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Summary

The influence of religion, income and inequality on the spread of HIV in Sub-Saharan
Africa: A comparative analysis

The aim of this article is to assess the influence of religion, income and inequality on the spread of
HIV in Sub-Saharan Africa using statistical data on 42 countries in Sub-Saharan Africa. The data
concern the prevalence of HIV in 1994 and 2005, the percentage of the population that is Roman
Catholic, Protestant, Muslim, GDP per capita and the GINI coefficient of inequality. Results show
that the increase in HIV prevalence between 1994 and 2005 was smaller in countries with relati-
vely low inequality levels and where Islamic or Catholic believers form a large part of the popula-
tion.

1. Inleiding

Al lange tijd worden aids en Afrika in één adem genoemd. Met name in sub-Sahara Afrika is
het probleem groot. Volgens statistici van de Verenigde Naties dragen in het gebied ten zuiden
van de Sahara 24,5 miljoen mensen het dodelijke virus bij zich. Dit is meer dan 6% van de
bevolking. In 2005 overleden in deze regio twee miljoen mensen aan aids (UNAIDS 2006:
13). Het contrast met de situatie in het rijke Westen is schrijnend. In Nederland leven volgens
de laatste schattingen 16.000 mensen met het aids-virus, hetgeen 0,2% van de bevolking is.
De gevolgen van een hiv-infectie zijn alhier eveneens veel minder vergaand. Dankzij de voor
iedereen beschikbare virusremmers is de sterfte aan aids zo laag, dat hij niet meer in de sta-
tistieken wordt opgenomen (UNAIDS 2006: 524-525).

Aids is in sommige landen van Afrika zo wijd verbreid dat het de samenstelling van de
bevolking beïnvloedt. Normaal gesproken is vooral de sterfte onder jonge kinderen en oude-
ren hoog. De sterfte onder ouderen neemt door aids nauwelijks toe, de sterfte onder mensen
van 20 tot 50 jaar wel (UNAIDS 2006: 83). Dit heeft grote economische gevolgen voor lan-
den waar veel hiv-patiënten zijn (McDonald & Roberts 2006). Het aantal arbeidskrachten
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neemt af, omdat er meer werknemers sterven. Ook zijn werknemers die door het virus zijn
aangedaan vaker ziek, waardoor de arbeidsproductiviteit vermindert (Dixon, McDonald &
Roberts 2002).

De ziekte heeft niet alleen sociaal-economische gevolgen, waarschijnlijk zijn sociaal-eco-
nomische en culturele omstandigheden ook van invloed op de verspreiding van het virus. Er
zijn namelijk grote verschillen binnen sub-Sahara Afrika. Ook in dit deel van de wereld zijn er
landen waar minder dan 1% van de bevolking besmet is. Voorbeelden zijn Somalië, Senegal
en Mauritanië, landen gelegen aan de rand van de regio. Aan de andere kant zijn er landen
waar aids een veel groter probleem is. Dit geldt voor de landen in Zuidelijk Afrika. In
Swaziland, een koninkrijkje ingeklemd door Zuid-Afrika, en Mozambique is één op de drie
mensen besmet. Ook in Zuid-Afrika, Zimbabwe, Namibië en Zambia dragen grote delen van
de bevolking het virus (UNAIDS 2006: 506).

Kennis van de invloed van niet-medische factoren op hiv kan gebruikt worden bij het ont-
wikkelen en verbeteren van preventieprogramma’s. Men neemt aan dat de epidemie van hiv
twee stadia kent. Aanvankelijk raken vooral mensen uit risicogroepen geïnfecteerd.
Risicogroepen zijn prostituees en hun klanten, intraveneuze drugsgebruikers en mannen die
seks hebben met andere mannen (Wereldbank 1997). Buiten deze groepen zijn nauwelijks
besmettingen. Vervolgens slaat het virus over van de risicogroepen naar de rest van de bevol-
king. De snelheid en omvang van dit proces bepaalt hoeveel mensen uiteindelijk besmet raken.
Voor Afrika geldt dat aldaar de meeste besmettingen door risicovol heteroseksueel contact ont-
staan (UNAIDS 2006: 127). Het voorkomen van hiv-besmetting vereist daarom (1) het afzien
van riskante seksuele contacten en (2) als er dan toch seksueel contact is dit te doen met een
condoom, omdat alleen hierdoor de ziekte wordt tegengehouden.

Veel sociaal-wetenschappelijk onderzoek naar de verspreiding van aids in sub-Sahara Afrika
richt zich dan ook op het beschrijven en verklaren van risicogedrag (Van Blerk 2007; Cleland
& Ali 2006; De Graaf, Van Zessen, Houweling, Ligthelm, Van Den Akker, 1997; Gysels, Pool
& Nnalusiba 2002; Hudson 1996; Wellings e.a. 2006). De praktische relevantie van deze
benadering blijkt onder andere in Uganda en het oosten van Zimbabwe, waar na een uitge-
breide campagne het gemiddelde aantal seksuele partners sterk afnam, waarna ook de preva-
lentie van hiv verminderde (Green e.a. 2006; Gregson e.a. 2006). In een ander perspectief staat
de sociale en economische context van hiv centraal. Deze is namelijk van invloed op het sek-
suele gedrag, de mogelijkheden om zich tegen hiv te beschermen en de kwaliteit van de medi-
sche zorg (Bassett & Mhloyi 1991; Mabale 2006; Lugalla e.a. 1997). Eveneens is in deze ver-
klaringsmodellen veel aandacht voor gender, rolmodellen en de ongelijkheid tussen man en
vrouw (Harrison e.a. 2006; Kalichman e.a. 2007). Dit impliceert dat het verbeteren van de
sociaal-economische omstandigheden waaronder veel Afrikanen leven de epidemie zou kun-
nen remmen.

De literatuur beschrijft dus mechanismen die op meerdere niveaus plaatsvinden.
Individuele kenmerken en kenmerken van de context waarin mensen leven, lijken van invloed
op de verspreiding van hiv. Het is belangrijk om deze verschillende niveaus te onderscheiden.
Het is bekend dat correlaties die op het niveau van samenlevingen worden gevonden geen con-
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clusies over individuen mogelijk maken. Dit wordt de ‘ecological phalacy’ genoemd (Robinson
1950). Daarnaast geldt echter dat het macroniveau meer is dan een optelsom van individuen.
Collectiviteiten staan op zichzelf en moeten als zodanig worden onderzocht (Kim 1994).
Onderzoek naar verschijnselen die zich op meerdere niveaus afspelen, vraagt dan ook theorie-
vorming en statistische analyses op meerdere niveaus (Jones & Duncan 1997; Snijders &
Bosker 1999).

Helaas zijn de data die een dergelijke analyse mogelijk maken naar mijn weten momenteel
niet beschikbaar. Wel kunnen elk van de verschillende niveaus worden onderzocht. Over het
individuele niveau is reeds veel bekend, over de invloed van de maatschappelijke context is
echter veel minder kennis beschikbaar. Een landenvergelijkend onderzoek is daarom nodig om
een indruk te krijgen van het belang van de invloed van contextuele variabelen op de ver-
spreiding van hiv.

Landenvergelijkend onderzoek naar determinanten van hiv-prevalentie is in het verleden
verricht door de wereldbank (1997) en McIntosh en Thomas (2004). Een probleem is echter
dat deze analyses zich richten op alle landen van de wereld en niet op de situatie in sub-Sahara
Afrika. Gezien de andere aard en grote schaal van de epidemie in dit deel van de wereld kan
worden aangenomen dat ook de oorzaken er anders zijn. Gray (2004) richt zich wel expliciet
op sub-Sahara Afrika, maar onderzoekt alleen de invloed van de islamitische godsdienst op de
prevalentie van hiv en bespreekt niet de invloed van andere religies of economische omstan-
digheden. Ook zijn de gebruikte data in het bestaande onderzoek uit 1994 en 1999. Recent
zijn gegevens over 2005 gepubliceerd. De nieuwe schattingen maken het mogelijk om een
actueler onderzoek uit te voeren. Bovendien kan men met behulp van de nieuwe data de
invloed van maatschappelijke omstandigheden op veranderingen in de prevalentie van hiv
vaststellen. Hierdoor verklaart men de verspreiding van het hiv-virus en niet het ontstaan
ervan. Een dergelijke analyse doet recht aan de aanname dat maatschappelijke omstandighe-
den kunnen verklaren hoe het virus zich verspreidt, maar niet kunnen verklaren waarom som-
mige landen initieel al meer hiv-besmettingen hadden.

Het onderhavige artikel richt zich in het bijzonder op de invloed van religies die normen
stellen met betrekking tot seksualiteit en op de invloed van economische omstandigheden als
het inkomen en de ongelijkheid. De vraag is in hoeverre religie, inkomen en ongelijkheid de
verspreiding van het hiv-virus in sub-Sahara Afrika kunnen verklaren.

2. Religie

Diverse religies zouden van invloed kunnen zijn op de verspreiding van hiv. Het christendom
pleit voor monogame seksuele relaties binnen het huwelijk. In de dertiende brief aan de
Hebreeën lezen Christenen immers: ‘Houd het huwelijk in ere, in alle omstandigheden, en
houd het echtelijk bed zuiver, want overspeligen en echtbrekers zal God veroordelen’
(Hebreeën 13: 4). Hierdoor kan men verwachten dat het chistendom risicogedrag ontmoedigt
en daardoor een barrière vormt tegen de verspreiding van het hiv-virus (Agadjanian 2005;
Jones 2006).
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De plicht tot monogame seksuele relaties is volgens de Australische priester en bio-ethicus
Amin Abboud dan ook een effectief wapen in de strijd tegen hiv in Afrika. Volgens Abboud
voorkomt ‘de holistische benadering van seksualiteit die vanuit Rome wordt gepredikt’ risico-
vol seksueel gedrag en daarmee de verspreiding van het hiv-virus. In een ingezonden brief aan
het British Medical Journal claimt Abboud bovendien te kunnen bewijzen dat minder mensen
geïnfecteerd zijn met het hiv-virus in Afrikaanse landen waar meer katholieken wonen.
Immers, in Swaziland, Botswana en Zuid-Afrika, landen waar veel mensen hiv positief zijn,
leven slechts kleine groepen katholieken. In Uganda, waar bijna de helft van de bevolking
katholiek is, heeft het hiv-virus slechts 4% van de bevolking geïnfecteerd (Abboud 2005).

Ook de islamitische religie schrijft normen voor over seksualiteit. Zo is het mannen toe-
gestaan meerdere vrouwen te trouwen en kunnen zij eenvoudig hun vrouw verlaten. Onder
moslims is dan ook meer polygamie. Als gevolg hiervan neemt het aantal seksuele partners toe,
hetgeen een risicofactor is voor hiv (Gray 2004). Aan de andere kant verbiedt de islam bui-
tenechtelijke seksualiteit. Dit zorgt weer voor een afname van het aantal partners en bewerk-
stelligt eveneens dat moslims minder vaak prostituees bezoeken (Gray 2004). Bovendien
gebruiken moslims minder vaak alcohol en alcoholgebruik is op zich geassocieerd met seksu-
eel risicogedrag, waaronder het hebben van seks zonder condoom (Gray 2004). Ten slotte is
nog van belang dat moslimmannen vaker zijn besneden en dat hierdoor het hiv-virus moge-
lijk moeilijker wordt overgedragen (Bailey, Plummer & Moses 2001; Gray 2004). Het blijkt
dan ook dat in sub-Sahara Afrika een negatief verband bestaat tussen de aanhang van de islam
en het percentage van de bevolking dat hiv positief is (Gray 2004).

Aan de andere kant bestaat in het christendom een invloedrijke traditie die zich verzet
tegen het gebruik van voorbehoedsmiddelen, waaronder het condoom. Volgens deze traditie
mogen seksualiteit en voortplanting niet los van elkaar worden gezien. Aan het begin van het
oude testament, in Genesis (1, 28) gaf God de mens immers de opdracht ‘vruchtbaar en tal-
rijk’ te worden (Nederlands bijbelgenootschap 2004). Anticonceptie is voor deze denkrichting
onaanvaardbaar. In de pauselijke encycliek Evangelium Vitae uit 1995 valt dan ook te lezen
dat contraceptie ‘de volle waarheid van de geslachtsdaad als de juiste uitdrukking van huwe-
lijksliefde weerspreekt’ (Johannes Paulus II 1995: 13).

Condooms zijn echter van groot belang om de verspreiding van hiv tegen te gaan. Mensen
die tegen het gebruik van condooms pleiten, worden dan ook gezien als vijanden van de strijd
tegen aids. De redactie van het invloedrijke medische tijdschrift de Lancet stelt na de dood van
paus Johannes Paulus II vast dat de Poolse paus kritiek heeft op traditionele Afrikaanse gebrui-
ken als bijvoorbeeld polygamie zonder begrip van de Afrikaanse geschiedenis of cultuur te heb-
ben. Bovendien schrijft de Lancet dat de kerkvorst met zijn veroordeling van ‘immorele en
onverantwoordelijke seksuele activiteit’ laat zien geen kennis te hebben van de ‘dagelijkse rea-
liteit’ waarin veel Afrikanen moeten leven (Lancet 2005). Volgens deze critici zorgen religies
die zich tegen het gebruik van condooms verzetten ervoor dat het aids-virus zich sneller zal ver-
spreiden.

Een onderzoek onder jongeren in Zambia, een overwegend christelijk land met een grote
katholieke en een grote protestantse minderheid, laat zien dat jongeren die tot conservatieve
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religieuze groepen horen later beginnen met seks, maar daarbij inderdaad minder vaak een
condoom gebruiken. De onderzoekers concluderen daarom dat conservatieve religies het risi-
co op hiv-besmetting niet kunnen verminderen (Agha, Hutchinson & Kusanthan 2006).

Desondanks zien andere sociologen de kerken van sub-Sahara Afrika juist als een plaats
waar informatie over voorbehoedsmiddelen en aids wordt verspreid. In veel Afrikaanse landen
ontstaan in kerkgemeenschappen netwerken waarin met name vrouwen elkaar ontmoeten en
kennis uitwisselen. Vaak is de kerk de enige plaats waar dit gebeurt. Het blijkt dan ook dat reli-
gieuze vrouwen in Ghana meer kennis hebben over het aids-virus en het voorkomen van de
verspreiding ervan dan vrouwen die niet religieus zijn (Takyi 2003; Agadjanian 2005).

Al met al kan men dus verwachten dat religie van invloed is op de prevalentie van hiv. Het
is echter onduidelijk in welke richting het verband heeft. Volgens sommige theorieën zal in
katholieke, protestantse en islamitische landen de prevalentie van hiv lager zijn. Andere theo-
rieën nemen juist aan dat in deze landen meer mensen besmet raken.

3. Inkomen en ongelijkheid

De dagelijkse realiteit van de meeste Afrikanen wordt gekenmerkt door armoede. Deze armoe-
de beïnvloedt het ontstaan en voortbestaan van ziekte. Epidemiologische studies laten een
grote invloed zien van de sociaal-economische positie op de gezondheidssituatie in een land.
Rijke landen zijn gezonder, omdat mensen er meer en beter voedsel kopen, gezonder wonen
en betere medische zorg krijgen (Kaplan e.a.1996). Het verband is echter niet lineair. Bij een
laag gemiddeld inkomen gaat een toename van het inkomen gepaard met een grote toename
van de gezondheid, bij een hoog gemiddeld inkomen is dit effect veel kleiner (Preston 1975;
Pritchett & Summers 1996).

Dit niet-lineaire effect van het inkomen op de gezondheid vindt men ook binnen landen.
De kans om te sterven is groter bij mensen met een lager inkomen. Ook dit verband is niet
lineair. Bij een laag inkomen neemt de kans om te sterven sterk af als het inkomen een beetje
stijgt. Bij een hoog inkomen is dit effect veel kleiner. Hierdoor moet worden verwacht dat op
het niveau van landen de ongelijkheid samenhangt met de gezondheidssituatie. Bij een gelijk
inkomen per hoofd van de bevolking zullen er in een land met een grote ongelijkheid immers
veel meer armen zijn die door hun armoede een slechte gezondheidssituatie hebben, hetgeen
ervoor zorgt dat landen met een grote ongelijkheid minder gezond zijn (Deaton 2003).

In zijn algemeenheid kan men dus verwachten dat mensen in arme landen en in landen
met een grote ongelijkheid gemiddeld minder oud worden. Het inkomen en de ongelijkheid
lijken echter niet alleen van invloed op de algehele gezondheid, maar ook op de verspreiding
van hiv. Hiervoor zijn meerdere aanwijzingen.

Mannen in arme landen zullen bij een gebrek aan geld later trouwen en dus ook langer
vrijgezel zijn en in deze periode waarschijnlijk meer wisselende seksuele contacten hebben.
Daarnaast moet men in arme landen vaker en verder van huis reizen om geld te verdienen
(McIntosh & Thomas 2004: 305-6). Tijdens dit werk blijken mannen vaker seksueel contact
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met prostituees te hebben en daarbij minder vaak condooms te gebruiken (Maticka-Tyndale,
Elkins, Haswell-Elkins, Rujkarakorn, Juyyakanond & Stam 1997). In veel Afrikaanse culturen
is deze betaalde seks algemeen geaccepteerd, omdat het als natuurlijk wordt gezien dat man-
nen seks nodig hebben en ze daarnaast vaak lang weg zijn van huis en echtgenoot (Bryceson
& Fonseca 2006).

Op hetzelfde moment kent ook Afrika een uitgebreide seksindustrie. Prostituees, gedefin-
ieerd als vrouwen die door het aanbieden van seks in hun levensonderhoud voorzien, raken
doorgaans goed onderlegd in wat ze wel en niet moeten doen om economisch en lichamelijk
te overleven. Deze groep is zich daarom vaak goed bewust van het gevaar van onveilig vrijen.
Bovendien kunnen prostituees doorgaans safe sex eisen van hun klanten (Bryceson & Fonseca
2006). Wel is het zo dat arme prostituees zich minder kunnen verzetten tegen klanten die
onveilige seks eisen (Gysels, e.a. 2002).

Daarnaast beschrijft Ankomah dat veel Afrikaanse vrouwen economisch afhankelijk zijn
van mannen. Hierdoor gaan sommigen van hen seksuele relaties aan in ruil voor materiele
voordelen. Deze seks in ruil voor iets wordt in bepaalde Afrikaanse culturen algemeen geac-
cepteerd. Bovendien gebruikt men daarbij vaak geen condoom (Ankomah 1998). Zo wordt
beschreven dat het in arme dorpen in Malawi normaal is dat er buitenechtelijke verhoudingen
ontstaan van de rijke mannen met de arme vrouwen. In ruil voor voedsel en geld gaan de vrou-
wen hierop in en verzetten hun echtgenoten zich er niet tegen. In tijden van honger gaan vrou-
wen naar nabijgelegen dorpen en steden om voedsel te verzamelen in ruil voor seks. Deze vrou-
wen zijn echter geen prostituees en dus niet gewend te onderhandelen over de voorwaarden
waaronder de seks plaatsvindt. Daarom zou vooral deze groep zo geneigd zijn tot onveilige seks
(Bryceson & Fonseca 2006).

Daarnaast zorgt ongelijkheid er op het niveau van de samenleving voor dat men minder in
publieke diensten als gezondheidszorg investeert. In een ongelijke samenleving hebben de rij-
ken namelijk minder voordeel bij collectieve voorzieningen. Als ze iets nodig hebben, kopen
ze het liever zelf zonder daarbij ook voor de grote groep armen te moeten betalen. Er moet
worden verwacht dat de overheid ook niet zorgt voor een goed toegankelijke gezondheidszorg
en de gezondheidszorg die nodig is om hiv tegen te houden, kan alleen goed functioneren als
hij voor iedereen toegankelijk is (McIntosh & Thomas 2004).

Al met al moet men verwachten dat in arme landen en binnen landen onder de armste
leden van de bevolking een hogere kans bestaat besmet te worden met hiv. Daarom is de ver-
wachting dat het hiv-virus zich sneller zal verspreiden als het inkomen laag en de ongelijkheid
groot is.

4. Onderzoeksopzet

De hypotheses over de invloed van deze religieuze en economische factoren op de verspreiding
van het hiv-virus in sub-Sahara Afrika kunnen uiteraard niet dubbelblind worden onderzocht
door aan verschillende landen een portie religie, welvaart en placebo toe te dienen. Wel ken-
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merken de landen van sub-Sahara Afrika zich door een grote diversiteit aan culturen, religies
en economieën. Bovendien zagen we al dat de prevalentie van hiv er sterk varieert. Een analy-
se van statistische gegevens over deze verschillen biedt inzicht in de achtergronden van de aids-
epidemie.

De te analyseren gegevens worden in tabel 1 samengevat. De prevalentie van hiv is in 2005
gemeten. Dit is de te verklaren, afhankelijke variabele. De verklarende, onafhankelijke varia-
belen staan eveneens in de tabel. Ten eerste wordt in alle analyses het voorkomen van hiv in
1994 opgenomen. Het blijkt dat in 2005 per land gemiddeld 7% van de bevolking met hiv is
besmet, terwijl dit in 1994 nog minder dan 5% was. Binnen tien jaar heeft de epidemie zich
dus aanzienlijk uitgebreid. Door het opnemen van de prevalentie in 1994 onderzoek ik de
invloed van de verklarende variabelen op de verspreiding van het hiv-virus. Er wordt niet ver-
klaard waarom in sommige landen in 2005 meer mensen zijn besmet dan in andere landen,
maar er wordt nagegaan waarom het virus zich in de periode tussen 1994 en 2005 in sommi-
ge landen meer kon verspreiden dan in andere landen.

Een bijkomend voordeel van deze techniek is dat een groot aantal mogelijk verstorende
variabelen niet in de analyse hoeft te worden opgenomen. Veel achtergrondvariabelen zijn
immers van invloed op de prevalentie van hiv in 1994 en in 2005. Met het opnemen van de
prevalentie in 1994 wordt automatisch voor deze confounders gecorrigeerd (Finkel 1995). Er
hoeven daarom geen kostbare vrijheidsgraden te worden gebruikt om bijvoorbeeld te contro-
leren voor de invloed van de bevolkingsdichtheid, het opleidingsniveau, de verstedelijking, het
jaar waarin het eerste geval van aids werd geregistreerd, de geografische ligging, de heteroge-
niteit van de bevolking of andere variabelen waarvan men mag verwachten dat ze samenhan-
gen met de prevalentie van hiv in 1994 en in 2005.

Religie meet ik als het deel van de bevolking dat katholiek, protestant en moslim is. Als
maat voor de welvaart wordt het totale inkomen per hoofd van de bevolking in de analyse
opgenomen. De GINI-coëfficiënt is een indicator van de economische ongelijkheid en loopt
van nul tot één. Aangezien de verspreiding van hiv in de periode tussen 1994 en 2005 afhangt
van de religieuze en sociaal-economische situatie in deze hele periode gebruik ik voor de onaf-
hankelijke variabelen gegevens uit het midden van de jaren negentig. Hierdoor toont de ana-
lyse welke invloed de uitgangssituatie in 1994 heeft op de verspreiding in de erop volgende
periode. Er is gekozen voor een lang tijdsinterval, omdat men verwacht dat religie en inkomen
niet direct van invloed zijn op de hiv-prevalentie, maar via hun invloed op normen en waarden
en door de invloed hiervan op risicogedrag. Het is waarschijnlijk dat elk van deze schakels in
de causale keten een langdurig proces is.

De gegevens worden eerst los van elkaar geanalyseerd, waarbij wordt nagegaan of elk van
de onafhankelijke variabelen in staat is om veranderingen in het voorkomen van hiv te voor-
spellen. Dit is onderzocht door regressie-analyses uit te voeren met als afhankelijke variabele
de prevalentie van hiv in 2005 en als onafhankelijke variabelen de prevalentie van hiv in 1994
en de te onderzoeken andere onafhankelijke variabelen. Vervolgens wordt een regressie-analy-
se uitgevoerd met alle onafhankelijke variabelen samen. De laatste analyse omvat alle onaf-
hankelijke variabelen die statistisch significant van invloed zijn op de verspreiding van het hiv-

2007, jaargang 82, nr. 2

183



virus. In de analyses vervang ik de missende waarden van de GINI-coëfficiënt door het
gemiddelde om voldoende waarnemingen over te houden. Een dichotome variabele die een
onderscheid maakt tussen de landen waarvoor de GINI-coëfficiënt wel en niet bekend is,
maakt duidelijk of de prevalentie van hiv anders is in landen waar geen gegevens over zijn
gevonden.

5. Resultaten

De resultaten van de analyses staan in tabel 2. De eerste analyse laat zien dat de prevalentie van
hiv in 1994 samenhangt met de prevalentie in 2005, hetgeen grafisch wordt geïllustreerd in
figuur 1. Dit bevestigt dat aids een infectieziekte is, waarvan de verspreiding op een zeker
moment wordt bepaald door het voorkomen op een eerder, voorafgaand moment. Toch is het
verband tussen de situatie in 1994 en 2005 niet absoluut. Er is een groep landen met in 1994
en 2005 een lage prevalentie van hiv en er zijn landen die in beide jaren een hoge hiv-preva-
lentie hebben. Daarnaast is er echter een groep landen waar het virus zich sterk heeft verspreid.
In deze landen waren in 1994 nog weinig mensen besmet, maar is het aantal infecties elf jaar
later sterk toegenomen. De prevalentie van hiv in 1994 verklaart dan ook niet meer dan een
kwart van de variantie in hiv in 2005, voor drie kwart van de variantie bestaat dus een ande-
re verklaring. Ook blijkt dat het verband tussen de prevalentie in 1994 en 2005 lineair is.2
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Tabel 1: De data

Jaar Bron Eenheid Gemid- Standaard Mini- Maxi- N
delde deviatie mum mum

HIV 2005 2005 UNAIDS 2006 Percentage van de bevolking 7,1 7,95 0,1 33,4 42
van 15-49 jaar

HIV 1994 1994 Wereldbank Percentage van de bevolking 4,8 4,86 0,1 18 42
1997 van 15-49 jaar

Katholiek 1995 Barret 2001 Percentage van de bevolking 21,4 21,7 0 86,2 42
Protestant 1995 Barret 2001 Percentage van de bevolking 11,5 10,7 0 47, 42
Moslim 1995 Barret 2001 Percentage van de bevolking 31,2 34,6 0 99,1 42
BNP per 1995 UN statistics Dollar per hoofd van de 724 1026 125 4430 42

hoofd division bevolking
GINI 1970- Wereldbank Schaal van 0 tot 1, in een land 0,47 0,10 0,29 0,71 33

coëfficiënt 2003 2006 en met waarde 0 heeft iedereen
Deininger & hetzelfde inkomen, in een
Squire land met waarde 1 heeft één

persoon het totale inkomen.

Landen: Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Centraal-Afrikaanse Republiek, Democratische
Republiek Congo, Djibouti, Eritrea, Ethiopië, Equatoriaal Guinea, Gabon, Gambia, Ghana, Guinee, Guinnee
Bissau, Ivoorkust, Kameroen, Kenia, Lesotho, Malawi, Mali, Madagaskar, Mauritanië, Mauritius,
Mozambique, Namibië, Niger, Nigeria, Oeganda, Republiek Congo, Rwanda, Senegal, Sierra Leone, Somalië,
Swaziland, Tanzania, Togo, Tsjaad, Zambia, Zimbabwe, Zuid-Afrika.



Het protestantisme blijkt niet bij te dragen aan het verklaren van de verspreiding van het hiv-
virus. Het derde model toont een positief verband tussen het aantal protestanten en het voor-
komen van hiv. In de uiteindelijke analyse met alle onafhankelijke variabelen is dit verband
echter niet meer statistisch significant.

De grootte van de islamitische bevolkingsgroep hangt wel zeer duidelijk samen met min-
der infecties. Het model waarin ook het percentage moslims is opgenomen, verklaart 10 pro-
centpunten meer variantie dan het model waarin alleen de prevalentie van hiv in 1994 is opge-
nomen. Het verband tussen het aantal moslims en de prevalentie van hiv in 2005 wordt gra-
fisch weergegeven in figuur 2. Hieruit blijkt een duidelijk verband. In alle landen waar meer
dan 40% van de bevolking islamitisch is, is minder dan 5% van de bevolking besmet met hiv.
De gestandaardiseerde coëfficiënten van het uiteindelijke model laten zien dat het percentage
moslims de op één na belangrijkste determinant is van de prevalentie van hiv in 2005. Een toe-
name van het aantal moslims met 1 procentpunt zorgt ervoor dat het deel van de bevolking
dat het virus bij zich draagt 0,11 procentpunt lager is. Dit lijkt weinig, maar het betekent dat
een land waar de hele bevolking islamitisch is, zoals Somalië en Mauretanië, 11 procentpunt
minder hiv-infecties heeft. In deze twee landen is dan ook respectievelijk 0,9% en 0,7% van
de bevolking besmet met het virus, hetgeen uitzonderlijk laag is voor dit deel van de wereld.
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Figuur 1 Het verband tussen het percentage hiv-geïnfecteerden in 1994 en 2005

HIV in 1994

H
IV

 in
 2

00
5



Daarnaast blijkt uit de multivariate analyse dat in katholieke landen minder mensen hiv-posi-
tief zijn. Een afname van het aantal katholieken met 1 procentpunt gaat samen met een toe-
name van het percentage besmettingen met 0,12 procentpunt. Als in een land de helft van de
bevolking katholiek is, zal de prevalentie van hiv dus gemiddeld 6 procentpunt lager zijn in
vergelijking met een land waar niemand katholiek is. Er zijn in Afrika geen landen die volle-
dig katholiek zijn, wel is in een aantal landen een aanzienlijke meerderheid katholiek.
Voorbeelden zijn Angola, Equatoriaal Guinea, Gabon en Rwanda. In deze landen is respectie-
velijk 3,7, 3,2, 7,9, en 3,1% hiv-positief. Deze getallen zijn, behalve de 7,9% van Gabon, ver
onder het gemiddelde van sub-Sahara Afrika.

Van de economische variabelen hangt het inkomen per hoofd van de bevolking in de
afzonderlijke analyse samen met het voorkomen van hiv. In rijke landen lijken meer mensen

Mens & Maatschappij

186

Tabel 2: Regressie van de hiv-prevalentie in 2005 op de HIV-prevalentie in 1994, katholicisme,
protestantisme, islam, BNP, GINI en de dichotome variabele voor missende waardenab

HIV Katholiek Protestant Islam BNP GINI Missende Constante R2

1994 waarden
1 B 0,88*** 7,06*** 0,27

SE 0,22 1,05
� 0,54***

2 B 0,89*** -0,03 7,06*** 0,26
SE 0,22 0,05 1,06
� 0,54*** -0,07

3 B 0,72*** 0,24* 7,06*** 0,35
SE 0,22 0,10 0,99
� 0,44*** 0,32*

4 B 0,61*** -0,08*** 7,06*** 0,37
SE 0,23 0,03 0,98
� 0,37*** -0,37***

5 B 0,87*** 0,003*** 7,06*** 0,38
SE 0,20 0,001 0,97
� 0,53** *0,34

6 B 0,53*** 54,61*** -4,22** 7,06*** 0,67
SE 0,16 8,08 1,75 0,71
� 0,33*** 0,63 -0,22

7 B 0,33* -0,09* -0,03 -0,10** -0,00 46,02*** -3,11 7,06*** 0,71
SE 0,17 0,05 0,09 0,04 0,00 9,73 1,90 0,68
� 0,20* 0,24* -0,04 -0,42** -0,01 0,53*** -0,16

8 B 0,36** -0,12** -0,11*** 42,42*** 7,06*** 0,70
SE 0,17 0,04 0,03 8,41 0,67
� 0,22 -0,32 -0,46 0,49

*** p < 0,01, ** p < 0,05, *p < 0,10

a Onafhankelijke variabelen zijn gecentreerd rond hun gemiddelde.
b In de analyse van de twee volledige modellen is sprake van colineariteit. Deze is voor sommige variabelen

aanwezig, maar is acceptabel. In het achtste model is de tolerance voor de gini-coëfficiënt 0,78, voor hiv in
1994 0,72, voor het percentage moslims 0,38, voor het percentage katholieken 0,51.



besmet. In de uiteindelijke analyse, waarin ook de andere variabelen zijn opgenomen verdwijnt
dit verband echter, waardoor niet kan worden geconcludeerd dat het inkomen van invloed is
op de verspreiding van aids.3

De ongelijkheid is wel zeer sterk gecorreleerd met de hiv-prevalentie. Dit wordt geïl-
lustreerd door figuur 3, die een duidelijk lineair verband laat zien tussen de GINI-coëfficiënt
en de prevalentie van hiv. Het model waarin de ongelijkheid wordt toegevoegd, verklaart dan
ook niet minder dan 67% van de variantie in hiv, het model met alleen de prevalentie in 1994
verklaart slechts 27% van de variantie. Ook blijkt uit de gestandaardiseerde coëfficiënten van
het uiteindelijke model dat de ongelijkheid de belangrijkste determinant van de hiv-prevalen-
tie is. Hiermee is de ongelijkheid een belangrijkere verklaring voor hiv dan het voorkomen van
hiv tien jaar eerder. Als men met andere woorden tien jaar geleden had willen voorspellen hoe
veel mensen momenteel besmet zijn met het virus, had men op dat moment beter naar de
ongelijkheid dan naar het voorkomen van hiv kunnen kijken. Als een denkbeeldig land met
volkomen gelijkheid wordt vergeleken met een land met volkomen ongelijkheid is tien jaar
later in het eerstgenoemde land de prevalentie van hiv bijna 43 procentpunt lager dan in het
land met de meeste ongelijkheid. Landen met een grote ongelijkheid zijn onder andere
Namibië en Botswana, alwaar 19,6 en 24,1% van de bevolking besmet is.
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Figuur 2: Het verband tussen het percentage moslims in 1995 en het percentage hiv-geïnfecteerden
in 2005
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6. Discussie

Het blijkt dat in sub-Sahara Afrika een egalitaire samenleving, de islamitische godsdienst en
het katholicisme bescherming bieden tegen de verspreiding van het aids-virus. Bij deze con-
clusie moeten enige kanttekeningen worden geplaatst die voortkomen uit beperkingen van de
gevolgde onderzoeksopzet.

Ten eerste waren niet over alle landen van sub-Sahara Afrika gegevens beschikbaar. Met
name ontbraken gegevens over de ongelijkheid. De analyse laat zien dat de prevalentie van hiv
mogelijk lager was in landen waarvoor geen gegevens over de ongelijkheid beschikbaar waren.
Mogelijk verstoort het ontbreken van gegevens over de ongelijkheid de analyse. Toch is het ver-
band tussen ongelijkheid en de prevalentie van hiv ook in ander onderzoek overtuigend aan-
getoond. Bovendien is het verband in het onderhavige onderzoek zeer duidelijk aanwezig.

Een ander nadeel van landenvergelijkend onderzoek is dat binnen landen eveneens grote
verschillen bestaan. Hierdoor zal de invloed van christelijke religies worden onderschat. In de
meeste Afrikaanse landen is slechts een minderheid katholiek of protestant. Het is heel waar-
schijnlijk dat binnen christelijke gemeenschappen de prevalentie van hiv meer verschilt dan dit
onderzoek van heterogene landen laat zien.
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Figuur 3: Het verband tussen de GINI coëfficiënt in de jaren negentig en het percentage hiv-geïn-
fecteerden in 2005
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Ondanks deze nuancering blijkt uit de analyse een sterk negatief verband tussen de islam
en hiv. Kennelijk is de islamitische religie zeer effectief in het opleggen van normen over sek-
sualiteit. Waarschijnlijk komt dit niet alleen door geïnternaliseerde religieuze normen, maar
ook door zware en in onze Westerse ogen onrechtvaardige straffen die worden opgelegd aan
mensen die de leefregels met betrekking tot seksualiteit niet opvolgen. Zo geldt in delen van
Mauretanië, Nigeria en Somalië de strenge Sharia-wetgeving.

Ook het katholieke geloof blijkt in de multivariate analyse samen te hangen met minder
besmettingen. Wel merkt men dit verband alleen op in de multivariate analyse. Ook deze
godsdienst lijkt effectief in het beïnvloeden van normen over seksualiteit. De onderhavige stu-
die laat dus zien dat het effect van religie op het stimuleren van monogame seksuele contacten
mogelijk belangrijker is dan het effect op het niet gebruiken van condooms. Hoewel katholie-
ken geen condooms mogen gebruiken, kreeg hiv in katholieke landen namelijk minder kans
om zich te verspreiden.

Behalve de gevonden verbanden is ook de niet gevonden samenhang tussen het protestan-
tisme en hiv instructief. Kennelijk gaan niet alle religies samen met minder hiv. Waarom het
katholicisme en de islam deze beschermende invloed wel hebben, is niet direct duidelijk.
Mogelijk heeft het verschil iets te maken met de meer individualistische protestantse cultuur.
Om dit definitief vast te kunnen stellen moet echter op lokaler niveau onderzoek worden
gedaan naar de invloed van de verschillende religies.

Welke implicaties heeft de hier vastgestelde invloed van religie voor preventieprogramma-
’s van aids? Veel preventieprogramma’s proberen door middel van voorlichting en onderwijs
het seksuele gedrag te veranderen. Als we aannemen dat de invloed van religies loopt via het
veranderen van seksuele gewoonten, dan lijkt dit de juiste strategie. In de inleiding is reeds
aangegeven dat deze strategie in bepaalde gebieden van Afrika lijkt te werken.
Voorlichtingscampagnes, al dan niet religieus geïnspireerd die gericht zijn op gedragsverande-
ringen, zijn dan ook cruciaal in de strijd tegen aids.

Een ander potentieel aanknopingspunt in de strijd tegen aids is de sociaal-economische
ongelijkheid. Het blijkt dat de hiv-prevalentie hoger is in landen met een grotere ongelijkheid.
Dit is tragisch, omdat we hebben gezien dat de door hiv veroorzaakte sterfte van productieve
volwassenen en mindere investering in het toegenomen aantal kinderen zorgt voor een afna-
me van de economische ontwikkeling. Een groot aantal landen van sub-Sahara Afrika zit in
een vicieuze cirkel van meer hiv, minder economische ontwikkeling en meer maatschappelijke
ongelijkheid, waardoor het hiv-virus zich verder verspreidt. Strikt genomen kan deze cirkel
alleen worden doorbroken met beleid dat is gericht op het verminderen van de ongelijkheid.

Het is ook waarschijnlijk dat ingrepen in de achterliggende mechanismen van het verband
tussen ongelijkheid en hiv effectief zijn. Aangezien aangenomen kan worden dat risicogedrag
vooral voorkomt bij de sociaal zwakkeren, is het belangrijk om voorlichtingscampagnes op
deze groepen te richten. Ook moet de overheid in landen met een grote ongelijkheid worden
gestimuleerd om meer te investeren in publieke diensten als onderwijs en gezondheidszorg.
Op deze manier zou de desastreuze invloed van ongelijkheid op het voorkomen van hiv kun-
nen worden verzacht.

2007, jaargang 82, nr. 2

189



Rest de vraag hoe gedacht moet worden over de rol van religieuze groeperingen die zich
verzetten tegen condoomgebruik. Uiteraard is het bedenkelijk en triest dat deze groepen zich
niet volledig inzetten om condoomgebruik te stimuleren, terwijl voor veel Afrikanen alleen
condoomgebruik een besmetting met hiv kan voorkomen. Aan de andere kant laat de analyse
zien dat de religieuze ideologie over seksualiteit en de invloed die zij heeft op de verspreiding
van hiv wordt ondergewaardeerd. Samenwerking met conservatieve religieuzen in de strijd
tegen aids is dan ook minder vreemd dan nogal eens wordt gedacht.

Noten
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