 (21,5%)
10-14 23 (4,8%)
15-19 4 (0,8%)
u20 2 (0,4%)

keine Angaben von 1 Frau und 3 Mannern

Mit Ausnahme der Nennung ,null, die nur bis 30 J. vorkam, waren die
Haufigkeitsangaben unregelméaBig in den verschiedenen Altersgruppen verteilt.
Weder Schulbildung noch Ethnienzugehdérigkeit hatten einen signifikanten

Einfluss auf die Partnerzahl der (sexuell aktiven) Befragten.

7.2.6 Hinweise auf Sexualkontakte mit Prostituierten

Aufgrund mangelnder Abgrenzung des Begriffes Prostitution in Chichewa und
daraus resultierender Verstandnisprobleme konnten Sexualkontakte mit
Prostituierten nicht quantifiziert werden. Es ergab sich jedoch eine Reihe von
indirekten Hinweisen, dass solcher Art Sexualkontakte relativ verbreitet sind.

So begrindeten beispielsweise 19 der Manner mit positiver STD-Anamnese die

Tatsache, dass eine Partnerin nicht behandelt worden war, damit, dass diese

ihnen entweder unbekannt oder nicht mehr auffindbar war. Vier erwahnten in
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diesem Zusammenhang ,Bar-Madchen®, ,Kneipen-Bekanntschaften oder ,ein
Madchen, das ich auf dem Markt traf*. Eine Frau lieferte eine ebensolche
Begrindung. Gefragt nach der Motivation fir die Benutzung von Kondomen
gaben 17 Manner an, es aus Misstrauen, bei fragwlrdigem Lebenswandel der
Partnerin oder bei Sex mit Gelegenheitspartnerinnen zu tun. Eine der befragten
Frauen sagte, sie benutze Kondome immer dann, wenn die Manner, mit denen
sie Sex habe, welche dabei hatten, dabei méglicherweise andeutend, dass sie
sich als Prostituierte betétigte. Funf der befragten Manner berichteten, dass sie
ihren ersten Sexualkontakt mit einer flichtigen Bekannten bzw. Gelegenheits-

sexpartnerin hatten.

7.2.7 Koitusfrequenz

Ledige und verheiratete Personen wurden nach ihrer derzeitigen
Koitusfrequenz mit ihrem Partner/Ehepartner gefragt. Geschiedene und
verwitwete  Personen, sollten angeben, wie haufig sie zuletzt
Geschlechtsverkehr mit ihrem letzten Ehepartner hatten. 590 Frauen (99,5%)

und 480 Manner (99,2%) konnten die Frage beantworten.

Die Angaben wurden in acht Kategorien zusammengefasst und mit 1 fir ,nie®
bis 8 fiur ,mehrmals taglich® kodiert. Im Durchschnitt Ubten die befragten
Personen danach ein bis mehrere Male pro Woche Koitus aus, wobei der
Mittelwert fir Manner (§=5,49) geringflgig Uber dem fir Frauen (§=5,09) lag.
34,4% der Frauen und 37,7% der Manner praktizierten Koitus nach eigenen
Angaben taglich. 32,0% der Frauen und 32,7% der Manner hatten mindestens
einmal pro Woche Geschlechtsverkehr mit ihrem festen Partner. Die Angaben
von mehr als 80% aller Verheirateten fielen in diese beiden Kategorien. (Abb.
10).
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Koitusfrequenz
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Abb. 10: Koitusfrequenz

7.2.8 Erzwungener Koitus

Von 516 Frauen, die bereits Sexualkontakt hatten, gaben 43 (8,3%) an,
mindestens einmal in ihrem Leben zum Koitus gezwungen worden zu sein. 36
davon sagten aus, dass es der erste Sexualkontakt war, der nicht freiwillig
erfolgte. 14 Frauen waren bei der Vergewaltigung 15 Jahre oder jlinger. Als
Tater wurden in der Mehrzahl der Falle der Ehemann oder Freund genannt. Nur

eine Frau gab an, von einem Unbekannten vergewaltigt worden zu sein.

Je héher die Schulbildung um so héaufiger berichteten Frauen ein solches
Ereignis: ohne Schulbildung 6,6%; Std 1-4 8,7%; Std 5-8 11,5%; Form 1-4
16,7%. Der Zusammenhang war aber nicht signifikant. Derzeitiges Alter und

Ethnienzugehdrigkeit hatten keinen Einfluss.

Von den befragten Mannern, die bereits Sexualkontakt hatten, berichteten 22

(4,9%), schon mindestens einmal eine Frau zum Koitus gezwungen zu haben.
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Dabei handelte es sich in der Regel um die Freundin oder Ehefrau. In einem
Fall wurde eine fllichtige Bekannte angegeben.

Manner, die 40 Jahre oder jinger waren, gaben eine Vergewaltigung signifikant

haufiger an, als altere Manner: 6,6% versus 1,9% (y2-Vierfelder-Test: y2=4,8).

Schulbildung und Ethnienzugehdrigkeit hatten dagegen keinen Einfluss.

7.2.9 Verwendung von Kondomen

Haufigkeit der Kondombenutzung

Alle bereits sexuell aktiven Personen wurden danach gefragt, ob sie jemals ein
Kondom benutzt hatten. 47 Frauen (9,1%; n=516) und 102 Manner (22,8%;
n=448) bejahten die Frage.

Die Haufigkeit der Kondombenutzung nahm zu, je jinger die befragten
Personen waren (Abb. 11). Der Zusammenhang war signifikant (4x2-Felder- x3-
Test Frauen: ¥?=45,34; Manner: x>=44,19). Ein haufigerer Gebrauch war auch
mit zunehmender Schulbildung zu beobachten (4x2-Felder- y2-Test Frauen:
v?=73,67; Manner: ¥?=46,58; Abb. 12), wahrend die Zugehdrigkeit zu einer

matrilinearen oder patrilinearen Ethnie keinen Einfluss hatte.
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Verwendung von Kondomen in Relation zum derzeitigen Alter
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Abb 11: Verwendung von Kondomen in Relation zum
derzeitigen Alter
Verwendung von Kondomen in Relation zur Schulbildung
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Abb. 12: Verwendung von Kondomen in Relation zur
Schulbildung

Begriindungen fiir die Verwendung oder Nicht-Verwendung von Kondomen

Als Grinde far die Nicht-Benutzung von Kondomen wurden von Frauen in
erster Linie Unkenntnis (223 Mal), in zweiter die Weigerung des Partners (76

Mal) genannt. Andere Grinde waren eheliche Treue (27 Mal) und
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Kinderwunsch oder andere Formen der Kontrazeption (23 Mal).
Partnerschaftliche Treue und gegenseitiges Vertrauen stand flr Manner an
erster Stelle (168 Mal). Danach folgte Unkenntnis von Kondomen selbst (59
Mal) oder einer Bezugsquelle (33 Mal). 19 Frauen und 26 Manner assoziierten
die Verwendung von Kondomen mit Untreue und Promiskuitat. 11 Personen
argumentierten damit, sich sicher vor HIV und STDs gefuhlt zu haben. Sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen wurde haufig mit dem Alter argumentiert. Die
betreffende Person hielt sich entweder fir zu jung oder zu alt, um Kondome zu

benutzen.

Hauptgrund fir die Benutzung von Kondomen war flr Frauen Kontrazeption (24
Mal). An zweiter Stelle folgte die Pravention von STDs und HIV (14 Mal). Drei
hatten Kondome bei auBerehelichen Sexualkontakten, entweder eigenen oder
denen des Ehemannes verwendet. Bei Mannern war der Schutz vor STDs und
HIV vorrangig (43 Mal). Danach folgten vor- und auBereheliche Sexualkontakte
oder Sex mit Gelegenheitspartnerinnen (25 Mal) und Kontrazeption (20 Mal).

7.2.10 Mit Sexualitat verknuipfte Rituale

Mit Sexualitat verknlpfte Rituale sind im Sinne eines Hochrisikoverhaltens fir
die Ubertragung von HIV/AIDS dann von Interesse, wenn der Sexualpartner
dabei nicht der Ehepartner ist. Alle Personen, die bereits Sexualkontakt hatten,
wurden daher nach der Durchfihrung eines solchen Rituals mit einem ,Nicht-
Ehepartner® gefragt. Als Beispiele wurden kutenga mwana und kupita kufa

gewahlt.
45 Frauen (8,7%; n=516) und 15 Manner (3,3%; n=448) sagten aus, ein

solches Ritual mindestens einmal mit einem ,Nicht-Ehepartner” durchgefihrt zu

haben. Am haufigsten kam dies bei verwitweten Personen vor:
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Frauen Manner

ledig 6,7% (n=60) 0% (n=142)
verheiratet 2,7% (n=184) 2,0% (n=199)
geschieden / getrennt 5,7% (n=141) 6,3% (n=63)
verwitwet 21,4% (n=131) 15,9% (n=44)

Kupita kufa spielte dabei die gréBere Rolle (42 von 52 Nennungen bei Frauen
und 21 bei Mannern). Kutenga mwana wurde von Frauen zehnmal, jedoch von
Mé&nnern Uberhaupt nicht angegeben. Jeweils finf Frauen und Manner hatten
mehrere Male an kupita kufa oder kutenga mwana mit einem anderen als ihrem

Ehepartner teilgenommen.

Als Grinde flr kupita kufa fOhrten Frauen am hé&ufigsten den Tod des
Ehemannes (35) gefolgt vom Tod eines Kindes (2) und der Mutter (1) sowie
einen Abort (1) an. Dreimal wurden Kombinationen von Anldssen genannt.
Frauen waren in allen Fallen von kupita kufa und kutenga mwana selbst von

dem Ereignis betroffen.

Mé&nner dagegen waren nur in zehn von 21 Féllen selbst vom Tod eines
Angehdérigen (Tod der Ehefrau (7) oder des Bruders (3)) betroffen. Die Ubrigen
gaben an, sie seien als Sexualpartner fir die entsprechende Zeremonie
engagiert worden. Zwei Manner bezeichneten sich dabei selbst als fisi.

Als Partner bei den Ritualen wurden die in Tabelle 6 aufgelisteten Personen

genannt.
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Tabelle 6:  Sexualpartner bei kupita kufa oder kutenga mwana

Sexualpartner bei kupita kufa oder kutenga mwana

von Frauen Anzahl |von Mannern Anzahl
mannliche Verwandte des weibliche Familienmitglieder
Ehemannes (z.B. Bruder, 26 6
Onkel, Cousin)

fremde, nicht verwandte 47 fremde, nicht verwandte 15
Méanner Frauen

fisi 9

Die Durchfihrung eines solchen Rituals mit einem ,Nicht-Ehepartner® wurde

signifikant haufiger von Personen Uber 45 Jahre, Personen mit niedrigerem

Bildungsniveau und Personen aus einer patrilinearen Ethnie angegeben:

<45 Jahre

Manner 1,9%
Frauen 4,6%
keine Schulb./

Std 1-4

Manner 5,3%
Frauen 10,9%

>45 Jahre

6,9%

15,6%

Std 5-8/

Form 1-4

1,7%
1,7%

(Fischer-Yates-Test: p=0,0109)
(x?-Vierfelder-Test: y?>=18,31)

(Fischer-Yates-Test: p=0,0335)
(x?-Vierfelder-Test: ¥2=9,96)

104




matrilinear patrilinear

Manner 0% 5,8% (Fischer-Yates-Test: p=0,0003)
Frauen 3,3% 12,3% (x?-Vierfelder-Test: y?=12,89)

7.2.11 ,,Dry Sex*

Sogenannter ,Dry Sex“, d.h. das Einflhren von adstringierenden und
austrocknenden Krautern in die Vagina, spielte bei den befragten Frauen kaum
eine Rolle. Nur 13 Frauen (2,5%; n=516) machten eine solche Angabe. Davon
hatte nur knapp die Halfte die Krauter fir die sexuelle Befriedigung des Mannes
genutzt. Fir die Ubrigen dienten sie als Mittel gegen vaginalen Ausfluss oder

um schwanger zu werden.

7.2.12 Sexuell Ubertragbare Krankheiten (STDs)

Alle Personen, die bereits Sexualkontakt hatten, wurden gefragt, ob sie jemals
an einer sexuell Ubertragbaren Krankheit gelitten hatten. Die Fragestellung
richtete sich dabei nach dem ,Syndromic Approach®. Zusatzlich wurde far
Syphilis und HIV/AIDS nach einem positiven Labortestergebnis gefragt.

8,7% der Frauen (n=516) und 14,5% der Manner (n=448) beantworteten
mindestens eine der Fragen mit ,ja“. Mehrfachnennungen waren haufig. Mehr
als ein Drittel der Betroffenen gab an, positiv flir Syphilis getestet worden zu
sein. Dagegen nannten nur jeweils eine Frau und ein Mann einen positiven HIV-
Test'® (Tabelle 7).

'8 Verwitwete Personen, die nach der Todesursache bei ihnrem verstorbenen Ehepartner gefragt

wurden, gaben AIDS in keinem Fall an.
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Tabelle 7:
Testergebnisse)

Angaben zu STDs und HIV/AIDS (,syndromic approach“ und

Angaben zu STDs und HIV/AIDS
Frauen Anzahl |Manner Anzahl
Ulcus genitalis 16 Ulcus genitalis 21
genitale Warzen 7 genitale Warzen 5
vaginaler Ausfluss 21 Ausfluss aus der Urethra 30
Unterbauchschmerzen / '7 Schwellung inguinaler »
Fieber Lymphknoten
Schwellung inguinaler 1 Syphilis (VDRL pos. o5
Lymphknoten getestet)
Syphilis (VDRL pos.
15 HIV/AIDS (Test pos.) 1

getestet)
HIV/AIDS (Test pos.) 1
Mehrfach- 2 Sympt./ 5 Mehrfach- 2 Sympt./ i
nennungen |STDs nennungen |STDs

3 Sympt./ 4 3 Sympt./ g

STDs STDs

4 Sympt./ 1

STDs

5 Sympt./ 3

STDs

6 Sympt./ 1

STDs

Die Haufigkeitsangaben waren unabhangig von der Ethnienzugehdrigkeit,

unterschieden sich aber signifikant in den jeweiligen Altersgruppen (4x2-Felder-

y>-Test Frauen: ¥2=13,06; Manner: y?=16,61). Die hdchsten Angaben fanden
sich bei 31-45jahrigen mit 15,9% (Frauen) und 25,6% (Manner). Hinsichtlich der
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Schulbildung berichteten Manner mit Std 5-8 am haufigsten eine Erkrankung
(21,6%). Unterschiede zwischen den einzelnen Bildungsgruppen waren dabei
signifikant (4x2-Felder- y>-Test: y?>=13,38). Dies galt allerdings nicht flir Frauen.

Ein hoher Prozentsatz der Betroffenen (97% der Manner und 91% der Frauen)
hatte eine medizinische Behandlung fir ihre venerische Erkrankung erhalten.
Die Partnermitbehandlung lag mit 43% bei den Mannern deutlich niedriger als
bei den Frauen (82%).

7.2.13 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es wurden 593 Frauen und 484 Manner aus dem Einzugsbereich des Trinity
Hospitals Muona mittels eines standardisierten Interviews zu ihrem
Sexualverhalten befragt. Die Personen verteilten sich zu 95% auf vier
verschiedene Ethnien. 39% der Befragten gehdérten den matrilinearen Lomwe
und Khokhola und 56% den patrilinearen Sena und Mang’anja (ausgenommen
26 matrilineare Personen) an. Im Mittel waren die Frauen 37,4 J. und die
Manner 35,5 J. alt. Mehr als die Haélfte der Befragten war 30 Jahre oder jlnger.
Fast die Haélfte der Frauen hatte keine Schulbildung, wéhrend der am
haufigsten genannte Bildungsstand bei Mannern Grundschule (Std 5-8) war
(39%). Eine héhere Schulbildung spielte zahlenmaBig erst bei Frauen unter 25

J. und bei Mannern unter 30 J. eine Rolle.

Der Zeitpunkt des ersten Sexualkontaktes wurde von Frauen im Durchschnitt
zwei Jahre friher als von Mannern angegeben. Obwohl das mittlere Alter 17,0
J. respektive 19,2 J. betrug, lag der friheste Beginn sexueller Aktivitat bereits
bei neun (Frauen) und zehn (Manner) Jahren. Rund 16% der Befragten sagten
aus, sie seien beim ersten Sexualkontakt jinger als 15 Jahre gewesen. Die
Halfte der Frauen und drei Viertel der Manner unter 21 J. hatten bereits
sexuelle Erfahrung. Fir 13% der Frauen lag der erste Sexualkontakt noch vor

der Menarche.
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Vorehelichen Sexualkontakt berichteten 22% der Frauen (n=593) und 67% der
Méanner (484). Davon hatte die Mehrzahl der Frauen und ein Drittel der Manner
nur eine(n) Partner(in). 15% der Manner (n=484) gaben aber auch mehr als flnf
voreheliche Partnerinnen an. AuBerehelichen Sexualkontakt berichteten
lediglich knapp 4% der Frauen (n=456), jedoch 27% der Manner (n=306). Wenn
Uberhaupt, berichteten Frauen von vier Ausnahmen abgesehen nur einen
auBerehelichen Partner. Von den Mannern mit auBerehelichen Beziehungen
gaben zwei Drittel zwei oder mehr und bis zu zehn Partnerinnen an. Die
Gesamtzahl der Sexualpartner(innen) belief sich bei Frauen auf bis zu acht mit
einem Median von einem Partner, bei Mannern auf bis zu 27 mit einem Median

von drei Partnerinnen.

Im Durchschnitt gaben die befragten Personen eine Koitusfrequenz von ein bis
mehrere Male pro Woche an. Mehr als ein Drittel der Befragten hatte nach
eigenen Aussagen taglich Geschlechtsverkehr mit ihrem festen Partner (dies
galt fir Geschiedene und Verwitwete flr die jeweils letzte eheliche Beziehung).

Uber 8% der Frauen berichteten, mindestens einmal im Leben zum Koitus
gezwungen worden zu sein. In der Mehrzahl der Falle handelte es sich dabei
um den ersten Sexualkontakt. Tater war in der Regel der Freund oder
(zuklnftige) Ehemann. 5% der befragten Manner bestatigten, schon

mindestens einmal eine Frau vergewaltigt zu haben.

Kondome fanden kaum Verwendung. Nur 9% der Frauen und 23% der Manner
hatten jemals ein Kondom benutzt. Die Mehrzahl der Frauen und immerhin 13%
der Manner begriindeten dies damit, Kondome nicht zu kennen. Ein weiterer
Hinderungsgrund war die Assoziation von Kondomen mit Untreue und

Promiskuitat.

Knapp 9% der Frauen und 15% der Manner berichteten, schon einmal an einer
sexuell Ubertragbaren Krankheit gelitten zu haben. Mehr als ein Drittel der
Betroffenen gab dabei an, positiv flir Syphilis getestet worden zu sein, wahrend

nur zwei Personen einen positiven HIV-Test nannten.
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Sogenannter ,Dry Sex” spielte bei den Befragten offenbar kaum eine Rolle. Nur
13 Frauen hatten jemals adstringierende Substanzen intravaginal angewendet,

mehr als die Halfte davon zu medizinischen Zwecken.

Knapp 9% der Frauen und 3% der Manner bestétigten, bei einem Ritual wie
kupita kufa oder kutenga mwana Sex mit einem anderen als ihrem Ehepartner
gehabt zu haben. Betroffen waren vor allem verwitwete Personen. Wahrend
Frauen immer selbst von dem zugrunde liegenden Ereignis betroffen waren,

wurden Manner haufig - auch gegen Bezahlung - als Sexualpartner verpflichtet.

Der Einfluss dreier GrdoBen, Bildung, Alter und Zugehdrigkeit zu einer
matrilinearen oder patrilinearen Ethnie, wurde untersucht. Ob und in welche
Richtung sie das Sexualverhalten der Befragten beeinflussten, ist gemeinsam
mit einer Kurzzusammenfassung der Ergebnisse noch einmal in Tabelle 8

dargestellt.

Legende zu Tabelle 8:

1) Frauen / Manner

(- Tendenzen zu risikoreicherem Verhalten
A Zu-/Abnahme des untersuchten Merkmals
o kein Einfluss

ml / pl matrilinear / patrilinear
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Tabelle 8: Die wichtigsten Ergebnisse zum Sexualverhalten und Einfluss von Bildung, Alter und Abstammungssystem d. Ethnie

Ethnie Bildung Alter
Ergebnisse ml pl g @ 3
Q 3 Q 3 Q 3 Q 3 Q 3 Q 3 Q 3
x=17,0J. x=19,2 J. | Alter 1. Sexualkontakt vV oA eolasr ¥ I ¥V Alr A~ ¥V Y
o 1. Sexualkontakt vor
13,3% Menarche - Haufigkeit r v - -
o o Haufigkeit vorehel.
22,1% 66,9% Sexualkontakte 0 oV O 0 v v v v 0 0
0-8 0-25+ Anzahl vorehel. Partner And And And ind \nd \nd - L
m=0 m=1
o o Haufigkeit auBerehel.
3.7% 27,1% Sexualkontakte ST TS el Bl . i A e Ml et M
0-5 0-10
Anzahl auBerehel. Partner| < And And ind \nd \nd \nd L
m=0 m=0
0-8 0-27 Gesamtzahl d. o ol o o - - - - o ol o o
m=1 m=3 Sexualpartner
1-mehrere Male/Wo. |mittlere Koitusfrequenz
als Opfer als Tater |Haufigkeit von - - - - - - - - o W o A
8,3% 4,9% Vergewaltigungen
o o Haufigkeit v. ritualisiertem
8,7% 3,:3% Sex mit Nicht-Ehepartner Vv v Vi s a0 VvV
o o Haufigkeit von
9,1% 22,8% Kondombenutzung o el e ola A TN N A A
0l A A
8,7% 14,5% Haufigkeit von STDs o e e e < (Std| < (31-  (31-
5-8) 45) @ 45)

2,5% Haufigkeit von ,Dry Sex“
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8 Diskussion

Die dargestellten Ergebnisse sind die Resultate aus der Befragung zweier
verschiedener Gruppen, zum einen der Reprasentanten der aufgesuchten
Doérfer und zum anderen der Dorfbewohner. Als Fdhrungs- und
Respektspersonen wurden erstere aufgefordert, die im Dorf gulltigen und
allgemein  praktizierten traditionellen Vorstellungen und Normen im
Zusammenhang mit Sexualitdt zu beschreiben. Letztere sollten Auskunft zu

ihrem eigenen Sexualleben geben.

Validitatsprobleme ergeben sich durch die gewahlte Methode der Befragung.
Die Ergebnisse sind nicht notwendigerweise ein Abbild der objektiven Realitat,
sondern geben die subjektive Einschatzung bzw. Meinung des jeweils
Befragten wieder. Auch kénnen die &uBeren Bedingungen einer Befragungs-
situation die Qualitdt der erhobenen Daten beeinflussen. Insbesondere die
Personlichkeit des Interviewers kann dazu fihren, dass der Befragte so
antwortet, wie es seiner Meinung nach von ihm erwartet wird (Henecka 2000).
In diesem Fall kamen die Interviewer von einer medizinischen Institution, die
auBerdem einer christlichen Missionsstation angeschlossen war. Es ist daher
denkbar, dass Aspekte sexuellen Verhaltens, von denen bekannt ist, dass sie
von der Kirche nicht toleriert (z.B. die Verwendung von Kondomen, vor- oder
auBerehelicher Sexualverkehr, kusasa fumbi) oder von der Schulmedizin nicht
gutgeheiBen werden (z.B. kupita kufa) abweichend von der Realitdt zu wenig
berichtet wurden. DarlUberhinaus werden Menschen in ihrem Antwortverhalten
auch durch innere BezugsgréBen und VergleichsmaBstdbe (Kluge,
Sonnenmoser 2002), wie sie durch traditionelle Normen und Wertvorstellungen
gesetzt werden, geleitet. Dies kénnte beispielsweise dazu geflhrt haben, dass
vor allem Frauen auBereheliche Sexualkontakte zu niedrig angaben. Allerdings
wirken diese Einflisse nicht alle in die gleiche Richtung. So wird der Gebrauch
von Kondomen von der Kirche zwar abgelehnt, von der Schulmedizin jedoch als
PraventionsmaBnahme gegen AIDS empfohlen; kupita kufa ist als
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Risikoverhalten medizinisch zwar nicht vertretbar, ist aber nach dem Tod eines
Menschen immer noch ein starkes traditionelles Gebot.

Ist der Interviewer den Befragungsteilnehmern bekannt und wird er einer
bestimmten Einrichtung zugeordnet, kann dies aber auch von Vorteil sein, und
zwar dann, wenn er durch sein Ansehen und das der Institution einen
Vertrauensvorschuss genieBt. Er trifft damit vermutlich auf eine grdBere
Aufgeschlossenheit und Bereitwilligkeit, an einer Befragung zu einem so
sensitiven Thema wie Sexualitat teilzunehmen, wenn nicht sogar ihre
Durchfihrung durch die Vorbedingung des Vertrauens dberhaupt erst

ermdglicht wird.

Hinsichtlich der Reprasentativitat fir die Gesamtbevilkerung der Region
ergeben sich aus verschiedenen Griinden einige Einschrankungen. Durch das
Prinzip der Freiwilligkeit wurden zunachst einmal nur Personen erfasst, die
motiviert waren, an einem solchen Interview teilzunehmen. Bedingt durch
fehlende FahrstraBen und die Lage einzelner Dérfer in Uberflutungsgebieten
waren nicht alle Gebiete der Untersuchungsregion zuganglich. So konnten zum
Beispiel Dérfer der TA Thukuta und Dérfer innerhalb des Kalulu Forest Reserve
nicht aufgesucht werden. Da keine statistischen Angaben zur Ethnienverteilung
in der Untersuchungsregion vorlagen, war eine bezlglich der Ethnie
reprasentative Stichprobenziehung nicht méglich. Es wurde aber versucht, den
unterschiedlichen Bevodlkerungsmehrheiten in den jeweiligen Subregionen
Rechnung zu tragen, so dass die Ethnienverteilung in den Stichproben den
tatsachlichen Gegebenheiten nahekommen dulrfte. Soziodemographische
Daten fir die Region unterschieden sich je nach Quelle (Demographic and
Health Survey 2000 bzw. Census 1998) zum Teil betrachtlich und waren
aufgrund unterschiedlicher Grundgesamtheiten und Erhebungstechniken nicht
vergleichbar. Dennoch I&sst sich feststellen, dass Altersverteilung und
Bildungsstand der Stichprobe (Gruppe 2) in etwa die tatsachlichen Verhaltnisse
wiedergeben, die Verteilung des Familienstandes in Gruppe 2 aber

wahrscheinlich nicht der der Gesamtbevdlkerung der Untersuchungsregion
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entspricht. GemaB den Daten des Census 1998 wurden zu viele geschiedene
und verwitwete Personen und zu wenig verheiratete erfasst (National Statistical
Office (Malawi) 2000).

Aus oben genannten Grinden kbénnen die Ergebnisse der strukturierten
Interviews demnach nicht ohne weiteres verallgemeinert werden, spiegeln aber
Aussagen zum Sexualverhalten von mehr als 2% der erwachsenen

Bevolkerung in der Untersuchungsregion wider.
Vorbehaltlich der obigen Einschrankungen sollen die Ergebnisse der beiden

Befragungen schlieBlich anhand der eingangs gestellten Fragen erortert

werden.

1. Was sind die traditionellen Wertvorstellungen und Normen bezlglich

Sexualitat?

Die Ergebnisse der Interviews mit den Dorfreprasentanten machen deutlich,
dass die traditionelle Wahrnehmung, die Sexualitdt in den Dienst von
Reproduktion und sozialer Kontinuitat im Sinne des Fortbestands der eigenen
Abstammungslinie stellt (Caldwell et al. 1989; Chakanza 2002), offenbar auch
heute noch Giiltigkeit hat. Obwohl Ehen den Aussagen der Befragten zufolge
kaum noch arrangiert werden, sind die je nach matrilinearem oder patrilinearem
Kontext differierenden Ehesysteme ungeachtet einer fast durchgangigen
Christianisierung weitgehend unverandert in Gebrauch. Kinder ,gehdéren®
entweder zur vaterlichen oder zur mutterlichen Verwandtschaft, ein Hinweis
darauf, dass der Kernfamilie aus Eltern und Kindern im westlichen Sinne wenig
Bedeutung beigemessen wird. Generell wird Sexualitat ein hoher Stellenwert
eingeraumt. Sex wird als notwendiges Element einer gut funktionierenden Ehe
angesehen, als etwas, das in der Natur des Menschen liegt und dem er sich
nicht entziehen kann. Die Nennung von mdulo-Symptomen auf Fragen nach

Konsequenzen fir ein sexuelles Fehlverhalten, lasst erkennen, dass das
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System der mdulo-Tabus bis heute den Moralkodex darstellt, an dem sexuelles
Verhalten gemessen wird. Ubergangsriten, deren Zweck der Schutz und Erhalt
der Fertilitdt des Einzelnen und der Gemeinschaft ist, sind den Befragten

zufolge immer noch aktuell und werden allgemein praktiziert.

Unter dem Gesichtspunkt HIV/AIDS betrachtet, scheinen die traditionellen
Normen grundsétzlich einen passenden Rahmen flr ein risikoarmes Verhalten
zu bieten, indem sie vorehelichen und auBerehelichen Sexualverkehr nicht
billigen. Dies wird aber in Frage gestellt durch bestimmte Rituale, die Sex in
zum Teil héchst riskanter Weise involvieren. Als Beispiel sei hier kupita kufa
genannt, wobei unter bestimmten Umstanden (z.B. Tod eines Ehepartners) die
Einschaltung eines fremden Sexpartners, notfalls in Gestalt eines fisi,
erforderlich wird. Dies ist besonders prekar in Zeiten, wo HIV/AIDS in den
Landern des sudlichen Afrika zur Haupttodesursache geworden ist (UNAIDS
2001 a) und damit gerechnet werden muss, dass das Virus auf direktem Wege
von dem hinterbliebenen Ehepartner an den jeweiligen Sexpartner
weitergegeben wird. Was das Verbot vorehelichen Sexualverkehrs angeht, fallt
das kusasa fumbi-Ritual traditionellerweise nicht darunter und so wird
zumindest der friihzeitige Beginn sexueller Aktivitdt durch die Pubertétsriten

festgelegt.

2. Inwieweit orientiert sich das tatsachliche Verhalten daran?

Die bedeutende Rolle, die Sex den Aussagen der Dorfreprasentanten zufolge
im Alltag spielt, wurde durch die Aussagen zur Koitusfrequenz bestéatigt. Mehr
als ein Drittel der Befragten gab an, taglich Geschlechtsverkehr mit dem festen
Partner (gehabt) zu haben und ein weiteres Drittel tat dies mindestens einmal in
der Woche.

Das Verbot auB3erehelicher sexueller Beziehungen schien ein groBer Teil der

Befragten zu befolgen. Zumindest gaben dies mehr als 95% der Frauen so an.
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Manner hielten nach eigenen Angaben die eheliche Treue deutlich seltener ein,
aber auch unter ihnen waren es noch mehr als 70%. Anders sieht es offenbar
mit vorehelichem Sex aus. Die Klagen der Dorfreprasentanten, dass vor allem
jungere Leute die Regeln nicht mehr beachteten, wurden gestlitzt durch die
Aussagen der Befragten aus Gruppe 2: Je jinger die befragten Personen
waren, um so haufiger gaben sie vorehelichen Sex an und um so friiher lag der
Beginn sexueller Aktivitdt. Die Angaben zum Einstiegsalter deckten sich mit
denen aus anderen L&ndern Sub-Sahara-Afrikas, lagen innerhalb dieser
Grenzen aber vergleichsweise spéat (vgl. 2.3.1). Vorehelicher Sex wurde mit
22% (Frauen) respektive 67% (Manner) jedoch weit hdufiger berichtet als zum
Beispiel in I&andlichen Regionen Ruandas, wo dies nur flr 10% der Frauen und
17% der Manner zutraf (Caraél et al. 1991). Vergleichbar mit LAndern wie Kenia
oder Sambia bestand in den jlingeren Altersgruppen eine hohe Differenz
zwischen dem Anteil derer, die verheiratet und derer, die bereits sexuell aktiv
waren (vgl. 7.2.3), eine Konstellation, die in Afrika charakteristisch ist fir Lander
mit hoher HIV-Pravalenz (UNAIDS 2000 a).

Unter den befragten Dorfreprasentanten war es allgemeiner Konsens, dass
sexuelle Gewalt innerhalb einer Ehe oder festen Beziehung nicht als
Vergewaltigung gilt und traditionellerweise toleriert und akzeptiert wird. Diese
Haltung unterstreicht das Machtungleichgewicht zwischen Mannern und Frauen
und lasst vermuten, dass Frauen wenig Unterstitzung erfahren, wenn sie sich
den sexuellen Wianschen ihrer Partner widersetzen. Die Inzidenz solcher
Vorfalle ist den Befragungsergebissen zufolge relativ hoch. 8,3% der Frauen
(USA 7,8%, Abma et al. 1997) sagten aus, schon einmal zu Sex gezwungen
worden zu sein. Bei den meisten von ihnen betraf dies den ersten
Sexualkontakt. Auf Seiten der Manner gaben immerhin 5% offen zu, in dieser
Weise agiert zu haben. Bezeichnenderweise standen Opfer und Tater in der
Mehrzahl der Félle in einer engen Beziehung (meist Freund und Freundin oder

Ehemann und Ehefrau).
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Traditionelle Brauche, die mit Sexualitdt assoziiert sind, werden nach den
Aussagen der Dorfrepréasentanten vielfach noch beachtet. Wegen des damit
verkniipften Risikos einer HIV-Ubertragung wurde in der Befragung der
Dorfbewohner exemplarisch nur auf solche Episoden von kupita kufa und
kutenga mwana eingegangen, in denen der Sexpartner nicht der Ehepartner
war. Dabei wurde deutlich, dass im Gegensatz zu dem vorgeschriebenen
Reinigungsritual beim Tod eines Menschen (kupita kufa) in das kutenga
mwana-Ritual nur selten ein fremder Partner involviert war. Insgesamt hatten
6% aller sexuell Aktiven an einer solchen Zeremonie im Sinne der
Fragestellung teilgenommen. 18% aller Verwitweten hatten kupita kufa far ihren
verstorbenen Ehepartner mit einem eigens dafir engagierten Partner
durchgefuhrt. Frauen berichteten ein derartiges Ritual sehr viel haufiger als
Méanner und waren von dem auslésenden Ereignis immer selbst betroffen,
wahrend etwa die Halfte der Manner angab, lediglich als Sexpartner flr ein
entsprechendes Ritual agiert zu haben. Die Zahlen lassen vermuten, dass in
der untersuchten Region im stdlichen Malawi durchaus mit einer relevanten
Rate an HIV-Transmissionen aufgrund traditioneller Praktiken zu rechnen ist.

3. Gibt es Unterschiede im Sexualverhalten zwischen matrilinearen und

patrilinearen Ethnien?

Matrilinearitdt scheint vor allem bei jungen Madchen einem riskanteren
Verhalten Vorschub zu leisten. Das berichtete Einstiegsalter in sexuelle Aktivitat
zum Beispiel lag bei matrilinearen Frauen im Durchschnitt mehr als eineinhalb
Jahre friher als bei patrilinearen. Weitere Kriterien daftr sind der haufigere
Beginn des Sexuallebens noch vor der Menarche und die héheren Angaben
vorehelicher sexueller Beziehungen (vgl. 7.2.2 und 7.2.3). Eine mdgliche
Erklarung daflir bieten die im matrilinearen Kontext noch sehr popularen und
6ffentlich in groBen Gruppen gefeierten Pubertatsriten mit mehr oder weniger
deutlicher Aufforderung zu kusasa fumbi, dem sich an die Zeremonie

anschlieBenden rituellen Koitus. (vgl. 7.1.4). Patrilinearitat dagegen scheint vor
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allem den Brauch des kupita kufa und hier wie auch bei anderen mit Sexualitat
assoziierten Ritualen den Einsatz eines fremden Sexualpartners zu
beglnstigen. Mit einer Ausnahme wurde ein fisi nur von Angehérigen
patrilinearer Ethnien erwahnt. Matrilineare Ethnien gaben dagegen eine Reihe
von AlternativmaBnahmen an fir Situationen, in denen der Ehepartner fir ein

solches Ritual nicht zur Verfligung steht.

4. Qibt es andere Einfllisse?

Neben dem Abstammungssystem der Ethnie wurden auch der Effekt, den das
derzeitige Alter und eine hoéhere Bildung auf das Sexualverhalten haben

kdnnen, untersucht.

Wie bereits in einigen Untersuchungen deutlich wurde, fihrt eine bessere
Schulbildung nicht notwendigerweise zu einem risikodrmeren Verhalten und
kann in verschiedene Richtungen wirken (UNAIDS 2000 a). Dieser
bidirektionale Einfluss zeigte sich auch in den Ergebnissen der vorliegenden
Studie. Wahrend Frauen den Beginn sexueller Aktivitat ins spatere Lebensalter
verschoben je hdéher ihr Bildungsstand war, hatte dies bei Mannern einen
gegenteiligen Effekt. Bei beiden Geschlechtern aber nahm die H&aufigkeit
vorehelicher Sexualkontakte mit steigender Schulbildung zu, und bei M&nnern
erstreckte sich dieser Einfluss auch auf die Haufigkeit auBerehelicher sexueller
Beziehungen. Auf der anderen Seite beglinstigte eine hdhere Bildung aber
auch protektiv-praventives Verhalten. Personen mit hdherer Schulbildung
nahmen nach eigenen Angaben weit weniger haufig an sexualitdtsassoziierten
Ritualen mit einem ,Nicht-Ehepartner” teil als Personen ohne oder mit niedriger
Schulbildung (vgl. 7.2.10). W&hrend nahezu die Hélfte der Personen, die eine
hdhere Schule besucht hatten, angaben, schon einmal Kondome verwendet zu
haben, waren es unter den Befragten ohne Schulbildung weniger als 4%. Trotz
haufigerer Kondombenutzung waren aber auch die Angaben zu sexuell

Ubertragbaren Krankheiten bei Mannern am héchsten, wenn sie die zweite
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Halfte der Grundschule besucht hatten und damit in der Bildungshierarchie der
Befragungspopulation bereits relativ weit oben standen.

Dem allgemeinen Trend in Sub-Sahara-Afrika (Caraél 1991) folgend gaben
jungere Kohorten ihren ersten Sexualkontakt friher an als &dltere, wobei diese
Entwicklung deutlicher bei den méannlichen als bei den weiblichen Befragten zu
sehen war. Ein jungeres Alter begunstigte auBerdem voreheliche
Sexualkontakte. Des Weiteren berichteten jungere Méanner haufiger, schon
einmal eine Frau zum Koitus gezwungen zu haben, als altere. Jingere
Personen gaben aber auch éfter als dltere an, schon einmal Kondome benutzt
zu haben und seltener, an traditionellen Brauchen, die einen fremden

Sexpartner involvieren, teilgenommen zu haben.

5. Sind Veranderungen im Sexualverhalten oder Sexualitdtsverstandnis

erkennbar?

Es ist schwierig Veranderungen im Sexualverhalten oder im traditionellen
Wertesystem zu beurteilen, wenn es keine vergleichbare Vorstudie gibt.
Aussagen dieser Art mlssen sich demnach weitgehend auf Berichte der
Befragten stitzen und kdénnen folglich nicht objektiv sein. Am ehesten kann
vielleicht noch der Einfluss, den die verschiedenen Ethnien gegenseitig
aufeinander austben, erfasst werden. Dazu gehért beispielsweise, dass die
ursprunglich matrilinear organisierten Mang’anja in der Untersuchungsregion
offenbar das patrilineare System der benachbarten Sena Gbernommen haben.
Schon Ende der 60er Jahre konnte Schoffeleers zeigen, dass durch den
gesellschaftlichen Druck patrilinearer Ethnien im Lower Shire Tal das Prinzip
der Uxorilokalitat vielerorts aufgeweicht wurde (Schoffeleers 1968). Auch
andere Faktoren sprechen fir diesen Wandel in der Sozialstruktur, wie zum
Beispiel die Tatsache, dass eine Initiationszeremonie fir Jungen trotz der friher
sehr ernst genommenen |Initiation in die nyau-Gesellschaft von den meisten

Mang’anja ganzlich verneint wurde, oder dass die Pubertatsriten fir Madchen,
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die urspringlich in einer aufwandigen Gruppenzeremonie abgehalten wurden,
heute unter den Mang'anja der Region nur noch als Einzel- oder

Kleingruppenereignis stattfinden.

Andere soziale Wandel betreffen die Wahl des Ehepertners, die inzwischen
nicht mehr durch die Familien sondern durch die Brautleute selbst getroffen
wird, und die Tatsache, dass Mitglieder matrilinearer Ethnien nach eigenen
Angaben teilweise die Praxis, anstelle eines rituellen Koitus traditionelle Medizin

zu verwenden, von den matrilinearen Ethnien der Region tibernommen haben.

Der Einfluss von HIV/AIDS auf das Sexualverhalten ist nur schwer
einschatzbar. Es kann mit einiger Sicherheit konstatiert werden, dass die
Krankheit und ihre HauptUbertragungswege inzwischen allgemein bekannt sind.
Es gibt aber auch Anzeichen daflir, dass AIDS trotz der zahlreichen
Aufklarungsversuche immer noch mit den Vorstellungen von mdulo verwechselt
wird. Auf die Frage nach Konsequenzen fir ein sexuelles Fehlverhalten wurden
Symptome, die dem mdulo-Komplex zuzuordenen sind, im gleichen Atemzug
mit AIDS genannt. Den Angaben der Dorfreprasentanten zufolge existieren
BemUhungen auf Dorfebene, riskantes Verhalten wie zum Beispiel kupita kufa
zu andern. Es ist aber nicht ersichtlich, inwieweit diese Bemuhungen Einfluss
auf das tatsachliche Verhalten haben. Das sinkende Alter beim ersten
Sexualkontakt und die Zunahme vorehelicher Sexualkontakte bei jlingeren
Personen deuten eher darauf hin, dass eine Verhaltensédnderung im Sinne einer
Risikoreduktion noch nicht stattgefunden hat. Obwohl die Verwendung von
Kondomen von den jungeren Befragten o6fter angegeben wurde, lagen die
Haufigkeitsangaben daflir bei den [30jahrigen dennoch deutlich niedriger als flr

vorehelichen Sexualkontakt.
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6. Wo ergeben sich Interventionsmdglichkeiten?

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bieten Raum flr mdgliche
InterventionsmaBnahmen auf mehreren denkbaren Ebenen. Einige der
Resultate decken sich mit Untersuchungsergebnissen aus anderen Regionen
Malawis oder sogar aus anderen afrikanischen Landern, was die Entwicklung
nationaler oder internationaler Strategien sinnvoll erscheinen lasst. Andere
gelten in dieser besonderen Konstellation nur fir die untersuchte Region.
MaBnahmen, die speziell darauf zugeschnitten sind und demnach auch vor Ort
entwickelt und angewendet werden mussten, sollten die Uberregionalen

Konzepte erganzen.

= Bildung

Trotz des ambivalenten Einflusses einer zunehmenden Bildung (UNAIDS
2000 a) erleichtert sie doch generell den Zugang zu Informationen und stellt
damit die Basis fur informierte Entscheidungen dar. Ein besserer Zugang zu
Bildungseinrichtungen sollte daher, vor allem auch flr die bislang immer
noch benachteiligten Madchen, unbedingt angestrebt werden. Dartber-
hinaus scheint es aber vor allem wichtig, die Inhalte des Unterrichtsstoffes in
die entsprechende Richtung zu lenken. Dies bedarf einer Entwicklung von
HIV/AIDS- und sexualitdtsbezogenen Kurrikula mit klar umrissener
Zielsetzung auf nationaler Ebene. AuBerdem muss dartber nachgedacht
werden, zu welchem Zeitpunkt dieses Thema in den Schulen am
effektivsten eingebracht werden kann. Die Angaben von einigen der
Befragten aus der vorliegenden Studie, dass ihr sexuelles Debit bereits so
frih wie mit neun oder zehn Jahren stattfand, legen nahe, dass die letzten
Jahre der Grundschule oder gar der Secondary School zu spat liegen, um
noch tragfahige Grundlagen fir ein verantwortungsbewusstes Sexual-

verhalten zu schaffen.
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Angesichts der Tatsache, dass viele Kinder und Jugendliche, vor allem
Madchen, die Schule entweder gar nicht besuchen oder frihzeitig
ausscheiden, sollten im Hinblick auf HIV/AIDS auch auBerschulische
Bildungsangebote geschaffen werden. Im Gegensatz zu Schulprogrammen,
deren Entwicklung Regierungsinstitutionen obliegt, muissten solche
MaBnahmen dezentral geplant werden und aufsuchenden Charakter haben.
Diese Art der Intervention wirde sich demnach fur lokale Institutionen
anbieten, die die spezifischen Gegebenheiten der Region kennen.

Traditionelle Normen und Wertvorstellungen

Es wurde deutlich, dass bestimmte Aspekte des traditionellen Sexualitats-
verstandnisses, wie beispielsweise die grundsatzliche Ablehnung vor-
ehelichen und auBerehelichen Sexualverkehrs, durchaus fir ein risikoarmes
sexuelles Verhalten forderlich sein kdnnen. Es ist deshalb wichtig, die
Traditionen genau zu kennen, kritisch zu hinterfragen und protektive
Elemente herauszufiltern und zu starken. Uberlieferte Brauche, die der
Ubermittlung gesellschaftlicher Normen dienen (z.B. Initiationsriten), sollten
nach Md&glichkeit dazu genutzt werden, um Uber Sexualitat und HIV/AIDS in
vertretbarer Weise aufzuklaren. Dass das Gros der Bevdlkerung ein anderes
als das medizinisch-wissenschaftliche Verstandnis von Krankheitsursachen
und deren Auswirkungen hat, sollte dabei aber beachtet werden, ohne dass
dadurch falsche Konzepte, wie zum Beispiel die Verwechslung von AIDS mit
mdulo, aufrecht erhalten werden. Denkbar wére, traditionelle Lehrer
(nankungwi, phungu) und Heiler in der Aufklarung Uber diese Themen zu
schulen und ihre Autoritét fiir die Ubermittlung der Botschaft zu nutzen. Die
regional unterschiedliche Handhabung bestimmter Riten kdnnte dazu
dienen, Alternativen fir riskanten ritualisierten Sex aufzuzeigen. Als solche
bieten sich Varianten an, die in der Region bereits praktiziert werden, wie
zum Beispiel die Verwendung traditioneller Medizin in Form eines Trankes

oder auch von entsprechend zubereitetem Wasser, in dem der Betroffene zu
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baden hat, anstelle von kupita kufa mit einem fremden Sexpartner. Andere
Méglichkeiten beinhalten die stellvertretende Durchfiihrung des rituellen
Koitus durch ein verwandtes Ehepaar, was nach den Aussagen der
Dorfreprasentanten im Fall von kutenga mwana bei alleinstehenden Mittern
aber auch im Fall des Todes einer Ehefrau gemacht wird, oder aber das
Umbinden von schitzenden Amuletten (mphinjir) um die Taille eines
Neugeborenen. Das kusasa fumbi-Ritual wird haufig durch den rituellen
Koitus von Eltern oder Tutoren der Initianden ersetzt, auf die dann die
,sexuelle Hitze* durch das Medium Salz Ubertragen wird (Essen von
gesalzenem nsima, das die am rituellen Koitus beteiligte Frau danach
gekocht hat).

Schutz vor Infektion durch Kondome

Kenntnisstand, Akzeptanz und Verwendung von Kondomen sind nach den
vorliegenden Ergebnissen in der Region sehr niedrig, obwohl es an
Werbung sowohl im Radio als auch an Hauswénden nicht fehlt (eigene
Erfahrung). Dies liegt méglicherweise an sich widersprechenden Aussagen
und Weisungen verschiedener in die AIDS-Arbeit involvierter Organi-
sationen. In dem Bemuhen, voreheliche und auBereheliche Sexualkontakte
zu unterbinden, raten viele kirchliche Gruppierungen von Kondomen ab,
wenn sie sie nicht sogar ganzlich verbieten. Eine Folge davon, die auch in
der vorliegenden Studie deutlich wurde, ist, dass Kondombenutzung mit
Untreue, Promiskuitdt und Prostitution gleichgesetzt wird und damit von
vornherein negativ besetzt ist. Nicht-kirchliche schulmedizinische Einrich-
tungen dagegen empfehlen die Verwendung von Kondomen zwar, bieten
aber oft keine an. Um Kondome zu einer effektiven PraventionsmaBnahme
zu machen, wéare es daher wichtig, die verschiedenen Strategien zu
integrieren. Es kann sicher nicht bestritten werden, dass Abstinenz den
besten Schutz vor Ansteckung bietet. Da sich ein groBer Teil der

Bevdlkerung daran aber nicht halt, ware es von groBer Bedeutung, wenn
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auch die Kirchen mit ihrem weitreichenden Einfluss flir eine bessere
Akzeptanz von Kondomen eintrdten. Vom Standpunkt der HIV/AIDS-
Pravention aus betrachtet kann es nicht akzeptabel sein, wenn
beispielsweise ein Krankenhaus, das bei einer HIV-Pravalenz von mehr als
15% taglich steigende Zahlen von AIDS-Patienten behandelt, Kondome
ablehnt. Eine solche Institution sollte, ganz im Gegenteil, die Empfehlung
und Ausgabe von Kondomen zu einem festen Bestandteil ihrer HIV-
Praventionspolitik machen.

AIDS-Awareness

Anderweitige Untersuchungen in Malawi (National Statistical Office, ORC
Macro 2001) und die Aussagen der Dorfreprasentanten zeigten, dass die
meisten Menschen in Malawi inzwischen von HIV und AIDS wissen und
dass sie die Hauptlbertragungswege und -praventionsstrategien kennen.
Dieses Wissen bleibt aber vielfach auf der theoretischen Ebene.
Verleugnungs- und Externalisierungstendenzen sind zumindest zum Teil
dadurch bedingt, dass in den Krankenhdausern und Health Centres AIDS-
Falle unzureichend diagnostiziert und durch Ersatzdiagnosen wie
Tuberkulose, chronische Diarrhoe, Meningitis etc. klassifiziert werden.
Grund dafir ist die véllig unzureichende Bereitstellung von HIV-Tests und
Beratungsangeboten zu diagnostischen Zwecken (UNAIDS 2001 b). So
gaben in der vorliegenden Studie nur zwei der befragten Personen einen
positiven HIV-Test an, und befragt nach der Todesursache bei dem
verstorbenen Ehepartner wurde AIDS von den verwitweten Personen in
keinem Fall genannt. Um eine Verhaltensédnderung herbeizufiihren, sollte
daher zunachst einmal erreicht werden, dass Menschen sich ihres eigenen
Infektionsstatus bewusst werden und die Bedrohung durch HIV/AIDS nicht
mehr nur theoretisch sondern als Realitdt wahrnehmen. Es erscheint daher
unbedingt erforderlich, in der Region Zentren fur freiwillige Beratung und
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Testung zu schaffen und durch die Bereitstellung von ausreichend HIV-
Tests daflr zu sorgen, dass Patienten ihre korrekte Diagnose erfahren.
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9 Schlussfolgerungen

Das Ziel der Forschungsarbeit war es, einen Uberblick tber das Sexual-
verhalten der Bevolkerung im Einzugsbereich des Trinity-Hospitals zu erhalten
und gleichzeitig herauszuarbeiten, welches Sexualitdtsverstandnis dem
zugrunde liegt. Die Ergebnisse sollten als Grundlage fur die Erarbeitung von
Interventionsstrategien gegen HIV/AIDS auf lokaler Ebene dienen. Die
vorliegende Studie hat gezeigt, dass auch in Mikroregionen Kkulturelle
Differenzen bestehen kénnen, die teilweise dazu genutzt werden kénnen,
sexuelles Verhalten in risikodrmere Bahnen zu lenken. Es konnten auBerdem
verschiedene Gruppen identifiziert werden, die besonders anfallig fur bestimmte
Arten riskanten sexuellen Verhaltens waren. Eine davon waren junge, wenig
gebildete Frauen, insbesondere, wenn sie einer matrilinearen Ethnie
angehdrten, eine andere bestand aus alteren, vor allem verwitweten Mitgliedern
patrilinearer Ethnien, aber auch junge Manner mit einem hdheren
Bildungsniveau neigten zu risikoreichem Verhalten. Andere Resultate der
Studie betrafen die Wahrnehmung von AIDS und die Perzeption des
personlichen Infektionsrisikos. Auf der Basis dieser Ergebnisse lassen sich nun
eine Reihe von denkbaren konkreten InterventionsmaBnahmen auf kommunaler

Ebene aber auch krankenhausintern formulieren.

9.1 MaBnahmenkatalog

Mit Radcksicht auf die besonderen Gegebenheiten der Region sollten die
MaBnahmen sich dabei an folgenden Zielen orientieren: Es sollte angestrebt
werden, den Beginn sexueller Aktivitat ins spatere Lebensalter zu verschieben.
Wo voreheliche Abstinenz unrealistisch ist, sollte auf eine Reduktion
vorehelicher Partner hingearbeitet werden. Die Begrenzung auBerehelicher
Partnerschaften und, falls diese dennoch eingegangen werden, die Benutzung
von Kondomen bei allen auBerehelichen Kontakten sollten propagiert werden.
Verflgbarkeit und Akzeptanz von Kondomen auch in ehelichen Beziehungen
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zum Schutz des nicht-infizierten Partners sollten verbessert werden.

Risiokoreiche traditionelle sexualitatsassoziierte Praktiken sollten zugunsten

von akzeptablen risikodrmeren Alternativen verlassen werden. Weitere Ziele

sollten eine Reduktion des Machtungleichgewichtes zwischen Méannern und

Frauen sein und der Abbau von Verleugnungs- und Externalisierungstendenzen
bezlglich HIV/AIDS.

1. MaBnahmen auf kommunaler Ebene

Koordination und Supervision von Aktivitaten

Um moglichst breit agieren zu kénnen, und um der Vielschichtigkeit des

Problems HIV/AIDS Rechnung zu tragen, wéare es sinnvoll, Vertreter aus

verschiedenen in die Bekdmpfung von AIDS involvierten Organisationen und

gesellschaftlichen Gruppen einzubinden. Dies ware beispielsweise denkbar

in Form eines noch zu grindenden Arbeitskreises, der geplante Aktivitaten

regional koordiniert, und dessen Mitglieder sich aus Reprasentanten der

lokalen Gemeinden, Schulen, Kirchen und Gesundheitseinrichtungen

zusammensetzen sollten.

Arbeit mit verschiedenen Gruppen

Junge Méadchen und Frauen:

Da viele Madchen auch heute noch durch das schulische
Bildungsangebot nicht erreicht werden kbénnen, ware es sinnvoll,
Gruppen auf Dorfebene zu grinden. Ziel sollte es sein, die Madchen far
die Problematik der HIV-Ubertragung zu sensibilisieren und durch
Kompetenzbildungs- und Verhaltenstraining (empowerment) ein Be-

wusstsein fOr verantwortliches sexuelles Verhalten zu schaffen.
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Insbesondere sollte eine Verschiebung des Beginns sexueller Aktivitat
ins spatere Lebensalter angestrebt werden. Die Madchen sollten mit
Methoden der Kontrazeption und HIV-Pravention einschlieBlich des

Gebrauchs von Kondomen vertraut gemacht werden.

Anti-AIDS-Clubs in Schulen:

Diese wurden landesweit eingerichtet (National AIDS Commission 1999)
und waren auch an den Schulen der Untersuchungsregion bis vor einiger
Zeit vorhanden. Mangels kompetenter Supervision wurden die Anti-
AIDS-Clubs aber nicht weitergefthrt. Anti-AIDS-Clubs an Schulen
kénnen ein effektives Forum flr die Aufklarungsarbeit zu HIV/AIDS sein.
Insbesondere gebildetere Madchen und Jungen am Beginn ihres
Sexuallebens kdnnen daruber erreicht werden, und neben vertikalen
Unterrichtsmethoden kann auch Peer-Group-Education eingesetzt
werden. Um sinnvolle Arbeit zu leisten, bendétigen diese Clubs allerdings
einen Kkontinuierlichen Input und Supervision von in der AIDS-Arbeit
geschulten Personen. Ein Wiederaufleben dieser Einrichtung sollte

unbedingt angestrebt werden.

Altere Personen:

Fir die Weitergabe und Beibehaltung Uberlieferter Traditionen sind in
Afrika meist die ,Alten” verantwortlich. Ihre Position innerhalb der Familie
ist traditionellerweise stark und durch Respekt und Gehorsam seitens der
jungeren Familienmitglieder gekennzeichnet (Caldwell et al. 1989). Die
Entscheidung, Brauche abzuandern, liegt demnach oft nicht bei den
Betroffenen selbst, und haufig werden bestimmte Praktiken wider
besseres Wissen unter dem Druck der Familie dennoch durchgefihrt.

Schwerpunkt der Arbeit mit diesem Personenkreis sollte daher sein, die
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Risiken bestimmter sexualitatsassoziierter Rituale anzusprechen und

Alternativen anzubieten, die kulturell akzeptabel sind.

Traditionelle Lehrer und Respektspersonen:

Hierunter fallen vor allem die Personen, die als Tutoren bei den
Initiationsriten mitwirken (nankungwi, phungu), aber auch traditionelle
Heiler und Village Headmen. Um sie zu einem wirksamen Glied in der
Aufklarungskette zu HIV/AIDS zu machen, bendtigen sie zun&chst
einmal eine Schulung. Das Thema sollte vorsichtig und einflihlsam
angegangen werden und es sollte nicht der Eindruck entstehen,
traditionelle Sichtweisen abschaffen oder véllig neue Inhalte fir die
Zeremonien kreieren zu wollen. Eher sollten sinnvolle Aspekte der
Lerninhalte starker betont werden. Auf eine sichere Abgrenzung von
AIDS gegen mdulo sollte hingearbeitet werden. Brauche, die das Risiko
einer HIV-Infektion bergen wie z.B. kusasa fumbi oder auch die
Mehrfach-Verwendung unsteriler Instrumente fir Zirkumzisionen und
Skarifikationen, sollten nicht mehr empfohlen und stattdessen

Alternativen aufgezeigt werden.

Lehrer, kirchliche Mitarbeiter:

Diese sollten in der AIDS-Aufklarungsarbeit geschult werden, um sie zu
kompetenten Ansprechpartnern fur Jugendliche, aber auch fir deren
Eltern und sonstige Erwachsene zu machen. Lehrer sollten in die Lage
versetzt werden, die Betreuung der Anti-AIDS-Clubs an ihren Schulen zu

Ubernehmen.
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AIDS-Counsellors:

Gemeindebasierte Berater wurden Uber Jahre hinweg fir die AIDS-
Aufklarung in den Daérfern trainiert. Als Mitglieder der Gemeinden wissen
sie Uber im Dorf angewandte Praktiken, Uber Erkrankungen, Todesfélle
und hdéchstwahrscheinlich auch Uber Personen mit risikobehaftetem
Sexualverhalten Bescheid. Sie waren daher mit entsprechender
Unterstitzung durch medizinisch geschultes Fachpersonal sehr
geeignet, einen Teil der Gruppenarbeit auf Dorfebene zu Ubernehmen.
Um Motivation und Engagement aufrecht zu erhalten, bendtigen sie aber
eine kontinuierliche Supervision und ein Forum fir Diskussionen und

gegenseitigen Austausch.

Sex-Arbeiterinnen:

Als Markt- und Handelsknotenpunkt der Region bietet Muona auch Raum
fir kommerziellen Sex. Da Prostitution in Malawi verboten ist und Sex-
Arbeiterinnen oftmals nur versteckt agieren, missten sie zunachst einmal
identifiziert und organisiert werden. Schwerpunkt der Arbeit mit ihnen
sollte dann die Vermittlung von Safer-Sex-Praktiken und das Angebot
regelméaBiger Untersuchungen einschlieBlich Therapie von STDs sein.
Ein kontinuierlicher Zugang zu Kondomen sollte gewahrleistet sein.

Gesundheitspersonal:

SchlieBlich sollte auch ein Forum fir die Mitarbeiter der
Gesundheitsdienste in der Region geschaffen werden. Die psychische
Belastung durch den téaglichen Umgang mit AIDS-Patienten, aber auch
das eigene Expositionsrisiko am Arbeitsplatz oder durch das personliche

Sexualverhalten sollten zum Thema gemacht werden.
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2.

AIDS-Drama-Group

Eine Theatergruppe unter der Leitung des PHC-Teams des Trinity-
Hospitals, die regelmaBig Sticke zum Thema AIDS und Sexualitat auffihrt,
leistet seit Jahren einen wichtigen Beitrag =zur Aufklarung und
Bewusstseinsbildung in der Region. Die Fortsetzung dieser Arbeit sollte

unbedingt unterstitzt und geférdert werden.

Krankenhausinterne MaBnahmen

Diagnose von HIV-Infektion und AIDS

Bislang stehen nur ausreichend Tests fir das Screening von
Bluttransfusionen zur Verflgung. Eine wichtige MaBnahme, um
Verleugnungstendenzen bei Patienten aber auch bei dem behandelnden
Gesundheitspersonal entgegenzuwirken, ware die regelmaBige Durch-
fihrung von diagnostischen HIV-Tests und die darauf basierende Beratung
der Patienten. Ein offenerer Umgang mit der Diagnose AIDS kdnnte viel zu
einem verantwortungsbewussteren Umgang mit der Erkrankung sich selbst
und anderen gegenuber beitragen.

Voluntary Counselling and Testing (VCT)

Es existiert bislang kein Anbieter fur die freiwillige Beratung und Testung in
der Region. Da die Bewohner in der Regel keine Mdglichkeit haben,
stadtische Zentren aufzusuchen, sollte Trinity Hospital einen solchen Dienst
einrichten, um den Zugang zu VCT im Bedarfsfall zu gewahrleisten. Die
Kenntnis des eigenen HIV-Status kénnte flr viele Menschen eine
Entscheidungsgrundlage fir ihre weitere Lebensplanung bieten (z.B.

Heirat/Wiederheirat, Kinder etc.). Auch hinsichtlich einer antiretroviralen
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Therapie, die inzwischen an wenigen Orten in Malawi angeboten wird, ist die

Testung eine notwendige Voraussetzung.

= Kondome

Als schulmedizinische Einrichtung sollte Trinity-Hospital die Beratung zu und
Ausgabe von Kondomen in die Aufklarungsarbeit zu HIV/AIDS einbeziehen
und sich bemuhen, die damit verbundene negative Besetzung abzubauen.

9.2 Schlussbemerkung und Ausblick

MaBnahmen zur Bekampfung der AIDS-Epidemie sind nicht kostenlos.
Insbesondere solche medizinischer Art wie die Bereitstellung von HIV-Tests fir
Diagnostik und VCT erfordern einen kontinuierlichen Input finanzieller und
personeller Art, ohne dass damit gerechnet werden darf, dass sich diese
MaBnahmen irgendwann selbst tragen. Pravention ohne die Sorge fir die
bereits Erkrankten ist auBerdem unglaubwirdig und damit ineffektiv (Fleischer
1993; United Nations 2001). Da in Zukunft mit einer erheblichen Zunahme
AIDS-kranker Patienten zu rechnen ist, ist absehbar, dass Krankenhauser
irgendwann an die Grenzen ihrer Kapazitaten stoBen werden. Ein groBer Teil
der noétigen Pflege und medizinischen Betreuung kénnte fir die chronisch
Kranken zu Hause anstatt im Krankenhaus geleistet werden. Es dirfte sich
deshalb lohnen, frihzeitig Gber den Aufbau eines gut funktionierenden Home
Based Care Systems nachzudenken. Die Erhebung des hierflir nétigen
Datenmaterials kdnnte Gegenstand einer weiteren Studie sein. Das Problem ist
vielschichtig und bedarf der Mitarbeit und des Engagements von Individuen,
lokalen, regionalen und nationalen Organisationen aus unterschiedlichsten
Sektoren. Die internationale Gebergemeinschaft ist gefordert, die notwendigen
finanziellen Ressourcen bereitzustellen, die die am starksten betroffenen
Entwicklungslander nicht aufbringen kdénnen. Neben der Implementierung
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nationaler Programme und Strategien ist aber vor allem auch die konkrete Hilfe
vor Ort fir den einzelnen Menschen von Bedeutung. Es besteht die Hoffnung,
dass sich Investitionen auf dieser Ebene irgendwann durch dauerhafte
Veranderungen im Verhalten und in der Perzeption von Sexualitdt und

Krankheit auszahlen.
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Zusammenfassung

Forschungsthema der vorliegenden Studie waren das Verstdndnis von
Sexualitdt und das sexuelle Verhalten verschiedener sich hinsichtlich ihres
Abstammungssystems und ihrer kulturellen Herkunft unterscheidender
Bevolkerungsgruppen im Einzugsbereich eines landlichen Krankenhauses im
Suden Malawis. Ziel der Arbeit war es, eine Grundlage fir die Planung
effektiver und unter lokalen Bedingungen durchfihrbarer
InterventionsmaBnahmen bezlglich der Ausbreitung von HIV/AIDS zu

erarbeiten.

Um dem deskriptiv-explorativen Charakter der Studie gerecht zu werden,
wurden sowohl Befragungsmethoden aus der quantitativen als auch aus der
qualitativen Sozialforschung angewandt. Standardisierte Interviews, die mit
Hilfe eines Fragebogens durchgefihrt wurden, dienten der Erhebung von Daten
zum Sexualverhalten. Problemzentrierte Interviews auf der anderen Seite
wurden dazu genutzt, das derzeitige Sexualitatsverstandnis der lokalen
Bevolkerung und die Aktualitat traditioneller Praktiken, die im Zusammenhang
mit Sexualitdt stehen, zu eruieren. Hierzu wurde ein Interviewleitfaden
erarbeitet. 38 Dorfer im Einzugsbereich von Trinity Hospital wurden fir die
Teilnahme ausgewahlt. Dabei wurde Wert darauf gelegt, dass sowohl
geographische als auch ethnische Gegebenheiten angemessen vertreten
waren. Reprasentanten der Dérfer wurden zum kulturellen Kontext befragt,
wahrend insgesamt 1077 standardisierte Interviews zum Sexualverhalten mit

den Dorfbewohnern durchgefihrt wurden.

Die Ergebnisse zeigten ein allgemein niedriges Einstiegsalter in sexuelle
Aktivitaten bei Frauen (im Mittel 17,0 J., beginnend mit 9 J.). Dabei hatten 13%
ihren ersten Sexualkontakt bereits vor der Menarche. Bei Mannern wurde der
Beginn des Sexuallebens mit zunehmend niedrigerem Alter angegeben, je
junger sie waren (im Mittel 14,7 J. bei <20jahrigen versus 23,9 J. bei
>40jahrigen). Das Sexualverhalten der Manner unterschied sich von dem der
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Frauen durch eine h6here voreheliche (67% vs. 22%) und auBereheliche (27%
vs. 4%) sexuelle Aktivitat und eine gréBere Zahl von Sexualpartnern. Wahrend
Frauen in Uber 95% der Félle nicht mehr als einen vorehelichen Partner hatten,
waren es bei Gber 20% der Manner mehr als drei voreheliche Partnerinnen. Die
Anzahl auBerehelicher Sexualpartner wurde von knapp 10% der Manner mit
mehr als zwei angegeben. Die Gesamtzahl der Sexualpartner betrug bei tber
einem Viertel der Manner finf oder mehr (m=3), wahrend Frauen nur in 13%
mehr als zwei angaben (m=1). Eine héhere Schulbildung fihrte vor allem bei
Méannern zu risikoreicherem Sexualverhalten (niedrigeres Einstiegsalter,
haufigere vor- und auBereheliche Sexualkontakte und eine hdéhere Anzahl
vorehelicher Partnerinnen), aber auch zu einer héheren Bereitschaft,
PraventionsmaBnahmen zu ergreifen. Gebildetere Frauen hatten zwar ebenfalls
vermehrt voreheliche Sexualkontakte, verschoben den Beginn ihres
Sexuallebens aber ins spatere Lebensalter. Auch bei ihnen ging eine héhere
Bildung mit haufigerer Kondombenutzung einher, die aber im Allgemeinen
niedrig (nur 9% der Frauen und 23% der Manner hatten jemals ein Kondom
benutzt) und mit dem Stigma der Prostitution und Promiskuitat behaftet war.
Insgesamt zeigte sich eine groBe Differenz zwischen der Anzahl sexuell aktiver
Personen und der verheirateter Personen in den jlingeren Altersgruppen,
vergleichbar mit Kenia oder Sambia, wie sie typisch ist fir Lander mit hoher
HIV-Pravalenz.

Die allgemein hohe Wertschatzung fir Sexualitat als notwendigem Bestandteil
einer Ehe wurde durch die angegebenen Koitusfrequenzen untermauert (mehr
als ein Drittel praktizierte Koitus mindestens einmal taglich mit dem festen
Partner). In anderer Beziehung fand sich jedoch eine Diskrepanz zwischen den
traditionellen Normen, die weder vor- noch auBereheliche Sexualkontakte
billigen und dem tatsachlichem Verhalten (haufige voreheliche Sexualkontakte
bei Mannern und bei Frauen, auBereheliche Sexualkontakte hauptsachlich bei
Méannern). Einen Hinweis auf die untergeordnete Stellung von Frauen lieferte
die Definition von Vergewaltigung: Erzwungener Sex innerhalb einer ehelichen

Beziehung fiel nicht darunter. 8,3% der befragten Frauen berichteten, schon
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mindestens einmal im Leben zu Sex gezwungen worden zu sein. Traditionellen
Praktiken, die riskantes Sexualverhalten beglnstigen oder involvieren wie
Reinigungsrituale nach dem Tod eines Menschen (kupita kufa) und andere
Ubergangstriten (z.B. Initiationsriten oder kutenga mwana, die Aufnahme eines
Kindes in den Stamm) wurde eine hohe Aktualitdt zugeschrieben. 8,7% der
Frauen und 3,3% der Manner gaben allein an, ein solches Ritual mit einem
anderen als ihrem Ehepartner durchgeflihrt zu haben. Trotz generell hoher
Ubereinstimmung der kulturellen Konzepte von Sexualitdt ergaben sich
Differenzen je nach Zugehdrigkeit zu einer matrilinearen oder patrilinearen
Ethnie. Matrilinearitat férderte bei Frauen einen frihen Beginn sexueller
Aktivitat. Das mittlere Alter beim ersten Sexualkontakt lag fir matrilineare
Frauen im Schnitt mehr als eineinhalb Jahre friher als bei patrilinearen, und
,das erste Mal® fand deutlich haufiger bereits vor der Menarche statt.
Patrilinearitdit dagegen beglinstigte den Einsatz fremder Sexualpartner bei
sexualitatsassoziierten Ritualen im Fall von Abwesenheit oder Tod eines
Ehepartners, wahrend bei matrilinearen Ethnien eine Reihe von
Alternativstrategien wie beispielsweise die Durchfiihrung der Zeremonie durch
ein stellvertretendes Ehepaar oder die Anwendung traditioneller Medizin oder

von Amuletten zur Anwendung kam.

Die Befragten machten deutlich, dass die Einhaltung sexueller Normen durch
eine Reihe von Tabus geregelt werde und ihre Transgression eine mdulo
genannte Krankheit (keine Krankheitsentitdt im westlichen Sinne) bei dem
Verursacher selbst oder einer anderen Person zur Folge haben kénne. Die
Ahnlichkeit der Symptome und die Verursachung durch sexuelles Verhalten
fihren offenbar trotz einer generell hohen Aufgeklartheit zum Thema HIV zu
einer Verwechslung von AIDS mit mdulo. Symptome des letzteren wurden in
der Befragung im gleichen Atemzug mit AIDS genannt. Verleugnungs- und
Externalisierungstendenzen im Zusammenhang mit AIDS zeigten sich darin,
dass AIDS kein einziges Mal als Todesursache eines Angehdrigen genannt
wurde. Nur zwei der Befragten selbst gaben an, HIV-positiv getestet worden zu
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sein, wobei letzteres auch damit im Zusammenhang stehen kénnte, dass in der

Region kaum Méglichkeiten fir diagnostische Tests angeboten werden.

Aus den Resultaten lieBen sich einige zentrale Punkte ableiten, die Raum flr
InterventionsmaBnahmen bieten. Generell sollte eine Verschiebung des
Beginns sexueller Aktivitat in ein hoheres Lebensalter bei Mannern und bei
Frauen angestrebt werden. Bei Mannern scheint es auBerdem sinnvoll, auf eine
Reduktion der Partnerzahl hinzuarbeiten. Die Position von Madchen und jungen
Frauen sollte gestarkt werden, um ihnen eigenverantwortliche Entscheidungen
hinsichtlich ihres Sexuallebens zu erméglichen. Kondome sollten verstarkt
propagiert werden, sowohl als Protektivum bei Gelegenheitssex als auch zum
Schutz eines mdglicherweise nicht infizierten Partners innerhalb einer ehelichen
Beziehung. Traditionelle Praktiken, die riskanten Sex involvieren, sollten nach
Maglichkeit zugunsten alternativer Methoden verlassen werden. Und schlieBlich
sollte eine bessere Akzeptanz der Diagnose AIDS angestrebt werden bei
gleichzeitiger Abgrenzung von AIDS gegen traditionelle Konzepte von mdulo.

Um diese Ziele zu erreichen, kdbnnten neben nationalen und internationalen

Bemihungen folgende MaBnahmen auf lokaler Ebene Anwendung finden:

1. Arbeit mit vulnerablen Personen. Hier bieten sich junge Madchen und Frauen
mit eher niedrigem Bildungsstatus an. Die Arbeit mit ihnen musste
aufsuchenden Charakter haben und auf Dorfebene stattfinden. Weitere
Zielgruppen kénnten junge Manner mit hdherer Bildung, erreichbar zum
Beispiel Uber AIDS Clubs an Schulen, Gesundheitspersonal und

Sexarbeiterinnen sein.

2. Arbeit mit Personen, die als Mediatoren sexueller Normen fungieren und
Verhaltensanderungen bewirken kénnen. Darunter fallen spirituelle
FUhrungspersonen (z.B. anamkungwi) und traditionelle Heiler, aber auch die
sogenannten Alten als Bewahrer der Traditionen sowie Lehrer, kirchliche

Mitarbeiter und AIDS Counsellors.
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3. Férderung der Akzeptanz der Diagnose AIDS und Vorbeugung von
Verleugnungs- und Externalisierungstendenzen durch Einrichtung von VCT,
regelmaBiges diagnostisches Testen und Propagieren sowie Ausgabe von

Kondomen.
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Anhang

A Interviewleitfaden

Introduction:

The fact that HIV/AIDS is mainly transmitted by sexual intercourse necessitates
research on sexual behaviour. Trinity Hospital wants to find out more about the
sexual life of people in this area in order to plan and implement intervention
measures against the spread of the disease. Sexuality is frequently influenced
by cultural norms. That is why we would like you to give us some informations
about beliefs and traditional practices of this area, which are associated with

sexuality.

Name:

Village:
Tribe:

1. System of descent: How do you inherit clan membership? Is it through the
mother (matrilineal) or through the father (patrilineal)?

2. Marriage: Do you practice monogamy or polygamy? How many wives are
allowed?
How are the wife and the husband chosen?
Divorce: For which reasons is it allowed to divorce a husband or a wife?
What is the management in this case?

5. To whom do the children belong after a separation or the death of one

spouse?

Initiation: How is the procedure? When is it done?

What are the educational objectives for girls and for boys?

Does the initiation ceremony include sexual intercourse? With whom?

© ® N o

How important is sex to men and women?
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10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Is extramarital sex and sex before marriage allowed? Any differences for
boys and girls?

What is the real behaviour in this matter?

What happens if people don’t respect the traditions, e.g., an unmarried girl
becomes pregnant? Is there a punishment?

How is rape regarded?

What has to be done if a husband or a wife dies? Sex with whom? Fisi?
What is the procedure of ,kutenga mwana“?

Which position does a baby have before this ceremony?

What happens if there is no wife or husband for this procedure?

What are the rules during the time of menstruation?

Are there other customs associated with sexuality?

Is there anything like homosexuality?

Is sexuality a taboo topic?

What do people know about AIDS? Do they talk about it?
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B Fragebogen zum Sexualverhalten

Introduction:

The fact that HIV/AIDS is mainly transmitted by sexual contact, necessitates

research on sexual behaviour. Trinity Hospital wants to find out more about the

sexual life of people in this area in order to plan and implement intervention

measures against the spread of the disease. This is the reason why I'm going to

ask you some very personal questions. Your name will not be connected to the

questionnaire, and no third person will listen to your answers. Your participation

is entirely voluntary and you will not be forced to continue if you don’t want. It is,

however, important that you give honest answers.

Sex: Male O | Female O

Marital status: |Unmarried 0O |Married O |Divorced 0O |[Widowed O

Education: None O | Std. 1-4 O | Std. 5-8 O |Form 1-4

highest level:

Village:

Trad.Authority:

Tribe:

Religion:

Men’s questionnaire

if unmarried: yes [l =6

1. Have you ever had sexual |
intercourse? no 0O — 16

if married: —4

if divorced: -3
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if widowed:
2. When did your wife die?

2a. What was the cause of death?

—4

3. What was the reason for the

divorce?

4. How many (concurrent) wives do

you have / did you have?

4a.Was (one of) your wife (wives)

married before?

4b. If yes: How often?

5. Were you married before?

no

If yes:
5a. How many wives did you have

5b. Has one of your previous wives
died?

5c. Have you been divorced or

separated before?

5d. If yes: What was the reason?

6. if unmarried:
Do you already have a child?
If yes: How many?

if married, divorced, widowed:

How many children have you had?

no

6a. How many are alive?

6b. Do all your children have the

same mother?
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6c. If no: How many different women

have born your children?

7. How old were you when you had

your first sexual intercourse?

7a. Who was your first sex partner?

if unmarried:

— 10

if married, divorced, widowed:

8. Have you had sex before your

wedding? yes O no O
8a. If yes: With how many women did

you have sexual relations before

your wedding?
9. Whilst you were married, did you

have sexual intercourse with other

women than your wife? yes O no O

9a. If yes: with how many?

10. if unmarried:

How often do you have sexual

intercourse (with your partner)?

""" if married: =~
How often do you have sexual
intercourse with your wife?

""" if divorced, widowed:
How often did you have sexual

intercourse with your wife?

daily yes 0O no
If yes:
How many times per

day?

O

If no:
How many times per

week?

How many times per

month?

Other

Not any more/never

O
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11. With how many women did you
have sexual relations during your

life?

if unmarried, married:

— 12

if divorced, widowed:
11a.Do you have a sexual partner at the

momenent? yes O no
12. Have you ever had sex with a
woman other than your wife due to
the death of that wife or a child (or
any other person) or due to
,kutenga mwana“? yes O no
If yes:
12a.For which reason?
12b.How many times? | [
12c.Was thiswoman | [
a relative? yes O no
If yes specify:
a stranger? yes O no
If yes specify:
a professional (fisi)? yes O no
13. Have you ever forced a woman to
have sex with you against her will? |yes O no
If yes:
13a.How often?
13b.Whom? [
a close relative? yes O no
If yes specify:
other? yes 0O no
If yes specify:
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13c.How old were you at that time?

If not known:

young (10-25 yrs.)

O

middle age (26-50 yrs.) O

old (more than 50 yrs.) O

14. Have you ever suffered from:

genital ulcers yes [ no O
genital warts yes [ no O
urethral discharge yes O no O
enlarged inguinal lymphnodes yes O no O
syphilis (confirmed by blood test) yes O no O
HIV/AIDS (confirmed by blood test) |yes O no O
if one is answered with yes: yes O no O
14a.Have you been treated?
14b.Ifno: Whynot? | |
14c.Has (have) your wife (wives)/  |yes © no o |
partner been treated?
14d.Ifno:Why not? | |
14e.Have all sexual partnersof your- |yes O no o |
self and your wife (wives) /
partner been treated at the same
time?
14f. lf no: Why not? | |
15. Did you ever use condoms? yes 0O no O
15a.If yes: On which occasions?
15b.If no: Why not? ||
16. Have you ever got a blood yes O no O
transfusion?
16a.If yes: Has the blood been tested yes O no
for HIV? not known
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Women’s questionnaire

if unmarried:
1. Haveyouever had sexual |

intercourse? no O — 18

if married: —4

if divorced: -3

if widowed:
2. When did your husband die?

2a. What was the cause of death? —4

3. What was the reason for the

divorce?

4. How many wives does / did your
husband have?

4a. If more than one: Are / were you yes O no O

his first wife? If no: Number

4c. If yes: How often?

5. Were you married before? yes O no O

If yes:
5a. How many husbands did you have

5b. Has one of your previous
husbands died? yes O no O

5c. Have you been divorced or

separated before? yes O no O

5d. If yes: What was the reason?
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6. At what age did you start your
menstrual period?
7. ifunmarried:
Have you already born a child? yes O no O
If yes: How many?
"""" if married, divorced widowed: | |
How many children have you born?
7a. How many are alive?
7b. Do all your children have thesame | |
father? yes O no O
7c. Ifno: How many differentmen | |
have fathered your children?
7d. Did you have any abortions? ~ [yes O no o |
8. How old were you when you had
your first sexual intercourse?
8a. Did you have sexual intercourse
before you started your menstrual
period? yes O no O
8b. Who was your first sex partner? | [
8c. Thefirsttimeyouhadsex:Didyou | [
do it voluntarily or were you voluntarily O
forced? forced O
if unmarried: — 11
if married, divorced, widowed:
9. Have you had sex before your
wedding? yes O no O
9a. If yes: With how many men did

you have sexual relations before
your wedding
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10. Whilst you were married, did you
have sexual relations with other

men than your husband?

yes O no 0O

10a.If yes: With how many?

11. if unmarried:
How often do you have sexual

intercourse (with your partner)?

if married:
How often do you have sexual

intercourse with your husband?

if divorced, widowed:
How often did you have sexual
intercourse with your husband?

daily yes 0O no O
If yes:

How many times per
day?

If no:

How many times per

week?

How many times per
month?
Other

Not any more/never O

12. With how many men did you have

sexual relations during your life?

if unmarried, married:

— 13

if divorced, widowed:
12a.Do you have a sexual partner at

the moment?

yes O no O

13. Have you ever had sex with a
man other than your husband due
to the death of that husband or a
child (or any other person) or due

to ,kutenga mwana“?

If yes:
13a.For which reason?

13b.How many times?
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13c.Was this man

a relative? yes O no O
If yes specify:

a stranger? yes O no O
If yes specify:

a professional (fisi)? yes [ no O

14. Have you ever been forced by a
man to have sex with him against

your will? yes O no O

If yes:
14a.How often?

14b.By whom?

a close relative? yes O no O
If yes specify:

other? yes [ no O
If yes
specify:

14c.How old were you at that time?

If not known: young (10-25 yrs.) O
middle age (26-50 yrs.) O
old (more than 50 yrs.) O

15. Have you ever suffered from

genital ulcers yes O no O
genital warts yes [ no O
vaginal discharge yes O no O
lower abdominal pain/fever yes [ no O
enlarged inguinal lymphnodes yes [ no O
syphilis (confirmed by blood test) yes O no O
HIV/AIDS (confirmed by blood test) yes O no O

If one is answered with yes:

15a.Have you been treated? yes O no O
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15b.If no:Why not?

15¢.Has your husband/partner been
treated?

15e.Have all sexual partners of your-
self and your husband/partner
been treated at the same time?

15f. If no: Why not?

16. Did you ever use condoms?

no

16a.If yes: On which occasions?

16b.If no: Why not?

17. Did you ever use herbs to dry out
the vagina before you had sexual

intercourse?

yes O

no

17a.lf yes: Why?

18. Have you ever got a blood

transfusion?

yes O

no

18a.lf yes: Has the blood been tested
for HIV?

yes O

not known

no
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C Liste der Interviewer

A. Bande Community Health Nurse Dolmetscherin
E. Chasweka Enrolled Nurse/Midwife Interviewerin
M. Viano Enrolled Nurse Interviewerin
A.M. Julius Homecraft Worker Interviewerin
C. Mbumpha Homecraft Worker Interviewerin
S. Mandale Student Nurse/Midwife Technician  Interviewerin
A. M‘dindo Student Nurse/Midwife Technician  Interviewerin
L. Chisenga Student Nurse/Midwife Technician  Interviewerin
R. Mponya Student Nurse/Midwife Technician  Interviewerin
P. M. Noah, Dr. Medical Officer Interviewer

A. Kadyakapita Clinical Officer Interviewer

G. Monjeza Clinical Officer Interviewer

E. Chavura Medical Assistant Interviewer

N. Sanifolo Health Surveillance Assistant Interviewer
Zanero Phiri Health Surveillance Assistant Interviewer

C. Misolo Fahrer Interviewer/Fahrer
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D Glossar von Chichewa-Begriffen

chirombo

chitengwa

chiwerewere

fisi

kachirombo ka edzi
kufunditsa mwana

kukhonza thupi

kulowa kufa / kupita kufa

kupita moto

Umschreibung fir wilde, aggressive Tiere,
aber auch jegliches Lebewesen, das entweder
gefahrlich oder nutzlos ist, daneben
symbolische Bedeutung fir Maskentanzer und
bdse Geister

in matrilinearen Ethnien die Erlaubnis, nach
einigen Ehejahren den Wohnsitz von

uxorilokal nach virilokal zu verandern

unerlaubte sexuelle Beziehungen, inzwischen
haufig fir Promiskuitat und Prostitution

verwendet

Hyéne, Bezeichnung fir einen Sexualpartner
bei rituellem Koitus, der fir seine Dienste
bezahlt wird

das kleine Tier, das AIDS verursacht
das Kind aufwarmen

den Korper vorbereiten, verschonern, meint
die Elongation der kleinen Labien und
Erweiterung des Introitus Vaginae (nicht

invasiv)

Reinigungsritual nach dem Tod eines

Menschen, schlieBt rituellen Koitus ein

Ritual nach dem Brand eines Hauses oder
beim Brennen von Backsteinen, schliet

rituellen Koitus ein
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kusasa fumbi / kuchotsa fumbi

kutenga mwana

kwadza edzi / kunabwera edzi

lipo

lobola

mankhwala achikuda
mankhwala achizungu
matsenga

mbumba

mdulo, tsempho, kanyera,
kaliwondewonde
kaliwodziwodzi

mlendo
mphete

mphinjiri

namwali

nankungwi

nkhoswe

den Staub entfernen, Bezeichnung fir rituellen

Koitus nach der Initiationszeremonie

Ritual zur formellen Aufnahme eines Kindes in

den Stamm
AIDS ist gekommen
BuBgeld, Schadenersatz

Brautpreis, wird in patrilinearen Ethnien an die

Familie der Braut gezahlt
afrikanische Medizin
Medizin der WeiBen
Zauberei

matrilineare Schwesterngruppe und ihre
Kinder

Krankheitskomplex, der in Beziehung zu
sexuellen Normen oder zu dem ,heiB/kalt*-
Symbolismus definiert ist

Besucher, Reisender
Verlobungsgeld, Teil von lobola

Amulett, Medizin aus Holz- oder

Wurzelstiicken
Mé&dchen, das die Pubertat erreicht hat

altere Frau, Erzieherin, Instruktorin, Beraterin

bei Initiationsriten

Bruder einer Gruppe von Schwestern, der die
Autoritat Gber die mbumba ausibt
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nsima
nthenda america
nthenda wa boma

nyau

sing’anga

ufiti

fester Maisbrei
amerikanische Krankheit
Krankheit der Regierung

Geheimbund von Mannern bei Chewa und
Mang’anja, treten als maskierte Tanzer bei
den bedeutenderen Ubergangsritualen auf

traditioneller Heiler

Hexerei
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