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1. Einleitung 

 

Nach Daten der WHO lebten 2009 weltweit etwa 33,3 Millionen Menschen mit HIV, 

davon allein ca. 22,5 Millionen im Bereich der Subsahara
1
 (vgl. UNAIDS 2010, S. 20 f.). 

Die Spitze der globalen Pandemie kann in Südafrika mit einer Zahl von rund 5,6 Millionen 

infizierten Menschen verzeichnet werden (vgl. UNAIDS 2010, S. 28).  

 

Bezogen auf die Prävalenzrate von HIV/AIDS bei Menschen mit Behinderung gibt es bis 

jetzt keine empirischen Daten. Es ist also nur wenig bekannt, wie stark die 

Bevölkerungzahl mit einer Behinderung tatsächlich von der Epidemie betroffen ist (vgl. 

Rohleder et al. 2009, S. 52; World Bank 2010, S. 18). Der jährliche Report von UNAIDS 

beispielsweise oder auch die Millenium Development Goals sprechen Themen wie 

Behinderung und die Rate von Menschen mit Behinderung, die von HIV/AIDS betroffen 

sind oder in Armut leben, nicht an. Das Bewusstsein darüber ist demnach noch nicht groß. 

Oftmals erwähnen Staaten Menschen mit Behinderung auch nicht in allgemeinen 

Statistiken (vgl. International Policy Dialogue on HIV/AIDS and Disability: A concept 

paper 2009, S. 1). Auch Literatur zum Thema HIV/AIDS und Behinderung und HIV/AIDS 

Präventionsarbeit für Menschen mit Behinderung ist bislang immer noch sehr spärlich 

vorhanden. Dies mag auch in der Tatsache begründet sein, dass Menschen mit 

Behinderung allgemein wenig Beachtung finden, und HIV/AIDS für Menschen mit 

Behinderung lange Zeit nicht als Gefahr erkannt wurde. Menschen mit Behinderung 

bleiben großflächig unsichtbar in ihren Gemeinschaften und werden bei globalen 

Bemühungen, den Lebensstandard oder gesundheitliche Aspekte zu verbessern, übersehen 

und nicht berücksichtigt (vgl. Choruma 2007, S. 5). Gerade Menschen mit Behinderung 

sind aber besonders gefährdet, sich mit HIV zu infizieren. Dies soll im Laufe der Arbeit 

ausführlich belegt werden. 

 

Demnach besteht also höchste Wichtigkeit, das Fehlen von Daten mehr ins Interesse und 

mehr in den Blickpunkt der Forschenden zu rücken (vgl. Rohleder et al. 2009, S. 52). Die 

vorliegende Arbeit soll hierzu einen Beitrag leisten. Denn:  

 ―The roughly 600 million individuals who live with a disability are among the poorest, least 

educated, and most marginalised of all the world´s peoples. They are at serious risk of HIV/AIDS 

and attention needs to be focused on them‖ (Groce 2003, S. 1402). 

 

                                                 
1 Als Subsahara bezeichnet man alle Staaten südlich der Sahara. 
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1.1. Methodisches Vorgehen 

Auffällig war bereits von Beginn der Forschungsarbeit an, dass es kaum Printpublikationen 

im Zusammenhang mit der hier behandelten Thematik gibt. Der Großteil der publizierten 

Literatur zur Präventionsarbeit bei Menschen mit Behinderung allgemein und jener im 

Bereich der Subsahara im Speziellen stammt aus Internetquellen, meist von 

englischsprachigen AutorInnen.  

 

Die im Laufe der Arbeit verwendete Literatur ist in ihrer Quellenlage daher weit gestreut. 

Die primär verarbeiteten Beiträge stammen zum Teil von NGOs (Non-Governmental 

Organisations), die sich besonders um Präventionsarbeit für Menschen mit Behinderung 

bemühen. Wissenschaftliche Studien und Berichte nehmen ebenso wie wissenschaftliche 

Literatur in den letzten Jahren kaum zu. Bislang gibt es bloß eine Handvoll international 

anerkannter WissenschafterInnen, die zu dem hier behandelten Themenkomplex forschen 

wie etwa Nora Ellen Groce
2
, medizinische Anthropologin und momentan im UNAIDS 

Task Team über Behinderung und HIV tätig, oder Dr. Jill Hanass-Hancock
3
, University of 

KwaZulu-Natal und Mitarbeiterin bei HEARD (Health Economics And HIV/AIDS 

Research Division). Die in diesem Gebiet durchgeführten Forschungsarbeiten beschäftigen 

sich größtenteils mit Unterschieden im Wissen und Handeln von Menschen mit 

Behinderung und Menschen ohne Behinderung, gehen aber nur selten näher auf die 

Effektivität von Präventionsprojekten ein. 

 

Die gestreute Quellenlage führt auch dazu, dass in der bestehenden Literatur genannte 

Aspekte zu kulturellen Gegebenheiten, Armut, Bildung oder zum Umgang mit Menschen 

mit Behinderung in Afrika südlich der Sahara durchwegs kritisch zu betrachten und zu 

hinterfragen sind. Dies liegt auch daran, dass man nicht von Afrika als einheitlichem 

System/Kontinent ausgehen kann. Es gibt eine Vielzahl an verschiedenen 

Bevölkerungsgruppen, traditionellen Stämmen oder ländlicher Bevölkerung, die nicht mit 

urbaner Bevölkerung gleich gestellt werden darf.  

Darüber hinaus müssen die Quellen an sich kritisch beleuchtet werden, da Berichte einer 

Organisation in der Regel subjektiver ausfallen als ein wissenschaftlich empirischer Artikel 

in einem renommierten Journal. Zu beachten ist nicht nur, wer den Artikel geschrieben hat, 

wie er/sie zur Organisation steht, sondern auch, wer der Organisation Spendengelder zur 

                                                 
2 Für weitere Informationen: http://www.ucl.ac.uk/lc-ccr/lccstaff/nora-groce (eingesehen am 16.08.2011). 
3 Für weitere Informationen: http://www.heard.org.za/staff/jill-hannass-hancock (eingesehen am 16.08.2011). 

http://www.ucl.ac.uk/lc-ccr/lccstaff/nora-groce
http://www.heard.org.za/staff/jill-hannass-hancock
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Verfügung stellt usw. Es bleibt also zu hinterfragen, woher die Literatur und die Daten 

stammen, und wie fundiert bestimmte Aussagen sind, die von den AutorInnen getätigt 

werden. All dies muss gerade in einem Themenfeld, in dem es wenig wissenschaftliche 

Literatur gibt, verstärkt berücksichtigt werden. 

 

Während im englischsprachigen Raum zumindest stellenweise Literatur vorhanden ist, die 

die HIV/AIDS Thematik im Zusammenhang mit Menschen mit Behinderung beleuchtet, 

ist die Thematik im deutschsprachigen Raum bisher äußerst selten behandelt worden. Es 

gibt hier wenig bis keine Literatur zum Thema HIV/AIDS und Behinderung. Die 

Behandlung dieser Thematik ist aber – und dies wird im Laufe der Arbeit verdeutlicht – 

von größter Wichtigkeit. Mit der vorliegenden Arbeit soll daher für den deutschsprachigen 

Raum eine Lücke geschlossen werden. 

 

Aufgrund der allgemein spärlichen Literatur wurden zusätzlich Interviews mit Expertinnen 

geführt, die zur Vervollständigung des in der Literatur Beschriebenen und darüber hinaus 

zur Überprüfung desselben herangezogen wurden: Der Begriff „Experte beschreibt 

[hierbei] die spezifische Rolle des Interviewpartners als Quelle von Spezialwissen über die 

zu erforschenden sozialen Sachverhalte. Experteninterviews sind eine Methode, dieses 

Wissen zu erschließen― (Gläser/Laudel 2009, S. 12). Das ExpertInneninterview „ist also 

eine spezielle Methode―, durch die das „Wissen von Experten über einen bestimmten 

sozialen Sachverhalt erschlossen werden soll― (ebd.). Meuser/Nagel (2005) beschreiben 

das ExpertInneninterview wie folgt:  

„Oft ist es nicht die oberste Ebene in einer Organisation, auf der ExpertInnen zu suchen sind, 

sondern die zweite oder dritte Ebene, weil hier in der Regel Entscheidungen vorbereitet und 

durchgesetzt werden und weil hier das meiste und das detaillierteste Wissen über interne Strukturen 

und Ereignisse vorhanden ist. (…) Von Interesse sind ExpertInnen als FunktionsträgerInnen 

innerhalb eines organisatorischen oder institutionellen Kontextes. Die damit verknüpften 

Zuständigkeiten, Aufgaben, Tätigkeiten und die aus diesen gewonnenen exklusiven Erfahrungen 

und Wissensbestände sind die Gegenstände des ExpertInneninterviews. ExpertInneninterviews 

beziehen sich mithin auf klar definierte Wirklichkeitsausschnitte, darüber hinausgehende 

Erfahrungen, vor allem solcher privater Art, bleiben ausgespart― (Meuser/Nagel 2005, S. 74). 

 

Ziel der ExpertInnen-Interviews war es, von den Interviewpartnerinnen zu erfahren, wie 

sie die Situation von Menschen mit Behinderung ganz allgemein sehen, und wie sie deren 

Situation/Gefährdung im Bezug auf HIV/AIDS vor Ort einschätzen. Des Weiteren war von 

Interesse, welche Barrieren die Expertinnen bei der Präventionsarbeit wahrnehmen, und 

welche daraus folgenden Konsequenzen sich ableiten lassen. Ein weiterer Fokus lag auch 

darin zu erfahren, welche möglichen Zugänge sie für wichtig und als Erfolg bringend 
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einschätzen, bei welchen Projekten sie mitgearbeitet haben, und welche Theorie und 

Methodik bei den jeweiligen Projekten zur Anwendung kam. 

 

Nach zahlreichen Versuchen, GesprächspartnerInnen zu gewinnen, erklärten sich letztlich 

drei Personen dazu bereit, Fragen zu beantworten. Alle drei sind ausgewiesene 

Expertinnen im Bereich der Präventionsarbeit bei Menschen mit Behinderung und haben 

zudem praktische Erfahrung bei der Projektplanung und -durchführung in Ländern der 

Subsahara gesammelt: Dr. Jill Hanass-Hancock von der Organisation Health Economics 

and HIV/AIDS Research Division (HEARD), die als gebürtige Deutsche heute in Südafrika 

lebt und dort derzeit als Projektkoordinatorin für Behinderung und HIV Projekte arbeitet 

(vgl. http://www.heard.org.za/staff/jill-hannass-hancock), und Sally Nduta, die 

Programmmanagerin bei African Union of the Blind (AFUB) in Kenia ist, stellten sich via 

Skype zu einem Telefoninterview zur Verfügung. Jacquilyn Odwesso, die bei Sahaya Deaf 

Kenia als Projektleiterin arbeitet, beantwortete die Fragen per E-Mail. Die 

Kontaktaufnahme und Interviewvereinbarung fand jeweils über E-Mails statt. Gerade die 

Durchführung der Telefoninterviews gestaltete sich schwierig, da auf Grund von 

Verbindungsstörungen oder schwacher Internetverbindung der Empfang schlecht und das 

Gesagte oft schwer verständlich war. Auch das Fehlen von Mimik und Gestik bei 

Telefoninterviews machte es ebenso wie verschiedene Dialekte in der englischen Sprache 

schwieriger, das Gegenüber klar und deutlich zu verstehen. Die Transkription war 

dementsprechend langwierig, da auf Grund der genannten Probleme der Inhalt anfangs 

nicht vollständig erfasst und wiedergegeben werden konnte. Da sich die Art der 

Interviewführung bei einem der drei Interviews von den anderen beiden unterscheidet 

(Beantwortung via E-Mail), erschien eine Auswertung in Form einer qualitativen 

Inhaltsanalyse nicht sinnvoll. Die Interviews wurden daher lediglich verstärkend zur 

Literaturrecherche und zur Beantwortung der Fragestellung „Welche entscheidenden 

Faktoren/Elemente müssen bei der HIV/AIDS-Präventionsarbeit bei Menschen mit 

Behinderung im subsaharischen Afrika berücksichtigt werden?“ herangezogen. 

Inhaltlich wurde das gewonnene Material deduktiv, also zur Überprüfung dessen, was in 

der Literatur beschrieben wird, verwendet. Dies sollte auch dazu dienen, festzustellen, ob 

ebendieses noch aktuell bzw. heute noch von Relevanz ist.  

 

http://www.heard.org.za/staff/jill-hannass-hancock
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Die Arbeit selbst ist in fünf Kapitel gegliedert, wobei zunächst grundlegende Begriffe wie 

Kultur und Behinderung und deren Zusammenhang geklärt werden. Darauf folgend leitet 

das nächste Kapitel über in die HIV/AIDS Problematik der Gesamtbevölkerung im 

subsaharischen Raum Afrikas, um danach zur speziellen Lage von Menschen mit 

Behinderung in diesen Breiten übergehen zu können. Ein auch für die 

Bildungswissenschaft wichtiger Punkt ist hierbei die Bildungssituation von Menschen mit 

Behinderung im subsaharischen Afrika, die sich unmittelbar auf die Voraussetzungen 

auswirkt, mit denen sich Personen, die Präventionsarbeit leisten wollen, konfrontiert sehen. 

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt aber in der Analyse von Faktoren und Elementen, 

die im Rahmen der Präventionsarbeit bei Menschen mit Behinderung zu beachten sind.  

Anzumerken ist hier, dass die Beschäftigung mit Prävention und Präventionsarbeit auch 

ein pädagogisches Anliegen ist (siehe dazu auch 5.1.1.). Aus pädagogischer Sicht wird von 

Prävention dann gesprochen, wenn „definierbare Prozeduren gezielt zur Vorbeugung und 

Verhütung bestimmter Risiken in die Wege geleitet werden― (Antor/Bleidick 2006, S. 

109). Ganz generell gilt also: „Prävention gehört grundsätzlich zu der erzieherischen 

Aufgabe in allen pädagogischen Institutionen. Denn alle Erziehung ist auch Prävention, da 

Erziehung im Kern auf das Meistern künftiger Situationen vorbereitet― (Bundschuh et al. 

2007, S. 212). 

Konzipiert ist die Arbeit als Überblicksarbeit, die die vorhandene Literatur zusammenträgt 

und die Problematik als ganzheitliches Problem – beeinflusst von vielen Faktoren – 

darstellt und analysiert. Sie soll zudem aufklärende Wirkung haben und zu einem stärkeren 

Problembewusstsein auch im deutschsprachigen Raum bzw. in der 

Entwicklungszusammenarbeit beitragen. 
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2. Kultur und Behinderung und deren Auswirkung auf Präventionsarbeit 

 

Das folgende Kapitel befasst sich mit dem Zusammenhang von Kultur und Behinderung 

sowie mit kulturellen Sichtweisen auf diese beiden Phänomene und den daraus folgenden 

Auswirkungen auf die Präventionsarbeit. 

Zunächst soll sowohl der Kulturbegriff als auch der Begriff der Behinderung in ihrer 

jeweils äußerst vielfältigen Bedeutung beleuchtet werden. Dies soll auf zweifache Weise 

geschehen: Zum einen wird auf die Dreiteilung des Begriffs in das medizinische, soziale 

und kulturelle Modell Bezug genommen, hier auch auf die in diesem Zusammenhang 

stehenden disability studies. Ebenso wird hier auf die Entstehung der ICIDH (International 

Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) und ICF (International 

Classification of Functioning, Disability and Health) der WHO und deren 

Behinderungsbegriff eingegangen. Besonders der Begriff der Behinderung aus Sicht der 

WHO und die Thematisierung der Umweltfaktoren der ICF spielt eine große Rolle. 

Zum anderen sollen die Darstellung von „Behinderung― als universales Phänomen (vgl. 

Neubert/Cloerkes 2001), die Differenzen betreffend den Behinderungsbegriff hinsichtlich 

der Frage, was unter Behinderung verstanden wird, die Wahrnehmungen von und 

Einstellungen zu Behinderung in der Gesellschaft sowie die sozialen Reaktionen und der 

Umgang mit Menschen mit Behinderung skizziert werden. 

Neben diesem Versuch, die Bedeutung von Behinderung und des Behinderungsbegriffs zu 

erfassen, ist auch der Zusammenhang der kulturell beeinflussten Sichtweisen mit der 

Präventionsarbeit von größter Wichtigkeit. Da die kulturellen Sichtweisen bezüglich des 

Phänomens Behinderung so unterschiedlich ausfallen, ist es naheliegend anzunehmen, dass 

auch die jeweiligen Einstellungen und Zugänge zur Präventionsarbeit verschiedenartig 

sind. Um auf diese Beziehung näher eingehen zu können, bedarf es jedoch zuerst einer 

kurzen Thematisierung bzw. Problematisierung des Kulturbegriffs.  

 

2.1. Der Begriff „Kultur“  

Es gibt keine allgemeingültige Definition des Begriffes „Kultur―. Vielmehr gibt es eine 

Vielzahl von Bedeutungen und Definitionen. Nach Müller-Funk (2010) besteht eine 

„schillernde Bedeutungsvielfalt des Begriffs Kultur― (Müller-Funk 2010, S. 3). Der Begriff 

kann „holistisch und allumfassend (…), aber auch partikulär und exklusiv verstanden 

werden― (ebd. S. 4). Für die Verwendung des Begriffes ist es letztlich wichtig zu wissen, 

welches Verständnis man dem Begriff Kultur zu Grunde legt. Die Frage danach, was 
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Kultur ist, wie sie entsteht, wie sie sich verändert, wie sie sich von anderen Kulturen 

abgrenzt, und wie das Verhältnis von Natur und Kultur zu beschreiben ist, hat sich mit dem 

cultural turn in den 1980er Jahren verändert. Es beschäftigen sich nun nicht mehr nur die 

Kulturwissenschaften mit der Kulturtheorie, sondern auch andere Fächer wie Literatur-, 

Medien-, Kunst- und die Geschichtswissenschaften (vgl. Kimmich et al. 2010, S. 10). 

Max Fuchs (2008) legt hierzu eine übersichtliche Gliederung zur unterschiedlichen 

Verwendung des Kulturbegriffes in den verschiedenen Disziplinen vor. Ihm geht es darum, 

die „tragenden Grundbegriffe―, die er Leitformeln nennt, im Zusammenhang mit vier 

Dimensionen zu untersuchen. Diese vier Dimensionen umfassen die Semantik, also den 

„Sinngehalt oder die Bedeutung― der Begriffe, die Pragmatik, somit die 

Verwendungsweise, die Syntax, also die „theorieimmanente, logische, widerspruchsfreie 

Begriffsarchitektur―, und die Sigmatik, die er als den „empirischen Gehalt― sieht. Laut 

Fuchs (2008) lässt sich jeder Kulturbegriff in diese Dimensionen einteilen. Fuchs 

beschäftigt sich mit dem ethnologischen, anthropologischen, soziologischen sowie mit 

einem engen und normativen Kulturbegriff. Diese Unterscheidung erscheint auch für diese 

Arbeit als sehr passend.  

Der ethnologische Kulturbegriff, also die „Kultur als Lebensweise―, ist „eingebettet in 

ethnologische Theorien―, wie beispielsweise die Kulturtheorie von Clifford Geertz, und ist 

nach Fuchs (2008) seit der Aufklärung der älteste Kulturbegriff. Seither erfährt dieser eine 

starke „Bedeutungsveränderung – weg von abgrenzbaren, statischen, homogenen 

Kulturen― zu sich verändernden, heterogenen Kulturen. Die Verwendung jenes Begriffes 

findet sowohl bei professionellen EthnologInnen Gebrauch als auch als wissenschaftliches 

Allgemeingut und in der Medien- und Alltagskommunikation. (vgl. Fuchs 2008, S. 193). 

Seinen empirischen Gehalt, also die Sigmatik, sieht Fuchs (2008) in „allen 

Lebensäußerungen einer Gruppe― (ebd., S.192 f.). Diesen Kulturbegriff prägte Clifford 

Geertz. Dessen Meinung nach tritt erst  

„im Erstaunen über das Befremdliche anderer Kulturen und über den irritierten Blick der fremden 

Besucher unserer Kultur (…) das ganz spezifische und Unselbstverständliche unserer eigenen 

kulturellen Befindlichkeit zutage, [und dadurch] relativiert sich Kultur im Bezug auf eine jeweils 

andere― (Müller-Funk 2010, S. 237). 

 

Geertz‗ Theorie beschreibt „Kultur als Text―, wodurch sie eine „hermeneutische Theorie 

[ist], die Einsichten der Semiotik und des Strukturalismus integriert― (ebd. S. 239). Der 

Kulturbegriff, den er dabei vertritt, „ist wesentlich ein semiotischer― (Geertz 1983, S. 9). In 

Anlehnung an Max Weber meint Geertz weiter,  

„dass der Mensch ein Wesen ist, das in selbstgesponnene Bedeutungsgewebe verstrickt ist, wobei 

ich Kultur als dieses Gewebe ansehe. Ihre Untersuchung ist daher keine experimentelle 
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Wissenschaft, die nach Gesetzen sucht, sondern eine interpretierende, die nach Bedeutungen sucht. 

Mir geht es um Erläuterungen, um das Deuten gesellschaftlicher Ausdrucksformen, die zunächst 

rätselhaft schienen― (Geertz 1983, S. 9). 

 

Methodisch steht hier das Konzept der „Dichten Beschreibungen― im Mittelpunkt. Dieses 

Konzept stammt ursprünglich von Gilbert Ryle, einem englischen Philosophen. Geertz 

stellt im Weiteren den Begriff der „Dichten Beschreibungen― den „Dünnen 

Beschreibungen― gegenüber. Bei den Dünnen Beschreibungen geht es laut Geertz um 

„pure Beobachtungen― und das „Sammeln von Daten―, im Gegensatz zu den Dichten 

Beschreibungen, bei der „die Kultur gleichsam als ein Text verstanden― wird (vgl. Müller-

Funk 2010, S. 239 f.). Dies bedeutet, das Produzierte zu verstehen und „im Rahmen einer 

geschichteten Hierarchie bedeutungsvoller Strukturen zu interpretieren― (ebd. S. 241). Um 

einen Zugang und einen Weg zu den Gedanken des jeweiligen Individuums zu erhalten, 

könne diese Art des Interpretierens hilfreich sein. Kultur ist nach Geertz öffentlich, weil 

die „Bedeutung etwas Öffentliches ist― (Geertz 1983, S. 18). Des Weiteren sieht Geertz 

Kultur und Sprache als aneinander gebunden. Sprache setzt „immer öffentliche Bedeutung 

voraus. (…) Sprachlose Kultur markiert eine Grenze, weil in ihr die Öffentlichkeit, und das 

heißt auch eine gewisse Verbindlichkeit, verloren ginge― (Müller-Funk 2010, S. 246).  

 

Ein weiterer von Fuchs (2008) beschriebener Kulturbegriff ist der anthropologische. Der 

„Mensch als Gattungswesen― und „Merkmale des Menschseins― liefern den empirischen 

Gehalt (vgl. Fuchs 2008, S. 193). Der anthropologische Begriff liegt dem jeweiligen 

Menschenbild zu Grunde. Er ist auch abhängig von wissenschaftlichen Fortschritten und 

findet seine Verwendung im Alltag.  

Diesem anthropologischen Begriff folgt in Fuchs‗ Aufzählung der soziologische 

Kulturbegriff. Diesen unterteilt er in jenen Bereich, in dem er „Kultur als Subsystem―, und 

jenen, in dem er „Kultur als – symbolisch – kommunikative – Werteordnung― wahrnimmt. 

Ersterer besteht seit Parsons‗ strukturfunktionalistischer Theorie. Kennzeichnend sind hier 

„Religion, Sprache, Wissenschaft oder diverse Künste― als Subsysteme. Zweiterer existiert 

seit Max Webers Theorie. In dieser geht es anstatt um „abstrakte Werte (…) um die 

praktische Vermittlung von Interessen und Ideen, von Deutungen und Rationalisierungen 

(…) [und] um die tatsächliche ‚Kulturbedeutung‘ der unterschiedlichen (…) 

Lebenszusammenhänge― (Weiß 1975, zit. nach Joas 2001, S. 67 f.). Zuletzt unterscheidet 

Fuchs (2008) noch den engeren Kulturbegriff – also die „Kultur als Kunst― – und den 

normativen Kulturbegriff – „Kultur als humane Lebensweise―. Der enge Kulturbegriff hat 

laut Fuchs (2008) eine „hohe alltagspraktische Relevanz―, während der normative in 
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„westliche normative Systeme― eingebettet ist. Die Kultur als Kunst zu verstehen, ist über 

die Jahre ein „relativ stabiles System― geblieben – trotz der Kritik an der Eurozentriertheit 

des Kunstbegriffs. Auch der normative Kulturbegriff ist spätestens „seit der Aufklärung 

stabil― und vermittelt in europäisch-westlichen Kulturkreisen „Werte wie Freiheit, 

Menschenwürde oder Solidarität― (Fuchs 2008, S. 193 f.).  

 

Wie man bereits in diesem Überblick sieht, existiert eine Vielzahl an Kulturbegriffen. Es 

gibt daher nicht einen Kulturbegriff und eine Kultur, sondern jeweils eine Vielzahl davon – 

„wohlgemerkt im Plural― (vgl. Hansen 2000, zit. nach Waldschmidt 2003, S. 15 f.). Dem 

Versuch, sich mit Behinderung und Einstellungen bezüglich des Phänomens Behinderung 

in verschiedenen Kulturen zu beschäftigen, muss daher die Klärung eines Verständnisses 

von Kultur vorausgehen.  

 

Trotz der Vielfältigkeit des Begriffs soll daher in dieser Arbeit Kultur im Zusammenspiel 

aus Hansens (2000) und Joas‘ (2001) Begriffen der Kultur verstanden werden. In 

Anlehnung an Hansen (2000) wird Kultur dem kulturwissenschaftlichen Sinne 

entsprechend wie folgt verstanden: Sie ist das 

„(…) gesamte Erbe einer Gesellschaft, der aktuelle Bestand an Werten und Normen, Symbolen und 

Sprache, Traditionen und Institutionen, Wissen, Ritualen und Praktiken, Geschichte und  

Geschichten, die eine Gesellschaft entwickelt hat und die sie in Erziehungs- und Bildungsprozessen 

an die Gesellschaftsmitglieder weiter gibt― (Hansen 2000, zit. nach Waldschmidt 2003, S. 15 f.). 

 

Joas (2001) versteht Kultur im weiten Sinne als die „Gesamtheit der erlernten Normen und 

Werte, des Wissens, der Artefakte, der Sprache und Symbole, die ständig zwischen 

Menschen einer gemeinsamen Lebensweise ausgetauscht werden― (Joas 2001, S. 68).  

 

Für den Verlauf der folgenden Arbeit, die sich insbesondere mit dem subsaharischen Teil 

Afrikas beschäftigen wird, ist es ebenso essenziell, sich mit dem Zusammenhang von 

Kultur und kulturellen Unterschieden in den Sichtweisen von Menschen mit Behinderung 

und dem Begriff der Behinderung selbst auseinanderzusetzen. Schon die Erfahrung von 

jenen Menschen, die in der Entwicklungszusammenarbeit und für NGOs tätig sind, zeigt, 

dass man sich besonders mit diesem Zusammenhang beschäftigen muss (vgl. Holzer et al. 

1999, S. 9 f.). Auch merken Holzer et al. (1999) an, dass die Auseinandersetzung mit der 

Verbindung von Behinderung und Kultur wichtig ist. Diese ist von Wichtigkeit in der 

Entwicklungszusammenarbeit, da beispielsweise ProjektplanerInnen mit ihrer Arbeit und 

ihren Projekten oftmals nicht die entsprechenden, beabsichtigten und angestrebten 
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Resultate erzielen. Auf Grund von verschieden kulturell geprägtem Verständnis von 

Behinderung, das zwischen ProjektplanerInnen einerseits und der Zielgruppe andererseits – 

also häufig Menschen, die in einem Land oder in einer anderen Kultur leben, ebenso wie 

auch die Menschen mit Behinderung selbst – vorherrscht, sind Projekte oftmals nicht 

erfolgreich, werden von den AdressatInnen gemieden oder überhaupt gänzlich 

zurückgewiesen. Dies liegt daran, dass die Zielgruppe ein anderes Verständnis von 

Behinderung aufweist (vgl. Holzer et al. 1999, S. 9 f.). Auch Hanass-Hancock betont die 

Wichtigkeit des Zusammenhangs von Behinderung und  Kultur: Die Interpretation von 

Behinderung sei, abhängig vom jeweiligen kulturellen Verständnis der Menschen, äußerst 

verschieden. So sei es abhängig von der Religion, dem kulturellen Hintergrund und auch 

von dem wissenschaftlichen Wissen, das die jeweilige Gesellschaft entwickelt habe, in der 

die Personen verankert seien, wie Behinderung letztlich gesehen werde (vgl. Anhang I, 

Interview Hanass-Hancock, Zeile 8–12). 

Um in der Präventionsarbeit erfolgreich zu sein, ist es also höchst bedeutsam, sich dieser 

„gaps― bewusst zu sein, gerade wenn es sich um spirituelle, kulturelle und sozio-

ökonomische Bedingungen handelt, die auch das Phänomen von Behinderung in 

verschiedenen Gesellschaften beeinflussen (vgl. Holzer et al. 1999, S. 9). Man kann mit 

seiner Arbeit etwas erreichen, wenn man bewusst macht, in welch großem Ausmaß 

Einstellungen und Interaktionen mit anderen Menschen das Phänomen Behinderung 

formen und dadurch auch das Leben eines Menschen mit Behinderung beeinflussen (vgl. 

Holzer et al. 1999, S. 9). Erst bei der Untersuchung von verschiedenen sozialen und 

kulturellen Konstellationen fällt auf, wie unterschiedlich Menschen das Phänomen von 

Normalität, Abnormalität, Krankheit, Invalidität oder Unvermögen begreifen (vgl. ebd., S. 

11). Daher sind die vielschichtigen Verbindungen von Behinderung und Kultur und das 

Betrachten des Verständnisses von Behinderung aus verschiedenen kulturellen Sichtweisen 

von Bedeutung.  

 

Unter Berücksichtigung der vorhergehend beschriebenen Schwierigkeit, den Kulturbegriff 

zu definieren, wird im folgenden Abschnitt zuerst der Begriff der Behinderung, der ähnlich 

weitläufig ist wie jener der Kultur, diskutiert und anschließend die unterschiedlichen 

kulturellen Sichtweisen auf Behinderung thematisiert. 
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2.2. Der Begriff „Behinderung“ 

Die Heilpädagogik versucht seit jeher, „Phänomene mit Begriffen zu benennen, die sich im 

Erziehungs- und Bildungsprozess als Problem darstellten und die somit pädagogische 

Handlungsstrategien nach sich ziehen sollten― (Biewer 2009, S. 34). Bis Mitte des 20. 

Jahrhunderts war der Begriff „Behinderung― als solcher nicht vertreten. Bis dahin war der 

Begriff der „Krankheit― weitaus wichtiger. Die Abgrenzung von Pädagogik und Medizin 

war ein Prozess, der mit Mitte des 19. Jahrhunderts einsetzte (vgl. ebd.). „Neuere 

Erkenntnisse über Krankheiten führten zu Revision der Klassifikationen und damit in der 

zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts zu der Unterscheidung zwischen Krankheit und 

Behinderung― (Hirschberg 2009, S. 32). 

Der Begriff der Behinderung ist ein sehr vielschichtiger und wird von Kultur zu Kultur 

unterschiedlich verwendet. Er hat sich über die Jahre stark verändert und wird sich 

weiterhin stetig verändern. Behinderung ist zudem „ein umgangssprachlich gebräuchlicher 

Begriff. (…) Wir glauben zu wissen, was ein Behinderter sei. [E]s [bereitet] erhebliche 

Schwierigkeiten, eine Definition vorzulegen, die ungeteilte Anerkennung findet― (Bleidick 

1999, S. 11). Priestley (2003) vertritt die Meinung, dass beispielsweise die Erfahrung von 

Behinderung für unterschiedliche Menschen anders sei, auch sei dies der Fall in 

verschiedenen Kulturen und historischen Epochen. So sei eine Definition auch davon 

abhängig, in welchen Rahmenbedingungen Behinderung gesehen werde: „Menschen mit 

ähnlichen biologischen Merkmalen [können] mal mehr [und] mal weniger behindert sein― 

(Priestley 2003, S. 26). So verstehen beispielsweise Neubert und Cloerkes (1987) 

Behinderung als Merkmal, das einerseits Spontanreaktionen und Aufmerksamkeiten 

auslöst, und das andererseits negativ behaftet ist. Dieses Merkmal könne im körperlichen, 

geistigen oder psychischen Bereich sein.  „Behinderung― sei somit eine „manifeste 

Andersartigkeit, der allgemein ein entschieden negativer Wert zugeschrieben wird― 

(Neubert/Cloerkes 1987, S. 35). Bereits bei Vorliegen einer negativen Bewertung könne 

man von manifester Andersartigkeit sprechen, „(…) denn Bewertung impliziert 

vorausgegangene Aufmerksamkeit― (ebd. S. 35).  

 

Anders definiert Bleidick (1993) den Begriff der Behinderung. Für ihn gelten Personen als 

behindert, wenn diese auf Grund „einer Schädigung ihrer körperlichen, seelischen oder 

geistigen Funktionen soweit beeinträchtigt sind, dass ihre unmittelbaren 

Lebensverrichtungen oder ihre Teilnahme am Leben der Gesellschaft erschwert werden― 

(Bleidick 1993, zit. nach. Bleidick 1999, S. 15). 
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Aus erziehungswissenschaftlicher Sicht gelten nach dem Deutschen Bildungsrat (DBR) in 

den Empfehlungen der Bildungskommission (1974) all jene Personen als behindert, „die in 

ihrem Lernen, im sozialen Verhalten, in der sprachlichen Kommunikation oder in den 

psychomotorischen Fähigkeiten so weit beeinträchtigt sind, dass ihre Teilhabe am Leben 

der Gesellschaft wesentlich erschwert ist― (Deutscher Bildungsrat 1974, S. 32). 

An den hier beispielhaft herausgegriffenen Definitionen kann man unschwer erkennen, 

dass wir es mit einer Vielzahl an verschiedenen Erklärungsversuchen zu tun haben, wenn 

es um das Phänomen der Behinderung geht. 

 

2.2.1. Das medizinische, soziale und kulturelle Modell von Behinderung  

Grundlegend kann man drei zentrale Modelle von Behinderung unterscheiden: das 

individuelle Modell bzw. medizinische Modell, das soziale Modell und das kulturelle 

Modell.  

Das medizinische Modell oder auch individuelle Modell, das als das am längsten 

existierende, aber auch als das überholteste gilt, sieht Behinderung als eine individuelle 

Kategorie. Es handelt sich um ein „persönliches, weitgehend unabänderliches und daher 

hinzunehmendes Schicksal― (Cloerkes 2007, S. 10. zit. nach Bleidick 1976). Die Ursache 

des Behindertseins liegt in der Person selbst, es ist somit ein individueller Umstand (vgl. 

ebd.). Zudem wird der Körper als „essentialistisch [sowie] als außergesellschaftliches und 

ahistorisches Faktum verstanden― (Dederich 2007, S. 57). Nach Kastl (2010) beruht im 

medizinischen Modell Behinderung auf „brute facts―, also Tatsachen und Gegebenheiten, 

die „unabhängig davon gelten, ob und wie sie [Anm.: die Behinderung] jemand feststellt 

oder bewertet― (Kastl 2010, S. 44). Behinderung ist hier als bloße „naturwissenschaftlich 

fassbare Schädigung oder Funktionseinschränkung [zu] betrachte[n]― (ebd. S. 48). Ziel ist 

es, mittels der an der Naturwissenschaft orientierten Medizin, eine objektive 

Vorgehensweise zur Diagnose und Heilung von Pathologien zu erwirken (vgl. Dederich 

2007, S. 57). 

 

Demgegenüber steht das durch die Disability Studies entwickelte soziale Modell (vgl. 

Renggli 2004, S. 16) von Behinderung, das Behinderung als sozial konstruiertes Phänomen 

versteht. Dieses stellt die Herangehensweise des medizinischen Modells auf den Kopf, da 

es eben nicht mehr diesen kausalen Zusammenhang von Beeinträchtigung und Behindert-
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werden sieht, wie es in der ICIDH
4
 (International Classification of Impairments, 

Disabilities and Handicaps) dargestellt wird (vgl. Priestley 2003, S. 25). Das soziale 

Modell von Behinderung sieht Behinderung als Reaktion der Gesellschaft auf 

„abweichende Merkmale des Körpers bzw. seiner Funktionen (…)― (Dederich 2007, S. 57) 

sowie als durch Normen und Werte, Zuschreibungen und Bewertungen bestimmt (vgl. 

ebd). Als Leitspruch dieses Modell kann jener gesehen werden: „Man ist nicht behindert, 

man wird behindert― (Kastl 2010, S. 48). Behinderung wird hier eben nicht als 

Einschränkung durch den Körper selbst gesehen, sondern als Konsequenz der 

Einschränkung und als Ausschluss von der Gesellschaft (vgl. ebd. S. 49). Behinderung 

wird demnach verursacht durch das „Versagen der Gesellschaft, Raum für die vorhandenen 

Unterschiedlichkeit innerhalb einer Bevölkerung zu geben― (Priestley 2003, S. 26). Dieses 

Modell wurde beinahe zeitgleich in den USA und Großbritannien durch politische 

Behindertenbewegungen Anfang der 1960er Jahre ins Leben gerufen als Möglichkeit, 

Gleichberechtigung und Emanzipation von Menschen mit Behinderung zu schaffen (vgl. 

Dederich 2007). Die disability studies erhoben den Anspruch, „Behinderung neu zu 

denken― (Dederich 2007, S. 17) und galten als „Instrument einer kritischen Reflexion über 

Behinderung― (Linton 1998, zit. nach Dederich 2007, S. 26). Während die britische Linie 

der disability studies, die vor allem durch Soziologen wie Michael Oliver, Colin Barnes 

und Tom Shakespeare geprägt wurde (vgl. Renggli 2004, S. 19), eher dem sozialen Modell 

von Behinderung folgt, widmet sich die amerikanische Linie der disability studies eher der 

geistes- und kulturwissenschaftlichen Perspektive von Behinderung (vgl. Dederich 2007, 

S. 23), die durch den Soziologen und Behindertenaktivisten Irving Kenneth Zola ins Leben 

gerufen wurde (vgl. Renggli 2004, S.19). Als Leitmotiv der britischen Ausrichtung, also 

im Sinne des sozialen Modells, kann die von Thomas (2004) genannte Definition von 

Behinderung gelten. Behinderung wird hier „als Resultat einer sozialen Übereinkunft […], 

die Einschränkungen in den Aktivitäten Behinderter durch die Errichtung sozialer 

Barrieren bewirkt― (Thomas 2004, S. 33), gesehen. Die amerikanische Ausrichtung der 

disability studies legt dem gegenüber eine stärkere Gewichtung auf kulturelle Aspekte, auf 

den Wandel der Zeit und den Wandel der Gesellschaft (vgl. Dederich 2007, S. 27). Diese 

kann daher auch als kulturelles Modell von Behinderung bezeichnet werden. Waldschmidt 

(2003) meint dazu, dass das soziale Modell hilfreich für die neue Sichtweise von 

Behinderung sei, nicht aber als „nonplusultra― genommen werden dürfe. Die Reflexion sei 

sehr wichtig (vgl. Waldschmidt 2003, S.12). Behinderung sei nicht einfach „vorhanden―, 

                                                 
4 Auf die ICIDH wird zu einem späteren Zeitpunkt genauer eingegangen (siehe S. 22 f.) 
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sondern werde „hergestellt―, „produziert und konstruiert in wissenschaftlichen und 

alltagsweltlichen Diskursen, in politischen und bürokratischen Verfahren und in 

subjektiven Sichtweisen und Identitäten― (ebd., S.13). Die kulturelle Perspektive benötige 

man, um die Komplexität des Gegenstandes zu verstehen (vgl. ebd. S. 15). Aus 

kulturwissenschaftlicher Sicht wird die „Mehrheitsgesellschaft (…) aus der Sicht der 

,Behinderung‗ untersucht― (ebd. S. 16) und nicht aus der der Forschenden. Es geht darum 

zu erfahren, wie Körperlichkeit verstanden und produziert oder wie Normalität konstruiert 

wird (vgl. ebd. S. 16). Auch wird durch die kulturelle Sichtweise von Behinderung 

aufgezeigt, dass Behinderung kein universelles Phänomen darstellt, sondern dass es „über 

Jahrhunderte und zwischen Kulturen große Unterschiede in den Sichtweisen von 

Behinderung und den Umgangsformen mit behinderten Menschen― (ebd. S. 17) gab. 

Zusammenfassend steht das kulturelle Modell von Behinderung nach Dederich (2007) dem 

medizinischen und defektorientierten Verständnis und Modell von Behinderung 

gegenüber. Zudem erhebt es den Anspruch, „den gesellschaftlichen und politischen 

Umgang mit der Differenz zu verändern― (Dederich 2007, S. 31).  

 

Zur selben Zeit, als sich das medizinische Modell von Behinderung etablierte, entwickelte 

auch die WHO (World Health Organisation) eine Klassifikation, die Behinderung 

beschreiben sollte. Diese wurde in den 1970er Jahren entwickelt und 1980 veröffentlicht. 

Die deutsche Version der ICIDH trägt den Titel Internationale Klassifikation der 

Schädigung, Fähigkeitsstörungen und Beeinträchtigungen (vgl. WHO 1995). Diese war 

„Teil der Familie medizinischer Klassifikationen. (…) [und handelte von der] 

Beschreibung von Behinderung als Krankheitsfolgephänomene― (Biewer 2009, S. 61). Ziel 

dieser Klassifikation war es, „Behinderung in einer internationalen Systematik einheitlich 

zu beschreiben und zu klassifizieren― (ebd.). Diese Klassifizierung wurde auf drei Ebenen 

getroffen: Schädigung, Fähigkeitsstörung und Beeinträchtigung. Eine Schädigung stellt 

laut der WHO (1995) „(…) einen beliebigen Verlust oder eine Normabweichung in der 

psychischen, physiologischen oder anatomischen Struktur oder Funktion dar― (WHO 1995, 

S. 243). Die zweite Ebene, die Ebene der Fähigkeitsstörung, sei eine Einschränkung oder 

ein Verlust einer Fähigkeit, die eine/n daran hindere, Aktivitäten in vollem Ausmaß 

durchzuführen, die sonst als normal angesehen würden (vgl. WHO 1995, S. 244). Die 

Fähigkeitsstörung wird in dieser Klassifikation als direkt kausale Folge einer Schädigung 

angesehen (vgl. Priestley 2003, S. 25) Dritte und somit letzte Ebene ist die 

Beeinträchtigung. Diese wird als im direkten Zusammenhang stehend mit der zuvor 
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passierten Schädigung und der daraus folgenden Fähigkeitsstörung gesehen. Die 

Beeinträchtigung wird wiederum als Benachteiligung und als Einschränkung und 

Verhinderung bei der Erfüllung einer Rolle, die in diesem Lebensabschnitt normal wäre, 

gesehen (vgl. ebd. S. 245).  

Diese drei Ebenen umfassen also die „Ebene der Störung der biologischen und/oder 

psychischen Struktur und Funktion―, die Ebene der „Störung der Fähigkeiten der 

betroffenen Person zur Ausführung zweckgerichteter Handlungen― und die „Ebene der 

Störung der sozialen Stellung oder Rolle der betroffenen Person und ihre Fähigkeit zur 

Teilnahme am gesellschaftlichen Leben―, wobei letztere durch zwei Aspekte geprägt ist, 

nämlich sowohl durch die „Krankheitsbewältigung― als auch durch die „Reaktion der 

Gesellschaft auf Krankheit und Behinderung― (WHO 1995, S. 5). 

Da die ICIDH aber konzeptionelle Mängel aufwies wie beispielsweise die zu starke 

Betonung der medizinischen Perspektive und die Nicht-Klärung der Rolle der 

Umweltfaktoren und soziokulturellen Aspekte, begann die WHO, an einer weiteren 

Klassifikation zu arbeiten. Diese stellte eine Überarbeitung der ICIDH dar und wurde im 

Mai 2001 unter dem neuen Namen International Classification of Functioning, Disability 

and Health (ICF) veröffentlicht (vgl. Hirschberg 2009, S. 50 f.). Im Gegensatz zu der 

ICIDH, die „Behinderung als Krankheitsphänomene― (Biewer 2009, S. 61) und als 

„Klassifikation von Krankheitsfolgen― (DIMDI 2005, S. 10) betrachtete, legt die ICF das 

Hauptaugenmerk auf Gesundheit. Ihr Hauptziel ist es, „in einheitlicher und standardisierter 

Form eine Sprache und einen Rahmen zur Beschreibung von Gesundheits- und mit 

Gesundheit zusammenhängenden Zuständen zur Verfügung zu stellen― (DIMDI 2005, 

S.9). Dabei unterteilt sie bestimmte Bereiche in so genannte Domänen. 

 

2.2.2. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 

Gesundheit (ICF) 

 

2.2.2.1. Der Aufbau der ICF 

Die ICF ist also eine „Klassifikation der Gesundheit.‖ (DIMDI 2005, S. 10) Sie ist 

universell anwendbar und gilt nicht nur für Menschen mit Behinderung, sondern sie ist auf 

Grund ihres Aufbaus allen Menschen nützlich. Die Informationen der ICF sind in zwei 

Teile geteilt: in die Funktionsfähigkeit und Behinderung (functioning and disability), und 

in die Kontextfaktoren. Beide Teile sind wiederum in zwei weitere Komponenten 

gegliedert. Funktionsfähigkeit und Behinderung bestehen aus den Komponenten 
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Körperfunktionen
5
 und -strukturen

6
 sowie aus Aktivitäten

7
 und Partizipation

8
. Die 

Kontextfaktoren umfassen die Bereiche Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. 

Darüber hinaus können diese Komponenten durch positive als auch durch negative 

Begriffe ausgedrückt werden. Diese umfassen auf der positiven Seite die funktionale und 

strukturelle Integrität, Aktivitäten und Partizipation sowie positiv wirkende 

(Umwelt)Faktoren, auf der negativen Seite Schädigung
9
, Beeinträchtigung der Aktivität

10
 

und Beeinträchtigung der Partizipation
11

 sowie negativ wirkende (Umwelt)Faktoren 

(Barrieren, Hindernisse). (vgl. DIMDI 2005, S. 17 ff.) Die zuvor genannten Komponenten 

sind durch ein interaktives Verhältnis gekennzeichnet (vgl. Hirschberg 2003, S. 118). Im 

Unterschied zum medizinischen Modell von Behinderung, das Behinderung ausschließlich 

als Problem einer Person sieht, oder dem sozialen Modell, das Behinderung allein als 

gesellschaftlich bedingtes Phänomen sieht, bietet die ICF eine Integration aus diesen 

beiden Modellen – sie sieht Behinderung als ein „biopsychosoziales Modell―, ein Modell, 

das aus verschiedensten Ebenen besteht (vgl. DIMDI 2005, S. 25 f.).  

 

Der Begriff Behinderung wird also in der vorliegenden Arbeit im Sinne der ICF 

verstanden. Dieser scheint auf Grund des hier behandelten Themenbereichs, der vor allem 

die interkulturell vergleichende Heilpädagogik anspricht, am zielführendsten zu sein. 

 

2.2.2.2. Ziele der ICF 

Bereits in den Zielen der ICF wird festgehalten, dass sich die ICF besonders für 

internationale Zwecke eignet (vgl. DIMDI 2005, S. 11 f.): Sie nimmt sich vor allem der 

Rahmenbedingungen an, die für die Herstellung von Chancengleichheit von Menschen mit 

                                                 
5  „Körperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Körpersystemen (einschließlich 

psychologische Funktionen)― (DIMDI/WHO 2005, S. 17). 

 
6  „Körperstrukturen sind anatomische Teile des Körpers wie Organe, Gliedmaßen und ihre Bestandteile― 

(DIMDI/WHO 2005, S. 17). 

 
7 „Eine Aktivität ist die Durchführung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch einen Menschen― 

(DIMDI/WHO 2005, S. 19). 

 
8 Partizipation [Teilhabe] ist das „Einbezogensein in eine Lebenssituation― (DIMDI/WHO 2005, S. 19). 

 
9 „Eine Schädigung ist eine Beeinträchtigung einer Körperfunktion oder -struktur, wie z. B. eine wesentliche 

Abweichung oder ein Verlust― (DIMDI/WHO 2005, S. 17). 

 
10  „Beeinträchtigungen der Aktivität sind Schwierigkeiten, die ein Mensch haben kann, die Aktivität 

durchzuführen― (DIMDI/WHO 2005, S. 19). 

 
11 „Eine Beeinträchtigung der Partizipation [Teilhabe] ist ein Problem, das ein Mensch im Hinblick auf sein 

Einbezogensein in Lebenssituationen erleben kann― (DIMDI/WHO 2005, S. 19). 
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Behinderung relevant sind. Daher stellt die ICF ein geeignetes Instrument für die 

Umsetzung internationaler Aufträge bezüglich der erklärten Menschenrechte und für die 

nationale Gesetzgebung zur Verfügung― (DIMDI 2005, S. 11 f.). 

 

2.2.2.3. Bedeutung der ICF für diese Arbeit 

Die Bedeutung der ICF für die weitere Arbeit liegt in den Umweltfaktoren (siehe Punkt 

2.2.2.4.), besonders im Partizipations-/Teilhabegedanken von Menschen mit Behinderung 

sowie in der Betonung der Chancengleichheit jener Gruppe in diversen gesellschaftlichen 

Bereichen und in deren Berücksichtigung innerhalb der nationalen Gesetzgebung 

verschiedener Länder (vgl. ebd., S. 11 f.). Durch die ICF können beispielsweise 

Behindertenrechte gestärkt werden, da ihr wichtigstes Ziel die „Identifikation von 

Maßnahmen, welche das Maß an sozialer Partizipation [Teilhabe] von Menschen mit 

Behinderungen erhöhen können― (DIMDI 2005, S. 172), ist. Durch die in der ICF 

vorgenommene Unterteilung in Funktionsfähigkeiten und Behinderung sowie 

Kontextfaktoren kann diese bei der Identifikation von wesentlichen Problemen für 

Menschen mit Behinderung von Bedeutung sein, seien es nun „Barrieren oder fehlende 

Förderfaktoren, die eingeschränkte Leistungsfähigkeit des Individuums selber oder eine 

Kombination verschiedener Faktoren― (ebd.). Durch diese Klärung und Vereinfachung 

kann überlegter und systematischer gehandelt und konkrete Maßnahmen auch auf ihre 

Auswirkungen auf das Maß an Partizipation von Menschen mit Behinderung analysiert 

und gemessen werden (ebd.).  

In der ICF werden für die Feststellung, ob eine Person an bestimmten Lebensbereichen 

teilhaben kann, die Begriffe Leistung und Leistungsfähigkeit verwendet. Die Leistung 

„beschreibt, was ein Mensch in seiner gegenwärtigen, tatsächlichen  Umwelt tut― (DIMDI 

2005, S. 20). Die Leistungsfähigkeit „beschreibt die Fähigkeit eines Menschen, eine 

Aufgabe oder eine Handlung durchzuführen― (ebd.). Bei der Leistungsfähigkeit geht es 

also darum, in einer fiktiven Welt, in der es keine beeinflussenden Umweltfaktoren gibt, 

oder im Rahmen eines Tests festzustellen, welche Fähigkeiten ein Mensch tatsächlich 

besitzt. In Folge dessen kann man sehen, was in der Umwelt oder in der Gesellschaft 

verändert werden müsste, damit das volle Potenzial einer Person ausgeschöpft werden 

kann (vgl. ebd.). Auf dieser Grundlage können dann Gesetze formuliert werden. 

Teilbereiche der ICF, an denen diese  Leistungen und Leistungsfähigkeiten gemessen 

werden können, sind Lernen und Wissensanwendung, allgemeine Aufgaben und 

Anforderungen, Kommunikation, Mobilität, Selbstversorgung, häusliches Leben, 
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interpersonelle Interaktionen und Beziehungen, bedeutende Lebensbereiche und 

Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben.  

Des Weiteren spricht die ICF ein breites Spektrum unterschiedlicher Anwendungen an. So 

bietet sie beispielsweise auch einen Rahmen für zielführende Maßnahmen zur Prävention 

bzw. Gesundheitsförderung des Einzelnen und eine Verbesserung der Partizipation unter 

anderem durch „die Beseitigung oder Verringerung von gesellschaftsbedingten 

Hindernissen sowie durch Schaffung oder Verbesserung der sozialen Unterstützung und 

anderer, die Teilnahme oder Partizipation [Teilhabe] in Lebensbereichen fördernder, 

unterstützender oder erleichternder Faktoren― (DIMDI 2005, S. 12). Mit diesem Zitat soll 

besonders auf die Wichtigkeit der ICF und deren Verständnis von Behinderung im 

behandelten Problemfeld hingewiesen werden. Durch das Aufzeigen möglicher 

gesellschaftlicher und umweltbezogener Einschränkungen der Partizipation von Menschen 

mit Behinderung in der Präventionsarbeit auf Grundlage der ICF könnte sowohl in der 

Beachtung der Behindertengesetze als auch in den Einstellungen der Gesellschaft etwas 

geändert werden.  

Abschließend ist es wichtig anzumerken, dass die ICF zwar keine 

bildungswissenschaftliche Schwerpunktsetzung aufweist, aber durchaus in der inklusiven 

Pädagogik, hier besonders im „(…) lebensbereichbezogenen Partizipationsbegriff, als 

Ergänzung verwendet wird― (Biewer 2009, S. 142).  

 

2.2.2.4. Die Umweltfaktoren der ICF  

Mit den Umweltfaktoren setzt sich die vorliegende Arbeit genauer auseinander. Diese 

„(…) bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen 

leben und ihr Dasein entfalten― (DIMDI 2005, S. 123). Diese Faktoren können sich 

fördernd, aber auch als Barriere auswirken. Die in der ICF beschriebenen Umweltfaktoren 

sind in fünf Kapitel gegliedert, die wiederum aus zahlreichen Unterpunkten bestehen. Zu 

den Großkapiteln gehören: Produkte und Technologien, natürliche und vom Menschen 

veränderte Umwelt, Unterstützung und Beziehungen, Einstellungen und Dienste, Systeme 

und Handlungsgrundsätze.  

 

Für die Zwecke dieser Arbeit sind alle diese Punkte von großer Bedeutung. Jede dieser 

fünf Kategorien sowie deren Unterpunkte kann sich fördernd oder einschränkend auf 

Menschen mit Behinderung und deren Erleben und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben 

auswirken. Gerade in Afrika südlich der Sahara können diese durch weitere Faktoren wie 
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beispielsweise Armut beeinflusst sein. So kann die Kategorie Produkte und Technologien 

mit dem Unterpunkt Produkte und Substanzen für den persönlichen Verbrauch, zu denen 

wiederum Nahrungsmittel und Medikamente gehören, Menschen in den Ländern Afrikas 

südlich der Sahara aufgrund von Armut nicht zugänglich sein. Dieser Umstand wirkt sich 

dementsprechend negativ und beeinträchtigend auf ihre Lebenssituation aus. Ebenso ist die 

Kategorie Einstellungen von großer Bedeutung. Einstellungen sind laut der ICF 

„beobachtbare Konsequenzen von [unter anderem] Sitten, Bräuchen (…) Werten, Normen― 

(DIMDI 2005, S. 242). Sie wirken sich auf das Verhalten sowie auf das soziale Leben 

jedes Einzelnen aus. Diese Beeinflussung geschieht auf zwischenmenschlicher Ebene 

ebenso wie auf politischer oder wirtschaftlicher. So sind Einstellungen, ob individueller 

oder gesellschaftlicher Natur, dafür verantwortlich, ob eine Person einer anderen 

gegenüber positiv oder negativ, fördernd oder diskriminierend eingestellt ist (vgl. ebd.). 

Hierzu zählen Einstellungen der engsten Familie, Freunde sowie gesellschaftliche 

Normen, Konventionen und Weltanschauungen.  

 

Auch das Phänomen Behinderung lässt sich mittels der ICF Klassifikation beschreiben. 

Die eben genannten Einstellungen sind insofern von Bedeutung, als sie sich auch auf 

kulturelle Einstellungen beziehen, da sie „individuelles Verhalten und soziales Leben auf 

allen Ebenen― beeinflussen (DIMDI 2005, S. 242). So sind die Umweltfaktoren, die in der 

ICF eigens geschildert werden, auch von großer Bedeutung für Menschen mit Behinderung 

und ebenso für die HIV/AIDS-Präventionsarbeit. Die Umweltfaktoren und die Umstände, 

denen Menschen in Afrika südlich der Sahara – egal ob Menschen mit Behinderung oder 

Menschen ohne Behinderung – ausgesetzt sind, wirken sich in einem hohen Maße auf die 

Präventionsarbeit und die Wirksamkeit von Prävention aus.  

 

2.3. Behinderung aus kulturell unterschiedlichen Sichtweisen 

Der Behinderungsbegriff ist so unterschiedlich und vielfältig wie jener der Kultur. Das 

Phänomen Behinderung ist ein allgemein bekanntes und tritt auf der ganzen Welt auf. 

Widersprüchlichkeiten bestehen allerdings in Aussagen, die die Begrifflichkeiten rund um 

den Begriff Behinderung und die Erklärungsversuche zur Entstehung der Reaktionen auf 

Menschen mit Behinderung betrifft (vgl. Cloerkes 2007, S. 124). Der Stellenwert, den die 

Beeinträchtigung in der sozialen Umgebung der betroffenen Person hat, ist stark von der 

Kultur und den kulturellen Sichtweisen sowie den Einstellungen der jeweiligen 

Gesellschaft geprägt. Die Fragen, wie der Begriff Behinderung verstanden und 
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wahrgenommen wird, was als Behinderung gilt, und wodurch dieses Verständnis 

beeinflusst ist, bis hin zur Frage, wie die sozialen Reaktionen gegenüber Menschen mit 

Behinderung aussehen, hängen von den Werten und Annahmen ab, die Menschen über die 

Natur, das Funktionieren und die Ziele des Menschen haben (vgl. Ingstad/Whyte 1995, S. 

35). Auch für Devlieger (1999) bleibt das Konzept von ―handicap or disability― eines, das 

schwer in ―global terms― definiert werden kann, da es für jede Person, die so bezeichnet 

wird, als auch für Personen mit kulturell verschiedenem Hintergrund etwas anderes 

bedeutet (vgl. Devlieger 1999, S. 173). Der Deutsche Bildungsrat (1974) meint dazu, dass 

„neben den Merkmalen der Person― auch „allgemeine Wertsetzungen, Erwartungen und 

Gewohnheiten in der Gesellschaft― ausschlaggebend für die Bezeichnung von Behinderung 

sind. Abhängig davon, „in welcher sozialen Umwelt ein Mensch lebt, ergibt sich, in 

welchem Umfang er von anderen und von sich selbst als mehr oder weniger behindert 

eingeschätzt wird― (vgl. Deutscher Bildungsrat 1974, S. 34). Was also in „der einen 

Gesellschaft vollkommen normal ist, kann in einer anderen als krankhaft gelten― (Dreitzel 

1980, S. 201). Man kann also sagen, dass das Phänomen Behinderung eher ein sozial und 

gesellschaftlich konstruiertes als ein biologisches Konzept ist (Groce/Scheer 1990: V, zit. 

nach Keck 1997, S. 8).  

Allerdings ist es an dieser Stelle auch wichtig anzumerken, dass der Behinderungsbegriff 

und das, was für „normal― gehalten wird, auch innerhalb einer Gesellschaft unterschiedlich 

aufgefasst werden kann. Die „Unterschiede in der Toleranzbreite gegenüber dem, was für 

,normal‗ gehalten wird― (Dreitzel 1980, S. 201), können gewaltig sein. Neubert und 

Cloerkes (2001) bezeichnen dies auch als intrakulturelle Variabilität (vgl. 

Neubert/Cloerkes 2001, S.17). Dies hängt, so Dreitzel (1980), von den unterschiedlichen 

sozialen Schichten ab. Die „Struktur (…) [und] die Reichweite des Orientierungsfeldes 

sind schichtspezifisch variabel― auf Grund von „individuellen Unterschieden des 

Persönlichkeitstypus― als auch durch die „unterschiedlichen Einstellungen―, die jene „aus 

dem Sozialisationsprozess mitbringen― (Dreitzel 1980, S. 201). Ebenso ist an dieser Stelle 

anzumerken, dass Einstellungen, „Leitbilder―, „Verhaltensmuster― und „soziale Rollen― 

und somit in unserem Fall auch die Wahrnehmung von Behinderung nicht statisch sind. Sie 

befinden sich in einem stetigen „sozialen Wandlungsprozess― (vgl. Dreitzel 1980, S. 256). 

 

2.3.1. Der Behinderungsbegriff als westliches Konstrukt? 

Wenn man nun einige Definitionen von Behinderung vergleicht, fällt auf, dass der Begriff 

der Behinderung ein sehr unterschiedlich definierter Begriff ist, bei dem es nach Wyhte 
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(1990) so scheint, als ob es keinen objektiven, kulturfreien Weg zur Beschreibung oder 

Klassifizierung von Behinderung gäbe (vgl. Whyte 1990, zit. nach Keck 1997, S. 8). Laut 

Trommsdorff (1987) hat die Vielfältigkeit des Begriffs verschiedene Ursachen. So seien 

besonders die Informationen, die beim Erblicken einer Person wahrgenommen und 

verarbeitet werden, von besonderer Wichtigkeit dafür, „ob ein Behinderter (…) von 

anderen als Behinderter erkannt wird, ob und wie seine Behinderung klassifiziert und 

eingeordnet wird, wie der Behinderte bewertet wird, und wie sich andere ihm gegenüber 

verhalten― (Trommsdorff 1987, S. 23). Nach Trommsdorff wirken hierbei vor allem 

soziale und kulturelle Hintergründe und Bedingungen ein, die das Umfeld der betroffenen 

Personen widerspiegeln.  

 

Die unterschiedlichen Behinderungsbegriffe stehen teilweise in Konkurrenz zueinander, 

können einander aber unter Umständen auch ergänzen (vgl. Biewer 2000, S. 422). Sogar 

innerhalb der einzelnen Disziplinen, wie etwa der Pädagogik, der Biologie, den Rechts- 

und Sozialwissenschaften, werden jeweils unterschiedliche Behinderungsbegriffe 

verwendet. Daher kann es zu sehr unterschiedlichen Auffassungen des 

Behinderungsbegriffs kommen (vgl. ebd.). Es erscheint daher nahezu unmöglich, von dem 

Behinderungsbegriff zu sprechen. 

Zur Illustration der Definitionsvarietät sollen hier sowohl eine Definition des Begriffs 

Behinderung von Jantzen (1992) als auch von Ingstad/Whyte (1995) angeführt werden, die 

die unterschiedliche begriffliche Auffassung veranschaulichen. Der Behinderungsbegriff 

Jantzens ist ein eher interaktionistischer, wohingegen Ingstad/Whyte einen eher 

biologischen Begriff von Behinderung sehen. Für Jantzen (1992) ist Behinderung kein 

unbedingt „naturwüchsig entstandenes Phänomen― (Jantzen 1992, zit. nach 

Meiser/Albrecht 1997, S. 1.). Für ihn ist Behinderung ein sozialer Gegenstand, der erst 

dann existiert, wenn „Merkmalskomplexe eines Individuums aufgrund sozialer Interaktion 

und Kommunikation in Bezug gesetzt werden zu gesellschaftlichen Minimalvorstellungen 

über individuelle und soziale Fähigkeiten― (ebd.). (vgl. Jantzen 1992, zit. nach 

Meiser/Albrecht 1997, S. 1). Widerspricht ein Mensch aufgrund bestimmter Eigenschaften 

diesen Vorstellungen, entsteht Behinderung somit als sozial konstruiertes Phänomen. 

Ingstad/Whyte (1995) sehen Beeinträchtigungen des Geistes, der Sinne und der Bewegung 

hingegen als universal an. Menschen mit biologischen Defiziten, die nicht geheilt werden 

können und die diese beeinträchtigen, gäbe es überall. Die Bedeutung ihrer 

Beeinträchtigung hängt für Ingstad/Whyte (1995) aber von mehr als von ihrer rein 
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biologischen Herkunft ab. Diese ist beeinflusst durch die Gegebenheiten und 

Lebensumstände der Betroffenen (vgl. (Ingstad/Whyte 1995, S. ix).  

Der Begriff der Behinderung kann also auch weit oder eng gefasst sein. Das Problem des 

Behinderungsbegriffs ist nach Biewer (2000), dass „Behinderung (…) eine Kategorie [ist], 

die der etischen
12

 Betrachtungsweise entspringt. Der am ehesten noch hiermit 

korrespondierende emische
13

 Begriff ist für die meisten Gesellschaften der Begriff der 

Krankheit― (ebd. S. 424). Diese Unterscheidung wird daher getroffen, da laut 

Meiser/Albrecht (1997) Behinderung „eindeutig ein westliches Konzept― ist, das nicht 

ohne weiteres „auf andere Länder und die dortigen Kulturen übertragbar ist― 

(Meiser/Albrecht 1997, S. 2). Auch andere Autoren wie Ingstad/Whyte (1995) oder 

Cloerkes (2007) sprechen diese Unterscheidung von Krankheit und Behinderung an. Für 

Cloerkes ist eine Behinderung etwas Dauerhaftes und Sichtbares, eine „Abweichung im 

körperlichen, geistigen oder seelischen Bereich― (Cloerkes 1988, zit. nach Cloerkes 2007 

S. 8). Diese wird allgemein negativ bewertet und unterscheidet sich auf Grund ihrer 

Dauerhaftigkeit von einer Krankheit (vgl. ebd.).   

Krankheit kann Fähigkeiten des Körpers hemmen – diese Hemmungen sind jedoch meist 

nur temporär, übergangsweise und heilbar. Behinderung ist hingegen dauerhaft und nicht 

heilbar und bezieht sich auf Einschränkungen auf Grund von Dysfunktionen des Körpers 

oder des Geistes (vgl. Ingstad/Whyte 1995, S. 3). Ebenso geht auch Verena Keck (1997) 

auf die Begriffe Krankheit und Behinderung ein. Keck sieht beide als „ubiquitäre 

Phänomene und universale menschliche Erfahrungskategorien― (Keck 1997, S. 5) an. 

Unterschiede gibt es ihrer Meinung nach aber darin, wie in unterschiedlichen Kulturen 

Krankheit und Behinderung verstanden, gedeutet und erklärt werden (vgl. ebd.).  

 

Der Begriff Behinderung also, so wie er in „unserem" allgemeinen Sprachgebrauch 

verwendet wird, ist nichts Absolutes und entstammt „ausschließlich (…) dem 

euroamerikanischen Kulturkreis. (…) Ihre kulturelle Einordnung kann außerordentlich 

unterschiedlich sein― (Biewer 2000, S. 425). Ingstad/Whyte (1995) merken hierzu an, dass 

                                                 
12 Etisch: „Ein von Kenneth L. Pike entwickeltes Kunstwort, mit dem eine sozialwissenschaftliche 

Perspektive bezeichnet wird. In einer etischen Perspektive geht man »universalistisch« bzw. »vergleichend« 

oder »von außen« vor und abstrahiert von den konkreten Besonderheiten einzelner kultureller Gebilde― 

(Ludwig-Mayerhofer 2006). 

13 Emisch: „Ein von Kenneth L. Pike entwickeltes Kunstwort, mit dem eine sozialwissenschaftliche 

Perspektive bezeichnet wird. In einer emischen Perspektive versucht man, die Besonderheiten eines 

kulturellen Gebildes »von innen heraus« zu verstehen― (Ludwig-Mayerhofer 2006). 
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man bei cross-cultural studies von Behinderung die kulturelle Konstruiertheit von 

Behinderung in der westlichen Gesellschaft berücksichtigen muss. Dies muss besonders 

beachtet werden, da westliche Konzepte, Organisationen und Praktiken in andere Kontexte 

übertragen werden (vgl. Ingstad/Whyte 1995, S. 7). Des Weiteren basieren euro-

amerikanische Annahmen von Behinderung nicht nur auf ‖political philosophy―, sondern 

werden durch eine Vielzahl von Gesetzen, durch administrative Arbeiten, medizinische 

Diagnosen, Wohlfahrtsorganisationen, fachliche Spezialisierungen und geschäftliches 

Interessen ausgearbeitet und bestimmt.  

 

Bedeutend für das Verständnis des Begriffs Behinderung ist auch, inwieweit die 

biologische Beeinträchtigung mit dem Begriff ‖personhood― (hier: Menschsein), 

‖humanity―  (hier: Menschheit, Humanität) und dem Begriff der ‖difference― (hier: 

Unterschiedlichkeit) in Beziehung steht. Anomalien entsprechen nicht sofort der 

biomedizinischen Bedeutung von Beeinträchtigung, sondern variieren von Gesellschaft zu 

Gesellschaft – von Kultur zu Kultur. Diese kulturellen Konzepte von personhood, 

humanity und difference müssen also in Relation zu ihren sozialen Kontexten gesehen 

werden (vgl. ebd., S. 9 ff.). 

Gerade bei interkultureller Arbeit sollte darüber hinaus nicht übersehen werden, dass eine 

reine Übersetzung des Begriffs oft nicht ausreicht, da die „entsprechenden Wörter in den 

Sprachen der Kulturen― fehlen und die Bedeutungsinhalte unterschiedlich sind (Neubert/ 

Cloerkes 2001, S. 21). Auch Ingstad/Whyte (1995) sprechen sich dagegen aus, dass das 

Konzept von Behinderung als selbstverständlich angesehen werden kann. In manchen 

Kulturen kann eine Person gar nicht erst als „behindert― bezeichnet werden, da 

Behinderung als Kategorie und Oberbegriff nicht existiert und nicht entwickelt wurde. 

(vgl. Ingstad/Whyte 1995, S.7 und Meiser/Albrecht 1997, S. 165 f.). Auch Albrecht (1997) 

stellt fest, dass es einen „dem uns vergleichbaren Behinderungsbegriff― in traditionellen 

Gemeinschaften nicht gibt. Albrecht (1997) erklärt sich dies durch sein Verständnis von 

traditionellen Gemeinschaften, die er als „eine Form menschlichen Zusammenlebens― 

sieht. Diese ist eingebunden in das von Gottfried Mergner aufgezeigte Beziehungsschema 

und in die „kollektive Identität―, die Weber als die „bestimmende Eigentümlichkeit der 

traditionellen Gemeinschaften ausmacht― (Albrecht 1997, S. 165). Das Beziehungsschema 

Mergners (1995) verbindet vier Bereiche, nämlich den Bereich der Individuen, die in 

verschiedenen Formen von Gemeinschaften leben, diese sich wiederum in Räumen von 

Gesellschaften bilden, die die geschichtlichen, ökonomischen oder auch politischen 
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Rahmenbedingungen setzen, die weiter von der „Weltgesellschaft“, die Beziehungen und 

Verhalten von Gruppen und Einzelnen verändert, bestimmt und dynamisiert sind (vgl. 

Mergner 1995, zit. nach Albrecht 1997, S. 163). Die kollektive Identität lässt sich hier als 

das Verständnis, „sich selbst als Teil umfassender, in der Tradition wurzelnder 

Sozialbeziehungen [anzusehen], wobei die Normen und Handlungen durch ,traditionelle 

Wertrationalität‗ bestimmt sind― (ebd. S. 165). Es geht also nicht primär um 

wissenschaftliche Erkenntnisse, sondern um „weitergegebene Erfahrung, Mythen oder 

religiöse Überzeugungen―, die das „Denken und Handeln der Menschen bestimmen― (vgl. 

ebd. S. 165). 

Diese Differenz im Verständnis von Behinderung ist beispielsweise ersichtlich durch jenes 

von Trommsdorff (1987) geschilderte Beispiel, wonach eine für uns nach „objektiven 

Kriterien― beurteilte und klassifizierte Behinderung keineswegs von der sozialen Umwelt 

als solche erkannt werden muss. „Wenn Kinder nicht systematisch geschult werden, fallen 

evtl. bestehende Lernschwierigkeiten
14

 (bzw. mangelnder Lernzuwachs) kaum auf― 

(Trommsdorf 1987, S. 28). Das trifft laut Trommsdorff besonders auf Entwicklungsländer 

zu, da „keine ausreichende Schulversorgung besteht― (ebd.). Hier fehlen also die 

standardisierten Kategorien, die „entsprechende Funktionsstörungen― registrieren. Anders 

werden jedoch in manchen Kulturen im Gegensatz zu den uns bekannten 

Behinderungskategorien bestimmte Phänomene wie die Kinderlosigkeit eines Ehepaares 

als Behinderung wahrgenommen (vgl. White 1983, zit. nach Trommsdorff 1987, S. 28).  

 

So wie in unterschiedlichen kulturellen Kontexten bestimmte Phänomene als Behinderung 

angesehen werden und andere Phänomene wiederum nicht, so ist es auch mit den 

Erklärungen, mit denen bestimmte Kulturkreise das Entstehen von Behinderung 

begründen. Wie also die Wahrnehmung von Behinderung und die Einstellungen einer 

Gesellschaft gegenüber Menschen mit Behinderung sind, hängt nach Groce (1999) von 

zweierlei ab: davon, wie eine Gesellschaft sich das Auftreten einer Behinderung erklärt, 

und welche Rolle und welche Erwartungen der Gesellschaft der Person im 

Erwachsenenalter zukommen (Groce 1999, S. 287).  

 

                                                 
14 Und solche konnte man „objektiv― als Behinderung ansehen. 
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2.3.2. Zur Konstruktion von Behinderung aus unterschiedlichen kulturellen 

Sichtweisen 

Während in westlichen Kulturkreisen Indikatoren zum Entstehen von Behinderung an 

wissenschaftlichen Daten, „wissenschaftlicher Überprüfbarkeit und Rationalitäten 

orientiert sind―, erklärt sich die Bevölkerung in den traditionellen Kulturen oftmals das 

Entstehen von Behinderung mit „überlieferten Mythen und religiösen Überzeugungen― 

(White 1983, zit. nach Trommsdorff 1987, S. 28). 

 

Da sich die vorliegende Arbeit vor allem mit Afrika und hier mit dem Bereich der 

Subsahara auseinandersetzt, ist es von besonderem Interesse, welche Zuschreibungen für 

das Entstehen einer Behinderung in eben diesen Ländern existieren. Diese Interpretationen 

seien ebenso unterschiedlich wie in Europa, so Hanass-Hancock (vgl. Anhang I, Interview 

Hanass-Hancock, Zeile 27). Zum einen gäbe es die wissenschaftliche, medizinische Art, 

Behinderung zu erklären, des Weiteren gäbe es das Erklärungssystem Religion – nahezu 

alle Weltreligionen sind in Südafrika vertreten – und die traditionelle Glaubensrichtung 

(vgl. Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 28–32). Laut Choruma (2007) besteht 

beispielsweise in Zimbabwe der Glaube, dass das Entstehen von Behinderung in 

Zusammenhang mit Hexerei und mütterlicher sexueller Freizügigkeit steht. Hier ist 

Behinderung ein Fluch und wird als Tabu gesehen, da es als schlechtes Omen gilt. Neben 

diesem speziell auf Zimbabwe gerichteten Beispiel existiert in weiten Teilen Afrikas der 

Glaube, dass Behinderung eine Form der Bestrafung Gottes oder ein Fluch der Ahnen sei 

(vgl. Choruma 2007, S. 7 f.). Besonders in Natal (Region in Südafrika) sei der 

Ahnenglaube weit verbreitet. Es gehe darum, die Verstorbenen – Vater, Mutter, Großvater, 

Großmutter – zu ehren. Wenn man diese nicht genug ehre, so würde das die Familie 

verletzlicher machen, also auch „anfälliger― für Behinderung (vgl. Anhang I, Interview 

Hanass-Hancock, Zeile 35–42). Solche „traditionellen Wertrationalitäten― sind „nicht 

primär wissenschaftlich überprüfte Erkenntnisse (…), die das Denken und Handeln der 

Menschen bestimmen, sondern weitergegebene Erfahrung, Mythen oder religiöse 

Überzeugungen― (Albrecht 1997, S. 165). Auch bei „Befragungen von 300 Eltern stark 

lernbehinderter Kinder und von 800 Eltern normaler Kinder in Ghana― zeigte sich, dass 

„Behinderung allgemein als ein Unglück wahrgenommen wird, das durch den Fluch 

übernatürlicher Kräfte verursacht ist― (vgl. Danquah 1976, zit. nach Trommsdorff 1987, S. 

40).   
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Auch hier gilt, dass afrikanische Glaubensvorstellungen sich nicht „auf einen einheitlichen 

Code reduzieren lassen; sie weisen jedoch wie die Mitglieder einer weit verzweigten 

Familie von Gesellschaft zu Gesellschaft wechselnd je eigene Ähnlichkeiten auf, die es 

erlauben, sie insgesamt außereuropäischen Korrelaten entgegenzusetzen― (Kramer 2010, S. 

216). Allen gemeinsam ist der „Glaube an einen Gott, der die Welt erschaffen hat (…) und 

in komplementärer Ergänzung der Glaube an Geister― (ebd. S. 216). Diese Geister können 

einengen und Leute verfolgen, können ihnen aber auch helfen. Sie stehen also in 

Beziehung zu sozialen Segmenten (vgl. ebd. S. 217).  

Gerade der Glaube an einen strafenden Gott oder den Fluch der Ahnen ist allerdings nicht 

eine Erfindung der heutigen Zeit. Vielmehr ist dieser ein historisch sich durch die 

Jahrtausende ziehender Gedanke. Nach Cloerkes (2007) lassen sich die heutzutage 

existenten Einstellungen zu Krankheit und Behinderung auf fünf verschiedene historische 

Ansichten und Konzeptionen – hebräische, griechische, christliche, calvinistische und 

wissenschaftliche – zurückführen. Die Entstehung abwertender Einstellungen gegenüber 

Behinderung hat also in unseren Breiten christliche Tradition, die jene 

Ablehnungstendenzen eher gefördert hat. Hier sind vermutlich „zentrale Annahmen der 

christlichen Glaubenslehre― wie beispielsweise „der Mensch sei das Ebenbild Gottes, also 

körperlich vollkommen, ästhetisch und funktionstüchtig, oder der Zusammenhang 

zwischen Sünde, Strafe, Leid, Krankheit und Behinderung― (Szagun 1983, zit. nach 

Cloerkes 2007, S. 117) ausschlaggebend. 

 

2.3.3. Bewertung von Behinderung und soziale Reaktionen 

Für Biewer (2000) „muss [Behinderung] auch nicht [immer] mit negativen Attributen 

verbunden sein― (Biewer 2000, S. 425). „Außergewöhnliche Merkmale― lösen jedenfalls 

Spontanreaktionen aus und rufen Aufmerksamkeit hervor (vgl Cloerkes 2007, S. 7). Sie 

besitzen also „Stimulusqualität―. Diese von ihm benannte „Andersartigkeit― kann 

verschieden – positiv, negativ oder ambivalent – bewertet werden. Zu einer Behinderung 

wird die Andersartigkeit erst dann, wenn diese negativ bewertet wird. Ein Mensch ist laut 

Cloerkes (2007) erst dann ‚behindert‘, „wenn erstens eine unerwünschte Abweichung von 

wie auch immer definierten Erwartungen vorliegt, und wenn zweitens deshalb die soziale 

Reaktion auf ihn negativ ist― (Cloerkes 2007, S. 8). 

Wesentlich für die Einstellungen gegenüber Menschen mit Behinderung sind für Cloerkes 

(2007) die „Art der Behinderung, insbesondere aber das Ausmaß ihrer Sichtbarkeit so wie 

das Ausmaß, in dem sie gesellschaftlich hochbewertete Funktionsleistungen [wie etwa] 
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Mobilität, Flexibilität, Intelligenz, Kontakt- und Kommunikationsfähigkeit beeinträchtigt― 

(Cloerkes 2007, S. 105).  

  

Neben der Wahrnehmung und Bewertung von Behinderung auf Grund dessen, wie sich die 

Bevölkerung das Auftreten von Behinderung erklärt, sind, wie vorher bereits durch die 

Zitierung von Groce (1999) als auch Cloerkes (2007) dargelegt, auch die Einstellungen 

gegenüber Menschen mit Behinderung in Bezug auf die Rolle, die jene im 

Erwachsenenalter in der Gesellschaft einnehmen als auch die Bewertung ihrer 

„Funktionstüchtigkeit―, relevant. Diese beschreibt Groce (1999) wie folgt: In 

Gemeinschaften, die ihren Schwerpunkt besonders auf physische Arbeit wie Feldarbeit 

oder Fischen legen, werden Menschen mit einer körperlicher Behinderung einen 

eindeutigen Nachteil haben. Das soll laut Groce nicht heißen, dass Menschen mit anderer 

Behinderung nicht auch auf Schwierigkeiten stoßen, sondern nur, dass bestimmte Typen 

von Behinderungen in bestimmten Kontexten als besonders beeinträchtigend gesehen 

werden (vgl. Groce 1999, S. 287). Hier betrifft die Wahrnehmung und die Bewertung von 

Menschen mit Behinderung, also deren „Funktionstüchtigkeit― für die Gesellschaft, und 

die Art und Weise, wie jene durch ihre Behinderung an der Teilnahme an für die 

Gemeinschaft relevanten Tätigkeiten gehindert sind. 

Andere Gründe, wie die Sichtbarkeit von Behinderung (vgl. Cloerkes 2007, S. 8), spielen 

bei der Sichtweise ebenfalls eine große Rolle, ebenso auch, welche Faktoren Menschen in 

bestimmten Kulturen und sozialen Kontexten als Behinderung wahrnehmen. Burck (1999) 

schreibt hierzu, dass er im Rahmen seiner Studien in Zimbabwe von den Befragten teils – 

aus seiner Sicht – völlig unerwartete Antworten auf die Frage bekam, welche 

Behinderungen den Informanten bekannt seien. Teils führten sie Zustände an, die nicht in 

das System Burcks einer Behinderung passten, andere wieder ließen sie aus, die unbedingt 

genannt gehört hätten (vgl. Burck 1999, S. 203). Begebenheiten, die die Befragten nannten, 

und die jene als besonders benachteiligend sahen, waren etwa Kinder, die ihre oberen 

Zähne zuerst bekamen, ebenso fassten sie Mütter, die ein Kind mit Behinderung geboren 

hatten, als „behindert― auf (vgl. Burck 1999, S. 203). So nennen auch Cloerkes/Neubert 

(2001) Beispiele zu jenem unterschiedlich aufgefassten Behinderungsbegriff. So haben 

etwa „Frauen mit schmalen Hüften bei den Chagga
15

 verminderte Heiratschancen, während 

                                                 
15

Die Chagga sind eine der größten ethnischen Gruppen Tansanias (vgl. http://www.climbmountkilimanjaro. 

com/the-people-of-kilimanjaro-the-chagga/index.html, eingesehen am 28.06.2010).  
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ein solcher Körperbau in westlichen Industriegesellschaften als schön angesehen wird― 

(Neubert/Cloerkes 2001, S. 33). 

Der Umgang mit Menschen mit Behinderung ist nach Hanass-Hancock sehr 

unterschiedlich. Beispielsweise würde Albinismus bei dem Stamm der Zulu anders 

gesehen als bei jenem der Xhosa. Die einen würden Albinismus als Glück verstehen, 

etwas, das speziell gut und Glück bringend sei, wohingegen Xhosa Albinismus als Fluch 

sehen und als etwas Schlechtes. Abhängig davon, wie nun eine Behinderung interpretiert 

wird, sehe auch die soziale Reaktion aus (vgl. Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 

44–52). Diese ist auch davon abhängig, ob die betroffene Person die ihr von der 

Gesellschaft zugeschriebene Rolle erfüllen kann. Während etwa Unfruchtbarkeit bei uns 

nicht als schwere Beeinträchtigung gilt, kann sie in anderen Gesellschaften „zu einer 

schwersten Behinderung der Lebenschancen― führen, da die „gesellschaftliche erwartete 

Rolle― nicht erfüllt wird (Biewer 2000, S. 426). 

 

Ausgehend von der Wahrnehmung von Behinderung und den Einstellungen bezüglich 

Menschen mit Behinderung, zeigen sich der teils sehr unterschiedliche Umgang mit und 

die soziale Reaktion auf Menschen mit Behinderung in verschiedenen Kulturkreisen. Laut 

Neubert/Cloerkes (2007) variieren die Reaktionen auf Menschen mit Behinderung 

dementsprechend stark – sie reichen von extremen Reaktionen wie aktive oder passive 

Tötung des Neugeborenen, über umfangreiche Pflege bis zu Schutz- und Hilfsreaktionen, 

wobei Schutz- und Hilfsreaktionen auch Isolation und dadurch eine Einschränkung in der 

gesellschaftlichen Teilhabe bedeuten können (vgl. Cloerkes 2007, S. 129). Die Reaktionen 

sind abhängig von diversen Einflussfaktoren. Zu jenen zählen „die Art der Behinderung, 

ökonomische Bedingungen, magische Vorstellungen, Fremdenfurcht sowie eine Vielzahl 

von Werten, wie Gesundheit, Funktionstüchtigkeit, Intelligenz, körperliche Integrität etc. 

(Neubert/Cloerkes 2001, S. 15). Ebenso müssen Faktoren wie der sozioökonomische 

Status der Familie, das Geschlecht des Individuums, die Stammeszugehörigkeit sowie die 

individuellen Eigenschaften des Betroffenen wie Ausbildungsgrad, Beruf oder der 

Familienstand berücksichtigt werden (Groce 1999, S. 288).  

Der oft vertretenen Meinung, je moderner eine Gesellschaft sei, desto toleranter sei sie 

auch, tritt Trommsdorff (1987) mit einer Untersuchung von Okunade (1981) entgegen, die 

den nigerianischen Stamm Yoruba mit „Angehörigen der gebildeten Elite und mit 

Personen von transitorischem Hintergrund― in Bezug auf Einstellungen zu seh-, hör-, und 

körperlich behinderten Kindern verglich. Diese zeigte, dass der Stamm der Yoruba, also 
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die „traditionellen Personen deutlich positiver in ihren Einstellungen― (vgl. Okunade 1981, 

zit. nach Trommsdorff 1987, S. 37) waren. 

 

2.3.4. Auswirkungen auf die Präventionsarbeit in Afrika südlich der Sahara 

Die verschiedenen kulturellen Sichtweisen in Bezug auf Krankheit und Behinderung und 

demnach auch auf Menschen mit Behinderung beeinflussen natürlich auch die 

Präventionsarbeit. Dies ist in zweifacher Weise zu sehen: aus der Perspektive der 

Bevölkerung, die durch die Präventionsarbeit erreicht werden soll, und aus der Perspektive 

derjenigen Organisationen, die Prävention zur Verfügung stellen.  

 

Die Präventionsidee „beruht auf der Vorstellung, eine spezifische gesundheitliche 

Schädigung durch gezielte Handlungen schon im Vorfeld verhindern zu können― (Rompel 

2006, S. 224). Diese Präventionsidee setzt jedoch eine „hohe Bewertung von Gesundheit, 

verknüpft mit dem Glauben an eine individuelle steuerbare Zukunft voraus― (ebd., S. 226). 

Nach Hirschmann (2003) besteht in Teilen Afrikas immer noch der Glaube an die Gewalt 

Gottes und den Fluch der Ahnen und somit der Gedanke, dem Schicksal ausgeliefert zu 

sein. Die Menschen glauben nicht, ihr Leben selbst in der Hand zu haben, und sind 

demzufolge der Ansicht, auf ihr „eigenes Schicksal und [ihre] Gesundheit/Krankheit nicht 

einwirken zu können― (Hirschmann 2003, S. 92). „Traditionelle Kosmologien, christlich 

fundamentalistische Religion und Magie kulturell bedingte Faktoren [fördern] die 

fatalistische Weltsicht und eine Kultur der Apathie― (ebd., S. 92). Höhere Mächte 

bestimmen also das Leben und den Zeitpunkt des Todes, wodurch Prävention in diesem 

Weltbild als sinnlos angesehen wird (vgl. Hirschmann 2003). 

 

Die traditionelle Medizin spielt hier oft eine große Rolle – so genannte traditional healers 

werden aufgesucht. Auch Trommsdorff (1987) merkt hierzu an, dass „insbesondere in 

Kulturen, in denen eine externe Verursachung der Krankheit durch Zauberei oder 

übernatürliche Kräfte angenommen wird, Medizinmänner oder Schamanen für die 

Behandlung eingesetzt werden― (vgl. Horwitz 1982, zit. nach Trommsdorff 1987, S. 41).  

Diese Weltansicht trifft jedoch nicht auf die gesamte afrikanische Bevölkerung zu. 

Kulturelle und religiöse Ansichten beeinflussen zwar das Leben stark, nicht überall wird 

aber die „westliche Medizin― abgelehnt und Prävention als unnütz angesehen. 

Diese Unterschiede in Bezug auf die kulturelle Sichtweise von Behinderung zwischen den 

Betroffenen in Afrika und den Präventionsarbeitsleistenden aus dem „westlichen 
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Kulturkreis― einerseits und den unterschiedlichen Einstellungen in Afrika andererseits 

stellen für eine gezielte Präventionsarbeit eine große Herausforderung dar. Wenn 

beispielsweise Personen mit christlichem Hintergrund Behinderung als Fluch Gottes 

interpretieren und damit das Entstehen einer Behinderung alleinig durch den Fluch Gottes 

erklären, sei es nahe liegend, nicht nach medizinischer und rehabilitativer Unterstützung zu 

suchen, sondern in ihrem Glauben nach Hilfe zu suchen. Auch wenn „Hexerei― die 

Ursache einer Behinderung ist, würde man vermutlich eher den traditional healer 

aufsuchen, als sich an den Arzt zu wenden. (vgl. Anhang I, Interview Hanass-Hancock, 

Zeile 18–24). 

 

Einige Initiativen haben konkrete Erfolge, andere wiederum verfehlen ihr Ziel, die 

Bevölkerung zu erreichen. Das mag möglicherweise in der Intention der 

ProjektplanerInnen liegen oder auch daran, wie internationale Zusammenarbeit bei 

Verhandlung und Vergabe von öffentlichen Mitteln funktioniert oder beispielsweise auch 

an Missverständnissen oder fehlendem Wissen über lokale Gegebenheiten und Prioritäten. 

Devlieger (1999) meint hierzu, dass es eines Lokalwissens bedarf, um erfolgreich 

international zusammenzuarbeiten. Die Notwendigkeit, lokales Wissen zu besitzen, sowie 

das Verständnis von der Welt und den Menschen als voneinander abhängig zu sehen, sind 

seiner Meinung nach grundlegend, um effektiver und kulturell sensibler arbeiten zu können 

(vgl. Devlieger 1999, S. 169 f.). Es bedarf also einer kultursensiblen Präventionsarbeit. 

DeKeersmaeker (1999) nennt hierzu vier Punkte, die seiner Meinung nach große 

Wichtigkeit in der Planung von Projekten einnehmen. Ihm geht es ebenso wie auch 

Devlieger (1999) um die Beachtung von soziokulturellen Hintergründen während des 

Projekts. Bedeutsam ist für DeKeersmaeker vor allem die Berücksichtigung 

soziokultureller Faktoren: Zunächst ist, ausgehend von dem Wissen, dass es keine 

universale Kategorie von Behinderung gibt, das in der Zielgruppe vorherrschende 

Verständnis von Behinderung und Menschen mit Behinderung wesentlich. Dieses Wissen 

um das vorherrschende Verständnis wird der Organisation helfen, nicht mit einem 

vordefinierten starren Modell, das möglicherweise nicht angenommen wird, das Projekt zu 

starten. Des Weiteren zwingt die Beachtung von soziokulturellen Faktoren die 

Präventionsleistenden, so flexibel wie möglich zu handeln, und ermöglicht diesen, 

Situationen zu überwinden, in denen man versucht wäre, standardisierte Antworten zu 

geben oder Standardmethoden anzuwenden (vgl. DeKeersmaeker 1999, S. 193). Der 

entscheidende Vorteil der Berücksichtigung soziokultureller Faktoren besteht aber darin, 
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dass man besser in den spezifischen Kontext integriert wird und dadurch höhere Chancen 

hat, dass die so genannten Betroffenen an dem Projekt teilhaben oder sogar richtige 

AkteurInnen des Projekts werden (Vgl. ebd.). Demzufolge ist ―[the] knowledge of 

traditional beliefs about and practices towards disability (…) of vital importance in order to 

plan and implement programs for individuals with disability that will make a real 

difference in their lives and the lives of the communities in which they live‖ (Groce 1999, 

S. 285). 

Ausgehend nun von dem Wissen über einen unterschiedlich und nicht einheitlichen Kultur- 

und Behinderungsbegriff und deren Auswirkungen auf mögliche Präventionsarbeit, soll – 

bevor auf die Präventionsarbeit im Detail eingegangen wird – im folgenden Kapitel der 

Fokus auf die HIV/AIDS Problematik in Afrika südlich der Sahara, und hier im Genaueren 

zuerst auf einige medizinische Details zu HIV/AIDS, dann auf Faktoren, die eine Infektion 

begünstigen und später besonders auf die Benachteiligung von Menschen mit Behinderung 

gelegt werden.  
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3. Die HIV/AIDS Problematik im subsaharischen Afrika 

 

3.1. Allgemeines zum Thema HIV/AIDS 

Da diese Arbeit sich mit dem Thema der HIV/AIDS Prävention auseinandersetzt, ist es für 

das weitere Verständnis der Thematik von großer Wichtigkeit, an dieser Stelle eine kurze 

Einführung zu geben, in der die Begriffe HIV und AIDS erläutert sowie auf deren 

Unterschiede, Möglichkeit der Ansteckung und Symptome eingegangen wird.  

 

3.1.1. Definition von HIV/AIDS – medizinische Aspekte 

HIV ist die Abkürzung für das Humane Immunodeficiency Virus oder auch das 

menschliche Immunschwächevirus. Das HI-Virus hat keinen eigenen Stoffwechsel und 

muss daher in lebende Zellen des Immunsystems eindringen, wodurch es damit langsam 

dessen Funktionen zerstört. HIV nutzt den Stoffwechsel der weißen Blutkörperchen. So 

verbreitet sich das Virus zunehmend in immer mehr Blutzellen und schwächt das 

Immunsystem beträchtlich. Erst wenn die mit dem Virus infizierte Person 

Krankheitssymptome zeigt, spricht man von AIDS.  

AIDS ist die Abkürzung für Acquired Immune Deficiency Syndrome. Die Zeit zwischen 

der viralen Ansteckung und dem Ausbruch der Krankheit kann unter Umständen viele 

Jahre dauern. Im HIV/AIDS Handbuch der AIDS-Hilfen Österreichs (2002) wird der 

Verlauf in Phasen beschrieben: Zuerst tritt die Phase der akuten Infektion auf, in der die 

PatientInnen ein bis zwei Wochen nach der Infektion mit dem Virus grippeähnliche 

Symptome zeigen. Die zweite Phase ist die Latenzphase. Dieser Zeitraum ist symptomfrei 

und kann von wenigen Monaten über mehrere Jahre oder auch lebenslang andauern. Wenn 

die Virenlast zu steigen beginnt, kommt es zur Schwächung des Immunsystems, und es 

können opportunistische Infektionen auftreten. Diese opportunistischen Infektionen 

können sehr unterschiedlich sein, meist kommt es im weiteren Verlauf der Krankheit zu 

starkem Gewichtsverlust, Fieber, Nachtschweiß und Durchfall. Danach können AIDS-

assoziierte Krankheiten wie bakterielle Lungenentzündung oder Gehirnhautentzündung 

auftreten. Diese sind aber noch nicht HIV-definierende Krankheiten. Zu den HIV-

definierenden Krankheiten gehören einige opportunistische Krankheiten sowie Tumore. 

Auf genauere Aufzählung der verschiedenen Krankheiten wird in dieser Arbeit verzichtet 

(vgl. Die AIDS-Hilfen Österreichs 2002, S. 7 f.). 
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3.1.2. Ansteckungs-/Übertragungswege 

HIV zählt zu den „schwer übertragbaren Krankheitserregern―, da das Virus innerhalb 

kürzester Zeit bei Kontakt mit Sauerstoff abstirbt. Zu einer Ansteckung mit dem HI-Virus 

kann es nur durch den Kontakt mit infektiösen Körperflüssigkeiten kommen. Zu diesen 

Flüssigkeiten gehören Blut (auch Menstruationsblut), Muttermilch, Samenflüssigkeit, 

Scheidensekret sowie Gehirn-Rückenmarks-Flüssigkeit – der so genannte Liquor. In diesen 

Flüssigkeiten ist das HI-Virus in hoher Konzentration enthalten. Entgegen der weit 

verbreiteten Annahme sind Flüssigkeiten wie u. a. Speichel, Schweiß oder Harn nicht 

infektiös, da die HI-Virus Konzentration zu gering ist. Häufige Übertragungswege sind 

hingegen ungeschützter Geschlechtsverkehr (vaginal oder anal), Oralverkehr, gemeinsamer 

Gebrauch von Spritzen, Blutkontakt oder auch das Stillen des Kindes mit Muttermilch. 

Nicht ansteckend sind u. a. gemeinsame Toilettenbenutzung, gemeinsamer Gebrauch von 

Geschirr oder Insektenstiche. (vgl. Die AIDS-Hilfen Österreichs 2002, S. 9) 

 

3.2. Die HIV/AIDS Vulnerabilität der Gesamtbevölkerung im subsaharischen Afrika  

Nach diesem kurzen Überblick, der einleitend medizinische Aspekte aufzeigt, wird es im 

Weiteren um die HIV/AIDS Problematik und die Vulnerabilität der Bevölkerung in den 

Ländern südlich der Sahara gehen. HIV/AIDS ist eine weitreichende und auf der ganzen 

Welt vorkommende Krankheit. Nach Daten der UNAIDS lebten 2009 weltweit ca. 33,3 

Millionen [31,4 - 35,3 Millionen] Menschen mit HIV/AIDS, davon alleine 22,5 Millionen 

[20,9 - 24,2 Millionen] im Bereich der Subsahara (UNAIDS 2010, S. 20 f.). Die 

Ausbreitung, die das HI-Virus dort über die letzten Jahrzehnte erreicht hat, hat viele NGOs 

(Non-Governmental Organisations) und GOs (Governmental Organisations) veranlasst, 

über mögliche Präventionsmaßnahmen nachzudenken, um die Menschen vor Ansteckung 

zu schützen. Damit diese Projekte jedoch die erhofften Ergebnisse erzielen, ist es, wie 

bereits im vorhergehenden Kapitel erwähnt, von größter Wichtigkeit, Wissen über 

traditionelle Einstellungen und Praktiken bezüglich Behinderung zu besitzen (vgl. Groce 

1999, S. 285). Bis jetzt wurde den sozialen und kulturellen Kontexten, in denen 

Informationen erhalten, entwickelt und weiterentwickelt werden, nur wenig 

Aufmerksamkeit geschenkt (vgl. Baxen 2005, S. 17). Auch Crewe (2002) merkt an, dass 

bislang die Soziologie und auch die Bildungsforschung zu wenig versucht haben, kritisch 

zu untersuchen, inwiefern die Gesellschaft und Individuen konstruiert werden, und wie 

eben diese den Zusammenhang von Macht, Bildung und der Epidemie beziehungsweise 

die Bekämpfung derselben verstehen (vgl. Crewe 2002, zit. nach Baxen 2009, S. 17). 
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Diese Krankheit sei viel mehr als nur ein Problem des Gesundheitswesens. Um die 

Gründe, die das Ausbreiten oder das Abschwächen von HIV/AIDS bewirken, zu verstehen, 

ist eine Untersuchung der soziokulturellen Faktoren und des soziokulturellen Kontextes 

von Sexualität notwendig (vgl. Le Clerc-Madlala 2002, S. 20f.). Bevor jedoch auf die 

kultursensibel gestaltete Präventionsarbeit eingegangen wird, sollen zunächst Gründe für 

die HIV/AIDS Vulnerabilität der Gesamtbevölkerung in Afrika südlich der Sahara 

aufgezeigt werden. Eine Kombination aus mehreren Faktoren führt gerade in diesem Teil 

der Erde zu einer höheren Vulnerabilität. Zu diesen Faktoren zählen religiöse 

Einstellungen, mangelnde Bildung oder auch Armut. Gerade für die Präventionsarbeit wäre 

es verfehlt, HIV/AIDS als eine rein biologische Erkrankung zu sehen. Vielmehr ist es eine 

Krankheit, deren Verbreitung auch in strukturellen historischen Faktoren, sowie in Armut, 

Kultur und Gesellschaft wurzelt (vgl. Kalipeni et al. 2004, zit. nach Gould 2005, S. 477). 

―HIV/AIDS is not to be isolated as a particular, although fundamental und urgent, problem. 

It is a phenomenon that affects and is affected by all sectors of economy and society, and 

therefore needs to be considered in these very broad and inclusive terms‖ (Gould 2005, S. 

477).  

 

Für die Frage, welche Faktoren für eine höhere Vulnerabilität ausschlaggebend sind, soll 

hier das von Bohle et al. (1994) entwickelte Dreiecksmodell herangezogen werden, in dem 

sie exposure, capacity und potentiality als maßgebliche Komponenten für die Bestimmung 

der Vulnerabilität in einen Zusammenhang stellen (vgl. Bohle et al. 1994, S. 37 ff.). Diese 

sehen Vulnerabilität als ein mehrschichtiges und multidimensionales System (vgl. ebd. 

S.39), in dem die drei Hauptkomponenten exposure, capacity und potentionality durch eine 

Vielzahl von Ansätzen verbunden sind. Dieses Diagramm, das ursprünglich auf 

umweltbezogene Vulnerabilität abzielte, ist ebenso einsetzbar, um die Vulnerabilität für 

Krankheit und hier im speziellen für HIV/AIDS darzustellen (vgl. Gould 2005, S. 478). 

Als exposure versteht Gould (2005) eine Art „Ausgesetztsein―. Dieses Ausgesetztsein 

unterteilt er in ein biologisches und lokales Ausgesetztsein sowie das Ausgesetztsein durch 

Mobiliät sowie durch Sexualverhalten. Capacity beschreibt er als strukturelle, lokale oder 

nationale Kapazitäten, die die Infektionsrate und die Richtung der Ausbreitung bestimmen. 

Zu diesen gehören Armutsreduktion, Zugang zu medizinischer Versorgung oder 

Entwicklungsrichtlinien, die durch die Regierung gesetzt werden. Auch das weit 

verbreitete Kriegführen in Afrika zählt zu den Kapazitäten, die ein Land in seinen 

Anstrengungen eine/diese Epidemie zu bewältigen, schwächen. Als potentiality versteht er 
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die Fähigkeit jedes Einzelnen, die Probleme zu mindern, die durch die Phänomene 

exposure und capacity hervorgerufen werden – wie etwa der Krankheit ausgesetzt zu sein 

und zugleich nicht die Fähigkeit zu haben, belastbar gegen Armut zu sein (vgl. Gould 

2005, S. 481).  

Auf diesem Hintergrund der allgemeinen Gliederung in exposure, capacity und potentiality 

aufbauend, sollen nun Faktoren innerhalb dieses Dreieckmodells, die im Detail für das 

Infektionsrisikos in Afrika südlich der Sahara ausschlaggebend sind, analysiert werden. 

Ein besonderes Anliegen ist hier ―(...) to discuss some of the challenges in dealing with 

HIV/AIDS by situating the issue contextually and culturally‖ (Breidlid 2009, S. 21). Auf 

jene kulturellen Aspekte und Barrieren soll nun in einem weiteren Kapitel eingegangen 

werden. Es ist jedoch wichtig anzumerken, dass die folgenden Kapitel und Unterkapitel 

keineswegs auf ganz Afrika ohne weiteres Nachdenken umgemünzt werden können. Das 

im Weiteren Gesagte wird auf einige Menschen und Völker mehr zutreffen, auf andere 

wiederum nicht zutreffen und/oder dort sogar auf Widerstand stoßen. 

 

3.2.1. Kulturelle Aspekte und Barrieren 

Olaf Hirschmann (2003), der durch mehrjährige Arbeit in Entwicklungsprojekten in Afrika 

mit der dortigen Lage um HIV/AIDS vertraut ist, beschreibt, wie „zentral die Bedeutung 

des Konzeptes ,Kultur‗ ist, wenn das Gesundheitsverhalten in einem besonders intimen 

und elementaren menschlichen Bereich wirklich verstanden werden soll― (Hurrelmann 

2003, S. 6).  

Kulturelle Barrieren, sich gegen HIV/AIDS zu schützen, sieht Hirschmann (2003) in der 

von ihm bezeichneten ―culture of apathy―, also einer Kultur der Unempfänglichkeit, 

Gelassenheit und Teilnahmslosigkeit, die seiner Meinung nach in Teilen Afrikas 

vorherrscht. Beispielsweise sei die Infektionsrate bei Personen des öffentlichen Lebens, bei 

denen man an sich von einem höheren Bildungsstand, einer geringeren Analphabetenrate 

und einer höheren Anzahl von Informationsquellen ausgehen könne, höher als bei der 

durchschnittlichen Bevölkerung (Hirschmann 2003, S. 32). Zu Personen des öffentlichen 

Lebens zählen u. a. Personen aus dem Gesundheitsbereich, also medizinisches Personal 

oder auch Personen aus dem Erziehungswesen. Auch sei der Irrglaube weit verbreitet, man 

könne auf Grund des Aussehens und Verhaltens einer Person erkennen, ob der- oder 

diejenige HIV-positiv ist. Walden et al. (1999) liefern hierzu eine Aussage einer 

Prostituierten: ―You look at a man, if he takes care of his wife, the wife is well-dressed, 

then you know he will take good care of you‖ (Walden et al. 1999, S.550). Ein 
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Lastkraftfahrer wird von Hirschmann wie folgt zitiert: ―If a lady is fat and healthy looking 

as if she does not have it, I wouldn‘t use a condom‖ (Walden et al. 1999, S.551).  

 

Auch besteht in Teilen Afrikas der Glaube, dass Krankheit und Tod keine natürlichen 

Ereignisse sind, sondern bösen Geistern und Tabuverstößen zugeschrieben wird. Man 

erklärt sie daher nicht durch das Verhalten, das sie hervorgerufen haben könnte, sondern 

setzt sie in Beziehung mit der Person oder dem Ereignis, die oder das das Unglück der 

Betroffenen hervorgerufen hat (vgl. Breidlid 2009, S. 23). 

 

Viele vertreten auch die Ansicht, dass Vorbestimmung der Grund ist, wann und wie man 

stirbt. Daran könne auch kein menschliches Handeln etwas ändern (Kishindo 1990, zit. 

nach Kishindo 1995, S. 159). Auch Caldwell (1999) ist der Ansicht, dass die Situation 

noch verstärkt wird auf Grund der allgemein üblichen Vorstellung, dass der Tag, an dem 

man sterbe, vorbestimmt sei oder dass man in näherer Zukunft jedenfalls sterben würde 

(vgl. Breidlid 2009, S. 24). Aufgrund dieser ―culture of apathy‖, dem Vertrauen auf ein 

(ohnehin) vorbestimmtes Schicksal und der damit verbundenen Sorglosigkeit, steigt die 

Vulnerabilität weiter Teile der afrikanischen Bevölkerung. 

Hierbei besteht offensichtlich eine gewisse „Diskrepanz zwischen Wissen und Handeln― 

(Hirschmann 2003, S. 87). Obwohl viele Menschen über Schutzmaßnahmen Bescheid 

wissen, handeln sie nicht danach. Wieso das so ist, soll im Weiteren erklärt werden. 

Hirschmann (2003) sieht vor allem kulturell geprägte Vorgaben und Einstellungen als 

Ursache für ein großes Infektionsrisiko. Beispielsweise können die noch teilweise 

vorherrschenden streng religiösen Systeme und hier auch „die Wahrnehmung und Deutung 

der Immunschwächekrankheit in religiösen und magischen Konzepten―, die kulturell 

praktizierten Initiationsriten und die Abneigung gegen Kondome als Barrieren gegen das 

Handeln nach Schutzmaßnahmen gesehen werden. Auch die „problematische Einbindung 

von sexuellem Verhalten in die Frauenrolle, [prinzipielle] Sexualitäts- und 

Partnerschaftskonzepte― (Hurrelmann 2003, S. 6) und die Gender- Problematik sowie 

Armut und Bildung spielen hier eine bedeutende Rolle. Auf diese Aspekte soll nunmehr im 

Detail eingegangen werden.  

 

3.2.1.1. Religion – magische Vorstellungen – Sexualität als Tabu    

Religion und religiöse Ansichten nehmen in Teilen Afrikas eine starke Rolle ein – und 

daher auch in der HIV/AIDS Prävention. Besonders stark betroffen von der Stärke 
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religiöser Ansichten in der Bevölkerung ist die Jugend – „Erziehungs- und 

Gesundheitssysteme haben sich nur wenig auf die Belange der Jugendlichen eingestellt, 

weder in Bezug auf sexuelle Aufklärung und Fragen der Verhütung noch auf Prävention 

oder Behandlung von HIV/AIDS― (Hirschmann 2003, S. 38). Gerade in einem Alter, wo 

„Programme zur Familienplanung― oder Aufklärung zur „Reduktion sexuell übertragbarer 

Krankheiten― von Nöten wären, wird nicht auf die Anliegen der Jugendlichen 

eingegangen. Vielmehr scheitert Prävention am „unterqualifiziert und unfähig―-Sein von 

Personen der Gesundheitsinstitutionen und der „restriktiven Schulpolitik und verschämten 

Lehrern― (ebd., S. 38): „Lehrer trauen sich nicht, vor überfüllten und altersmäßig sehr 

heterogenen Klassen die Dinge beim Namen zu nennen― (ebd., S. 89). Jugendliche sind 

daher auch oftmals Opfer von grundlegenden Missverständnissen, da sie ohne sexuelle 

Aufklärung durch die Eltern oder Schule ihren eigenen Körper nicht kennen. Dadurch 

entgehen den Jugendlichen wichtige Informationen – die Grundlagen in Fragen der 

Sexualität sind gering und die Verunsicherung hoch. Dies lässt sich durch die bereits 

erwähnten, oftmals stark religiösen Einstellungen erklären. Häufig werden traditional 

healers oder religious leaders als das moralische Gewissen der Gesellschaft gesehen (vgl. 

Ahmed 1999, zit. nach Hattas 2009, S. 47). Sie erhalten dadurch Positionen, die als 

bestimmend und verbindlich gesehen werden. Zudem wird ihnen eine direkte Verbindung 

zu göttlichen und übersinnlichen Kräften zugesprochen (vgl. ebd. S. 47).  

 

Auch die Verbindung zwischen Krankheit und Religion spielt in dieser Hinsicht eine 

wichtige Rolle. Historisch gesehen wandten sich die Menschen bereits früher in der 

Ungewissheit, welche Krankheit man hatte, und warum sie entstanden ist, an die Religion 

bzw. deren Vertreter. Wie nun Krankheit von den religiösen Würdenträgern erklärt und 

interpretiert wurde, führte zu weiteren Reaktionen. Da Religion nicht durch 

wissenschaftliche Ergebnisse und Erklärungen begründet werden kann, mündeten die 

Fragen nach den Gründen für das Entstehen der Krankheit oftmals in Spekulationen. 

Krankheiten waren oft negative Bedeutungen zugeschrieben, da sie als Resultat von 

unmoralischem und nicht religiösem Verhalten angesehen wurde (vgl. Allen 2001). Bis 

heute werden einige Krankheiten, besonders jene, die sexuell übertragbar sind, von einer 

moralischen Perspektive aus gesehen (vgl. Paasche-Orlow/Rosenn 2001, Abdul-Wahhab 

2001, Thanvi 1992, Goss 2001, zit. nach Hattas 2009, S. 50 f.). Dies wird auch durch eine 

Studie von Hattas (2009), in der sie ―religious leaders― von verschiedenen Religionen über 

verschiedene Themen bezogen auf HIV/AIDS und Sexualität befragt, bestätigt. Hier wird 
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im Allgemeinen festgehalten, dass eine HIV-Infektion hauptsächlich auf sexuelle 

Freizügigkeit und sexuelle Unsittlichkeiten zurückzuführen ist. Nach den muslimischen 

Befragten wird die Übertragung von HIV/AIDS und dadurch die Infektion mit dem Virus 

auf falsches Verhalten – also Verhalten gegen die religiösen Bräuche und Sitten – 

zurückgeführt. Auch bei den christlichen Befragten wurden als Hauptgründe für die 

Ansteckung Homosexualität, Vergewaltigung und Geschlechtsverkehr mit wechselnden  

SexualpartnerInnen genannt (vgl. Hattas 2009, S. 53). Auch vorehelicher 

Geschlechtsverkehr, der als Sünde gilt, wird als Grund für eine Infektion angesehen. Die 

Infektion wird also oft in Verbindung mit Sünde und Bestrafung gebracht. Der „Vorwurf 

der sexuellen Unmoral― ist hierbei ein sehr häufiger. Dieser zielt besonders auf 

„Geschlechtsverkehr vor der Ehe― ab, der als „moralische und religiöse Verfehlung 

betrachtet wird― (Hirschmann 2003, S. 39). Wichtig ist hier aber, dass „nicht der 

ungeschützte Geschlechtsverkehr (…) als Ursache für HIV-Infektion verantwortlich 

gemacht [wird], sondern: ―the main factor to the HIV/AIDS epidemic is immorality which 

is very commonly practised by the youth today―― (Sprecher der Seventh Day Adventist 

Kirche, Daily Times 16.12.1998, zit. nach Hirschmann 2003, S. 39). Unmoralisches 

Handeln wird also als Ursache für das Anstecken mit dem HI-Virus gesehen und nicht das 

Versäumnis, ein Kondom benutzt zu haben. AIDS ist dementsprechend nicht auf 

„ungeschützten Geschlechtsverkehr und virale Infektion― zurück zu führen, „sondern auf 

den Einfluss höherer Mächte (…), die zwar entweder religiösen oder magischen Ursprungs 

sein können, immer aber außerhalb der Verantwortung des Einzelnen liegen― (Hirschmann 

2003, S. 78). Die jüdischen Befragten und die Rastafari erkannten HIV zwar als Problem 

an, waren aber der Meinung, dass es sie nicht betrifft, da sie sich entweder als weniger 

freizügig betrachten oder wie die Rastafari meinten, in ihrer Gemeinschaft HIV nicht 

vorkomme, da sie die ―holy herbs― rauchen (vgl. Hattas 2009). 

 

Religion beeinflusst jedoch nicht nur die Vorstellung, wie und aus welchen Gründen 

jemand infiziert wird, sondern hat auch entscheidenden Einfluss auf die Tabuisierung von 

Sexualität. Dies deshalb, da die Ansicht, dass „Informationen über Sexualität (…) zu 

jugendlicher Promiskuität führen und die Jugend Afrikas verderben― weit verbreitet sind 

(Hirschmann 2003, S. 38). Die Tabuisierung von Sexualität und die damit verbundene 

Unterbindung der Überlieferung von Informationen über HIV/AIDS wirkt sich aber auch 

auf das Verhalten der Bevölkerung aus und trägt damit zur Verbreitung des Virus bei. So 

sind beispielsweise die Einstellungen der Bevölkerung zur Benützung von Kondomen 
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neben anderen kulturell geprägten Gründen gerade auch durch die Religion und deren 

diesbezüglichen Ansichten stark beeinflusst.  

 

3.2.1.1.1. Der Gebrauch von Kondomen 

Hattas (2009) befragte die religious leaders in der zuvor erwähnten Studie auch zur 

möglichen Prävention und in diesem Zusammenhang zur Benützung von Kondomen. Hier 

stimmten alle zu, dass der Hauptgrund für Geschlechtsverkehr in der Ehe die Zeugung von 

Nachkommen ist. Somit wird der Gebrauch von Kondomen aber als etwas angesehen, das 

der ―Kernfunktion‖ des Geschlechtsverkehrs entgegensteht:  ―[C]ondom use [is perceived] 

as a mechanism that prevented procreation, which apparently goes against the primary 

religious function of sex― (Hattas 2009, S. 56). Manche vertraten die Meinung, dass 

Kondome verantwortlich dafür wären, dass auf unzulässige Weise in das Leben 

eingegriffen würde und zudem eine Beeinflussung und Störung des natürlichen Prozesses 

des Treffens, Zusammenlebens und des Zeugens von Kindern wären (vgl. ebd, S. 56). 

Einige der traditional healers meinten, dass ein traditioneller Mann niemals ein Kondom 

benützen würde, denn Nachkommen zeugen sei wichtiger als der Schutz vor Krankheit. 

Außerdem würde der Mann stereotypisiert werden, wenn er ein Kondom benutzen würde, 

da der dann kein „echter Mann― sei. (vgl. ebd., S. 55). Kondome werden zudem „als 

Instrument des Teufels gesehen, um Promiskuität zu fördern― (Forster 1998, zit. nach 

Hirschmann 2003, S. 81). Sie werden mit „unmoralischem Sex― assoziiert, denn Kondome 

würden nicht nur Promiskuität, sondern auch außerehelichen Geschlechtsverkehr fördern 

(vgl. Hattas 2009, S. 54). Auch wird der Gebrauch von Kondomen in einem starken 

Zusammenhang mit Berufen wie Prostitution oder auch LKW-Fahren gesehen, mit denen 

sich die allgemeine Bevölkerung nicht assoziieren lassen will (vgl. Hirschmann 2003, S. 

82). 

 

Ein weiterer Grund für die Abneigung gegen bzw. das Nicht-Benutzen von Kondomen 

mag auch sein, dass – wie sich in einer Studie von Nupen/Wangenge-Ouma (2009) zu 

Grade 10 Learners´ Conceptions of Risk of HIV Infection herausstellte – das Risiko einer 

Infektion  ―as being outside of themselves and problematic only for others― gesehen wird. 

Viele sind also der Ansicht, dass sie selbst keinem Risiko ausgesetzt sind, sondern 

schreiben dieses nur anderen Personen zu (vgl. Nupen/Wangenge-Ouma 2009, S. 93). 

Darüber hinaus wird in dieser Studie offensichtlich, dass gerade Jugendliche mehr Angst 

davor haben, schwanger zu werden, als sich mit HIV zu infizieren. Die Verhütung von 
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Schwangerschaft ist also ein wichtigerer Grund, um ein Kondom zu benutzen, als der 

Schutz vor HIV/AIDS (vgl. ebd. S. 96). Zudem werden Kondome als teuer angesehen und 

es sei oftmals unangenehm, diese zu kaufen (Nupen/Wangenge-Ouma 2009, S. 96). Die 

Benutzung eines Kondoms reduziere darüber hinaus die „Freude am Sex― – ―Sex needed to 

be ‚skin on skin‗ to be enjoyable― (ebd. S. 96). 

 

Auch in Bezug auf die Anwendung von Kondomen bestehen in weiten Teilen Afrikas 

Irrglauben. So sei etwa bei Geschlechtsverkehr mit einer Jungfrau kein Kondom nötig, da 

man von einer Jungfrau nicht AIDS bekommen könne (vgl. ebd. S. 96) oder man sich 

durch Geschlechtsverkehr mit einer Jungfrau von dem Befall des Virus heilen könne (vgl. 

Groce 2004, S. 41). Dieser – vermeintlich heilende – Akt wird in der Literatur auch als 

―virgin cleansing― bezeichnet. Des Weiteren besteht die falsche Meinung, dass „Kondome 

abrutschen (…) und Unfruchtbarkeit bewirken können― (Waldorf 1997, zit. nach in 

Hirschmann 2003, S. 82). Ebenso existiert laut Barra/Bantel (2001) das „Tabu, einen 

Samenerguss in einem Gummi zu haben und diesen anschließend wegzuwerfen, denn unter 

den Samen könnte auch der eines Königs sein― (Barra/Bantel 2001, zit. nach in 

Hirschmann 2003, S. 82). Zudem wäre die Benutzung eines Kondoms eine Beleidigung, 

denn es impliziert fehlendes Vertrauen (vgl. Nupen/Wangenge-Ouma 2009, S. 96). 

 

All diese Fehlurteile und Einstellungen führen dazu, dass durch die Ablehnung der 

Benützung von Kondomen die HIV/AIDS-Vulnerabiliät der Bevölkerung steigt. Neben 

diesen falschen Annahmen zum Gebrauch von Kondomen sowie kulturell und religiös 

geprägten Abneigungen gegenüber denselben, gibt es weitere Praktiken, die das Risiko 

einer Infektion schon von Kindesalter an stark erhöhen. Auf diese Praktiken – die 

sogenannten Initiationsriten – wird im folgenden Abschnitt genauer eingegangen. 

 

3.2.1.2. Initiationsriten 

Eine noch heute „kulturell bedeutungsvolle Institution― in Teilen Afrikas ist die Initiation – 

als Zeichen für das Ende der Kindheit und den Beginn des Erwachsenseins werden so 

genannte Initiationsriten durchgeführt. An diesen teilzunehmen, ist kulturell verpflichtend. 

Denjenigen, die sich dagegen wehren und solche verweigern, droht „soziale Ächtung― 

(Hirschmann 2003, S 41). Der gesellschaftliche Druck ist dementsprechend hoch für die 

InitiantInnen. Einen besonderen Teil dieses Ritus nimmt die „Kanalisierung der Sexualität 

der InitiantInnen― ein. Dabei werden „kulturell akzeptierte Muster und Strukturen 
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vermittelt, in denen sich Sexualität ausdrücken soll― (Hirschmann 2003, S. 41). 

Initiationsriten werden in so genannten „Initiations-Camps― oder ―Bush-Camps― 

durchgeführt, in denen Buben und Mädchen nach Geschlechtern getrennt einige Wochen 

verschiedene Rituale durchschreiten müssen. Ziel dieser Camps ist es, die Jugendlichen 

dahin gehend zu unterrichten, wie sie sich als erwachsene/r Frau bzw. Mann „kulturell 

angepasst― verhalten. Ein wichtiger, jedoch sehr gefährlicher Bestandteil solcher 

Initiationsriten ist die immer noch häufig praktizierte „Beschneidung der Genitalien―. 

Gerade bei den durchgeführten Beschneidungen besteht ein großes Risiko der Infektion 

mit HIV/AIDS, da die Orte und Messerklingen oder auch oftmals verwendete 

Glasscherben nicht steril sind, sondern im Gegenteil häufig für mehrere Personen 

verwendet werden.  

 

Ein weiterer Bestandteil von „Mädchen-Bush-Camps― ist der erzwungene „ungeschützte 

Geschlechtsverkehr mit erwachsenen Männern, (…) um ihre Weiblichkeit unter Beweis zu 

stellen―. Da die Mädchen, die an diesen Camps teilnehmen, oft erst zwischen 8 und 11 

Jahren alt sind, besteht neben der Gefahr, sich auf Grund des ungeschützten 

Geschlechtsverkehrs mit dem HI-Virus zu infizieren, auch das Risiko der 

Verletzungsgefahr, da die Mädchen „biologisch noch nicht ausreichend entwickelt sind―. 

Auch lernen sie in dieser Zeit die „Rolle der Frau― als die „Untergebene des Mannes―. „Im 

Anschluss an die Initiation― ist der Geschlechtsverkehr mit den gerade neu initiierten 

Buben ein weiteres Ritual. Dieses beabsichtigt das Praktizieren des „frisch erworbenen 

Wissens über Sexualität― (vgl. Hirschmann 2003, S. 41 f.). Diese Riten sind mit einem 

hohen Infektionsrisiko verbunden und stellen eine echte Barriere für effektive Prävention 

dar. 

 

3.2.2. Armut 

Auch die Armut ist ein schwerwiegender Faktor in der HIV/AIDS Problematik. „Armut 

verhindert Bildung und damit die Chance auf einen Ausweg aus ihr. Armut zwingt Frauen 

zur Prostitution, Armut erschwert den Zugang zu medizinischen Versorgungseinrichtungen 

und lebenswichtigen Medikamenten― (Hirschmann 2003, S. 104). HIV/AIDS ist aber 

keinesfalls nur eine Krankheit der Armen (vgl. Gillespie/Kadiyala/Greener 2007, S. 5). 

Gerade Länder der Subsahara wie beispielsweise Südafrika oder Botswana, die als 

ökonomisch reicher gelten als andere Staaten Afrikas, sind besonders betroffen von 

HIV/AIDS und hatten 2010 eine Prävalenzrate von 17,8% und 24,8% (vgl. UNAIDS 2010, 
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S. 181). Dies wird darauf zurückgeführt, dass reichere Personen mit höherer Bildung öfter 

ihre PartnerInnen wechseln, da sie mehr persönliche und räumliche Freiheiten besitzen. 

Ebenso wurde HIV/AIDS eher mit den in den Städten und Wirtschaftszentren lebenden 

Personen in Verbindung gesehen und nicht mit der ländlichen Bevölkerung. Zudem wird – 

wie zuvor ausführlich geschildert – in Afrika allgemein der Gebrauch von Kondomen eher 

gemieden – so auch von der reicheren und gebildeteren Gesellschaftsschicht, die sich jene 

finanziell leisten könnte. Besonders in der frühen Phase der Epidemie in den 1980er Jahren 

war eben diese Schicht stärker von der Infektion betroffen, da Informationen zum Virus 

und zur Vermeidung der Ansteckung noch eher gering waren. Auch Jukes et al. (2008) 

merken an, dass gerade in der Anfangsphase der Epidemie höher gebildete Menschen 

aufgrund von vielfältigsten Aspekten, die ihr Sexualverhalten betrafen, einem höheren 

Infektionsrisiko ausgesetzt waren (vgl. Jukes et al. 2008, S. 45). Zu diesen Aspekten zählt 

etwa eine Vielzahl an wechselnden SexualpartnerInnen. Obwohl die Möglichkeiten der 

Verhütung bei der reicheren Gesellschaft groß sind, führte gerade das Nehmen der 

Antibabypille zu einem vergrößerten Risiko zu Beginn der Epidemie (vgl. ebd. S. 45). 

Abschließend kann man sagen, dass übergreifende Ergebnisse zeigten, dass ein (höherer) 

Bildungsabschluss zu Beginn der Epidemie mit einem höheren HIV-Infektionsrisiko 

verbunden war, jedoch mit dem Fortschreiten der Epidemie das Risiko bei gut gebildeten 

Personen sank (vgl. ebd. S. 50).  

Mit dem Fortschreiten der Epidemie verbreitete sich das Virus allmählich auch in der 

ärmeren Bevölkerung immer mehr. Erst als HIV-Präventionsmöglichkeiten für die 

Gesellschaft glaubwürdiger und durch Medien und Politik vermittelt wurden, wurde in den 

gesellschaftlich höher stehenden Schichten, die Zugang zu diesen Informationen hatten, 

begonnen, „safer-sex Praktiken― zu übernehmen (vgl. Gillespie/Kadiyala/Greener 2007, S. 

5). Die ärmere, eher ländliche Gesellschaft hatte jedoch weiterhin weniger Zugang zu 

jenen Informationen (vgl. Gould 2005, S. 476) und ist dadurch bis heute auf Grund 

mehrerer Faktoren, die mit Armut in Verbindung stehen, einem größeren Risiko ausgesetzt 

(vgl. Gillespie/Kadiyala/Greener 2007, S. 6). Auch wenn die HIV/AIDS Problematik nicht 

ausschließlich Menschen in Armut betrifft, ist sie heutzutage zu großen Teilen in den von 

Armut geprägten Gesellschaftsschichten aufzufinden. Laut UNAIDS (2008) lebt eine 

überwiegende Mehrheit von Menschen mit HIV in einkommensschwachen Ländern. Diese 

müssen daher eine größere Last der HIV-Krankheit ertragen (vgl. UNAIDS 2008, S. 88). 

Global gesehen lebt also auch laut Fenton (2004) eine überproportionale Anzahl der 

Betroffenen in den ärmeren Ländern der Welt (vgl. Fenton 2004, S. 1186). Des Weiteren 
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beschreibt sie, dass rund 80% der Weltbevölkerung in Entwicklungsländern leben, die zu 

95% von HIV/ AIDS betroffen sind (vgl. ebd.). In den Ländern südlich der Sahara, die zu 

den Gebieten mit der höchsten Armut zählen, leben nur 10% der Weltbevölkerung, die 

jedoch 2/3, also 68% der mit HIV/AIDS lebenden Menschen umfasst (vgl. UNAIDS 2007, 

S. 7). In dieser Region lebten, so WHO (2011a),  zwischen 2000 und 2008 rund 52,3% der 

Bevölkerung von unter einem US Dollar pro Tag (WHO 2011a, S. 161, Table 9).  

 

Es ist nicht unbedingt nur Armut, die Menschen einem höheren Risiko aussetzt. Vielmehr 

kommt es auf eine Kombination aus mehreren Faktoren an. Zu diesen zählen 

beispielsweise das Zusammenspiel aus Armut, dem damit verbundenen Mangel an 

Lebensmitteln und der Gender-Problematik und dem damit verbundenen ―high-risk sexual 

behavior―, dem Frauen häufig ausgesetzt sind (vgl. Weiser et al. 2007, S. 1596). 

 

Armut führt zu ―food insecurity― und dadurch zu Unter- und Mangelernährung. Dadurch 

wird wiederum das Immunsystem geschwächt, was in weiterer Folge zur leichteren 

Infektion mit Krankheiten führen kann (vgl. Gillespie/Kadiyala/Greener 2007, S. 6). Auch 

verunreinigtes Wasser, fehlende Abwassersysteme und Hygiene stehen in enger 

Verbindung mit Armut und Krankheit (vgl. Deegan 2009, S. 132). Armut und ―food 

insecurity― lassen viele Frauen und Mädchen riskant handeln. Um sich ihren 

Lebensunterhalt zu verdienen, gehen diese oft in die Prostitution. Dies stellt für Mädchen 

und Frauen oft die einzig mögliche „Finanzierung ihres Lebensunterhaltes― dar (vgl. 

Hirschmann 2003, S. 71). Auch Breidlid (2009) spricht dieses Problem an. Armut stelle 

eine weitere Herausforderung im Kampf gegen die Pandemie dar. Das Sexualverhalten von 

Frauen sei ein Produkt ihrer ökonomischen und finanziellen Umstände (vgl. Breidlid 2009, 

S. 25). In ihrer Rolle als Frau sind sie meist noch gefährdeter als Männer, da es für sie auf 

Grund ihrer dem Mann untergeordneten Position nicht möglich ist, auf ―safer sex― zu 

beharren. Eine Studie aus Nigeria zeigte, dass 35% der Sexarbeiterinnen durch Armut und 

den Mangel an Mitteln, um Essen zu erwerben, in dieses Leben getrieben wurden und 

hierbei auch gezwungen waren, ungeschützten Geschlechtsverkehr mit ihren Klienten zu 

haben (vgl. UNAIDS 2010, S. 76).  

Oft sind diese Partner beträchtlich älter, was wiederum zusätzlich zu einem ungleichen 

Machtverhältnis führt (vgl. Gillespie 2008, S.12). Armut führt, nach der UNFPA (2004), 

viele Frauen und Mädchen zu ungeschütztem Sexualverkehr mit älteren Männern (vgl. 

UNFPA 2004, S. 65). Diese werden nach Hirschmann (2003) ―sugar daddies― genannt. Bei 
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―sugar daddies― handelt es sich um „Männer, die sich von jungen Mädchen sexuelle 

Leistungen erkaufen, im Gegenzug für Schulgebühren, Geld, Kleidung oder andere 

Geschenke― (Hirschmann 2003, S. 43) aufkommen. Diese sind oftmals verheiratete 

Männer, die in jungen Mädchen weniger eine Gefahr der HIV-Infektion sehen als in 

Prostituierten und sich diese deshalb aus Vergnügen als Sexualpartnerinnen halten. Auch 

Breidlid (2009) nimmt in seinem Artikel auf dieses Phänomen Bezug: ―Other problematic 

cultural traits refer to the practice where young women form sexual liaisons with older men 

for financial advantage and where sex is a currency‖ (Breidlid 2009, S. 25). Dies setzt 

diese jungen Mädchen einem größeren Infektionsrisiko aus. Besonders in jenen 

Beziehungen zwischen jungen Mädchen und älteren Männern, bei denen es häufig um 

Geld und den Tausch von Geld gegen sexuelle Verpflichtungen geht, haben Mädchen 

wenig Macht, auf die Benützung des Kondoms zu bestehen (vgl. Kelly/Ntlabati 2002, S. 

52 f.). Oft werden diese Praktiken von Familien sogar unterstützt, da so der 

Lebensunterhalt der ganzen Familie gesichert bleibt (vgl. Hirschmann 2003, S. 43). 

 

Zudem steht Armut häufig in Verbindung mit geringer Bildung, geringer Bildungschance 

und Analphabetismus. Aufklärungskampagnen erreichen somit wenig gebildete Personen 

oft nicht und machen diese daher für Prävention unerreichbar (vgl. Fenton 2004, S. 1186). 

Doch selbst wenn Wissen über die Vermeidung einer HIV Infektion vorhanden ist, fehlen 

Menschen, die in Armut leben, die finanziellen Mittel, um sich die oft teuren Kondome zu 

leisten (vgl. ebd.).  

An dieser Stelle muss angemerkt werden, dass Armut nicht nur einseitig die Möglichkeit 

einer HIV/AIDS Infektion beeinflusst, sondern Armut und  HIV/AIDS in einem mehr oder 

weniger wechselseitigen Verhältnis stehen. HIV/AIDS beeinflusst und vergrößert auch 

Armut durch seinen Einfluss, den es auf Betroffene im arbeitsfähigen Alter hat (vgl. ebd.). 

Davon sind zwar vor allem individuelle Haushalte durch Einkommensverluste geprägt, 

aber auch die nationale Arbeitsfähigkeit wird durch HIV/AIDS verkleinert.  

 

3.2.3. Bildung  

Ebenso wie die bereits erwähnten Faktoren führt auch mangelnde Bildung zu einem 

größeren Infektionsrisiko. Einerseits erhöht Bildung das Infektionsrisiko, andererseits ist 

HIV/AIDS verantwortlich für das teils schlecht funktionierende Bildungssystem. 

Baxen/Breidlid (2009) führen hierzu an, dass HIV/AIDS im Bildungsbereich momentan 

noch stark durch dominante Diskurse des Wirtschafts-, Medizin- und Epidemiologiesektors 
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beeinflusst und wenig bis gar nicht die sozialen und kulturellen Aspekte und das 

Eingebettet-Sein in diese beachtet wird (vgl. Baxen/Breidlid 2009, S. 3). Während 

Gesundheits- und Wirtschaftssektor sich schon stark mit der HIV/AIDS-Thematik 

auseinandersetzen, sind der Bildungs- und Sozialsektor bis jetzt noch eher zurückhaltend 

(vgl. Johnson 2000, zit. nach Baxen/Breilid 2009, S. 3). Gerade der Bildungsbereich, und 

hier im Speziellen der Schulbereich, ist für das Senken des Infektionsrisikos aber 

besonders wichtig. Kelly (2000) meint dazu, dass HIV/AIDS den Bildungssektor und hier 

insbesondere die Schulbildung stark beeinflussen wird. Diese Beeinflussung sieht er 

sowohl in einer Reduzierung von Nachfrage und Angebot als auch in der Verfügbarkeit 

von Material. Des Weiteren müsse man auf die besonderen Bedürfnisse der schnell und 

stark steigenden Anzahl von Waisenkindern eingehen. Durch die HIV/AIDS Epidemie 

wird das Anpassen des Lehrplans sowie die Veränderung der Rolle des Lehrers und auch 

die Bedeutung des Bildungssystems notwendig (vgl. Kelly 2000, S. 47 ff.). Es geht also 

darum, den Unterricht den Umständen entsprechend anzupassen – also etwa den Umgang 

mit der Tatsache, dass immer mehr Kinder zu Waisen werden. Auch das Fehlen von 

Lehrern, die entweder selbst durch das Virus betroffen sind oder ein erkranktes 

Familienmitglied zu Hause unterstützen müssen, muss berücksichtigt werden. ―Education 

might be the single most powerful weapon against HIV transmission― (Kelly, M.J. 2000, 

S.9). So sieht auch Kelly (2002) Schulbildung als eine der Schlüsselfaktoren im Kampf 

gegen HIV. ―The only protection available to society lies with the social vaccine of 

education‘‖ (Kelly 2002, S. 39). 

 

Dieser Ansicht liegt zugrunde, dass noch nicht sexuell aktive Kinder ausreichend 

Informationen und Wissen erhalten und dadurch erst in späterem Alter sexuell aktiv 

werden und somit Entscheidungen über sexuelle Praktiken und Verhalten informierter und 

somit sicherer gestalten (vgl. Baxen/Breidlid 2009, S. 4). Schulen gelten als „natürliche― 

Orte des Wissenstransfers (vgl. Baxen 2005, S. 15). Tatsächlich sind Kinder, die die 

Schule abbrechen, um das Dreifache gefährdeter, mit 20 Jahren HIV positiv zu sein, als 

Kinder, die die Schule länger besuchen (vgl. UNAIDS 2006a, S. 15). 

  

Bildung spielt in der Präventionsarbeit auch deshalb eine so wichtige Rolle, weil 

Jugendliche besonders gefährdet sind, sich zu infizieren (vgl. Baxen/Breidlid 2009, S.9). 

Das liegt daran, dass Jugendliche einem großen externen Druck ausgesetzt sind, teils durch 

kulturelle  und sozioökonomische, teils durch allgemeine Annahmen, wie Jugendliche sind 
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bzw. zu sein haben (vgl. ebd. S. 8). Hier stoßen die alten und traditionellen kulturellen 

Praktiken und Einstellungen gegenüber Sexualität und Informationsaustausch, die durch 

die Gemeinschaft weitergegeben wurden, auf die neueren, durch die Medien und andere 

Jugendliche, so genannte ―peers―, verbreiteten Informationen (vgl. Rivers/Aggleton 1999, 

S. 9). ―Peers have become a more important source of knowledge, advice and support‖ 

(ebd. S.9). Dieser Aufbruch der traditionellen Systeme verbreitet sowohl unter den 

Erwachsenen als auch unter den Jugendlichen Unsicherheit und setzt sie dadurch einem 

weiteren Infektionsrisiko aus. Hinzu kommt, dass LehrerInnen sich oftmals schämen, 

peinlich berührt und schlecht vorbereitet fühlen, mit Kindern über Sexualität und Sex zu 

sprechen (vgl. Baxen/Breidlid 2009, S. 8). Ein weiteres Problem ist die Tatsache, dass die 

Ansicht weit verbreitet ist, man könne erst ab der secondary school mit Kindern über 

Sexualität sprechen (vgl. Rivers/Aggleton 1999, S. 13). Erst in einer höheren Schulstufe 

mit sexueller Aufklärung zu beginnen, vermindert jedoch die Chance, dass möglichst viele 

Kinder und Jugendliche Informationen erhalten, da viele Kinder und Jugendliche frühzeitig 

die Schule abbrechen. Besonders Mädchen sind von diesem Problem betroffen, da diese 

die Schule oft nach der Volksschule verlassen und auch während der Schulzeit durch 

oftmaliges Fehlen Informationen nicht erhalten (vgl. ebd. S. 9f). Oftmals fehlt aber auch 

das Wissen über HIV/AIDS, da Kinder überhaupt nicht in die Schule geschickt werden. 

Die Lage diesbezüglich hat sich in den letzten Jahren verbessert, jedoch ist Schulbildung 

immer noch nicht etwas, an dem jeder teilhaben kann. Laut dem EFA Global Monitoring 

Report (2010) waren im Jahr 2007 32.226.000 Kinder des Volksschulstufenalters, das 

entspricht 26 % aller Kinder im subsaharischen Afrika, nicht in Schulen eingeschrieben. 

Im Level der ―lower secondary― Stufe betrifft dies 21.731.000 Jugendliche, also 38% der 

Gesamtanzahl im subsahrischen Afrika. Auch ist hier anzumerken, dass viele der 

Jugendlichen noch immer oder schon wieder die Volksschule besuchen. Bruneforth/Wallet 

(2009) führen hierzu an, dass rund 38% der Jugendlichen in Afrika südlich der Sahara 

keine Schule besuchen, 39% der Jugendlichen in der Volksschule und nur 23% ihrem Alter 

entsprechend in der ―secondary school― oder in höheren Schulen sind (vgl. 

Bruneforth/Wallet 2009, zit. nach EFA Global Monitoring Report 2010, S. 74 f.). Im EFA 

Global Monitoring Report 2010 werden hierfür folgende Gründe genannt: Der Übergang in 

die ―secondary school― ist für viele Kinder mit Schwierigkeiten verbunden, da Probleme, 

die bereits in der Volksschule vorhanden waren, meist in der höheren Schulstufe 

vergrößert werden. Oft sind die Kosten der neuen Schule höher, und auch der Weg in die 

Schule ist meist länger. Dies stellt für viele eine weitere Barriere dar, besonders für 
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Familien, die bereits in Armut leben, für die ein längerer Schulweg auch eine 

Arbeitskraftverminderung darstellt. Besonders Familien in ländlichen Gebieten sind davon 

stark betroffen (vgl. Mingat/Ndem 2008, zit. nach EFA Global Monitoring Report 2010, S. 

75).  

Eine weitere Bürde tragen hierbei wiederum Mädchen, da sie durch stark verwurzelte 

soziale, kulturelle und ökonomische Barrieren oftmals gehindert werden, eine höhere 

Schule als die Volksschule zu besuchen (vgl. Otieno/K‘Oliech 2007, zit. nach EFA Global 

Monitoring Report 2010, S. 75).  

 

Der mangelnde Schulbesuch trägt naturgemäß negativ zur Analphabetenrate bei. Diese 

betrug in den Jahren 2000 bis 2007 in den Ländern der Subsahara 38% aller Erwachsenen 

(15 Jahre und älter). Diese 38% entsprechen 153 Millionen Menschen (vgl. EFA Global 

Monitoring Report 2010, S. 95). Diese hohe Analphabetenrate in den Ländern der 

Subsahara trägt wiederum zu einem HIV/AIDS Informationsmangel bei. 

 

Wieso nun der Schulbesuch an sich und das Erreichen einer höheren Bildung 

ausschlaggebend für ein geringeres Risiko sind, erklären Jukes et al. (2008) in ihrem 

Artikel zur Rolle der Schule in der HIV/AIDS Prävention. Ihrer Meinung nach ist der 

Schulbesuch – unabhängig von dem dort Gelernten – ausschlaggebend für die Änderung 

des Verhaltens. Der Schulbesuch selbst führe bereits zu ―safer sex―-Verhalten bei den 

SchülerInnen, wodurch diese weniger der Gefahr ausgesetzt seien, sich risikobehafteten 

sexuellen Praktiken zu unterziehen. Zudem haben Jugendliche, die die Schule besuchen, 

weniger SexualpartnerInnen. Besonders bei Mädchen führt der Schulbesuch selbst schon 

zu einer Minderung der Schwangerschaftsraten, da Schwangerschaft oft auch durch 

Ausschluss aus der Schule geahndet wird. Da auch Mädchen mittlerweile immer 

optimistischer ihrer Ausbildung gegenüber sind und dadurch auch eine Möglichkeit auf 

eine sicherere Zukunft haben, vermeiden diese ungeschützten Geschlechtsverkehr, was 

wiederum zur Minderung des Infektionsrisikos führt (vgl. Jukes et al. 2008, S. 44). Jedes 

weitere Jahr, das sowohl Mädchen als auch Burschen die Schule besuchen, vergrößert die 

Möglichkeit, eine HIV-Infektion zu vermeiden (vgl. ebd. S. 50).  

 

Aber nicht nur der Schulbesuch, auch der Wunsch, „etwas in seinem Leben zu erreichen―, 

reduziert das HIV/AIDS-Risiko. Bildung trägt dazu bei, dass auf den Denkprozess 

jedes/jeder Einzelnen eingewirkt wird, der folglich sein/ihr Verhalten verändert. Versteht 
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man die Art und Weise, wie der Virus übertragen wird – also die Übertragungswege und 

die Möglichkeiten, wie man das verhindern kann, erfolgt laut Jukes et al. (2008) bereits 

eine Anpassung des Sexualverhaltens. Bildung hilft hierbei, die Verbindung von Verhalten 

und Auswirkungen dieses Verhaltens zu verstehen. Auch ändert sich durch Bildung die 

persönlich wahrgenommene Macht über das eigene Verhalten. Personen mit höherer 

Bildung haben also selbst mehr Kontrolle über ihr Verhalten und dessen Auswirkungen 

und glauben nicht daran, jemandem anderen oder einer höheren Macht ausgesetzt zu sein 

(vgl. Jukes et al. 2008, S. 43). Der Schulbesuch an sich und das Erreichen einer höheren 

(Aus-) Bildungsrate ist also ein entscheidender Faktor im Kampf gegen HIV/AIDS.  

 

3.2.4. Gender- Problematik, Dominanz des männlichen Geschlechts 

Die Gender-Problematik und hier im Besonderen die Dominanz des männlichen 

Geschlechts ist einerseits kulturell verankert, beeinflusst andererseits aber auch stark 

Themen wie Armut und Bildung. Kapitelübergreifend sollen nun die Gender-Problematik 

und die Benachteiligung der Frau das bereits in den vorhergehenden Kapiteln Gesagte 

verdeutlichen und durch weitere Punkte unterstreichen.  

 

In weiten Teilen des subsaharischen Afrikas drängen sich bis heute traditionelle Aspekte 

der afrikanischen Bevölkerung in die politische Debatte über die Rechte der Frau. Es 

herrscht eine patriarchalische Erbform vor, bei der die Macht immer nur an die männliche 

Linie weitergegeben wird (vgl. Deegan 2009, S. 98). In vielen Bereichen, wie dem 

ökonomischen, sozialen, politischen und sexuellen, hat die Frau eine „niedrigere― Rolle als 

der Mann (vgl. Masite interview 1996, zit. nach Deegan 2009, S. 96). Es besteht also eine 

Dominanz des männlichen Geschlechts. Dies beginnt bereits mit der Ungleichheit der 

Anzahl von Mädchen und Buben, die die Volksschule im subsaharischen Afrika 

abschließen. Laut der Weltbank (2006) beendeten 1991 62,3% der Buben, jedoch nur 

47,1% der Mädchen die Schule in den Ländern der Subsahara. 2004 änderte sich dies 

dahingehend, dass bereits 56,9% der Mädchen die Volksschule abschlossen, jedoch auch 

67,3% der Buben. Gründe für die weitaus geringere Abschlussrate von Mädchen werden 

beispielsweise in der frühen Mutterschaft von Mädchen gesehen, die wiederum in 

Verbindung mit frühem Abgang von der Schule, weniger Einkommen und daher auch mit 

Armut steht (vgl. World Bank 2007 S.126). Ein weiterer Grund für den frühzeitigen 

Schulabbruch ist auch die Meinung, dass Frauen keine Bildung und keine Schulausbildung 

brauchen, da ihre materiellen Bedürfnisse später ohnedies von ihrem Mann abgedeckt 
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werden. Es wird also von vornherein weniger in sie investiert, was sich wiederum in einer 

höheren Analphabetenrate bei den Frauen auswirkt. Mädchen bräuchten lediglich ein 

Training und Unterricht in hausfraulichen Fertigkeiten wie Wäsche waschen, Farmarbeit 

oder Kochen (vgl. Kishindo 1995, S. 156).  

 

Die „Bevorzugung und Dominanz des männlichen gegenüber dem weiblichen Geschlecht― 

(Hirschmann 2003, S. 53) beginnt laut Kishindo (1995) schon sehr früh. Mädchen müssen 

sich in der „innerfamiliären Rangordnung― bereits im Kindesalter ihren gleichaltrigen 

Brüdern unterordnen und müssen, um später die Eltern ernähren zu können, bereits am 

Feld mitarbeiten, anstatt in die Schule zu gehen, auf die jüngeren Geschwister aufpassen 

und somit einen Teil der mütterlichen Aufgaben übernehmen (vgl. Kishindo 1995, S. 156).  

Diese untergeordnete Rolle setzt sich bis ins Erwachsenenalter fort. So wird eine weitere 

Benachteiligung der Frau in der machtlosen Position gesehen, die Frauen gegenüber 

(ihren) Männern haben, wenn es um die Themen Sexualität oder die Benützung von 

Kondomen geht. Das „Nein― einer Frau wird selten bis nie akzeptiert. Frauen sind in ihrer 

Forderung, ein Kondom zu gebrauchen, in einer „ohnmächtigen Position― (vgl. 

Hirschmann 2003, S. 52). So sind diese einem höheren Risiko, sich mit HIV anzustecken 

ausgesetzt. ―Gender Inequalities and male domination in relationships can increase 

women‘s risk of infection and limit their ability to negotiate condom use‖ (UNFPA 2004, 

S. 65). Dies reflektiere die patriarchalische Natur einiger traditioneller afrikanischer 

Gesellschaften, indem Frauen die Macht genommen werde, selbst Entscheidungen 

bezüglich ihrer Sexualität zu treffen. So sind Frauen einer weiteren Gefahr ausgesetzt – 

nämlich häuslicher und physischer Gewalt. ―Gender-based violence― ist also nichts 

Ungewöhnliches und reicht von Vergewaltigung bis hin zu traditionellen Praktiken wie 

Genitalverstümmelung (vgl. Deegan 2009, S. 98). Auch in Konfliktsituationen
16

 ist ―sexual 

violence― ein immer wiederkehrendes Problem. Zu ―sexual violence― gehören hier 

verschiedene Verbrechen wie Vergewaltigung, Genitalverstümmelung, sexuelle 

Demütigung, erzwungene Prostitution oder erzwungene Schwangerschaft (vgl. Deegan 

2009, S. 102).  In Bürgerkriegen wird Vergewaltigung oft als Waffe verwendet (vgl. 

Degni-Segui 1996, zit. nach Deegan 2009, S. 102). Weitere Gründe für diese Verbrechen 

sind zudem die Tatsache, dass viele davon ausgehen, dass Frauen Eigentum und Hab und 

Gut von siegreichen Soldaten sind. Wenn Männer ihre Frauen nicht schützen können, 

                                                 
16 Der Begriff Konfliktsituationen wird in diesem Zusammenhang als „armed conflict―, also bewaffnete 

Auseinandersetzungen wie beispielsweise Bürgerkriege und Ähnliches gesehen.  
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gelten sie als schwach und gedemütigt (vgl. UN Division for the advancement of Women 

2008, zit. nach Deegan 2009, S. 104). Das Infektionsrisiko steigt hier besonders, da 

Militärangehörige auf Grund ihrer häufig wechselnden Partnerinnen als hohe Risikogruppe 

gelten (vgl. Gould 2005, S. 481).  

 

Die Benachteiligung der Frau in einigen afrikanischen Gemeinschaften, begonnen von dem 

Ausschluss aus der Schule und dem damit verbundenen Unterlassen ihres Anrechts auf 

Bildung, über die sexuelle Gewalt und ihre soziale Rolle in der Gemeinschaft, setzt Frauen 

einem bedeutend höheren Risiko aus, sich mit HIV/AIDS zu infizieren. Die Konsequenzen 

von ―gender inequalitities― wie sozioökonomischer und politischer Status, ungleicher 

Zugang zu Bildung und die Angst vor Gewalt, setzen Mädchen und Frauen einer größeren 

Vulnerabilität bezüglich HIV aus. Auch die geringe Macht, ―safer sex― zu praktizieren, 

unterstützt dieses höhere Risiko einer Infektion. In beinahe allen Ländern südlich der 

Sahara sind Frauen der Großteil jener Menschen, die mit HIV leben, und hier besonders 

Mädchen zwischen 15 und 24 Jahren. Bei Frauen gab es auch 2009 noch ungefähr 200 000 

Neuinfektion mehr als bei Männern (vgl. UNAIDS 2010, Figure 5.6, S. 131). Die neuesten 

Daten zeigten auch, dass das Verhältnis der Infektion bei ca. 13 Frauen zu 10 Männern 

liegt. Global gesehen kann man zwar sagen, dass ca. die Hälfte der mit HIV lebenden 

Menschen Frauen sind, jedoch leben in den Ländern südlich der Sahara 76% aller mit HIV 

infizierten Frauen (vgl. UNAIDS 2010, S. 130). Die Notwendigkeit der Berücksichtigung 

dieser Aspekte bei der Erstellung von Präventionskonzepten ist also evident. 

 

3.2.5. Notwendigkeit kultursensibler Präventionsarbeit 

Angesichts dieser Lage der allgemeinen Bevölkerung und deren „Ausgesetzsein― durch die 

eben genannten Punkte wie Religion, magische Vorstellungen und Sexualität als Tabu, ihre 

Abneigung gegen Kondome, Initiationsriten, Armut, Bildung und durch die starke Gender-

Problematik, also die Dominanz des männlichen Geschlechts, ist Prävention und das 

Einführen von Präventionsprogrammen in den letzten Jahren immer mehr in den 

Vordergrund gerückt. Besonders wird in letzter Zeit die kultursensible Prävention betont 

und in den Mittelpunkt der Diskussionen und Planungen gestellt.  

Wie in Baxen/Breidlid (2009) und Archie-Booker/Cervero/Langone (1999) angeführt, ist 

eine Berücksichtigung des kulturellen Hintergrunds der Betroffenen für eine erfolgreiche 

Präventionsarbeit unumgänglich. Dem sozialen und kulturellen Kontext, in dem die 

angesprochenen Individuen ihre Identität formen, wird allerdings immer noch zu wenig 
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Beachtung geschenkt: HIV/AIDS Prävention müsse kultursensibel sein, um effektiv zu 

sein (vgl. Archie-Booker/Cervero/Langone 1999, S. 172 ff.; siehe hierzu näher bereits 

oben in Punkt 2.3.4 sowie Punkt 5.3.2). 

 

3.3. Millenium Development Goals (MDGs) 

Viele der eben angeführten Faktoren, die im Zusammenhang mit HIV/AIDS stehen, 

werden auch von den im Jahr 2000 formulierten Millenium Development Goals (MDGs), 

die es bis 2015 zu erreichen gilt, aufgegriffen. Um die MDGs zu erreichen, müsse man die 

Gruppe der am meisten Gefährdeten verstärkt betrachten. Es benötige somit Eingriffe und 

Gesetze zur Minderung und Beseitigung von derartiger Ungleichheit zwischen Arm und 

Reich, zwischen denjenigen, die in ländlichen Gebieten oder Slums wohnen und der besser 

gestellten, städtischen Bevölkerung. Ebenso braucht es Interventionen für jene, die auf 

Grund ihrer geographischen Lage, des Geschlechts, Alters, der Behinderung oder 

Ethnizität benachteiligt werden (vgl. Sha Zukang – Under-Secretary-General for Economic 

and Social Affairs, zit. nach UN 2010 The Millenium Development Goals, S. 5). Die 

Millenium Development Goals wurden von der Generalversammlung der Vereinten 

Nationen beschlossen und beinhalten acht verschiedene Ziele, die bis zum Jahr 2015 

erreicht werden sollen. Sie repräsentieren die menschlichen Bedürfnisse und die 

grundlegenden Menschenrechte weltweit (vgl. Ban Ki-Moon – Generalsekretär der 

Vereinten Nationen, zit. nach UN 2010 The Millenium Development Goals, S. 3). Des 

Weiteren merkte Ban Ki-Moon an, dass die MDGs erreicht werden können, wenn 

nationale Entwicklungsstrategien, Richtlinien und Programme durch internationale 

Entwicklungshilfe/-partnerInnen unterstützt werden (vgl. ebd. S.3). Zwar sind nicht alle 

dieser Punkte für diese Arbeit von Relevanz, allerdings wird – wie aus den vorherigen 

Kapiteln ersichtlich – auch die Bekämpfung einiger Risikofaktoren für HIV/AIDS 

thematisiert. Hierzu zählt die Reduktion von extremer Armut, die Zusicherung des 

Zugangs zur ―primary school― für alle Kinder, die Gleichstellung von Mann und Frau, die 

Reduzierung von Kindersterblichkeit, die Verbesserung der Gesundheitsvorsorge für 

Frauen, die Bekämpfung von HIV/AIDS, Malaria und anderen Krankheiten, die 

Zusicherung von Umweltverträglichkeit und die Entwicklung einer globalen 

Entwicklungshilfe (vgl. http://www.un.org/millenniumgoals/bkgd.shtml, eingesehen am 

12.06.2011).  

 

http://www.un.org/millenniumgoals/bkgd.shtml
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Seit dem Beschluss der MDGs im Jahr 2000 wurde jährlich ein Report zur momentanen 

Lage mit Daten, inwieweit die Ziele bereits erreicht wurden, erstellt. Die Erreichung der 

Ziele bringt wie erwähnt auch Vorteile für die HIV/AIDS Problematik. Dies insoweit, als 

durch die Erreichung der MDGs auch Faktoren, die eine HIV/AIDS Infektion begünstigen, 

wie beispielsweise Armut, gemindert und somit auch eine Reduktion in der 

Neuinfektionsrate zu erhoffen ist.  

Der aktuellste Report (2010) zeigte, dass die Armutsrate seit 1999, als noch 58% der 

Bevölkerung der Länder südlich der Sahara mit weniger als 1,25$ pro Tag leben mussten, 

auf 51% im Jahr 2005 gesunken ist (vgl. UN The Millenium Development Goals 2010, S. 

6). Auch im Bildungssektor wurde einiges erreicht. Waren 1998/99 nur 58% der Kinder im 

Volksschulalter in Schulen eingeschrieben, waren es 2007/08 bereits 76% (vgl. UN The 

Millenium Development Goals 2010, S. 16). Bezüglich der Gender Problematik geht es 

einerseits um die Schuleinschreibung von Mädchen im Vergleich zu Buben und 

andererseits um geschlechtsspezifische Bezahlung. Hier zeigen die Daten, dass Mädchen 

im Jahr 1998/99 in der ersten Schulstufe deutlich unterrepräsentiert waren: Auf 100 Buben 

kamen nur 85 Mädchen. Im Jahr 2007/08 kamen auf 100 Buben bereits 91 Mädchen in der 

Volksschule. Außerdem zeigte sich, dass die Anzahl von Mädchen/Frauen in höheren 

Bildungsstufen sank (vgl. ebd., S. 20). Auch bei gesundheitsgefährdenden Faktoren, die 

bei in Armut lebenden Menschen häufig vorkommen, wurde eine Besserung verzeichnet. 

Die Trinkwasserversorgung wurde zum Beispiel verbessert. Die Möglichkeit für eine 

―improved water source― – also eine gehobene Trinkwasserstelle – ist von 49% der 

Bevölkerung (1990) auf 60% (2008) gestiegen. Wobei hier der Unterschied im Zugang zu 

Trinkwasser zwischen städtischer (83%) und ländlicher Bevölkerung (47%) immer noch 

enorm ist (vgl. ebd, S. 58 f.). Bezüglich der ―sanitation― – also Abwassersysteme und 

sanitären Einrichtungen – konnten ebenfalls Verbesserungen festgestellt werden. Hier gibt 

es grundlegende Unterschiede zwischen der städtischen (44%) und ländlichen Bevölkerung 

(24%) in der Benutzung von ―improved facilities― (vgl. ebd. S. 61). 

 

Die Verbesserungen sind zwar zum Teil noch gering, aber eine Änderung ist feststellbar. 

Zudem wird bereits Präventionsarbeit bezüglich der Einschränkung von HIV/AIDS 

betrieben. 
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Welche Ansätze hierfür bereits vorhanden sind, soll beispielhaft anhand einiger bereits 

bestehender Präventionsansätze dargestellt werden. 

 

3.4. Exkurs: Bereits bestehende Präventionsansätze für die Gesamtbevölkerung 

Zu den bereits bestehenden Präventionsansätzen gehören u. a. HIV/AIDS Aufklärung in 

der Schule, so genannte, faith-based Ansätze, condom social marketing sowie auch Medien 

und HIV/AIDS Prävention, wobei in Afrika vor allem das Radio eine wichtige Rolle spielt. 

Viele dieser Ansätze haben erst in den letzen Jahren an Aufmerksamkeit und Wichtigkeit 

gewonnen.  

 

2002 begann beispielsweise das Joint United Nations Program mit seiner ―Accelerate 

Initative Working Group―, ein Projekt, bei dem HIV/AIDS Prävention in Schulen des 

primären und sekundären Bereichs gestartet wurde. Seitdem sind 200 Millionen 

SchülerInnen und 2,6 Millionen LehrerInnen aus insgesamt 37 Ländern in dieses Projekt 

involviert. Gerade der Bildungssektor spielt laut der Accerlate Initative Working Group 

eine immer wichtigere Rolle in der HIV-Prävention. Für Kinder bestünde Hoffnung, ein 

Leben ohne AIDS zu führen, wenn sie das Wissen, die Fähigkeiten und Werte, die ihnen in 

ihrem zukünftigen Leben helfen sollen, sich zu schützen, akquirieren  würden (vgl. Bundy 

et al. 2010, S. 1). Die Rolle des Bildungssektors ist hierbei deshalb so wichtig, weil er 

durch die ―external role― die Prävention und Reduzierung von Stigmata ermöglicht und 

andererseits durch die ―internal role―, also durch LehrerInnen und MitarbeiterInnen des 

Bildungssektors, Möglichkeiten und Zugang zu Pflege, Behandlung und Unterstützung 

gibt (vgl. ebd. S. xxvii). Die key findings, die 2007, also 5 Jahre nach dem Beginn des 

Projekts präsentiert wurden, zeigten folgende Erfolge: 76% der federführenden Ministerien 

der teilnehmenden Staaten hatten eine HIV/AIDS Strategie umgesetzt. 62% der Länder 

boten Counselling für LehrerInnen an. In 91% der Länder wurde Training für LehrerInnen 

selbst angeboten, und in 100% der Länder wurde eine Form der HIV/AIDS-Erziehung in 

den Schulen durchgesetzt (vgl. ebd.). In diesem Projekt ging es also hauptsächlich darum, 

den Bildungssektor auf nationaler und regionaler Ebene zu stärken und durch diese 

Stärkung eine Besserung der HIV/AIDS Prävention im Schulsystem zu erbringen.  

 

Ähnliches gilt für die faith-based organisations (FBOs). Faith-based organisations sind 

wie der Name schon sagt, von ihrem Glauben beeinflusste Nichtregierungsorganisationen 

(vgl. UNAIDS 2009b, S. 6). Diese stehen erst seit wenigen Jahren mit UNAIDS in 
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Kooperation. Durch die enge Zusammenarbeit verspricht man sich in diesem für die 

Gesellschaft sehr wichtigen Bereich (siehe auch Punkt 3.2.1.) ―universal access― in der 

HIV Prävention, also Behandlung, Fürsorge und Unterstützung. Dafür ist die Integration 

von FBOs in die allgemeinen nationalen AIDS-Strategien notwendig (vgl. UNAIDS 

2009b). Ein großer Vorteil wird in dem großen Netzwerk gesehen, das die Kirche als 

Institution im südlichen Teil Afrikas hat. Man erhofft sich dadurch auch die sehr isolierten 

und schlecht entwickelten Regionen zu erreichen. Der Einbezug von religiösen Strukturen 

in die Präventionsstrategien ist zudem wichtig, um noch mehr Menschen zu erreichen. 

FBOs arbeiten community-based, werden von lokalen Gemeinschaften akzeptiert und ihr 

Ansatz passt oft zu den Bräuchen und Kulturen der jeweiligen Gemeinschaft (vgl. South 

Africa Department of Social Development, 2002; zit. nach Evaluation of CMMB/SACBC 

HIV/AIDS Projects 2003, in: UNAIDS 2006b, S. 27). Überdies arbeiten FBOs 

facettenreich und beziehen spirituelle, emotionale, psychologische und wert-orientierte 

Angelegenheiten mit ein (vgl. Dr. Maretha de Waal, University of Pretoria, Turning of the 

Tide: A Qualitative Study of SACBC Funded Antiretroviral Treatment Programmes 2005, 

in: UNAIDS 2006b, S. 29). 

 

Das condom social marketing ist hingegen in der Präventionsarbeit schon länger vertreten. 

Bei Social Marketing geht es um die Adaption von kommerziellen Marketing- und 

Verkaufskonzepten, um soziale Zielsetzungen wie eben die Verbreitung von Kondomen 

direkt in Social Networks zu platzieren. Dadurch sollen die Verfügbarkeit und der Abbau 

von Vorurteilen gegenüber der Benützung von Kondomen abgebaut werden: 

―Making quality products and services affordable and available is just one part of the social 

marketing equation. Encouraging their use represents the other. Market research and a strong 

communications component are essential to the success of a social marketing programme‖ 

(UNAIDS 2000a, S. 6). 

 

Die Verbreitung von so genannten ―low cost products‖ außerhalb von Gesundheitszentren 

bietet der Bevölkerung die Möglichkeit der Anonymität beim Kauf eines solchen 

Produktes. Besonders bei Kondomen bestehen/bestanden Stigmata und Unwohlsein beim 

Kauf, sodass der Vertrieb dieser in normalen Geschäften, Tankstellen oder sonstigen Orten 

als Alternative geschätzt werden/wurden. Seit Mitte der 1980er werden Kondome in Afrika 

leichter zugänglich, leistbar und finden eine höhere Akzeptanz in der Gesellschaft. Davor 

waren Kondome meist nur in Apotheken und Gesundheitszentren auffindbar, seit 

Längerem werden diese jedoch durch verschiedene Methoden des Social Marketing 
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vertrieben. Social marketing fungierte hier als ―normalizer―, der Stigma verringerte (vgl. 

UNAIDS 2000a).  

 

Auch wird seit einigen Jahren eine verstärkte Zusammenarbeit von der WHO mit 

traditional healers angestrebt. Traditional healers gehören wie bereits erwähnt in vielen 

Ländern der Subsahara zu einer sehr angesehenen Gruppe innerhalb der Gesellschaft, die 

für religiöse und spirituelle Angelegenheiten, als Rechts- und PolitikberaterInnen oder als 

Arzt/Ärztin aufgesucht werden (vgl. Staugaard 1985, in UNAIDS 2000b, S. 13)
17

. Zudem 

sind diese bei weitem häufiger vertreten als ÄrztInnen und von der Bevölkerung als 

ihresgleichen anerkannt, was die Kommunikation mit den KlientInnen um ein Vielfaches 

erleichtert. Diese traditional healers sind kulturell angepasst und erfüllen die Bedürfnisse 

ihrer Patienten (vgl. UNAIDS 2000b, S. 10f.). Durch die engere Kooperation mit Personen, 

die in der Gesellschaft akzeptiert sind, erhofft man sich neue und effektivere Wege zur 

Bekämpfung von AIDS (vgl. UNAIDS 2000b).  

 

Die in diesem Kapitel aufgezeigten Aspekte der HIV/AIDS-Problematik beziehen sich auf 

die Gesamtbevölkerung des subsaharischen Afrikas. Für die Präventionsarbeit spielt die 

Berücksichtigung der hier erörterten Risikofaktoren eine zentrale Rolle. Bevor jedoch auf 

die Konzeption von Präventionsprojekten im Detail eingegangen wird, soll im nächsten 

Kapitel – vor allem unter Berücksichtigung der Erkenntnisse der geführten Interviews – 

zunächst explizit auf die Lage von Menschen mit Behinderung eingegangen werden. Wie 

zu zeigen sein wird, wirken sich die genannten Risikofaktoren gerade auf diese Gruppe 

verstärkt aus und erhöhen durch weitere spezifische Faktoren deren Vulnerabilität. 

 

                                                 
17 Siehe auch Kapitel 3.2.1.1. 
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4. HIV/AIDS und Menschen mit Behinderung 

 

4.1. Lage der Menschen mit Behinderung und HIV/AIDS 

―The roughly 600 million individuals who live with a disability are among the poorest, 

least educated, and most marginalised of all the world‘s people. They are at serious risk of 

HIV/AIDS and attention needs to be focused on them‖ (Groce 2003, S. 1402).  

Laut der Health Economics and HIV/AIDS Research Division (2009) – kurz HEARD – 

lebten 2009 weltweit rund 650 Millionen Menschen mit Behinderung. Von diesen 650 

Millionen befinden sich jedoch rund 80% in so genannten ―low-income countries― – also 

Entwicklungsländern. Sie leben demnach in Armut und mit schlechtem Zugang zu 

Gesundheitszentren und sonstigen wichtigen Einrichtungen (vgl. HEARD 2009, S. 5). 

Dieser Zustand, zur ―vulnerable population― zu gehören, wenig bis keinen Zugang zu 

diversen Institutionen und zu den ―basic human rights― zu haben, erhöht laut 

UNAIDS/OHCHR (2006) das Risiko, sich mit dem HI-Virus zu infizieren (vgl. 

UNAIDS/OHCHR 2006). HEARD (2009) hält in ihrem Report zu ―Disability in National 

Strategic Plans on HIV and AIDS― fest, dass weniger als rund 50% aller Länder des 

östlichen und südlichen Afrikas Behinderung und Menschen mit Behinderung als ―issue of 

concern― in ihren ―National Strategic Plans on HIV and AIDS― betrachten (HEARD 2009, 

S. 6). Dementsprechend finden Menschen mit Behinderung vielfach auch in der nationalen 

Gesetzgebung kaum Beachtung (siehe Kapitel 4.2.). 

Dass Behinderung und HIV/AIDS und deren Korrelation ein wichtiges Thema ist, wurde 

erst in den letzten Jahren erkannt (vgl. ebd. S. 8). Auch in der Bevölkerung existiert die 

Angst vor diesem Thema noch nicht sehr lange, es ist eher ein ―new wave―-Thema (vgl. 

Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 104–105). Bisher sah man Menschen mit 

Behinderung keinem Risiko ausgesetzt, sich zu infizieren. Dieser Glaube wurde durch 

Annahmen verursacht, die sich mittlerweile als falsch herausstellten. Mythen, wie 

beispielsweise die sexuelle Inaktivität von Menschen mit Behinderung so wie auch die 

Meinung, dass Menschen mit Behinderung keine Drogen nehmen und keinem Risiko 

ausgesetzt sind, sexuell missbraucht zu werden, waren und sind zum Teil immer noch für 

manche Grund zur Annahme, dass Menschen mit Behinderung nicht gefährdet sind (vgl. 

HEARD 2009, S. 8). Auch im Interview mit Sally Nduta stellte sich heraus, dass in Teilen 

des subsaharischen Afrikas noch immer die Meinung vorherrscht, Menschen mit 

Behinderung seien nicht sexuell aktiv und würden daher auch keine Beziehungen führen. 

Die Wahrheit aber ist, dass Menschen mit Behinderung ebenso Beziehungen haben – sie 
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haben Familie, Verlobte, FreundInnen – wie jede andere Person auch (vgl. Anhang II, 

Interview Nduta, Zeile 36–40). Ebenso wird dem weit verbreiteten Vorurteil, dass 

Menschen mit Behinderung nicht sexuell aktiv sind, in der Studie von Groce (2008) 

widersprochen: 

„Personen mit Behinderung sind ebenso sexuell aktiv wie alle anderen Mitglieder der Gemeinschaft. 

Dies schließt homosexuelle und bisexuelle Aktivitäten mit ein, die, wenn auch innerhalb der 

Behindertengemeinschaft nur selten diskutiert und wenig erforscht, doch gleichermaßen verbreitet 

zu sein scheinen wie in der Allgemeinbevölkerung― (Groce 2008, S. 41). 

 

Vielmehr bedeutet das Leben mit einer Behinderung, beinahe von allen HIV-

Risikofaktoren, wie „Armut, Analphabetismus, soziale[r] Ausgrenzung, erhöhte[m] 

Gewaltrisiko, fehlende[m] soziale[m] oder rechtliche[m] Schutz, etc.―, betroffen zu sein 

(Groce 2008, S. 40). Das Vorurteil, dass Menschen mit Behinderung nicht gefährdet sind, 

ist daher falsch. Menschen mit Behinderung sind mindestens ebenso gefährdet wie wir es 

sind, da sie ebenso allen Risikofaktoren ausgesetzt sind (vgl. Anhang I, Interview Hanass-

Hancock, Zeile 56–57). In der Literatur gibt es darüber hinaus die Ansicht, dass Menschen 

mit Behinderung sogar einem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind. So meinen etwa 

Hanass-Hancock/Wall (2008) dazu:  

„(…) Menschen mit Beeinträchtigungen [sind] oftmals in erhöhtem Maße gefährdet, sich mit HIV 

zu infizieren. Dies hat mehrere Gründe: Aufgrund ihrer Lebenssituation sind Menschen mit 

Beeinträchtigungen Umständen ausgesetzt, die allgemein als Risikofaktoren für eine Ansteckung 

gelten, wie z. B.  Armut, fehlende Bildung, soziale Abhängigkeit und unzureichende 

Gesundheitsversorgung― (Hanass-Hancock/Wall 2008, S. 22). 

 

Weitere Gründe für das erhöhte Risiko von Menschen mit Behinderung sieht HEARD 

(2009) in ihrer hohen Analphabeten- und Arbeitslosenrate, Armut und der erhöhten 

Gefahr, sexuell missbraucht zu werden (vgl. HEARD 2009, S. 8). Auch Nduta bestätigt, 

dass eine Verbindung zwischen Analphabetismus und der HIV/AIDS-Vulnerabiliät von 

Menschen mit Behinderung existiert (vgl. Anhang II, Interview Nduta, Zeile 24–25). 

Darüber hinaus spielen auch andere Gründe eine große Rolle:   

―[L]ack of accessibility of health information and services, insufficient training and negative 

attitudes of health professionals as well as social isolation of people with disabilities has all had a 

negative impact on their ability to access HIV-related health care― (HEARD 2009, S. 8). 

 

Die Ausgrenzung von Menschen mit Behinderung, von der hier die Rede ist, geschieht auf 

vielfache Weise. Die unter 3.2. erörterten Risikofaktoren gelten daher für Menschen mit 

Behinderung in verschärfter Form. Dies zum einen durch die soziale Ausgrenzung und 

Isolation von Menschen mit Behinderung. Soziale Ausgrenzung ist teilweise bestimmt 

durch Armut, teilweise aber auch durch die Einstellungen der restlichen Bevölkerung 

gegenüber Menschen mit Behinderung. Armut verhindert Bildung, da viele sich die 

Schulgebühren nicht leisten können. Armut verhindert – wie bereits dargestellt – die 
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Möglichkeit auf geschützten Geschlechtsverkehr, da Kondome teuer sind. Zudem schränkt 

Armut den Zugang zu Gesundheitszentren und Medikamenten ein (vgl. Rohleder et al. 

2009, S. 53 mwN). Odwesso beschreibt die Auswirkungen von Armut und 

Analphabetismus als eine Art Kreislauf, der zu einer höheren Vulnerabilität von – in 

diesem Fall – Menschen mit Hörbeeinträchtigung führe:  

“For the Deaf --- poverty is playing a role in that many parents cannot afford to take to the schools 

for the Deaf at primary level; those who make it to school only go up to primary level as their 

literacy levels cannot take them any further.  Literacy levels being low are as a result of late 

enrolment by parents who did not think their children would do anything in life, and on their part its 

lack of awareness by authorities in government; in school most teachers grapple with lack of sign 

language proficiency which hurts the learning process of the Deaf. Most finish school semi-literate 

unable to proceed with their education. This coupled with lack of access to information due to 

language/communication barriers, plus lack of skills to enable them fend for basic needs reducing 

them to beggers who rely on others or hand outs to survive, make them pretty much susceptible to 

acts that put their health at risk‖ (Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 19–30). 

 

Auf der anderen Seite besteht soziale Ausgrenzung durch Einstellungen innerhalb der 

Bevölkerung. Diese beginnt häufig schon in der frühen Kindheit, wenn Eltern ihre Kinder 

mit Behinderung verstecken, da sie nicht wissen, wie sie mit der Behinderung des Kindes 

umgehen sollen. Sie verleugnen ihr Kind also. Dadurch, dass diese Kinder somit nicht 

spielen können, fehlt ihnen oft bereits in den frühen Jahren der soziale Kontakt zu anderen 

Kindern (vgl. Anhang II, Interview Nduta, Zeile 16–20). Auch besteht soziale 

Ausgrenzung durch den eingeschränkten Schulbesuch von Menschen mit Behinderung 

(vgl. Groce 2004, S. 10). Oftmals werden Kinder mit Behinderung, selbst wenn sie die 

Schule besuchen, von Sexualaufklärung in der Schule – soweit eine solche stattfindet – 

ausgeschlossen: ―Even where AIDS education is available, however, students with 

disabilities may be often excused from such instruction because teachers assume that they 

will not need the information‖ (Groce 2005, S. 220). Auch dort, wo sexuelle Aufklärung 

und Informationsveranstaltungen außerhalb von Schulen stattfinden, werden Menschen mit 

Behinderung oftmals ausgeschlossen: ―Where sex education is taught within the home, 

people with disabilities often receive little information because it is believed that they do 

not need such knowledge or will become promiscuous if it is provided‖ (Groce 2005, S. 

220). Hanass-Hancock beschreibt dies auch als: ―They don‘t want to wake the sleeping 

dogs‖ (Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 72–73). Es sei eine Ignoranz der 

menschlichen Rasse zu denken, dass jemand mit einer Behinderung keinen 

Geschlechtsverkehr wolle oder hätte. Weltweit würde man versuchen, Menschen und 

Kinder mit einer Behinderung nicht sexuelle aufzuklären (vgl. ebd., Zeile 73–76).  

Darüber hinaus besteht eine Ausgrenzung von Menschen mit Behinderung durch die 

Umwelt. So gibt es laut Hanass-Hancock eine allgemeine Ignoranz gegenüber Menschen 
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mit Behinderung: Eine Minderheit sei eben leicht zu ignorieren. Man brauche daher keine 

Rampen bauen oder Lifte in Gebäuden oder man vergisst, Informationsmaterial in Braille 

zu drucken (vgl. Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 78–81). Die unzugängliche 

Umwelt ist eine der größten Barrieren, der Menschen mit Behinderung gegenüberstehen. 

Zu diesen Barrieren zählen beispielsweise unzugängliche Verkehrsmittel und Gebäude 

(vgl. Groce 2004, S. 11). Menschen mit Behinderung haben es häufig schwieriger, 

selbstständig zu den ―health facitilites― zu gelangen, und öffentliche Verkehrsmittel in 

ländlichen Gebieten sind eher eine Rarität (vgl. Rohleder et al. 2009, S. 55 mWn). Zudem 

sind Gesundheitszentren vielfach nicht ebenerdig, sondern nur durch Stufen zu erreichen, 

wodurch der Zugang wiederum eingeschränkt ist. Auch die Einstellungen des 

Gesundheitspersonals gegenüber Menschen mit Behinderung seien zudem durch kulturelle 

Aspekte negativ geprägt, und besonders Frauen müssten sich großen Herausforderungen 

stellen, wenn es um Einstellungen des Gesundheitspersonals geht. ―Even if you put 

HIV/AIDS aside. If a blind woman is pregnant, and goes to the clinic to deliver her baby, 

or she goes for the prenatal thing and some of them tell the story how the attitude will be 

like: ―Oh my god, it‘s the devil who impregnated you‖ (Anhang II, Interview Nduta, Zeile 

88–91). Man sehe also nicht den Menschen, sondern die Behinderung zuerst (vgl. ebd. 

Zeile 93). 

Ein weiteres und sich durch die gesamte HIV/AIDS Problematik ziehendes Problem ist 

jenes der Gender Unterschiedlichkeiten. Frauen trifft in weiten Teilen Afrikas eine 

Benachteiligung auf Grund ihres Geschlechts
 
(siehe hierzu ausführlich Punkt 3.2.4.). 

Frauen mit Behinderung werden daher also oftmals doppelt benachteiligt. Vor allem in 

sexueller Hinsicht treffen diese Frauen besondere Schwierigkeiten. Oft ist hierbei das 

Problem, dass Menschen mit Behinderung im Allgemeinen und hier im Besonderen Frauen 

mit Behinderung, schwerer in der Lage sind, auf Safer Sex zu bestehen und darüber hinaus 

mitunter manipulierbar sind:  

„Einige Menschen mit Behinderung sind sozial isoliert und eifrig darauf bedacht, Anschluss zu 

finden, Freundschaften zu schließen oder einen Freund oder eine Freundin zu haben. Daher sind sie 

leichter zu manipulieren oder zu risikoreichen Sexualpraktiken zu überreden― (Groce 2008, S. 41). 

 

Frauen mit Behinderung seien also sexuellem Missbrauch und sexueller Ausbeutung 

ausgeliefert. Sie werden nicht als sexuelle Partnerinnen ernst genommen, sie werden eher 

„für den Spaß und um zu experimentieren― „verwendet― (vgl. Anhang I, Interview Hanass-

Hancock, Zeile 58–62). Zudem würden Frauen mit Behinderung weniger leicht einen 

Ehemann finden, somit sei die Wahrscheinlichkeit höher, dass sie Beziehungen mit 

verschiedenen Männern eingehen, die nicht lange halten. Jeder, der Interesse zu haben 



68 

 

scheint, würde als Partner in Betracht gezogen, so Nduta. (vgl. Anhang II, Interview 

Nduta, Zeile 42–46). Auch der Tausch von sexuellen Gefälligkeiten gegen Geld oder 

sonstige Vergütungen bringt Frauen in eine verletzliche Position: ―Many engage in ill-

health activities such as sex for exchange to make ends meet.  Men dupe them into ill-

health situations, and these coupled with lack of information, and awareness on their rights, 

make them very much vulnerable― (Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 66–69). Auch 

besteht für diese laut Groce ein höheres Risiko, Opfer von Gewaltakten und sexuellem 

Missbrauch zu werden. In einigen Kulturen gibt es bis heute noch den bereits erwähnten 

Aberglauben des ―virgin cleansing―: Wenn eine mit HIV-infizierte Person mit einer 

jungfräulichen Partnerin Geschlechtsverkehr hat, gehe das HI-Virus auf die jungfräuliche 

Partnerin über. Häufig werden Mädchen mit Behinderung als Partnerinnen für ein solches 

―virgin cleansing― missbraucht, wodurch das Risiko einer Infektion steigt (Groce 2008, S. 

41 f.). Verstärkt wird dieses Problem durch die Tatsache, dass in vielen Ländern wenig 

rechtliche Konsequenzen für jene, die Menschen mit einer Behinderung missbrauchen, 

vorhanden sind. Die Polizei, RichterInnen und SozialarbeiterInnen rechnen die Meldung 

von Missbrauch oder Vergewaltigung von Menschen mit Behinderung oftmals Verwirrung 

oder einem Missverständnis zu (vgl. Groce 2005, S. 219).  

Die Folge der Ausgrenzung von Menschen mit Behinderung, unabhängig davon ob sie 

sozial ausgegrenzt oder durch die nicht-angepasste Umwelt ausgegrenzt werden, ist, dass 

sie keinen Zugang zu lebensnotwendigen Informationen haben. Darüber hinaus ist es auf 

Grund der geringen Bildung und einer dadurch meist hohen Analphabetenrate noch 

schwieriger, Menschen mit Behinderung mit Informationen zu erreichen (Groce 2008, S. 

40). Oftmals haben sie daher eine größere Wissenslücke, was HIV/AIDS betrifft, als 

Menschen ohne Behinderung (vgl. Groce et al. 2006a/Groce et al. 2006b)
18

, was wiederum 

ihr Infektionsrisiko deutlich erhöht. 

 

4.2. Menschen mit Behinderung in nationaler Gesetzgebung  

Ob und inwieweit Menschen mit Behinderung in Informationsveranstaltungen und 

Präventionskampagnen berücksichtigt werden, hängt auch zu großen Teilen von deren 

Beachtung in den Rechtsordnungen der einzelnen Staaten, und hier speziell im Gesetz und 

in den National HIV and AIDS Strategic Plans (NSPs), ab. HEARD (2009) liefert hierzu 

einen Report zum ―National response to the interrelations of disability and HIV in Eastern 

                                                 
18 Siehe hierzu Punkt 4.4. Studien und Beispiele zu Unterschieden im Wissen über HIV/AIDS von Menschen 

mit und ohne Behinderung 
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and Southern Africa― (HEARD 2009). In diesem wird auch festgehalten: ―[A]s a result, 

integrating the needs of people with disabilities within national responses to HIV and 

AIDS is a vital component of reducing the impact of the epidemic‖ (HEARD 2009, S. 5).  

Aufgrund dieses Einflusses sollen auch in dieser Arbeit die wesentlichen rechtlichen 

Grundlagen in Bezug auf Menschen mit Behinderung in Grundzügen dargestellt werden. 

Hierbei wird auf die UN Konvention über die Rechte von Menschen mit Behinderung 

(2008) (Originaltitel: UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities) und der 

von UNAIDS/OHCHR/WHO heraus gegebenen Disability and HIV Policy Brief (2009), 

sowie auf die Beachtung und den Einbezug von Menschen mit Behinderung in den 

nationalen Gesetzen eingegangen werden. 

 

4.2.1. UN Konvention über die Rechte von Menschen mit Behinderung 2008  

Die UN Konvention über die Rechte von Menschen mit Behinderung ist ein Abkommen 

der Vereinten Nationen über die grundlegenden Rechte von Menschen mit Behinderung. 

Der Zweck der Konvention geht aus ihrem Artikel 1 hervor: Dieser ist es, den gesamten 

und gleichen Genuss aller Menschenrechte und Freiheiten für alle Menschen mit 

Behinderung zu fördern, zu schützen und zu sichern und auch Respekt für deren Würde zu 

fördern. Der Begriff der Menschen mit Behinderung bezieht hier alle Menschen mit ein, 

die langfristige physische, mentale, intellektuelle oder sensorische Beeinträchtigungen 

haben, die im Zusammenspiel mit unterschiedlichen Barrieren deren volle und effektive 

Partizipation auf gleicher Basis mit anderen in der Gesellschaft hindern (vgl. UN 

Konvention 2008, Artikel 1, S. 5) 

Es handelt sich also um ein „Aufmerksammachen― und um die Durchsetzung einiger 

Punkte, sodass Menschen mit Behinderungen ein Leben mit gleichem Anrecht auf die 

Menschenrechte und die damit verbundenen Freiheiten führen können (vgl. UN 

Konvention 2008, Artikel 2, S. 6). Im Genaueren geht es, wie in Artikel 3 aufgeführt, um 

folgende allgemeine Grundsätze: 

„a) die Achtung der dem Menschen innewohnenden Würde, seiner individuellen Autonomie, 

einschließlich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, sowie seiner Unabhängigkeit; 

b) die Nichtdiskriminierung; 

c) die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die Gesellschaft; 

d) die Achtung vor der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderungen und die Akzeptanz 

dieser Menschen als Teil der menschlichen Vielfalt und der Menschheit; 

e) die Chancengleichheit; 

f) die Zugänglichkeit; 

g) die Gleichberechtigung von Mann und Frau; 

h) die Achtung vor den sich entwickelnden Fähigkeiten von Kindern mit Behinderungen und die 

Achtung ihres Rechts auf Wahrung ihrer Identität― (UN Konvention 2008, Artikel 3, S. 6 f.). 
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Menschen mit Behinderung sollen also mit Würde behandelt werden, sodass sie die 

Freiheit haben, ihr Leben selbstständig zu gestalten. Es geht um die Nicht-Diskriminierung 

und die vollkommene Partizipation am und Inklusion im gesellschaftlichen Leben. Auch 

bezieht die Konvention sich auf die Chancengleichheit und um Zugangsmöglichkeiten für 

Menschen mit Behinderung ebenso wie auf die Gleichstellung von Mann und Frau (vgl. 

UN Konvention 2008, Artikel 2, S. 6 f.). 

Auf diese Punkte wird in der weiteren Konvention in aller Einzelheit eingegangen. Da sich 

diese Arbeit jedoch nur am Rande mit den gesetzlichen Grundlagen beschäftigt, werden 

diese Details hier nicht mehr im Genaueren geschildert. Es soll lediglich gezeigt werden, 

dass die Verankerung von Rechten der Menschen mit Behinderung in der nationalen 

Gesetzgebung von Wichtigkeit im Bezug auf die Präventionsarbeit ist.  

Ebenso wie die UN Konvention über die Recht von Menschen mit Behinderung (2008) 

handelt auch die Disability and HIV Policy Brief 2009 von der Einbeziehung jener in 

allgemeine Gesetze. 

 

4.2.2. Disability and HIV Policy Brief 2009 

Die Disability and HIV Policy Brief 2009 ist ein von der UNAIDS/WHO/OHCHR 

herausgegebenes Dokument, in dem es hauptsächlich um Empfehlungen geht, wie 

Menschen mit Behinderung zukünftig im Gesetz und deren Beachtung im Rahmen von 

HIV/AIDS Präventionskampagnen verankert werden sollen. Die Policy Brief diskutiert die 

Maßnahmen, die benötigt werden, um die Partizipation von Menschen mit Behinderung 

bezüglich der HIV Prävention zu steigern und um den Zugang zu HIV Services für alle 

anderen innerhalb der Gemeinschaft zu ermöglichen und sicherzustellen (vgl. 

UNAIDS/WHO/OHCHR 2009, S. 1). 

Menschen mit Behinderung haben das Recht, an Entscheidungen, die ihr Leben betreffen, 

selbst teilzuhaben und vor allem HIV policies and Programme mit zu entscheiden und zu 

entwickeln, da sie so auch am ehesten die Bedürfnisse jener erfüllen. Ebenso müssen HIV-

Services inklusiv gestaltet werden, also so, dass alle Menschen daran teilhaben können 

(vgl. ebd. S. 5). In der policy brief (2009) genannte Empfehlungen richten sich an dreierlei 

Gruppen – an die Regierung, an die Bevölkerung und an internationale Organisationen, die 

mit Regierung und Bevölkerung zusammenarbeiten. Empfehlungen, die in der HIV policy 

brief (2009) für die Regierung angeführt werden, sind beispielsweise die Ratifizierung und 

das Einarbeiten der Menschenrechte und der UN Konvention über die Rechte von 

Menschen mit Behinderung in nationale Gesetze oder das Verbot jeglicher 
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Diskriminierung, die Menschen mit HIV oder Behinderung betrifft. Auch gibt die 

Disability and HIV policy brief (2009) Empfehlungen für das Erstellen von alters-,  

gender-, kultur- und sprachangepassten HIV Präventionsprogrammen und das Anbieten 

von HIV Informationen in für verschiedene Behinderungsgruppen zugeschnittenen 

Formaten (vgl. ebd. S. 6). Für die Bevölkerung selbst empfiehlt die policy brief (2009) eine 

stärkere Zusammenarbeit und verstärktes Netzwerken von HIV Dienstleistungen und 

Dienstleistungen für Menschen mit Behinderung, ebenso wie von Organisationen, die sich 

um die Rechte von Menschen mit Behinderung kümmern (vgl. UNAIDS/WHO/OHCHR 

2009, S. 7). Ebenso ruft sie die Bevölkerung dazu auf, für Menschen mit Behinderung und 

deren Einbezug in Planung und Mitgestaltung von HIV Programmen einzutreten (vgl. ebd. 

S. 7). 

 

4.2.3. Einbezug von Menschen mit Behinderung in nationaler Gesetzgebung in Afrika 

Nach der kurzen Erläuterung, wofür sowohl die UN Konvention über die Rechte der 

Menschen mit Behinderung (2008) als auch die Disability and HIV Policy Brief (2009) 

stehen, soll es anschließend in Anlehnung an HEARD (2009) um den tatsächlichen 

Einbezug beider in die nationale Gesetzgebung gehen.  

Der Report von HEARD (2009) behandelt die ―National Strategic Plans on HIV and AIDS 

(NSPs)― von 18 Ländern
19

 des östlichen und südlichen Afrikas. Ziel dieses Reports war es 

herauszufinden, inwieweit bestimmte Punkte in den NSPs berücksichtigt werden. Zu 

diesen gehört etwa die Identifikation von Menschen mit Behinderung als gefährdete und 

―vulnerable― Bevölkerungsgruppe im NSP. Weitere Punkte waren die Inklusion von 

Menschen mit Behinderung in ―the multi-sectoral framework―, die Sicherung der Rechte 

von Menschen mit Behinderung, die Bereitstellung von HIV-Gesundheitsvorsorge, die 

speziell auf die Bedürfnisse dieser Gruppe abgestimmt ist und das Sammeln von Daten 

über die Auswirkungen von HIV/AIDS und in Zusammenhang mit HIV stehende 

Dienstleistungen für Menschen mit Behinderung (vgl. HEARD 2009, S. 6). Die Ergebnisse 

zeigten, dass zwar 94,4% der Länder Gruppen, die besonders HIV gefährdet sind, 

erwähnen, jedoch identifizierten nur 44,4%, also knapp die Hälfte der Länder, Menschen 

mit Behinderung als dieser Gruppe zugehörig. Ähnliche Ergebnisse brachten auch die 

anderen Punkte. Beispielsweise führten 83,3% der Länder an, dass sie Respekt für die 

Menschenrechte als Richtlinie im Kampf gegen HIV/AIDS sehen. Nur 16,6% jedoch 

                                                 
19 Diese 18 Ländern sind: Angola, Botswana, DRK, Kenia, Lesotho, Madagaskar, Malawi, Mauritius, 

Mosambik, Namibia, Rwanda, Seychellen, Südafrika, Swasiland, Tansania, Uganda, Sambia und Zimbabwe. 
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erwähnten, dass sie auch solche Richtlinien haben, die besonders auf Menschen mit 

Behinderung abgestimmt sind (vgl. HEARD 2009, S. 12). Auch bezogen auf die im 

Zusammenhang mit HIV stehende Prävention, Behandlung, Pflege und Unterstützung von 

Menschen mit Behinderung zeigte sich, dass nur 50% der Länder die Wichtigkeit für 

angepasste Prävention für Menschen mit Behinderung erkannten. Nur 22,2% der Länder 

inkludierten Daten zur Auswirkung von HIV/AIDS auf Menschen mit Behinderung in 

ihrem NSP. Zwei Länder hatten behinderungsspezifische Indikatoren und 16,6 % gaben 

ein ―commitment― für das Sammeln von Daten zur Auswirkung an (vgl. ebd. S. 14). 

Festgehalten werden kann somit, dass die Einbeziehung von Menschen mit Behinderung 

und deren Rechten massiv ausbaufähig ist.  

Neben all den genannten Problemen kommt verstärkend hinzu, dass jede Art der 

Behinderung einen anderen Zugang für die Vermittlung von Informationen benötigt. 

Gebäude, in denen Informationsveranstaltungen stattfinden, müssten barrierefrei gemacht 

werden, sodass auch Menschen im Rollstuhl daran teilnehmen können. Es müsste 

GebärdendolmetscherInnen geben, um gehörlosen Menschen Informationen zugänglich zu 

machen. Plakatkampagnen helfen wiederum blinden Menschen wenig. Daher müsste man 

für diese Gruppe Radiokampagnen starten, die jedoch wieder gehörlosen Menschen wenig 

nützen. Komplizierte Botschaften sind wiederum nicht verständlich für viele Menschen mit 

geistiger Beeinträchtigung (vgl. Groce 2008, S. 43).  

Auch die spezifische Art der Behinderung schränkt jeden einzelnen auf ganz bestimmte 

Weise ein. Diese Einschränkungen können behinderungsspezifisch, also von der jeweiligen 

Art der Behinderung abhängig, sehr unterschiedlich ausfallen. Welche spezifischen 

Einschränkungen nun jede Gruppe von Behinderung hat, und welche Auswirkungen jene 

Beeinträchtigungen wirklich auf das Wissen um HIV/AIDS und somit in weiterer Folge für 

die Präventionsarbeit haben, wird anschließend aufgezeigt. Hierbei wird die Vulnerabilität 

von Menschen mit körperlicher und geistiger Beeinträchtigung und Menschen mit Hör- 

und Sehbeeinträchtigung näher geschildert.  

Hanass-Hancock (2009) merkt hierzu an: ―[M]ost studies revealed that people with 

disabilities experience barriers to prevention, intervention and treatment. Special schools 

are excluded from prevention campaigns or lack sex education‖ (Hanass-Hancock 2009, S. 

7). Auch werden laut Groce et al. (2006a) Menschen mit Behinderung beinahe 

routinemäßig nicht in die Bemühungen um HIV/AIDS Prävention und 

Versorgungssysteme miteinbezogen (vgl. Groce et al. 2006a, S. 3). Die in Punkt 4.3. 

genannten Aspekte werden in weiterer Folge mit Beispielen und Studien – etwa jener von 
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Groce et al. (2006b) Differences in HIV/AIDS knowledge between deaf and hearing people 

in Nigeria oder jener von Chappell/Radebe (2009) HIV & AIDS and youth with 

disabilities: A baseline study of youth with disabilities living in uMgungundlovuDistrict, 

KwaZulu Natal – gestützt, die Erfahrungen von Menschen mit Behinderung mit HIV/AIDS 

beschreiben und auch aufzeigen, dass es empirisch signifikante Unterschiede gibt im 

Wissen über HIV/AIDS zwischen Menschen mit Behinderung und Menschen ohne 

Behinderung.  

 

4.3. Die speziellen Infektionsrisiken bei bestimmter Beeinträchtigung 

 

4.3.1. Menschen mit Hörbeeinträchtigung 

Das Risiko einer gehörlosen Person oder einer Person mit Hörbeeinträchtigung ist, was die 

HIV/AIDS Ansteckung anbelangt, so wie bei jeder anderen Art von Beeinträchtigung ein 

schwerwiegendes. Menschen mit einer Hörbeeinträchtigung sind aber wie etwa auch 

blinde und sehbeeinträchtigte Menschen auf spezielle Art und Weise „ausgeschlossen― aus 

dem Informationsaustausch, von Werbekampagnen und somit auch von Präventionsarbeit. 

Menschen mit Hörbeeinträchtigung haben beispielsweise keinen Zugang zu 

Radiokampagnen und Fernsehwerbung und unterliegen somit einem großen Nachteil (vgl. 

Groce 2005, S. 220). Fernsehwerbung stellt zudem keine GebärdendolmetscherInnen zur 

Verfügung, da diese sehr teuer und daher prinzipiell selten vorhanden sind (vgl. DHAT 

2007, S. 7). Zudem gibt es grundsätzlich einen Mangel an Menschen, die Gebärdensprache 

sprechen. Dies wird auch bekräftigt durch Aussagen von Jacquilyn Odwesso: ―[They are 

more vulnerable] because they lack basic information due to communication/language 

barrier― (Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 8). Diese Mängel bestehen sowohl in der 

hörenden als auch in der nicht-hörenden Bevölkerung. Ein Problem liegt jedoch auch in 

der Aneignung der Gebärdensprache durch die Betroffenen selbst. Meist lernen gehörlose 

Kinder dies erst in der Schule. Somit findet die Sprachaneignung für jene erst sehr spät 

statt, und ihre Fähigkeit des Sprechens und Lesens ist häufig sehr eingeschränkt. Dadurch 

besteht innerhalb der Gruppe der gehörlosen Menschen meist eine hohe Analphabetenrate. 

Eine hohe Analphabetenrate führt jedoch wiederum dazu, dass Zeitungen, Magazine oder 

Werbeplakate nicht gelesen werden können. Über diese Kommunikationsmittel werden 

aber – sofern dies überhaupt geschieht – die meisten Informationen geboten: [I]nformation 

available is in language their literacy levels cannot fathom― (Anhang III, Interview 

Odwesso, Zeile 9). 
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Zudem sind sie auf Grund von mangelnder Bildung oft ―poorly educated and highly 

marginalized― (vgl. Groce et al. 2006a, S. 3). All dies erschwert die Kommunikation und 

den Informationsaustausch.  

Oftmals werden Menschen mit Hörbeeinträchtigung gar als „dumm― angesehen, da die 

Hörbeeinträchtigung von außen nicht sichtbar und somit für die Bevölkerung nicht 

verständlich ist (vgl. SANAC 2008, S. 14). Dieser Umstand kann auch das Fragen nach 

und den Kauf von Kondomen schwierig machen und kann daher auch für grundsätzliche 

Verhütungsmaßnahmen ein Problem darstellen. Bei Menschen mit Hörbeeinträchtigung 

besteht außerdem ein weiteres Problem: ―[There is a] lack of standardised signs for sex and 

sexuality in sign language (…) [and] discomfort among Sign Language Interpreters (SLI) 

in communicating sex-related signs‖ (SANAC 2008, S. 14). Die Tatsache, dass oftmals 

standardisierte Gebärden für Worte rund um das Thema Sexualität fehlen, erschwert 

wiederum die Möglichkeit einer erfolgreichen Aufklärung. Dieser Umstand ist wohl auch 

durch den Mythos der Asexualität von Menschen mit Behinderung geprägt (siehe hierzu 

Punkt 4.1.).  

Daneben besteht auch ein Mangel an IEC (Information, Education and Communication) 

Materialien für gehörlose Menschen, da das meiste Material in gesprochener Sprache oder 

in Druckversion vorhanden ist (vgl. SANAC 2008, S.14). Studien zeigen, dass freiwillige 

HelferInnen, ÄrztInnen, Krankenschwestern, PflegerInnen und auch PolizistInnen mit 

Menschen mit Hörbeeinträchtigung nicht kommunizieren können (vgl. Hanass-Hancock 

2009, S. 7). Auch fehlen häufig GebärdendolmetscherInnen in Gesundheitszentren und 

Krankenhäusern, wodurch die Kommunikation von Arzt/Ärztin und PatientIn zusätzlich 

erschwert wird. Dies trägt auch dazu bei, dass viele Menschen mit Hörbeeinträchtigung gar 

nicht erst diese Zentren aufsuchen oder darauf angewiesen sind, ein Familienmitglied oder 

jemanden aus ihrem Freundeskreis zur Übersetzung mitzunehmen. Das ist jedoch 

wiederum eine Einschränkung in ihrer Freiheit, Privatsphäre und auch Diskretion (vgl. The 

World Bank 2010, S. 24). 

Auf Grund all dieser Kommunikationsschwierigkeiten sind Menschen mit 

Hörbeeinträchtigung ein Teil einer sehr geschlossenen Gemeinschaft, in der die Gefahr der 

Ausbreitung des HI-Virus sehr hoch ist (vgl. SANAC 2008, S. 14). Es fehlt diesen oft das 

Wissen über HIV/AIDS. Etliche Studien zeigten, dass gehörlose Menschen oder Menschen 

mit Hörbeeinträchtigungen oft falsche Annahmen über Übertragungswege und 

Ansteckungsmöglichkeiten haben (vgl. Hanass-Hancock 2009, S. 8): ―[L]ittle is being 

done to make them aware, I suppose because most people, groups, including government 
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do not understand their mode of communication – Sign Language. Information the Deaf 

have is either incomplete, or wrong. Few are completely knowledgeable‖ (Anhang III, 

Interview Odwesso, Zeile 9–13). Dadurch steigt ihr Infektionsrisiko.   

 

4.3.2 Menschen mit Sehbeeinträchtigung 

Menschen mit Sehbeeinträchtigung fehlt der Zugang zu Informationen auf eine andere Art 

und Weise. Auch für diese sind aber bestimmte Kommunikationskanäle unzugänglich (vgl. 

Hanass-Hancock 2009, S. 7). Im Gegensatz zu Menschen mit Hörbeeinträchtigung ist 

Menschen mit Sehbeeinträchtigung Radio- und Fernsehwerbung zugänglich. So seien 

Informationskampagnen beispielsweise für blinde Personen auf Grund dessen, dass 

Informationsmaterial häufig nur in geschriebener Form vorhanden sei, nicht verfügbar 

(vgl. Anhang II, Interview Nduta, Zeile 26–28). Sobald also Kampagnen in Zeitschriften 

oder mittels Plakaten durchgeführt werden, sind Menschen mit Sehbeeinträchtigung 

entscheidend benachteiligt (vgl. Groce 2005, S. 220). Da diese gedruckte Materialien nicht 

lesen können, sind HIV Informations-, Bildungs-, und Kommunikationsprogramme für sie 

nicht zugänglich (vgl. SANAC 2008, S. 13). Auch auf die Möglichkeit, Informationen in 

Braille-Schrift herzustellen, ist häufig kein Verlass, da diese viele Menschen mit 

Sehbeeinträchtigung auf Grund von eingeschränkten Bildungsmöglichkeiten gar nicht 

lesen können (vgl. etwa auch Anhang II, Interview Nduta, Zeile 223–224). 

Das Verwenden von Kondomen bzw. deren Ablaufdatum zu eruieren ist für Menschen mit 

Sehbeeinträchtigung ebenfalls schwierig, da ihnen diese Dinge von kaum jemandem näher 

gebracht werden (vgl. Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 64–66). Auch Nduta 

merkt an, dass Gesundheitspersonal oder Personen, die Aufklärung betreiben, oft nicht 

wissen, wie sie mit bestimmten Beeinträchtigungen in ihrem Auditorium umgehen sollen. 

Beispielsweise berichtet sie von einem Workshop, bei dem der Trainer einen Vortrag 

darüber hielt, wie ein Kondom aussieht und wie man es benutzt, ohne auf die 

Sehbeeinträchtigung der Zuhörenden einzugehen (vgl. Anhang II, Interview Nduta, Zeile 

147–153). So wie Menschen mit Hörbeeinträchtigung sind also auch Menschen mit 

Sehbeeinträchtigung abhängig von anderen Personen. Auch SANAC (2008) merkt dies an: 

―Blind people rely on an assistant to access HIV prevention and treatment services‖ 

(SANAC 2008, S.13). Besonders deren Abhängigkeit ―on the use of touch‖ bringt 

Menschen mit Sehbeeinträchtigung in eine besonders verwundbare Position (vgl. ebd. S. 

13).  
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4.3.3 Menschen mit körperlicher Beeinträchtigung 

Auch Menschen mit körperlicher Beeinträchtigung sind einem erhöhten Infektionsrisiko 

ausgesetzt. So begegnen sie häufig dem Vorurteil, dass es ihnen auf Grund ihrer 

körperlichen Beeinträchtigung gar nicht möglich ist, Geschlechtsverkehr zu haben (vgl. 

SANAC 2008, S. 16). Der bereits erwähnte Mythos der Asexualiät von Menschen mit 

Beeinträchtigung trifft in dieser Hinsicht besonders Menschen mit körperlicher 

Beeinträchtigung und führt dazu, dass sie häufig von Personen des Gesundheitsbereichs 

nicht untersucht werden und keine Aufklärung erfahren, da sie in deren Augen nicht 

risikogefährdet sind (vgl. Groce 2005, S. 221). Sie werden somit oft gar nicht als 

Risikogruppe wahrgenommen. 

―The myth of people with disabilities‘ asexuality appears to be associated (…) for people with 

physical disabilities, because of actual or presumed sexual dysfunction, gratification opportunities 

are considered so limited that sexual needs are either deemed to be absent or subjugated‖ 

(Milligan/Neufeld 2001, S. 92). 

 

Zudem wird ihnen teilweise auf Grund dieses Mythos der Zugang zu 

Informationsveranstaltungen sogar von der Bevölkerung untersagt (vgl. SANAC 2008, S. 

16).  

Neben den einstellungsbezogenen Barrieren des Gesundheitspersonals bestehen für 

Menschen mit körperlicher Beeinträchtigung auf Grund der Beschaffenheit ihrer Umwelt 

weitere Hindernisse. ―Inaccessibility―, also die Unzugänglichkeit von Gebäuden und das 

Fehlen von ―mobility aids― wie etwa Gehhilfen, Rollstühlen usw. erschweren oder machen 

den Zugang zu Informationen fast unmöglich (vgl. The World Bank 2010, S. 26). Die 

Unzugänglichkeit von Gebäuden und damit keinen Zugang zu Informationsveranstaltungen 

zu haben, zeigt sich oft durch das Vorhandensein von Stufen im Gegensatz zu Rampen. 

Stufen verhindern, dass Menschen mit körperlicher Beeinträchtigung den 

Informationsveranstaltungen beiwohnen können. Da aber ein Mangel an ―mobility aids― 

besteht, können Menschen mit körperlicher Beeinträchtigung nicht die sogenannten 

―community clinics― oder ―testing centers― besuchen. Auch das Fehlen von öffentlichen 

Verkehrsmitteln, besonders in den ländlichen Gebieten, erschwert den Zugang zu 

Gesundheitszentren extrem (vgl. Groce 2004, S. 11/The World Bank 2010, S. 26/Rohleder 

et al. 2009, S. 55). Durch diesen faktischen Ausschluss von zahlreichen 

Informationsveranstaltungen und die damit einhergehende Unaufgeklärtheit, steigt 

wiederum die Vulnerabilität dieser Bevölkerungsgruppe. 
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4.3.4. Menschen mit geistiger Beeinträchtigung 

Bei Menschen mit geistiger Beeinträchtigung basiert das Vorurteil, sie seien nicht sexuell 

aktiv, auf einer Annahme, die anderen Gruppen von Menschen mit Behinderungen so nicht 

unterstellt wird: Ihnen wird vielfach die soziale Kompetenz, sich in verantwortungsvolle 

sexuelle Beziehungen zu begeben, abgesprochen (vgl. Milligan/Neufeld 2001, S.92). 

Abhängig von dem Schweregrad der geistigen Beeinträchtigung sind Menschen mit 

geistiger Beeinträchtigung zumindest von einer weiteren Person abhängig. Diese 

Abhängigkeit bringt sie in eine verletzliche Position. Besonders in sexueller Hinsicht sind 

Menschen mit geistiger Beeinträchtigung stärker gefährdet, ausgenutzt zu werden als 

Menschen mit anderen Beeinträchtigungen, da sie als Opfer sexueller Gewalt nicht 

kommunizieren können, was ihnen widerfahren ist (vgl. SANAC 2008, S. 18).  

Ihre Abhängigkeit von einer weiteren Person erlaubt ihnen auch nicht, alleine zu reisen, 

was eine Einschränkung in ihrer Freiheit und Privatsphäre bedeutet (vgl. etwa DHAT 

2007, S. 17). Des Weiteren wird bei SANAC (2008) angemerkt, dass spezielles, 

vereinfachtes Material zur Aufklärung und Information von Menschen mit geistiger 

Beeinträchtigung häufig fehlt, wodurch jene auf Grund der schwierigen Inhalte die 

Informationen nicht verstehen und sich nicht angesprochen fühlen. Zu berücksichtigen ist 

also, dass „AIDS Kampagnen mit komplizierten Botschaften oder geistreichen 

Anspielungen zu Sex und AIDS [oftmals] (…) unverständlich sind für jene, die leichter 

verständliche Botschaften benötigen, wie zum Beispiel Menschen mit 

Lernschwierigkeiten― (Groce 2008, S. 43). Dieses Problem, dass Menschen mit geistiger 

Beeinträchtigung eigenes, vereinfachtes Material benötigen würden, um erreicht zu 

werden, wird jedoch von vielen noch nicht erkannt (vgl. SANAC 2008, S. 18).  

 

4.4. Studien und Beispiele zu Unterschieden im Wissen über HIV/AIDS von 

Menschen mit und ohne Behinderung 

Zur Verdeutlichung der eben genannten behinderungsspezifischen 

Zugangsbeschränkungen von Menschen mit Behinderung und ihrer damit verbundenen 

jeweils spezifischen erhöhten Vulnerabilität werden im Anschluss Studien vorgestellt und 

analysiert, die die genannten Aspekte faktisch und empirisch belegen. Die vorgestellten 

Studien beschäftigen sich mit dem Wissen von Menschen mit und Menschen ohne 

Behinderung in Bezug auf HIV/AIDS.  

Eine von Groce et al. (2006a) durchgeführte Studie im Jahr 2003 untersuchte das Wissen 

um HIV/AIDS von gehörlosen Menschen in Swaziland. Zum Zeitpunkt der Studie lag dort 
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mit ca. 38,1% eine der höchsten Infektionsraten Afrikas vor. Die Studie wurde als ―cross-

sectional survey― durchgeführt, die einige strukturierte und zusätzlich zwei offen Fragen 

beinhaltete. Die Untersuchungsgruppen wurden unterschiedlich ausgesucht: Die hörenden 

TeilnehmerInnen wurden zufällig auf städtischen Marktplätzen und in ländlichen 

Kleinsiedlungen ausgewählt. Die gehörlosen TeilnehmerInnen stammten ebenfalls aus 

städtischen und ländlichen Gebieten, wurden aber durch ihre Mitgliedschaft bei Swaziland 

National Association of the Deaf (SNAD) ausgewählt (vgl. Groce et al. 2006a, S. 4f.). 

Ingesamt nahmen 91 (46 Männer und 54 Frauen) gehörlose und 100 (43 Männer und 57 

Frauen) hörende Personen im Alter von 18 bis 41+ an der Studie teil. Interessant ist für die 

vorliegende Arbeit neben den Ergebnissen zu den Unterschieden im Wissen um HIV/AIDS 

auch das unterschiedliche Bildungsniveau der TeilnehmerInnen (siehe 

Bildungsproblematik siehe Punkt 3.2.3). Während die Anzahl derjenigen, die die primary 

school besucht haben, bei beiden Gruppen beinahe gleich ist, wobei sich sogar ein kleiner 

Überschuss bei der gehörlosen Gruppe zeigt, zeigen sich drastische Unterschiede in der 

―secondary― Stufe: Hier waren nur 4 gehörlose SchülerInnen in einer höheren Schule im 

Gegensatz zu 45 hörenden SchülerInnen (vgl. ebd. Table I, S. 13). Zusammengefasst 

zeigten sich die Unterschiede im Wissen über Symptome, Übertragung und Prävention wie 

folgt: 96% der hörenden und 84% der gehörlosen TeilnehmerInnen wussten, dass es 

HIV/AIDS gibt. In ihrer Auflistung von Symptomen führten beide Gruppen ähnliche an, 

wobei die gehörlose Gruppe zusätzlich einige Symptome wie ―pimples, swelling, hot urine, 

penis falling off and liver rotting― anführten (Groce et al. 2006a, S. 6). Bezogen auf die 

Übertragungsmöglichkeiten/ -wege waren die Antworten teils sehr unterschiedlich. 

Beispielsweise wurde die fälschliche Annahme, dass Küssen eine Möglichkeit der 

Übertragung ist, von 56% der gehörlosen, jedoch nur von 28% der hörenden 

TeilnehmerInnen geglaubt. Signifikant unterschiedlich waren auch die Meinungen zu 

―touching and hugging― (45% der gehörlosen zu 5% der hörenden TeilnehmerInnen), zu 

Bakterien in der Luft (53% zu 4%) oder zu „schmutzigen― Plätzen (63% zu 13%). Auch 

waren die gehörlosen TeilnehmerInnen unwissender bezüglicher der nicht sexuell 

übertragbaren Möglichkeiten, wie nicht sterilisierte Nadeln (70% zu 89%) oder Mutter-

Kind-Übertragung (66% zu 89%) (vgl. ebd., S.6 f.). Hinsichtlich der 

Präventionsmöglichkeiten zeigten sich, wie bereits bei den fälschlich geglaubten 

Übertragungswegen, einige Unterschiede. Zwar wurde der Gebrauch von Kondomen als 

mögliche Prävention von beiden in gleichem Maße (85%) als Schutz gesehen. Auch die 

Möglichkeit der Abstinenz wurde zu beinahe ähnlichen Anteilen (84% zu 90%) als 
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präventive Maßnahme wahrgenommen. Deutliche Unterschiede gab es aber bezüglich des 

Bejahens des Schutzes vor einer Infektion durch das Vermeiden von ―hugging and 

touching‖ (48% zu 16%), ―sharing bowls― (44% zu 20%) und ―dirty places― (60% zu 

29%). Sterilisierte Nadeln und Rasierklingen (68% zu 75%) oder auch das Testen von Blut 

vor Bluttransfusionen (54% zu 82%) waren innerhalb der nicht hörenden TeilnehmerInnen 

weniger bekannt.  

Ein weiterer wichtiger Punkt der Studie war es herauszufinden, über welche 

Informationsquellen die jeweiligen Gruppen verfügen, da diese ausschlaggebend für das 

Wissen über HIV/AIDS sind. So stellte sich heraus, dass die drei Hauptquellen der 

gehörlosen TeilnehmerInnen Poster (70%), Behindertenorganisationen (69%) und 

Fernsehen (66%) sind, wohingegen die Hauptquellen der hörenden TeilnehmerInnen das 

Radio (95%), Verwandte (89%) und die Zeitung (79%) sind. Ein herausstechendes 

Ergebnis der Studie ist zudem, dass gehörlose Menschen wenig bis keinen Zugang zu den 

Informationen haben, die in der Gemeinde zur Verfügung gestellt werden. Beispielsweise 

sehen hörende TeilnehmerInnen (61%) MitarbeiterInnen von Gesundheitsbehörden als 

wertvolle Quelle an, wo hingegen nur 2% der gehörlosen TeilnehmerInnen diese als 

hilfreich empfinden (vgl. ebd. S. 7 f.)  

Ähnliche Ergebnisse brachte auch eine vergleichbare Studie von Groce/Yousafzai/van der 

Maas (2006b) aus Nigeria. Die Arbeitstitel dieser Studie lautete ―HIV/AIDS and 

disablility: Differences in HIV/AIDS knowledge between deaf and hearing people in 

Nigeria―. In dieser Studie ging es darum, mittels eines strukturierten Fragebogens 

festzustellen, ob es einen Unterschied zwischen dem Wissen über HIV/AIDS von hörenden 

und gehörlosen Menschen in Nigeria gibt. Als Grundlage diente die Studie von Groce et al. 

(2006a), die davor in Swasiland durchgeführt wurde. Die Studie in Nigeria wurde in ―rural 

towns―, also in ländlichen Gebieten im Süd-Osten Nigerias durchgeführt. Die 

TeilnehmerInnen waren Gehörlose und Schwerhörige (n=50) aus der Umgebung, die alle 

über 12 Jahre alt waren. Die Mehrheit der TeilnehmerInnen ging noch zur Schule, während 

nur wenige diese bereits abgeschlossen oder die Schule abgebrochen hatten. Dieser Gruppe 

stand eine Gruppe hörender TeilnehmerInnen (n=50) aus den gleichen Städten gegenüber, 

von denen jede dritte Person am Marktplatz um ein Interview gebeten wurde. Die Studie 

wurde von ausgebildeten Kräften der EFFATA, einer christlichen NGO aus Nigeria, 

durchgeführt. Mittels der erhobenen demographischen Daten wurde auch hier festgestellt, 

dass ein großer Unterschied beim Erreichen einer ―secondary education― besteht: Hier 

erreichten nur 6% der gehörlosen TeilnehmerInnen eine Sekundarausbildung im Gegensatz 
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zu den hörenden TeilnehmerInnen, von denen 38% eine höhere Schule besuchen. Wichtig 

ist jedoch anzumerken, dass 86% der gehörlosen TeilnehmerInnen die Gebärdensprache 

beherrschen. Auch hier wurde zu möglichen Übertragungswegen gefragt. Die Mehrheit 

wusste von der Übertragung des HI-Virus durch Geschlechtsverkehr zwischen Männern 

und Frauen. Weniger sicher waren sie sich bei der Übertragung bei Homosexualität. 

Zudem hielten die gehörlosen TeilnehmerInnen eher inkorrekte Übertragungsweisen wie 

Küssen (44% zu 20%), Berühren und Umarmen (42% zu 10%) oder schmutzige 

Umgebung (30% zu 4%) für möglich. Signifikant weniger Bescheid wussten sie jedoch 

über die Möglichkeit der Mutter-Kind Übertragung (52% vs. 74%).  

Auch hinsichtlich möglicher HIV-Prävention wurde in dieser Studie geforscht. Wichtige 

Präventionsmöglichkeiten wie Desinfektion von Nadeln und Rasierern (76% zu 82%) oder 

Enthaltsamkeit (78% zu 74%) waren bekannt. Tätigkeiten wie das Vermeiden von 

schmutzigen Plätzen (44% zu 24%) oder Umarmen (42% zu 24%) wurden, so wie bei der 

Studie von Groce et al. (2006b), von gehörlosen Menschen verstärkt als 

Präventionsmöglichkeit gesehen. Wesentliche Unterschiede ergab die Frage nach der 

Prävention durch Bluttests vor Transfusionen: Nur 44% der gehörlosen TeilnehmerInnen 

im Gegensatz zu 82% der hörenden TeilnehmerInnen wussten über diese 

Präventionsmaßnahme Bescheid. Welche unterschiedlichen Möglichkeiten beide Gruppen 

haben, um Informationen über HIV/AIDS zu erhalten, wurde in einer letzten Frage geklärt. 

Auffällig ist hier, dass in jeder Kategorie gehörlose Menschen signifikant weniger Zugang 

haben als hörende Menschen. Die Hauptquelle hörender TeilnehmerInnen ist mit 86% das 

Radio, gefolgt von religiösen Organisationen (84%) und Spitälern und Kliniken mit 82%. 

Vergleicht man diese Werte mit jenen Gruppe der gehörlosen Gruppe, haben hier nur 10% 

Zugang zu Radio, 50% zu religiösen Organisationen und nur 46% zu Spitälern und 

Kliniken (vgl. Groce et al. 2006b, S. 3f.). Auch diese Studie zeigt eindeutige Unterschiede 

hinsichtlich des Wissens von Menschen mit Hörbeeinträchtigung und Menschen ohne 

Hörbeeinträchtigung. 

Im Gegensatz zu den beiden vorhergehenden Untersuchungen beschäftigte sich die Studie 

von Philander/Swartz (2006) mit sehbeeinträchtigten Menschen. Erforscht wurden hierbei 

―needs, barriers, and concerns regarding HIV prevention among South Africans with visual 

impairments―. Im Umfeld der Befragten gab es zum damaligen Zeitpunkt drei 

Präventionsinitiativen. Im Rahmen dieser Programme wurden auch 

Informationsmaterialien in Braille, Großschrift und Audioformaten zur Verfügung gestellt. 

Mit dieser Studie sollte auch der Bekanntheitsgrad dieser Initiativen getestet werden. 
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Methodisch wurde eine ―key informant study― durchgeführt, bestehend aus 15 

TeilnehmerInnen im Alter von 22–62 Jahren, von denen 80% sehbeeinträchtigt waren. Die 

Daten wurden mittels eines halb-strukturierten Fragebogens erhoben. Sechs Hauptthemen 

wurden herausgefiltert: ―perceived risk of HIV/AIDS, factors that contribute to the risk of 

HIV/AIDS, the need for HIV preventions programs, barriers to HIV /AIDS prevention in 

the field, economic and gender factors, elements in the design of HIV/AIDS prevention 

programs‖ (Philander/Swartz 2006, S. 112 f.).  

Ihr eigenes HIV/AIDS-Risiko schätzten alle Teilnehmenden als hoch ein. Als Grund für 

ein erhöhtes Risiko wurde etwa vermehrtes Praktizieren von vor- und außerehelichem 

Geschlechtsverkehr genannt. Auch sexuelle Gewalt wurde besonders bei Frauen als 

Risikofaktor gesehen (vgl. ebd. S. 112). Der Bedarf an Präventionsprogrammen, die 

besonders auf die Bedürfnisse von sehbeeinträchtigten Menschen zugeschnitten sind, 

wurde als essenziell angesehen. Aspekte, die in Präventionsprogrammen als wichtig und 

notwendig angesehen wurden, waren zum einen die Bereitstellung von Informationen in 

Braille und Audioformaten und die Instruktion über den Gebrauch von Kondomen und 

zum anderen die Wichtigkeit der Entwicklung persönlicher Ressourcen der jeweiligen 

Person – etwa an sich selbst zu arbeiten, um die soziale Kompetenz oder das 

Selbstbewusstsein zu stärken. Außerdem wurde es als wünschenswert angesehen, dass 

Menschen mit Sehbeeinträchtigung im Planungsprozess inkludiert werden. Nur 20% der 

Befragten waren sich der drei Initiativen bewusst, die es in ihrem Umfeld gibt (vgl. ebd. S. 

113). Zusammenfassend kann bei dieser Art von Studie die Richtigkeit der Aussagen nicht 

überprüft und somit auch nicht auf die Allgemeinheit übertragen werden. Es zeigt sich 

jedoch in den Aussagen, dass durchaus ein Mangel an Prävention besteht und dass mehr 

Präventionsarbeit für Menschen mit Beeinträchtigungen geleistet werden muss (vgl. ebd. 

S. 113 f.).  

Dass die Präventionsarbeit bereits sehr früh ansetzen muss, zeigt wiederum eine Studie von 

Chappell/Radebe (2009). Diese beschäftigte sich mit HIV/AIDS und Jugendlichen mit 

Behinderung in KwaZulu Natal/Südafrika. Bei dieser Studie handelte es sich um eine 

„Baseline Studie―, die als Grundlage für ein 3-Jahres-Projekt von CREATE (CBR 

Education and Training for Empowerment) dienen sollte. Die Forschungsfrage bestand 

darin, herauszufinden, was Jugendliche mit Behinderung im Untersuchungsgebiet über das 

Thema Geschlechtsverkehr und Sexualität im Allgemeinen und das HIV-Risiko im 

Speziellen wissen und woher sie ihre Informationen beziehen. Zudem sollte den 

Jugendlichen auch ein gewisser Level an Wissen vermittelt werden (vgl. Chappell/Radebe 
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2009, S. 6–7). Das Forschungsdesign dieser Studie war ein qualitatives, wobei zusätzlich 

ein partizipatorischer Ansatz verwendet wurde. Dieser Ansatz könnte sehr positive 

Auswirkungen haben: ―[It] could provide a powerful act through which to make the 

previously silent voice of youth with disabilities heard and confront set socio-cultural ideas 

of disability and sexuality― (Chappell/Radebe 2009, S. 11). Die Studie wurde mit sieben 

Fokusgruppen zu je 2–6 Personen durchgeführt. Mittels Gruppendiskussionen sollte bereits 

bestehendes Wissen über HIV/AIDS der Jugendlichen mit Behinderung erschlossen 

werden. Die TeilnehmerInnen wurden durch ―non-random method of purposive sampling‖ 

ausgewählt. Es sollten männliche oder weibliche Jugendliche mit geistiger oder 

körperlicher Beeinträchtigung im Alter von 12–24 Jahren sein. 

Die Ergebnisse der Studie wurden in vier Themengebiete – Wissen über HIV/AIDS, Sex 

und Sexualität, Erfahrungen mit Beziehungen und Wissen über ―disability and sexual 

rights― – eingeteilt und zeigten Folgendes: Die befragten Jugendlichen haben zwar 

grundsätzlich Zugang zu Informationen. Diese erhalten sie durch verschiedene Quellen – 

meist durch die Medien, Schule, lokale Kliniken oder Familie und Freunde. Trotz der 

Informationen besteht aber dennoch teils Zweifel an deren Wahrheitsgehalt. Das Wissen 

über HIV/AIDS selbst ist unterschiedlich. Einige konnten richtige Möglichkeiten der 

Übertragung nennen, andere wieder hatten kaum Kenntnis über Infektionsmöglichkeiten 

oder hatten falsche Vorstellungen darüber, wie man sich infizieren kann. Ein 22-jähriges 

Mädchen mit geistiger Beeinträchtigung beispielsweise meinte: ―If you eat with a spoon 

used by someone with HIV, you can get it‖ (Chappell/Radebe 2009, S. 18). Eine andere 

Teilnehmerin wollte erfahren, ob eine Information, die sie einst erhalten hatte, richtig sei: 

―Is it true if you have unprotected sex and then take a shower, you won‘t get HIV?‖ (ebd. 

S.18). Die vorhandenen Informationen über Sex und Sexualität erhielten viele in der 

Schule oder von ihren Eltern, jedoch hatten auch viele Jugendliche gar keine Aufklärung 

und Informationen diesbezüglich erhalten. Die meisten der Jugendlichen gaben aber an, 

bereits sexuell aktiv gewesen zu sein, meist jedoch ungeschützt. Die Studie ergab hier 

Unterschiede bei männlichen und weiblichen Jugendlichen. Hierzu beispielsweise die 

Aussagen eines männlichen Jugendlichen: ―No I don‘t [practice safe sex]…but just 

imagine your body in latex (laughs), its like your wearing tights! (laughs)‖. Dagegen die 

Aussage eines Mädchens: ―We did use condoms but he [boyfriend] would insult me when I 

suggested to use it and call me names. So I would sometimes sleep without a condom‖ 

(Chappell/Radebe 2009, S. 20 f.). Die Mehrheit jener Teilnehmenden ist/war in einer 

heterosexuellen Beziehung, meist mit PartnerInnen ohne Beeinträchtigung. Nur wenige 



83 

 

hatten ein positives Gefühl hinsichtlich ihrer Beziehung. Viele gaben an, physisch oder 

finanziell missbraucht worden zu sein. Oft wurden sie auch auf Grund ihrer 

Beeinträchtigung weniger wertgeschätzt oder waren ein/e PartnerIn unter vielen.  

Nur wenige waren sich ihrer Rechte bewusst: Bekannt waren hierbei das Recht auf 

Bildung bzw. Ausbildung, das Recht, nicht diskriminiert zu werden oder das Recht auf 

einen angemessenen Beruf (vgl. ebd. S. 24 f.). Zu ―sexual and reproductive rights― konnten 

die Teilnehmenden keine Rechte aufzählen. Eine Aussage war beispielsweise: ‖I didn‘t 

know I had the right to say no to sex without a condom‖ (Chappell/Radebe 2009, S. 24). 

Diese Erkenntnisse bestätigen auch die unter Punkt 3.2. ausführlich dargelegte Problematik 

der Kumulation von Risikofaktoren.  

Auffällig ist, dass hier als Hauptquelle von Informationen die Schule angegeben wird. Dies 

ist eher ungewöhnlich, da Menschen mit Behinderung – wie unter Punkt 4.1. erörtert – aus 

dem Aufklärungsunterricht häufig mit der Begründung ausgeschlossen werden, dass sie 

keinen Nutzen davon hätten (vgl. Chappell/Radebe 2009, S. 25 f. oder Groce 2005, S. 

220).  

Trotz des teilweise vorhandenen Wissens über mögliche Infektionsrisiken wurde jedoch 

auch in dieser Studie festgestellt, dass einige falsche Annahmen über HIV/AIDS bei den 

Jugendlichen mit Behinderung vorhanden sind, wie zum Beispiel die Übertragung durch 

das Essen mit dem gleichen Besteck oder durch das Teilen von Bettwäsche. Erneut wurde 

hier aber das Vorurteil widerlegt, dass Menschen mit Beeinträchtigungen asexuell sind 

(siehe Punkt 4.1.): Viele der TeilnehmerInnen jener Studie merkten an, bereits sexuell 

aktiv gewesen zu sein (vgl. Chappell/Radebe 2009, S. 25 f.).  

 

4.5. Erkenntnisse für die Präventionsarbeit 

Trotz der Unterschiedlichkeit in der Art der untersuchten Behinderungen kommen alle drei 

Studien zu ähnlichen Ergebnissen: Die Unterschiede zwischen Menschen mit Behinderung 

und Menschen ohne Behinderung im Wissen in Bezug auf HIV/AIDS sind enorm. Die 

Notwendigkeit von spezialisierten Präventionsmaßnahmen, abgestimmt auf die jeweilige 

Beeinträchtigung, wird dadurch offenkundig. 

In Übereinstimmung mit den Zielsetzungen der UN Konvention über die Rechte der 

Menschen mit Behinderung muss es Ziel der Präventionsarbeit sein, die auch durch diese 

Studien aufgezeigten ―gaps― zu überwinden: ―Services need to be offered with an 

‗universal design‘ and that people with disabilities have to be ‗reasonably accommodated‘‖ 

(HEARD 2009, S.8 f.). „Universelles Design‖ wird in der UN Konvention verstanden als  
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„(…) ein Design von Produkten, Umfeldern, Programmen und Dienstleistungen in der Weise, dass 

sie von allen Menschen möglichst weitgehend ohne eine Anpassung oder ein spezielles Design 

genutzt werden können. "Universelles Design" schließt Hilfsmittel für bestimmte Gruppen von 

Menschen mit Behinderungen, soweit sie benötigt werden, nicht aus― (UN Konvention 2008, S. 6). 

 

Ziel des folgenden Kapitels ist es, nunmehr die zentralen Aspekte der HIV/AIDS 

Prävention bei Menschen mit Behinderungen im subsaharischen Afrika unter 

Berücksichtigung der bisher gewonnen Erkenntnisse darzustellen. 



85 

 

5. Elemente der Präventionsarbeit bei Menschen mit Behinderung 

 

Bevor im folgenden Kapitel nun mehr auf entscheidende Elemente, die bei 

Präventionsarbeit bei Menschen mit Behinderung zu beachten sind, und auf die Frage, 

worauf es in der Präventionsarbeit ankommt, eingegangen wird, soll zunächst ein 

Überblick über die bisher in der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkenntnisse gegeben 

werden. Ziel ist es, dem Leser/der Leserin damit die Möglichkeit zu geben, 

Zusammenhänge besser erkennen zu können:  
Zuerst wurde festgestellt, dass die Phänome Behinderung und Kultur in einem engen 

Zusammenhang stehen. Die Auswirkungen der kulturell beeinflussten Sichtweisen auf das 

Phänomen Behinderung ist für die Präventionsarbeit von größter Wichtigkeit. Das 

eindeutig westlich geprägte Konzept von Behinderung (vgl. Meiser/Albrecht 1997, S. 2 f.) 

ist nicht auf „andere Länder und dortige Kulturen übertragbar―. Abhängig vom 

Verständnis, was als Behinderung gilt, und wie sie erklärt wird, von der Sichtbarkeit der 

Behinderung (vgl. Cloerkes 2007, S. 8), der Bewertung einer Behinderung und wie die 

Rolle des jeweiligen Menschen in der Gesellschaft ist (vgl. Groce 1999/Cloerkes 2007), ist 

die Reaktion der Gesellschaft unterschiedlich. Durch diese unterschiedlichen kulturellen 

Sichtweisen ist es nahe liegend anzunehmen, dass auch die jeweiligen Einstellungen und 

Zugänge zur Präventionsarbeit verschiedenartig sind. 

Des Weiteren wirken sich Aspekte wie Armut, Bildung und Gender – die letztlich alle 

untereinander in einem starken Zusammenhang stehen und daher nicht gesondert betrachtet 

werden dürfen – auf die Lage von Menschen mit Behinderung als auch auf die 

Präventionsarbeit aus. 

Bereits durchgeführte Studien zum Unterschied im Wissen um HIV/AIDS von Menschen 

mit und Menschen ohne Behinderung zeigten auf, dass ein tatsächlicher Unterschied 

zwischen beiden Gruppen besteht. Auf Grund verschiedener Barrieren und der 

unterschiedlichen Einschränkungen, denen Menschen mit Behinderung ausgesetzt sind, 

sind diese mit einem erhöhten Infektionsrisiko behaftet. Die Notwendigkeit spezialisierter 

Präventionsmaßnahmen, abgestimmt auf die jeweilige Beeinträchtigung, wird dadurch 

offenkundig.  

Ausgehend von den bisher gewonnen Erkenntnissen, geht die vorliegende Arbeit nunmehr 

der Frage auf den Grund, worauf es in der Präventionsarbeit bei Menschen mit 

Behinderung im subsaharischen Afrika ankommt. Zentrale These ist hierbei – beruhend auf 

den Ergebnissen meiner bisherigen Recherchearbeiten –, dass bislang noch nicht genug für 
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Menschen mit Behinderung getan wurde. ―To date, there have been few HIV/AIDS 

interventions that have directly targeted (or indirectly included) individuals with disability 

(...)‖ (Groce et al. 2006c, S. 2). Diesem Umstand soll durch die Darstellung der 

wesentlichen Herausforderungen bzw. Hindernisse der Präventionsarbeit entgegen getreten 

werden. Zudem besteht das Problem, dass mit den – trotz der widrigen Umstände – 

durchgeführten Projekten oftmals nur eine kleine Menge der Betroffenen erreicht wird. 

Das liege zum Teil an der weit verbreiteten behinderungsspezifischen Planung von 

Projekten, die zwar für eine Beeinträchtigung funktioniert, für eine andere jedoch nicht. 

Viele der Projekte werden also nur einer kleinen Zahl an Menschen präsentiert (vgl. Groce 

et al. 2006c, S. 10). Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dass Projekte oftmals nur 

punktuell und isoliert durchgeführt werden und somit nur eine einmalige Angelegenheit 

darstellen, anstatt regelmäßig und kontinuierlich durchgeführt zu werden. Ziel ist es 

demnach, die entscheidenden Elemente/Faktoren für die HIV/AIDS Prävention in Bezug 

auf Menschen mit Behinderung herauszuarbeiten und analytisch darzustellen. 

Zunächst soll jedoch der Ursprung und die Bedeutung des Begriffs „Prävention― geklärt 

sowie deren Einbindung als pädagogische Aufgabe dargestellt werden. 

 

5.1. Ursprung und Bedeutung des Begriffs „Prävention“ 

Prävention stammt ursprünglich vom lateinischen Wort praevenire ab und bedeutet so viel 

wie zuvorkommen oder verhindern (vgl. Stowasser 1997, S. 401). Folgt man Altgeld et al. 

(2006) dann ist Prävention eine Möglichkeit, Leid zu vermeiden, das Leben zu verlängern 

und die Lebensqualität zu steigern. Prävention ermögliche ein produktives und aktives 

Leben, mache Spaß, fördere das soziale Kapital und dadurch den Zusammenhalt in der 

Gesellschaft und spare darüber hinaus Kosten der Krankenversorgung – wenn man 

Prävention unter dem Gesamtaspekt „Vorbeugen ist besser als Heilen― (Altgeld et al. 2006, 

S. 9) sieht. 

In Verbindung mit dem Thema Gesundheit ist Prävention „(…) auf ein bestimmtes Ziel 

gerichtet, nämlich auf die Bewahrung der Gesundheit sowie die Verhütung und 

Früherkennung von Krankheiten― (BM für Gesundheit, eingesehen am 27.10.2010). Das 

österreichische Bundesministerium für Gesundheit unterscheidet hierbei drei Formen der 

Prävention – Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention. Bei der Primärprävention geht es 

um das Vermeiden von Krankheiten – also darum, deren Entstehen entgegenzuwirken. In 

der Sekundärprävention soll das „Fortschreiten eines Krankheitsfrühstadiums durch 

Frühdiagnostik und -behandlung verhindert― werden. Die Tertiärprävention „konzentriert 
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sich nach einem Krankheitsereignis auf die Wiederherstellung der Gesundheit. 

Folgeschäden sollen somit vorgebeugt und Rehabilitation ermöglicht werden― (vgl. BM für 

Gesundheit, eingesehen am 27.10.2010). Das Thema Gesundheit und die Vorbeugung von 

Krankheit ist ein vorherrschendes Thema der Präventionsarbeit.  

Prävention spielt allerdings nicht nur im medizinischen Bereich eine große Rolle, sondern 

stellt ein „multidisziplinäres Feld dar (vgl. etwa Bundschuh et al. 2007, S. 210; Biewer 

2009, S. 91), das sich zusehends zu einem interdisziplinären Arbeitsfeld entwickelt (vgl. 

Bundschuh et al. 2007, S. 210). Neben der Medizin oder der Psychologie beschäftigen sich 

auch pädagogische Disziplinen wie die Elementarstufenpädagogik, Grundschulpädagogik 

oder Heilpädagogik zunehmend mit Präventionsarbeit. 

Ganz allgemein gilt es, zwei Formen der Prävention zu unterscheiden: Der 

Verhaltensprävention, die auf „die Förderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen― 

und „auf die Veränderung von gesundheitsgefährdenden Lebensstilen und Gewohnheiten― 

(Hensen 2008, S. 146) abzielt, steht nach Hensen (2008) die Verhältnisprävention 

gegenüber. Im Gegensatz zur Verhaltensprävention, die speziell die Änderung des 

Verhaltens in den Mittelpunkt stellt, indem sie für die  

„Aktivierung von Ressourcen (…) Vermittlung und Aufklärung gesundheitsbezogener 

Informationen (…) das Trainieren von gesundem und körpergerechtem Verhalten sowie von 

Techniken zur Bewältigung von Stress und pädagogisch geleitete Bewusstwerdungsprozesse 

hinsichtlich subjektiver Erfahrungen― (Hensen 2008, S. 146 f.)  

 

eintritt, geht es der Verhältnisprävention darum, „Gesundheitsgefahren und -risiken (für 

Kinder, Familien und Mitarbeiter/innen) möglichst gering zu halten und durch 

entsprechende Anregungen Gesundheitspotentiale zu fördern― (ebd., S. 146). Eine 

Kombination aus beiden wirkt sich auf den Erfolg vermutlich am Besten aus.  

Eine Kernvoraussetzung dafür, dass Prävention erfolgreich ist, liegt in der Methode und 

den Instrumenten, mit denen gearbeitet wird. Davon abhängig ist, ob „benachteiligte 

Gruppen und Schichten auch tatsächlich― erreicht werden. Die Instrumente und Methoden 

„müssen an [deren] erlebten Alltag anknüpfen und Angebote enthalten, die unter den 

realen Lebensbedingungen auch wirklich angenommen werden― (Altgeld et al. 2006, S. 

11). Je mehr das Angebot an deren Alltag anknüpfe und je mehr ausprobiert und selbst 

entwickelt werden könne, umso nachhaltiger und erfolgreicher sei Präventionsarbeit. 

Ebenso sei es für den Erfolg von Prävention wichtig, dass Beteiligte selbst an dem Entwurf 

und der Umsetzung beteiligt seien. Dies würde ebenfalls die Nachhaltigkeit stärken. Man 

fordere also einen „hohen Grad an direkter Partizipation der Zielgruppe― (Altgeld et al. 

2006, S. 13 f.).  
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Neben der Verhaltens- und Verhältnisprävention gibt es auch den Setting Ansatz als 

„moderne― Art und Weise der Präventionsarbeit. Dieser Ansatz beruht darauf, Menschen 

dort zu erreichen, wo sie „leben, arbeiten, lernen und spielen – also in ihrer 

Wohnumgebung, im Stadtteil, im Betrieb, in der Kindertagesstätte, in der Schule, in 

Freizeiteinrichtungen (ebd. S. 13). Der Kontextbezug der Kampagne sei von großer 

Bedeutung. Ohne Kontextbezug hätte Prävention demzufolge eine geringere Wirkung. 

 

5.1.1. Prävention als pädagogische Aufgabe und als Teil des Bildungsauftrags 

Historisch gesehen ist Prävention im Bereich der Erziehungswissenschaft ein eher 

neuartiges Konzept. Aus pädagogischer Sicht wird von Prävention dann gesprochen, wenn 

„definierbare Prozeduren gezielt zur Vorbeugung und Verhütung bestimmter Risiken in die 

Wege geleitet werden― (Antor/Bleidick 2006, S. 109). Wichtig ist es zudem, „ein 

umfassendes Verständnis davon zu erlangen, was mit dem Einsatz pädagogischer 

Maßnahmen intendiert wird. Am Beispiel Gesundheit wird deutlich, dass sie nicht zu 

trennen ist vom Lebenslauf und Lebensort von jungen Menschen und Erwachsenen― (ebd., 

S. 147). 

Im pädagogischen Bereich hat das Thema der allgemeinen Krankheitsprävention bezogen 

auf das menschliche Alter sehr früh eine wichtige Bedeutung. So spielt das „Thema 

Gesundheit [bereits in den] drei Kernelemente[n] der Frühpädagogik― eine bedeutende 

Rolle und „muss grundsätzlich als eine interdisziplinäre Aufgabe gesehen werden― 

(Hensen 2008, S. 136 ff). Bereits in Kindertageseinrichtungen, die auf Grund ihres 

Erziehungs- und Bildungsauftrages die erste Stufe des Bildungswesens darstellen (vgl. 

Kirch et al. 2008, S. 338) kann und soll daher präventiv gearbeitet werden. 

Schwerwiegenden Fehlentwicklungen in frühen Kindheitsjahren wird etwa vorgebeugt, 

indem man früh mit dem Üben von gesundheitsrelevanten Einstellungen und 

Verhaltensweisen ansetzt (vgl. Zimmer 2002, S. 964). In weiterer Folge beschäftigt man 

sich in Schulen mit Gewaltprävention oder Suchtprävention. In der Heilpädagogik geht es 

mehr um die „Vorbeugung gegen Schädigung und Behinderung― (vgl. Bundschuh et al. 

2007, S. 209 f.). Ganz generell gilt also: „Prävention gehört grundsätzlich zu der 

erzieherischen Aufgabe in allen pädagogischen Institutionen. Denn alle Erziehung ist auch 

Prävention, da Erziehung im Kern auf das Meistern künftiger Situationen vorbereitet― 

(Bundschuh et al. 2007, S. 212). 
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Gerade in den vergangenen Jahrzehnten sieht sich die Sonder- und Heilpädagogik einer 

großen Zahl von Herausforderungen ausgesetzt. Vor allem stechen für Bundschuh (2009) 

Unsicherheiten in Erziehungsfragen heraus. Präventionsarbeit wird daher in vielen 

Bereichen und nicht bloß in der Sonder- und Heilpädagogik gefordert. Die Arbeit mit 

Kindern und das Handeln in diesem Zusammenhang wird „als pädagogische Aufgabe, als 

Auftrag, Aufforderung und Postulat (…) betrachtet― (Bundschuh 2009, S. 14). Das Ziel der 

Sonder- und Heilpädagogik sei es, jedem „Menschen Kompetenzen zu vermitteln, die er 

benötigt, um zunehmenden Einfluss auf seine Lebensgestaltung, auf seine soziale und 

dingliche Umwelt zu nehmen― (ebd.). Prävention hat somit auch einen pädagogischen 

Auftrag und ist als Teil des Bildungsauftrags eine Bildungsaufgabe. „Prävention muss die 

Devise auch in der Bildung sein― (Beer 2005, S. 25).  

In aller Kürze soll exkursartig der Begriff des Bildungsauftrags näher erläutert werden. 

Wesentlich ist hierbei, dass Bildung viele Orte hat (siehe unten), und dass verschiedene 

Bildungsinstitutionen einen jeweils eigenständigen Bildungsauftrag haben (vgl. Böllert 

2008, S. 15). Des Weiteren müsse der Bildungsauftrag von der jeweiligen „Institution― – 

beispielsweise Familie, Jugendhilfe, Schule oder Berufsausbildung – auf die Bedürfnisse 

und Interessen der Kinder und Jugendlichen abgestimmt werden. Man brauche daher auf 

Grund jener heterogenen Hintergründe eine Neugestaltung der Übergänge der Bildungsorte 

und eine übergreifende Verknüpfung der unterschiedlichen Bildungsinstitutionen (vgl. 

Böllert 2008, S. 15). Es gibt drei mögliche Orte, an denen Bildung geschieht: Diese sind 

die Familie, die Schule und die Kinder- und Jugendhilfe. Der Bildungsauftrag der Familie 

ist es, die „grundlegenden Fähigkeiten und Bereitschaften für lebenslange Bildungs- und 

schulische Lernprozesse― zu schaffen (ebd., S.15). Der Bildungsauftrag der Schule besteht 

darin, „Kenntnisse und Fertigkeiten [zu] vermitteln und dadurch [zu] qualifizieren―. Es 

geht nach Böllert (2008) auch darum, nach dem „Leistungsvermögen [zu] selektieren und 

durch die Noten und Zeugnisvergabe Entwicklungschancen zu[zu]weisen―. Auch 

vermittelt die Schule Normen und Werte (vgl. ebd., S. 19). Der letzte von Böllert 

angesprochene Ort ist jener der Kinder- und Jugendhilfe, deren Bildungsauftrag im 

Bereitstellen eines breiten Bildungsangebots liege (vgl. ebd., S. 24). Die Kinder- und 

Jugendhilfe dient der „allgemeinen Förderung junger Menschen― und „kann somit durch 

ihre Angebote entscheidend zum Gelingen individueller Erfahrungs-, Lern- und 

Bildungsprozesse beitragen― (ebd. S. 24). Präventionsarbeit kann in diesen Bereichen gut 

Fuß fassen. Besonders in der Zusammenarbeit der verschiedenen Bildungsangebote könnte 
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man „mit offenen, präventiv ausgerichteten Freizeit- und Betreuungsangeboten― punkten 

(vgl. Olk et al. 2000; Olk 2005, zit. nach Böllert 2008, S. 25).  

Abschließend kann man also sagen, dass „Prävention als gesellschaftliche und 

pädagogische Aufgabe― verstanden werden kann (Biewer 2009, S. 91).  

 

5.2. Modell der Inklusion 

Die entscheidende Frage, um die es in dieser Arbeit geht, ist, worauf es in der HIV/AIDS-

Präventionsarbeit bei Menschen mit Behinderung in Afrika südlich der Sahara ankommt. 

Die Zielgruppe sind also Menschen mit Behinderung, die durch die Präventionsarbeit 

erreicht werden sollen. Das grundlegende Modell hierfür ist jenes der Inklusion – also die 

inklusive Gestaltung der Umwelt der betroffenen Menschen. Wie bereits im vierten Kapitel 

erwähnt, ist auch in der UN Konvention (2008) die Rede davon, dass Dienstleistungen in 

einem ―universial design― gestaltet werden sollen, sodass Menschen mit Behinderung 

möglichst ungehindert am gesellschaftlichen Leben teilhaben können.  

 
Biewer (2009) spricht hierbei auch von „Einbeziehung und Teilhabe― (Biewer 2009, S. 

117), wobei anzumerken ist, dass beide Begriffe keinesfalls synonym verwendet werden 

sollten, da Inklusion aus dem institutionellen Bereich der Pädagogik und deren 

Entwicklung stammt und Partizipation ein Begriff der „nichtinstitutionellen Bereiche von 

Lebenserfahrungen― ist (vgl. Biewer 2009, S. 143) 

Historisch gesehen kann man die Entwicklung der Lage von Menschen mit Behinderung 

nach Bürli (1997) bis zur heutigen Inklusionsbewegung in 4 Phasen einteilen. Die erste sei 

hier die „Exklusion―, in der Menschen mit Behinderung vom gesellschaftlichen 

Regelsystem ausgeschlossen wurden. Die zweite sei die „Segregation―, die die 

Institutionalisierung von Menschen mit Behinderung als Aufgabe sah. In der dritte Phase 

wurde aus der Segregation „Integration―, in welcher Menschen mit Behinderung zwar als 

„defizitär ausgestattet― beschrieben wurden, jedoch im Unterschied zur Segregation durch 

Förderung diverse Defizite reduzierbar waren und dadurch Menschen mit Behinderung „an 

normale Lebensbedingungen herangeführt werden― konnten (Bürli 1997, zit. nach 

Theunissen/Schwalb 2009, S.11 f.). Im Rahmen der Integration werden Menschen mit 

Behinderung strukturell – oder räumlich – in die sie umgebenden Gesellschaften 

eingegliedert (vgl. Theunissen/Schwalb 2009, S. 13). Damit beginne die „Stunde der 

heilpädagogischen Förderung― (ebd., S. 12). Diese räumliche Integration alleine sei jedoch 

kein Garant für eine funktionale Integration. Menschen mit Behinderung fehlt also 
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weiterhin der Kontakt zur Außenwelt. Besondere Kritik wird an der „institutionellen 

Separation infolge funktionaler Differenzierung― geübt (Dederich 2006, zit. nach Dederich 

et al. 2006, S. 12). Auch bestehe eine „Zwei-Welten-Theorie―, jene der Menschen ohne 

und die der Menschen mit Behinderung (vgl. ebd. S. 13 f.). Die vierte und somit momentan 

letzte Phase beschreibt Bürli (1997) als die Phase der „Inklusion― (Bürli 1997, zit. nach 

Theunissen/Schwalb 2009, S.11 f.). Diese wird als „Alternative zu realexistierenden 

Integrationspraxis mit ihren Unvollkommenheiten und Widersprüchen verstanden― 

(Dederich 2006, zit. nach Dederich et al. 2006, S. 12).  

Der Begriff der Inklusion entstammt dem angloamerikanischen Sprachraum. Oftmals 

werde dieser übersetzt als „Nicht-Aussonderung― oder „unmittelbare Zugehörigkeit― 

(Theunissen/Schwalb 2009, S. 16). Als Leitprinzipien des inklusiven Modells können das 

„Recht auf Zugehörigkeit, Selbstbestimmung und Partizipation― gesehen werden, worunter 

das Recht jedes Menschen fällt, „als vollwertiges und gleichberechtigtes Mitglied [der 

Gesellschaft] anerkannt zu werden, (…) [ebenso wie das] Recht auf Selbstbestimmung und 

Partizipation am gesellschaftlichen Leben― (ebd., S. 17). Als weiteres Leitprinzip gilt die 

„Akzeptanz von Heterogenität und Individualität― durch eine multikulturelle Gesellschaft, 

in der die Vision bestehe, alle Mitglieder „in ihrem So-Sein― wertzuschätzen (vgl. ebd.). 

Auch zählen Barrierefreiheit und die damit verbundenen strukturellen und institutionellen 

Veränderungen zu den Leitideen des Inklusionsmodells: „Strukturen, Institutionen und 

Dienstleistungsagenturen der Gesellschaft [müssen] so verändert werden, dass sie den 

Rechten, Interessen und Bedürfnissen aller Mitglieder einer Gesellschaft entsprechen 

können― (ebd. S. 18). Ziel des Modells ist somit eine „Nicht-Aussonderung― und die 

Überwindung der „Zwei-Welten-Theorie―. Es gebe eine „Vielzahl an heterogenen 

Lebenswelten (…), die allesamt ein Ganzes bilden, welches Pluralität als Normalität 

betrachtet― (ebd. S. 20). Diese Phase fordere also laut Bürli (1997) ein „Autonomie 

Modell― – weg von der Fremdbestimmung hin zur Selbstbestimmung – , das sich auf die 

„Rechte-Perspektive behinderter Menschen― beziehe (Bürli 1997, zit. nach 

Theunissen/Schwalb 2009, S.11 f.). Es gehe hierbei besonders um ―Empowerment― – also 

um eine „Umverteilung von Macht―, dementsprechend um einen Wechsel, bei dem 

Menschen mit Behinderung „als Experten in eigener Sache― (Theunissen 2009, S. 42) 

gesehen werden (vgl. ebd.). Inklusion und inklusive Pädagogik haben somit eine 

„gesellschaftliche Vision― (Hollenweger 2006, zit. nach Dederich et al. 2006, S. 45). 

Diese gesamtgesellschaftliche Vision kommt auch in der Salamanca Erklärung von 1994 

zum Ausdruck, in der das Leitprinzip der Inklusionsbewegung – „Bildung für alle― – 
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verankert wurde. Diese verlangt die Unterrichtung von Menschen mit Behinderung 

innerhalb des Regelschulunterrichts. Die Schulen müssten Wege finden, um alle Kinder 

gemeinsam zu unterrichten. Die Unterschiede jedes Kindes sollen als normal gesehen 

werden – somit muss das Lernen und der Unterricht an die Bedürfnisse jedes Kindes 

angepasst werden und nicht umgekehrt (vgl. UNESCO 1994, S. 2 f.).  

Auch in den Publikationen der WHO kommt diese Vision zum Ausdruck. 

Dementsprechend definiert die WHO den Begriff der Inklusion und ihr Verständnis von 

einer inklusiven Gesellschaft: Das Konzept einer inklusiven Gemeinschaft ziehe nach sich, 

dass  

―communities adapt their structures and procedures to facilitate the inclusion of people with 

disabilities, rather than expecting them to change to fit in with existing arrangements. It places the 

focus on all citizens and their entitlement to equal treatment, again reinforcing the fact that the rights 

of all people, including those with disabilities, must be respected‖ (WHO 2004, S. 6). 

 

In Anbetracht dessen, was bisher erörtert wurde, steht die Präventionsarbeit also vor 

einigen Herausforderungen, die in der Folge herausgearbeitet und analysiert werden sollen. 

 

5.3. Herausforderungen der HIV/AIDS Präventionsarbeit bei Menschen mit 

Behinderung im Bereich der Subsahara 

 

5.3.1. Erstellung von Präventionsstrategien 

Gerade bei der Präventionsarbeit in der Zusammenarbeit mit Menschen mit Behinderung 

spielt das Modell der Inklusion eine bedeutende Rolle. Beispielhaft soll an dieser Stelle auf 

die ―Guidelines for Inclusion of Individuals with Disability in HIV/AIDS Outreach 

Efforts― eingegangen werden (Groce et al. 2006c). Bei diesen handelt es sich um 

Strategien und Rahmenbedingungen, die von so genannten ―disability advocates―, 

―HIV/AIDS advocates― oder LehrerInnen benützt werden können, um Risikogruppen 

möglichst effektiv zu erreichen. 

Dafür schlagen Groce et al. (2006c) drei Möglichkeiten vor, wie HIV/AIDS 

Dienstleistungen an die Zielgruppe, also an die Menschen mit Behinderung, herangetragen 

werden können. Die erste Möglichkeit sei die Inklusion von Menschen mit Behinderung in 

allgemeine HIV/AIDS-Präventionskonzepte von Anfang an. Dies würde kaum zusätzliche 

Kosten bedeuten und hätte wohl den Vorteil, dass ein stimmiges Gesamtkonzept erarbeitet 

werden könnte. Die zweite Möglichkeit sei jene, bei der geringfügige bis mäßige 

Veränderungen bei bereits bestehenden Programmen durchgeführt würden, um bei 

wenigen Zusatzausgaben eine höhere Partizipation auch bei Menschen mit Behinderung zu 
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sichern. Die Bereitstellung von neu gestalteten spezifischen Materialien, die eine 

bestimmte Zielgruppe erreichen, wäre die dritte Möglichkeit, Präventionsarbeit zu 

gestalten.  

Probleme und Defizite bestünden bei jedem der drei genannten Ansätze. Bei Nicht-

Anpassung des Projekts an die Bedürfnisse von Menschen mit Behinderung bestehe häufig 

das Problem, dass beispielsweise Gesundheitspersonal und ―AIDS advocates― sich der 

Gruppe von Menschen mit Behinderung als Risikogruppe nicht ausreichend bewusst sind 

und diese daher von vornherein nicht zu Informationsveranstaltungen eingeladen werden. 

Auch fehle es oft an Veranstaltungsorten, die ebenerdig gelegen sind, sodass auch 

Menschen mit körperlichen Beeinträchtigungen an diesen teilnehmen können. Eine 

weiteres Problem für die Präventionsarbeit ist für Groce et al. (2006c) die Tatsache, dass 

―AIDS educators― oftmals nicht die richtige Art und Weise der Vermittlung von 

Informationen wüssten: Dies zeigt ein Beispiel einer eigens für Blinde gemachten 

Informationsveranstaltung, in der der Vortragende lediglich die Anwendung des Kondoms 

erklärte, ohne aber die praktische Durchführung blindengerecht zu demonstrieren (vgl. 

Groce et al. 2006c, S. 6f.). Auch der zweite Ansatz, bei dem es um geringfügige 

Anpassungen des bereits bestehenden Programms geht, wäre laut Groce et al. (2006c) 

oftmals mit Problemen verbunden. Bezogen auf Sehbeeinträchtigte wäre etwa die 

Übersetzung von Informationsmaterial in Braille eine der Möglichkeiten, um ein 

Programm inklusiver und somit auch für Menschen mit Behinderung zugänglich zu 

gestalten. Unter der Bevölkerung mit Sehbeeinträchtigung liest aber nur ein geringer Anteil 

Braille (vgl. Groce et al. 2006c, S. 8). Der dritte Ansatz, der behinderungsspezifische 

Ansatz, bringt wiederum die Schwierigkeit mit sich, dass spezielle auf eine bestimmte 

Gruppe von Menschen mit Behinderung zugeschnittene Informationskampagnen nur für 

diese spezifische Gruppe zugänglich und somit wirksam sind, für Menschen mit anderen 

Behinderungen jedoch nicht (vgl. ebd. S. 10). 

Daher scheint eine Kombination aus den verschiedenen Strategien besonders sinnvoll und 

am zielführendsten, da somit die meisten Menschen erreicht würden. Gerade für Menschen 

mit Behinderung ist die Kombination einer Vielzahl an Strategien von Vorteil, da sie auf 

Grund ihrer jeweils spezifischen Beeinträchtigungen speziellen und jeweils 

unterschiedlichen Herausforderungen gegenüberstehen, wenn es etwa darum geht, 

HIV/AIDS Informationsmaterial, Präventionsmaterial wie bspw. Kondome oder AIDS 

Dienstleistungen wie Medikamente oder darüber hinaus auch soziale Unterstützung zu 

erhalten (vgl. ebd. S. 5).  
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5.3.2. Entwicklung angepasster Materialien und Dienstleistungen 

Unabhängig von der gewählten Strategie ist ein zentraler Aspekt der Präventionsarbeit die 

„Entwicklung angepasster Materialien und Dienstleistungen― (vgl. Ntuli 2008, S. 74), die 

auf die jeweiligen Präventionsadressaten zugeschnitten sind. Es benötige eine 

Verbesserung des Zugangs zu Informationen und Dienstleistungen, denn Informationen zur 

Prävention, Pflege und Behandlung sollte in zugänglichen und verständlichen Formaten 

zur Verfügung stehen (vgl. World Bank 2010, S. 30). Hanass-Hancock sieht beispielsweise 

ein Manual für LehrerInnen als nützliches Utensil in der Präventionsarbeit: 

―I also think that a manual, or something teachers can easily access. So they can also get tools and 

pictures, and ideas, like how do I teach a blind child about how to use a condom. You actually have 

to touch or to use a doll so that they can become comfortable with that. You know, you have to 

become very explicit, show pictures, and I might, I as an adult find it difficult, because I have my 

own issues with sexuality maybe. So teachers I think need tools for that‖ (Anhang I, Interview 

Hanass-Hancock, Zeile 228–233). 

 

Für die Gruppe von Menschen mit Hörbeeinträchtigungen oder Gehörlosigkeit wäre 

beispielsweise die Entwicklung von geschriebenen oder visuellen Materialien wie Poster 

und Plakate oder die Möglichkeit, dass Fernseh- und Videowerbung mit Gebärdensprache 

begleitet wird, von höchster Wichtigkeit (vgl. Groce et al. 2006c, S. 9; Ntuli 2008, S. 74). 

Odwesso bestätigt die Wichtigkeit der Anpassung von Materialien:  

―For the Deaf, it‘s the ‗Deaf-friendly‘ learning materials to use to – it means we take the existing 

materials and change it ‗deaf-way‘ to make it understandable to the Deaf, and this takes time!!‖ 

(Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 56–59). 

 

Ebenso wäre die Übersetzung des Gesagten im Fernsehen mit Untertiteln eine positive 

Entwicklung im Sinne der Inklusion. Des Weiteren fehlen bislang noch angepasste Zeichen 

für Sex und Sexualität. Diese festzusetzen/zu erfinden, wäre für gehörlose Menschen und 

Menschen mit Hörbeeinträchtigungen ebenso wichtig wie Gebärden für HIV und AIDS 

(vgl. SANAC 2008, S. 14).  

Strategien, die besonders blinden Menschen und Menschen mit Sehbeeinträchtigung 

entgegen kommen, sind die Herstellung von Audiomaterial, also Kassetten, CDs oder 

Radiowerbung sowie das Übersetzen von Informationsbroschüren in Braille und das 

Erlernen von Computerkenntnissen, um diese richtig nutzen zu können.    

Auch Nduta hat bestimmte Vorstellungen, wie Präventionsarbeit in Zukunft zugänglich für 

Menschen mit Behinderung werden soll. In Zukunft sollte in Informationszentren Material 

zu HIV/AIDS in zugänglichen Formaten ebenso vorhanden sein wie interessante Studien 

oder Reports. Es benötigt also Braille-Materialien in Informationszentren sowie Computer 

an verschiedenen Orten, die mit Screenreaders ausgestattet sind (vgl. Anhang II, Interview 

Nduta, Zeile 283–294). Dies empfindet sie als besonders wichtig, da nicht alle 
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sehbeeinträchtigten und blinden Personen Braille lesen können: ―If you just rely on Braille, 

you might be very disappointed, because not all blind people can read Braille ‖ (ebd. Zeile 

224–225). ―So you can have this [the screenreaders] deliberately equipped in your 

computer. It would make more blind people become readers in general libraries, that what I 

would like to see‖ (ebd. Zeile 293–294). 

Auch Workshops zur Demonstration der Benutzung von Kondomen sowie die Herstellung 

von Kondompackungen mit dem Ablaufdatum in Braille, kämen blinden und 

sehbeeinträchtigten Personen sehr zu Gute. Die richtige Anwendung von Kondomen sollte 

möglichst in einer ―one-on-one‖-Erklärung stattfinden (vgl. SANAC 2008, S. 13).  

Eine Möglichkeit der Prävention bei Menschen mit körperlicher Beeinträchtigung wäre 

beispielsweise die Darstellung alternativer Methoden der Kondompaketöffnung, die 

möglicherweise auf Grund der körperlichen Einschränkung nicht mit den Händen 

funktioniert (vgl. SANAC 2008, S. 16), ebenso das Bauen von Rampen oder das 

Durchführen von Informationsveranstaltungen in ebenerdigen Gebäuden. Schulen sind oft 

auf Grund von zu engen Türen, nicht angepassten Sitzplätzen oder nicht erreichbaren 

Sanitäranlagen nicht zugänglich für Kinder/Menschen mit Behinderung (WHO 2011b, S. 

215 f.), daher muss Präventionsarbeit, die in Schulen stattfindet, auch auf diese Details 

achten, um Menschen mit Behinderung zur Verfügung zu stehen. Für die Prävention bei 

Menschen mit geistiger Beeinträchtigung besteht die Möglichkeit, Informationen in 

vereinfachter und somit leichter verständlicherer Sprache herzustellen. Auch könnte man 

Informationen in Bilderform zur Verfügung stellen (vgl. VSO/LVCT 2009, S. 37) oder 

Medikamente durch das Versehen von Farbcodes einfacher identifizierbar machen (vgl. 

SANAC 2008, S. 17).  

Für alle Arten von Behinderung gilt also das zur-Verfügung-Stellen von Informationen und 

Möglichkeiten der Testung außerhalb von Gesundheitszentren wie beispielsweise in näher 

gelegenen öffentlichen Orten oder für Personen aus dem ländlichen Raum in deren 

Heimatgemeinden. Das Bestehen physischer Barrieren beim Reisen von einem Ort zum 

nächsten durch weite Entfernungen oder nicht angepasste Verkehrsmittel und Straßen 

verhindert ebenfalls den Zugang zu Informationsveranstaltungen, VCT Centers und 

Schulen. Hier geht es um physische Barrieren wie auch um einstellungsbezogene 

Barrieren, die Menschen mit Behinderung in ihrer Partizipation an gesellschaftlichen 

Ereignissen und im Speziellen an der HIV/AIDS-Prävention hindern und die demzufolge 

verbessert und „abgeschafft― gehören. Das Bereitstellen von angepassten Materialien und 

Dienstleistungen soll in Zukunft ermöglicht werden. 
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5.3.3. Kultur-, Behinderungs- und Gendersensibilität 

Bei der Präventionsarbeit für Menschen mit Behinderung im subsaharischen Afrika geht es 

jedoch nicht alleine um die Ausgestaltung von Materialien und Dienstleistungen, nicht nur 

um die reine Anpassung der Präventionsstrategien an die physischen Bedürfnisse von 

Menschen mit Behinderung. Zum einen ist die Berücksichtigung der kulturellen 

Sichtweisen von Behinderung (siehe hierzu bereits 2.3.) von großer Bedeutung dafür, ob 

Prävention Erfolg hat bzw. haben kann. Des Weiteren spielen die Umweltfaktoren der ICF 

(siehe 2.2.2.), die entweder fördernd oder behindernd auf Menschen, egal ob mit oder ohne 

Behinderung, einwirken können, eine mitunter große Rolle. Die Umweltfaktoren stehen 

zudem in einem starken Zusammenhang mit den die HIV/AIDS-Vulnerabilität fördernden 

Faktoren wie etwa kulturelle Aspekte, Armut, Bildung, Gender und Behinderung. Diese im 

Kapitel 3.2. erwähnten Faktoren stehen in einer starken Intersektionalität und beeinflussen 

einander gegenseitig, was wiederum die Präventionsarbeit vor Herausforderungen stellt 

(siehe sogleich in 5.3.4.). Es muss also bereits bei der Erstellung eines 

Präventionsprojektes darauf geachtet werden, dass es kultur-, behinderungs-, und auch 

gendersensibel ist und darüber hinaus soziokulturelle Faktoren in (geographischen) 

Zielgebieten berücksichtigt werden. 

Der unter 2.3.2. erörterte, in weiten Teilen der Subsahara verbreitete Glaube an die Gewalt 

Gottes und den Fluch der Ahnen und somit der Gedanke, dem Schicksal ausgeliefert zu 

sein, macht Präventionsarbeit generell schwierig, wohl deshalb, weil viele Menschen 

glauben, ihr Leben selbst nicht in der Hand zu haben und auf das „eigene Schicksal und 

Gesundheit/Krankheit nicht einwirken zu können― (Hirschmann 2003, S. 92). Durch den 

Glauben, dass höhere Mächte das Leben und den Zeitpunkt des Todes bestimmen, wird 

Prävention in diesem Weltbild als sinnlos angesehen (vgl. Hirschmann 2003). Wenn 

beispielsweise Personen mit christlichem Hintergrund Behinderung als Fluch Gottes 

interpretieren und damit das Entstehen einer Behinderung allein durch den Fluch Gottes 

erklären, sei es nahe liegend, nicht nach medizinischer und rehabilitativer Unterstützung zu 

suchen, sondern in ihrem Glauben nach Hilfe zu suchen. Auch wenn „Hexerei― die 

Ursache einer Behinderung ist, würde man vermutlich eher den traditional healer 

aufsuchen, als sich an den Arzt zu wenden (vgl. Anhang I, Interview Hanass-Hancock, 

Zeile 18–24). Dieser Umstand stellt für die Präventionsarbeit eine große Herausforderung 

dar. Um erfolgreich international zusammenzuarbeiten, benötige man lokales Wissen. Die 

Notwendigkeit, solch ein Wissen zu besitzen, sowie das Verständnis von der Welt und den 

Menschen als voneinander abhängig zu sehen, seien grundlegend, um effektiver und 
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kulturell sensibler arbeiten zu können (vgl. Devlieger 1999, S. 169 f.). Die 

Berücksichtigung der soziokulturellen Faktoren und des kulturellen Kontextes, in dem die 

betroffene Person lebt, ist demnach ein Weg, um Prävention erfolgreich zu gestalten. 

Demzufolge ist folgendes zu beachten:  

―[The] knowledge of traditional beliefs about and practices towards disability (…) [are] of vital 

importance in order to plan and implement programs for individuals with disability that will make a 

real difference in their lives and the lives of the communities in which they live‖ (Groce 1999, S. 

285). 

 

Auch die Stellung von Frauen in der Gesellschaft – und somit die gesamte Gender-

Problematik – ist im Rahmen der Präventionsarbeit zu berücksichtigen. Siehe hierzu 

bereits ausführlich Punkt 3.2.4..  

 

5.3.3.1. Abbau von Vorurteilen, Stereotypen und Tabus 

Auch Stereotypen und Vorurteile bezüglich Menschen mit Behinderung sollen abgebaut 

werden. Beispielsweise wird blinden oder sehbeeinträchtigten Frauen, die 

Gesundheitszentren aufsuchen, um sich auf HIV testen zu lassen, oft mit dem Vorurteil 

begegnet, dass diese kein HIV haben können, da sie blind sind: ―Oh my God, you are 

blind, how can you get HIV?― (Anhang II, Interview Nduta, Zeile 80–81). Ebenso sollen 

dadurch Einstellungen wie beispielsweise jene, Behinderung als göttliche Bestrafung zu 

sehen, aufgelöst werden. Durch diese Einstellungen wird Kindern mit Behinderung der 

Zugang zur Schule erschwert bzw. überhaupt verwehrt (vgl. WHO 2011b, S. 216). 

Ein weiterer Punkt, der in der Präventionsarbeit beachtet werden muss, ist jener, dass die 

Thematisierung von sexuellen Wünschen und Schutzmöglichkeiten nicht mehr als Tabu 

gesehen werden soll, sondern vielmehr sollen Menschen mit Behinderung Prävention 

erfahren, ebenso wie es eine Aufklärung der Restbevölkerung verlangt, die die Sexualität 

von Menschen mit Behinderung und somit deren Infektionsrisiko aufzeigt (vgl. Wall 2008, 

S. 92).  

Diese Einstellungen bezüglich Menschen mit Behinderung und die Stigmatisierungen, die 

diese umgeben, stellen Präventionsarbeit vor eine große Herausforderung. Das Befassen 

mit Stigmata und Diskriminierung ist daher ebenfalls unumgänglich. Beides führt etwa zu 

Verweigerung von beispielsweise Dienstleistungen (vgl. World Bank 2010, S. 31). ―So lot 

has to been done, fighting stigma and discrimination‖ (ebd. Zeile 74).  
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5.3.4. Berücksichtigung der Intersektionalität von Risikofaktoren 

Der Einfluss der Umweltfaktoren der ICF (siehe hierzu 2.2.2.4.) auf die Gestaltung von 

Präventionsarbeit ist ebenfalls nicht außer Acht zu lassen. Abhängig davon, inwieweit 

bestimmte Faktoren förderlich oder beeinträchtigend sind, kann man mehr oder weniger 

am gesellschaftlichen Leben partizipieren. Je weniger eine Person auf Grund ihrer 

Beeinträchtigung und zusätzlich auf Grund der Bürde, die ihr durch ihre Umwelt auferlegt 

wird, an gesellschaftlichen Aktivitäten teilhaben kann, desto eher ist sie dem HIV/AIDS-

Infektionsrisiko ausgesetzt und hat weniger Möglichkeiten, an Präventionsprogrammen 

teilzunehmen. „So sind die Umweltfaktoren, die in der ICF eigens geschildert werden, von 

großer Bedeutung für Menschen mit Behinderung und ebenso für die HIV/AIDS-

Präventionsarbeit. Die Umweltfaktoren und die Umstände, denen Menschen mit 

Behinderung in Afrika südlich der Sahara ausgesetzt sind, wirken sich in einem hohen 

Maße auf die Möglichkeiten von Präventionsarbeit und die Wirksamkeit von Prävention 

aus― (Kapitel 2 S. 15). Beispielsweise kann sich der Unterpunkt der ICF Produkte und 

Technologien zur persönlichen Mobilität drinnen und draußen und zum Transport (DIMDI 

2005, S. 126) folgendermaßen auswirken: Ein Mensch mit einer körperlichen 

Beeinträchtigung könne sich bei Vorhanden-Sein von Rollstühlen und Gehhilfen ohne 

weiteres selbstständig zumindest auf kurzen Strecken fortbewegen und somit auch 

HIV/AIDS-Präventionsveranstaltungen beiwohnen. Fehlt nun aber diese Infrastruktur, 

wirkt sich das beeinträchtigend auf diese Person aus, da sie daran gehindert wird, an 

angebotenen Programmen teilzunehmen. Ebenso besteht ein Problem, wenn bauliche 

Vorkehrungen in öffentlichen Gebäuden nicht barrierefrei gestaltet sind (ebd. S. 128). 

Fehlt eine Rampe, die den Zugang zur Informationsveranstaltung möglich machen würde, 

ist jener Teil der Bevölkerung mit einer körperlichen Beeinträchtigung von dieser 

ausgeschlossen. Die ICF bietet also neben der Klassifikation von Gesundheit auch einen 

konzeptionellen Rahmen, der auch eine  

„Verbesserung der Partizipation [Teilhabe] durch die Beseitigung oder Verringerung von 

gesellschaftsbedingten Hindernissen sowie durch Schaffung oder Verbesserung der sozialen 

Unterstützung und anderer, die Teilnahme oder Partizipation [Teilhabe] in Lebensbereichen 

fördernder, unterstützender oder erleichternder Faktoren [darstellt]― (DIMDI 2005, S. 12). 

 

Die Umweltfaktoren der ICF stehen zudem in einem Zusammenhang mit den HIV/AIDS-

risikofördernden Faktoren wie kulturellen Aspekten, Armut, Bildung, Gender und 

Behinderung, die als Faktoren selten alleine auf eine Person einwirken, sondern meist in 

Kombination (siehe Punkt 3.2.). Sie stehen somit in einer starken Intersektionalität. Sie 

stehen auch – und hier spielen wieder die Umweltfaktoren der ICF mit – mit dem Grad der 



99 

 

Behinderung einer Person im Zusammenhang und mit dem Umstand, wie stark eine Person 

auf Grund von Faktoren, die von außen einwirken, weiter beeinträchtigt ist oder gefördert 

wird. 

Wie bereits ausführlich in Kapitel 2.3. erörtert, beeinflussen kulturelle Aspekte in sehr 

starkem Ausmaß den Umgang mit Menschen mit Behinderung, also die soziale Reaktion 

auf eben diese. Ebenso beeinflussen sie die HIV/AIDS-Präventionsarbeit, beispielsweise 

durch stark religiöse Einstellungen, die den Gebrauch von Kondomen verbieten.  

Wenn etwa aufgrund der kulturellen „Ächtung― von Kindern mit Behinderung diese 

versteckt werden und daher keinen Schulunterricht erhalten, fehlt diesen Kindern Bildung. 

Je länger Kinder in der Schule bleiben, desto geringer ist das Risiko, sich mit HIV zu 

infizieren. Da Kinder mit Behinderung oft nicht in die Schule geschickt werden, ob aus 

Scham oder aus finanziellen Gründen, fehlt hier eine Möglichkeit des 

Informationsaustauschs. Durch fehlende Bildung steigt aber das Risiko, in Armut zu leben. 

Armut wiederum treibt besonders Mädchen und Frauen mit Behinderung in unsicheres 

sexuelles Verhalten, indem etwa auf Grund ihrer ohnmächtigen Position gegenüber 

Männern der Kondomgebrauch oft vernachlässigt wird, wodurch wiederum das Risiko von 

HIV/AIDS steigt. Darüber hinaus hindert Armut Menschen mit Behinderung, an 

Informationsveranstaltungen teilzunehmen, da beispielsweise das nötige Geld für den Bus 

fehlt. Die Abhängigkeit jedes einzelnen Faktors von den jeweils anderen zeigt deutlich die 

Problematik, die einem bewusst sein muss, wenn man sich mit dem Thema HIV/AIDS und 

Menschen mit Behinderung auseinandersetzt.  

Ein weiterer zentraler Aspekt der Präventionsarbeit ist daher, sich der starken 

Intersektionalität der HIV-Risikofaktoren wie Armut, Bildung, Gender und Behinderung 

und spezieller kultureller Aspekte bewusst zu sein und diese im Rahmen der 

Präventionsarbeit entsprechend zu berücksichtigen, da kulturelle Aspekte und 

Einstellungen gegenüber Menschen mit Behinderung den Umgang mit diesen beeinflussen.  

 

5.3.5. Überwindung struktureller Hindernisse 

Herausforderungen für die Präventionsarbeit sind jedoch nicht nur inhaltlicher Natur, sie 

bestehen auch darin, vorhandene strukturelle Defizite und Hindernisse, die von Land zu 

Land unterschiedlich sein können, zu überwinden. Die diesbezüglich zentralen Probleme 

sollen hier dargestellt werden.  
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5.3.5.1. Finanzierung 

Ein wichtiger Punkt, der bislang noch nicht angesprochen wurde, ist jener der Finanzierung 

und des Funding. Projekte haben oft nur ein sehr knappes Kapital zur Verfügung: ―[They] 

often run on shoestring budgets (vgl. Groce et al. 2006c, S. 12). Finanzierung/Funding 

findet häufig – wenn überhaupt – nur in urbanen Gebieten statt (vgl. The World Bank 

2010, S. 20), sodass die Durchführung von Präventionsprojekten oftmals an mangelnden 

finanziellen Ressourcen scheitert bzw. verzögert wird. Dies wurde vor allem aus dem 

Gespräch mit Jill Hanass-Hancock deutlich, deren geplantes Projekt momentan auch auf 

finanzielle Mittel wartet, um überhaupt starten zu können: ― [I]t‘s simple to translate it into 

Braille, it‘s simple to know that you need a sign language interpretator, but in the end of 

the day it will take money to do that― (Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 93–94). 

Aufgrund der mit vielen Projekten verbundenen hohen Kosten sei die Sicherung von 

Finanzierung oft schwierig und von vielen Fragen abhängig: ―How can you distribute [the 

material] best? What‘s the best form? That all doesn‘t just come. It doesn‘t just appear on 

the landscape. Someone has to develop that. And someone who develops has to be paid‖ 

(vgl. ebd. Zeile 92–94). Auch für Jacquilyn Odwesso stellt das Finanzierungsproblem eine 

zentrale Herausforderung dar. Es sei schwierig, potenzielle Unterstützer zu überzeugen. 

Dies vor allem auch deshalb, da es keine gesicherten Daten über die in den Projektplänen 

beschriebenen Problemfelder gebe (siehe Punkt 5.3.5.4.):  

―The other challenge is of course access to funds; donors are yet to be convinced fully regarding 

setbacks faced by deaf communities...however convincing them is hard as there is no data available 

to back the problems we try to state in the proposals... it means we do preliminary surveys for which 

we have no funds at hand... and the cycle continues‖ (Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 59–63). 

  

Es besteht also ein großes Finanzierungs- und Fundingproblem von Projekten, was 

wiederum die Präventionsarbeit maßgeblich erschwert, nur von außen behoben werden 

kann und bei der Planung von Präventionsprojekten zwingend mitberücksichtigt werden 

muss. 

 

5.3.5.2. Regierungstätigkeiten 

Neben finanziellen Mitteln braucht es allerdings auch anderweitige Unterstützung der 

Präventionsarbeit wie etwa durch die jeweiligen nationalen Regierungen. Deren Ziel 

müsste es sein, für einen gleichgestellten Umgang mit Menschen mit Behinderung und im 

Speziellen in der Präventionsarbeit für Menschen mit Behinderung einzutreten. Dies 

geschehe laut Hanass-Hancock bislang zu wenig:  
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―So what I‘m saying is that, there are few programs I know about they are all NGOs or DPOS, I 

don‘t know government services, they‘ve got a very strong policy framework and maybe there is, 

but I don‘t know about it‖ (Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 154–156). 

 

Die Regierungen sollten also ihre Bemühungen verstärken, mittels sogenannter National 

Strategic Frameworks bezüglich HIV/AIDS behinderungsspezifische Faktoren zu 

berücksichtigen (siehe 4.3.2.). Gerade hier könnte der zuvor beschriebene 

Inklusionsgedanke stärker verankert werden: ―I think the human rights approach is a very 

good tool when you want to mainstream disability, like any HIV program should actually 

somehow think about how to approach people with disabilities‖ (Anhang I, Interview 

Hanass-Hancock, Zeile 87–89). Menschen mit Behinderung – so sieht das auch die WHO, 

die erst dieses Jahr den World Report on Disability (2011) herausgegeben hat – müssen 

ganz grundsätzlich stärker beachtet werden, und das in beinahe allen Bereichen des 

Lebens. Die WHO erstellte daher neun Empfehlungen, die es im Bereich Inklusion von 

Menschen mit Behinderung seitens der nationalen Regierungen zu berücksichtigen gäbe
20

: 

Neben der Empfehlung, Menschen mit Behinderung Zugang zu allen ―Mainstream 

Policies― und Dienstleistungen zu ermöglichen, rät die WHO, in spezielle Programme und 

Dienstleistungen für Menschen mit Behinderung zu investieren, die dafür abgestellte 

personellen Ressourcen zu erhöhen und eine ―National Disability Strategy― sowie einen 

Aktionsplan zu entwerfen. Bei all dem sollten Menschen mit Behinderung aktiv beteiligt 

werden. Darüber hinaus sollten adäquate finanzielle Mittel in diesen Bereich fließen. Eine 

weitere Empfehlung besteht darin, das öffentliche Bewusstsein und ein Verständnis für 

Behinderung in der Bevölkerung zu stärken. Hierbei sei ein zentraler Aspekt die Forschung 

sowie das Sammeln von konkreten und aktuellen Daten über Behinderung zu verstärken. 

Auch Nduta, die an Sitzungen zur Erstellung des Nachfolgeplans für den im Oktober 2009 

fertig gestellten ―Kenya National AIDS Strategic Plan― teilgenommen hat, fordert die 

explizite Erwähnung von Menschen mit Behinderung in diesem Dokument. Bisher werden 

diese nur allgemein als eine von mehreren ―vulnerable groups― geführt. ―[I]n my country 

now, they also watch out including disabled people in the plan, because before they were 

just grouped under the title vulnerable group‖ (Anhang II, Interview Nduta, Zeile 296–

297). Das Ziel müsste es jedoch sein, die speziellen Bedürfnisse der Menschen mit 

unterschiedlichen Behinderungen – deren Berücksichtigung wie dargestellt gerade bei der 

Präventionsarbeit wesentlich ist – auch in einem solchen National Strategic Plan zu 

verankern:  

                                                 
20 Siehe: WHO (2011) World Report on Disability 2011. WHO-Press:Genf.  
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―So if you just group disabled people under this name, then that‘s very bad. But what I would like 

really is disabled people to be spelled out and to accept their different categories because we have 

blind people, we have deaf-blind people, we have deaf people, we have physically disabled people 

and all this different categories have their needs. So if you have disabled people clearly included in 

the national strategic plan then it means that the government is planning with disabled people in 

mind‖ (Anhang II, Interview Nduta, Zeile 297–303). 

 

5.3.5.3. Aus- und Weiterbildung 

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Aus- und Weiterbildung aller Menschen, die im 

weitesten Sinne im Rahmen der Präventionsarbeit tätig werden (vgl. Ntuli 2008, S. 73). 

Sowohl MitarbeiterInnen aus dem Gesundheitswesen als aus auch LehrerInnen sollten 

einen adäquaten Umgang mit Behinderung erlernen (vgl. WHO 2011b, S. 215). Dazu zählt 

die Anpassung der Lehrpläne der Studien aus dem Gesundheitsbereich, Sozialarbeit und 

der LehrerInnenausbildung, sodass sowohl Möglichkeiten der HIV/AIDS-Prävention 

behandelt werden, also auch der Umgang mit Menschen mit Behinderung geschult wird.  

―And if you talk more about sexuality education, then you might need actually some special tools, 

like a special curriculum innovation. Or something extra to teach teachers or parents so they know 

how to teach children with disabilities, and different types of disabilities. There‘s a way how you 

can teach children with intellectual disabilities, there are some extra things you need to know about 

blindness and there are extra things you need to know about some deafness, you know‖ (Anhang I, 

Interview Hanass-Hancock, Zeile 96–101). 

 

Mehr Ausbildung und Schulung im Umgang mit Menschen mit Behinderung soll auch den 

Erstkontakt und die Beratung erheblich erleichtern (vgl. Ntuli 2008, S. 73). Das Erlernen 

von Fachvokabular in Gebärdensprache und das Trainieren von Gesundheitspersonal in 

Gebärdensprache allgemein soll in weiterer Folge auch den Umgang mit der Privatsphäre 

der betroffenen Menschen mit Behinderung gewährleisten und sichern (vgl. The World 

Bank 2010, S. 24). Nduta merkt dazu an, dass Gesundheitspersonal oder Personen, die 

Aufklärung betreiben, oft nicht wissen, wie sie mit bestimmten Beeinträchtigungen in 

ihrem Auditorium umgehen sollen. Beispielsweise berichtet sie von einem Workshop, bei 

dem der Trainer einen Vortrag darüber hielt, wie ein Kondom aussieht und wie man es 

benutzt, ohne auf die Sehbeeinträchtigung der Zuhörenden einzugehen (vgl. Anhang II, 

Interview Nduta, Zeile 147–153). Es geht also um eine Aus- und Weiterbildung von 

Gesundheitspersonal und LehrerInnen im Umgang mit Menschen mit Behinderung und 

deren Bedürfnissen. Die Schulung jener Menschen, die während und auch nach 

Durchführung eines Präventionsprojektes mit Menschen mit Behinderung arbeiten und die 

somit das engste Umfeld dieser Personen darstellen, ist bis jetzt oft mangelhaft. Dies zu 

überwinden, wäre gerade für den langfristigen Erfolg von Präventionsmaßnahmen wichtig. 
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5.3.5.4. Fehlende Datenlage 

Zudem besteht auch ein Mangel an vertrauenswürdigen Daten bezüglich der HIV/AIDS 

Rate unter Menschen mit Behinderung: ―Little is known about HIV/AIDS as it affects 

persons with disabilities, and there has been a call for much needed research in this area‖ 

(Rohleder et al. 2009, S. 52). Der jährliche Report von UNAIDS beispielsweise oder auch 

die MDGs sprechen Themen wie Behinderung und die Rate von Menschen mit 

Behinderung, die von HIV/AIDS betroffen sind oder in Armut leben, nicht an. Das 

Bewusstsein darüber ist demnach noch nicht groß genug. Oftmals erwähnen Länder 

Menschen mit Behinderung nicht in allgemeinen Statistiken, geschweige denn bei Daten, 

die die HIV/AIDS Prävalenz betreffen (vgl. International Policy Dialogue on HIV/AIDS 

and Disabiltiy: A concept paper 2009, S. 1). Auch Odwessos Aussagen stimmen damit 

überein: ―However, convincing them [the donors] is hard as there is no data available to 

back the problems we try to state in the proposals‖ (Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 

61–62). Als Grundlage für Präventionsprojekte braucht es eine Verbesserung der 

Datensammlungen zu HIV/AIDS innerhalb der Gruppe von Menschen mit Behinderung. 

 

5.3.5.5. Monitoring und Evaluation 

Ein weiteres Problem stellt das Fehlen von Monitoring und mangelnde Evaluation der 

tatsächlich durchgeführten Projekte dar. Abgesehen davon, dass bisher nur relativ wenig an 

gezielter Präventionsarbeit für Menschen mit Behinderung geleistet wurde, wurden jene, 

die durchgeführt wurden, selten evaluiert. Es gibt nahezu keine systematischen 

Projektevaluationen (vgl. Groce et al. 2006c, S. 10). Auch Hanass-Hancock bestätigt 

diesen Mangel: ―There aren‘t any evaluations of any sexuality or prevention programs on 

HIV and disability in Africa. And that‘s why we try to put one down now to see what does 

work, and what doesn‘t work. So there isn‘t anything to my knowledge‖ (Anhang I, 

Interview Hanass-Hancock, Zeile 221–224). Dies ist deshalb ein Problem, weil gerade die 

Auswertung der vorgenommenen Präventionsmaßnahmen unter Umständen hilfreiche 

Informationen für künftige Projekte zuließe. Auch Groce betont, man müsse wissen, ob 

Projekte funktionieren und auch warum diese effektiv sind. Gerade um weiterhin nützlich 

und effektiv zu sein, müsse man Projekte regelmäßig überprüfen und evaluieren (vgl. 

Groce et al. 2006c, S. 11). Hanass-Hancock teilt ebenfalls diese Ansicht: ―(...) Someone 

needs to pay the development of something like that and then probably also evaluate it. (...) 

Definitely an evaluation would be good‖ (Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 

109–110 und Zeile 227). 
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5.3.5.6. Wichtigkeit von umfassender Sexualerziehung 

Auch im Bereich der Sexualerziehung für Menschen mit Behinderung besteht 

Handlungsbedarf. Prävention soll sowohl „allgemeine Themen der Gesundheitsvorsorge 

und Körperhygiene einbeziehen als auch neben Informationsvermittlung Selbstsicherheit 

und Eigenwahrnehmung fördern― (Wall 2008, S.118) Es sollen möglichst alle Beteiligten 

miteinbezogen werden – LehrerInnen und Eltern sowie Kinder und Jugendliche – und 

dadurch Berührungsängste mit der Thematik abgebaut werden (vgl. ebd. S. 120). 

Kampagnen für geschützten Sexualverkehr, die auch Menschen mit Behinderungen 

zugänglich sind, sind dringend nötig (vgl. Ntuli 2008, S. 74). Als umfassendes 

Präventionskonzept sieht Dube (2008) das „Konzept zur Sexualaufklärung und 

Gesundheitserziehung von Menschen mit Behinderung― (vgl. Dube 2008, S. 77). 

Schwierigkeiten in der Sexualerziehung für Kinder und Jugendliche mit Behinderung und 

hier im Besonderen mit geistiger Beeinträchtigung führt Dube (2008) darauf zurück, dass 

Inhalte oft unverstanden bleiben können, wenn diese nicht angemessen vermittelt werden. 

Bei Kindern, die seit der Geburt blind sind, muss der Geschlechtsunterschied durch Tasten 

vermittelt werden. Dies kann beispielsweise durch Puppen geschehen. Auch fehlt es den 

Eltern an Erfahrung „bei der Überwindung sexueller [kindlicher] Probleme insbesondere 

derer, die durch Beeinträchtigung verursacht sind― (Dube 2008, S.79). Darüber hinaus fällt 

Kindern mit Behinderung die Unterscheidung von privatem und öffentlichem Verhalten 

oftmals schwer.  

Gründe für die fehlende oder nicht vorhandene Sexualerziehung werden darin gesehen, 

dass wie bereits erörtert Menschen mit Behinderung generell als asexuell gesehen werden, 

immer „Kinder― bleiben und daher keine Sexualerziehung benötigen. Ebenso besteht die 

Angst der Eltern, dass ein Kind/Jugendlicher, das/der sexuell aufgeklärt ist, eher 

experimentierfreudig wird und schwanger werden könnte. Sexualität zählt in weiten Teilen 

zudem als Tabu-Thema. Über Sexualität zu sprechen, fällt Eltern oft schwer. 

Viele der Informationen, die bei Präventionsprojekten vermittelt werden, betreffen das 

Thema Enthaltsamkeit und den Gebrauch von Kondomen (Dube 2008. S. 86). 

Sexualerziehung an sich sollte jedoch weit mehr sein. ―But what I find here in South Africa 

is, that children with disabilities are often not even aware of bad and good touch ― (Anhang 

I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 211–213). Kinder und Jugendliche mit Behinderung 

können also oft nicht zwischen normalen und unsittlichen Berührungen unterscheiden. 

Ideal wäre es also, wenn Sexualerziehung auch „das Erlernen von sozialen 

Verhaltensweisen, die nötig sind für den Aufbau verschiedenster Beziehungen― beinhalten 
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würde (Dube 2008, S. 79). Ebenso wären das Wissen zur Aufrechterhaltung von 

Beziehungen, der Umgang mit Problemen in einer Beziehung und der Umgang mit 

Ablehnung und „angemessener und unangemessener Ausdruck von Sexualität― von Vorteil 

(ebd. S. 80). Auch sollte Sexualerziehung die Veränderungen in der Pubertät, körperliche 

Sexualfunktionen, Reproduktion, Geschlechtskrankheiten, Safer Sex, Verhütungsmittel 

und alle weiteren damit in Zusammenhang stehenden Punkte umfassen. Sexualerziehung 

beginnt also nicht damit, wie Geschlechtsverkehr funktioniere, sondern man spreche am 

besten allgemein über Sexualität, Hygiene, pubertäre Veränderungen des Körpers und auch 

über Gefühle – Gefühle wie Wohlsein und Unwohlsein im Umgang mit jemand anderem 

beispielsweise (vgl. Anhang I, Interview Hanass-Hancock, Zeile 213–217). Menschen mit 

Behinderung können aus einer umfassenden Sexualerziehung einige Vorteile ziehen. So 

können sie ihre soziale Fähigkeit verbessern oder ein stärkeres Selbstbewusstsein erlangen. 

Sie wären unabhängiger und könnten „Verantwortung für die eigene Sexualität― 

übernehmen (Dube 2008, S. 80), ebenso sinke das Risiko, sexuell missbraucht zu werden 

und das Risiko für Geschlechtskrankheiten oder schwanger zu werden. Sexualerziehung 

strebe also eine Veränderung im Verhalten an (vgl. ebd.). Es sei ein ―wake-up-call― für 

diese, dass sie die Option haben auch „nein― zu sagen (vgl. Anhang I, Interview Hanass-

Hancock, Zeile 217–219). 

Für eine umfassende Präventionsarbeit sei es „bedeutsam (…), dass die HIV/AIDS-

Prävention eingebettet ist in ein Konzept der Sexualbildung (…) Die sexuellen Bedürfnisse 

beider Partner sollten thematisiert, (…) [und] auch Fragen der reproduktiven Gesundheit― 

sollten besprochen werden (Zimmermann 2008, S. 91). 

 

5.6. Methoden und Orte der Präventionsarbeit 

Zur genauen Umsetzung all dieser Punkte, die einen umfassenden und inklusiven Ansatz 

zeigen, gibt es unterschiedliche Methoden. Zur Veranschaulichung werden in der Folge die 

Methoden der ―Peer Education― bzw. des ―Peer-Counselling― sowie der sogenannte 

―Training of Trainers Approach― dargestellt und auf ihre Vorteile in Bezug auf 

Präventionsarbeit untersucht. 

 

5.6.1. Peer Education und Peer-Counselling als Methode von African Union of the 

Blind (AFUB) und Sahaya Deaf  

Unter Peer-Counselling versteht man die „Beratung durch gleichaltrige Bezugsgruppen― 

(Ntuli 2008, S, 73). Es ist eine „Form der Beratung durch Gleichaltrige und 
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Gleichgesinnte. Hemmschwellen werden damit abgebaut, Identifikationsmöglichkeiten 

erhöht und Nachhaltigkeit gesichert― (Wall 2008, S. 120). Auch die sogenannte ―Peer 

Education― gehört hier dazu. Peer Education ist ein Teil des partizipatorischen Ansatzes 

und eine Methode, bei der „eine Person der anderen gleichgestellt ist―, beispielsweise 

durch das Angehören zur „selben sozialen Gruppe, besonders in Bezug auf Alter, Stellung 

oder Status. Peer Education bedeutet also die Aufklärung von Gleich-zu-Gleich. Die 

Angehörigen einer sozialen Gruppe oder gleicher sozialer Stellung informieren einander 

gegenseitig― (Becker et al.). So ist Peer Education eine in der Literatur oft erwähnte 

Möglichkeit der Präventionsarbeit zur Bewusstseinsbildung in Bezug auf HIV/AIDS bei 

Menschen mit Beeinträchtigung, da Peer Educators als Teil einer Gruppe von Menschen zu 

ebendieser eher einen Zugang finden und die von ihnen vermittelten Informationen eher 

angenommen werden. Dieser Ansatz entspricht auch eher einem kultur-, behinderungs-, 

gender-, und altersspezifischen Zugang. Auch auf soziokulturelle Aspekte könnte hier 

Rücksicht genommen werden.  

 

Ein Projekt der African Union of the Blind (AFUB) soll hier als Beispiel dienen. Die 

Informationen dafür wurden teils aus dem Internet und teils im Interview mit Sally Nduta, 

der Projektkoordinatorin, gewonnen (siehe Anhang II). AFUB wurde 1987 als 

Dachverband aller nationalen Organisationen gegründet, die für Menschen mit 

Sehbeeinträchtigung eintreten, also als ―continental voice―, um nationale Organisationen 

zu stärken und Länder, in denen es noch keine eigene Organisation für Menschen mit 

Sehbeeinträchtigung gibt, zu ermutigen, eine solche zu gründen (vgl. Anhang II, Interview 

Nduta, Zeile 99–106). AFUB betreibt somit nicht nur Projekte zur HIV/AIDS-Prävention, 

sondern auch Projekte zu den Menschenrechten und Behinderung, zu Schulbildung und 

Behinderung ebenso wie Projekte zur Gender-Problematik, also zur Stärkung und 

Empowerment der Mädchen und Frauen (vgl. ebd. Zeile 110 f.). Neben diesen hat die 

Organisation seit 2006 ein Programm zur HIV/AIDS-Bewusstseinsstärkung laufen. Dieses 

arbeitet unter anderem mit der Methode der Peer Education, in der die Organisation 60% 

Frauen und 40% Männer aller Teilnehmenden zu Peer Educators ausbildete, da Frauen 

häufig als Pflegerinnen tätig und somit auch einem größeren Risiko ausgesetzt sind.  

―We say that if you empower women you empower community (…) so if you empower them they 

will be able to provide care― (ebd. Zeile, 138). 

 

Diese wurden in HIV/AIDS-Belangen ausgebildet und dann in ihre jeweiligen 

Gemeinschaften zurückgeschickt, um dort blinde und sehbeeinträchtigte Menschen 
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aufzuklären. Auch wurden in diesem Zusammenhang one-on-one Kondomdemonstrationen 

durchgeführt, in der blinde und sehbeeinträchtigte Personen durch direkten Kontakt und 

Übungen den richtigen Gebrauch von Kondomen erlernen konnten. Ebenso erstellten sie 

Informationsmaterial in Braille, in großer Schrift und Audioformaten in Englisch und 

Französisch, das durch die Peer Educators verteilt wurde (vgl. ebd. Zeile 151–153/196–

212). 

Des Weiteren wurde ein ―advocacy lobby comittee― eingeführt, das Organisationen von 

Menschen mit Behinderung inkludiert. Dieses erstellte einen Aktionsplan, der u. a. die 

Zielsetzung beinhaltete, dass Menschen mit Behinderung in nationalen Plänen zur 

HIV/AIDS-Prävention stärker berücksichtigt werden sollten. Nduta brachte als Beispiel 

dafür:  

―If the challenge is that people living with HIV and people who are blind and also living with HIV 

and not participating in the activities of networks of people living with HIV, we ask: ―Why aren‘t 

they doing so?‖ And how can the networking that blind people living with HIV and the same can go 

for testing because we have a lot of mobile testing as well these days in most of our countries. Are 

you reaching blind people as part of your clients? If you are not: Why? If it‘s an NGO you have so 

many outreach activities: ―Are you reaching blind people? If not, why?‖ And then also the 

organisation of the blind are represented in that committee because they know what the issues are. 

They will address the issues appropriately. This is working well in oppose to just talking to the 

organisations‖ (ebd. Zeile 179–188).  

 

Ein weiteres Projekt, das sich besonders auf die Bedürfnisse von gehörlosen und 

hörbeeinträchtigten Personen bezieht, ist das ―Awareness Project for the deaf‖ der 

Organisation Sahaya Deaf. Auch diese Informationen stammen teils aus dem Internet und 

teils aus der Beantwortung des E-Mail-Fragebogens, den Jacquilyn Odwesso, als 

Projektkoordinatorin ausfüllte (siehe Anhang III). 

Sahaya Deaf startete dieses Projekt in der kenianischen Hauptstadt Nairobi im Jahre 2004 

und spezialisierte sich hier im Besonderen auf den partizipatorischen Ansatz. Dieser 

eignete sich am besten, um auf HIV/AIDS aufmerksam zu machen und die Möglichkeiten, 

HIV Tests, Beratung, und Behandlung gehörlosenfreundlich zu gestalten (vgl. VSO/LVCT 

2009, S. 6; vgl. Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 82 ff.). 

Bei diesem Projekt von Sahaya Deaf wurden drei Strategien verwendet, um auf HIV/AIDS 

aufmerksam zu machen und Informationen zu verbreiten. Die Zielgruppe waren hierbei 

gehörlose Kinder und Erwachsene in Kenia. Dies sollte mit Hilfe von ―peer activities― 

innerhalb von Schulen für hörbeeinträchtigte Personen geschehen. Zum ersten wurde die 

Gemeinde in das Projekt involviert. Dazu wurden drei Schulen in Westkenya als ―pilot 

groups‖ ausgewählt, da diese als bestes Fundament gesehen wurden.  
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―(...) because we did not have a designed tool to use to reach the Deaf, the idea was to mobilize 

learned Deaf adults who would set up Deaf peer education networks within the schools of the Deaf 

with the Deaf students as the peers‖ (Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 103–106). 

 

Folglich wurden fünf LehrerInnen mit Hörbeeinträchtigung (sogenannte Master Educators) 

in der HIV/AIDS Thematik geschult, um in den Schulen für Hörbeeinträchtigte den 

SchülerInnen ihr gerade erlerntes Wissen zu vermitteln. Diese SchülerInnen konnten 

danach wiederum als Peer Educators eingesetzt werden. Innerhalb dieser Netzwerke, so 

Odwesso, wurde Bewusstsein für HIV geschaffen, sowie allgemein relevante Themen wie 

sexuelle Gesundheit und Rechte mit Hilfe von Gebärdensprache besprochen. Diese 

Bewusstseinsbildung war gekoppelt mit partizipatorisch interaktiven Aktivitäten (vgl. 

Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 108–111). Zu diesen partizipatorischen interaktiven 

Aktivitäten gehörten beispielsweise Sketches, Rollenspiele, Nachspielen von Geschichten, 

Fallstudien usw. (vgl. ebd. Zeile 116–117). 

 

Zuletzt fand das Projekt eine Partnerfirma, deren MitarbeiterInnen im Team als 

PuppenspielerInnen auftraten und hier in Zusammenarbeit mit Sahaya Deaf Menschen mit 

Hörbeeinträchtigung innerhalb von drei Wochen zu PuppenspielerInnen ausbildeten, die in 

weiterer Folge in einem Puppentheater mit Hilfe von Gebärdensprache HIV/AIDS 

Informationen verbreiten konnten. Auf diese Art und Weise versuchten sie, ein noch 

größeres Publikum zu erreichen.  

 

Ein weiteres Augenmerk legte Sahaya Deaf auf ―Deaf friendly HIV Testing, Counselling, 

Care and Treatment services‖ (VSO/LVCT 2009, S. 11) und hier im Besonderen darauf, 

sowohl Menschen mit Hörbeeinträchtigung selbst als Counsellors oder Peer Educators 

fungieren zu lassen als auch hörenden Counsellors Gebärdensprache und den Umgang mit 

gehörlosen PatientInnen beizubringen. Auch wurden ―post test clubs― und ―support 

groups― eingeführt. Das Gesamtziel des Projektes war es, das Bewusstsein der gehörlosen 

Gemeinschaft über eigene Handlungen, die ihre Gesundheit betreffen, durch gehörlosen-

freundliche Initiativen zu stärken, um ihnen zu ermöglichen, diesbezügliche 

Entscheidungen informiert zu treffen (vgl. Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 119–

120).  

Faktoren, die hierfür berücksichtigt werden mussten, waren beispielsweise finanzielle 

Mittel, die zur Verfügung standen, der Gebrauch von Gebärdensprache, die Entwicklung 

gehörlosen-freundlicher partizipatorischer Aktivitäten, der Bildungslevel der Betroffenen 

ebenso wie die ―target sites―, also Orte, an denen die ProjektleiterInnen glaubten, mehr 
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gehörlose Menschen anzutreffen und an denen die Situation besonders schwerwiegend und 

schlimm zu sein schien.  

Während des Projektes selbst traten auch einige Schwierigkeiten auf. So musste Rücksicht 

darauf genommen werden, dass es der Gebärdensprache oft an Ausdrücken in Bezug auf 

Sexualität mangelt (siehe auch Punkt 4.3.1.). Die Entwicklung von partizipatorischen 

Aktivitäten, die auch im Rahmen des Schulunterrichts stattfinden konnten, ohne den 

Zeitplan der jeweiligen Schule durcheinander zu bringen, sei teilweise sogar entmutigend 

gewesen: 

―Sign Language alone was not enough, as the language lacked certain vocabulary to address certain 

topics; coming up with participatory activities and analogies was quite a daunting task; working 

within the schools meant having limited time to spread the gospel of health as the schools had their 

programs too‖ (Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 131–134). 

 

Zu den partizipatorischen Aktivitäten, die hier angesprochen werden, gehören etwa auch 

die Theaterstücke der PuppenspielerInnen, von denen sich Odwesso mehr erwartet hätte: 

―The puppetry group which we hoped would carry on the awareness exercise among the 

Deaf adult did not thrive for long― (ebd. Zeile 154–155). Kein Problem war hingegen die 

Verbreitung der Information, dass es ein Projekt zur HIV/AIDS-Aufklärung von 

gehörlosen Personen gibt: ―The Deaf are good at ‗making wildfires‘. So word went around 

pretty fast among the Deaf! We otherwise had our story done on the newspaper when we 

got the award/funding for the program‖ (ebd. Zeile 136–138). 

 

Trotz der geschilderten Schwierigkeiten sieht Odwesso das Projekt als erfolgreich an, denn 

über 3000 gehörlose Menschen seien erreicht worden:  

―Yes we achieved our goal, over and above our expectations! We reached over 3,000 deaf people, 

double our target, not only through network activities but also outreach and puppetry activities and 

managed to produce a deaf-friendly Health Guide‖ (ebd. Zeile 143–145).  

 

Laut Odwesso zeigte eine Evaluation des Projektes, dass im Allgemeinen alles, was im 

Plan festgesetzt wurde, auch erreicht wurde. Doch zeigte diese auch, dass nicht alle 

Informationen, die die Gehörlosen benötigt hätten, angesprochen wurden, da nicht 

ausreichend Zeit zur Verfügung stand. Das lag sowohl an der festgesetzten Länge des 

Projekts im Projektantrag, als auch an den engen Zeitplänen der Schule. Dennoch wurde 

durch einen ―Health Guide―, der in den jeweiligen Schulen als auch in anderen Schulen für 

Gehörlose in Kenia verbreitet wurde, aus Sicht der Projektleitung einiges erreicht (vgl. 

ebd. Zeile 163–168). Odwesso meint zudem, dass es bei ihrem nächsten Projekt durchaus 

Änderungen geben werde: "[M]ost definitely...we want to reach a wider Deaf audience 
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hence we are currently working on more deaf-friendly ICT materials that will be self-

sustainable and/or community self-ran‖ (ebd. Zeile 181–183). 

Methodisch arbeiten die hier beschriebenen Projekte auf ähnliche Art und Weise. Sie 

versuchen, durch Partizipation der Menschen mit Behinderung noch mehr Aufmerksamkeit 

zu schaffen sowie mehr Menschen durch ihre Arbeit zu erreichen und aufzuklären. Auch 

erkennt man erst in der Projektzusammenarbeit von Menschen mit Behinderung und 

Menschen ohne Behinderung, wo Lücken in der Aufklärung liegen, und wie man jene 

benachteiligten Menschen besser erreichen kann. Zum einen geht es immer um die Art und 

Weise, Menschen mit Behinderung die Informationen am besten zu vermitteln, und zum 

anderen um die Art und Weise, die HIV/AIDS-Testung und die Behandlung inklusiver zu 

gestalten
21

. 

 

5.6.2. Training of Trainers Approach (ToT) 

Eine weitere methodische Herangehensweise ist der Training of Trainers Approach (ToT), 

der ähnlich abläuft wie der Ansatz der Peer-Education. Der ToT Ansatz ist beliebt, da er 

als effizient gilt. Normalerweise beginnt ein ToT mit einer Vielzahl an Trainingseinheiten, 

in der ein/e MastertrainerIn den Trainierenden Wissen lehrt, Techniken übt und Aktivitäten 

und Fähigkeiten vermittelt. Dieses neue Wissen wird von den Trainierten an weitere 

Personen weitergegeben, die als neue TrainerInnen wiederum neuen Personen das Wissen 

und ihre erlernten Fähigkeiten vermitteln können. Somit ist jede neu gelehrte Gruppe 

sofort eine Gruppe, die die Kapazität hat, neue Personen zu unterrichten (vgl. Baron 2006, 

S. 110). 

 

Die gleichzeitige Ausbildung neuer TrainerInnen im Training selbst bringt die 

Teilnehmenden in eine Rolle, die ihnen mehr Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen gibt 

und sie auch befähigt, weitere Menschen beispielsweise in ihrem jeweiligen Dorf zu 

erreichen, diese aufzuklären und diese ebenso zu befähigen, aktiv mitzuarbeiten. In seinem 

theoretischen Grundgedanken wirkt dieser Ansatz daher sehr erfolgsversprechend. Mit der 

richtigen Durchführung des ToT-Ansatzes könnte wohl gerade in der HIV/AIDS 

Prävention viel erreicht werden, da eine Vielzahl von Personen in diesen Ansatz aktiv 

                                                 
21

 Weitere Beispiele für Präventionsprojekte findet man in: Gräber, D. [Hrsg.]  (2008) HIV/AIDS und 

Behinderung: eine globale Herausforderung – HIV/AIDS and disability. IKO-Verlag für Interkulturelle 

Kommunikation: Frankfurt am Main [u. a.]. 
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involviert wäre und durch die eigene Partizipation mehr erreicht werden kann als durch 

bloßes „Zusehen―.  

Wie im Gespräch mit Hanass-Hancock erörtert, wird das nächste Projekt, das sie aktuell 

plant, den Training of Trainers Ansatz als Methode haben. ―(...) [I]t‘s a training of trainer 

approach, like I train teachers and educators and they teach the people and children with 

disabilities‖ (Anhang I, Interview Hanass-Hancock Zeile 197–199). 

 

5.6.3. Die Schule als wichtiger Ort der Präventionsarbeit 

Neben in der Gemeinde stattfindenden Informationsveranstaltungen ist auch die Schule ein 

wichtiger Ort, wenn nicht sogar einer der wichtigsten Orte der Präventionsarbeit.  

Die Schule ist demzufolge ein Ort, an dem Kinder und Jugendliche Prävention empfangen 

und aufnehmen können (siehe 3.2.3.). Allgemein sollte hier in der Gestaltung des 

Unterrichts in Schulen die Beachtung der Salamanca Erklärung von 1994 gelten, die sich 

für eine Bildung für alle ausspricht und einen Unterricht fordert, der innerhalb des 

Regelschulsystems stattfindet und an die Bedürfnisse des Kindes angepasst ist – und nicht 

umgekehrt (vgl. UNESCO 1994, S. 4 ). Zudem unterstreicht auch die UN Konvention 

(2008) im Artikel 24 das Recht auf Bildung ohne Diskriminierung auf Grundlage der 

Chancengleichheit und Gewährleistung eines integrativen Bildungssystems auf allen 

Ebenen mit dem Ziel, lebenslang zu lernen (vgl. UN Konvention 2008, S. 23). Auf diese 

Grundlagen berufen sich auch die Policy Guidelines on Inclusion in Education 2009. Diese 

UNESCO Richtlinien sollen der Umsetzung von Inklusion von Menschen mit Behinderung 

in Schulen helfen. Inklusive Bildung sei ein Prozess, der eine Transformation von Schulen 

und anderen Bildungseinrichtungen anstrebe, um allen Menschen, ob männlich oder 

weiblich, ob Menschen mit Behinderung oder Menschen mit Migrationshintergrund etc., 

Möglichkeiten des Lernens zu geben. Das Ziel ist die Eliminierung von Exklusion, die als 

Konsequenz aus negativen Einstellungen gesehen wird, und die zudem die Vielfalt der 

Menschheit nicht schätzt. Inklusive Bildung ist zudem essenziell, um soziale Gleichheit zu 

erreichen, und zudem ein Grundelement lebenslangen Lernens (vgl. UNESCO 2009, S. 4). 

In den Neuerungen, die durch einen inklusiven Ansatz entstehen würden, ist auch die 

Frage, ob HIV/AIDS-Präventionsarbeit in Schulen durchgeführt wird, inbegriffen (vgl. 

ebd. S. 18). Schule ist also durchaus als Ort der Präventionsarbeit bestens geeignet: 

―Education might be the single most powerful weapon against HIV transmission― (Kelly, 

M.J. 2000, S.9). Auch Odwesso ist der Ansicht, dass zukünftige Präventionsarbeit bereits 

hier ansetzen muss: ―It should start right from schools because many go to school almost in 
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their teen-hood, and leave when they are adults, who are unfortunately vulnerable‖ 

(Anhang III, Interview Odwesso, Zeile 176–177). 
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6. Fazit 

 

Aus den in den letzten vier Kapiteln behandelten Inhalten lassen sich für die Beantwortung 

der Fragestellung „Welche entscheidenden Faktoren/Elemente müssen bei der 

HIV/AIDS-Präventionsarbeit bei Menschen mit Behinderung im subsaharischen 

Afrika berücksichtigt werden?“ folgende Schlussfolgerungen ziehen: 

Die Interviews mit Hanass-Hancock, Nduta und Odwesso haben gezeigt, dass die in der 

Literatur zu Kultur und Behinderung beschriebenen Sichtweisen in Bezug auf das 

Phänomen Behinderung, zu Einstellungen bezüglich Menschen mit Behinderung usw. zu 

einem Großteil heute noch aktuell und für die Präventionsarbeit von großer Relevanz sind. 

So wurden beispielsweise in der Literatur beschriebene Tatsachen durch die Interviews 

bestätigt, die zuvor beim Sichten der Literatur als teils „unfassbar― aufgefasst wurden. 

Unfassbar in der Hinsicht, dass bestimmte Einstellungen bezüglich Behinderung im 

subsaharischen Afrika immer noch verbreitet sind – beispielsweise der Glaube, dass 

Behinderung ein Fluch Gottes sei oder die Tatsache, dass schwangere Frauen mit 

Behinderung Einstellungen wie ―Oh my god, it‘s the devil who impregnated you‖ (Anhang 

II, Interview Nduta, Zeile 90–91) ausgesetzt sind. Auch wurden in den Gesprächen die 

Risikofaktoren (siehe 3.2.), die auch in dieser Arbeit als prägende und ausschlaggebende 

Faktoren für ein riskanteres Verhalten und somit für eine leichtere Ansteckung aufgezeigt 

wurden, dezidiert angesprochen. Die bereits angeführte Intersektionalität der 

Risikofaktoren, die eine HIV/AIDS Infektion begünstigen, wurde auch durch die Aussagen 

der befragten Expertinnen als zentraler Aspekt identifizert.  

Ebenso wird die höhere Vulnerabilität von Menschen mit Behinderung durch Aussagen der 

Interviewpartnerinnen bestätigt. Menschen mit Behinderung sind auf Grund ihrer jeweils 

spezifischen Einschränkungen und dadurch, dass bislang noch nicht genug für diese 

Risikogruppe getan wurde, besonders gefährdet. Das Bewusstsein für die Notwendigkeit 

von Projekten, die besonders auf Menschen mit Behinderung zugeschnitten sind, ist in den 

letzten Jahren nicht gestiegen. ―For the Deaf, NOT quite, [there are] countable 

organizations who are not able to reach a wider Deaf audience‖ (Anhang III, Interview 

Odwesso, Zeile 45–47). Auch die Zahl der Projekte, die auch Menschen mit Behinderung 

berücksichtigen, ist erschreckend gering: 

―I don‘t think we have that many projects. I can count to my fingers those specifically targeting 

disabled people. Look, we have 650 Million people living with a disability in the world today, and 

there are numerous programs that are initiated by governments – Prevention and getting care and 

treatment – these programs do not deliberately include disabled people‖ (Anhang II, Interview 

Nduta, Zeile 51–55).  
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Neben der bereits angesprochenen Intersektionalität der Risikofaktoren besteht darüber 

hinaus auch eine Intersektionalität der strukturellen Probleme, mit denen die 

Präventionsarbeit im subsaharischen Afrika konfrontiert wird (siehe 5.3.5.). Der 

„Teufelskreis― besteht hierbei aus dem Zusammenspiel der Faktoren Finanzierung, 

fehlende Datenlage und der Nichtbeachtung von Menschen mit Behinderung durch 

Regierungen sowie in der Nichtberücksichtigung in der nationalen Gesetzgebung. Diese 

Punkte stehen allesamt in einem Zusammenhang und sind voneinander abhängig. Durch 

die mangelnde Berücksichtigung in der Gesetzgebung werden Menschen mit Behinderung 

übergangen. Somit werden sie als gefährdete Gruppe nicht ausreichend wahrgenommen 

und folglich in vielen Projekten nicht berücksichtigt. Regierungen und SponsorInnen von 

der Wichtigkeit solcher Projekte zu überzeugen und dadurch Finanzierung zu erhalten, ist 

schwierig, weil Daten zur tatsächlichen Lage von Menschen mit Behinderung und ihrer 

HIV/AIDS-Prävalenzrate fehlen. Diese Daten werden aber vor allem deshalb nicht 

erhoben, da Menschen mit Behinderung nicht als Risikogruppe wahrgenommen werden, 

wodurch sich der Kreis schließt. 

―The other challenge is of course access to funds; donors are yet to be convinced fully regarding 

setbacks faced by deaf communities. .. how ever convincing them is hard as there is no data 

available to back the problems we try to state in the proposals. .. it means we do preliminary surveys 

for which we have no funds at hand ... and the cycle continues‖ (Anhang III, Interview Odwesso, 

Zeile 59–64). 

  

Dieser „Kreislauf― kann noch um die Thematik des fehlenden Monitorings bzw. der 

fehlenden Evaluation erweitert werden. Denn durch die teils diskriminierende 

Gesetzeslage, die fehlende Datenlage und das Finanzierungsproblem besteht auch ein 

Mangel an aufklärender Forschung darüber, ob die wenigen Projekte, die durchgeführt 

werden, Erfolg hatten oder nicht. Projekte bleiben deshalb meist unreflektiert. Ohne die 

Überprüfung solcher Projekte fehlt wiederum das Wissen darüber, was man in folgenden 

Präventionsprojekten anders gestalten müsste, um Menschen mit Behinderung effektiver 

zu erreichen.  

Aus all dem lässt sich ableiten, dass eine stärkere Berücksichtigung der Menschen mit 

Behinderung durch die nationalen Regierungen bzw. in den Gesetzgebungen äußerst 

wünschenswert wäre. In weiterer Folge sollte es vermehrt Finanzierung von staatlicher 

Seite geben, um sowohl die Datenlage bezüglich der Menschen mit Behinderung und jene 

in Bezug auf deren HIV/AIDS-Prävalenzrate als auch die Förderung von Projekten mit 

anschließendem Monitoring und Evaluation zu verbessern. Eine verbesserte Datenlage 

würde zudem möglicherweise private SponsorInnen überzeugen, Projekte der HIV/AIDS 

Prävention für Menschen mit Behinderung verstärkt zu unterstützen. Durch 
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Berücksichtigung in der Gesetzgebung, mit einer verbesserten Datenlage und verstärkter 

Finanzierung könnte somit Präventionsarbeit für Menschen mit Behinderung im 

subsaharischen Afrika effektiver und zielgerichteter geleistet werden.  

Inhaltlich geht es bei der Präventionsarbeit bei Menschen mit Behinderung wie gezeigt 

darum, gender-, kultur und behinderungssensibel zu arbeiten, um auch die in Punkt 5.3.4. 

erörterte Intersektionaliät der Risikofaktoren und somit den Zusammenhang all dieser 

verschiedenen Faktoren zu berücksichtigen. Bei den einzelnen Projekten ist es wesentlich, 

Materialien und Dienstleistungsangebote an die jeweilige Behinderung der 

Angesprochenen anzupassen. Hierbei müsste inklusiv gearbeitet werden. Das heißt also 

beispielsweise, GebärdendolmetscherInnen in Gesundheitszentren zu beschäftigen, 

Informationsmaterial in Brailleschrift oder Audioformaten herzustellen, Rampen zu bauen 

oder Informationsveranstaltungen besser zugänglich zu machen und deren Inhalte leicht 

verständlich zu vermitteln (andere Beispiele finden sich in Punkt 5.3.2.). Zudem müssten 

gerade Personen, die im Gesundheitsbereich arbeiten, den besseren Umgang mit Menschen 

mit Behinderung lernen. Dazu benötigt es vor allem den Abbau von Stereotypen und 

Vorurteilen gegenüber Menschen mit Behinderung, die im Bereich der Subsahara weit 

verbreitet sind (siehe hierzu Punkt 5.3.3.1.). Neben der Abstimmung der Materialien auf 

die jeweilige Behinderung, spielt auch der Zeitpunkt der Präventionsarbeit eine wichtige 

Rolle. Wie beschrieben, ist es wichtig, früh anzusetzen, im Idealfall bevor Kinder und 

Jugendliche ins geschlechtsreife Alter kommen. Dafür muss vorerst jedoch das Tabu, über 

Sexualität zu sprechen, abgebaut werden. Es benötigt also eine ganzheitliche 

Sexualerziehung, die sowohl Veränderungen in der Pubertät, Hygiene als auch 

Sexualaufklärung umfasst. Gerade die Schule würde sich daher besonders für Prävention 

eignen (siehe Punkt 5.3.5.6.). Da besonders Kinder mit Behinderung aber oftmals keine 

Schule besuchen, ist es von besonderer Wichtigkeit, den Schulbesuch von Kindern mit 

Behinderung zu stärken.   

 

Abschließend lässt sich daher sagen, dass eine zwingende Notwendigkeit besteht „(…) der 

Thematik zum Mainstreaming zu verhelfen. Das heißt einerseits, im Bereich der 

HIV/AIDS-Prävention ,Behinderung‗ überall zu berücksichtigen, aber andererseits auch, in 

die Arbeit von Organisationen der Selbsthilfe und Bildung für und von Menschen mit 

Behinderung ,Sexualität und HIV/AIDS‗ als alles durchziehendes Thema einzubeziehen― 

(Wall 2008, S. 120). 
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Die Vernachlässigung all dieser Aspekte nimmt Menschen mit Behinderung nicht nur die 

Möglichkeit, Informationen zu erhalten und sich vor HIV/AIDS zu schützen, sondern 

schließt diese gänzlich aus dem gesellschaftlichen Leben aus. Denn ohne Informationen, so 

Nduta, hat man keine Macht. ―Because if you don‘t have information then you are not 

empowered. Information is power‖ (Anhang II, Interview Nduta, Zeile 32–33). Wissen ist 

also Macht! 
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Anhang 

 

I) Interviewtranskription: Interview mit Jill Hanass-Hancock (HEARD) 19.4.2011 5 

 

G: The first topic I want to start with is “culture and disability”. So do you think the 

connection between culture and the concept of disability is of importance? 

H: I would say yes, because people interpretate disability based on their cultural 

understanding of it. So depending on what kind of religion or cultural background or 10 

also the scientific knowledge or more modern culture, if you want to call it so, or 

depending on what people are exposed or where they tuck themselves into, they would 

interpretate disability different. I mean, I guess when you talk about disability you mean 

the impairment at that particular level.. 

G: Yes. I mean impairment, like physical, intellectual, like deaf and blind. 15 

G: And do you think if you work with people with disabilities, is it important to be 

consciously aware of this connection? 

H: I mean yes...I mean if that‘s your leading question you cannot answer this with no. 

So I mean if you work with people, let‘s say with Christian background. They can 

interpretate impairment as a curse of God and obviously [ähm] you think something is a 20 

curse of god, you not going to look, neither medical nor rehabilitative support. If 

witchcraft is the cause of an impairment then you looking obviously for a traditional 

healer and not necessarily the medical doctor. So if you are looking at that, you would 

obviously [ähm] need that understanding to meet the traditional and medical profession 

work together. It‘s probably what you would want to do then. 25 

G: So what is seen as a disability/impairment in Africa? What do people think causes a 

disability for example in Africa? 

H: That‘s as diverse as in Europe I would say. I mean there are different ways. 

Obviously there is the scientific one. And you got people that explain impairment with 

religion and you‗ve got Christians here, you‘ve got people with Islamic believe – the 30 

world religions and their interpretation of impairment are basically all in South Africa – 

and then you got the traditional believe system, the traditional healers and they speak a 

lot to witchcraft but also the worship of ancestors is of importance. I think with 

witchcraft you probably know, what people understand: for example someone who uses 

a substance or something against you that can be done in different ways, something that 35 

is putting up a path that a person walks on. So that would be the traditional witchcraft 

way of explaining, but then you also got something that‘s important in Natal is 

believing in ancestor worship. So if you worship your ancestor, who is your mother, 

your father, your grandmother and so on – your grandfather, the males are more 

important than the females usually. If you worship them in the right way then they 40 

basically protect you from the other world. They also protect you in this world. If you 
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not worship them enough then you are more vulnerable to any kind of causes that you 

think that causes impairment.  

G: Ok... And how do people without an impairment treat people with an impairment? 

H: That differs…Let‘s say Albinism is actually a very good example. In Zulu culture, I 45 

hope I don‘t confuse that now, in Zulu and Xhosa culture they interpretate Albinism 

different. In Zulu culture – but I might confuse it Albinism is seen as luck, something 

special, bringing luck...that kind of thing. While in Xhosa culture it is seen as a curse, 

something that‘s wrong with you, that you can almost give to other people. So someone 

who interpretates Albinism negative would obviously walk away, and someone who 50 

interpretates it as luck might actually try to be a lot together. There have been reports 

where people with Albinism were more or less stolen away. People want to steal the 

luck. So it really depends on interpretation. Even within South Africa those 

interpretations can be different. 

G: Okay, so.. Most of the literature says that people with disabilities are more 55 

vulnerable of receiving HIV/AIDS. Do you agree with it? And why or why not? 

H: Okay. First of all they are as vulnerable as we are. They are exposed to all known 

risk factors. They are sexual active, they also belong to the poor and they are much 

more likely to be poor. They specially exposed, especially woman with disabilities are 

exposed to sexual abuse – you could also say sexual exploitation. They are not really 60 

taken serious as a sexual partner, they are basically there for the fun, for experiment, 

you know, so they are much more likely to change partners all the time, which is 

obviously in HIV terms a risk to get infected. 

But then also it doesn‘t exist enough information, if you want to protect yourself. If a 

blind person...Who is teaching a blind person how to use a condom, how to figure out 65 

the expiry date on the condom. So if you don‘t have access to this you obviously also 

more likely to make mistakes along the way. 

G: So where do you think does it come from that people are not treated the same way? 

Is it culturally influenced that they are less accepted or people think that they are not 

sexually active, for example? 70 

H: You could call it culture, but you find that everywhere in the world. I mean.. I have 

taught in Germany and England.. so I know that cultural background as well..and 

teachers and parents are there pretty much the same. They don‘t want to wake the 

sleeping dogs. Its ignorance of the human race, that you think that one with a disability 

doesn‘t need sex or doesn‘t have it or something like that. I found that across the world, 75 

that people will not and people will try not to expose people or children with disabilities 

to sexuality education. That‘s why a lot of special programs have been developed to 

equip teachers to do that and parents obviously. That‘s on the one side of exposing 

them. On top of obviously having the general ignorance for people with disabilities, you 

also have a setting of resources that have to be divided between a lot of people that want 80 

it. So a minority of people with disability is easy to push aside. So you don‘t build 
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ramps, so you don‘t have a lift in a building, you forget print in Braille…and sure there 

is also a cultural thing that really explains.  

G: Now I want to go further into the topic “prevention”. So which factors do influence 

the prevention? Is it like human rights, or rights of people with disabilities? Do you 85 

think prevention is more likely to be used, if there are more rights for people with 

disabilities in the law for example? 

H: I think the human rights approach is a very good tool when you want to mainstream 

disability, like any HIV program should actually somehow think about how to approach 

people with disabilities, also prevention programs, so I mean that‘s one thing. So for 90 

that the human rights approach it‘s definitely the best one.  

But I think when it comes to implementation you also need to provide proper tools and 

budgets and allocate budgets. Is it prevention and you want to do distribute information, 

I mean, it‘s simple to translate it into Braille, it‘s simple to know that you need a sign 

language interpretator, but in the end of the day it will take money to do that. So ah.. 95 

you need within a prevention program to allocate that kind of money.  

And if you talk more about sexuality education, then you might need actually some 

special tools, like a special curriculum innovation. Or something extra to teach teachers 

or parents so they know how to teach children with disabilities, and different types of 

disabilities. There‘s a way how you can teach children with intellectual disabilities, 100 

there are some extra things you need to know about blindness and there are extra things 

you need to know about some deafness, you know. And deaf would need very practical 

things. The human rights approach is good but then how do you do it? 

G: Do you have any explanation why there is not more sexual education in schools or 

also for parents? Why do teachers don’t get the right information how to teach sexual 105 

education? 

H: I think there are a few things. The one thing is that the whole fear of disability and 

HIV is not very old. It really is only new wave. The wheels are always slow, so change 

coming up takes a while, so you have to attribute it to this. [unverständlich] ... but again 

it is very expensive and comes all down to money again, someone needs to pay the 110 

development of something like that and then probably also evaluate it. How can you 

distribute it best? What‘s the best form? That all doesn‘t just come. It doesn‘t just 

appear on the landscape. Someone has to develop that. And someone who develops has 

to be paid. 

G: Where do you think the money should come from? Who should pay more for it? 115 

H: I think, all the big development agencies because you come from Austria. I guess 

you have signed the UN Convention on the Rights of people with disabilities? 

G: I think so yes. 
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H: Ja, I mean like, Germany definitely has done that. I can say that. I don‘t know which 

article it is, but if you look somewhere at the back, in one of the later articles, I don‘t 120 

know if its 25 or..I would need to look it up which article. But I‘m sure if you look in 

the Convention you will find it...somewhere at the back. It‘s an article about the 

international development and disability. And it says specific that developing agencies 

in that region are usually the [unverständlich]... I don‘t know if it‘s called Austrian aid 

but the German equivalent is called GTZ – german technical Zusammenarbeit, or 125 

something like that. The English one would be different. And basically if a country has 

signed the convention, they also signed that their developing agencies will mainstream 

and include disability in their program. So in theory the big development agencies 

should include disability. I have seen, that quite a few of them have developed disability 

action plans, or policies, or something like it. That‘s where I think the money should 130 

come from. Besides of obviously coming from the country itself like South Africa. We 

also have signd the Un Convention so our government should also allocate budgets to 

disabilities. That‘s where it should come from. 

G: So what is done for people with disabilities in HIV/AIDS prevention in South Africa? 

Do you know any projects? 135 

H: Ok, so on a national level there is, or there has been quite of an amusement. The last 

South African strategic plan has, or in response to that, there have been disability sector 

plans developed. And that one includes prevention quite on a large extent. Information 

should be available in different formats; people should be taught in schools and also 

something about that people with disabilities need to be taught about their rights. But on 140 

prevention on a policy level South Africa is relatively strong compared to other 

countries in Southern Africa. On an implementation level it‘s different. There should be 

something coming from the government. … I don‘t see everything they are doing. But 

we DPOs and NGOs few of them work, provide services, you could call it. But there is 

one – CREATE. They do sexuality education for children. Then there is one association 145 

– they provide sort of sexuality education, but also capacity building. Then in the cape, I 

think it‘s called the Western Cape forum for intellectual disabilities. They developed 

sex education manual for children with intellectual disabilities. But unfortunately they 

do not really have the money to implement it. So the manual is there but not the money 

to implement it. And there is in the Cape. It‘s called the ―Safe project‖. It‘s also a 150 

project for people with intellectual disabilities that have been victims of crimes, in 

particular sexual abuse. A friend of mine from Johannesburg works on Sign language 

interpretation, and HIV/AIDS information. He works with VCT centers but also with 

schools and goes and speaks to deaf people, and children. He is deaf himself and HIV 

positive. So what I‘m saying is that, there are few programs I know about they are all 155 

NGOs or DPOS, I don‘t know government services, they‘ve got a very strong policy 

framework and maybe there is, but I don‘t know about it. 

G: And how are the people made aware of those possibilities, for example if there is an 

information day for sexual education? How are the people made aware of it? Is there 
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any advertisements? Or is it spread through other people? So how do people know 160 

about it? 

H: I think that‘s a very big problem, lack of information on the National strategic plan 

and the disability sector plan. Only a few people know about it and I don‘t know why 

it‘s not distributed well. But I do know that when I come to meetings, and I shouldn‘t be 

the one bringing it to people, they usually don‘t know about it. There is definitely an 165 

information problem from the top down somewhere. I don‘t know what the cause is. 

And all the other things ... I think the main problem is DPOs and people with disabilities 

in general are very gathered. In all South Africa is probably much better than any other 

country. It is not easy to get the information everywhere. For example when I speak to 

someone like you, I can say go on our website and there is a manual for this and you 170 

look for VCT stuff...we try to systematically collect it, so if people approach us, they 

can look at it. But there isn‘t a coordinated approach from the disability sector or 

something like that, that I know of. So it doesn‘t really get to people systematically, I 

guess (lacht). 

G: So are there a lot of people using the informations and services which are offered? 175 

H: The things that I mentioned from CREATE and Western Cape … they are doing a 

good job. So they get people to a particular location and then they do workshops with 

them on a particular issue – in this case sexuality education. What I have also seen is: 

There are also leaflets; information leaflets that you can get. That is in the health 

centers. So I have seen that as well. So, I would say either workshop or information 180 

material in form of more brochures, one of those two. And there is obviously the 

internet. I mean the internet, there are resources collected on as well. 

G: Ah ok..so people have internet access?  

H: I would say, strategic important places have internet access, such as VCT centers, 

disabled people organisations, so those places that would provide prevention and 185 

intervention. They have access to that, so definitely I would think so. But I mean a 

person, like a private person in a house, wouldn‘t necessarily have internet access. But 

then they go to the clinic, the clinic can have that. They have that access facility, if they 

want to. (lacht) 

G: ah ok. Ok. So.. did you work on any projects, in particular dealing with prevention, 190 

HIV prevention and people with disabilities? 

H: I mean I have taught in schools in Germany, England and in South Africa. I have 

done sexuality education, many plenty of times, and worked with children who have 

some kind of challenge. The last 3 or 4 years I worked mainly in research. But I‘m only 

now starting to work on interventions, on sexuality education and children with 195 

disabilities. 

G: And is it in schools? Or is it outside of schools? Or where do you do that? 
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H: It is a project that doesn‘t exist yet. It‘s only proposed and sent to a funder. But it‘s a 

training of trainer approach, like I train teachers and educators and they teach the people 

and children with disabilities. 200 

G: So when do you think the project will start? 

H: Just need the money.. (lacht).. 

G: ah ok..(lacht) 

H: So I need someone who gives me the money for it. (beide lachen) 

G: So do you think the prevention, or the things you have done in school, were 205 

successful? Did the people get the information and were more aware of HIV/AIDS? 

H: OK. I would say in England and Germany not. But in Germany you got prevention 

in sexuality education. In South Africa you don‘t have that, but everyone is aware of 

HIV. Even people with multiple, moderate learning disabilities will be aware of the fact 

that there is AIDS and HIV, but they not necessarily understand everything. But the 210 

awareness is there and it depend on who they‘ve been exposed to. I mean they definitely 

all know something about what they probably would call sex. But what I find here in 

South Africa is, that children with disabilities are often not even aware of bad and good 

touch. So with other words what they are actually doing when they go to a workshop 

and talk about sexuality, they obviously don‘t start with sexual intercourse, you start 215 

with other things. You start with hygienic information, puberty change, body structure 

during adolescent and we also talk about feelings, and when do you feel comfortable 

with someone and when not. There is always someone handling them. So we support 

people so they know when a touch is allowed and it‘s a wakeup call for them that they 

have an option. 220 

G: So do you have any evaluation of the project, or any material? 

H: Well that‘s a big problem. There aren‘t any evaluations of any sexuality or 

prevention programs on HIV and disability in Africa. And that‘s why we try to put one 

down now to see what does work, and what doesn‘t work. So there isn‘t anything to my 

knowledge.  225 

G: So but what do think needs to be changed for the next projects in sexuality education 

and in prevention in general? 

H: Definitely an evaluation would be good and I also think that a manual, or something 

teachers can easily access. So they can also get tools and pictures, and ideas, like how 

do I teach a blind child about how to use a condom. You actually have to touch or to use 230 

a doll so that they can become comfortable with that. You know, you have to become 

very explicit, show pictures, and I might, I as an adult find it difficult, because I have 

my own issues with sexuality maybe. So teachers I think need tools for that. Yes an 

evaluation but also tools. Something that you would probably call applied research, a 

combination of the two. That similar applies to other prevention or interventions that are 235 
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more general, more like a community theatre: Like how you include disability 

messages, like how do you make it accessible for a deaf person – so that a deaf person 

also enjoys the theatre.  There is probably a few simple rules that you need to follow. 
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II) Interviewtranskription: Interview mit Sally Nduta (AFUB/Kenya) 20.05.2011 

 

G: I would like to start with a general part and after that I want to talk about the projects 

you are doing. 

N: Okay. 5 

G: In the literature I found that people with disabilities are in general more vulnerable 

than people without disabilities to receive HIV/AIDS. Do you agree with it? And why do 

you agree with it, or why not? 

N: Okay actually I agree with that because – I don‘t know whether you‘ve come across a 

study that was conducted by the Worldbank by a lady called Nora Groce and the study was 10 

about how disabled people are more prone to facing violence, you know. There was 

another study that was conducted in South Africa and the evidence pointing that disabled 

people especially blind women are more vulnerable. They are more likely to face abuse. 

G: Where do you think does it come from that people with disabilities are more 

vulnerable? Is it a culturally affected thing? 15 

N: I think also culture; of course culture plays a big role in this because sometimes in our 

countries parents with disabled children are hiding them. They don‘t know how to deal 

with a child with disabilities, so they hide them. And they deny the child or the disabled 

person and their rights to play for example with another child. They cannot play, socialise 

with others, and then some are even put in institutions, you know and they face abuse from 20 

their caregivers. I can share with you some of the studies that have been conducted. 

G: Yes that would be great! Thanks a lot! 

G: So do you think poverty or education is also a reason why they are more vulnerable? 

N: Well...There is some relation between literacy level and the vulnerability to HIV 

infection. You may know, a majority of disabled people and specially blind people, 25 

because they are my area of expertise, have low level of education. And that is also 

compounded by the fact that most of the information on HIV or reproductive health is only 

available in formats that is not accessible to blind people – and also this information is in 

print or it is in the internet. And blind people need to access this information in Braille or 

in large print. Or in internet you need to have the technology that is accessible, for example 30 

you need to have a screen reader for blind people to be able to use the computer. So I 

would call this the barriers to access information. Because if you don‘t have information 

then you are not empowered. Information is power. 

G: Which factors make now in specific blind people and people who are partially sighted 

more vulnerable for an HIV infection? 35 

N: Blind people, because they don‘t have the information. And also most of the time, 

people have assumptions that disabled people are not sexual and they don‘t have sexual 
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relationships, but the truth is, that disabled people have relations, they have relationships, 

they have family, the spouses, they have boyfriends, they have girlfriends just like every 

other person. And if they don‘t have this information on HIV, then how do they protect 40 

themselves? There was also a study that was done, that blind people are less likely to be 

married than their blind male counterpart. So what will happen is that a blind woman will 

choose to cling to any relationship whether it is a good thing or not. And sometimes they 

also get stuck in successive relationships with people – relationships that don‘t last long: 

―Oh who will marry me, I don‘t have a boyfriend‖. So anybody who shows interest in them 45 

they just go with it. And this is also for male blind counterpart and also from sighted men. 

All this factors actually predispose blind women to HIV infection. 

G: My research has shown that there are not many projects dealing with HIV prevention 

for people with disabilities so far. Do you agree with that? Is it from your point a few the 

same? 50 

N: I don‘t think we have that many projects. I can count to my fingers those specifically 

targeting disabled people. Look, we have 650 Million people living with a disability in the 

world today, and there are numerous programs that are initiated by governments – 

Prevention and getting care and treatment – these programs do not deliberately include 

disabled people. So I can say, except for the programmes that we had at AFUB, I have not 55 

come across projects, you know longtime projects, that have been focussing on disabled 

people. Maybe we have one time activity here and there. I can also email you anything that 

I come across, for example a campaign that was launched in 2007. Have you come across 

the African campaign for disability and HIV? 

G: Yes. 60 

N: The African Campaign was launched and its idea is actually to advocate for the 

HIV/AIDS players: It could be the governments in Africa, the donors, even the donors 

giving money and give money to projects that also have disability indicators. And also the 

campaign encourages countries to launch nationally, because it‘s also very easy to do a 

campaign at a national level besides from the continental level. But we encourage countries 65 

in Africa to launch the campaign nationally and several countries have actually done so.  

G: What kind of challenges do you see organisations have to face regarding prevention 

programs? 

N: The biggest challenge I see, would be the attitude. The attitude from some of the 

resource providers because they say:‖Well Braille is expensive‖. Look, I‘m speaking from, 70 

like I said, for blind persons, because that‘s my expertise. They say: ―Well Braille print is 

expensive and this is the only money we have.‖ ―So we said, it‘s very easy to work with 

the resources that you have, because we don‘t want to create separate programs for 

disabled people. We want inclusion. We are talking about inclusion. We are talking about 

mainstreaming and working with the resources we have.‖ And also...I see in terms of 75 

prevention: The next big thing I see is negative attitude. Let me just call it misconceptions 

from the health care giver, you know? I give a very classic example: In Lesotho – a South 
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African country we have had the project implemented. And we have met blind people who 

are actually living with HIV. And some of them will tell you stories on from when they 

seek testing. They see stigma and people will ask them questions like: ―Oh my god, you 80 

are blind, how can you get HIV?‖ You know, so this attitude really and the stigma 

surrounding blindness and also living with HIV is also a great challenge. So lot has to been 

done fighting stigma and discrimination. Because when you discriminate, that means that 

blind people will be shy to access information and if I‘m HIV positive and I‘m shy to 

access information then it means people living a death when HIV is not longer a death 85 

sentence anymore. But it‘s a big challenge because of the attitude. 

G: So are there special challenges regarding particularly girls and women who are blind? 

N: Yah, especially women. Even if you put HIV/AIDS aside. If a blind woman is pregnant, 

and goes to the clinic to deliver her baby, or she goes for the prenatal thing and some of 

them tell the story how the attitude will be like: ―Oh my god, it‘s the devil who 90 

impregnated you.‖ So it‘s come to the fact that if you see a disabled person, you think of 

their disability first. You don‘t see them as human being first, you say ―oh that blind 

woman‖, you don‘t say ―hi Mary‖. You think of the disability first. So even without HIV 

blind women especially face a lot of challenges when it comes to attitudes of the health 

care providers. 95 

G: Now I would like to focus on AFUB. You said in the email that AFUB is an umbrella 

organisation. What does that mean exactly? 

N: We are the umbrella organisation of the blind in Africa. That means that in countries in 

Africa have national organisations of the blind. And these independent organisations, with 

their are memberships, with their constitution basically they are full running organisations 100 

and this countries, these national organisations came together in 1987 and said: ―Hey, we 

need a continental voice, we need to...because when we come together we have to have 

one voice at a continental level then it means we will be able to amplify our efforts on 

advocacy‖. So AFUB was established as such. And we are basically a movement among 

other movements. Our mandate is to advocate it and to encourage countries to establish 105 

national organisations of the blind and also strengthen these organisations... and we do this 

to capacity building programs, and advocacy programs. So at a country level, we 

implement our projects to the national organisations, yah.  

G: Okay. So how many and what kind of projects do you do as an umbrella organisation? 

N: We have many projects. We have one for human rights; we have projects on human 110 

rights and disabilities. Basically this is a project so that blind people know their rights, you 

know? And it‘s been running since 2005 but it will start again in September this year. And 

we also have a program on Education. You know the issue on education as I said. It‘s 

advocacy for education, ensuring that blind children and adults are enrolled in schools and 

stay in schools and finish schools and that teachers are empowered an there are equipment 115 

tools of handling blind children. So this will be in mainstream schools. We are promoting 

inclusive education as opposed to blind students by themselves in separate schools. And 
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we have another program on gender and youth. Basically promoting and empowering blind 

women to income generating activities...We have several programs running. 

G: And what do you have in specific for HIV/AIDS awareness? 120 

N: Ok...Yes we also have a project, let me say program, because it‘s been running since 

2006. Basically the overall goal of this program is to empower blind persons as far as HIV 

and AIDS content. First of all on awareness in education: So what we have done is to 

educate and trained peer educators, who are blind in respective countries. We actually have 

done this program in 19 countries in Africa. 125 

G: Ok and how long is the project going for?  

N: It‘s still going on, but coming to an end soon. We will have the evaluation in August. 

It‘s been running 5 years, it‘s coming to an end in August but we are not say that we will 

wind up and say the issue of HIV/AIDS is over but we hope to continue. 

G: Who did participate in this project? Children, youth, adults, women, men? 130 

N: HIV/AIDS affects people between 15 and 45. So what we have done is: We were 

restricting ourselves to blind persons between the age of 18 to about 40. But we didn‘t mix 

them up. You know, sometimes young people will not speak with the adults. They 

wouldn‘t accept their judgement, but generally this is the group of people we were 

focusing on. But we trained more women than men, because women are more vulnerable 135 

to HIV infection than men. But also they say that if you empower women you empower 

community. Many times we forget, that women they are caregivers at home, they take care 

of people living with HIV/AIDS, so if you empower them they will be able to provide care. 

So we had a bias towards women. So each country had about the rate of 60% women and 

40% of men of peer educators. So they would go to their communities and go to train other 140 

blind people with information. So far we have about 5000 blind persons reached. 

G: Did you have a theoretical background or a certain method for the project? 

N: Before the project started we had a short study that was conducted. We had a 

questionnaire that was sent out. I was not here at that moment, but that was fine. But a 

short questionnaire was emailed and the organisations had a short discussion with the 145 

members and they sealed in and that was the basis for the objectives of this project. 

According to the questionnaire, just to give you an example, many blind persons said: 

―Well we don‘t even know what condoms look like. Most of the time, if I attend a 

workshop with a condom demonstration, for example, on the condom usage, I don‘t know, 

because the facilitator will stand at the front and will say ‗this is a condom‘ and I will not 150 

see‖. So that came out strongly. So now for the way we implemented the project was that 

in oppose to talking in front, and talking about a condom like ―this is it‖, we do a one-on-

one demonstration with a blind person. And we also deliberately had included trainers 

from AIDS service organisations. For example we had trainers from VCT service 

organisations, we had facilitators coming from organisations of people living with HIV, 155 

and we‘ve had government implemented through the national AIDS commission in 
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respective countries. So with this specific workshop, they were held in respective 

countries.  

G: So I also read about that you have inclusive accessibility of information and you try to 

mainstream HIV/AIDS prevention. So is inclusion the theory you are using? Did you try to 160 

mainstream HIV/AIDS prevention?  

N: Yeah! The first objective was about information, right? We trained peer educators and 

they trained and reached other blind people in their communities. The other objective of 

this workshop, of this project has been advocacy. Look, what we are saying is that there 

are a lot of resources on HIV in our countries but due to lack of awareness by people with 165 

the resources they are not reaching blind people. So what is done in each of the countries, 

the national organisation of the blind, has headed the establishment of an advocacy lobby 

committee and this committee includes the key stakeholders of HIV and AIDS in the 

respective country. For example: we have VCT service providers, we have networks of 

people living with HIV, we have the government, through the national AIDS commission, 170 

and we have wonderful CDOs who do an excellent job in the communities. But due to the 

reasons that I gave you – the assumptions that blind people are asexual, blind people don‘t 

have AIDS, they cannot get infected, and they are not being vulnerable blind people. So 

when we put the representatives of this respective organisation in the committee, then they 

have regular meetings, frequent meetings and in these meetings they come up with an 175 

action plan. They defying what is the challenge and how this challenge as far as blind 

people accessing HIV services, come up with an action plan and how to implement this 

action plan. 

Let me give you an example: If the challenge is that people living with HIV and people 

who are blind and also living with HIV and not participating in the activities of networks 180 

of people living with HIV, we ask: ―Why aren‘t they doing so?‖ And how can the 

networking that blind people living with HIV and the same can go for testing because we 

have a lot of mobile testing as well these days in most of our countries. Are you reaching 

blind people as part of your clients? If you are not: Why? If it‘s an NGO you have so many 

outreach activities: ―Are you reaching blind people? If not, why?‖ And then also the 185 

organisation of the blind are represented in that committee because they know what the 

issues are. They will address the issues appropriately. This is working well in oppose to 

just talking to the organisations. If you include them in somewhat working committee then 

it has become very conscious because most of these countries, to give you an example on 

this one: As far as inclusion South Africa is very well. They have included disabled people 190 

in their national strategic plan. So it‘s excellent! So even disabled people themselves can 

measure the progress, in terms of when the governments, with the national Aids 

commissions are doing their reviews. You know, they are reviewing the national strategic 

plan, and disabled people are also part of the progress and that‘s excellent progress. 

G: So the goals of the project were to implement this awareness mainly? 195 

N: The main goals of the project used the incident of HIV/AIDS among blind persons. So 

the one that I gave you on the objective to provide awareness and training of HIV to the 
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peer educators and then secondly the peer educators should go back to their communities 

and provide awareness or education to other blind people. The third objective is advocacy, 

that I just explained and the fourth one automatism. Like I said, the biggest challenge blind 200 

people face especially those in rural areas is automatism on the access of information. So 

what AFUB has done: We have developed an easy to read information booklet that we put 

in Braille. It‘s also available in large print and audio formats. And what we have done is, 

we have given this to the peer educators, blind peer educators. And they go to the 

communities. They used it as a guide and they also shared it with the people in need in 205 

their communities. We have done several copies, hundreds of copies of this and shared 

them to blind persons in respective countries.  

Now the responsibility of translating this information has been with the national 

organisation because we cannot do everything. We were only able to translate this in 

English and French, because these are the main languages that we are working with 210 

currently. But respective countries may have other different language, so they have the 

responsibility to translate. But we have given the resources to do that.  

G: But as you said before a lot of blind people do not go to school, so how do they learn 

Braille?  

N: Now...we have a large number of blind people who have not gone to school every day. 215 

Now, that‘s another whole different programme. In this project we do not really focus on 

education, because we have another program for education. But what we have done is: 

They have been varying their training method. For example if you are dealing with an 

audience with disability then they also use audio. So we also have the information in audio. 

And they have the audio players; they either have a radio or a tape player. And you know, 220 

also many blind people in the rural area have radio. It‘s not really a problem, if you give 

them a tape they will be able to play.  

It works really well but if you just rely on Braille, you might be very disappointed, because 

not all blind people can read Braille. Also many people who have low sights when they are 

adults they don‘t really read Braille. And with the information technology these days many 225 

of them would rather go to a computer class and learn some of those technology skills in 

oppose to going back to reading Braille but reading Braille is very important, very central 

to blind people.  

G: So how did you make people aware of the project? 

N: What we have done is like I said before; the organisations of the blind are independent 230 

of the national strategic plan. They have a membership the people and the members are the 

blind people themselves in the community or mobile, so you find some of the organisations 

have as many as 15, for example in South Africa I think they have 4 Million members and 

I think over 10 thousand blind people are members, you know? So they have their own 

mechanisms of communicating, they have their own system of communicating within the 235 

project. What our responsibility at AFUB is: We develop a memorable understanding 

between our staff and the national organisation of the blind, and this...before the project 
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comment, we had meetings to explain the objectives of the project and what is expected, 

and also the responsibility of selecting the peer educators is on the national organisations 

really, because we cannot select the peer educators. The national organisations know their 240 

active members, so they have their own system of communicating to blind people.   

G: Ok...so you said, before, that in August the project will be finished for now at least... 

N: Right now the activities are going on actually in Botswana, in Togo, in Burkina Faso… 

G: And you also said before, when I understood right, that there will be an evaluation in 

August? 245 

N: Yes.... 

G: So do you conduct the evaluation? 

N: Oh..We will have an independent evaluator, because of the objectivity. If I‘m 

evaluating the project I will be ―Yeah everything was going perfect!‖ (lacht).. but we hire 

an independent evaluator. The donors and the government also have an interest in this as 250 

well so they sent the officials as part of the evaluation. The project was implemented in 

several countries, we will have in each country evaluators, and then we are going have one 

main evaluator. We will consolidate all this information. We also plan to launch it.  

G: So in your opinion: Was the project successful? I mean, did you reach a lot of people, 

and do you think it had success? 255 

N: I really think it was successful on my part cause first of all most of the organisation, 

because one of the questions we asked: ―Have you ever had a project on HIV? Have you 

ever had a project?‖ And most of them, except South Africa and Botswana, they really 

didn‘t have a project on HIV. And they really were excited about having Braille, they are 

doing advocacy quite well, just to give you an example in Ethiopia: We had a young man, 260 

who was one of the peer educators who used the skills he learned as a peer educator, skills 

on advocacy and he went to the local branch of the national AIDS commission in these 

countries and made a proposal, just had a quick conversation with the office in charge 

there. ‖Why don‘t you make a proposal?‖ And he raised some money, 10000 dollar or 

more and continued with the work in Ethiopia. You know is very huge country with about 265 

80 Mio people. And you know, the bigger the population, the more disabled people are 

there. So it‘s really recommendable, because that what we encourage both Peer educators 

and organisations should work together and seek for more support in their countries, within 

their countries. 

G: So what do you think, if you continued doing the projects, what would you need to 270 

change for example to reach more people, or to reach them even more effectively? Or do 

you think it’s perfect the way it is? 

N: Ah I think if we continue with the project, we would put a bigger emphasise on the 

youth because I personally felt that the youth felt a little bit alienated. And in the country is 

a little bit focusing on the youth. You know that nearly half of the population of the world 275 
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is now people below to 25. And I would use the same strategy. Because the strategy of 

peer education works very well even with young people. Before I did this job, I worked 

with young people and the strategy of peer education works really well, so I would forecast 

on the teenagers and the young people, the youth. If you want to prevent HIV at that age, 

during that period, then you would put an effort on prevention. 280 

G: Okay! And what do think needs to be done in future in general concerning people with 

disabilities? 

S: For me, what I would like to see in the future is, you know, most of our national aids 

have resource centres. If they had information in accessible formats there on HIV, on 

interesting case studies or reports and this things are not in Braille, so if I, as a blind person 285 

in Africa for example, and because they live more prevalent and they have no materials 

that I can read, and then it means we have a challenge. [sic!] It means a huge affection on 

the population who cannot read what is out there. So I would like to see Braille material in 

the resource centre and not just Braille. Also if they have a computer because now we are 

really into technology. And many young people are going to technology, you could 290 

probably have some of the computers equipped with screen readers, for example we have 

the voice, you know? There are several screen readers out there. So you can have this 

deliberately equipped in your computer. It would make more blind people become readers 

in general libraries, that what I would like to see.  

Also I have been involved here in my country in Kenya in the meeting on the national 295 

strategic plan, and if in my country now, they also watch out including disabled people in 

the plan, because before they were just grouped under the title vulnerable group. So if you 

just group disabled people under this name, then that‘s very bad. But what I would like 

really is disabled people to be spelled out and to accept their different categories because 

we have blind people, we have deaf-blind people, we have deaf people, we have physically 300 

disabled people and all this different categories have their needs. So if you have disabled 

people clearly included in the national strategic plan then it means that the government is 

planning with disabled people in mind. So I really would like to see that happen. And also.. 

This has happened in some other countries but because you know, that the strategic 

document is a probably 3 to 5 year thing, so I hope to see that happening.  305 

G: So how was your project financed? 

S: We got support, financial and technical support from the Canadian government. The 

Canadian international development agency has been supporting the project and also the 

Canadian government likes to work with their local subsidiaries. So the Canadian national 

institute of the blind in Canada has been our contact, so they are supporting our project and 310 

providing technical support. Sometimes they bring their volunteers. It‘s been really nice. 
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III) Interviewfragebogen mit Jacquilyn Odwesso (Sahaya Deaf Kenya) 8.8.2011 

 

1.) In the literature I found that PWD in general are more vulnerable and more at risk 

of receiving HIV/AIDS. Do you agree with it?  

The Deaf yes. 5 

 

a) Why?  

Because they lack basic information due to communication/language barrier; 

information available is in language their literacy levels cannot fathom, and little is 

being done to make them aware, I suppose because most people, groups, including 10 

government do not understand their mode of communication – Sign Language. 

Information the Deaf have is either incomplete, or wrong.  Few are completely 

knowledgeable.  

 

b) Why not? 15 

 

2.) If the answer to 1.) Is yes: Where does it come from that PWD are more vulnerable? 

Is it culturally affected? Do poverty and/or education play a role?  

For the Deaf --- poverty is playing a role in that many parents cannot afford to take 

to the schools for the Deaf at primary level; those who make it to school only go up 20 

to primary level as their literacy levels cannot take them any further.  Literacy levels 

being low are as a result of late enrolment by parents who did not think their 

children would do anything in life, and on their part its lack of awareness by 

authorities in government; in school most teachers grapple with lack of sign 

language proficiency which hurts the learning process of the Deaf. Most finish 25 

school semi-literate unable to proceed with their education. This coupled with lack 

of access to information due to language/communication barriers, plus lack of skills 

to enable them fend for basic needs reducing them to beggers who rely on others or 

hand outs to survive, make them pretty much susceptible to acts that put their health 

at risk. 30 

 

3.) Which factors make deaf people more vulnerable for HIV infection in general?  

Lack of information due to language/communication barriers; lack of skills due to 

lack of proper education, to enable them fend for themselves, which make them turn 

to ill-health activities to eke a living. 35 

 

4.) My research has shown that there haven’t been many projects especially dealing 

with HIV prevention for PWD so far. Do you agree with that?   

For the Deaf, yes. This is heavily due to language/communication barriers, and i 

would also add that projects conducting awareness are not aware of the Deaf 40 

population, and if they are aware, many people think the Deaf are too ‗daft‘ to be 

helped, and this is now pegged on the lack of awareness from the associations of the 

Deaf who though mandated to spearhead awareness on Deafness as a disability, they 

are not doing it. 
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a) Has the awareness of the need of such projects increased in the last few years? 45 

For the Deaf, NOT quite, countable organizations who are not able to reach a wider 

Deaf audience. 

 

b) If yes: Why do think occurred this shift? Is this visible in the number of such 

projects? 50 

 

c) If no: why not?  

Check no.4 

 

5.) What are the biggest challenges, organisations have to face regarding prevention 55 

projects concerning PWD? 

For the Deaf, it‘s the ‗Deaf-friendly‘ learning materials to use to – it means we take 

the existing materials and change it ‗deaf-way‘ to make it understandable to the 

Deaf, and this takes time!! The other challenge is of course access to funds; donors 

are yet to be convinced fully regarding setbacks faced by deaf 60 

communities...however convincing them is hard as there is no data available to back 

the problems we try to state in the proposals... it means we do preliminary surveys 

for which we have no funds at hand... and the cycle continues. 

 

a) Are there any challenges particularly regarding girls/women?  65 

Deaf women/girls are vulnerable, especially sexually. Many engage in ill-health 

activities such as sex for exchange to make ends meet.  Men dupe them into ill-

health situations, and these coupled with lack of information, and awareness on 

their rights, make them very much vulnerable. 

 70 

b) Are there any challenges regarding the different social status of the people tried to 

be reached? 

I find the visually impared more aggressive in addressing issues affecting them, i 

guess its because their disability is understood and can be seen, including the limb-

impaired to though quite a number can still be seen without physical support. For 75 

the Deaf, their disability is not understood well, because  many still think they are 

‗daft‘!!  

HIV/AIDS prevention for PWD – Awareness project for deaf people 

The following questions are dealing with the project from Sahaya Deaf - HIV/AIDS 

awareness for deaf people in Africa, which you coordinated.  80 

6.) When did it take place? And in which country/countries?  

Started in 2004, based in Kenya...but we supply our health guides across Africa and 

other continents. 

7.) How long did it last in the different countries? Or is it/are they still running?  
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Sahaya Deaf Kenya physically operates in Kenya alone; our parents organization 85 

sahaya Internationla however supports other programs also in India, Nepal, and 

Cameroon. 

8.)  Who did participate?  

Sahaya Deaf Kenya supports the Deaf children and adults here in Kenya. 

9.) How is/was the project designed? Did you have a theoretical background and a 90 

certain method behind it?  

Sahaya Deaf Kenya started when I saw the unmet yet urgent need to address the 

HIV situation among the Deaf people; they had no information, and the little 

information they had was misconstrued.  They termed HIV as a ‗thinning‘ disease, 

and knew their friends and relatives who‘d died of it; nothing much was being done 95 

then to address the situation. I already knew sign language as my 4
th

 language and 

thus decided to set up a project that would reach the Deaf children and adults 

directly without communication barriers. This meant looking for people (Deaf and 

atleast learned) to support me in the work. 

a)  If yes, which theory/method?  100 

Sahaya had to work with Deaf people in a gathering, and thus I felt the schools of 

the Deaf had the best grounding. Information was there already, so all that was 

needed was to make learning deaf-friendly; because we did not have a designed 

tool to use to reach the Deaf, the idea was to mobilize learned Deaf adults who 

would set up Deaf peer education networks within the schools of the Deaf with the 105 

Deaf students as the peers. The Deaf adults, known as Master educators, when then 

trained, and in turn they co-trained the peer educators (deaf students) with whom 

they set up the networks within the target schools for the Deaf. Within those 

networks, awareness on HIV, general sexual health and rights took place through 

use of total communication – Sign Language - , coupled with use of participatory 110 

interactive activities. 

b) If not, how was it designed elsewise? 

c) You said in Question 9a in the part about Sahaya deafs project that you went to 

school to train peer educators "coupled with use of participatory interactive 

activities". Which participatory interactive activities did you do?  115 

We used activities such as drama/skits, role-plays, stories enactments, case-studies; 

mapping/modelling; resource persons; analogies 

10.) What were the goals of the project?  

Overall goal was to enhance awareness levels of the Deaf community via deaf-

friendly initiatives towards informed choices on health 120 
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11.) What factors were taken into account for reaching and also making deaf people 

aware of HIV/AIDS?  

Funds; use of the community‘s Language – Sign Language; use of deaf-friendly 

participatory activities and analogies; literacy levels; target sites. 

a) "target sites". What do mean by that?  125 

These are the specific areas where we felt there were more Deaf people in terms of 

numbers and the situation was more dire. 

12.) How did you make the information accessible?   

See no.5 

a) Did you face any difficulties?  130 

Yes!! Sign Language alone was not enough, as the language lacked certain 

vocabulary to address certain topics; coming up with participatory activities and 

analogies was quite a daunting task; working within the schools meant having 

limited time to spread the gospel of health as the schools had their programs too.   

13.) How did you make people aware of the project in general? Newspaper?  135 

The Deaf are good at ‗making wildfires‘. So word went around pretty fast among 

the Deaf! We otherwise had our story done on the newspaper when we got the 

award/funding for the program 

14.) Did you manage to reach the deaf people?  

a) If yes, how? Refer to no.5 140 

b) If no, why not? 

15.) Did you manage to reach some of the goals you talked about earlier?   

Yes we achieved our goal, over and above our expectations! We reached over 3,000 

deaf people, double our target, not only through network activities but also outreach 

and puppetry activities and managed to produce a deaf-friendly Health Guide. 145 

a) Which didn’t you reach? And why? 

16.) In your opinion: Was it successful?  

Yes it was. 

a) Did it reach the people you hoped to reach?  

Absolutely!  150 

b) Did it have an impact on the people you reached?  
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Indeed.  

17.) Do you also see things that you thought could/would be successful, which weren’t? 

Yes... the puppetry group which we hoped would carry on the awareness exercise 

among the Deaf adult did not thrive for long fc 155 

18.)  How did you finance the project?  

Donor agency 

19.) Is there any empirical data available?  

Yes we have. 

20.) Did an evaluation take place?  160 

Yes we did. 

a) If yes, what did it show?  

In general, all was achieved as stipulated as said in the plan; however not all 

information needed by the Deaf was addressed, and this was pegged on lack of 

ample time that was as a result of the project time-length we stipulated on the 165 

proposal, coupled with the schools‘ tight schedules.  However this was to be 

addressed through the Health Guide that we made and distributed to the target 

schools as well as other schools for the Deaf in Kenya.  No.17 was part of the way 

forward. 

b) If no, are you planning on evaluating the project? 170 

c) Would it be possible sharing the data and the evaluation you talked about with me?  

Unfortunately soft copy plus back up was stolen when our offices were raided back 

in 2006; so we only have the hard copy! 

21.) In your opinion, is there anything that needs to be changed in general concerning 

HIV-prevention for PWD?  175 

It should start right from schools because many go to school almost in their teen-

hood, and leave when they are adults, who are unfortunately vulnerable. 

22.) Would you change anything in your project if you did another one? [e. g. including 

different elements to reach people or using different ways of providing 

information?]  180 

Most definitely... we want to reach a wider Deaf audience hence we are currently 

working on more deaf-friendly ICT materials that will be self-sustainable and/or 

community self-ran. 

23.) What needs to be done in future concerning prevention for PWD?
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IV) Zusammenfassung/Abstract 

 

Diese Arbeit behandelt zentrale Herausforderungen und Aspekte der HIV/AIDS 

Prävention bei Menschen mit Behinderung im subsaharischen Afrika. Menschen mit 

Behinderung werden bislang nicht genug in der HIV/AIDS Thematik mitgedacht und in 

der Präventionsarbeit nicht mit einbezogen. Dieser Umstand wird in dieser 

Überblicksarbeit aufgezeigt, indem sie verschiedene, die HIV/AIDS Epidemie 

beeinflussende Faktoren beleuchtet und besonders Menschen mit Behinderung und deren 

Benachteiligung in allen Lebensbereichen hervorhebt. Hinsichtlich der Lage um Menschen 

mit Behinderung wird besonders auf die Präventionsarbeit für eben diese eingegangen und 

deren besondere Bedürfnisse in der Präventionsarbeit besprochen.  

 

 

 

This thesis deals with the main challenges and aspects of the HIV/AIDS prevention for 

people with disabilities in sub-Saharan Africa. Up to now, people with disabilities are not 

included and not thought of enough in the HIV/AIDS prevention. Due to this lack of 

attention, this thesis shows an overview of the situation, by looking at different factors 

which influence the HIV/AIDS epidemic and especially pointing out the situation of 

people with disabilities and their discrimination in all parts of their lives. Regarding the 

state of people with disabilities, this thesis highlights the prevention possibilities and 

discusses the special needs of people with disabilities. 
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