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DAS WICHTIGSTE IN KÜRZE
Mangelnde In Afrika wächst heute die größte Jugend-

generation der Welt heran: Knapp 60 Prozent 
der Bevölkerung sind unter 25 Jahre alt – rund 
890 Millionen Kinder und Jugendliche. Laut 
UN-Schätzungen werden es im Jahr 2050 
mehr als 1,2 Milliarden sein und noch bis 
zum Ende des Jahrhunderts wird die Zahl der 
jungen Menschen auf dem Kontinent weiter 
zunehmen.

Es liegt auf der Hand, dass diese Jugend-
generationen die Zukunft der Region 
maßgeblich prägen werden. Als Geschäfts-
führende, Politikmachende, Ärzt:innen, 
Landwirt:innen, aber auch Eltern von morgen 
entscheiden sie, wie sich die 54 Länder Afri-
kas in diesem Jahrhundert sowohl sozioöko-
nomisch als auch demografisch entwickeln. 
Was muss heute getan werden, damit junge 
Menschen dieser Generation selbstbestimm-
te und aufgeklärte Entscheidungen für sich, 
ihre Familien und Gemeinschaften treffen 
können?

Ein Schlüsselfaktor für ein gesundes und 
selbstbestimmtes Leben junger Menschen ist 
die Erfüllung ihrer sexuellen und reproduk-
tiven Gesundheit und Rechte (SRGR). SRGR 
sind wiederum eine unerlässliche Grundlage 
für nachhaltige und gerechte Entwicklung. 
Vor allem für Mädchen und junge Frauen sind 
SRGR eine Voraussetzung dafür, dass sie 
Schule und Ausbildung abschließen, frei von 
geschlechtsspezifischer Gewalt aufwachsen 
und ein selbstbestimmtes Leben führen 
können.

Die Herausforderungen, denen sich Regie-
rungen in afrikanischen Ländern gegenüber-
sehen, um SRGR für alle jungen Menschen auf 
dem Kontinent zu gewährleisen, sind enorm. 

Als Weltregion hat Afrika in den letzten Jahr-
zehnten in diesem Bereich bereits große 
Fortschritte gemacht, aber es besteht weiter-
hin erheblicher Handlungsbedarf. Statistiken 
weisen darauf hin, dass beispielsweise 
geschlechtsspezifische und sexuelle Gewalt, 
Kinderehen, ungeplante Schwangerschaften 
und junge Mutterschaft unter jungen Afrika-
ner:innen noch weit verbreitet sind.    

Doch wo werden Investitionen am dringend-
sten gebraucht? Wie können die SRGR von 
Jugendlichen am besten gestärkt werden? 
Projekte und Initiativen auf lokaler, natio-
naler und regionaler Ebene, um die SRGR 
von jungen Afrikaner:innen zu fördern, gibt 
es inzwischen wie Sand am Meer. Allzu oft 
werden Projekte für Jugendliche jedoch ohne 
Jugendliche konzipiert, geplant und umge-
setzt. Dies gilt vor allem für besonders mar-
ginalisierte Jugendliche, wie junge Menschen 
mit Behinderung, LSBTIQ*-Personen oder 
Geflüchtete. Dies hat zur Folge, dass nicht 
alle Initiativen den Menschen helfen, die am 
dringendsten Unterstützung benötigen. Diese 
Studie leistet einen Beitrag, die Kluft zwi-
schen Programmplanung und den Bedarfen 
der Zielgruppen zu schließen. 

Was denken junge 
Menschen vor Ort? 

Wir haben mit Jugendaktivist:innen, Jugend-
organisationen und anderen Expert:innen 
in drei Fokusländern – Nigeria, Sambia und 
Tansania – über die Prioritäten, Bedürfnisse 
und Wünsche von jungen Afrikaner:innen 
bezüglich ihrer SRGR gesprochen. Sie haben 
uns von verschiedenen Versorgungslücken 
und möglichen Lösungsansätzen berichtet.

Sexualaufklärung

Umfassende Sexualaufklärung ist einer 
der wichtigsten Bausteine dafür, dass jede 
Person befähigt ist, frei und verantwortungs-
bewusst Entscheidungen über ihren Körper 
und ihre sexuelle und reproduktive Gesund-
heit zu treffen. Aufgrund von vorherrschen-
den kulturellen und religiösen Tabus rund 
um das Thema Sexualität erhalten junge 
Menschen in Nigeria, Tansania und Sambia 
in der Regel jedoch keine beziehungsweise 
nur unzureichende Sexualaufklärung. We-
der in der Schule noch zuhause bekommen 
junge Menschen notwendige Informationen 
über ihre sexuelle und reproduktive Gesund-
heit – ob es nun darum geht, wie sie sich vor 
einer HIV-Infektion oder einer ungewollten 
Schwangerschaft schützen können, oder um 
Mädchen auf ihre erste Regel vorzubereiten. 
Daher muss das Angebot an Sexualauf-
klärung dringend ausgebaut werden. 

Jugendfreundliche Gesundheits-
versorgung weist Lücken auf

Damit junge Menschen Vorsorgeuntersuchun-
gen und medizinische Behandlungen wahr-
nehmen und Verhütungsmittel verschrieben 
bekommen können, müssen Angebote und 
Einrichtungen jugendfreundlich gestaltet 
 werden. Zwar gibt es in jedem der Fokus-
länder dieser Studie nationale Richtlinien  
für  jugendfreundliche Gesundheitsversor-
gung, doch in der Praxis ist das entsprechen-
de  Angebot häufig nicht wirklich jugend-
freundlich oder erst gar nicht vorhanden.  
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Um von Jugendlichen angenommen zu wer-
den, müssen Gesundheitseinrichtungen eine 
Versorgung bereitstellen, die besonders auf 
die Bedürfnisse von jungen Menschen zu-
geschnitten ist, ihnen Vertraulichkeit und 
Privatsphäre bietet und in denen sie von 
ausgebildeten und sensibilisierten Mitarbei-
tenden betreut werden. 

Provider Bias verhindert gute 
 Gesundheitsversorgung

In allen drei Fokusländern hat Gesundheits-
personal in der Regel vorurteilsbehaftete und 
bevormundende Einstellungen gegenüber 
jungen Patient:innen, vor allem wenn es um 
deren sexuelle und reproduktive Gesundheit 
geht. Auf Englisch als Provider Bias bezeich-
net, ist diese Haltung ein wichtiger Grund, 
warum die Gesundheitsversorgung nicht 
jugendfreundlich ist. Wenn junge Menschen 
sich von medizinischem Personal für ihre 
Anliegen verurteilt und stigmatisiert fühlen, 
hat das zur Folge, dass sie bei der nächsten 
gesundheitlichen Beschwerde – ob bei einer 
sexuell übertragenen Infektion (STI) oder 
unregelmäßiger Regelblutung – womöglich 
nicht in die Klinik zurückkehren. Gezielte 
Schulungen für Mitarbeitende in Gesund-
heitseinrichtungen sind ein wichtiger An-
satz, um sie für einen respektvollen Umgang 
mit Jugendlichen im Behandlungsraum zu 
 sensibilisieren.

Marginalisierte Jugendliche wer-
den zurückgelassen 

Verschiedene Gruppen, darunter junge 
Menschen mit Behinderung, junge LSBTIQ*-
Personen und Jugendliche mit HIV werden 
auf unterschiedliche Weisen diskriminiert 
und ausgegrenzt. Queere oder HIV-positive 
 Personen werden manchmal den ganzen Tag 
im Warteraum einer Gesundheitsklinik sitzen 

gelassen, während Jugendliche mit Behin-
derung es möglicherweise nicht einmal in 
eine Klinik schaffen, da diese in den meisten 
Fällen nicht barrierefrei sind. Die Bedürf-
nisse und Inklusion von vulnerablen jungen 
Menschen müssen in der Planung neuer 
Projekte oder Einrichtungen von Anfang an 
mitgedacht werden – idealerweise in direkter 
Absprache mit Mitgliedern von marginalisier-
ten Gruppen.  

Keine Selbstbestimmung ohne 
 Armutsbekämpfung

Wer sich mit Lücken in der sexuellen oder 
reproduktiven Gesundheitsversorgung jun-
ger Menschen beschäftigt, muss das Thema 
Armut mitdenken. Jugendliche müssen sich 
SRGR leisten können: Sie dürfen sich nicht 
entscheiden müssen, ob sie ihren Stunden-
lohn für einen Sack Reis, einen STI-Test 
oder eine Packung Menstruationsbinden 
ausgeben. Sie müssen in der Lage sein, ihre 
Existenz zu sichern und ihr Leben unabhän-
gig zu gestalten. Daher ist die Integration 
von SRGR-Angeboten und wirtschaftlichem 
 Empowerment eine gute Praxis, die ausge-
baut werden sollte. 

Was zu tun ist

Um den Bedürfnissen und Forderungen 
junger Menschen in Afrika gerecht zu 
werden, sollten Institutionen in der Ent-
wicklungszusammenarbeit und andere 
 Fördermittelgebende: 

  … Partnerländer unterstützen, ihre Ge-
sundheitseinrichtungen besser an die Bedürf-
nisse junger Menschen anzupassen;

  … im Dialog mit den Partnerländern auf die 
Schnittstellen von SRGR, Mädchenbildung, 
Ausbildung und Beschäftigungsförderung für 
junge Frauen hinweisen;

  … in Projekten und Finanzierungsentschei-
dungen die Inklusion und Beteiligung von 
marginalisierten jungen Menschen auf allen 
Ebenen stärker fördern;

  … sich vor der Entwicklung ihrer Prioritä-
ten in Gesprächen und Zusammenarbeit mit 
lokalen Jugendexpert:innen und Organisatio-
nen informieren, wo der größte Bedarf ist und 
welche Lösungsansätze aus lokaler Perspek-
tive am vielversprechendsten sind;

  … in der Förderung von lokalen Organisa-
tionen und Projekten nachhaltige finanzielle 
Förderung sicherstellen;

  … Fördermittelanträge und Berichterstat-
tung weniger komplex gestalten und lokalen 
afrikanischen Organisationen Unterstützung 
bei komplizierten Finanzierungsprozessen 
anbieten;

  … in der Förderung von Partnerschaften 
zwischen internationalen und lokalen Nicht-
regierungsorganisationen (NRO) Machtver-
hältnisse berücksichtigen und proaktiv eine 
gerechte Machtverteilung unterstützen;

  … helfen, die Datengrundlage zu verbes-
sern, in gemeinschaftsbasierte Forschung 
(community-led research) investieren und 
Analysekapazitäten vor Ort stärken, um die 
Bedarfe insbesondere von marginalisierten 
Jugendlichen besser erfassen zu können;

  … langfristig lokale Jugendorganisationen 
fördern, die Advocacy-Arbeit leisten.
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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

Aids Acquired Immune Deficiency Syndrome

 Erworbenes Immunschwächesyndrom

ART Antiretrovirale Therapie 

AU Afrikanische Union

BMZ Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
 und Entwicklung

CSE Comprehensive Sexuality Education

 Umfassende Sexualaufklärung

DHS Demographic and Health Surveys

FGM Female Genital Mutilation

 Weibliche Genitalverstümmelung

GBV Gender-Based Violence

 Geschlechtsspezifische Gewalt

GIZ Deutsche Gesellschaft für Internationale  
 Zusammenarbeit (GIZ) GmbH

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

IDP Internally Displaced Person

 Binnenvertriebene/Binnengeflüchtete  

LSBTIQ* Lesben, Schwule, Bisexuelle, Trans*, Inter*  
 und andere queere Menschen

MSM Men who have sex with men

 Männer, die Sex mit Männern haben

NRO Nichtregierungsorganisation(en)

PrEP Prä-Expositions-Prophylaxe

SRGR Sexuelle und Reproduktive Gesundheit und Rechte

STI Sexually Transmitted Infection

 Sexuell übertragbare Infektion

UNAIDS Joint United Nations Programme on HIV/AIDS

 Gemeinsames Programm der Vereinten Nationen zu HIV

UN DESA United Nations Department of Economic and Social 
 Affairs

 Hauptabteilung der Vereinten Nationen für 
 wirtschaftliche und soziale Angelegenheiten

UNESCO United Nations Educational, Scientific and 
 Cultural Organization

 Organisation der Vereinten Nationen für Bildung,  
 Wissenschaft, Kultur und Kommunikation

UNFPA United Nations Population Fund

 Bevölkerungsfonds der Vereinten Nationen

UNICEF United Nations Children’s Fund

 Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen

WHO World Health Organization

 Weltgesundheitsorganisation
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AFRIKAS JUGEND, 
AFRIKAS ZUKUNFT 1

„Junge Menschen können kein glückliches und gesundes Leben genießen, 
wenn ihr Recht auf sexuelle und reproduktive Gesundheit nicht verwirklicht wird.“ 

Cotonou Youth Action Agenda1

Mit Freund:innen über Sex oder die erste 
Periode sprechen, erste romantische Be-
ziehungen haben, die eigene Geschlechts-
identität zum Ausdruck bringen – all dies und 
noch viel mehr gehört für junge Menschen 
weltweit einfach zum Leben mit dazu. Denn 
die Neugier über körperliche Veränderungen 
in der Pubertät und eine intensivere Aus-
einandersetzung mit der eigenen Sexualität 
und Identität sind normale Entwicklun-
gen im Übergang von der Kindheit zum 
 Erwachsensein, auch Adoleszenz (siehe 
 Glossar) genannt.2

Doch um gesunde, selbstbestimmte und ver-
antwortungsvolle Entscheidungen über ihren 
Körper, ihr Sexualleben und Familienplanung 
treffen zu können, benötigen junge Menschen 
eine umfassende Aufklärung und den Zugang 
zu jugendfreundlichen Gesundheitsdiensten. 
Wenn Jugendliche (siehe Glossar) mit verläss-
lichen Informationen und einem unterstüt-
zenden Umfeld ausgestattet sind, können sie 
ihre sexuelle und reproduktive Gesundheit 
und Rechte (SRGR) wahren. Vor allem für 
Mädchen und junge Frauen sind SRGR erst 
die Voraussetzung dafür, dass sie Schule und 
Ausbildung abschließen, frei von geschlechts-
spezifischer Gewalt (siehe Glossar) aufwach-
sen und ein selbstbestimmtes Leben führen 
können.

In keiner Region und keinem Land der Welt 
sind universelle SRGR bisher Realität. In 
den letzten Jahren hat sich immer mehr die 
Erkenntnis durchgesetzt, dass sexuelle und 
reproduktive Selbstbestimmung die Basis 
für nachhaltige Entwicklung, Geschlechter-
gerechtigkeit und auch den demografischen 
Wandel sind. Daher ist SRGR heute auch 
ein Schwerpunktthema in der (deutschen) 
 Entwicklungspolitik.

Afrikas Jugendgeneration 

In Afrika wächst heute die größte Jugend-
generation der Welt heran. Knapp 60 Prozent 
der Bevölkerung Afrikas sind unter 25 Jahre 
alt. In Europa hingegen ist nur jeder vierte 
Mensch jünger als 25. Und im Gegensatz 
zu anderen Weltregionen wird die Zahl der 
jungen Menschen in Afrika bis zum Ende des 
Jahrhunderts weiter deutlich zunehmen.3 
Bereits heute leben rund 890 Millionen Kin-
der und Jugendliche auf dem afrikanischen 
Kontinent.a) Laut UN-Schätzungen werden es 
im Jahr 2050 mehr als 1,2 Milliarden sein.4 

a) Im Einklang mit der Definition der Vereinten Nationen 
bezeichnet diese Studie Mädchen und Jungen von 
0 bis 18 Jahren als Kinder und 15- bis 24-Jährige als 
 Jugendliche.

Eine Anmerkung zu geschlechts-
spezifischer Sprache

In dieser Studie wird bei Themen wie 
Schwangerschaft, Menstruation und 
geschlechtsspezifischer Gewalt oft von 
Mädchen und Frauen gesprochen. Das 
liegt daran, dass die Datengrundlage 
zu diesen Themen größtenteils aus 
Erhebungen und Studien besteht, in 
denen die Teilnehmenden als Mädchen 
oder Frauen identifiziert werden. 
Wenn wir aus Interviews zitieren, 
geben wir zudem die Sprache wieder, 
die unsere Gesprächspartner:innen 
benutzt haben. Es ist jedoch wichtig, 
darauf hinzuweisen, dass auch 
trans* und nicht-binäre Menschen 
Schwangerschaft, Menstruation und 
geschlechtsspezifische Gewalt erle-
ben. Ebenso ist zu vermerken, dass 
trans* und nicht-binäre Menschen 
unverhältnismäßig oft geschlechtsspe-
zifische Gewalt sowie Diskriminierung 
und andere Barrieren in der Gesund-
heitsversorgung erleben.
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18 bis unter 30
30 bis unter 40
40 bis unter 50
50 bis unter 60
60 bis unter 72

Anteil der unter 25-Jährigen 
an der Gesamtbevölkerung,  
in Prozent, 2024

(Datenquelle: UN DESA5)

Afrika hat die jüngste Bevölkerung der Welt

Wer durch Afrikas Straßen läuft, blickt mehrheitlich in junge Gesichter – vor allem in West-, Zentral- und 
Ostafrika. Insgesamt sind in Afrika sechs von zehn aller Menschen unter 25 Jahre alt. Weltweit sind es vier 
von zehn, mit starken regionalen Unterschieden: In stark alternden Staaten wie Südkorea, Japan oder Italien 
sind nur 20 Prozent der Bevölkerung jünger als 25. In Niger und der Zentralafrikanischen Republik hingegen 
sind es um die 70 Prozent.
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Es liegt auf der Hand, dass diese Jugend-
generationen die Zukunft der Region maß-
geblich prägen werden. Als Geschäftsführen-
de, Politikmachende, Ärzt:innen, Landwirt:in-
nen, aber auch Eltern von morgen entschei-
den sie, wie sich die 54 Länder Afrikas in 
diesem Jahrhundert sowohl sozio ökonomisch 
als auch demografisch entwickeln.  

Die Frage, die sich uns heute stellt, ist, was 
jetzt getan werden muss, damit die Jugend-
lichen auch in der Lage sind, selbstbestimmt, 
aufgeklärt und gesund Entscheidungen für 
sich, ihre Familien und Gemeinschaften in 
Zukunft zu treffen.

Keine Zukunft ohne mehr Investitionen 
in junge Menschen

Die gesellschaftlichen und wirtschaftlichen 
Herausforderungen, denen afrikanische 
Länder entgegenwirken müssen, sind enorm. 
Allein das starke Bevölkerungswachstum auf 
dem Kontinent, das noch bis Ende des Jahr-
hunderts anhalten könnte,9 bereitet schon 
heute vielen Regierungen Schwierigkeiten, 
ihre Bevölkerungen angemessen mit Schulen, 
Krankenhäusern, Lebensmitteln, sauberem 
Wasser oder auch Arbeitsplätzen zu ver-
sorgen. Dazu kommen die Auswirkungen der 
globalen Klimakrise, Gesundheitskrisen wie 
die COVID-19-Pandemie und eine wachsen-
de Anzahl von gewaltsamen Konflikten auf 
dem afrikanischen Kontinent.10 Auch das 
Erbe der europäischen Ausbeutung Afrikas 
durch  Sklaverei und Kolonisierung hat bis 
heute verheerende Auswirkungen in vielen 

afrikanischen Ländern.11, 12, 13  Bis heute gibt 
es globale Macht- und Ungleichheitsverhält-
nisse, sodass zum Beispiel viele afrikanische 
Länder in einer Schuldenfalle stecken und 
jedes Jahr mehr Geld dafür ausgeben müs-
sen, ihre internationalen Schulden zu be-
gleichen, als sie in ihre Gesundheitssysteme 
 investieren.14, 15

Diese enormen Herausforderungen zu 
 überwinden, liegt nicht in der alleinigen 
Verantwortung junger Afrikaner:innen, aber 
junge Menschen müssen von Entscheidungs-
tragenden ermächtigt werden, Lösungen 
mitzu gestalten, und ein Mitspracherecht in 
der Politik erhalten. Darüber hinaus müssen 
ihnen Lehrkräfte zur Seite stehen, die sie in 
der Schule aufs Berufsleben vorbereiten  
und ihnen ermöglichen, Selbstbewusstsein 
und die Fähigkeit zum kritischen Denken  
zu entwickeln. Sie brauchen Ausbildungs- 
und Arbeitsplätze, die ihnen die Aussicht 
darauf bieten, einen Beruf zu erlernen  
und später genügend Geld zu verdienen,  
um ihren  Lebensunterhalt zu  bestreiten.  

Afrikas Jugend in internationalen 
und regionalen Vereinbarungen 

Afrikanische Regierungen und auf dem 
Kontinent tätige Organisationen haben die 
Chancen und Herausforderungen, die mit 
einer großen jugendlichen Bevölke rung 
einhergehen, bereits erkannt. So setzt 
sich die Agenda 2030 für nachhaltige 
Entwicklung der Vereinten Nationen mit 
ihren Nachhaltigkeitszielen zu Gesund-
heit, Geschlechtergleichstellung  (siehe 
Glossar) und Bildung dafür ein, gerade in 
die Bereiche zu investieren, die sowohl 
für die demografische als auch die sozio-
ökonomische Entwicklung von zentraler 

Bedeutung sind.6 Auch die  Afrikanische 
Union (AU) hat Strategien entwickelt, um 
die Potenziale ihrer jugendlichen Bevöl-
kerung für die sozioökonomische Entwick-
lung des Kontinents auszuschöpfen. So 
wird im AU-Fahrplan zur Erreichung der 
demografischen Dividende durch Investi-
tionen in Jugendliche explizit betont, dass 
in die sexuelle und reproduktive Gesund-
heit junger Menschen investiert werden 
muss.7 Auch Ziel 6 der Agenda 2063: 
The Africa We Want, mit der die AU die 
sozioökonomische Entwicklung auf dem 
Kontinent vorantreiben möchte, widmet 
sich ausdrücklich den Zukunfts aussichten 
junger Menschen in Afrika.8 
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a) Siehe Methodik-Kapitel für nähere Erläuterung zu 

Zudem benötigen sie medizinische Bera-
tung und Versorgung durch geschultes und 
respektvolles Personal, um den eigenen 
Körper zu verstehen und Krankheiten sowie 
ungewollten Schwangerschaften vorbeugen 
zu können. 

Insofern bleibt die Förderung von SRGR ein 
Kernelement, um das Empowerment und die 
Selbstbestimmung von jungen Menschen – 
und damit auch eine nachhaltige und sozial 
gerechte Entwicklung für zukünftige Genera-
tionen – zu erreichen. Die Stärkung von SRGR 
treibt außerdem den demografischen Wandel 
voran: Wenn Mädchen und jungen Frauen er-
möglicht wird, frei zu entscheiden, ob, wann 
und wie viele Kinder sie haben, sinken in der 
Regel die Kinderzahlen. Die Gesundheits-
versorgung und Sexualaufklärung für junge 
Menschen brauchen daher dringend mehr 
 Investitionen und den Ausbau von wirk-
samen Ansätzen.

Was sind die Prioritäten?

Doch wo werden Investitionen am dringend-
sten gebraucht? Wie können die SRGR von 
Jugendlichen am besten gestärkt werden? 
Projekte und Initiativen auf lokaler, natio-
naler und regionaler Ebene, um die SRGR 
von jungen Afrikaner:innen zu fördern, gibt 
es inzwischen wie Sand am Meer. Allzu oft 
werden Projekte für Jugendliche jedoch ohne 
Jugendliche konzipiert, geplant und umge-
setzt. Dies gilt vor allem für besonders mar-
ginalisierte Jugendliche (siehe Glossar), wie 
junge Menschen mit Behinderung, LSBTIQ*-
Personen, Geflüchtete oder die Sex verkaufen 
(siehe Glossar). Mit der Folge, dass nicht alle 
Initiativen auch immer den Menschen helfen, 
die am dringendsten Unterstützung benöti-
gen. Gleichzeitig setzen Menschen, Gremien 
oder Organisationen für Projekte in der Ent-
wicklungszusammenarbeit oft Prioritäten, 
ohne diese vorab mit den Zielgruppen abzu-
stimmen. So kann es zum Beispiel passieren, 
dass ein neues „jugendfreundliches“ Gesund-
heitszentrum gebaut wird, dass für Menschen 
mit Behinderungen nicht zugänglich ist oder 
in dem die Privatsphäre von Jugendlichen 
nicht gewährleistet werden kann. 

Mit dieser Studie wollen wir einen Beitrag 
leisten, die Kluft zwischen Programmplanung 
und den Bedarfen der Zielgruppen zu schlie-
ßen. Dazu liefert das folgende Kapitel zu-
nächst einen ersten Überblick, wie es aktuell 
um die sexuelle und reproduktive Gesundheit 
von jungen Menschen in Afrika steht: von der 
Versorgung mit modernen Verhütungsmitteln 
und HIV-Behandlung bis hin zu Themen wie 
schädliche traditionelle Praktiken und sexuel-
le Gewalt.

Um die Versorgungslücken und mögliche 
Lösungsansätze aus der Perspektive jun-
ger Menschen zu verstehen, haben wir mit 
Jugendaktivist:innen, Jugendorganisationen 
und anderen Expert:innen in drei Fokus-
ländern über die Prioritäten, Bedürfnisse und 
Wünsche von jungen Afrikaner:innen bezüg-
lich ihrer SRGR gesprochen.a) In unseren 
Interviews in Nigeria, Sambia und Tansania 
Anfang 2024 haben wir so Antworten auf 
unsere Fragen von erfahrenen jungen Men-
schen erhalten: Was lernen und denken sie 
über Geschlechterrollen, Familienplanung, 
Verhütung und Sexualität? Wie bewerten sie 
das aktuelle Angebot der Gesundheitsdienste 
und die politischen Rahmenbedingungen 
rund um SRGR für junge Menschen?  Im drit-
ten Kapitel werden die wichtigsten Erkennt-
nisse aus diesen Gesprächen aufgezeigt.

In den Interviews mit diversen Jugend-
expert:innen in den Fokusländern konnten 
wir außerdem wirksame Maßnahmen 
 (sogenannte Best Practices) ermitteln, mit 
denen es gelingen kann, den Bedürfnissen 
junger Menschen besser gerecht zu werden. 
Die Handlungsempfehlungen, die sich dar-
aus ergeben, haben wir im vierten Kapitel 
 zusammengefasst.

unserem Vorgehen.
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WAS BEDEUTET EIGENTLICH SRGR?
Wir beziehen uns in dieser Studie auf die 
integrierte Definition von Sexueller und 
Reproduktiver Gesundheit und Rechte der 
Guttmacher-Lancet Commission.b), 16 

„Sexuelle und reproduktive Gesundheit ist 
ein Zustand des körperlichen, emotionalen, 
geistigen und sozialen Wohlbefindens in 
Bezug auf alle Aspekte der Sexualität und 
Reproduktion, nicht nur das Fehlen von 
Krankheit, Dysfunktion oder Gebrechen. 
Ein positiver Umgang mit Sexualität und 
Reproduktion sollte daher die Rolle von 
befriedigenden sexuellen Beziehungen, 
Vertrauen und Kommunikation bei der 
Förderung des Selbstwertgefühls und des 
allgemeinen Wohlbefindens anerkennen. 
Jede einzelne Person hat das Recht, Ent-
scheidungen über den eigenen Körper zu 
treffen und Dienstleistungen in Anspruch 
zu nehmen, die dieses Recht unterstützen:

Das Erreichen der sexuellen und repro-
duktiven Gesundheit beruht auf der Ver-
wirklichung der sexuellen und reproduk-
tiven Rechte, die auf den folgenden Men-
schenrechten aller Individuen beruhen:

  Respekt für ihre körperliche Unversehrt-
heit, ihre Privatsphäre und ihre persönliche 
Autonomie

  Freie Definition ihrer eigenen Sexualität, 
einschließlich ihrer sexuellen Orientierung, 
ihrer Geschlechtsidentität und deren 
 Ausdruck

  Freie Entscheidung, ob und wann sie 
sexuell aktiv sein möchten

  Freie Auswahl ihrer Sexualpartner:innen

  Ungefährliche und befriedigende sexuel-
le Erlebnisse

  Freie Entscheidung, ob, wann und wen 
sie heiraten möchten

  Freie Entscheidung, ob, wann und mit 
welchen Mitteln sie ein Kind oder mehrere 
Kinder bekommen, und wie viele Kinder sie 
haben möchten

  Lebenslanger Zugang zu Informationen, 
Ressourcen, Dienstleistungen und Unter-
stützung, die notwendig sind, um all dies 
zu erreichen, frei von Diskriminierung, 
Zwang, Ausbeutung und Gewalt

Elementare Dienstleistungen im Bereich 
sexuelle und reproduktive Gesundheit, die 
sich an der neuen Definition orientieren, 
müssen globalen Standards für medizi-
nische Ethik, Öffentliche Gesundheit und 
Menschenrechte entsprechen, einschließ-
lich des Rahmens ,Verfügbarkeit, Zu-
gänglichkeit, Akzeptanz und Qualität‘ des 
Rechts auf Gesundheit. 

Paket elementarer Maßnahmen im 
 Bereich der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit

  Umfassende Sexualaufklärung

  Beratung und Dienstleistungen für 
eine Reihe moderner Verhütungsmittel 
mit definierter Mindestanzahl der Art der 
 angebotenen Methoden

  Pränatale, Geburts- und postnatale 
 Betreuung, einschließlich geburtshilfliche 
Notfallversorgung und Neugeborenen-
versorgung

  Sichere Abtreibung und Behandlung von 
Komplikationen bei unsicherer Abtreibung

  Prävention und Behandlung von HIV und 
anderen sexuell übertragbaren Infektionen

  Prävention, Aufdeckung, Sofortmaßnah-
men und Weiterleitung von Fällen sexueller 
und geschlechtsspezifischer Gewalt

  Vorbeugung, Erkennung und Behandlung 
von Krebserkrankungen der Reproduk-
tionsorgane, insbesondere Gebärmutter-
halskrebs

  Information, Beratung und Dienstleis-
tungen bei Subfertilität und Infertilität

  Information, Beratung und Dienst-
leistungen für sexuelle Gesundheit und 
 Wohlbefinden“17

ductive Health and Rights – ein internationales Gremium 
globaler Gesundheits-, Entwicklungs- und Menschen-
rechtsexpert:innen – hat in ihrem Bericht, der 2018 in 
The Lancet veröffentlicht wurde, eine evidenzbasierte 
Agenda für universelle SRGR vorgestellt und eine neue 
integrierte Definition von SRGR aufgestellt.

b) Die Guttmacher-Lancet Commission on Sexual and Repro-
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WIE STEHT ES UM DIE 
SRGR  JUNGER MENSCHEN 

IN AFRIKA?
2

Als Weltregion hat Afrika in den letzten Jahr-
zehnten teils große Fortschritte in Bezug auf 
die sexuelle und reproduktive Gesundheit 
und Rechte (SRGR) von jungen Menschen 
gemacht. Zum Beispiel ist der Anteil aller 
Mädchen und jungen Frauen, die von weib-
licher Genitalverstümmelung (Female Genital 
Mutilation, FGM; siehe Glossar) betroffen 
sind oder als Kinder verheiratet werden, 
zurückgegangen.18, 19 Doch innerhalb Afrikas 
sind die Fortschritte mit Blick auf einzelne 
Länder ungleich verteilt, stagnieren teilweise, 
oder kommen nicht allen jungen Menschen 
gleichermaßen zugute.20 Zudem hat das 
anhaltende Bevölkerungswachstum in vielen 
Ländern Afrikas zur Folge, dass die absolute 
Zahl an Schwangerschaften und Geburten 
unter 15- bis 19-jährigen Frauen weiter steigt, 
auch wenn die Geburtenrate (siehe Glossar) 
in dieser Altersgruppe zurückgeht.21 Wie es 
aktuell um die sexuelle und reproduktive 
Gesundheit von jungen Frauen und Männern 
in Afrika steht, zeigt ein Blick in regionale 
Analysen und Statistiken.

Erste sexuelle Erfahrungen im 
 Teenageralter

Wie auch im Rest der Welt sind viele junge 
Frauen und Männer in Afrika bereits als 
Teenager:innen sexuell aktiv.22, 23 Es ist daher 
umso wichtiger, dass Mädchen und Jungen 
möglichst vor diesen ersten sexuellen Erfah-
rungen eine umfassende Aufklärung erhalten, 
damit sie selbstbestimmte und gesunde 
Entscheidungen treffen können.24

Aktuelle Erhebungen mittels der Demogra-
phic Health Surveys (DHS)a) zeigen, dass 
20- bis 24-jährige Frauen in den meisten 
Regionen Afrikas durchschnittlich im Alter 
zwischen 16 und 20 Jahren zum ersten Mal 
Geschlechtsverkehr haben, in einem Großteil 
der Länder bereits vor dem 19. Geburtstag. In 
Burundi liegt das durchschnittliche Alter für 
das sexuelle Debüt bei 20 Jahren, in Mosam-
bik deutlich darunter bei 16 Jahren.25 In eini-
gen Ländern Subsahara-Afrikas wie Liberia 
oder Sierra Leone legen Umfragen der letzten 
Jahre jedoch nahe, dass ungefähr jede vierte 
Frau bereits vor dem 15. Geburtstag das 
erste Mal Sex hatte.26 Unter den befragten 
20- bis 24-jährigen Männern ist das durch-
schnittliche Alter beim ersten Geschlechts-
verkehr ähnlich wie bei Frauen. Jedoch haben 
im Geschlechtervergleich junge Männer in 
einigen Ländern deutlich später den ersten 
Geschlechtsverkehr: In Mali zum Beispiel 
liegt der Wert für junge Männer bei knapp 20 
Jahren, für Frauen bei etwa 17 Jahren.27

Es gibt keinen definitiven Indikator, anhand 
dessen der Wissensstand zu Themen in der 
Sexualaufklärung abgelesen werden kann. 
Allerdings gibt es in den DHS-Erhebungen 
einige relevante Daten zu dem Wissenstand 
zu einzelnen SRGR-Themen: Zum Beispiel 
wird der Anteil junger Menschen im Alter 
von 15 bis 24 mit umfassendem akkuratem 
Wissen zu HIV bemessen.b) DHS-Daten aus 
35 Ländern in Subsahara-Afrika zeigen, dass 
im Durchschnitt nur etwa ein Drittel von 
15- bis 24-jährigen Männern und Frauen über 
das entsprechende Wissen verfügt. Dabei 
gibt es große Unterschiede je nach Land: In 
Mauretanien sind es weniger als einer von 
zehn jungen Menschen, in Ruanda hingegen 
verfügen fast zwei von drei Jugendlichen über 
dieses Wissen.28

a) Das Demographic and Health Surveys (DHS) Program 
erhebt mittels Befragungen regelmäßig detaillierte 
repräsentative Daten zu Bevölkerung und Gesundheit in 
mehr als 90 Ländern. Das DHS-Programm wird von der 
US-amerikanischen Behörde für Entwicklungszusam-
menarbeit (U.S. Agency for International Development, 
USAID) finanziert. Aufgrund von seiner umfassenden 
und kleinteiligen Datenverfügbarkeit zur Gesundheits-
situation in vielen afrikanischen Ländern eignet sich das 
DHS-Programm besonders gut für einen statistischen 
Überblick SRGR junger Menschen.

b) Umfassendes akkurates Wissen zu HIV wird in den 
DHS-Befragungen definiert als: die korrekte Benennung 
der beiden wichtigsten Methoden, um sich beim Sex vor 
HIV zu schützen (Kondome nutzen und nur Sex mit einer 
oder einer treuen, nicht infizierten Partner:in haben); die 
Zurückweisung der beiden häufigsten lokalen Missver-
ständnisse über HIV-Übertragung; und die Erkenntnis, 
dass eine gesund aussehende Person HIV haben kann.
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Kinderehen sind vor allem in West- und 
Zentralafrika weit verbreitet

Wenn bei einer Eheschließung mindestens 
eine:r der Heiratenden jünger als 18 Jahre ist, 
spricht man von einer Kinderehe (siehe Glos-
sar). Sie stellt somit eine Menschenrechts-
verletzung dar und gefährdet vor allem die 
Gesundheit und Rechte junger Frauen. Denn 
Kinderehen betreffen meist eher Mädchen 
als Jungen: In der Regel wird ein Mädchen 
mit einem älteren Mann verheiratet.29 Frauen, 
die bereits als Kinder heiraten, haben ein 
höheres Risiko schwanger zu werden, bevor 
sie physisch oder psychisch bereit dafür sind, 
und auch, sich mit HIV und anderen sexuell 
übertragbaren Infektionen anzustecken.30

Nach Schätzungen des Kinderhilfswerks der 
Vereinten Nationen (United Nations Children‘s 
Fund, UNICEF) leben in Subsahara-Afrika 
127 Millionen Frauen und Mädchen, die vor 
ihrem 18. Geburtstag verheiratet wurden. 
Im globalen Vergleich ist das Risiko, als 
Kind verheiratet zu werden, heutzutage in 
Subsahara- Afrika höher als in allen anderen 
Weltregionen.31 In West- und Zentralafrika ist 
Kinderehe am weitesten verbreitet. Hier hei-
raten fast vier von zehn Mädchen, bevor sie 
18 Jahre alt werden.32 Obwohl der Anteil von 
Frauen, die im Kindesalter verheiratet wer-
den, seit den 1990er Jahren in allen Teilen 
Afrikas langsam sinkt, profitieren von diesem 
Trend Mädchen aus den reichsten Haushalten 
eher als Mädchen aus den ärmsten Haus-
halten. Wenn man die Statistiken nach Haus-
haltseinkommen differenziert, wird schnell 
deutlich, dass der Anteil von Kinderehen in 
den ärmsten Haushalten in einigen Regionen 
Afrikas sogar ansteigt.33

Fast jede zweite Schwangerschaft ist 
ungeplant 

43 Prozent aller Schwangerschaften unter 
15- bis 49-jährigen Frauen in Afrika sind un-
geplant. Das sind pro Jahr etwa 27 Millionen 
ungeplante Schwangerschaften insgesamt – 
davon entfallen knapp über vier Millionen auf 
die Gruppe der 15- bis 19-jährigen Frauen.37 
Im Durchschnitt ist in Afrika fast jede zweite 
Schwangerschaft in dieser Altersgruppe un-
geplant, doch auch hier gibt es enorme regio-
nale Unterschiede. In Nordafrika ist nur jede 
dritte Schwangerschaft von 15- bis 19-Jähri-
gen ungeplant, aber im südlichen Afrika sind 
es drei von vier Schwangerschaften.38

Schon im jungen Alter ungeplant schwanger 
zu werden, kann sich auf viele Weisen ne-
gativ auf das Leben einer jungen Frau aus-
wirken – mitunter auf ihre Bildungschancen, 
beruflichen Perspektiven und Möglichkeit, 
ein selbstbestimmtes Leben zu führen. Doch 
auch gesundheitlich birgt eine Schwanger-
schaft erhebliche Risiken für Jugendliche. 
Schon im Vergleich zu Frauen im Alter von 20 
bis 24 Jahren sind Schwangerschaft und Ge-
burt für Frauen im Teenageralter mit erhöh-
ten Gesundheitsrisiken wie Eklampsiec) oder 
schweren Verletzungen wie Geburts fistelnd) 
verbunden. Zudem sind Komplikationen im 
Zusammenhang mit Schwangerschaft und 
Geburt für 15- bis 19-jährige Mädchen welt-
weit die zweithäufigste Todesursache.39, 40

c) Eklampsie ist eine lebensbedrohliche Krankheit, die 
mit Krampfanfällen einhergeht und ausschließlich im 
Rahmen einer Schwangerschaft vorkommt. Mit guter 
Schwangerenvorsorge ist es möglich, das Vorstadium 
der Krankheit, Präeklampsie, zu diagnostizieren und die 
Krankheit zu überwachen. 

d) Geburtsfisteln sind eine vermeidbare schwerwie-
gende Geburtsverletzung, bei der ein Loch zwischen 
Vagina und Darm und/oder Vagina und Blase entsteht. 
Geburtsfisteln sind die Folge einer schwierigen Geburt, 
die sich oft über Tage ohne medizinische Hilfe hinzieht. 
Die Verletzung führt oft zu lebenslangen körperlichen 
Beschwerden, Depression und sozialer Ausgrenzung.Se
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Armut ist eine der Hauptursachen für 
 Kinderehe

In Subsahara-Afrika werden jedes Jahr fast vier 
Millionen Mädchen im Teenageralter verheiratet. 
Auch wenn weltweit die Praktik der Kinderehe 
mehr und mehr an Rückhalt verliert, muss in 
Subsahara-Afrika fast jedes dritte Mädchen unter 
18 Jahren die Ehe eingehen – jedes zehnte schon 
vor ihrem 15. Geburtstag. Dabei ist das Risiko als 
Kind verheiratet zu werden besonders hoch für 
Mädchen, die von Armut betroffen sind oder in 
ländlichen Regionen leben.34, 35
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Schwangerschaftsabbrüche sind trotz 
restriktiver Gesetze üblich

Obwohl der Zugang zu Abtreibung in vielen 
afrikanischen Ländern gesetzlich einge-
schränkt ist,41 gibt es jedes Jahr insgesamt 
elf Millionen Schwangerschaftsabbrüche 
auf dem Kontinent. Davon sind knapp drei 
Viertel – acht Millionen – unsicher.42 Restrik-
tive Gesetze tragen direkt dazu bei, dass die 
Mehrzahl der Schwangerschaftsabbrüche 
unsicher ist. Wenn Abtreibung hingegen 
legal ist, nach medizinischen Standards der 
Weltgesundheitsorganisation und von einer 
geschulten Person durchgeführt wird, ist ein 
Abbruch eine sichere und einfache medizini-
sche Intervention.43

Ein großer Anteil von Abtreibungen welt-
weit ist auf ungeplante Schwangerschaften 
zurückzuführen, so auch in Afrika. Etwa die 
Hälfte aller ungeplanten Schwangerschaften 
unter 15- bis 19-jährigen Mädchen enden mit 
einem Abbruch. Auch hier gibt es regionale 
Unterschiede – in Ost-, Zentral- und Nord-
afrika sind es etwa ein Drittel der ungeplan-
ten Schwangerschaften, im südlichen Afrika 
die Hälfte und in Westafrika fast 60 Pro-
zent.44 Dabei sind gerade in Westafrika fast 
neun von zehn Schwangerschaftsabbrüchen 
unsicher.45  Da Abtreibungen in Afrika häufi-
ger unter jungen Frauen vorkommen als unter 
älteren Frauen, gehen Expert:innen davon 
aus, dass junge Frauen auch ein erhöhtes 
Risiko für unsichere Eingriffe haben.46

Hoher ungedeckter Bedarf an 
 modernen Verhütungsmitteln 

In Afrika haben junge Frauen, die sexuell 
aktiv sind (ob nun verheiratet oder unverhei-
ratet), einen besonders hohen ungedeckten 
Bedarf an modernen Verhütungsmitteln.a) 
Das bedeutet, dass sie eine Schwangerschaft 
vermeiden möchten aber – aus unterschied-
lichen Gründen – entweder keine moderne 
Verhütungsmethode nutzen oder eine tradi-
tionelle, weniger effektive Methode anwen-
den. Dieser ungedeckte Bedarf an moderner 
Verhütung ist einer der Hauptgründe für die 
hohe Zahl an ungeplanten Schwangerschaf-
ten in Afrika.47

Im Durchschnitt haben 42 Prozent der afri-
kanischen Frauen, die eine Schwangerschaft 
vermeiden möchten, solch einen ungedeck-
ten Bedarf – bei Mädchen im Alter von 15 bis 
19 Jahren liegt der Wert sogar bei 55 Pro-
zent.48 Das sind Millionen von jungen Frauen, 
die sich nur unzureichend vor einer unge-
planten Schwangerschaft schützen können. 
Die Situation für Jugendliche ist in West- und 
Zentralafrika am schlechtesten, wo zwei 
Drittel der Betroffenen einen ungedeckten 
Bedarf haben, im südlichen Afrika hingegen 
nur jede Fünfte.49

a) Zu modernen Verhütungsmitteln zählen unter anderem 
die Pille, Verhütungsstäbchen, Verhütungsspritzen, 
Spiralen, Kondome (für Mann oder Frau), die Pille 
danach, Diaphragma, Sterilisation und die Laktations-
amenorrhö-Methode.

Viele Mädchen werden schon früh 
Mutter

In keiner Weltregion bekommen Frauen im 
Schnitt mehr Kinder als in Afrika. Nach aktu-
ellen Schätzungen bringen sie durchschnitt-
lich knapp vier Kinder zur Welt, fast doppelt 
so viele wie im globalen Durchschnitt.50  
Das hängt unter anderem auch damit zu-
sammen, dass viele von ihnen bereits in sehr 
jungen Jahren ihr erstes Kind bekommen. In 
Subsahara-Afrika bringt jede vierte Frau ihr 
erstes Kind zur Welt, noch bevor sie ihr 18. 
Lebensjahr vollendet hat. Im Jahr 2022 haben 
elf Millionen afrikanische Mädchen unter 18 
Jahren ein Kind gekriegt.51

Neben den gesundheitlichen Risiken einer 
frühen Schwangerschaft und Geburt für 
junge Frauen selbst sind auch die Kinder 
von  Teenagermüttern höheren Gesundheits-
risiken ausgesetzt als Kinder von Frauen, 
die erst in ihren Zwanzigern das erste Kind 
kriegen.52 Außerdem werden Schwangere 
und Mütter im Teenageralter in Afrika oft 
sozial ausgegrenzt. Dies hat schwerwiegende 
Auswirkungen auf die körperliche und men-
tale Gesundheit sowie das Sozialleben und 
die wirtschaftliche Situation der betroffenen 
jungen Frauen.53



Berlin-Institut  15

Zu wenig Fortschritte bei der 
 Eindämmung von HIV und anderen STI

Bei sexuell übertragbaren Infektionen 
( Sexually Transmitted Infections, STI) handelt 
es sich um Infektionen, die vor allem durch 
sexuellen Kontakt übertragen werden. Einige 
STIs wie HIV und Syphilis können außerdem 
während der Schwangerschaft und bei der 
Geburt von der Mutter auf das Kind übertra-
gen werden. Viele STIs können langfristig gut 
behandelt und andere durch medizinische 
Behandlung sogar geheilt werden.  

Bleiben STIs jedoch unbehandelt, kann dies 
schwerwiegende Folgen haben wie zum Bei-
spiel Unfruchtbarkeit, Gebärmutterhalskrebs 
oder gar den Tod eines Neugeborenen.55 Laut 
 neuesten Schätzungen der Weltgesundheits-
organisation steigt zurzeit die Zahl der Neu-
ansteckungen mit STIs wie Syphilis weltweit, 
unter anderem auch in Afrika.56 Es gibt relativ 
wenige Daten zu der genauen Altersvertei-
lung dieser Neuansteckungen mit STI, doch 
mit großer Sicherheit werden auch junge 
Menschen in Afrika stark davon betroffen 
sein.57

Obwohl die Zahl neuer HIV-Infektionen welt-
weit zurückgeht, machen junge Menschen 
einen größer werdenden Anteil an allen Men-
schen aus, die mit HIV leben. Der Großteil 
junger HIV-Infizierter lebt in Subsahara-Afri-
ka: 85 Prozent aller weltweit mit HIV leben-
den 10- bis 19-Jährigen. Das entspricht 1,4 
Millionen Kinder und Jugendliche (600.000 
Jungen und 810.000 Mädchen).58, 59  

Junge Frauen sind besonders gefährdet: In 
den afrikanischen Ländern südlich der Saha-
ra entfielen im Jahr 2022 mehr als drei Viertel 
der Neuinfektionen unter jungen Menschen 
im Alter von 15 bis 24 Jahren auf Mädchen 
und junge Frauen. Dort war die Wahrschein-
lichkeit, sich mit HIV zu infizieren, für junge 
Frauen im Alter von 15 bis 24 Jahren mehr 
als dreimal so hoch wie für ihre männlichen 
Altersgenossen. Weltweit infizieren sich jede 
Woche 4.000 junge Frauen in diesem Alter 
mit HIV, 3.100 dieser Infektionen entfallen 
auf Subsahara-Afrika.60

Jährliche HIV-Neuinfektionen unter 15- bis 19-Jährigen, 
Anteil nach Geschlecht, in Prozent, 2022  
(Datenquelle: UNICEF54)
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Mädchen 15–19 Jahre
Jungen 15–19 Jahre
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Subsahara-Afrika
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West- und Zentralafrika
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Ost- und südliches Afrika

Junge Frauen durch HIV besonders  gefährdet 

Weltweit infizieren sich Mädchen im Alter zwischen 15 und 19 Jahren deutlich häufiger 
mit HIV als Jungen in dieser Altersgruppe. Besonders gefährdet sind junge Frauen in den 
Ländern südlich der Sahara. Auf jede Infektion eines 15- bis 19-jährigen jungen Mannes 
kommen fast sechs weibliche Alters genossinnen, die sich mit HIV infizieren. 
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Die Zahlen zu jungen Menschen, die mit 
HIV leben, müssen jedoch differenziert be-
trachtet werden. Schätzungsweise wurden 
in den letzten Jahren nur 25 Prozent der 
15- bis 19-jährigen Mädchen und 17 Prozent 
der 15- bis 19-jährigen Jungen in Ost- und im 
südlichen Afrika auf HIV getestet – obwohl 
diese Region weltweit am höchsten von HIV 
betroffen ist.61 In Subsahara-Afrika wissen 
nur 10 Prozent der Männer und 15 Prozent 
der Frauen im Alter von 15 bis 24 Jahren von 
ihrem HIV-Status.62

Ebenso besorgniserregend sind die Zahlen 
zur HIV-Behandlung unter Kindern und 
jungen Menschen. Zwar gab es in den ver-
gangenen Jahren in vielen Ländern große 
Fortschritte in der Behandlung von Menschen 
mit HIV durch antiretrovirale Therapie (ART), 
jedoch sind Kinder unter 15 Jahren mit HIV 
deutlich seltener in Behandlung als Erwach-
sene. Dies gilt für alle Regionen Afrikas. Die 
größte Kluft besteht in West- und Zentralafri-
ka, wo über 80 Prozent der über 15-jährigen 
Menschen mit HIV in Behandlung sind, aber 
weniger als 40 Prozent der betroffenen 
Kinder unter 15 Jahren.63 Die verfügbaren 
Daten zu 15- bis 19-jährigen Jugendlichen 
sind begrenzt, doch laut Schätzungen aus 21 
Ländern in Subsahara-Afrika waren 2021 nur 
55 Prozent der jungen Menschen in dieser 
Altersgruppe in Behandlung.64

Jede dritte Frau erlebt geschlechts-
spezifische Gewalt

Geschlechtsspezifische Gewalt (Gender 
 Based Violence, GBV) ist eine der am meisten 
verbreiteten Menschenrechtsverletzungen 
weltweit. Global erlebt eine von drei Frauen 
im Laufe ihres Lebens GBV – am häufigsten 
in Form von Gewalt in Paarbeziehungen oder 
sexueller Gewalt.65 GBV hat schwerwiegende 
Auswirkungen auf die körperliche, psychi-
sche, sexuelle und reproduktive Gesundheit 
von Frauen.66

Auch in Afrika erlebt jede dritte Frau im Laufe 
ihres Lebens GBV. Statistiken belegen, dass 
die körperliche und sexuelle Gewalt größten-
teils von ihren Partnern ausgeht. Gewalt in 
der Partnerschaft hat zahlreiche kurz- und 
langfristige Auswirkungen auf die körper-
liche und mentale Gesundheit von Frauen 
und ihren Kindern. Das schließt Verletzungen, 
Depressionen, Angstzustände, ungewollte 
Schwangerschaften und sexuell übertragbare 
Infektionen bis hin zum Tod ein.67

In Subsahara-Afrika hat etwas mehr als jedes 
fünfte Mädchen im Alter von 15 bis 19 Jahren, 
das sich jemals in einer Partnerschaft befun-
den hat, in den letzten zwölf Monaten körper-
liche und/oder sexuelle Gewalt durch einen 
aktuellen oder früheren Partner erfahren.68 
Am höchsten sind die Zahlen in der Demokra-
tischen Republik Kongo: Dort haben vier von 
zehn der 15- bis 19-jährigen Mädchen bzw. 
die Hälfte der 20- bis 24-jährigen Frauen be-
reits Partnergewalt erlebt.69 Darüber hinaus 
haben Befragungen in weiteren Ländern in 
Subsahara-Afrika wie zum Beispiel in Ruanda 
und Gabun gezeigt, dass hier ungefähr jede 
Zehnte der 18- bis 29-jährigen Frauen schon 
vor ihrem 18. Geburtstag sexuelle Gewalt 
erfahren hat.70

Weibliche Genitalverstümmelung in 
einigen Ländern noch gängig

Weibliche Genitalverstümmelung (FGM) 
ist eine besonders schädliche traditionelle 
Praktik, die in ungefähr 30 Ländern in Afrika, 
Asien und im Mittleren Osten verbreitet ist. 
FGM kann auf verschiedene Weisen durch-
geführt werden und umfasst laut WHO „alle 
Verfahren, die eine teilweise oder vollstän-
dige Entfernung der äußeren weiblichen 
Genitalien oder eine sonstige Verletzung 
der weiblichen Genitalien aus nichtmedizi-
nischen Gründen beinhalten“.71 FGM wird 
hauptsächlich an Mädchen zwischen Geburt 
und dem 15. Lebensjahr vorgenommen. Sie 
stellt eine gravierende Verletzung des Rechts 
auf körperliche Unversehrtheit dar. Das Ver-
fahren verursacht sowohl kurzfristige als 
auch langfristige körperliche und psychologi-
sche Gesundheitsschäden.72

In Afrika ist die Praxis vor allem in einer 
 Reihe von Ländern von der Atlantikküste bis 
zum Horn von Afrika, von Mauretanien bis 
Somalia, verbreitet. Insgesamt 144 Millionen 
Mädchen und Frauen sind von FGM betrof-
fen.73 In einigen Ländern, darunter Somalia, 
Guinea und Mali, wurden fast alle 15- bis 
49-jährigen Frauen beschnitten.74 Ein Blick 
auf die jüngere Generation zeigt, dass Mäd-
chen in vielen Ländern heutzutage seltener 
beschnitten werden als noch vor 30 Jahren. 
Doch während viele Länder Fortschritte 
verzeichnen, stagnieren die FGM-Raten in 
 Somalia und einigen Ländern in Westafrika.75
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Daten weisen blinde Flecken auf

Auch wenn gängige Indikatoren wie oben 
beschrieben eine erste Einschätzung ermög-
lichen, wie es um die SRGR junger Menschen 
in Afrika bestellt ist, weisen die vorhandenen 
Daten vielfach blinde Flecken auf. Die Sta-
tistiken sind stark vereinfacht und in Bezug 
auf spezifische Bevölkerungsgruppen grob-
körnig. Die Erhebungen, auf denen die Sta-
tistiken basieren (vor allem die Demographic 
Health Surveys), enthalten zwar teilweise In-
formationen zu jungen Menschen, allerdings 
unterscheidet ein Großteil der öffentlich ver-
fügbaren Statistiken nicht ausreichend zwi-
schen unterschiedlichen sozioökonomischen, 
demografischen Merkmalen oder Lebens-
situationen. Für viele Personengruppen mit 
bestimmten Merkmalen innerhalb der jungen 
Bevölkerung liegen darüber hinaus nicht aus-
reichend überregional vergleichbare Daten 
vor. Unterschiede in Bezug auf den Zustand 
der SRGR etwa nach Geschlecht, Bildungs-
status, Stadt-Land oder Einkommen sind 
nicht ausreichend untersucht.76 Um Auskunft 
über den SRGR-Status beispielsweise von 
jungen Müttern, jungen Binnengeflüchteten 
oder Menschen mit Behinderung zu erhalten, 
müssen zusätzlich Studien betrachtet wer-
den. Lücken in der Datenlage ergeben sich 
zusätzlich dadurch, dass in einigen Ländern 
Afrikas aufgrund der COVID-19-Pandemie 
in den letzten Jahren weniger umfassende 
 Erhebungen durchgeführt wurden.

Im folgenden Kapitel versuchen wir einige 
dieser blinden Flecken zu beleuchten und 
Lücken zu füllen. Durch eine Vertiefung in 
die drei Fokusländer, vor allem auf Basis der 
Interviews, die wir mit Expert:innen vor Ort 
geführt haben, ist es möglich, ein differen-
ziertes Bild der Lage zu erhalten – und die 
Geschichten hinter den Zahlen zu hören. Was 
sind die Bedürfnisse und Perspektiven junger 
Menschen? 



18  Afrikas Zukunft ist jung!

IM GESPRÄCH MIT JUNGEN 
MENSCHEN VOR ORT3

Was bedeutet sexuelle und reproduktive 
Gesundheit konkret für junge Menschen in 
Afrika? Was ist ihnen wichtig? Was lernen sie 
über Sexualität und wo bekommen sie Ver-
hütungsmittel? Finden sie die Gesundheits-
versorgung an ihren Wohnorten gut? Und was 
könnte verbessert werden? 

Um diese Fragen zu beantworten, sind wir 
im Januar und Februar 2024 in drei Länder 
gereist: Tansania, Sambia und Nigeria. Wir 
wollten mit Expert:innen vor Ort sprechen 
und ihre Perspektiven kennenlernen. Unse-
re qualitative Befragung setzt da an, wo 
quantitative Daten unzureichend sind. Dafür 
haben wir uns mit jungen Menschen und mit 
Mitarbeitenden von Nichtregierungsorgani-
sationen (NROs), die in der Jugendarbeit tätig 
sind, getroffen. Während wir uns in Dar es 
Salaam und Lagos an einem festen Standort 
mit unseren Gesprächspartner:innen verab-
redet haben, sind wir in Lusaka mit dem Auto 
quer durch die Stadt gefahren. Wir haben in 
einer lokalen Gesundheitseinrichtung mit 
jungen Multiplikator:innen, so genannten 
Peer Educators, gesprochen und Menschen 
und Organisationen in ihren Büros besucht. 
Von Dar es Salaam aus sind wir mit der Fähre 
nach Sansibar übergesetzt und haben auch 
dort mit Expert:innen gesprochen. 

Wir haben versucht, so viele verschiedene 
Perspektiven wie möglich einzufangen und 
darauf Wert gelegt, sowohl mit Menschen 
aus der Stadt als auch vom Land zu spre-
chen, mit den großen, international tätigen 
Organisa tionen genauso wie mit Freiwilligen, 
die neben ihrem Studium eigene kleine 
Initiativen gegründet haben. Auch LSBTIQ*-
Aktivist:innen, Sexarbeiter:innen und junge 
Menschen mit Behinderung haben uns von 
ihren Erfahrungen berichtet und erzählt, was 
für eine bessere Gesundheitsversorgung 
 getan werden müsste.a) 

Ein Blick auf die drei Fokusländer

In allen drei Fokusländern sind mehr als 60 
Prozent der Bevölkerung unter 25 Jahre alt. 
Während das Binnenland Sambia mit knapp 
21 Millionen Einwohnenden und Tansania 
mit rund 69 Millionen verhältnismäßig klein 
erscheint, ist Nigeria mit 233 Millionen 
Menschen das bevölkerungsreichste Land 
Afrikas und zugleich eine der größten Volks-
wirtschaften des Kontinents.77 Lagos im 
Süden des Landes zählt zu den sogenannten 
Mega-Cities und ist eine der am schnellsten 
wachsenden Städte weltweit mit über 16 
Millionen Einwohner:innen. Auch die Bevöl-
kerung in Dar es Salaam hat sich seit 2010 
von 3,8 auf 8,1 Millionen Einwohner:innen 
mehr als verdoppelt. Auch die größte Stadt in 
Sambia, Lusaka, wird Schätzungen zufolge in 

a) Die Auswahl unserer Fokusländer, wie wir unsere 
Gesprächspartner:innen ausfindig gemacht haben und 
Informationen zu Durchführung der Interviews finden 
sich im Methodik-Kapitel.

den nächsten zehn Jahren um zwei Millionen 
Einwohner:innen anwachsen – auf insge-
samt über fünf Millionen in 2035.78 Nigeria, 
 Sambia und Tansania standen alle unter 
britischer Kolonialherrschaft – Überbleibsel 
dieser Zeit finden sich zum Beispiel in den 
Gesetzgebungen der drei Länder. Das Fest-
land Tansanias war zudem über 30 Jahre (von 
1885 bis 1918) Teil der deutschen Kolonie 
Deutsch- Ostafrika.79

Festland-Tansania und Sansibar

Die heutige Vereinigte Republik 
Tansania entstand 1964 aus dem Zu-
sammenschluss von Tanganjika und 
Sansibar.80 Sansibar ist bis heute ein 
halbautonomer Teilstaat und unter-
schiedet sich in vielerlei Hinsicht von 
„Festland-Tansania“. Dies zeigt sich 
zum Beispiel beim Thema Religion: 
Während Schätzungen zufolge 99 Pro-
zent der Einwohnenden auf  Sansibar 
Muslim:innen sind, bekennen sich in 
der Gesamtbevölkerung Tansanias nur 
rund 34 Prozent zum Islam. Etwa 63 
Prozent der Menschen sind christlich 
und fünf Prozent gehören anderen 
Glaubensrichtungen an.81
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Kurzüberblick der Fokusländer Nigeria, Tansania, Sambia

Gesamtbevölkerung 2024 (Millionen)

 2050 (Millionen)

Wachstum der Gesamtbevölkerung (2024–2050) (Prozent)

Junge Bevölkerung (unter 25-Jährige)  2024 (Millionen)

  2050 (Millionen)

Anteil junger Bevölkerung  2024 (Prozent)

Durchschnittliche Kinderzahl pro Frau  2024
Anteil der Menschen in extremer Armut* lebend (Prozent)

Anteil der Stadtbevölkerung  2024 (Prozent)

 AFRIKA Nigeria Tansania Sambia

 1.515 233 69 21
 2.466 359 130 38
 63 54 89 79
 890 143 43 13
 1.217 180 70 19
 59 62 63 62
 4,0 4,4 4,5 4,0
 37** (2019) 31 (2018) 45 (2018) 64 (2022)

 45 55 38 47

* unter $2,15 pro Kopf und Tag, nach Kaufkraftparität 2017 ** Subsahara-Afrika (Datenquelle: UN DESA82, 83, World Bank84)
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 3.1  Wenn 
Mädchen Kinder 
 bekommen
Auch wenn sich die drei Länder in vieler-
lei Hinsicht unterscheiden, stehen sie was 
die sexuelle und reproduktive Gesundheit 
und Rechte für junge Menschen angeht vor 
ähnlichen Herausforderungen. Dazu gehört 
zum Beispiel die hohe Anzahl an Teenager-
schwangerschaften. Nach Angaben der Ver-
einten Nationen haben 2023 allein in Nigeria 
über eine Million Mädchen zwischen 15 und 
19 Jahren ein Kind bekommen, in Tansania 
waren es knapp unter einer halben Million, 
und in Sambia etwa 135.000.85 Auf Basis 
von Erhebungen aus den letzten Jahren kann 
davon ausgegangen werden, dass in Nigeria 
und Tansania jede sechste Jugendliche im 
Alter von 15 bis 19 Jahren bereits Mutter ist, 
in Sambia sogar ungefähr jede vierte.86 

Erst Anfang 2024 machten die hohen Zahlen 
von Teenagerschwangerschaften in Sambia 
Schlagzeilen. Die Behörden der Eastern 
Province hatten allein im Januar fast 3.000 
Teenagerschwangerschaften gemeldet.87 
Was diese Zahlen nicht erzählen: Wie viele 
der Mädchen sind nach einer Vergewaltigung 
schwanger geworden? Wie viele von ihnen 
wurden mit sexuell übertragbaren Krankhei-
ten angesteckt? Wie viele von ihnen werden 
eine unsichere Abtreibung durchführen? Und 
wie viele werden nach einer Geburt nicht 
in die Schule zurückkehren? In Sambia ent-
brannte daraufhin eine mediale Debatte,88 
in der unter anderem ein Männernetzwerka) 
die Polizei aufforderte, die männlichen 
„Täter“ ins Gefängnis zu bringen.89 Struktu-
relle Probleme wie Armut und mangelnde 

a) Zambia National Men’s Network for Gender and 
Development

Sexual aufklärung an Schulen – zwei der 
Faktoren, die zu den hohen Zahlen unge-
planter Schwangerschaften führen, – werden 
dadurch nicht gelöst.

Vor allem im ländlichen Afrika kommt es 
nicht selten vor, dass Jugendliche bereits 
mehrere eigene Kinder haben, erzählten 
unsere Gesprächspartner:innen in den drei 
Fokusländern. Immer noch werden Mädchen 
– vor allem in ländlichen Regionen – jung 
verheiratet oder nutzen keine Verhütungs-
mittel. Dass viele von ihnen dann ungeplant 
schwanger und früh Mütter werden, wurde 
von unseren Gesprächspartner:innen als 
zentrales Problem genannt. 

Armut, unzureichende Sexualaufklärung oder 
auch ein erschwerter Zugang zu Verhütungs-
mitteln und Gesundheitsversorgung führen in 
vielen Fällen dazu, dass jugendliche Mädchen 
ungeplant schwanger werden. Fast die Hälfte 
aller Schwangerschaften bei 15- bis 19-Jäh-
rigen in Afrika ist unbeabsichtigt und viele 
dieser Schwangerschaften enden in unsiche-
ren Abtreibungen.90, 91

Nicht nur erleben jugendliche Mütter wäh-
rend der Schwangerschaft und Geburt häu-
figer Komplikationen – Tausende von ihnen 
beenden zudem die Schule nicht.92 In Sambia 
zeigen nationale Daten, dass nur weniger als 
die Hälfte der jungen Mütter nach der Geburt 
in die Schule zurückkehrt.93 Diejenigen, die 
die Schule nicht beenden, haben ein höhe-
res Risiko, als Erwachsene kein gesichertes 
Einkommen zu haben. So setzt sich im 
schlimmsten Fall Armut von Generation zu 
Generation fort.94

3.1.1. Große Lücken in der 
 Sexualaufklärung 

Sexualaufklärung ist Voraussetzung für 
körperliche Selbstbestimmung

Jeder Mensch trifft im Laufe des Lebens Ent-
scheidungen, die sowohl die eigene sexuelle 
und reproduktive Gesundheit betreffen als 
auch die von seinen Mitmenschen. Umfassen-
de Sexualaufklärung ist einer der wichtigsten 
Bausteine dafür, dass jede Person befähigt 
ist, frei und verantwortungsbewusst Ent-
scheidungen über ihren Körper und ihre sexu-
elle und reproduktive Gesundheit zu treffen. 

Umfassende und altersgerechte Sexualauf-
klärung sollte laut der Organisation der Ver-
einten Nationen für Bildung, Wissenschaft, 
Kultur und Kommunikation (UNESCO) schon 
in der Grundschule anfangen, damit Kinder 
bereits vor der Pubertät ihren Körper, ihre Fa-
milie und soziale Beziehungen verstehen und 
Kindesmissbrauch erkennen können. Und 
damit Jugendliche informierte Entscheidun-
gen über Safer Sex (siehe Glossar), Verhütung 
und einvernehmliche sexuelle Beziehungen 
treffen können, müssen sie hierzu Wissen 
und Aufklärung erhalten, bevor sie sexuell ak-
tiv werden.95 Denn junge Menschen weltweit 
sind oft bereits im Teenageralter sexuell aktiv 
– so auch in Afrika. In den drei Fokusländern 
hat knapp eines von zehn Mädchen das erste 
Mal vor ihrem 15. Geburtstag Sex und mehr 
als die Hälfte vor ihrem 18. Geburtstag.96 
In Nigeria und Tansania beginnt jede fünfte 
Teenagerin als 15- bis 19-jährige mit dem 
Kinderkriegen, in Sambia fast jede dritte.97



Berlin-Institut  21

Eine an den Menschenrechten orientierte 
und gendersensible Sexualaufklärung ist 
auch wichtig, um teils gängigen Konzepten 
von Sexualität entgegenzuwirken, die auf der 
Unterdrückung von Frauen basieren. Einige 
schädliche traditionelle Praktiken wie zum 
Beispiel weibliche Genitalverstümmelung 
(FGM) dienen unter anderem dazu, Frauen 
die Lust und Freude am Sex zu rauben.98 In 
diesem Kontext kann Aufklärung, die The-
men wie Lust und Vergnügen am Sex (sexual 
 pleasure) für Frauen und Männer gleicher-
maßen ansprechen, dazu beitragen, schäd-
liche Geschlechternormen abzubauen.99

Junge Menschen erhalten zu wenig 
Informationen

Aufgrund von vorherrschenden kulturellen 
und religiösen Tabus rund um das Thema 
Sexualität, erhalten junge Menschen in Nige-
ria, Tansania und Sambia in der Regel jedoch 
keine beziehungsweise eine nur unzureichen-
de Sexualerziehung. Weder in der Schule 
noch zuhause bekommen junge Menschen 
notwendige Informationen über ihre sexuelle 
und reproduktive Gesundheit – ob es nun da-
rum geht, wie sie sich vor einer HIV-Infektion 
oder ungewollten Schwangerschaft schützen 

können, oder um Jugendliche auf ihre Mens-
truation vorzubereiten. Laut landesweiten 
Umfragen in Nigeria, Sambia und Tansania, 
haben weniger als die Hälfte der jungen 
Menschen im Alter von 15 bis 24 Jahren um-
fassendes Wissen darüber, wie man sich vor 
einer HIV-Infektion schützen kann.101, 102, 103 

Eine Interviewpartnerin in Tansania erzählte 
uns von ihrer eigenen Erfahrung, als sie das 
erste Mal ihre Periode bekam: 

„Das Einzige, was meine Mutter mir 
 gesagt hat, war ,Spiel nicht mit Jungs. 
Dann wirst du schwanger‘. Und ich habe 
das so verstanden, dass wenn ich weiter 
normal mit Jungs [auf dem Spielplatz] 
spiele, werde ich schwanger.“

Junge Menschen bekommen meist auch nur 
unzureichende Information über Gesund-
heitsdienste, die sie in Anspruch nehmen 
können: wo sie beispielsweise Kondome oder 
Verhütungsmittel, einen HIV-Test und eine 
Behandlung für sexuell übertragende Infek-
tionen oder medizinische Versorgung nach 
einer unsicheren Abtreibung erhalten können. 

Mangelhafte Aufklärung in Schulen

In Tansania hat die Regierung zuletzt 2021 
im nationalen Aktionsplan zu Gesundheit und 
Wohlbefinden von Jugendlichen beschlossen, 
dass ein erweiterter Zugang zu Informationen 
zu sexueller und reproduktiver Gesundheit 
ein wichtiger Schritt ist, um die Zahl der 
Teenagerschwangerschaften zu verringern.104 
Doch in Gesprächen mit Jugendaktivist:innen 
in Tansania wurde uns immer wieder be-
richtet, dass im Sexualkundeunterricht in 
Schulen lediglich über Bienen und Blumen 
gesprochen wird und weitere Themen zu Sex 
und Verhütung in der Regel nicht zur Sprache 
kommen. 
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Kernthemen der  umfassenden Sexual aufklärung laut 
UNESCO-Standards, 2018
(Datenquelle: UNESCO100)
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Umfassende Sexualaufklärung ist vielfältig

Die Organisation der Vereinten Nationen für Bildung, 
Wissenschaft, Kultur und Kommunikation (UNESCO) 
hat 2009 erstmals internationale Standards für 
umfassende  Sexualaufklärung (comprehensive sexu-
ality  education, CSE) veröffentlicht und zuletzt 2018 
aktualisiert. Die Standards bekräftigen, dass CSE 
untrennbar von Menschenrechten, Geschlechterge-
rechtigkeit und gesellschaftlicher Vielfalt ist. Dem 
Zugrunde liegt das Bestreben, positiv, bejahend und 
am Interesse der jungen Menschen orientiert Lernen 
zu ermöglichen. Dabei formuliert die UNESCO für alle 
Kernthemen, die gleichwertig und miteinander ver-
knüpft zu betrachten sind, spezifische altersgerechte 
Lernziele. Derartige Leitfäden geben Behörden und 
anderen Akteur:innen im Bildungswesen Unterstüt-
zung an die Hand, Lehrpläne zu erstellen, die sich 
positiv auf die Gesundheit und das Wohlbefinden 
junger Menschen auswirken.
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Sambia schafft umfassende 
 Sexualaufklärung ab

Sambia hat kürzlich einen Schritt 
rückwärts gemacht in Sachen Sexual-
aufklärung. Nach anfänglichen 
Gerüchten und Desinformationen 
zu vermeintlichen Inhalten der Auf-
klärung an Schulen, die in sozialen 
Medien kursierten, gab es 2020 einen 
öffentlichen Aufschrei gegen den be-
stehenden Lehrplan für umfassende 
Sexualaufklärung.108, 109 Kritik kam vor 
allem von christlichen Akteur:innen, 
die die Regierung drängten, Sexual-
aufklärung an Schulen gänzlich abzu-
schaffen. Die sambische Regierung 
rief daraufhin einen übergreifenden 
Fachausschuss, an dem auch mehrere 
Ministerien beteiligt waren, zur Über-
prüfung des Lehrplans ins Leben. Das 
Ergebnis: 2023 wurde der ursprünglich 
an den UNESCO-Richtlinien angelehnte 
Lehrplan durch eine thematisch deut-
lich abgespeckte Variante namens 
„Lebenskompetenzen und Gesund-
heitserziehung“ (Life Skills and Health 
Education) ersetzt.110

Sambia hingegen war für einige Zeit bezüg-
lich Sexualkunde sogar Vorreiter in der Re-
gion und hatte bereits 2014 einen Lehrplan 
für eine umfassende Sexualaufklärung einge-
führt. Die Regierung Sambias arbeitete hier-
bei eng mit diversen Akteur:innen zusammen 
und fing Widerstände von Seiten der Kirchen 
dadurch ein, dass sie sich im offiziellen Lehr-
plan von LSBTIQ*-Themen distanzierten.105 
Doch auch in Sambia gibt es Probleme bei 
der Aufklärungsarbeit in der Praxis (siehe 
Infobox: Sambia schafft umfassende Sexual-
aufklärung ab). Vor Ort berichteten einige 
Interviewpartner:innen, dass Lehrkräfte oft 
individuell entscheiden würden, welche Teile 
des Lehrplans sie unterrichten. So vermieden 
sie es über Themen zu sprechen, bei denen 
sie sich unwohl fühlen. Tabuthemen, über die 
in der sambischen Gesellschaft grundsätz-
lich nicht offen gesprochen wird, wie zum 
Beispiel Verhütung oder sexuell übertragene 
Infektionen, werden somit übergangen. 

In Nigeria betonten viele unserer Gesprächs-
partner:innen, dass der Sexualkundeunter-
richt in Schulen nur sehr begrenzte Themen 
abdeckt und einen Fokus auf Abstinenz legen 
würde.  Der nationale Lehrplan „Familien-
leben und HIV-Aufklärung“ (Family Life and 
HIV Education) für Aufklärung in Schulen 
wurde 2004 von der Regierung eingeführt. 
Frühere Entwürfe hatten eine umfassendere 
Sexualaufklärung vorgesehen, doch nach 
Widerstand von Seiten konservativer politi-
scher und religiöser Kräfte wurden bestimm-
te Inhalte und Themen wieder gestrichen.106 
Außerdem beklagten einige Interviewperso-
nen, dass es keine nationalen Bemühungen 
gäbe, Kinder und Jugendliche außerhalb der 
Schule mit Aufklärungsangeboten zu errei-
chen. Dies bemängelt auch der UN-Bevölke-
rungsfonds (UNFPA) mit dem Hinweis, dass 
circa 18 Millionen Kinder in Nigeria nicht die 
Schule besuchen.107

Kulturelle Normen verhindern offene 
Gespräche über sexuelle und reproduk-
tive Gesundheit

Wie in vielen Kulturen und Ländern weltweit, 
sind Themen rund um reproduktive und 
sexuelle Gesundheit, Sexualität und vor allem 
weibliche Körper auch in Nigeria, Sambia 
und Tansania mit Tabus belegt. Daher fällt es 
vielen Eltern und älteren Familienmitgliedern 
schwer, offen mit ihren Kindern und Jugend-
lichen über ihre sexuelle und reproduktive 
Gesundheit und Rechte zu sprechen. 

Junge Menschen in den drei Ländern nannten 
uns verschiedene Gründe, warum es schwie-
rig sei, in der Familie über diese Themen zu 
sprechen: Manche Eltern schämen sich, offen 
über Sexualität zu sprechen, andere fühlen 
sich selbst nicht ausreichend informiert, 
um ihren Kindern beispielsweise HIV oder 
Verhütung zu erklären. Manche Erwachsene 
glauben auch, dass Sexualaufklärung erst 
dazu führt, dass ihre Kinder sexuell aktiv 
werden. Einige Interviewpartner:innen er-
klärten außerdem, dass viele Eltern schlicht-
weg keine Zeit haben, solche Gespräche mit 
ihren Kindern zu führen. Denn besonders in 
von Armut betroffenen Haushalten ist es ein 
täglicher und zeitraubender Kampf, jeden Tag 
erneut Essen auf den Tisch zu bringen.

Auch Menstruation ist ein großes Tabuthema. 
Einige Gesprächspartner:innen berichteten 
uns, dass viele Mädchen von ihrer ersten 
Regelblutung völlig überrascht werden. Oft 
bereiten weder Familienmitglieder noch 
Sexualkunde-Lehrer:innen Mädchen darauf 
vor, was Menstruation ist oder wie sie damit 
umgehen sollen. Die minimalen Informa-
tionen, die Jugendliche nach Beginn ihrer 
Periode erhalten, umfassen häufig keine oder 
nur zureichende Hinweise darauf, was bei der 
Menstruationshygiene zu beachten ist, um 
zum Beispiel Infektionen zu verhindern. 
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Informationsvakuum bietet Raum für 
Mythen und Fehlinformation

„Ich glaube, dass die meisten jungen 
Menschen so oft wie möglich Safer Sex 
haben wollen, der sich gut anfühlt, befrie-
digend ist und Spaß macht […] und viele 
von ihnen haben wahrscheinlich Schwie-
rigkeiten gute Aufklärung zu finden. Und 
es ist so einfach, falsche Information zu 
erhalten, wenn man sich auf Tipps von 
Freund:innen oder Geschwistern verlas-
sen muss, denn die haben normalerweise 
auch nicht die richtigen Informationen.“ 

Mitarbeiter einer Jugend-
organisation,  Tansania

Wenn Jugendliche nur eine unzureichende 
Sexualaufklärung in der Schule oder von 
ihren Eltern erhalten, woher bekommen sie 
dann Informationen zu Safer Sex, Verhütung 
und Menstruation? In allen drei Ländern 
nannten unsere Interviewpartner:innen vor 
allem ihre Freund:innen und Mitschüler:innen 
(peers) sowie Internet und soziale Medien als 
wichtige Quellen für Infos rund ums Thema 
Sexualität, aber auch traditionelle Führungs-
personen, religiöse Gemeinschaftszentren, 
NROs und Gesundheitseinrichtungen.  

Während bei NROs, die sich mit SRGR be-
schäftigen, und Gesundheitszentren davon 
ausgegangen werden kann, dass sie korrekte 
und umfassende Informationen an Jugend-
liche vermitteln, ist das im Freund:innenkreis, 
in der Kirche oder Moschee und im Internet 
bei weitem nicht gewährleistet. Mythen über 
Menstruation, Empfängnis und Verhütung 
sind vermutlich so alt wie die Menschheit und 
auch heute weit verbreitet.  

In den Bergbauregionen von Tansania glau-
ben manche Menschen zum Beispiel, dass 
das Erz aus der Mine verschwindet, wenn 
eine Frau an einem Bergwerk vorbeiläuft, 
während sie ihre Regel hat. In Sambia (aber 
auch Nigeria und Tansania) wurde uns be-
richtet, dass Frauen und Männer teilweise 
glauben, dass moderne Verhütungsmittel 
zu Unfruchtbarkeit führen. Und in Nigeria 
beschrieb ein Jugendaktivist die Einstellung 
von vielen jungen Männern zu Kondomen so: 
„Kondome sind für Trottel. Kondome sind für 
Leute, die nicht stark genug sind. […] Wenn 
du gut im Pull-Out bist, brauchst du dir keine 
Sorgen um Kondome machen.“  

Ohne ein entsprechendes Korrektiv bietet 
ein Informationsvakuum außerdem Raum für 
die Verbreitung von Fehlinformationen etwa 
von konservativen Akteur:innen, die sich 
gegen reproduktive und sexuelle Gesundheit 
und Rechte einsetzen. So wird umfassende 
 Sexualaufklärung teilweise als ausländische 
beziehungsweise sogenannte „westliche“ 
Propaganda für die Rechte von LSBTIQ*-
Menschen verunglimpft. In Gesprächen in 
allen drei Ländern wurde uns von einfluss-
reichen christlichen Oberhäuptern berichtet, 
die mit Fehlinformation in ihren Gemein-
schaften Angst vor Aufklärung, Familien-
planung und LSBTIQ*-Rechten schürten.  

Internet und Soziale Medien: Fluch und 
Segen zugleich

Junge Menschen im 21. Jahrhundert haben 
jedoch einen entscheidenden Vorteil, den Ge-
nerationen vor ihnen nicht hatten: das Inter-
net. Obwohl natürlich nicht alle Jugendlichen 
Internetzugang oder ein Smartphone haben, 
vor allem in abgelegenen ländlichen Regio-
nen, sind junge Menschen in Nigeria, Sambia 
und Tansania vernetzter als je zuvor.111, 112 
Interviewpartner:innen berichteten uns, dass  
vor allem in Großstädten wie Dar es Salaam 
oder Lagos eine Mehrzahl von Jugendlichen 
Zugang zum Internet und sozialen Medien 
hat. In Nigeria und Tansania erzählten uns 
Aktivist:innen, dass junge Menschen auf 
diese Weise umfassende und korrekte Infor-
mationen über ihre SRGR erhalten. Und in 
allen drei Ländern seien Internet und soziale 
Medien für junge LSBTIQ*-Menschen Lebens-
retter: Denn nur hier können sie überhaupt 
verlässliche Informationen finden, die ihnen 
eine angemessene Aufklärung bietet, ihren 
speziellen Bedarfen entgegenkommt und 
ihnen das Gefühl von „Ich bin nicht allein“ 
vermittelt. 

Doch leider ermöglichen vor allem soziale 
Medien auch die Verbreitung von Fehlinfor-
mation. Und so berichteten viele Interview-
partner:innen in allen drei Ländern, dass jun-
ge Menschen auch häufig falsche Information 
aus dem Internet erhalten. Denn oft wissen 
Jugendliche – ähnlich wie Erwachsene – nicht 
zwangsläufig, welche Websites oder Quellen 
verlässlich sind.
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Gemeinsam über Tabuthemen 
sprechen

Der „Join-In Circuit on AIDS, Love and 
Sexuality“, kurz JIC, ist ein interaktives 
Tool, um mit jungen Menschen über 
HIV/Aids, Beziehungen und sexuelle 
und reproduktive Gesundheit ins 
Gespräch zu kommen. Die Deutsche 
Gesellschaft für internationale Zusam-
menarbeit (GIZ) implementiert diesen 
Lern-Parcours in ihrer Arbeit in meh-
reren Ländern – seit 2015 gemeinsam 
mit dem nationalen Aids-Rat und der 
NRO Afya Mzuri auch in Sambia. 

Der Kurs besteht aus elf mobilen und 
interaktiven Lernstationen, die indi-
viduell ausgewählt und kombiniert 
werden können und dann in Gesund-
heitszentren und Schulen angewandt 
werden. Die Teilnehmenden lernen 
über Bilder, Rollenspiele und Ge-
schichtenerzählen zum Beispiel, was 
geschlechtsspezifische Gewalt ist und 
wie sexuell übertragbare Krankheiten 
übertragen werden. Die Lernstationen 
wurden in den letzten Jahren mehrfach 
angepasst, um sicherzugehen, dass der 
Kurs barrierefrei, inklusiv und gender-
sensibel ist. 

Mehrere Evaluierungen haben gezeigt, 
dass der JIC sich positiv auf das Wissen 
und Verhalten von Jugendlichen zu 
sexueller und reproduktiver Gesund-
heit auswirkt. Junge Menschen gingen 
beispielsweise nach einer Teilnahme 
am JIC häufiger zum HIV-Test und stan-
den traditionellen Geschlechterrollen 
und geschlechtsspezifischer Gewalt 
kritischer gegenüber.113, 114 

3.1.2 Ist „jugendfreund-
liche“ Gesund heits-
versorgung wirklich so 
jugendfreundlich? 

Damit junge Menschen Vorsorgeuntersuchun-
gen und medizinische Behandlungen wahr-
nehmen und Verhütungsmittel verschrieben 
bekommen können, müssen Angebote und 
Einrichtungen jugendfreundlich gestaltet 
werden. Aber was genau heißt eigentlich 
„jugendfreundlich“? Das Gesundheitsministe-
rium in Nigeria hat bereits vor einigen Jahren 
nationale Standards für jugendfreundliche 
Gesundheitsversorgung herausgeben. Dazu 
gehört zum Beispiel, dass junge Menschen 
über die Angebote und Behandlungsmöglich-
keiten der nächstgelegenen Gesundheits-
einrichtung informiert sind, letztere gut 
erreichen und Behandlungen problemlos in 
Anspruch nehmen können. Außerdem sollen 
die Jugendlichen sich von der Umgebung und 

Gestaltung der Gesundheitseinrichtungen 
angesprochen fühlen und Privatsphäre und 
Vertraulichkeit genießen können.115 Auch in 
Sambia steht das Thema jugendfreundliche 
Gesundheitsversorgung auf dem Papier, denn 
die Regierung hat ein Strategiedokument 
dazu veröffentlicht. Darin nimmt sie sich vor, 
bis 2026 in allen Distrikten jugendfreund-
liche Bereiche in Gesundheitszentren ein-
zurichten. Bisher seien solche sogenannten 
„jugendfreundlichen Ecken“ (youth-friendly 
corners) nicht weit genug verbreitet.116

Das Gesundheitsministerium in Tansania 
sieht hier ebenfalls Verbesserungsbe-
darf und spricht in seiner Aktions- und 
 Investitionsstrategie für die Gesundheit von 
jungen Menschena) von Lücken im Gesund-
heitssystem: In den Gesundheitszentren 
arbeiten nicht genug Mitarbeitende, die für 

a) National Accelerated Action and Investment Agenda 
for Adolescent Health and Wellbeing

aufgeschlossen

jugendfreundlich

bezahlbar
barrierefrei

inklusiv
gemütlich

sicher
jugendgeleitet

ganzheitlich
gut besetzt

geschlechtersensibel

unterstützend

informativ

respektvoll

vertraulich

schnell erreichbar nah

diskret

langfristig verfügbar

nachhaltig finanziert

digital vernetzt
lange geöffnet

multifunktional

LSBTIQ*-freundlich

Freizeitbeschäftigung
privat

vorurteilsfrei

einladend
kostenlos

(Datenquelle: Interviews dieser Studie, angelehnt an CHOICE for Youth and Sexuality117)

Welche Eigenschaften hat jugendfreundliche Gesundheitsversorgung?

Diese Wortwolke sammelt Eigenschaften jugendfreundlicher Gesundheitsversorgung und Gesundheitseinrich-
tungen. Einige Eigenschaften betreffen beispielsweise eher das Gesundheitspersonal, andere Erreichbarkeit 
und niedrigschwelligen Zugang. Ins Auge fällt auch, dass die Atmosphäre der Gesundheitsversorgung eine 
zentrale Stellschraube darstellt, um Jugendfreundlichkeit zu gewährleisten.
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die  Bedürfnisse von Jugendlichen geschult 
sind, die Öffnungszeiten sind zu kurz und 
Bildungsmaterialien und Verhütungsmittel 
seien auch nicht immer verfügbar.118

Wie sind die Erfahrungen junger 
 Menschen vor Ort? 

So ambitioniert einige der nationalen Richt-
linien in den drei Ländern sind, so sehr 
hapert es an der Umsetzung. In der Praxis 
sind die sogenannten jugendfreundlichen 
Ecken häufig nicht wirklich jugendfreundlich 
oder erst gar nicht vorhanden. Die Probleme 
beginnen bei den Öffnungszeiten: Die Be-
reiche für Jugendliche haben in manchen 
Gesundheitszentren nur an bestimmten 
Wochentagen geöffnet oder nur während der 
Schulzeit. Wenn eine junge Person zu einem 
Arzt oder einer Ärztin in die Sprechstunde 
möchte, ist das nach Schulschluss oft nicht 
mehr möglich, da die Einrichtung dann schon 
geschlossen hat. Hinzu kommt, dass die 
Gesundheitszentren vor allem in ländlichen 
Gegenden weit verstreut sind. Für einige 
Menschen ist die nächste Klinik 20 oder 
sogar 40 Kilometer von ihrem Wohnort ent-
fernt. Auch in größeren Städten, vor allem in 
schnell wachsenden Stadtgebieten, kann der 
Fahrtweg zur nächsten Klinik lang sein. Jede 
Fahrt zum Gesundheitszentrum oder zu einer 
Klinik ist auch mit Kosten verbunden. Für die 
Fahrt muss man Zeit einplanen und nicht alle 
jungen Menschen haben das Geld, um ein 
Busticket zu kaufen. 

Unsere Expert:innen berichteten, dass 
manchmal nur eine medizinische Fachkraft 
in den Gesundheitszentren vor Ort sei, die für 
eine Vielzahl von Patient:innen zuständig ist. 

So sähe sich ein:e Mitarbeiter:in gezwungen, 
Prioritäten zu setzen: Oft erschiene es dann 
wichtiger einen Malaria-Fall zu behandeln, 
als dass „Jugendliche ein Kondom anziehen“, 
erzählt ein:e Interviewpartner:in. Die vor-
handenen jugendfreundlichen Ecken bieten 
darüber hinaus keine umfassenden Dienst-
leistungen an. Vor allem in ländlichen Regio-
nen gibt es oft nur eine begrenzte Bandbreite 
an medizinischen Produkten. So gab es 
beispielsweise beim Besuch einer unserer 
Interviewparter:innen in einer Einrichtung im 
Osten Sambias zwar Kondome, aber weder 
HIV- noch Schwangerschaftstests. Auch in 
Nigeria können junge Menschen nicht immer 
zwischen verschiedenen Verhütungsmitteln 
wählen, weil oft nur eine bestimmte Ver-
hütungsmethode im Gesundheitszentrum 
vorrätig ist. In wieder anderen Einrichtungen 
geben die Mitarbeitenden gar keine Produkte 
aus, sondern informieren und beraten ledig-
lich zu Familienplanung. 

Generell ist der Bestand an Gesundheitspro-
dukten wie Kondomen, Schwangerschafts- 
oder HIV-Tests in lokalen Gesundheitszentren 
so gering, dass die Regale immer wieder 
auch über längere Zeit leer bleiben. Das me-
dizinische Personal kann die gewünschten 
Produkte dann nicht aushändigen, sondern 
alternativ nur ein Rezept ausstellen. Damit 
können junge Menschen die Artikel in einer 
Apotheke kaufen. Dies ist für diejenigen ohne 
Einkommen oder mit geringen finanziellen 
Mitteln aber keine Alternative. In Tansa-
nia sind viele essenzielle Behandlungen 
 kostenpflichtig oder es gibt versteckte Kos-
ten. So müssen Patient:innen zum Beispiel 
für die Behandlung verschiedener STIs oder 
für Krebsvorsorge selbst bezahlen (siehe 
Kapitel 3.1.5).

Selbst wenn eine junge Person die Zeit hat, 
während der Öffnungszeiten zu einem Ge-
sundheitszentrum zu gehen oder zu fahren, 
sowie das Geld hat, für den Transport, die 
Behandlung und Medikamente zu bezahlen, 
bleibt noch eine Frage offen: Wie steht es mit 
der Vertraulichkeit?

Viele der vorgeblich jugendfreundlichen 
Ecken haben keinen eigenen Eingang und 
auch keinen eigenen Wartebereich. Ge-
sprächspartner:innen berichteten uns, dass 
manchmal eine Bank unter einem Baum 
die einzige Sitzmöglichkeit sei. Was wenn 
dort auch der Nachbar von gegenüber 
oder die Tante mütterlicherseits sitzt und 
wartet, die zufällig auch in dieses – das 
einzige – Gesundheitszentrum gehen. Das 
Jugendliche Sex haben, ist immer noch ein 
großes Tabu. Junge Menschen nutzen das 
Gesundheitsangebot aus Angst, entdeckt zu 
werden, nicht, wenn sie bei jedem Besuch 
in der Sprechstunde riskieren müssen, auf 
bekannte Gesichter zu treffen. Viele Ge-
sprächspartner:innen berichteten uns, dass 
in vielen Gesundheitseinrichtungen auch 
nicht immer die notwendige Privatsphäre von 
Jugendlichen und jungen Menschen gewahrt 
werde. Mit der medizinischen Fachkraft unter 
vier Augen sprechen zu können, sei keine 
Selbstverständlichkeit – manchmal finden 
Beratungen einfach zwischen Tür und Angel 
statt. Einige junge Menschen, nehmen daher 
einen weiteren Weg in Kauf und fahren zu 
Kliniken, die weit genug weg sind, sodass 
sie niemand persönlich kennt. Auch junge 
Patient:innen mit HIV bevorzugen es, in 
weiter entfernte Gesundheitseinrichtungen 
zu fahren, da sie sonst eine Stigmatisierung 
fürchten. Die dadurch entstehenden zusätz-
lichen Transportkosten können so, auch wenn 
die antiretrovirale Therapie selbst gratis ist, 
eine finanzielle Belastung sein.

Daher ist es besonders wichtig, dass entspre-
chende Bereiche in Gesundheitseinrichtun-
gen nicht nur jugendfreundlich, sondern nur 
für Jugendliche sind und abgetrennte Eingänge 
und Wartebereiche haben. 
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Jugendgesundheit wird nicht 
priorisiert

Die Bedürfnisse von Jugendlichen 
und jungen Menschen erhalten längst 
nicht immer die notwendige Priori-
tät, die ihnen gebührt. Wie sich in 
den letzten Jahren gezeigt hat, fallen 
beim Ausbruch von Pandemien oder 
anderen Krisen schnell Angebote in 
der Gesundheitsversorgung zum Opfer, 
die sich gezielt an Jugendliche richten. 
So wurden beispielsweise in Sambia 
die „jugendfreundlichen Ecken“ in 
den frühen Jahren der Covid-19-Pan-
demie geschlossen oder während des 
Cholera-Ausbruchs Ende 2023 für die 
Behandlung von Cholera-Patient:innen 
genutzt. Für junge Menschen wurden 
in dieser Situation keine alternativen 
Räumlichkeiten angeboten. Die Schlie-
ßung von jugendfreundlichen Berei-
chen in der Gesundheitsversorgung 
blieb in der Vergangenheit nicht ohne 
Konsequenzen: Während der ersten 
Jahre der COVID-19-Pandemie verloren 
Millionen Menschen den Zugang zu 
Verhütungsmitteln. Mitarbeitende mo-
biler Kliniken berichteten in dieser Zeit 
von einem deutlich höheren Bedarf 
an Familienplanung bei jugendlichen 
Mädchen und einer gestiegenen Anzahl 
an Teenagerschwangerschaften.119

GUTE PRAXIS

Wie eine App die Gesundheits-
versorgung für Jugendliche 
 verbessert

Die Organisation SAfAIDS hat eine 
App entwickelt, mit der Jugendliche 
in  Sambia und fünf anderen Ländern 
im südlichen Afrika Missstände und 
Probleme in Gesundheitseinrichtungen 
melden können. Wenn ein Jugendlicher 
zum Beispiel in eine Klinik geht, um 
sich zu HIV beraten zu lassen, und die 
Einrichtung trotz anders lautender 
Infos geschlossen ist oder keine HIV-
Tests vorrätig hat, kann er dies direkt 
über die App melden. Die Meldung 
wird dann von einem oder einer Mit-
arbeitenden der Klinik gelesen und 
bearbeitet. Mit den anonymisierten 
Daten, die über die App gesammelt 
werden, können so die häufigsten 
Probleme bei der Gesundheitsver-
sorgung von Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen erfasst werden – mit 
dem Zweck, diese gezielt abzubauen. 
Gleichzeitig können die Daten genutzt 
werden, um Advocacy-Kampagnen zu 
untermauern und so die Gesundheits-
politik zu verbessern.120, 121

Als weiteren großen Kritikpunkt an den be-
stehenden Gesundheitsdienstleistungen und 
„jugendfreundlichen Ecken“ nannten Inter-
viewpartner:innen, dass sie nicht inklusiv 
seien. Junge Menschen mit Behinderung und 
LSBTIQ*-Jugendliche könnten die Angebote 
daher oft nicht oder nur eingeschränkt wahr-
nehmen (siehe Kapitel 3.1.4). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die 
sogenannten „jugendfreundliche Ecken“ Orte 
sein sollten, die besonders auf die Bedürfnis-
se von jungen Menschen zugeschnitten sind, 
ihnen Vertraulichkeit und Privatsphäre bieten 
und in denen sie von ausgebildeten und sen-
sibilisierten Mitarbeitenden betreut werden. 
Dazu gehört auch, dass Jugendliche sich dort 
wohlfühlen und die Bereiche ansprechend 
gestaltet sind. Wenn junge Menschen die 
„jugendfreundlichen“ Angebote nicht nutzen 
– also gar nicht erst kommen –, ist das ein 
eindeutiges Zeichen dafür, dass etwas nicht 
stimmt. 

3.1.3 Wenn medizinisches 
Personal Vorurteile hat

In allen Fokusländern wurde uns berichtet, 
dass Gesundheitspersonal in der Regel vor-
urteilsbehaftete und bevormundende Einstel-
lungen gegenüber jungen Patient:innen hat, 
vor allem wenn es um deren sexuelle und re-
produktive Gesundheit gehe. Auf Englisch als 
Provider Bias bezeichnet, ist diese  Haltung 
ein wichtiger Grund, warum die Gesund-
heitsversorgung nicht jugendfreundlich ist. 
Mehrere Interviewpartner:innen bewerteten 
Provider Bias sogar als eines der größten 
Hindernisse für die Erfüllung der SRGR von 
jungen Menschen. 

Persönliche Überzeugungen statt 
 Bedürfnisse junger Menschen

In allen Fokusländern berichteten Gesprächs-
personen, dass medizinisches Personal 
Jugendliche in der Regel unprofessionell be-
handele – sowohl im Sinne der medizinischen 
Grundprinzipien, als auch was die Bedürf-
nisse der jungen Patient:innen betrifft. Wenn 
Mitarbeitende morgens die Gesundheits-
einrichtung betreten, tragen sie auch ihre 
persönlichen Überzeugungen und Ansichten 
herein. Diese werden im Behandlungszimmer 
nicht abgestreift, sondern fließen häufig in 
die Behandlung und Beratung mit ein. Das ist 
zunächst einmal kein Sonderfall, denn Men-
schen überall auf der Welt agieren nach ihren 
Überzeugungen und Werten. Problematisch 
wird es dann, wenn diese Überzeugungen die 
Gesundheit und Entscheidungsfreiheit junger 
Menschen beschränken.122

In allen drei Fokusländern hoben die Inter-
viewpartner:innen hervor, dass oftmals 
religiöse und kulturelle Überzeugungen der 
Gesundheitsmitarbeiter:innen ihre Beratung 
und Behandlung von Jugendlichen prägen. 
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Junge Menschen fühlen sich oft vom Gesund-
heitspersonal für ihre Anliegen verurteilt 
und stigmatisiert. Einer Studie zum Thema 
Stigmatisierung junger Frauen in Sambia 
zufolge entstehen Vorurteile und Stigmata 
oft nicht aus Böswilligkeit gegenüber jungen 
Menschen, sondern setzen sich eher un-
beabsichtigt und unreflektiert im Kopf des 
Gesundheitspersonals fest. Dazu tragen das 
gesellschaftliche Umfeld und die in der Ge-
sellschaft tief verwurzelten Auffassungen 
entscheidend bei.123

Junge Menschen werden in Gesund-
heitseinrichtungen oft gedemütigt

Für eine junge Frau, die sich beispielsweise 
gerade verliebt hat und anfängt, sich intensiv 
mit Verhütung auseinanderzusetzen, kann 
es viel Überwindung kosten, sich zu einer 
Beratung aufzumachen. Sobald sie einer 
Krankenschwester gegenübersitzt und nach 
Verhütungsmitteln fragt, muss sie möglicher-
weise zunächst eine Zurechtweisung über 
ihr Sexualleben über sich ergehen lassen. 
So kann sich eine Sprechstunde in einer 
Gesundheitseinrichtung für junge Menschen 
wie ein Verhör anfühlen. Unsere Gesprächs-
partner:innen berichteten uns, dass junge 
Patient:innen häufig Fragen an den Kopf 
geworfen bekämen wie: Du bist doch viel zu 
jung, warum denkst du daran, Sex zu haben?  
Warum brauchst du Kondome? Weiß deine 
Mutter, dass du hier bist? Im Wartezimmer zu 
sitzen und davon ausgehen zu müssen, dass 
das Gesundheitspersonal derartige Fragen 
stellt, kann bei Jugendlichen verständlicher-
weise großes Unbehagen auslösen. 

„Einige der Gesundheitsdienstleister:in-
nen sind sich darüber im Klaren, dass sie 
medizinisches Personal sind und keine 
Moralapostel oder die Moralpolizei, aber 
bei weitem nicht alle.”

Jugendaktivist, Nigeria

Wenn in der Sprechstunde konkrete Hinweise 
auftreten, dass ein:e Patient:in im Teenager-
alter sexuell aktiv ist, beispielweise bei der 
Frage nach einem Test auf sexuell übertrag-
bare Infektionen, kann es durchaus vorkom-
men, dass das Gesundheitspersonal aus der 
Haut fährt. Dies sei darauf zurückzuführen, 
dass in der Gesellschaft die Überzeugung 
vorherrsche, dass sexuelle Aktivität junger 
Menschen eine moralische Verfehlung sei, 
vor allem für unverheiratete Frauen. 

In unseren Interviews in allen drei Ländern 
wurde deutlich, dass es dem medizinischen 
Personal oft an professioneller Distanz fehle 
und Gesundheitsarbeiter:innen ihre jungen 
Patient:innen so behandelten, als ob sie mit 
ihren eigenen Kindern sprechen. Jugend-
liche fühlten sich daher so, als stünden sie 
maßregelnden und schimpfenden Eltern 
gegenüber, wenn sie Kondome besorgen oder 
einen Schwangerschaftstest haben möchten. 
In manchen Fällen verletze das Gesund-
heitspersonal sogar die Vertraulichkeit der 
Behandlung und kontaktiere die Eltern ihrer 
jungen Patient:innen, um ihnen von deren 
Klinikbesuch zu berichten.  

Wie in einem Interview in Sambia berichtet, 
komme es auch vor, dass Gesundheitsdienst-
leister:innen aus religiösen Überzeugungen 
einzelne Behandlungen – zum Beispiel 
Schwangerschaftsabbrüche – verweigerten, 
obwohl sie dazu von Vorgesetzten eigent-
lich angewiesen seien.124 Ähnlich könne es 
vorkommen, dass Gesundheitspersonal sich 
weigere, Verhütungsmittel an junge Men-
schen auszugeben, und diese die Klinik mit 
leeren Händen verlassen müssten.

Schlechte Erfahrungen mindern das 
Vertrauen in das Gesundheitssystem

Unter dem weit verbreitetem Provider Bias 
leidet nicht nur die medizinische Qualität 
der Versorgung. Jugendliche werden abge-
schreckt, Gesundheitskliniken überhaupt zu 
besuchen. Denn wie sich das Gesundheits-
personal verhält, bestimmt maßgeblich die 
Zufriedenheit junger Menschen mit ihrer 
Behandlung. Damit entscheidet sich auch, ob 
sie bei der nächsten Gelegenheit wiederkom-
men und medizinische Beratung in Anspruch 
nehmen.125, 126

Sieht sich eine junge Frau zum Beispiel in der 
Sprechstunde Vorwürfen ausgesetzt, dass sie 
sich promiskuitiv und unmoralisch verhält, 
weil sie sich nach Verhütungsmitteln erkun-
digt, verlässt sie die Gesundheitseinrichtung 
gedemütigt – vielleicht auch wütend. Wenn 
sie zu einem späteren Zeitpunkt den Ver-
dacht hat, dass sie schwanger ist und dazu 
Beratung sucht, ist es unwahrscheinlich, dass 
sie dieselbe Gesundheitseinrichtung wieder 
aufsucht. Vielleicht versucht sie ihr Glück 
bei einer anderen Klinik, die weiter von zu 
Hause entfernt liegt. Oder sie geht grund-
sätzlich nur noch im Notfall in eine Klinik. 
Wie mehrere Interviewpartner:innen in allen 
Fokusländern berichteten, verzichteten viele 
jungen Menschen aus Angst vor Verurteilung 
und Diskriminierung auf eine professionelle 
Gesundheitsversorgung.

In Sambia wurde uns geschildert, dass sich 
einige junge schwangere Frauen aus diesem 
Grund für eine unbetreute und riskantere 
Geburt zu Hause entschieden. Eine Ge-
sprächsperson aus Nigeria erzählte uns von 
einer jungen Frau, die aus Angst vor einer 
Stigmatisierung im nahegelegenen Kran-
kenhaus lieber eine:n unprofessionelle:n 
Gesundheitsdienstleister:in konsultiert habe. 
Später sei sie an den Folgen einer unsicheren 
 Abtreibung gestorben. Provider Bias kann 
daher nicht nur gesundheitsschädigende, 
sondern auch tödliche Auswirkungen haben. 
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„In einigen Fällen sind die Leute, die diese 
Servicestellen leiten, nicht gut geschult. 
Sie wissen nicht, wie sie mit den jungen 
Leuten umgehen sollen, damit sie wieder-
kommen. So kann es zum Beispiel sein, 
dass ein junges Mädchen mit 16, 17 oder 
18 Jahren zur Familienplanung kommen 
möchte. Die Krankenschwester sagt ihr 
dann: ‚Du solltest auf Sex verzichten!‘ […] 
Das Mädchen wird nach Hause gehen 
und nie wiederkommen! Das ist eine ver-
passte Chance.“

Vertreter einer Jugendorganisation, 
Nigeria

Unzureichende Schulung des 
 Gesundheitspersonals 

Viele unserer Interviewpartner:innen vermu-
ten, dass unzureichende Schulung ein Grund 
dafür ist, warum es dem Gesundheitsperso-
nal so schwer fällt, jugendliche Patient:innen 
respektvoll und effektiv zu behandeln. Mitar-
beitende in Gesundheitseinrichtungen sollten 
daher umfassend dafür geschult werden, ihre 
persönlichen Überzeugungen während der 
Behandlung junger Menschen hintenanzustel-
len – zum Beispiel durch sogenannte Values 
Clarification and Attitude Transformation 
Workshops (siehe Box Gute Praxis: Erfolg-
reich Vorurteile abbauen). Zudem verfügten 
Gesundheitsdienstleister:innen oft nicht über 
das notwendige Wissen zu den spezifischen 
Belangen, die junge Menschen rund um 
sexuelle und reproduktive Gesundheit (SRG) 
haben. Auch dies müsse daher stärker in ihre 
Ausbildung integriert werden. 

Nicht zuletzt sei auch der Altersunterschied 
zwischen jungen Patient:innen und älterem 
Gesundheitspersonal, das junge Menschen 
mit engstirnigen und stigmatisierenden 
Einstellungen verbinden, häufig eine Ver-
trauensbarriere. Mehrere Interviewpart-
ner:innen betonten, dass junge Menschen 
sich leichter öffneten und Vertrauen bildeten, 
wenn sie gleichaltrigen oder zumindest 
jüngeren Gesundheitsdienstleister:innen 
 gegenübersäßen. 

GUTE PRAXIS

Erfolgreich Vorurteile abbauen

Ein erfolgreicher Weg, um Provider 
Bias abzubauen, sind Schulungen im 
Sinne der Values Clarification and 
Attitudes Transformation (VCAT), auf 
Deutsch „Klärung von Werten und 
Veränderung von Einstellungen“. 
Bei VCAT-Formaten führen Modera-
tor:innen Teilnehmende durch einen 
Prozess, in dem sie ihre persönlichen 
Werte, Einstellungen und Hand-
lungen kritisch reflektieren.127 Die 
Organisa tion MSI Tanzania führt seit 
2015 VCAT-Workshops durch mit 
dem Ziel, Gesundheitspersonal zu 
sensibilisieren, unsichtbare Hürden 
bei der Behandlung junger Menschen 
aufzu decken und langfristig die Be-
reitstellung von Verhütungsmitteln 
für Jugendliche zu verbessern. Eva-
luationen zeigen, dass diese Formate 
Vorurteile und eine voreingenommene 
Haltung reduzieren und sich dadurch 
Beratungsleistungen zu Verhütung und 
Familienplanung für junge Menschen 
verbessern können.128  

GUTE PRAXIS

Anleitungen für diskriminierungs-
freies Arbeiten

Das „MakeWay“ Projekt setzt sich 
in fünf afrikanischen Ländern sowie 
auf regionaler und globaler Ebene für 
eine intersektionale (siehe Glossar) 
Perspektive auf SRGR ein. Das Ziel 
des Projekts ist es, Barrieren abzu-
bauen für diejenigen, die gleich auf 
mehrfache Weise, etwa aufgrund ihres 
Geschlechts, ihrer Religion, ihrer Be-
hinderung, ethnischen Zugehörigkeit 
oder ihres sozialen Status diskrimi-
niert werden. Das Projekt wird durch 
das Außenministerium der Nieder-
lande gefördert und gemeinsam von 
sechs Organisationen in Äthiopien, 
Kenia, Ruanda, Uganda und Sambia 
umgesetzt. Ein Teil des Projekts sind 
intersektionale Handlungsleitfäden, 
die frei verfügbar auf der MakeWay-
Website zu finden sind. Diese bieten 
anderen NROs, Trainer:innen und allen 
Interessierten eine Anleitung, wie sie 
zum Beispiel eine barrierefreie, inter-
sektionale Kommunikationsstrategie 
entwickeln oder einen Trainingskurs 
gestalten können.129

https://www.make-way.org/toolkit/
https://www.make-way.org/toolkit/
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3.1.4 Wer wird 
 zurückgelassen? 

Ein Thema, dass in unseren Gesprächen im-
mer wieder aufkam, ist der Mangel an Inklu-
sion in der Gesundheitsversorgung. Verschie-
dene Gruppen, darunter junge Menschen mit 
Behinderung, junge LSBTIQ*-Personen und 
Jugendliche mit HIV, die besonders vulnera-
bel für geschlechtsspezifische Gewalt sind, 
werden diskriminiert und ausgegrenzt. 

Junge LSBTIQ*-Personen

Als die ugandische Regierung im Jahr 2023 
die Gesetzgebung gegen Homosexuelle dras-
tisch verschärfte,130 waren die Auswirkungen 
und der Schock auch in den umliegenden 
Ländern zu spüren, berichteten auch unsere 
Gesprächspartner:innen. In Tansania, Sambia 
und Nigeria sind ebenfalls bereits strenge 
Gesetze gegen sexuelle Minderheiten in 
Kraft. Daher sind sexuelle und reproduktive 
Gesundheit und Rechte für junge queere 
Menschen ein besonders heikles Thema. In 
allen drei Ländern ist gleichgeschlechtlicher 
Sex illegal. Während in Sambia und Tansania 
lebenslange Haftstrafen drohen, variieren 
die Strafen in Nigeria je nach Bundesstaat 
zwischen 14 und 21 Jahren.a) 131 Die strengen 
Gesetzgebungen in den drei Ländern gehen 
auf die britische Kolonialzeit zurück und sind 
auch nach der Unabhängigkeit bestehen ge-
blieben.132, 133 In Tansania hat die Regierung 

a) In den meisten Bundesstaaten im Süden Nigerias wird 
der Criminal Code Act (2004) angewendet, wohinge-
gen im Norden des Landes der Penal Code (1959) gilt. 
Darüber hinaus wenden 12 Staaten im Norden den 
Sharia Penal Code an. Je nach Härte der Gesetze wird 
gleichgeschlechtlicher Sex dort mit Auspeitschen oder 
sogar der Todesstrafe behängt.
(Quelle: ILGA World (2024). Legal Frameworks. 
 Criminalisation of consensual same-sex sexual acts 
(ILGA World Database). https://database.ilga.org/
criminalisation-consensual-same-sex-sexual-acts 
(28.06.24).)

die bestehenden Gesetze in den letzten Jah-
ren weiter verschärft. Parlamentsmitglieder 
tun ihre Abneigung gegen Homosexuelle 
offen in den Medien kund134 – wer sexuelle 
Minderheiten diskriminiert, muss keine 
rechtlichen Konsequenzen fürchten.135, 136 In 
Sambia entfachte 2022 eine Modenschau 
eine Debatte in den Medien: Religiöse Orga-
nisationen warfen den Veranstaltenden vor, 
„nationale Werte zu verletzen“, wenn Männer 
in femininer Kleidung über den  Laufsteg 
gingen.137

Das restriktive politische und gesetzliche 
Umfeld führt dazu, dass junge queere Men-
schen in Projekten zu SRGR nicht offen in 
Maßnahmen eingeschlossen und in Gesund-
heitszentren häufig von Mitarbeitenden 
diskriminiert werden. Auf unseren Reisen 
berichteten mehrere Gesprächspartner:innen, 
dass die Gesundheitszentren und die medi-
zinische Versorgung generell nicht inklusiv, 
geschweige denn gendersensibel seien. Zwar 
erzählten uns einzelne Gesprächspartner:in-
nen, dass sie in den Großstädten durchaus 
Gesundheitszentren kennen würden, in de-
nen sie gut behandelt würden. Dieses  Wissen 
tragen sie innerhalb ihrer Gemeinschaft 
auch weiter. Generell werden jedoch fast 
alle marginalisierten Personen regel mäßig 
diskriminiert, wenn sie eine medizinische 
Behandlung in Anspruch nehmen wollen. 
Eine Gesprächsperson in Tansania berichtete 
beispielsweise, dass man als junge Mutter, 
queere oder HIV-positive Person manchmal 
den ganzen Tag im Warteraum sitzen ge-
lassen würde. Im schlimmsten Fall würde 
man gebeten, am nächsten Tag wieder zu 
kommen. Dies könne zum Beispiel passieren, 
wenn man als männlich wahrgenommene 
Person feminin erscheine.  

Medizinisches Personal ist in der Regel 
nicht darin geschult, mit verschiedenen 
Geschlechtsidentitäten angemessen umzu-
gehen. In Sambia wurde uns berichtet, dass 
trans* Personen keine Medikamente bekom-
men könnten, um ihre Geschlechtsidentität 
anzugleichen und zu unterstützen. In Nigeria 

berichteten Gesprächspartner:innen, dass die 
Diskriminierung  und schlechte Gesundheits-
versorgung von trans* Personen dazu führe, 
dass sie Medikamente auf dem Schwarzmarkt 
kauften, ohne eine begleitende professionelle 
medizinische Beratung zu erhalten. 

Junge Menschen mit HIV

Auch junge Menschen, die seit ihrer Geburt 
HIV haben, werden nicht ausreichend in be-
stehenden Projekten berücksichtigt. Häufig 
zögern sie, ihren Status offen zu kommuni-
zieren. Immer noch haben viele Menschen 
Vorurteile und Fehlinformationen über HIV. 
Einige junge Menschen wissen nicht von 
ihrer Erkrankung, da ihre Eltern aus Angst 
davor, stigmatisiert zu werden, es ihnen nicht 
erzählen. 

Mangelnde Informationen über sexuell über-
tragbare Krankheiten (STIs) und geringe Ver-
fügbarkeit von Prä-Expositions-Prophylaxe, 
kurz PrEP, führen dazu, dass die HIV-Raten 
besonders unter jungen Menschen steigen.138 
Wird PrEP wie verschrieben eingenommen, 
schützt es genauso gut wie ein Kondom oder 
antiretrovirale Therapie vor einer Ansteckung 
mit HIV. 

Für homosexuelle Personen kann die HIV-Be-
handlung besonders schwierig sein. Wurden 
sie positiv auf HIV oder eine andere STI 
getestet, werden sie in der Regel aufgefor-
dert, mit ihrem Partner oder ihrer Partnerin 
wiederzukommen, um diese:n ebenfalls 
zu behandeln. Aufgrund der drohenden 
hohen Haftstrafen bei Homosexualität und 
dem generell feindlichen Umfeld können 
LSBTIQ*-Personen dieser Aufforderung kaum 
 nachkommen. 
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Zu beachten ist dabei, dass in der Be-
kämpfung von HIV cis „Männer, die Sex mit 
Männern haben“ (men who have sex with men, 
MSM) als zentrale Zielgruppe (key  population) 
gesehen werden.139 In diesem Zusammen-
hang sind MSM im Gesundheitswesen be-
dingt adressiert, vor allem in Ländern, in 
denen Homosexualität sonst kriminalisiert 
ist. Wenn NROs jedoch über die als MSM 
definierte Personengruppe hinaus medizi-
nische Versorgung auch explizit für schwule 
Männer anbieten, drohen ihnen rechtliche 
Probleme. Beispielsweise entzog die tansa-
nische Regierung einer der größten NROs in 
diesem Bereich – entgegen internationalen 
Übereinkommen – aus diesem Grund die 
 Registrierung.140, 141

Junge Menschen mit Behinderung 

Schätzungen zufolge hat weltweit eines von 
zehn Kindern unter 18 Jahren eine Behinde-
rung, in West- und Zentralafrika sind es rund 
15 Prozent.142 Oft sind junge Menschen mit 
Behinderung allerdings keine klar definierte 
Bevölkerungsgruppe: Das Konzept von Behin-
derung ist fluide, es gibt eine Vielzahl unter-
schiedlicher Arten von Behinderungen, die 
unterschiedlich lange erlebt werden können, 
das heißt zeitweise und lebenslange Behin-
derungen. Vorurteile und Stigma führen dazu, 
dass Haushalte mit behinderten Familien-
mitgliedern zögern, an Statistiken oder Erhe-
bungen teilzunehmen. Die Dunkelziffer be-
hinderter Menschen dürfte also groß sein.143 
Gebäude und Informationen sind in den 
meisten Fällen nicht inklusiv und barrierefrei. 
Das macht es jungen Menschen mit Behinde-
rung besonders schwer, an Informationen zu 
Themen rund um Sexualität zu bekommen 
und medizinische Versorgung in Anspruch zu 
nehmen. Außerdem haben Gesundheitsmitar-
beitende oft Vorurteile gegenüber Menschen 
mit Behinderungen und sind unzureichend im 
Umgang mit ihnen geschult.

Viele der älteren Gesundheitseinrichtungen 
sind nicht barrierefrei, das heißt, es gibt 
keine Rampen oder Fahrstühle, um in einem 
Rollstuhl ins Gebäude zu gelangen. Schrift-
liche Informationen gibt es nur sehr selten in 
Braille, also Blindenschrift. Nur wenige oder 
gar keine Mitarbeitende beherrschen Gebär-
densprache, um mit gehörlosen Patient:innen 
zu kommunizieren. Dies führt dazu, dass 
junge Menschen mit Behinderung andere 
Menschen um Hilfe bitten müssen, wenn sie 
Informationen oder eine Beratung benötigen. 
Gerade, wenn es um Sexualität geht, kann 
das eine hohe Hemmschwelle darstellen. 
Auch nach Verhütungsmitteln zu fragen, kann 
sehr unangenehm sein, da medizinisches 
Personal oft Vorurteile hat und davon aus-
geht, dass junge Menschen mit Behinderung 
sowieso nicht sexuell aktiv sind. Auch viele 
Eltern glauben, dass junge Menschen mit 
Behinderung keinen Sex haben (werden) und 
klären sie daher nicht auf. Dabei sind Perso-
nen mit Behinderung mit derselben Wahr-
scheinlichkeit sexuell aktiv wie Personen 
ohne Behinderung.144, 145 Ob junge Menschen 
mit Behinderung Aufklärung erhalten und 
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen 
können, hängt somit neben barrierefreien 
Materialien und Infrastrukturen auch von 
ihren Erziehungsberechtigten, Pflege- und 
Hilfspersonen ab.146

Mehrere Gesprächspartner:innen berich-
teten, dass Ärzt:innen und Pfleger:innen 
junge Menschen mit Behinderung einfach 
übergehen: Sie können entscheiden, wen 
sie zuerst behandeln, und junge Menschen 
mit Behinderung sind oft nicht willkommen. 
Gespräche und Beratung finden manchmal 
über den Kopf der behinderten Patient:in 
hinweg nur mit der Assistenzperson statt. 
Weil medizinisches Personal in der Regel 
nicht die Gebärdensprache beherrscht, sind 
Begleitpersonen, die die Übersetzung über-
nehmen, somit automatisch in einer Macht-
position, möglicherweise übergriffig gegen-
über Patient:innen und könnten so Gewalt 
reproduzieren.  

Fehlende Daten zu marginalisier-
ten Gruppen

Von wie vielen Menschen sprechen 
wir hier eigentlich? Dazu gibt es leider 
keine offiziellen Daten. Zu vielen Be-
völkerungsgruppen, die eigentlich am 
dringendsten Unterstützung bräuch-
ten, fehlen disaggregierte Daten. Zum 
Beispiel ist die vermutete Zahl trans* 
und intergeschlechtlicher junger Men-
schen in den drei Ländern nicht be-
deutungslos,147 dennoch werden keine 
nationalen Daten zu ihnen erhoben. Da 
es wenig bis keine Forschung zu dieser 
Gruppe gibt, wissen auch NROs, die zu 
SRGR arbeiten, wenig über die Be-
dürfnisse und verschiedenen Gruppen 
innerhalb der LSBTIQ*-Gemeinschaft. 
Zwar gibt es auf UN-Ebene Schätzun-
gen zur Größe dieser marginalisierten 
Gruppen, aber ausreichend ist das 
nicht. Ohne offizielle Daten ist es für 
NROs schwieriger, sich über Advocacy-
Arbeit für die Belange marginalisierte 
Menschen einzusetzen, und für Regie-
rungsvertretende einfacher, bestimmte 
Gruppen zu ignorieren. 

Weitere sehr vulnerable Gruppen sind 
Sexarbeiter:innen und junge Menschen 
in Gefängnissen. Sie können sich be-
sonders schlecht vor STI schützen. In 
Sambia berichtete uns eine Person, 
dass es beispielsweise verboten sei, in 
Gefängnissen Kondome zu verteilen. 
Auch zu jungen inhaftierten Menschen 
gibt es keine Daten. So ist zum Beispiel 
nicht bekannt, wie viele junge Frauen 
wegen illegalen Abtreibungen im 
 Gefängnis sitzen. 
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„Wir werden zurückgelassen“, brachte eine 
junge Person mit Behinderung es im Ge-
spräch mit uns auf den Punkt. Viele Mitarbei-
tende in den Gesundheitszentren seien nicht 
geschult, um mit Menschen mit verschiedens-
ten Behinderungen und Bedürfnissen umzu-
gehen. Wie wichtig Brailleschrift nicht nur für 
Informationsmaterialien ist, sondern auch 
für Gesundheitsprodukte, zeigt ein einfaches 
Beispiel: Auf Kondomverpackungen gibt es 
keine Informationen in Braille. Ein blinder 
Jugendlicher, der das erste Mal ein Kondom 
benutzen möchte, kann die Anleitung nicht 
lesen. Auch das Ablaufdatum ist für ihn nicht 
lesbar.

„Für mich als blinde Person ist das Haupt-
problem, dass ich Informationen nicht in 
der Form erhalte, die für mich zugänglich 
ist – in Braille.“ 

Jugendaktivistin, Sambia

Hinzu kommt der Kostenfaktor: Da die 
meisten jungen Menschen mit Behinderung 
arbeitslos sind und kein eigenes Einkommen 
haben, können sie es sich häufig nicht leisten, 
Verhütungsmittel in Apotheken zu kaufen. 

Auch auf politischer Ebene und in Program-
men der Entwicklungszusammenarbeit gibt 
es wenige Initiativen, um junge Menschen 
mit Behinderung in Dienstleistungen der 
SRGR zu integrieren.149 Eine besondere 
Schwierigkeit besteht darin, dass jede Person 
mit Behinderung andere Bedürfnisse und 
Hilfsbedarfe hat – es gibt nicht den einen 
Lösungsansatz, der für alle passt. 

GUTE PRAXIS

Sichere Unterkünfte für  
LSBTIQ*-Jugendliche

Die Jugendorganisation Improved 
 Sexual Health and Rights  Advocacy 
 Initiative (ISHRAI) unterstützt 
LSBTIQ*-Personen in Nigeria. Zum 
einen leistet die NRO psychologische 
und rechtliche Betreuung, macht Ad-
vocacy-Arbeit und bietet Aufklärung 
zu SRGR-Themen an. Zum anderen 
bietet sie temporäre Unterkünfte für 
LSBTIQ*-Personen, die Schutz vor Ge-
walt und Diskriminierung suchen und 
ein freundliches und unterstützendes 
Umfeld benötigen. Über das sogenann-
te „Safe Shelter“ Programm148 stellt 
ISHRAI zwei Unterkünfte für jeweils 
ca. 25 Personen bereit, in denen eine 
Person bis zu drei Monate, in Ausnah-
mefällen auch länger, Zuflucht suchen 
kann. Damit reagiert die Organisation 
auf die Unsicherheit und Gewalt, 
denen LSBTIQ*-Personen in Nigeria 
ausgesetzt sind.

GUTE PRAXIS

Förderung der nächsten 
 Generation von Aktivist:innen

Die Young and Alive Initiative ist eine 
Jugendorganisation in Tansania, die 
unter anderem in die Fortbildung der 
nächsten Generation von Jugendakti-
vist:innen investiert.150 Mit dem „Young 
and Alive Fellowship“ fördert sie die 
Führungskapazitäten junger Aktivist:in-
nen – mit Fokus auf Jugendliche aus 
marginalisierten Gemeinschaften. In 
diesem Programm lernen Jugend liche 
über SRGR-Themen und Advocacy-
Strategien. Indem sie zum Beispiel in 
SMART Advocacy151 Methoden geschult 
werden, soll gesichert werden, dass 
junge Menschen nachhaltig an politi-
schen Prozessen teilnehmen und ihre 
Zukunft mitbestimmen können.  

GUTE PRAXIS

Die Stimme von marginalisierten 
jungen Frauen stärken

Die Organisation Hivos unterstützt mit 
dem internationalen Projekt „We Lead“ 
zivilgesellschaftliche Organisationen 
in neun Ländern, um die SRGR von 
besonders marginalisierten jungen 
Frauen zu stärken. Im Rahmen dieses 
Projekts organisierte die Jugendorgani-
sation Sustainable Impact and Develop-
ment (SID) Initiative in Lagos, Nigeria, 
einen zweitägigen Workshop für junge 
Frauen mit Behinderung sowie junge 
Frauen, die mit HIV leben. Im ersten 
Schritt vermittelten Fachexpert:innen 
den jungen Frauen Wissen rund um 
SRGR. Im zweiten Schritt wurden die 
Teilnehmerinnen darin geschult, wie 
sie sich gemeinsam für ihre Belange 
einsetzen können. In Gruppendiskus-
sionen erarbeiteten sie Empfehlungen 
für einen verbesserten und inklusiven 
Zugang zu SRGR-Dienstleistungen. Das 
Ergebnis war ein gemeinsam erstelltes 
Strategiepapier, das nun für die Advo-
cacy-Arbeit genutzt wird.152, 153
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3.1.5 Armut mitdenken: 
Wie  prekäre Lebensbedin-
gungen SRGR  beeinflussen

Wer sich mit Lücken in der sexuellen oder 
reproduktiven Gesundheitsversorgung jun-
ger Menschen beschäftigt, muss das Thema 
Armut mitdenken. Das betonten viele unserer 
Interviewpartner:innen in den drei Fokuslän-
dern. Denn wer jeden Abend hungrig ins Bett 
geht und sich Tag für Tag bemühen muss, 
seine oder ihre grundlegendsten mensch-
lichen Bedürfnisse zu erfüllen, wird nicht 
stundenlang in einer Gesundheitsklinik auf 
einen Beratungstermin warten können. Aus 
dieser Perspektive kann Armut zum einen 
der sexuellen und reproduktiven Gesundheit 
schaden und führt zum anderen dazu, dass 
junge Menschen ihre sexuellen und repro-
duktiven Rechte unzureichend wahrnehmen 
können. Je nach ihrer sozioökonomischen 
Lebenslage haben Jugendliche ganz unter-
schiedliche Bedürfnisse im Hinblick auf ihre 
SRGR. Alleinerziehende junge Mütter zum 
Beispiel, die lediglich ein paar Tütchen Obst 
pro Tag an einem Marktstand verkaufen, um 
über die Runden zu kommen, haben ganz 
andere Probleme als junge Mütter mit Fest-
anstellung oder einem Ehepartner, der ein 
gesichertes Einkommen hat. 

Laut aktuellen Schätzungen der Weltbank 
lebt in Subsahara-Afrika etwa jeder dritte 
Mensch unterhalb der Armutsgrenze und 
ist somit, in anderen Worten, von extremer 
Armut betroffen.a) 154, 155 Das sind weit mehr 
als in jeder anderen Weltregion und deutlich 
über dem weltweiten Durchschnitt. Durch die 
COVID-19-Pandemie wird sich der Anteil der 
Menschen, die von extremer Armut betroffen 

a) Eine Person, die unterhalb der internationalen Armuts-
grenze lebt, bzw. von extremer Armut betroffen ist, hat 
nach Definition der Weltbank weniger als 2,15 US-Dollar 
pro Tag zur Verfügung (nach der Kaufkraftparität im Jahr 
2017).

sind, nach Schätzungen noch erhöht haben 
– der erste Anstieg der weltweiten Armuts-
rate seit Jahrzehnten.156 In Nigeria lebt etwas 
weniger als ein Drittel der Menschen in extre-
mer Armut, in Tansania knapp die Hälfte und 
in Sambia fast zwei Drittel der Menschen.157

Schätzungen zufolge lebt ein Großteil der 
weltweit von extremer Armut betroffenen 
jungen Menschen im Alter von 15 bis 24 
Jahren in Subsahara-Afrika. Extreme Armut 
betrifft dort demzufolge dutzende Millio-
nen junge Menschen (80 Millionen im Jahr 
2019).158 Zukünftig wird sich das Problem in 
mehreren Ländern Subsahara-Afrikas noch 
weiter verschärfen. Nigeria ist weltweit das 
Land, in dem aufgrund des Bevölkerungs-
wachstums und zu geringer Fortschritte in 
der Armutsbekämpfung die absolute Zahl 
an von extremer Armut betroffener junger 
Menschen bis 2030 am meisten wachsen 
könnte.159

Viele unserer Interviewpartner:innen erklär-
ten, dass wirtschaftliches Empowerment für 
junge Menschen eine entscheidende Grund-
lage sei, um ihre SRGR zu gewährleisten. 
 Jugendliche müssen sich SRGR leisten kön-
nen: Sie dürfen sich nicht entscheiden müs-
sen, ob sie ihren Stundenlohn für einen Sack 
Reis oder einen STI-Test ausgeben. Sie müs-
sen in der Lage sein, ihre Existenz zu sichern 
und ihr Leben unabhängig zu gestalten. 

Gesundheitsdienste und -produkte 
 belasten den Geldbeutel

Die hohen Kosten von Gesundheitsdiensten 
und -produkten können junge Menschen 
stark belasten. Die Mehrzahl unserer Ge-
sprächspartner:innen in den Fokusländern 
bemängelten, dass Gesundheitsdienste und 
essentielle Produkte wie Menstruations-
binden oder Kondome für Jugendliche nicht 
erschwinglich seien. Auch wenn in allen 
Fokusländern öffentliche Einrichtungen viele 
Gesundheitsdienste, wie zum Beispiel Bera-
tung und Produkte rund um Familienplanung 

und Verhütung, kostenlos bereitstellen (sollen), 
entstehen dennoch in vielerlei Hinsicht Kosten, 
die Löcher in die Geldbeutel junger Menschen 
reißen. 

In mehr als einem Fokusland berichteten 
Interviewpartner:innen von der Praxis, dass 
eigentlich als kostenlos angedachte Dienste 
oder Produkte in öffentlichen Gesundheits-
einrichtungen nur gegen Gebühren zu haben 
seien. Wer in der langen Warteschlange nach 
vorne rutschen möchte, müsse in einigen 
öffentlichen Gesundheitseinrichtungen Geld-
scheine über den Tresen schieben als „Gebühr 
für schnellen Service“. Das lange Warten in 
den  öffentlichen Gesundheitseinrichtungen 
kann junge Menschen dazu zwingen, zähne-
knirschend diese Extrakosten zu akzeptieren 
– wenn sie das nötige Geld aufbringen können. 
Stundenlanges Warten über den gesamten 
Tag ist nicht selten an der Tagesordnung und 
Patient:innen müssen dies bei bestimmten 
Behandlungen mehrere Tage hintereinander 
in Kauf nehmen. Oder sie warten vergebens, 
um erst nach mehreren Tagen an die Spitze 
der Warteschlange zu gelangen und eine Be-
handlung zu erhalten. Eine Gesprächsperson 
schilderte Warteschlangen von täglich bis zu 
500 Menschen. Jungen Menschen können so 
für ihre Gesundheitsversorgung mehrere Tage-
löhne entgehen. Folglich können sich manche 
Jugendliche, die stark von Armut betroffen 
sind, den Besuch einer kostenlosen öffent-
lichen Klinik nicht leisten. Und die, die das 
notwendige Geld haben, weichen auf teurere 
private Anbieter aus.

Interviewpartner:innen in den Fokusländern 
berichteten auch über anhaltend knappe 
Lagerbestände von Gesundheitsprodukten 
in öffentlichen Einrichtungen, so dass junge 
Menschen immer wieder auf private Anbieter 
zurückgreifen müssen. Allerdings erzählten 
uns mehrere Expert:innen in Nigeria und 
 Tansania, dass private Gesundheitszentren für 
die meisten jungen Menschen zu teuer seien. 
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So entscheidet auch hier der Geldbeutel 
darüber, was passiert, wenn beispielsweise 
die bevorzugte Verhütungsmethode einer 
jungen Frau in einer öffentlichen Klinik nicht 
vorrätig ist. Wenn sie genug Geld hat, kann 
sie auf eine private Klinik oder Apotheke aus-
weichen, wo die Methode vorrätig ist. Falls 
sie das Geld dafür aber nicht hat, muss sie 
ohne Verhütungsmittel auskommen oder auf 
eine andere Verhütungsmethode umsteigen, 
die möglicherweise unangenehme Neben-
wirkungen hat. 

Ist die nächste Klinik weit entfernt, so wie in 
vielen ländlichen Regionen, kostet auch die 
Anreise Geld. Davon berichteten Interview-
partner:innen in allen drei Fokusländern. 
Auch in einer der größten Metropolregionen 
Afrikas, Lagos in Nigeria, kann die Anfahrt 
eine finanzielle Hürde sein, auch wenn hier 
die Gesundheitseinrichtungen breiter ge-
streut sind als auf dem Land. So entstehen 
zusätzliche Kosten bei als kostenlos ange-
dachten Gesundheitsdiensten wie Bera-
tungsgesprächen für Verhütungsmethoden. 
Darüber hinaus gibt es viele lebensrettende 
Gesundheitsdienste wie das Screening für 
Gebärmutterhalskrebs, die allerdings nicht 
in allen Ländern gebührenfrei sind. Dasselbe 
gilt für Behandlungen von STI, die sowohl 
in Tansania als auch Nigeria kostenpflichtig 
sind.

Armutsfalle ungeplante 
 Schwangerschaft

Diese unterschiedlichen Kostenbarrieren 
beim Zugang zu Beratung und Verhütungs-
mitteln erschweren es vielen jungen Frauen 
und Mädchen, die von Armut betroffen sind, 
eine ungeplante Schwangerschaft zu vermei-
den. Für Jugendliche, die bereits ungeplant 
oder ungewollt schwanger sind, gibt es nur 
begrenzt Unterstützungsangebote. Denn in 
den drei Fokusländern ist es schwierig bis 
fast unmöglich, eine Schwangerschaft legal 
zu beenden. In Nigeria und Tansania ist eine 
Abtreibung nur erlaubt, um das Leben der 
schwangeren Person zu retten.160 In Sambia 
ist die Gesetzgebung zwar viel liberaler, doch 

auch dort ist der Zugang zu einer legalen 
Abtreibung mit vielen Barrieren verbunden 
(siehe Kapitel 3.2.3.). Die Alternative, die 
den meisten jungen Frauen daher bleibt: 
Ein Kind bekommen oder ein illegaler und 
je nach Anbieter unsicherer Schwanger-
schaftsabbruch.161, 162, 163 Illegale sichere 
Abtreibungen gibt es auch, doch laut unseren 
Gesprächspartner:innen zu Preisen, die sich 
viele Schwangere nicht leisten können.164 
Am Beispiel Tansania wird ersichtlich: Alle 
Gesundheitsdienstleistungen rund um die 
Geburtshilfe sollten eigentlich kostenlos 
sein, aber die Hälfte der Patient:innen müsse 
für die Nachbehandlung eines Schwanger-
schaftsabbruchs (post-abortion care) hohe 
Beträge zahlen.165

Junge Frauen brauchen wirtschaftliches Empowerment und Bildungschancen

Wer in Sambia, Tansania und Nigeria vergleicht, welche jungen Frauen schon früh Mutter sind, erkennt die-
selben Trends in den drei Fokusländern. In ländlichen Regionen werden Jugendliche oft früher Mütter als in der 
Stadt. Je höher der Bildungsgrad, desto seltener sind junge Frauen bereits Mütter. Besonders schwer wiegen 
Unterschiede im Wohlstand auf junge Mutterschaft: Von Armut betroffene junge Frauen haben deutlich häufi-
ger ein Kind als in der wohlhabendsten Bevölkerungsschicht. 

Anteil von 15- bis 19-jährigen Frauen, die Mütter sind, in Prozent, nach soziodemografischen Merkmalen
(Datenquelle: ICF 166)
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GUTE PRAXIS

Unterstützung für Mädchen ohne 
Schulabschluss 

In dem dreijährigen Pilotprojekt 
 „Adolescent Girls Initiative“ in zwei 
Bezirken der Region Shinyanga in 
 Tansania hat UNFPA in Zusammen-
arbeit mit lokalen Behörden und 
der NRO Kiota Women’s Health and 
Development erfolgreich die SRG von 
jugendlichen Mädchen, die nicht mehr 
die Schule besuchen, verbessert. Das 
Projekt erreichte dieses Ziel im Zu-
sammenhang mit Maßnahmen, die 
darauf ausgesetzt waren, zusätzlich 
die Grundausbildung wie Lese- und 
Schreibfähigkeiten sowie beruf-
liche Ausbildung der Jugendlichen zu 
fördern. Damit sollte den Mädchen 
ermöglicht werden, auf dem Arbeits-
markt Fuß zu fassen. Darüber hinaus 
wurden junge Frauen unterstützt, 
Mikrokredite für unternehmerische 
Tätigkeiten zu erhalten. Auswertungen 
zeigen, dass nach dem Projekt nicht 
nur SRG-Dienstleistungen vermehrt in 
Anspruch genommen, sondern mehr 
junge Frauen finanziell unabhängiger 
wurden. Das Angebot beruflicher Aus-
bildung und Starthilfe in Verknüpfung 
mit SRGR-Bildung und Dienstleis-
tung konnte auch die Akzeptanz von 
SRGR-Programmen in den Gemeinden 
 erhöhen.176, 177

Mehrere Gesprächspersonen wiesen darauf 
hin, dass Jugendliche, die bereits von Armut 
betroffen sind, durch ungeplante frühe Mut-
terschaft oft in der Armutsfalle gefangen 
bleiben. Das liegt unter anderem daran, dass 
viele junge Schwangere und Mütter die Schul-
bank verlassen und oft nicht in die Schule 
zurückkehren können. Nach Schätzungen 
einer Expertin bleiben in Sambia mehr als 
die Hälfte der jungen Mütter der Schule für 
immer fern. Auch wenn in den drei Fokus-
ländern aus rechtlicher Sicht die Schultüren 
für junge Mütter offen bleiben167, sieht die 
Realität anders aus. Junge Frauen ohne ab-
geschlossene Schulausbildung haben es 
nicht nur schwer, auf dem Arbeitsmarkt Fuß 
zu fassen und ausreichendes Einkommen zu 
generieren. Sie seien außerhalb der Schule 
auch schwierig mit umfassender Sexual-
aufklärung zu erreichen, schilderte eine 
 Gesprächsperson aus Tansania.

Wenn junge Mütter es sich nicht leisten 
können, ihre Kinder zur Schule zu schicken, 
setzt sich der Kreislauf der Armut so von 
Genera tion zu Generation fort. Auch wenn 
 öffentliche Schulen in Tansania kostenlos 
sind, fallen indirekte Kosten wie Schuluni-
formen oder Schulmahlzeiten an.168 Die um-
gerechnet 50 Cent, die Eltern ihren Kindern 
jeden Tag für die Schulkantine in die Hand 
drücken müssen, sind für junge Mütter, die 
unter der Armutsgrenze leben, kaum bezahl-
bar. Ohne ausreichende Bildung haben ihre 
Kinder somit schwierige Startbedingungen, 
um später selbst der Armut zu entfliehen.

Sex verkaufen, um zu überleben

In allen drei Fokusländern wurde uns berich-
tet, dass junge Menschen – vor allem Mäd-
chen und junge Frauen – aus der Not heraus 
Sex verkaufen, um Geld zu verdienen und mit 
dem Einkommen einfachste Grundbedürfnis-
se zu erfüllen oder ihre Familie zu versorgen. 

In Nigeria berichtete uns eine Organisation, 
dass manche Mädchen für 200 nigerianische 
Naira (das sind weniger als 20 Cent) Sex mit 
Fremden haben – für diesen Preis kann man 
in Lagos eine kleine Wasserflasche am Kiosk 
kaufen. In einigen Fällen ermutigten Eltern 
ihre Kinder sogar Sex zu verkaufen, um etwas 
zum Familieneinkommen beizusteuern. In 
Tansania wurde uns berichtet, dass manche 
junge Frauen Sex für Hygieneartikel wie 
Menstruationsbinden eintauschen, die sie 
sich sonst nicht leisten können. In Regionen, 
wo der Schulweg besonders lang ist, kommt 
es vor, dass Schüler:innen mit Sex für eine 
Mitfahrgelegenheit „zahlen“. Und für junge 
Mütter, die weder Ausbildung noch einen 
unterstützenden Partner haben, bleibt oft 
keine andere Wahl als Sexarbeit, um die 
Grundbedürfnisse ihrer Kinder zu decken 
(siehe Kapitel 3.2.2).

Sex zu verkaufen kann für junge Menschen 
gefährlich sein. Sie sind besonders gefährdet, 
sich mit sexuell übertragbaren Krankheiten 
anzustecken, ungeplant schwanger zu wer-
den oder gar Gewalt, Raub oder Erpressung 
zum Opfer zu fallen. Interviewpartner:innen 
in allen drei Ländern berichteten, dass Über-
lebende sexueller Gewalt bei der Polizei 
keine Unterstützung erwarten könnten und 
Täter:innen keine Strafverfolgung fürchten 
müssten. Studien bestätigen die große Ge-
walt169, 170 und dass junge Sexarbeiter:innen 
ein höheres Risiko haben, sich mit HIV 
anzustecken oder ungeplant schwanger zu 
werden.171, 172, 173 Da Sexarbeit in den drei 

Fokusländern auf unterschiedliche Weise 
kriminalisiert wird174 und Sexarbeiter:innen 
von Gesundheitspersonal meist diskriminiert 
werden175, trauen sie sich bei körperlichen 
Beschwerden oft nicht in eine Klinik. 
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Periodenarmut: Armut erschwert 
Menstruationshygiene 

Wer arm ist, muss oft auf eine angemessene 
Menstruationshygiene verzichten. In allen 
drei Fokusländern wurde uns berichtet, dass 
sich viele Mädchen und junge Frauen Artikel 
für die Menstruationshygiene wie Binden 
nicht leisten könnten. Abhilfe könnten wie-
derverwendbare Menstruationsprodukte 
schaffen, doch diese werden derzeit nur über 
vereinzelte Projekte bereitgestellt.

Da sie oft kein Geld haben, um sich Menstrua-
tionsbinden im Laden zu kaufen, müssen vie-
le junge Menschen auf improvisierte Ersatz-
materialien ausweichen, die nicht hygienisch 
und oft auch nicht saugfähig sind. Dadurch 
steigt zum einen das Risiko für vermeidbare 
Infektionen, zum anderen beeinträchtigt es 
das Wohlbefinden. Die Periode kann so zu 
einer starken psychischen Belastung werden. 
Schüler:innen treten während ihrer Periode 
mit großem Unbehagen den Schulweg an, 
weil sie sich vor Spott und Ablehnung der 
Mitschüler:innen fürchten, sollte zum Bei-
spiel ein Blutfleck auf ihrer Kleidung sichtbar 
werden. Hinzu kommt, dass viele Schulen 
nicht ausreichend mit sauberem Wasser oder 
privaten Toiletten ausgestattet sind, wo sie 
ihre Binde wechseln oder Hände waschen 
können.178 Viele Schüler:innen bleiben des-
wegen während der Periode zuhause, wenn 
sie keine angemessenen Menstruations-
produkte zur Hand haben, und verpassen 
dadurch  zahlreiche Schultage. 

„Vor allem für Schülerinnen aus benach-
teiligten Verhältnissen ist es schwierig, 
jeden Monat ein oder zwei Päckchen 
Binden zu kaufen. Deshalb benutzen sie 
oft unhygienische Mittel wie ein Stück 
Stoff oder Socken oder andere Methoden. 
Das führt dazu, dass einige Mädchen 
der Schule fernbleiben. Denn wenn sie 
Socken oder ein nicht saugfähiges Tuch 
tragen, ist ihr Rock oder ihr Kleid am 
Ende des Tages garantiert schmutzig. Um 
diese Peinlichkeit und Scham zu vermei-
den, bleiben sie während ihrer Periode 
lieber zu Hause.“

Jugendaktivistin, Tansania

GUTE PRAXIS

„Jedes Mädchen verdient eine 
würdevolle Periodenerfahrung“

So beschreibt die Gründerin der 
 Whisper A Dream Foundation in 
 Sambia die Mission ihrer Organisation. 
In den ländlichen Regionen Sambias, 
wo sie arbeitet, haben viele Mädchen 
keinen Zugang zu Binden oder ihre 
Familien können es sich nicht leisten, 
ihnen Binden zu kaufen. Als Alternati-
ve werden oft ungeeignete Stoffe oder 
andere Materialien genutzt, die nicht 
immer hygienisch sind. Das Team von 
Whisper a Dream reist in abgelegene 
Regionen des Landes, um Jugendliche 
über Menstruationshygiene aufzuklä-
ren und wiederverwendbare Binden 
zu verteilen. Außerdem führen sie in 
Dörfern Workshops durch, in denen sie 
Mädchen und jungen Frauen beibrin-
gen, wiederverwendbare Stoffbinden 
zu nähen – aus Materialien, die in 
jedem Haushalt zu finden sind – und 
wie man sie reinigt, um Infektionen 
vorzubeugen.179

GUTE PRAXIS

Kunst als Therapie 

In der südlichen Provinz Sambias bie-
tet das Projekt „Art Beyond Schools“, 
das von der Contact Trust Youth Asso-
ciation durchgeführt wird, Kunstthera-
pie in Schulen und Gesundheitszentren 
an. Ziel ist, die mentale Gesundheit 
von jungen Menschen zu verbessern 
– was auch positive Auswirkungen 
auf die SRGR junger Menschen haben 
kann. Sie sollen so niedrigschwellig 
lernen, ihre Gefühle und Gedanken 
auszudrücken, die sie nur schwer in 
Worte fassen können. Das Besondere 
an dem Projekt ist: Der Kunstunterricht 
wird von jungen Menschen für junge 
Menschen gegeben. Bei Bedarf sind 
ausgebildete medizinische Fachkräfte, 
die auf Kunsttherapie spezialisiert 
sind, erreichbar und unterstützen die 
jungen Trainer:innen. Allein im Jahr 
2023 hat das Projekt fast 1.000 junge 
Menschen zwischen 10 und 24 Jahren 
erreicht.180
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 3.2  Unter der 
Lupe: Ein Blick auf 
die  Fokusländer
In den vorherigen Kapiteln wurden fünf zen-
trale Prioritäten vorgestellt, die in unseren 
Interviews in Nigeria, Sambia und Tansania 
immer wieder zur Sprache kamen: Sexual-
aufklärung, jugendfreundliche Gesundheits-
versorgung und Inklusion ausbauen, Provider 
Bias und Armut abbauen. Sie zeigen, dass die 
Bedürfnisse und Perspektiven von Jugend-
lichen zu SRGR in den drei Ländern große 
Ähnlichkeiten aufweisen. 

Im Folgenden möchten wir auf jedes einzel-
ne unserer Fokusländer einen genaueren 
Blick werfen: Welche Probleme haben unsere 
Gesprächspartner:innen in Nigeria besonders 
hervorgehoben? Was sind aktuelle politische 
Entwicklungen, die die jungen Menschen in 
Sambia beschäftigen? Welches Thema wurde 
vor allem in Tansania immer wieder erwähnt? 

Die folgenden Schlaglichter beleuchten für 
jedes Land ein bis zwei Themen, die im je-
weiligen Land besonders oft aufgekommen 
sind: Zum Beispiel die Situation von Binnen-
geflüchteten in Nigeria, restriktive Gesetze 
in Sambia oder die schwierige Lage junger 
Mütter in Tansania. 

Die hier gesetzten Schwerpunkte spiegeln 
Eindrücke aus unseren Interviews wider. Das 
bedeutet keinesfalls, dass etwa GBV nur in 
Nigeria ein Problem ist – natürlich gibt es in 
Sambia und Tansania ebenfalls geschlechts-
spezifische und sexuelle Gewalt, in jedem 
der drei Länder spielt die Gesetzgebung eine 
wichtige Rolle in der Verwirklichung von 
SRGR und auch in Nigeria und Sambia sehen 
sich viele junge Mütter mit Schwierigkeiten 
konfrontiert. 

3.2.1 Nigeria: SRGR junger 
Binnengeflüchteter sind 
stark gefährdet

In Nigeria kam eine bestimmte Gruppe junger 
Menschen immer wieder zur Sprache: Junge 
Binnengeflüchtete – auch als Binnenver-
triebene bezeichnet – (Internally Displaced 
Persons, IDP), von denen viele aufgrund von 
gewalttätigen Konflikten seit dem vergange-
nen Jahrzehnt in IDP-Camps im Nordosten 
des Landes leben.181 Weltweit steigt seit 
Jahren die Zahl an Menschen, die innerhalb 
ihres Herkunftslandes an einen anderen Ort 
flüchten müssen. Das gilt auch für Subsahara-
Afrika. Zum Ende des Jahres 2022 lebten dort 
31,7 Millionen Binnenvertriebene. Nigeria be-
herbergt mit schätzungsweise 4,5 Millionen 
gleich hinter der Demokratischen Republik 
Kongo und Äthiopien die meisten Binnen-
vertriebene in Subsahara-Afrika.182 Allein im 
Nordosten Nigerias konnte die Internationale 
Organisation für Migration (The International 
Organization for Migration, IOM) im Jahr 
2023 2,3 Millio nen Binnenvertriebene identi-
fizieren, von denen die Mehr heit (58 Prozent) 
unter 18 Jahre alt ist.183

Mangelhafte SRG-Versorgung 

Organisationen, die sich in Nigeria um die 
SRGR von jungen Binnenvertriebenen be-
mühen, berichteten uns, dass die Menschen 
in den Camps räumlich isoliert seien und nur 
einen sehr erschwerten Zugang zu jeglicher 
Versorgung hätten. Viele Camps befinden 
sich in abgelegenen ländlichen Gebieten. Das 
trägt dazu bei, dass die SRGR von Mädchen 
und Jugendlichen in den Camps besonders 
gefährdet sind, wenn sie zum Beispiel me-
dizinische Versorgung nach Erfahrungen 
mit sexualisierter Gewalt benötigen oder 
ungeplant schwanger werden. Interview-
partner:innen beschrieben, dass zwar not-
dürftige Gesundheitseinrichtungen in den 
Camps zur Verfügung stünden, aber diese nur 
unzureichend ausgestattet seien und viele 
essentielle Gesundheitsdienstleistungen gar 
nicht zur Verfügung stünden. Sind die Ge-
sundheitsprodukte (wie Menstruationsbinden 
oder Kondome) aus den Beständen der huma-
nitären Nothilfe in den Camps aufgebraucht, 
„sind Frauen und Mädchen wieder sich selbst 
überlassen und müssen von vorne beginnen“, 
bemängelte eine Vertreterin einer nigeriani-
schen Jugendorganisation. Außerdem mange-
le es an angemessenen  Sanitäreinrichtungen.

Extreme Armut in IDP-Camps

Für Binnenvertriebene stellt es eine beson-
ders große Herausforderung dar, ihren Le-
bensunterhalt zu bestreiten und Einkommen 
zu generieren. Deswegen muss der beson-
ders prekären Lebenssituation und Versor-
gungslage von jungen Binnenvertriebenen 
ausreichend Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den, um die SRGR von allen jungen Menschen 
zu gewährleisten. Wenn die Gesundheits- und 
Menstruationsprodukte in den notdürftigen 
Kliniken beispielsweise aufgebraucht sind, 
sind Jugendliche gezwungen, sich entspre-
chende Produkte aus eigener  Tasche zu 
kaufen, doch viele von ihnen können sich 
nicht einmal Menstruationsbinden leisten. 
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Eine Studie zu der SRG-Versorgungslage von 
jugendlichen Frauen in einem IDP-Camp 
im Nordosten Nigerias bestätigt, dass sich 
viele junge Binnenvertriebene in prekären 
Lebenssituationen befinden: Von knapp 500 
befragten Mädchen sagten über 90 Prozent, 
dass sie nicht ausreichend Essen haben. Und 
eine von fünf Jugendlichen benutzt während 
ihrer Periode gebrauchte Kleidung anstatt 
Menstruationsbinden.184

Durch die extreme Armut und schlechte 
 Versorgungslage in den IDP-Camps geraten 
junge Frauen oft in Abhängigkeit von Män-
nern, zum Beispiel wenn sie eine Heirat ein-
gehen, um ihre Existenz zu sichern.  Studien 

weisen auch darauf hin, dass manche jungen 
Frauen in Geflüchtetencamps im nordöst-
lichen Nigeria Sex mit Männern im Tausch 
gegen Essen oder Geld haben.185

Auch Kinderehen kommen in IDP-Camps häu-
figer vor, wie uns eine nigerianische Jugend-
aktivistin berichtete. Manche Eltern zwingen 
ihre minderjährigen Töchter zu heiraten, 
weil sie es sich nicht leisten können, all ihre 
Kinder zu versorgen. Studien belegen, dass 
junge Frauen und Mädchen in humanitären 
Lagen wie im nordöstlichen Nigeria Kinder- 
und Zwangsehen besonders ausgesetzt sind, 
aber auch ungeplanten Schwangerschaften, 
 unsicheren Abtreibungen, sexuell übertrag-
baren Infektionen sowie geschlechtsspezi-
fischer und sexueller Gewalt.186
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Anzahl an Binnenvertriebenen in Nigeria,  
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Wo junge Binnenvertriebene 
 Unterstützung benötigen

Hunderttausende Jugendliche in Nigeria mussten 
aufgrund von gewaltvollen Konflikten aus ihrem Her-
kunftsort fliehen. Im Nordosten und Nordwesten des 
Landes sowie in Nord-Zentral-Nigeria muss dringend 
auf die besonders benachteiligte Lebenslage von 
Vertriebenen eingegangen werden. Der nordöstliche 
Bundesstaat Borno sticht hervor, denn er zählt mit 1,7 
Millionen am meisten Binnenvertriebene in Nigeria.
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Junge Frauen im humanitären 
Kontext gezielt unterstützen

Die NRO Action Health Incorporated 
(AHI) unterstützt die SRGR junger 
Menschen in Nigeria, unter anderem 
im von gewalttätigen Konflikten be-
troffenen Nordosten des Landes. Von 
2018 bis 2019 führte AHI dort zum 
Beispiel das Projekt „Sustaining Care“ 
durch, um gezielt binnenvertriebene 
Mädchen und junge Frauen in IDP-
Camps zu unterstützen – finanziert 
vom Amt der Vereinten Nationen für 
die Koordinierung humanitärer An-
gelegenheiten (United Nations Office 
for the Coordination of Humanitarian 
Affairs, UNOCHA). Ziel des Projekts 
war es, die reproduktive Gesundheits-
versorgung von Mädchen, Jugendlichen 
und jungen Müttern zu stärken. Da 
viele Binnenvertriebene GBV erleben, 
wurde Gesundheitspersonal speziell 
darin geschult, jugendfreundliche Not-
fallversorgung (zum Beispiel bei Ver-
gewaltigungen) anzubieten. Psycho-
soziale Berater:innen unterstützten in 
sogenannten „Safe Spaces“ Mädchen 
und junge Frauen, ihre Erfahrungen mit 
geschlechtsspezifischer und sexueller 
Gewalt zu verarbeiten. Die Projekte 
von AHI stellen einen wichtigen An-
satz dar, um SRGR junger Menschen 
in humanitären Krisenkontexten zu 
fördern und den Auswirkungen von 
geschlechtsbasierter Diskriminierung 
und Gewalt zu begegnen.193

GUTE PRAXIS

Kritische Auseinandersetzung mit 
GBV durch Kunst

Die Jugendorganisation Theatre Arts 
Feminists in Tansania nutzt darstellen-
de Künste, um vor allem in ländlichen 
Regionen für das Thema geschlechts-
spezifische Gewalt zu sensibilisieren 
und Normen in Frage zu stellen.194 
Durch Theater- und traditionelle Tanz-
vorführungen soll dargestellt werden, 
dass Gewalt nicht normal ist. Die 
Vorstellungen richten sich an Kinder, 
sowohl Mädchen als auch Jungen. 
Durch die Inszenierungen soll auch ein 
durch Gewalterfahrungen verursachte 
Trauma-Zyklus durchbrochen werden. 
Die Vorführungen können jungen Men-
schen, die GBV erfahren haben, helfen, 
ihre Erfahrungen erstmals zu benen-
nen und ihnen zeigen, dass sie nicht 
allein in ihren Erfahrungen sind.

GBV ist ein ernstes Problem

In Nigeria schilderten viele Expert:innen, 
dass geschlechtsspezifische Gewalt (GBV) 
weit verbreitet sei, wobei GBV auch in 
 Sambia und Tansania ein ernstes Problem 
ist. Insbesondere in den IDP-Camps im Nord-
osten Nigerias sind viele jugendliche Frauen 
von geschlechtsspezifischer und sexueller 
Gewalt betroffen.

Eine Vertreterin einer NRO, die junge Men-
schen in Camps im Nordosten Nigerias unter-
stützt, berichtete uns, dass die Fälle von GBV 
und sexueller Gewalt wie Vergewaltigungen 
gegenüber jungen Frauen alarmierend seien. 
Junge Binnengeflüchtete sind besonders 
vulnerabel und in IDP-Camps sei es be-
sonders schwierig, sich vor körperlichen 
Übergriffen zu schützen. In den Camps gibt 
es in der Regel nicht genug Rückzugsorte für 
Mädchen und junge Frauen, wo sie sich mit 
anderen Frauen aufhalten, austauschen und 
sicher fühlen können. Berichte von anderen 
Organisationen im Nordosten Nigerias und 
auch Studien bestätigen, dass junge Frauen 
und Mädchen im humanitären Kontext für 
GBV stark gefährdet sind. Vorbeugung von 
Gewalt und Unterstützung für Frauen nach 
Gewalterfahrungen ist daher eine Priorität 
von humanitären Organisationen – in Nigeria 
und weltweit.189, 190, 191, 192
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3.2.2 Tansania:  Junge 
Mütter benötigen 
 Unterstützung 

„Junge Mütter haben es wirklich schwer“, 
so brachte es eine Mitarbeiterin einer inter-
nationalen Organisation auf den Punkt, die in 
Tansania Projekte für junge Menschen durch-
führt. Armut und frühe Mutterschaft hängen 
eng miteinander zusammen: Je größer die Ar-
mut, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass Mädchen im Alter zwischen 15 und 19 

Jahren schwanger werden.195 Teenager:innen, 
die schwanger sind, müssen oft schon wäh-
rend der Schwangerschaft oder spätestens 
nach der Geburt des Kindes die Schule ver-
lassen. Dies nimmt ihnen und ihren Kindern 
die Chance auf ein eigenes Einkommen in der 
Zukunft und trägt wiederum dazu bei, dass 
der Kreislauf der Armut von Generation zu 
Generation fortgesetzt wird.196

In Tansania galt für viele Jahre ein Schulver-
bot für schwangere Mädchen und junge 
Müt ter. Nach langen Bemühungen von 
zivilgesell schaftlichen Organisationen hat 
die tansani sche Regierung Ende 2021 diese 

Richtlinien teilweise geändert und sich dafür 
ausgespro chen, dass Mädchen dank einer 
sogenannten „Wiedereintrittsregel“ (re-entry 
policy), innerhalb von zwei Jahren nach der 
Geburt zurück in die Schule gehen dürfen. Das 
Ver bot für schwangere Mädchen, die Schule 
zu besuchen, wurde jedoch beibehalten.197 
In zwischen hat der Expert:innenausschuss für 
die Rechte und das Wohlergehen des Kindes 
der Afrikanischen Union (African Committee of 
Experts on the Rights and  Welfare of the Child)  
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Teenagerschwangerschaft weit verbreitet

Auf dem Land werden Frauen im jungen Alter 
häufiger schwanger als in der Stadt. In ländlichen 
Regionen Tansanias war jede Vierte der 15- bis 
19-jährigen Mädchen bereits mindestens einmal 
im Leben schwanger, in der Stadt nur etwas mehr 
als jede Sechste. In der im südwestlichen Hochland 
gelegenen, ländlich geprägten Region Songwe waren 
sogar fast die Hälfte der 15- bis 19-jährigen Mädchen 
bereits mindestens einmal im Leben schwanger.
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Tansania dazu  verpflichtet, auch das Schul-
verbot für Schwangere  abzuschaffen.199 Ex-
pert:innen aus der Zivilgesellschaft beklagen 
jedoch, dass die re-entry policy allein nicht 
ausreicht.200 Denn ohne eine zusätzliche 
soziale und finanzielle Unterstützung ist es 
für die meisten jungen Mütter nicht möglich, 
sich sowohl um ihr Kind zu kümmern als auch 
gleichzeitig die Schule zu besuchen.201, 202

Sexarbeit als letzte Option

Junge Mütter in Dar es Salaam, die von Armut 
betroffen sind, berichteten uns, dass sie vor 
allem damit kämpfen, sich selbst und ihre 
Kinder mit dem Allernotwendigsten zu ver-
sorgen. Von den Vätern ihrer Kinder kriegen 
sie oft keine Unterstützung. Zwar leben viele 
junge Mütter bei ihren Eltern oder Großeltern, 
doch hier wird auch erwartet, dass sie zum 
Haushaltseinkommen beitragen. Ohne eine 
abgeschlossene Bildung oder Ausbildung ist 
es schwierig für sie, einen Job zu finden, um 
selbst finanziell über die Runden zu kommen 
oder zum Haushaltsgeld beizutragen. Die 
einzige Möglichkeit, die vielen von ihnen 
bleibt, um Geld zu verdienen, ist Sexarbeit. 
Diese Arbeit ist oft mit physischer Gewalt 
verbunden und bietet keine Garantie auf ein 
ausreichendes Einkommen, doch es ist oft die 
einzige Überlebensstrategie, die ihnen bleibt. 
Eine junge Mutter erzählte uns, dass sie als 
junge Sexarbeiterin regelmäßig von Männern 
ausgenutzt werde. Manchmal weigerten sich 
Männer zu bezahlen und wenn sie darauf 
bestehe, bezahlt zu werden, werde sie mit 
Bierflaschen verprügelt. 

Finanzielle Hilfe wäre für junge Mütter das 
Wichtigste, um ihr Überleben und das ihrer 
Kinder zu sichern. Darüber hinaus wünschten 
sich die Mütter, mit denen wir gesprochen ha-
ben, mehr Unterstützung auf dem Weg zurück 
in die Schule, da es ohne Bildung schwierig 
sei, einen Job zu finden. Die meisten von 
ihnen haben nur die Grundschule abgeschlos-
sen. Sie würden gerne ein Kleinunternehmen 
gründen, aber selbst wenn sie dafür genug 
Geld hätten, fehlten ihnen die dafür notwen-
dige Bildung und Kompetenzen. 

Der Kreislauf generationsübergreifen-
der Armut 

Für junge tansanische Mütter, die von Armut 
betroffen sind, scheint es schwierig bis un-
möglich, den Kreislauf der generationsüber-
greifenden Armut zu durchbrechen. Gute 
Gesundheit und Bildung wären hierfür die 
Voraussetzung – und darum bemühen sich 
die jungen Mütter, die wir getroffen haben, 
intensiv. Doch obwohl viele Gesundheits-
dienstleistungen wie Kinderimpfungen, 
Verhütungsmittel und HIV-Behandlungen 
in öffentlichen Einrichtungen in Tansania 
kostenlos bereitgestellt werden, bleiben sie 
für viele marginalisierte Menschen außer 
Reichweite.

Die voreingenommene Behandlung, die junge 
Menschen ohnehin in der Regel in Gesund-
heitseinrichtungen erleben, wird doppelt 
und dreifach verschärft, wenn sich in der 
Sprechstunde herausstellt, dass eine junge 
unverheiratete Frau bereits schwanger oder 
schon Mutter, mit HIV infiziert oder gar als 
Sexarbeiterin tätig ist. Unsere Gesprächs-
partnerinnen berichteten unter anderem von 
tagelangen Wartezeiten, um eine Impfung für 
ihr Kind zu erhalten, von Bestechungsgeldern, 
bzw. „Gebühren für schnellen Service“, um 
Verhütungsmittel mit Langzeitwirkung (zum 
Beispiel Spirale oder Implantat) zu erhalten 
und von Schimpftiraden des Gesundheits-

personals in spezialisierten HIV-Kliniken, 
wenn sie einige Tage zu spät zur anti-retro-
viralen Behandlung kommen. 

Eine junge Mutter erzählte uns, dass sie alle 
wichtigen Impfungen für ihr Kind durchfüh-
ren lassen möchte, auch wenn jeder Besuch 
in einer Gesundheitseinrichtung für sie ein 
großes Opfer bedeutet: Geld für die Busfahrt 
aufbringen, in der Regel eine ganztägige 
Wartezeit, ohne etwas zu essen und die 
Respektlosigkeit des Gesundheitspersonals 
ertragen. Doch als sie zuletzt ihr Kind für eine 
dritte und letzte Impfung zum Gemeinde-
gesundheitszentrum brachte, stieß sie an 
ihre Grenzen. Das Personal verlangte 1.000 
tansanische Schilling (ungefähr 40 Cent) 
Schmiergeld für die Kinderimpfung. Da sie 
das Geld nicht hatte, konnte sie die Routine-
impfungen für ihr Kind nicht abschließen. Aus 
ähnlichen Gründen seien viele Kinder von 
jungen Müttern nicht vollständig geimpft. 

Solche Lücken in der Immunisierung bei 
Kindern sind auch in der nationalen Statistik 
belegt. So hatten 2022 nur knapp über die 
Hälfte aller Kinder im Alter von 12 bis 23 
Monaten alle „grundlegenden Antigene“ 
erhalten. Nach Armutsgrad des Haushalts 
differenziert liegen die Zahlen vollständig 
geimpfter Kinder für das ärmste Fünftel der 
Bevölkerung unter dem nationalen Durch-
schnitt bei lediglich 42,5 Prozent.203 Ins-
gesamt haben Kinderimpfungen im Zuge 
der Covid-19-Pandemie stark gelitten: Die 
Statistik für 2015 bis 2016 zeigt, dass vor der 
Pandemie im Schnitt noch drei Viertel aller 
tansanischen Kinder entsprechende Impfun-
gen erhalten hatten sowie zwei Drittel aller 
Kinder aus den ärmsten Haushalten.204 Doch 
auch dies sind erschreckende Lücken in der 
Basisgesundheitsversorgung, die sich lang-
fristig auf das Wohlergehen und die Gesund-
heit von Kindern, Familien, Gemeinschaften 
und des gesamten Landes auswirken.
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Vor allem auf dem Land kommen 
 Kinderehen und junge Mutterschaft 
häufig vor

In Gesprächen mit Aktivist:innen und Mit-
arbeitenden von Organisationen, die in 
ländlichen Regionen von Tansania arbeiten, 
wurde uns berichtet, dass Kinderehen und 
junge Mutterschaft dort immer noch häufiger 
vorkommen als in städtischen Regionen. 
Tatsächlich belegen die neuesten DHS-Daten, 
dass sowohl Männer und Frauen in ländlichen 
Regionen früher heiraten als in städtischen 
Regionen. Doch Kinderehe betrifft vor allem 
Mädchen – egal ob auf dem Land oder in der 
Stadt: Im nationalen Durchschnitt heiratet 
knapp jedes fünfte Mädchen im Alter zwi-
schen 15 und 19 Jahren, aber weniger als ein 
Prozent der Männer heiratet schon in diesem 
Alter.205

Die Unterschiede zwischen Stadt und Land 
lassen sich auch an den Schwangerschafts-
zahlen und Geburtenraten ablesen: In städti-
schen Teilen des Landes war eines von sechs 
Mädchen im Alter zwischen 15 und 19 schon 
mindestens einmal schwanger, während es 
in ländlichen Regionen eine von vier Frauen 
ist.206 Blickt man weiter auf die Geburtenrate 
von 15- bis 19-Jährigen, ist diese auf dem 
Land doppelt so hoch wie in der Stadt.207

Eine Mitarbeitende einer Jugendorganisation 
berichtete uns, dass sie bei ihrer Arbeit in 
ländlichen Regionen oft auf Teenagerinnen 
treffe, die schon mehr als ein Kind haben. 
Da die Regierung Tansanias sich zum Ziel 
gesetzt hat, die Zahl der Teenagerschwanger-
schaften zu verringern,208 sei es außerdem 
üblich, dass vor allem junge Teenager:innen 
ihre Kinder zuhause ohne medizinische Be-
treuung zur Welt bringen, um die Schwanger-
schaften und Geburten vor der Regierung 
zu verheimlichen. Außerdem berichteten 
unsere Gesprächspartner:innen, dass die 
Gesundheitsinfrastruktur und Versorgungs-
lage für schwangere junge Frauen auf dem 
Land schlechter sei als in der Stadt. Aktuelle 
Erhebungen belegen, dass deutlich weniger 
Frauen in ländlichen Regionen mindestens 
vier Termine für die Schwangerenvorsorge 
wahrnehmen oder bei der Geburt ihres Kin-
des von qualifiziertem Gesundheitspersonal 
betreut werden als in städtischen Regionen. 
Unter schwangeren Jugendlichen, die jünger 
als 20 Jahre alt sind, erhält ein Drittel keine 
ausreichende Schwangerenvorsorge, was die 
sonst schon bestehenden gesundheitlichen 
Risiken einer Schwangerschaft im Teenager-
alter weiter erhöht.209, 210
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Spezielle Gesundheitseinrichtun-
gen für junge Schwangere und 
Mütter 

In Lagos, Nigeria, betreibt das Gesund-
heitsministerium des Bundesstaats 
Lagos (Lagos State Ministry of Health) 
mit Unterstützung vom Bevölkerungs-
fonds der Vereinten Nationen (United 
Nations Population Fund, UNFPA) vier 
öffentliche „Young Mum’s Clinics“. Die-
se bieten schwangeren Jugendlichen 
und jungen Müttern umfassende Unter-
stützung: Kostenlose Gesundheitsver-
sorgung für Schwangere, Mütter und 
ihre Babies, Aufklärung zu sexueller 
und reproduktiver Gesundheit und 
Familienplanung sowie psychologische 
Beratung. Teilnehmende Krankenhäu-
ser helfen dabei, professionelle Ge-
sundheitsdienste für die Schwangeren 
und Mütter zu gewährleisten, indem 
das Gesundheitspersonal ihnen regel-
mäßig einen Hausbesuch abstattet. Zu-
sätzlich unterstützen die Einrichtungen 
die jungen Frauen bei der Schulbildung 
und leiten sie an Angebote für beruf-
liche Qualifizierung weiter.211, 212, 213, 214
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3.2.3 Sambia: Wie Gesetze 
den  Gesundheitszugang 
für junge  Menschen 
 beeinflussen

Restriktive oder veraltete Gesetze sind eines 
der größten Hindernisse, wenn es um SRGR 
für junge Menschen geht. Was muss getan 
werden, um SRGR und die Gesundheitsver-
sorgung für junge Menschen zu verbessern? 
Vor allem in Sambia war die Antwort auf 
diese Interviewfrage oft: Die Gesetzeslage 
muss verbessert werden. Das gesetzlich vor-
geschriebene Alter, ab dem junge Menschen 
ohne Einwilligung ihrer Eltern Gesundheits-
versorgung in Anspruch nehmen können 
und die Regelung von Schwangerschafts-
abbrüchen wurden immer wieder als zentrale 
Themen genannt. 

Viele Hindernisse für einen legalen 
Schwangerschaftsabbruch 

Abtreibungen sind in Sambia unter be-
stimmten Voraussetzungen legal, dennoch 
haben viele junge Frauen und Mädchen eine 
unsichere Abtreibung. Behörden in Sambias 
Eastern Province meldeten im Jahr 2020 
mehr als 1.000 Fälle von Komplikationen, die 
in Folge einer unsicheren Abtreibung auftra-
ten.215 Unsichere Abtreibungen führen nicht 
nur zu einer hohen Zahl an behandlungsbe-
dürftigen Komplikationen, sondern sind auch 
eine der Hauptursachen für Müttersterblich-
keit in Sambia.216 Woran liegt es, dass trotz 
der relativ liberalen Gesetzeslage so viele 
unsichere Abtreibungen stattfinden? 

Bereits 1972 hat die sambische Regierung 
den Zugang zu Abtreibungen gesetzlich 
im sogenannten Termination of Pregnancy 
Act geregelt. Das Gesetz besagt, dass ein 
Schwangerschaftsabbruch legal ist, wenn 
ein:e ausgebildete:r und registrierte:r Ärztin 

oder Arzt ihn in einem Krankenhaus durch-
führt und zwei weitere Ärzt:innen folgendes 
bestätigen: Dass durch die Schwangerschaft 
entweder das Leben der schwangeren Per-
son, ihre körperliche oder mentale Gesund-
heit gefährdet oder das Wohlbefinden bereits 
vorhandener Kinder bedroht ist. Ein weiterer 
Grund für eine legale Abtreibung kann eine 
schwerwiegende Krankheit oder Behinde-
rung des ungeborenen Kindes sein.217

„Alles, was dieses Gesetz tut, ist, 
 Barrieren zu kreieren.“ 

Mitarbeiter einer NRO, Sambia

Dass drei Ärzt:innen ihre schriftliche Ein-
willigung zu einer Abtreibung geben müssen, 
stellt vor allem ungewollt Schwangere, die 
in ländlichen Regionen leben, vor große 
Herausforderungen. Wie sollen sie drei Unter-
schriften bekommen, wenn es nur ein kleines 
Gesundheitszentrum in der Nähe gibt? Hinzu 
kommt, dass viele Frauen und Mädchen gar 
nicht wissen, dass Abtreibungen legal sind, 
beziehungsweise unter welchen Bedingun-
gen. Da das Thema ein Tabu ist, wird nicht 
offen darüber gesprochen. Selbst Ärzt:innen 
wissen oft nicht, dass Abtreibungen Teil der 
kostenlosen Gesundheitsversorgung sind. 

„Das Verhältnis von Patient:in zu Ärzt:in 
liegt in Sambia bei 1 zu 12.000. Stell dir 
vor, eine Frau in einem ländlichen Gebiet 
möchte eine Abtreibung bei einem Ver-
hältnis von 1 zu 12.000. Wo soll sie eine 
Ärztin finden, die das unterschreibt?“

Projektkoordinatorin einer NRO,  
Sambia

In unseren Gesprächen vor Ort wurde immer 
wieder betont, dass Sambia ein stark christ-
lich geprägtes Land sei. Viele Menschen 
hielten Abtreibungen für moralisch falsch. 
Gerade junge ungewollt Schwangere hät-
ten daher Angst, von anderen verurteilt zu 

werden. Weitere Hürden bestehen wie auch 
bei anderen Gesundheitsdienstleistungen 
in zusätzlichen Kosten, der Entfernung zum 
nächsten Krankenhaus und das unsensible 
Verhalten von medizinischem Fachperso-
nal. Auch gibt es Berichte, dass ungewollt 
Schwangere abgewiesen werden, weil kein 
Misoprostol (siehe Glossar) mehr vorrätig ist. 
Dies führt dazu, dass junge Menschen oft zu 
unsicheren Methoden greifen, um ungewollte 
Schwangerschaften zu beenden.218

Schwangeren, die eine illegale Abtreibung 
vorgenommen haben, drohen im schlimms-
ten Fall bis zu vierzehn Jahre Haft.219 Wie 
viele Frauen in Sambia im Gefängnis sind, 
weil sie einen illegalen Schwangerschafts-
abbruch hatten, ist unklar.  

Einwilligungsalter als Barriere

In Sambia (wie auch in Tansania und Nigeria) 
brauchen Kinder und Jugendliche die Ein-
willigung ihrer Erziehungsberechtigen, um 
gesundheitliche Versorgung in Anspruch 
zu nehmen. Das sogenannte Age of Consent 
oder Einwilligungsalter führt dazu, dass viele 
junge Menschen nicht eigenständig Vorsorge-
untersuchungen wahrnehmen oder Verhü-
tungsmittel bekommen können. Auch wenn 
dieses Problem schon lange besteht, wurde 
die gesetzliche Regelung in Sambia erst 
vor einigen Jahren verschärft: Im Jahr 2022 
hat die sambische Regierung per Gesetz 
im  Children’s Code Act definiert, dass eine 
Person bis einschließlich 18 Jahre als Kind 
gilt.220 Das bedeutet konkret, dass viele junge 
Menschen unter 19 Jahren von der medizini-
schen Versorgung ausgeschlossen sind, wenn 
sie nicht die Einwilligung ihrer Erziehungs-
berechtigten haben.221

In Interviews wurde uns mehrfach ge-
schildert, dass es vielen Mitarbeitenden 
im  medizinischen Bereich schwerfalle, die 
Gesetzeslage zu durchblicken. Sie dürfen 
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Informationen bereitstellen und beraten, 
aber dürfen sie einem 16-Jährigen auch ohne 
vorliegende Einwilligung der Eltern Kondome 
aushändigen oder nicht? Die Vorschriften 
sind hier nicht eindeutig, gar missverständ-
lich, und widersprechen sich mit anderen 
gesetzlichen Regelungen.223 Meistens hängt 
es für Jugendliche davon ab, welche Mit-
arbeitende sie vor sich haben und wie diese 
Person das Vorgehen handhabt. 

Stellen wir uns diesen Fall vor: Eine 17-jährige 
Schülerin möchte zur Vorsorge gehen und 
sich auf sexuell übertragbare Krankheiten 
testen lassen. Dafür braucht sie die Einwilli-
gung ihrer Mutter oder ihres Vaters. Sex ist al-
lerdings in der Familie ein totales Tabuthema 
und sie möchte ihren Eltern nicht erzählen, 
dass sie Sex mit ihrem Freund hatte. Am Ende 
lässt sie sich nicht auf STIs testen. 

Obwohl fast 70 Prozent der Mädchen und fast 
die Hälfte aller Jungen in Sambia vor ihrem 
19. Geburtstag das erste Mal Sex haben224, 
können sie erst mit 19 Jahren eigenständig 
Verhütungsmittel kaufen und sich auf HIV 
testen lassen. 

Eine Gesprächspartnerin in Nigeria erzählte 
uns, dass auch dort das Einwilligungsalter je 
nach medizinischer Behandlung variiere. Zu-
dem gelten unterschiedliche Gesetze je nach 
Bundesstaat.225 Die Gesetzeslage ist entspre-
chend unüberschaubar und uneinheitlich. 
Dennoch gäbe es nicht genügend politische 
Initiativen, die sich dafür einsetzen, das Ein-
willigungsalter anzupassen oder zu senken. 
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Werte und Präferenzen GUTE PRAXIS

24-Stunden-Hotline

Bei allen Fragen rund um Sex, Verhü-
tung und STIs können junge Menschen 
in Sambia rund um die Uhr die „Aunty 
Tasha Helpline“ anrufen. Am anderen 
Ende der Leitung sitzen ausgebildete 
Berater:innen und bieten Informatio-
nen und Hilfe zu allen Themen rund um 
sexuelle und reproduktive Gesundheit 
an. Sie beraten ungeplant Schwangere 
und können an zuständige Ärzt:innen 
überweisen. Die Anrufer:innen kön-
nen sich sicher sein, dass ihre Daten 
vertraulich behandelt werden und 
sie nicht verurteilt oder diskriminiert 
werden. Die Hotline wird finanziert 
vom MAMA-Network (Mobilizing 
Activists around Medical Abortion), 
einem Netzwerk von Aktivist:innen 
und feministischen Organisationen in 
Subsahara-Afrika.226
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WAS TUN?4
Wie kann die sexuelle und reproduktive 
Selbstbestimmung junger Afrikaner:innen 
am besten gefördert werden? Wie werden 
die Versorgungslücken für Jugendliche im 
Gesundheitswesen am besten gedeckt? Wie 
lassen sich sozio-kulturelle Normen ändern, 
damit junge Menschen offen ihre Fragen, 
Sorgen und Hoffnungen zu Geschlechter-
rollen, Sexualität und Verhütung diskutieren 
können? Und wie kann die Entwicklungs-
zusammenarbeit der Forderung nach Mit-
spracherecht für Jugendliche gerecht werden?

Lösungsansätze für diese Herausforderun-
gen gibt es inzwischen unzählige. Die Frage 
ist, was wirkt? Und was wirkt nicht? Immer 
noch gibt es viele gut gemeinte Projekte und 
Initiativen, die von Organisationen in der 
Entwicklungszusammenarbeit gefördert oder 
durchgeführt werden, aber nicht maximal 
wirksam sind, weil die Ansätze nicht mit 
lokalen  Expert:innen und Gemeinschaften ab-
gestimmt wurden. Oder sie nutzen veraltete 
Strategien, die nicht den Bedürfnissen junger 
Menschen im Jahr 2024 gerecht werden. 
Doch es gibt auch unzählige Programme, die 
wirksam sind – ob auf nationaler Ebene von 
internationalen Organisationen umgesetzt 
oder auf lokaler Ebene von einer gemeinde-
basierten Organisation und Freiwilligen 
durchgeführt.

In jedem Interview haben wir unsere Ge-
sprächspartner:innen in Nigeria, Sambia 
und Tansania gefragt, was aus ihrer Sicht 
getan werden muss, um die SRGR von jungen 
Menschen in ihrem Land zu verbessern. Auch 
haben wir jede Person gefragt, ob es existie-
rende Projekte, Initiativen oder Ansätze gibt, 
die sie besonders wertschätzen, die aus ihrer 
Sicht besonders effektiv sind, oder die mehr 
gefördert werden sollten. Denn die Men-
schen vor Ort wissen am besten, was ihre 
Gemeinschaften brauchen, was funktioniert 
und was nicht, und welche Lücken gefüllt 
werden müssen. Aus den Antworten haben 
wir in diesem Kapitel wirksame Strategien, 
Empfehlungen und Best Practices zusammen-
getragen. Unter Best Practices verstehen wir 
Lösungsansätze und Projektbeispiele aus der 
Praxis, die sich in verschiedenen Kontexten 
in den drei Fokusländern (und oft auch in 
vielen anderen Ländern) bewährt haben und 
von Organisationen, die vor Ort arbeiten, 
in die Breite getragen werden sollten. Die 
darauffolgenden Handlungsempfehlungen 
sind an Entscheidungstragende in der Politik, 
Entwicklungszusammenarbeit und Geber-
gemeinschaft gerichtet. 

 4.1  Wissen, 
was wirkt: Best 
 Practices 
  1   Angebot an Sexualauf-
klärung  kreativ ausbauen
Sexualkundeunterricht nach den gängigen 
Richtlinien der UNESCO sollte überall die 
Norm sein und in Schulen fest verankert 
werden. Doch gleichzeitig muss auch das 
Angebot außerhalb des Klassenzimmers 
ausgebaut werden – sowohl für Jugendliche, 
die (noch) die Schule besuchen und solche, 
die nicht zur Schule gehen. Zum Beispiel 
sind außerschulische Aufklärungsangebote 
meist der einzige Weg für Mädchen und junge 
Frauen, die nicht (mehr) die Schule besuchen, 
Information über Safer Sex, Verhütung oder 
körperliche Selbstbestimmung zu erhalten. 
Die erfolgreichsten Strategien, um Jugend-
liche mit wichtigen und akkuraten Informa-
tionen über ihre SRGR zu erreichen, sind 
solche, die Aufklärung mit Freizeitaktivitäten 
miteinander verbinden und die von jungen 
Menschen (mit)geleitet werden. 



Berlin-Institut  45

Eine erfolgreiche Kombination: 
 Aufklärung und Freizeitaktivitäten 

Aufklärungsangebote, die über Spiele, 
Sport und andere Freizeitaktivitäten quasi 
nebenbei vermittelt werden, sind für junge 
Menschen attraktiver. Vor allem in ländlichen 
Gemeinden, wo junge Menschen kaum Zu-
gang zu Informationen über das Internet 
haben, ist es wichtig, sie so direkt zu errei-
chen. Kostenlose Getränke oder Snacks sowie 
die Erstattung möglicher Fahrtkosten bieten 
einen zusätzlichen Anreiz für junge Leute, 
mitzumachen.

Viele Programme zu SRGR sind mittlerweile 
auf die Bedürfnisse von Mädchen und jungen 
Frauen ausgerichtet. Dennoch ist es wichtig, 
auch Jungs und junge Männer zu erreichen, 
um auch ihren Bedürfnissen gerecht zu wer-
den und um ihnen verantwortungsbewusstes 
und respektvolles Handeln in Beziehungen 
zu vermitteln. In vielen Ländern hat es sich 
als besonders wirksam erwiesen, Jungs über 
Fußballclubs zu erreichen: Ihnen wird eine 
attraktive Freizeitaktivität angeboten, von 
denen es oft nur wenige gibt, und in den Pau-
sen zwischen Spielen lernen sie etwas über 
sexuelle und reproduktive Gesundheit. 

Peer-Education ist der Goldstandard

Peer-to-Peer Learning, das heißt von Gleichalt-
rigen oder jungen Multiplikator:innen lernen, 
ist allen bisherigen Erfahrungen zufolge die 
erfolgreichste Methode, um junge Menschen 
zu erreichen. Jugendliche haben meist grö-
ßeres Vertrauen in andere junge Menschen 
als in Erwachsene und können offener mit 
ihnen über sensible Themen sprechen, die 
gesellschaftlich als Tabus gelten. In Peer-
Education-Projekten werden ausgewählte 
Jugendliche zu SRGR-Themen geschult, damit 
sie mögliche Fragen ihrer Peers beantworten 
können. In manchen Fällen erhalten sie sogar 

weitere Schulungen, um zu Kondomen und 
Verhütungsmitteln zu beraten und diese 
an Jugendliche in ihren Gemeinschaften zu 
verteilen. Diese sogenannten Peer Educators 
können als Gleichaltrige schnell und nach-
haltig Informationen unter ihren Peers ver-
breiten, deren Fragen beantworten und ihnen 
weitere Informationsquellen empfehlen und 
sie außerdem an jugendfreundliche Kliniken 
verweisen. 

Digitale Jugend digital erreichen 

Internetnutzung und der Zugang zu sozialen 
Medien über Handys und Smartphones ist 
unter jungen Menschen in Afrika heutzutage 
relativ weit verbreitet, vor allem in den Städ-
ten.227 Daher ist es inzwischen möglich, viele 
Jugendliche gut über das Internet und soziale 
Medien zu erreichen. Viele regionale und 
nationale Organisationen haben inzwischen 
Apps entwickelt, mit denen sie Informationen 
über sexuelle und reproduktive Gesundheit 
in jugendfreundlichen Formaten an junge 
Menschen vermitteln. Vor allem jugendliche 
Gesprächspartner:innen in allen drei Fokus-
ländern haben immer wieder betont, dass es 
sehr wichtig sei, einfache, kurze Botschaften 
über moderne, jugendfreundliche Kanäle zu 
verbreiten. Digitale Möglichkeiten wie Videos 
und Cartoons oder auch interaktive digitale 
Formate sollten genutzt werden, um auf die 
geringe Aufmerksamkeitsspanne junger Men-
schen zu reagieren. Hierbei sollte konsequent 
Barrierefreiheit mitgedacht werden, um auch 
Jugendliche mit Behinderungen zu erreichen 
– zum Beispiel sollten Videos immer mit 
Untertiteln produziert werden. 

„Ich kann nicht überall zur gleichen Zeit 
sein, aber eine App schon.“ 

Peer Educator, Sambia

  2   Jugendfreundliche 
Gesundheits versorgung 
stärken

Grundsätzlich erhalten Ärzt:innen und ande-
res Gesundheitspersonal zu wenig gezielte 
Schulung darin, wie man am besten mit 
jungen Patient:innen umgeht, wie man mit 
ihnen spricht und wie man es schafft, die 
persönlichen Ansichten im Behandlungsraum 
abzulegen. In vielen Gesprächen wurde uns 
berichtet, dass Schulungen für jugendfreund-
liche Gesundheitsversorgung – wenn sie 
denn überhaupt durchgeführt werden – viel 
zu kurz seien und nicht regelmäßig genug 
stattfinden. Diese Schulungen müssen für 
alle Gesundheitsmitarbeiter:innen, die mit 
jungen Menschen Kontakt haben, ausgebaut 
werden. Denn langfristig sind einzelne Fort-
bildungen zum angemessenen Umgang mit 
jungen Menschen nicht genug.

Provider Bias durch Sensibilisierung 
abbauen

Eine bewährte Methode, um langfristig die 
Vorurteile des Gesundheitspersonals gegen-
über sexuell aktiven Jugendlichen abzubauen, 
ist der sogenannte Values Clarification and 
Attitude Transformation (VCAT)-Prozess, 
auf Deutsch „Klärung von Werten und Ver-
änderung von Einstellungen“. In einem 
VCAT-Workshop werden Teilnehmende unter 
anderem dazu aufgefordert, ihre Haltung zur 
Sexualität junger Menschen zu überdenken 
und darüber zu reflektieren, welche Rolle sie 
in der Gesundheitsversorgung von Jugend-
lichen spielen. Auf diese Weise unterstützen 
die Workshops die Teilnehmenden dabei, 
ihre eigenen Vorurteile und festgefahrene 
Einstellungen zu SRGR von jungen Menschen 
aufzudecken, und können so einen Beitrag 
leisten, diese positiv zu verändern.228
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Jugendgesundheitszentren und 
 Programme gemeinsam mit Jugend-
lichen planen

Immer wieder wurde uns berichtet, wie wich-
tig es sei, junge Menschen in die Planung von 
Gesundheitszentren und Programmen für 
Jugendliche mit einzubeziehen. Allen voran 
der Appell, keine jugendfreundlichen Räume 
ohne Input von jungen Menschen zu bauen. 
Für junge Menschen ist beispielsweise der 
Wohlfühl- und Vertrauensfaktor in Gesund-
heitseinrichtungen besonders wichtig. Um 
diesem Bedarf gerecht zu werden, müssen 
Jugendliche bei der Planung mit dabei sein. 
Das bedeutet nicht, dass der Bau eines Ge-
sundheitszentrums oder die Durchführung 
eines Projekts allein von jungen Menschen 
geleitet werden muss, aber sie müssen bei 
jedem Schritt eine Rolle erhalten und ein Mit-
spracherecht haben: von der Konzeption bis 
zur Durchführung und Evaluation. 

Um möglichst viele und unterschiedliche Per-
spektiven von Jugendlichen zu hören, ist es 
wichtig, regelmäßige Foren oder sogenannte 
Community Dialogues zu organisieren, in 
denen junge Menschen offen teilen können, 
was ihnen wichtig ist. Als zum Beispiel die 
Leiterin einer Jugendorganisation in Sansibar, 
Tansania, ein Programm zu Menstruations-
hygiene und -gesundheit startete, organisier-
te sie Dialoge mit Mädchen und jungen Frau-
en in der Gemeinschaft, um zu verstehen, 
was ihre wichtigsten Bedarfe sind. So konnte 
sie sicherstellen, dass das neue Programm 
die richtigen Prioritäten setzte.

Barrierefreiheit muss gewährleistet 
sein

Wenn heutzutage ein neues Krankenhaus 
oder eine neue Gemeinschaftsklinik gebaut 
wird, muss es eine Selbstverständlichkeit 
sein, dass die Gebäude barrierefrei für eine 
Person mit Behinderung zugänglich ist – egal 
ob die Person einen Rollstuhl nutzt, blind 
und/oder gehörlos ist.  Barrierefreiheit muss 
bei jeder neuen Klinik mitgedacht werden 
und junge Menschen mit Behinderung sollten 
direkt befragt werden, was sie brauchen. 
Auch bei der Gestaltung von SRGR-Infor-
mationsmaterialien und Kampagnen muss 
Barrierefreiheit konsequent berücksichtigt 
werden, zum Beispiel durch die Nutzung von 
Bild beschreibungen in Form von „Alt-Text“ 
online, die Bereitstellung von gedruckten 
Materialien in Braille für Menschen mit Seh-
beeinträchtigung oder begleitende Videos in 
Gebärdensprache für gehörlose Menschen. 

„Lasst junge Menschen diese Programme 
mitgestalten. Junge Menschen verstehen 
ihre Lebensrealitäten besser.“

Mitarbeiter einer NRO, Sambia

  3   Die Beseitigung 
von  Armut und Gewalt 
mit SRGR-Angeboten 
 verknüpfen

SRGR-Programme müssen an die Lebens-
realitäten von jungen Menschen angepasst 
sein. Armut ist für viele junge Menschen in 
Afrika traurige Realität ihres Alltags, meist 
ohne Perspektive auf eine gute Ausbildung 
oder einen sicheren Job. Ähnliches gilt für 
geschlechtsspezifische Gewalt gegen Frauen 
und Mädchen, viele von ihnen haben be-
reits sexuelle Gewalt erfahren. Besonders 
wirksame SRGR-Initiativen für Jugendliche 
integrieren daher sowohl wirtschaftliches 
Empowerment als auch Sensibilisierung und 
Maßnahmen für den Schutz vor geschlechts-
spezifischer und sexueller Gewalt.

Wirtschaftliches Empowerment in 
SRGR-Angebote integrieren

Viele Aktivist:innen und NRO-Mitarbeiten-
de berichteten uns, dass es schwierig sei, 
Jugendliche dazu zu bewegen, sich aktiv um 
ihre sexuelle und reproduktive Gesundheit 
zu bemühen und Empfehlungen zu Safer Sex 
zu befolgen, wenn sie keinerlei Perspektiven 
auf Ausbildung oder Job haben. Für manche 
junge Menschen, wie zum Beispiel junge 
Mütter, ist es oft schwierig genug, täglich 
Essen für sich oder ihre Kinder auf den 
Tisch zu stellen. Da bleibt keine Zeit, einen 
Workshop zu SRGR zu besuchen. Daher 
wird die Integration von SRGR-Angeboten 
und wirtschaftlichem  Empowerment immer 
wieder als Best Practice genannt. Es muss 
nicht zwangsläufig gleich um Jobvermittlung 
gehen. Ein erster wichtiger Ansatz liegt bei-
spielsweise darin, jungen Menschen und vor 
allem Frauen grundlegende Finanzkenntnisse 
zu vermitteln, um ihnen die Möglichkeit zu 
geben, finanziell unabhängig zu sein.  
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Viele junge Frauen haben bereits relevante 
 Fähigkeiten, mit denen sie ihren Lebens-
unterhalt verdienen könnten, zum Beispiel 
als Schneiderin oder Köchin. Doch ihnen 
fehlt oft das Know-how dafür, ein eigenes 
Kleinstunternehmen zu starten. Unter den 
wichtigsten Zielgruppen für solche Initiati-
ven sind neben jungen Müttern auch Jugend-
liche, die von extremer Armut betroffen sind, 
wohnungslose junge Menschen und Teen-
ager:innen, die nicht zur Schule gehen.

„Man kann den Menschen Wissen [über 
SRGR] vermitteln, aber wenn sie nicht 
finanziell stabil sind, [...] ist es wirklich 
eine Herausforderung, das zu erreichen, 
was wir erreichen wollen.“

Mitarbeiter einer 
Jugendorganisation,  Tansania

SRGR, Armut und GBV 
 zusammendenken

Projekte, die sich mit SRGR von Jugend-
lichen befassen, müssen auch das Thema 
geschlechtsspezifische und sexuelle Gewalt 
mitdenken. Armut begünstigt oft sexuelle 
Gewalt: Wenn zum Beispiel eine Großfamilie 
auf engstem Raum oder in nur einem Zimmer 
zusammenlebt, erhöht sich das Risiko für 
Vergewaltigung oder Inzest. Wichtig ist es 
grundsätzlich, der gesellschaftlichen Norma-
lisierung solcher Gewalt entgegenzuwirken. 
Im Rahmen von SRGR-Programmen sollten 
Jugendliche aller Geschlechter darüber auf-
geklärt werden, dass sexuelle und andere 
Formen der Gewalt innerhalb der Familie 
oder in Beziehungen nicht normal sind. 
Jungen Menschen, vor allem Mädchen und 
Frauen, muss außerdem eine vertrauensvolle 
Atmosphäre geboten werden, in der sie über 
ihre Erfahrungen mit Gewalt sprechen kön-
nen, damit ihnen Unterstützung und Schutz 
geboten werden kann.   

Neben den körperlichen Konsequenzen sind 
Erfahrungen mit Gewalt für Kinder und Ju-
gendliche oft auch traumatisch. Projekte, die 
die sexuelle und reproduktive Gesundheit 
von Jugendlichen fördern, sollten daher nach 
Möglichkeit auch psychosoziale Betreuung 
anbieten.

„Wenn eine Frau finanziell unabhängig 
ist, kann sie für sich selbst Entscheidungen 
treffen, die benachteiligte Frauen nicht 
machen können. [Wie] zum Beispiel eine 
Frau, die zu Hause geschlechts spezifische 
Gewalt erlebt: Weil sie alleine nicht überle-
ben kann [...] und keine  Einkommensquelle 
hat, bleibt sie in  dieser Situation.“

Vertreter einer NRO, Nigeria

  4   Dialog in Gemeinschaf-
ten  fördern, um kulturellen 
und religiösen  Widerstand 
abzubauen
Religiöse und traditionelle Führungspersonen 
spielen in vielen afrikanischen Gemeinschaf-
ten eine wichtige Rolle und genießen einen 
größeren Respekt als andere Führungsperso-
nen.229 Ihre Ansichten zu Fragen wie Mädchen-
bildung, Kinderehe oder Sexual aufklärung 
setzen daher oft den Ton für die ganze 
 Gemeinschaft. Insofern ist es sehr wichtig, 
mit ihnen zusammenzuarbeiten, um schäd-
liche kulturelle Praktiken, Normen und Tabus 
langfristig abzubauen. Community Dialogues 
spielen hierbei eine wichtige Rolle, um an 
wichtigen Stellschrauben in den Gemeinden 
zu drehen. Ebenfalls wichtig ist der Dialog mit 
Eltern, Lehrkräften, kommunalen Führungs-
personen und Regierungsvertreter:innen, um 
einen offeneren Umgang mit SRGR-Themen 
wie Menstruation, Aufklärung und Sexualität 
zu ermöglichen – damit ein jugendfreund-
liches Umfeld in der gesamten Gemeinschaft 
entstehen kann.

Mit traditionellen und religiösen 
 Autoritäten zusammenarbeiten

Vor allem in ländlichen Gemeinden ist es 
unerlässlich, von Anfang an mit traditionellen 
Oberhäuptern, religiösen Führungspersonen 
und Village Elders (auf Deutsch „Dorfälteste“) 
in den Austausch zu treten. Eine Organisa-
tion, die ohne diesen ersten Schritt in einem 
Dorf direkt mit Aufklärung zu Tabuthemen 
wie Menstruation, Verhütung für Jugendliche 
oder GBV ansetzt, wird schnell auf Grenzen 
und Widerstand treffen. Doch wenn die Pro-
jektdurchführenden zuerst Dialoge mit den 
lokalen Entscheidungstragenden organisie-
ren, um zu erklären, worum es in dem Projekt 
geht, was sie planen und was die Ziele sind, 
kann dies zu mehr Akzeptanz und höheren 
Erfolgschancen führen. Insbesondere bei 
SRGR-Themen ist es wichtig, möglichen 
Vorurteilen und Mythen entgegenzuwirken. 
Zum Beispiel gibt es viele Missverständnisse 
darüber, was umfassende Sexualaufklärung 
bedeutet. Doch durch offene Dialoge mit tra-
ditionellen oder regionalen Autoritäten ist es 
möglich, deren Fragen zu beantworten sowie 
gezielt Missverständnisse auszuräumen und 
aufzuzeigen, wie Sexualaufklärung Jugend-
lichen, ihren Familien und Gemeinschaften 
zugutekommen kann. 
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Dialoge mit der gesamten Community 
fördern

So wichtig es ist, zunächst mit Führungsper-
sonen in Gemeinschaften in den Dialog zu 
treten, müssen Community Dialogues noch 
breiter gedacht und auf die ganze Gemein-
schaft ausgeweitet werden. In allen drei 
Fokusländern wurde berichtet, wie wichtig 
dieser Ansatz bei kulturell sensiblen The-
men wie SRGR von Jugendlichen sei, um die 
Sorgen und Erwartungen von unterschied-
lichen Gemeindemitgliedern zu verstehen. 
Dialoge mit Jugendlichen, Eltern, Lehrkräf-
ten und andere Vertreter:innen aus Zivilge-
sellschaft und Regierung können ebenfalls 
dazu dienen, die Gemeinde zu unterstützen, 
selbst Lösungen für ihren jeweiligen ganz 
spezifischen Kontext zu finden.

Eltern schulen, offen über SRGR- 
Themen zu sprechen

Da die heutige Elterngeneration in der Regel 
in Familien aufgewachsen ist, in denen es 
nicht möglich war, offen über SRGR-Themen 
zu sprechen, müssen auch sie noch lernen, 
wie man mit seinen Töchtern oder Söhnen 
über Menstruationshygiene oder sexuell 
übertragbare Infektionen redet, ohne sie 
zu stigmatisieren. In speziellen Dialog-
formaten ist auch dies möglich: Eltern darin 
schulen, wie ein offener, vorurteilsfreier 
Austausch mit ihren Kindern über unter-
schiedliche SRGR-Themen gelingen kann. 

Dabei ist es  besonders wichtig, Männer mit-
einzubeziehen. So kann unter anderem die 
Akzeptanz von sexuellen und reproduktiven 
Gesundheitsdiensten für sowohl Männer als 
auch Frauen gesteigert werden. Nicht zuletzt 
können in Community Dialogues mit Eltern 
Geschlechterrollen diskutiert werden, um 
Machtverhältnisse offenzulegen und das 
Machtgefälle zwischen Männern und Frauen 
langsam aufzubrechen. 

„Wir müssen auch die Denkweise der 
Männer ändern, denn schließlich arbeiten 
wir in Familien, in denen die Männer die 
Ernährer und Entscheidungsträger sind. 
Deshalb müssen wir auch die Mentalität 
der Männer ändern und die Praktiken, die 
vor allem in ländlichen Gebieten üblich 
sind. Wenn wir das geschafft haben, 
wird es uns helfen, Orte zu schaffen, an 
denen eine Kultur der Offenheit herrscht, 
in der Eltern mit ihren Kindern über ihre 
 Menstruation, ihre Pubertät und ihre 
Sexualität sprechen können.“

Jugendaktivistin, Tansania

 4.2  Handlungs-
empfehlungen
Die Herausforderungen, die afrikanischen 
Ländern in diesem Jahrhundert bevorstehen, 
sind enorm und erfordern vielseitige Lö-
sungen, um nachhaltige Entwicklung sowie 
soziale und Geschlechtergerechtigkeit zu 
sichern. Die Gewährleistung sexueller und 
reproduktiver Gesundheit und Rechte (SRGR) 
für alle Afrikaner:innen ist eine zentrale Vo-
raussetzung für die Umsetzung dieser Ziele. 
Jugendliche auf dem Kontinent fordern ihre 
Rechte diesbezüglich zunehmend ein: Sexuel-
le und reproduktive Selbstbestimmung, aber 
auch mehr soziale, politische und wirtschaft-
liche Beteiligung und Zukunftsperspektiven. 
Aus diesem Grund hat die Förderung der 
SRGR junger Menschen inzwischen Priorität 
in der Entwicklungszusammenarbeit und ist 
Teil internationaler und nationaler Vereinba-
rungen für nachhaltige Entwicklung. Um den 
Bedürfnissen und Forderungen junger Men-
schen in Afrika gerecht zu werden, sollten 
Institutionen in der Entwicklungszusammen-
arbeit und andere Fördermittelgebende: 

  Partnerländer unterstützen, ihre 
 Gesundheitseinrichtungen besser an die 
Bedürfnisse junger Menschen anzupassen. 
Investitionen in eine barrierefreie Infra-
struktur, die gezielte Aus- und Fortbildung 
von (zusätzlichem) Gesundheitspersonal und 
die Verfügbarkeit notwendiger Produkte für 
jugendfreundliche Gesundheitsdienste soll-
ten dabei Priorität erhalten. Ziel sollte sein, 
dass junge Menschen respektvoll behandelt, 
Wartezeiten reduziert und kostenlose Dienst-
leistungen im öffentlichen Gesundheitswesen 
tatsächlich unentgeltlich erbracht werden.
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  im Dialog mit den Partnerländern auf die 
Schnittstellen von SRGR, Mädchenbildung, 
Ausbildung und Beschäftigungsförderung 
für junge Frauen hinweisen. Der Abbau von 
SRGR-bezogenen Barrieren, die es Mädchen 
erschweren, in der Schule zu bleiben und 
eine Ausbildung abzuschließen, wie unge-
plante Schwangerschaft, frühe Mutterschaft, 
fehlender Zugang zu adäquaten Menstrua-
tionsprodukten und notwendigen Hygiene-
einrichtungen in der Schule, muss dringend 
beschleunigt werden, um Geschlechterge-
rechtigkeit und damit nachhaltige Entwick-
lung zu sichern.

  in Projekten und Finanzierungsentschei-
dungen die Inklusion und Beteiligung von 
marginalisierten jungen Menschen auf 
allen Ebenen stärker fördern. Dazu gehört 
auch die Förderung von Jugendorganisatio-
nen, die von jungen Menschen aus margi-
nalisierten Gruppen – wie junge Menschen 
mit Behinderung, LSBTIQ*-Jugendliche oder 
junge Menschen, die mit HIV leben – geleitet 
werden und sich für die SRGR ihrer Gemein-
schaften einsetzen. 

  sich vor der Entwicklung ihrer Priori-
täten in Gesprächen und Zusammenarbeit 
mit lokalen Jugendexpert:innen und Or-
ganisationen informieren, wo der größte 
Bedarf ist und welche Lösungsansätze aus 
lokaler Perspektive am vielversprechendsten 
sind. Außerdem sollten sich Fördermittelge-
bende mit anderen Förderern abstimmen, um 
Überschneidungen zu vermeiden. Hierzu ist 
ein Stakeholdermapping hilfreich, um bei-
spielsweise zu vermeiden, dass gleichzeitig 
mehrere ähnliche Projekte in einer Region 
des Landes durchgeführt werden, während 
andere Regionen vernachlässigt werden.

  in der Unterstützung von lokalen Organisa-
tionen und Projekten nachhaltige finanzielle 
Förderung sicherstellen. Das bedeutet 
zum einen mehr finanzielle Mittel für be-
stehende erfolgreiche Projekte und lokale 
Jugendorganisationen und zum anderen mehr 
langfristige Förderung, die über die Laufzeit 
individueller Projekte hinausgeht. Um effek-
tiv und zukunftssicher zu arbeiten, brauchen 
Organisationen insgesamt mehr Fördermittel 
sowie kontinuierliche und flexible Förder-
gelder. Flexibilität in der Förderung muss 
unter anderem bedeuten, dass Spielraum für 
individuelle Anpassungen von Programmen 
besteht. Dadurch wird auch die Krisen-
resilienz von Projekten und Organisationen 
unterstützt.

  Fördermittelanträge und Bericht-
erstattung weniger komplex gestalten und 
lokalen afrikanischen Organisationen Unter-
stützung bei komplizierten Finanzierungspro-
zessen anbieten – vor allem für kleine NROs 
und Jugendorganisationen ohne nachhaltige 
flexible Finanzierung. 

  in der Förderung von Partnerschaften 
zwischen internationalen und lokalen NROs 
die Machtverhältnisse berücksichtigen und 
proaktiv eine gerechte Machtverteilung 
unterstützen. Im Zuge der Lokalisierung in 
der Entwicklungszusammenarbeit besteht 
ansonsten die Gefahr, dass lokale Jugend-
organisationen nur oberflächlich involviert 
werden und nicht langfristig als eigenständi-
ge Partner betrachtet werden. 

  helfen, die Datengrundlage zu verbes-
sern, in gemeinschaftsbasierte Forschung 
(community-led research) investieren und 
Analysekapazitäten vor Ort stärken, um 
den Bedarf an SRGR-Gesundheitsdienstleis-
tungen von insbesondere marginalisierten Ju-
gendlichen besser erfassen zu können. Ohne 
repräsentative und disaggregierte Daten zu 
marginalisierten Bevölkerungsgruppen ist 
es sehr schwierig, Regierungen oder Förder-
mittelgebende zu überzeugen, warum Pro-
jekte, die beispielsweise trans* Jugendliche, 
junge Sexarbeiter:innen oder wohnungslose 
junge Menschen unterstützen, notwendig 
sind und wo der eigentliche Bedarf liegt.

  langfristig lokale Jugendorganisatio-
nen fördern, die primär Advocacy-Arbeit 
leisten. Diese Arbeit ist zeitintensiv und 
notwendig, um wichtige Verbesserungen in 
der Gesetzgebung und Politik zu erreichen – 
ob in Bezug auf Sexualkundeunterricht, die 
gesetzliche Regelung bei Schwangerschafts-
abbrüchen oder die Rechte von jungen 
LSBTIQ*-Menschen. Diese Advocacy-Arbeit 
ist bislang unterfinanziert, ist aber wichtig, 
damit junge Menschen an politischen Ent-
scheidungsprozessen in Bereichen, die sie 
betreffen, beteiligt sein können. Der Aufbau 
von Advocacy- und Führungskapazitäten 
junger Menschen ist ebenfalls wichtig, damit 
sie die politischen Entscheidungstragenden 
in ihrem Land zur Verantwortung ziehen 
können.
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METHODIK
Welche statistischen Daten wir 
verwenden

Um die aktuelle Situation rund um sexu-
elle und reproduktive Gesundheit und 
Rechte von jungen Menschen in Afrika 
überblickend und vergleichend zu erfas-
sen, haben wir statistische Kennzahlen 
verwendet. Eine wichtige Quelle für die 
Statistiken ist das Demographic and 
Health Surveys (DHS) Programm, das 
unter anderem SRGR-relevante Daten 
in dutzenden Ländern repräsentativ 
 erhebt und darstellt. 

Da die DHS-Daten sich immer nur auf 
einzelne Länder beziehen und nicht für 
Regionen zusammengefasst abgerufen 
werden können, wurden außerdem Da-
ten und Projektionen des Bevölkerungs-
fonds der Vereinten Nationen (UNFPA) 
von der Hauptabteilung der Vereinten 
Nationen für wirtschaftliche und soziale 
Angelegenheiten (UN DESA), der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) und 
anderen Institutionen genutzt.

Die Quellen bereiten SRGR-Daten in 
Bezug auf junge Menschen mit unter-
schiedlicher Detailliertheit und unter-
schiedlichem thematischen Fokus auf. 
Deswegen wurden je nach Bedarf unter-
schiedliche Datenquellen verwendet. 
In Einzelfällen haben wir auch thema-
tisch einschlägige Datensammlungen 
abgerufen (z.B. vom gemeinsamen 
Programm der Vereinten Nationen zu 
HIV (UN AIDS)) oder wissenschaftliche 
Artikel genutzt, und auf Basis dieser 
Datenerhebungen und -banken eigene 
Berechnungen durchgeführt.

Allgemeine Konzeption

Die vorliegende Jugendstudie setzt sich 
zusammen aus einer online Literatur- und 
Datenrecherche sowie einer qualitativen 
Datenerhebung über leitfadengestützte Inter-
views in drei Fokusländern. 

Auswahl der Fokusländer

Anhand von drei ausgewählten afrikani-
schen Ländern wird detailliert beleuchtet, 
ob sich die bestehende Versorgung rund um 
SRGR mit den Wünschen von Jugendlichen 
deckt und welche Einstellungen sie rund 
um Themen wie Sex, Schwangerschaft und 
Verhütung haben. Um drei Fokusländer zu 
bestimmen, haben wir zunächst eine Analyse 
bestehender Literatur und Datenquellen zum 
Thema sexuelle und reproduktive Gesundheit 
von Jugendlichen (15 bis 24 Jahre) in Afrika 
durchgeführt. Hierbei haben wir verschie-
dene Literatur- und Datenbanken genutzt, 
darunter Demographic Health Surveys (DHS), 
Datenbanken der Vereinten Nationen, der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sowie 
von internationalen Forschungsinstitutionen 
wie dem US-amerikanischen Guttmacher 
Institute. 

Die Auswahl von Fokusländern erfolgte an-
hand verschiedener Kriterien – darunter 
demografische Indikatoren und Gesetz-
gebungen rund um SRGR. Nach einer ersten 
Datenanalyse anhand des entwickelten 
Kriterienkatalogs kamen zunächst insgesamt 
sieben Länder als Fokusländer in Frage: 
 Kamerun, Malawi, Niger, Nigeria, Sambia, 
Tansania und Togo, die auf drei finale Länder 
eingegrenzt wurden: Sambia,  Tansania und 
Nigeria. 

Entscheidend für die Auswahl waren ver-
schiedene Gründe. Erstens gibt es für alle 
drei Länder eine vergleichsweise gute Daten-
grundlage. Die verfügbaren DHS-Daten 
der Länder sind nicht älter als 2018 – für 
 Tansania gibt es sogar Daten von 2022. 
Zweitens decken wir mit den drei Ländern 
mehrere Regionen Afrikas ab: Westafrika 
(Nigeria), Ostafrika (Tansania) und südliches 
Afrika (Sambia). Drittens sehen wir in den 
drei Ländern unterschiedliche Gesetzeslagen 
zu SRGR-Themen wie Schwangerschafts-
abbrüchen und Sexualaufklärung in Schulen. 
Ein großes prognostiziertes Bevölkerungs-
wachstum in Nigeria und Tansania sowie ein 
hoher ungedeckter Bedarf an modernen Ver-
hütungsmitteln unter Mädchen und jungen 
Frauen in Nigeria sind weitere Gründe für die 
Auswahl gewesen. 



Berlin-Institut  51

Auswahl der Interviewpartner:innen

Für den qualitativen Teil der Datenerhebung 
haben wir mit Expert:innen in drei Fokus-
ländern – Nigeria, Tansania und Sambia – 
Interviews geführt. Expert:innen sind unserer 
Definition nach junge Menschen, die sich 
im Bereich SRGR engagieren, Aktivist:innen 
und Mitarbeitende in (internationalen) NROs. 
Obwohl dieses Projekt die Bedürfnisse und 
Perspektiven von Jugendlichen und jungen 
Menschen ab 15 Jahren untersucht, haben wir 
angesichts Zeit- und Ressourcenbeschrän-
kungen nur mit volljährigen Personen ab 18 
Jahren Interviews geführt. Uns ist bewusst, 
dass dadurch wertvolle Perspektiven von 
jüngeren Personen nicht in der Studie abge-
deckt werden. 

Mögliche Interviewpersonen wurden über 
eine Internetrecherche sowie berufliche und 
private Netzwerke ausfindig gemacht. Aus 
der daraus entstandenen Kontaktliste haben 
wir versucht, ein möglichst breites Bild an 
verschiedene Perspektiven zusammenzu-
tragen: Das heißt, wir haben bewusst sowohl 
große internationale Organisationen als auch 
kleine, ehrenamtliche Initiativen kontaktiert, 
gezielt Organisationen angeschrieben, die 
sich für die Rechte von LSBTIQ*-Jugendlichen 
und Menschen mit Behinderungen einsetzen. 

Auch inhaltlich verfolgen die kontaktierten 
Organisationen unterschiedliche Schwer-
punkte – von Lobbyarbeit, Leadership und 
Empowerment für junge Menschen, mentaler 
Gesundheit, Menstruation, Familienplanung, 
bis hin zur Bereitstellung von Gesundheits-
versorgung waren verschiedene Aspekte von 
SRGR dabei. In Tansania und Nigeria hatten 
wir zudem Unterstützung von zwei lokalen 
Berater:innen, die uns bei der Auswahl von 
Gesprächspartner:innen und der Koordinie-
rung der Interviewtermine unterstützt sowie 
uns in Dar es Salaam und Lagos einen Raum 
zur Verfügung gestellt haben, in dem wir die 
Gespräche durchführen konnten. 

Durchführung der Interviews und 
 Auswertung der Ergebnisse 

Insgesamt haben wir 66 Interviews mit 
111 Gesprächspartner:innen geführt, die 
jeweils zwischen 30 und 90 Minuten ge-
dauert haben. Davon haben 58 Interviews 
während unserer Projektreisen im Januar und 
Februar 2024 stattgefunden und acht Inter-
views virtuell im Februar und März 2024. In 
Tansania waren wir vor Ort in Dar es Salaam 
und auf Sansibar, in Sambia in Lusaka und 
 Livingstone und in Nigeria in Lagos. Die er-
gänzenden virtuellen Interviews dienten vor 
allem dazu, auch mit Organisationen zu spre-
chen, deren Büros nicht an den Orten sind, 
die wir bereist haben, sondern beispiels-
weise in ländlichen Gebieten Sambias oder 
im Norden  Nigerias. 

Alle Interviews wurden zu zweit im Team 
durchgeführt, mit je ein bis maximal sechs 
Gesprächspartner:innen. Wir haben einen 
Interviewleitfaden mit mehreren Kernfragen 
genutzt, die wir jeweils nach Kontext, Ge-
sprächsverlauf und verfügbarer Zeit ange-
passt haben. Dieser Interviewleitfaden wur-
de vorab von jeweils einer Organisation pro 
Land geprüft und kommentiert. Alle Teilneh-
menden gaben ihre informierte Zustimmung 
zum Interview. Die Teilnehmenden haben 
keinerlei Vergütung für die aufgewandte Zeit 
oder sonstige Anreize erhalten, um an den 
Gesprächen teilzunehmen. Wir haben den 
Großteil der Gespräche – vorausgesetzt einer 
Zustimmung – aufgenommen. Außerdem 
haben wir bei jedem Gespräch detaillierte 
Notizen verfasst. 

Wir haben alle Informationen aus den Inter-
views anonymisiert. Auf Grundlage der aus-
führlichen Notizen haben wir die Ergebnisse 
inhaltsanalytisch ausgewertet und mehrere 
Schwerpunktthemen herausgearbeitet. Die 
zentralen Ergebnisse und Handlungsempfeh-
lungen haben wir mit ausgewählten Organi-
sationen in den drei Fokusländern diskutiert 
und validiert. 



52  Afrikas Zukunft ist jung!

DANK SAGUNG
Das Berlin-Institut für Bevölkerung und Ent-
wicklung bedankt sich bei einer Vielzahl von 
Personen und Organisationen, ohne deren 
Unterstützung, Zeit und wertvolle Einsichten 
und Kommentare diese Studie nicht möglich 
gewesen wäre. 

Insbesondere möchten wir uns bei Innocent 
Grant (Young and Alive Initiative, Tansania) 
und Elizabeth Talatu Williams (Sustainable 
Impact and Development (SID) Initiative, 
Nigeria) bedanken, die uns vor und während 
unserer Reisen nach Tansania und Nigeria 
umfassend unterstützt haben. 

Darüber hinaus danken wir den folgen-
den Organisationen:

AfriYAN Tanzania

Association of Young People living with HIV/
AIDS in Nigeria (APYIN)

Contact Trust Youth Association

Copper Rose Zambia

DAI/TEENSMATA

Deaf Women Aloud Initiative (DWAI)

Deutsche Stiftung Weltbevölkerung

Equality Triangle

Family Health Trust

FAWEZA

Girls Pride Zambia

GIZ Zambia

Improved Sexual Health and Rights Advocacy 
Initiative (ISHRAI)

KVP Forum Zanzibar

Learners Corner Education Tech Hub Lagos

Love in Colours Foundation Zanzibar

MSI Reproductive Choices

Planned Parenthood Association of Zambia

Positive Movement Zambia

REPSSI

SAfAIDS Zambia

Sustainable Impact and Development (SID) 
Initiative

Transbantu Association Zambia

Whisper A Dream Foundation

WOMEN’S GLOBAL NETWORK FOR REPRO-
DUCTIVE RIGHTS AFRICA

Young and Alive Initiative

Young Mothers Mbagala Network

Zanzibar Fighting Against Youth Challenges 
Organization (ZAFAYCO)

Außerdem geht unser Dank an folgen-
de Einzelpersonen: 

A young person living with HIV sharing her 
story positively

Aanuoluwapo Owoseeni, Vision Spring Ini-
tiatives

Abiola, Youth Development and Empower-
ment Initiative (YEDI)

Adek Bassey Ozaveshe, Today for Tomorrow 
Foundation

Adesegun Fatusi

Alice Ahadi Magaka from The Pink Box Ini-
tiative

Aluwa Mkilindi, Theatre Arts Feminists

Ankita Mehta

Bamidele Oyewumi, Program Manager, 
 HACEY Health Initiative

Benetius Boniphace, Program Coordinator, 
Restless Development

Besa Mwansa, Young Women in Action

Bibian Chibelushi, Copper Rose Zambia

Bwalya Mukuka, Senior Program Officer, 
Young Women in Action 

Cecilia Lesho of Bakashana Organization, 
Kasama, Northern Province
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Chilekwa Chisanga, Head of Programmes, 
Regional Psychological Support Initiative 
(REPSSI) 

Chilundika Mwiinga

Christabel Hanongo, Contact Trust Youth 
Association

Christabel Mambwe, Technical Advisor: 
Youth, Disability & Gender, MSI Zambia

Dalitso Mvula

David Sinkamba, Cofounder/Media GenHope 
Foundation

Dogo Caleb, Today for Tomorrow Initiative

Dr. Walusungu Mtonga

Drosin M. Mulenga, Population Council 
 Zambia Office, Program Officer

Edward Sibeene

Elizabeth Senkoro

Esther Ezem, Center for Health Education and 
Vulnerable Support

Eva Raphael Mkane, VSO

Florence Tembo, Young Women in Action

Frances Nwankwo, Queer Advocate 

George Adjete, SRHR Youth Advocate/Activist 

George Dexters Hara, Peer Educator, Copper 
Rose Zambia

Getrude Clement, Youth advocate SRHR 
Tanzania

Gift Giovanni Banda, Peer Educator

Halima Lila, Independent Consultant

Hannah Haynes

Innocent Chansa, Adolescent Responsive 
Health Systems Expert

Inonge Wina-Chinyama, Operations Director, 
MSI Zambia

James Mdala, MSI Zambia

Joseph Sewedo Akoro

Kevin Squash, Young and Alive Initiative 
Tanzania

Kiki

Lilian Sanga, Young and Alive Initiative

Mashingo Lerise, Adolescent & Youth SRHR 
expert, MSI Tanzania

Mauton Akoro, Program Officer, The Initiative 
for Equal Rights

Michael Hanshya

Mike Mbizvo

Mirriam Syamakata, Peer Educator at Contact 
Trust Youth Association

Ms. Tuponege Donald, Youth coordinator

Ms. Walta Carlos, Youth SRHR Program 
 Officer, Women’s Global Network for 
 Reproductive Rights (WGNRR Africa)

Mubika Mukobeko

Mubita Simonda, Programme Designer/
Health Expert, Afya Mzuri

Mulenga Ching’ambo, Programmes  Manager, 
Centre for Reproductive Health and 
 Education

Myles Mwansa, Zambia Network of Young 
People Living with HIV

Nancy Chilufya

Natasha Okpara, Population Council

Noah Daka, Public Health Nurse

Ogechi Onuoha, MSI Nigeria Reproductive 
Choices

Oladimeji Ibrahim, AfriYAN Nigeria

Oluwafunso Bukoye, Action Health 
 Incorporated

Omar Mussa Omar, Chairperson of KVP 
 Forum Zanzibar

Onikepe Owolabi

Peer Educator, CTYA

Public Health Nurse

Rabson Sakala

Ronnie Jere, Executive Director, Contact Trust 
Youth Association

Stephanie Mulamata, Project Coordinator, 
Contact Trust Youth Association

Swide Riwa

Tessar Maryam Chitalo, Family Health Trust

Thelma Banda, Advocate for sexual and 
reproductive health and rights, employed by 
the Ministry of Health in Zambia, who is also 
a nurse by profession

Treasures Uchegbu, Convener CEO,  Speaking 
Fingers Network, and Lead Facilitator, 
 LifeWorkReady Program and Camp for Deaf 
Adolescents and Youths

Usen Asanga, Youth Development and 
 Empowerment Initiative (YEDI)

Vivien Bwembya, Young Women in Action, 
Lusaka

Wisdom Omokaro, Youth Development and 
Empowerment Initiative (YEDI)

Zahra Salehe, Integrating Capacity and 
 Community Advancement Organisation 
 (ICCAO)

Zirose Mumba, Family Health Trust
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GLOSSAR
Adoleszenz – Entwicklungsphase zwischen 
Kindheit und Erwachsenenalter, welche 
durch tiefgreifende körperliche, psychische 
und soziale Veränderungen gekennzeichnet 
ist. Sie beginnt etwa mit dem Einsetzen der 
Pubertät (im Durchschnitt zwischen dem 10. 
und 13. Lebensjahr) und endet im jungen 
 Erwachsenenalter (etwa zwischen dem 18. 
und 21. Lebensjahr).

Cis/cisgeschlechtlich – Personen sind cis, 
wenn ihre Geschlechtsidentität dem Ge-
schlecht entspricht, das ihnen bei der Geburt 
zugeschrieben wurde. 

Fertilitätsrate – Die durchschnittliche Anzahl 
der Kinder, die Frauen während ihrer repro-
duktiven Jahre (ungefähr im Alter von 15 bis 
49) zur Welt bringen. 

Geburtenrate – Die Anzahl der Lebendgebur-
ten pro 1.000 Einwohnende pro Jahr.

Geschlechtsspezifische Gewalt (GBV) 
– Geschlechtsspezifische Gewalt ist eine 
Menschenrechtsverletzung. Sie umfasst 
jede Form von Gewalt und Missbrauch, das 
heißt körperliche, sexualisierte, psychische 
und wirtschaftliche Gewalt, die einer Person 
aufgrund ihres Geschlechts oder ihrer wahr-
genommenen Geschlechterrollen und -er-
wartungen zugefügt wird. Frauen, Mädchen 
und Personen, die nicht den traditionellen 
Geschlechternormen entsprechen, sind 
 unverhältnismäßig stark von GBV betroffen. 

Gleichberechtigung der Geschlechter/ 
Geschlechtergleichstellung – Gleichbe-
rechtigung bedeutet, dass jeder Mensch die 
gleichen Rechte, Pflichten und Chancen hat. 
Gleichberechtigung zielt vor allem auf juris-
tische Gleichbehandlung ab (vor dem Gesetz 
gleich sein). In der Praxis jedoch bedeutet 
rechtliche Gleichbehandlung nicht immer 
auch faktische Gleichbehandlung. Vor diesem 
Hintergrund ist Gleichstellung ein politischer 
Prozess beziehungsweise Maßnahmen, um 
eine faktische Gleichbehandlung zu errei-
chen. Dies bedeutet, dass alle Personen ihre 
Rechte tatsächlich wahrnehmen und gleich-
berechtigt politisch, wirtschaftlich und sozial 
teilhaben können, ohne diskriminiert zu 
werden. Diese Geschlechtergerechtigkeit ist 
eine zentrale Voraussetzung für nachhaltige 
Entwicklung. 

HIV/Aids – HIV steht für „Humanes Immun-
defizienz-Virus“, also menschliches Abwehr-
schwäche-Virus. Das Virus schädigt das 
Immunsystem und kann ohne die richtige 
Behandlung langfristig zu Aids („Acquired 
Immune Deficiency Syndrome“) führen, eine 
lebensbedrohliche Erkrankung. HIV-Medika-
mente unterdrücken das Virus und verhin-
dern den Ausbruch von Aids, sodass Betroffe-
ne heute lange und gut leben können.

Intersektionalität – Beschreibt, wie 
verschiedene Diskriminierungsformen – 
 beispielsweise Diskriminierung aufgrund von 
Herkunft, Alter, Geschlechtsidentität, sexuel-
ler Orientierung, Behinderung, sozioökono-
mischem Status, ethnischer oder religiöser 
Zugehörigkeit und/oder Hautfarbe – sich 
überschneiden und gegenseitig verstärken 
können. 

Jugendliche – Im Einklang mit der Definition 
der Vereinten Nationen bezeichnet diese 
Studie Mädchen und Jungen von 0 bis 18 
Jahren als Kinder und 15- bis 24-Jährige als 
Jugendliche.

Kinderehe – Eine Eheschließung, bei der 
mindestens eine:r der Verheiratenden jünger 
als 18 Jahre alt ist. Oft betrifft das Mädchen, 
sobald sie ihre Menstruation bekommen und 
als heiratsfähig gelten. In manchen Ländern 
tritt die Volljährigkeit vor dem 18. Lebens-
jahr ein, weshalb auch von „früher Heirat“ 
gesprochen werden kann. Eine Zwangsheirat 
hingegen bedeutet, dass eine:r der oder 
beide Partner:innen ohne freie Zustimmung 
heiraten (altersunabhängig). 

LSBTIQ* – Lesben, Schwule, Bisexuelle, 
Trans*, Inter* und Queers. Das Sternchen 
steht als Öffnung und Platzhalter für weitere, 
nicht benannte Identitäten.

Marginalisierung – Bezeichnet die geo-
grafische, wirtschaftliche, soziale und/
oder kulturelle Verdrängung einer Person 
oder Bevölkerungsgruppe an den Rand der 
 Gesellschaft. Marginalisierte Personen und 
Gruppen werden als weniger wichtig oder 
minderwertig behandelt. Dies geschieht 
aufgrund von Merkmalen wie beispielsweise 
sexueller Orientierung, Hautfarbe, ethnischer 
Zugehörigkeit, Religion, sozialer Schicht, 
Bildungsniveau, ökonomischem Status und/
oder Behinderung. Marginalisierte Personen 
erleben den Verlust von Ressourcen, Einfluss-
möglichkeiten und Status sowie negative 
Gesundheitsauswirkungen. 
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Misoprostol – Misoprostol ist ein Medika-
ment, dass bei medikamentösen Schwan-
gerschaftsabbrüchen, gemeinsam mit 
 Mifepriston, eingesetzt wird. Darüber hinaus 
wird es für eine Vielzahl weiterer Indikationen 
in der Gynäkologie eingesetzt. Die WHO hat 
Misoprostol auf ihre „Essentielle Liste“ von 
effektivsten und sichersten Medikamenten 
gesetzt.

Moderne Verhütungsmittel – Zu modernen 
Verhütungsmitteln zählen unter anderem die 
Pille, Verhütungsstäbchen, Verhütungssprit-
zen, Spiralen, Kondome (für Mann oder Frau), 
die Pille danach, Diaphragma, Sterilisation 
und die Laktationsamenorrhö-Methode.

Patriarchat – Ist ein gesellschaftliches 
 System, in dem Männer dominieren und die 
Werte, Normen und Verhaltensweisen bestim-
men. Es umfasst die Kontrolle über Ressour-
cen, Traditionen, Gesetze, Arbeitsteilung und 
die Rolle der Frau dabei. Selbst in vermeint-
lich gleichberechtigten Gesellschaften können 
patriarchale Strukturen vorhanden sein.

Queer – Hinterfragt normative Geschlechts- 
und Sexualitätskonzepte, wird aber auch als 
Selbstbezeichnung verwendet, um Offenheit 
für nicht-binäre Geschlechter und nicht-nor-
mative Sexualpraktiken zu zeigen oder um die 
Vielfalt sexueller Identitäten zu politisieren.

Reproduktives Alter – Die Jahre, in denen 
Frauen in der Lage sind, Kinder zu bekom-
men, in der Regel zwischen 15 und 49 Jahren. 

Safer Sex – Methoden, die vor Übertragung 
von STIs (sexuell übertragbaren Infektionen), 
insbesondere von HIV, schützt. Safer Sex be-
inhaltet unter anderen die Verwendung von 
Lecktüchern, Kondomen und Femidomen, 
HIV-Therapie, um die Virusvermehrung zu 
stoppen und eine Ansteckung zu verhindern, 
sowie Prä-Expositions-Prophylaxe (PrEP). 
Bei der PrEP nehmen Risikopersonen vor-
beugend Medikamente ein, um sich vor HIV 
zu schützen. Da immer ein Restrisiko bleibt, 
sich beim Sex mit STIs anzustecken, wird von 
Safer Sex und nicht von Safe Sex gesprochen. 

Sexarbeiter:in – Eine volljährige Person, 
die in der Sexindustrie arbeitet und sexuelle 
Dienstleistungen gegen Geld oder Waren 
anbietet. Sexarbeit ist Arbeit und die Einkom-
mensquelle von Millionen Menschen welt-
weit. Bei Personen unter 18 Jahren sprechen 
wir von Jugendlichen, die Sex verkaufen. 

Trans*/transgender/Transgeschlecht-
lichkeit – Trans* ist ein Sammelbegriff für 
verschiedene geschlechtliche Identitäten, der 
in queer-feministischen Kreisen verwendet 
wird. Er vereint eine Vielfalt von Identitäten 
und Lebensweisen, einschließlich solcher, die 
sich nicht geschlechtlich festlegen möchten. 
Transgeschlechtlichkeit hingegen bezieht 
sich auf den Zustand, wenn das Geschlecht, 
mit dem eine Person sich identifiziert, nicht 
mit dem Geschlecht übereinstimmt, das bei 
der Geburt zugewiesen wurde.

Weibliche Genitalverstümmelung (FGM) – 
Der Begriff FGM umfasst alle Verfahren, die 
eine teilweise oder vollständige Entfernung 
oder sonstige Verletzung der äußeren weib-
lichen Genitalien aus nichtmedizinischen 
Gründen beinhalten. Die Weltgesundheits-
organisation hat vier Kategorien klassifiziert: 
die teilweise oder vollständige Entfernung 
der Klitoris und/oder des Klitorismantels (Typ 
I), die teilweise oder vollständige Entfernung 
der Klitoris und der kleinen Vulvalippen, mit 
oder ohne Entfernung der großen Vulvalippen 
(Typ II), die Verengung des Vaginaleingangs 
durch Zusammenführen und Vernähen der 
kleinen und/oder großen Vulvalippen (Typ 
III), sowie alle anderen schädlichen Ver-
fahren an den weiblichen Genitalien aus 
nichtmedizinischen Gründen, wie Stechen, 
Schneiden, Schaben und Ätzen (Typ IV). 
FGM ist eine schwere Menschenrechtsver-
letzung, die zu verschiedenen unmittelbaren 
und langfristigen Komplikationen führen 
und tödlich enden kann. Langfristige Folgen 
können schwerwiegende Schäden an Harn-, 
Fortpflanzungs- und Sexualorganen sein, die 
beispielsweise Risiken für Geburtskomplika-
tionen erhöhen und sexuelles Lustempfinden 
erheblich beeinträchtigen. 
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