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Liebe Leserin 
und lieber Leser,

E D I T O R I A L

der Vergleich der Sterblichkeit von Müttern unter der 
Geburt in verschiedenen Ländern dieser Erde ist nur selten 
im Blick der Öffentlichkeit. Es ist ein besonders krasses 
Beispiel für Ungerechtigkeit im weltweiten Maßstab, denn 
die Müttersterblichkeit in wirtschaftlich armen Ländern 
ist immer noch hoch. 

Dabei wird der Zugang zu Gesundheitsversorgung seit 
mehreren Jahrzehnten von der Staatengemeinschaft als Menschen-
recht anerkannt; allein die Versorgung mit lebensnotwendigen
Medikamenten wird nur schleppend erreicht. Die Krankheiten der
Armut weltweit sind nicht nur eine große Not für die Betroffenen,
sondern entwickeln sich auch zunehmend zu einem Sicherheitsrisi-
ko für die Weltgemeinschaft. 

Wir sollten die Vorstellung von einem Gott, der sich in seiner All-
macht von seiner Schöpfung distanziert, aufgeben. Er zeigt in Jesus,
dass er mitleidet und auf der Seite der Benachteiligten steht. In
einer von Männern dominierten Welt stellt sich Jesus eindeutig auf
die Seite der Frauen und heilt ihre Krankheiten und Verletzungen.
Er führt uns zu einer Auseinandersetzung mit Gerechtigkeit und
zur Suche nach Versöhnung und Heilung. 

Die Aids-Kampagne setzt sich für benachteiligte HIV-Infizierte und
Kranke in den wirtschaftlich armen Ländern ein und fordert einen
Beitrag der reichen Länder. Berücksichtigung findet dabei die
Bedeutung der jeweiligen Kultur und Weltanschauung, die maßge-
bend für die Ausbreitung und auch für die Überwindung der Aids-
Pandemie sind.

Dankbar sehe ich auf die vielseitige Gesundheitsarbeit des Difäm,
die in den Artikeln dieses Studienheftes dargestellt wird. Jeder ein-
zelne Beitrag will uns in eine innere Auseinandersetzung führen
und uns mögliche Wege zur Heilung aufzeigen.

Ihr Rainward Bastian
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Bei der Analyse der positiven und negativen
Einflussfaktoren ist ein Thema bisher sehr ver-
nachlässigt worden, das wahrscheinlich eine
herausragende Rolle spielt: die kulturelle Wahr-
nehmung von Krankheit, ihrer Ursachen und
Ursprünge, sowie von Sexualität mit ihren mora-
lischen Konnotationen und Konsequenzen in
bestimmten Gesellschaften. 

Hierin könnten Erklärungsmuster dafür gefun-
den werden, warum einige Länder so spät und
so inadäquat auf HIV/Aids reagiert haben, und
warum so viele Individuen ihr Verhalten nicht
verändert haben, obwohl sie die richtigen Infor-
mationen erhalten haben. 

Nach einer recht groben Einteilung lassen sich
drei Weltanschauungen oder Paradigmen unter-
scheiden, die jeweils ihre eigenen Hintergrün-
de haben und zu sehr verschiedenen Konse-
quenzen in Bezug auf HIV/Aids führen können.

Das wissenschaftliche Paradigma

Das wissenschaftliche Paradigma versteht die
Vorgänge in der Natur als Phänomene, die gewis-
sen Regeln folgen und nicht von metaphysi-
schen Kräften beeinflusst werden.

Sehr viele biologische Prozesse z. B. in der
Evolution unterliegen neben naturwissenschaft-
lichen Gesetzen auch dem Zufallsprinzip und
sind nicht exakt determiniert. Ergebnisse lassen
sich teilweise nur als Wahrscheinlichkeiten

Der Einfluss 
von Weltanschauung und Kultur 
auf die HIV/Aids-Pandemie

unter Anwendung statisti-
scher Methoden berechnen. 

Wissenschaftliche Metho-
den können auch auf Interventionen der öffent-
lichen Gesundheit angewandt werden. Um zu
prüfen, ob eine bestimmte Methode der HIV-
Prävention anschlägt (z. B. sexuelle Aufklärung
oder Verwendung von Kondomen) vergleicht
man eine Bevölkerung, die einer Intervention
ausgesetzt war, mit einer Bevölkerung, die kei-
ne erhalten hat und schließt dabei möglichst
andere Faktoren aus, die diese Unterschiede
erklären könnten. 

Aber nicht alle Interventionen lassen sich
durch diese Methoden so einfach überprüfen.
Programme, die sich an Menschen in einem
bestimmten kulturellen Kontext richten, kön-
nen nicht einfach mit ähnlichen Programmen
für Menschen verglichen werden, deren Umge-
bung völlig unterschiedlich ist. Eine strikte
Interpretation des wissenschaftlichen Paradig-
mas kann dazu führen, dass Wissenschaftlicher
nur sehr wenige Methoden als bewiesen akzep-
tieren, mit einer Präferenz für technische Inter-
ventionen. Ein Beispiel: Eine Studie, erstellt für
die Kommission zu Makroökonomik und Ge-
sundheit der WHO überprüfte alle wissen-
schaftlichen Ergebnisse zur HIV-Prävention. Die
Folgerung war, dass nur drei Maßnahmen als
„bewiesene, effektive Interventionen zur Unter-
brechung von heterosexueller HIV-Übertra-
gung“ klassifiziert wurden2:

Es gibt viele Faktoren, die die HIV/Aids-Prävention zu einer sehr komplexen Angelegenheit
machen. Dazu sind sozioökonomische Bedingungen zu zählen wie zum Beispiel Armut und
Reichtum, die Rolle der Geschlechter, der Zugang zu Informationen und zu Gesundheitsdiensten.

Christoph Benn
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schaft. Verbote gelten für sexuelle Kontakte
außerhalb der Ehe, die in der Regel nicht akzep-
tiert sind. Unterschiede zwischen Kirchen und
Religionsgemeinschaften bestehen weniger in
den moralischen Regeln an sich, sondern viel-
mehr in der Beurteilung der Verletzung dieser
Regeln.

Während einige die Meinung vertreten, dass
jegliche Abweichung vom Ideal verurteilt wer-
den sollte, würden andere eine mehr seelsor-
gerliche Haltung einnehmen. Letztere basiert
auf der Annahme, dass viele Menschen Schwie-
rigkeiten haben, dem Ideal zu folgen und dass
es deshalb darum geht, Vorkehrungen zu tref-
fen, damit ernsthafte Konsequenzen aus der
Nichteinhaltung der Regeln, wie z. B. eine HIV-
Infektion, vermieden werden können. Die Ent-
scheidung über diese zwei alternativen Optio-
nen ist von großer Bedeutung für die Kirchen in
Afrika und ihren Umgang mit HIV/Aids. 

Noch immer lehnen viele Kirchen den Ge-
brauch von Kondomen ab, weil er ein verkün-
detes Ideal von Sexualität unterwandert, sogar
wenn Mitglieder dieser Kirchen das Ideal nicht
in die Praxis umsetzen können. Die Existenz
eines Verhaltens, das von einem Ideal abweicht
anzuerkennen, scheint dem Leugnen des Ideals
selbst gleichgestellt zu sein. Gemäß dieser Argu-
mentationslinie kann der Gebrauch von Kondo-
men nicht erlaubt werden, da es erscheinen
mag, als ob Sexualverkehr außerhalb der Ehe
dadurch anerkannt wird. Für andere mag der
Gebrauch von Kondomen sogar ethisch gefor-
dert sein, weil man um die Realität sexueller
Beziehungen in der gegebenen soziokulturellen
Umgebung weiß.

Eine wichtige Frage ist, ob die Verkündung des
Ideals von sexueller Enthaltsamkeit außerhalb
der Ehe tatsächlich zu einem weniger risikorei-
chen Verhalten unter Christen führt. Nachdem
diese Annahme lange Zeit für sehr unrealistisch
und sogar kontraproduktiv gehalten wurde, ver-
mehren sich jetzt die Anzeichen, dass gerade in
afrikanischen Ländern die Einflussnahme von
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■ Peer-Group-Interventionen unter 
Prostituierten

■ Interventionen unter Männern mit 
risikoreichem, heterosexuellen Verhalten

■ Verbessertes Management von bakteriellen,
sexuell übertragenen Infektionen

Ihre Empfehlung besteht darin, mehr Geld für
diese wenigen Interventionen zur Verfügung zu
stellen. Nicht ein einziges Wort in dem ganzen
Bericht bringt zum Ausdruck, dass sexuelles
Verhalten von anderen Faktoren als Vernunft
und sozialen Umständen beeinflusst wird, dass
Kultur und Religion eine wichtige Rolle hin-
sichtlich des sexuellen Verhaltens spielen dürf-
ten, und dass die Lösung in einer Region nicht
unbedingt geeignet sein muss für andere Regio-
nen oder gar Kontinente. 

Das wissenschaftliche Paradigma hat ohne
Zweifel entscheidend dazu beigetragen, dass die
Krankheit und ihre Mechanismen besser ver-
standen werden. Aber eine alleinige Konzentra-
tion auf dieses Paradigma macht es unwahr-
scheinlich, Verhalten nachhaltig zu ändern, das
von so vielen anderen Faktoren beeinflusst wird.

Das religiöse Paradigma

Als religiöses Paradigma wird hier eine Welt-
anschauung bezeichnet, die sich in den großen
christlichen Kirchen ausgeprägt hat, zum Teil
aber auch in anderen Weltreligionen wieder zu
finden ist. Sie beziehen sich auf eine metaphy-
sische Gottheit, die nicht bewiesen werden kann,
sondern geglaubt werden muss. 

Bei allen Weltreligionen gibt es einen Kodex
moralischer Normen, der auf das menschliche
Verhalten Einfluss nimmt. All dies hat Konse-
quenzen für die religiöse Interpretation einer
Krankheit wie Aids.

Religiöse Normen hinsichtlich menschlicher
Sexualität sind überraschend ähnlich.3 Mos-
lems, Juden, Christen und andere Religionen
halten sich großenteils an das Ideal von Sexua-
lität in einer lebenslangen ehelichen Partner-



Religionsgemeinschaften sich positiv auf Ver-
haltensänderungen gerade bei Jugendlichen
ausgewirkt hat. Dies gilt sowohl für muslimi-
sche als auch für christliche Organisationen
und kann mit Daten aus den Ländern Senegal
und Uganda belegt werden, die als Musterbei-
spiele für erfolgreiche Präventionsmaßnahmen
angesehen werden4. 

Das traditionelle Paradigma

Als traditionelle Weltanschauung wird hier
eine Haltung bezeichnet, die ebenfalls sehr stark
religiös beeinflusst ist, aber eher auf magisch-
religiösen Vorstellungen beruht. Diese haben
vorwiegend lokale Ursprünge und werden nicht
durch historisch gewachsene Organisations-
strukturen tradiert wie in den großen christ-
lichen Kirchen und anderen Weltreligionen.

Wenn in diesem Beitrag hauptsächlich Bei-
spiele aus dem afrikanischen Kontext herange-
zogen werden, soll das nicht signalisieren, dass
auf diesem Kontinent allein dieses Paradigma
vorherrscht. Vielmehr wird die Meinung vertre-
ten, dass alle Menschen in den verschiedensten
Ländern und Kulturen von diesen drei Paradig-
men beeinflusst werden. Viele Menschen auch
in Europa und Nordamerika nehmen Komple-
mentärtherapien in Anspruch, die keinen
Anspruch auf wissenschaftliche Begründung
erheben oder bedienen sich magischer Behand-
lungsmethoden. Allerdings gibt es Hinweise dar-
auf, dass der Einfluss traditioneller Weltan-
schauung in Afrika gerade in Bezug auf HIV/Aids
sehr stark und von daher von besonderer
Bedeutung ist. Viele oder sogar die meisten
Patienten in Afrika konsultieren traditionelle
Heiler, bevor sie eine naturwissenschaftlich
orientierte Gesundheitseinrichtung aufsuchen,
wobei selbstverständlich traditionelle Medizin
nicht mit einer magisch-religiösen Weltan-
schauung gleichgesetzt werden soll. Auch die
traditionelle Medizin ist ein sehr ausdifferen-
ziertes System, aber gerade afrikanische Wis-
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senschaftler beschreiben in sehr eindrucksvol-
ler Weise, wie Menschen durch die Konfronta-
tion mit HIV/Aids zwischen verschiedenen Welt-
anschauungen und Interpretationsmustern hin
und her gerissen sind. 

Der Ethnologe C. Bawa Yamba, der Studien
über HIV/Aids in seinem Heimatland Sambia
durchgeführt hat, kommt zu der Feststellung5:

„Auf dem Lande wohnende Afrikaner sehen
sich drei konkurrierenden und sich widerspre-
chenden Diskursen über Verantwortung ausge-
setzt. Jeder davon reklamiert für sich, ihnen
sagen zu können, wie ein Leben ohne Aids zu
führen ist. Der erste Diskurs, repräsentiert
durch das biomedizinische Paradigma, lehrt
sicheres Wissen über den Ursprung und die Epi-
demiologie von HIV/Aids, ist aber unfähig Aids
zu heilen; der zweite, der missionarische Weg,
predigt Abstinenz und ermutigt zu einer Wieder-
belebung traditionellen Glaubens und morali-
scher Regeln als einzigen Weg, um Aids zu über-
leben, während der dritte Diskurs, der traditio-
nelle Weg ... von sich behauptet, genaue Kennt-
nisse zu haben, wie das Böse ausgelöscht wer-
den kann.“

Herman Besea Brown, ein Völkerkundler aus
Liberia, behauptet:

„In meinem Teil Afrikas gab es nie eine wirk-
lich kreative Begegnung des europäischen
Christentums mit der traditionellen Religion.
Als Großkirchen sagen wir das eine, und wir
glauben daran, aber im Unterbewusstsein glau-
ben wir an etwas ganz anderes. Wenn das
Unglück zuschlägt, denken wir, es sei ein Fluch,
und unsere Vorfahren, die uns hätten beschüt-
zen sollen, bestrafen uns, weil wir im Allgemei-
nen oder Individuellen gesündigt haben. Das
westliche, säkulare Paradigma nimmt die tief
sitzende, fatalistische Furcht nicht auf, dass,
wenn Dinge so sind wie sie sind, sie auch so sein
sollen und dass Veränderung nicht beabsichtigt
ist, so sehr man sie auch begrüßen würde. Dies
ist ein riesiges Problem, weil es bedeutet, dass
das traditionelle afrikanische Denken ganz ein-



Der Ursprung von Aids
Eine auf Workshops und Aufklärungsveran-

staltungen in Afrika immer wieder heiß disku-
tierte Frage lautet: Woher stammt das HI-Virus?
Wer oder was verursachte die Aids-Epidemie?
Wissenschaftler haben sich seit vielen Jahren
mit dieser Frage auseinandergesetzt. Nun
scheint bei ihnen eine gewisse Übereinstim-
mung erzielt worden zu sein8. Das HI-Virus
gehört zu einer Klasse von Viren, die vor allem
bei Affen bereits seit langer Zeit vorkommen. Da
sich Viren vermehren, ergeben sich nach und
nach kleine Veränderungen der genetischen
Struktur, die Mutationen genannt werden. Die
jetzige Virusvariante erschien aller Wahrschein-
lichkeit nach zum ersten Mal um das Jahr 1930
herum. Zur gleichen Zeit überschritt das Virus
die Artengrenze und infizierte Menschen. Der
erste Mensch, der bewiesenermaßen HIV-Anti-
körper hatte, kann auf das Jahr 1959 datiert
werden und lebte im westlichen Zentralafrika.
Von da an entwickelte sich eine zunächst klei-
ne, lokal begrenzte Epidemie, die schließlich in
eine globale Pandemie überging.

Deshalb ist der Ursprung von Aids mit der
natürlichen Entwicklung von Viren verbunden
wie bei der Evolution anderer lebender Orga-
nismen auch und ist abhängig von zufälligen
Mutationsprozessen. Die Frage, wer es verur-
sachte, ist in diesem Zusammenhang irrelevant.
Niemand ist dafür verantwortlich. Es passierte
eben und könnte zu jeder Zeit und an jedem Ort
wieder geschehen.

Diese Antwort ist nicht notwendigerweise
befriedigend in einem religiösen Zusammen-
hang, der an Gott als den Schöpfer des Univer-
sums glaubt, der sich um seine Schöpfung sorgt
und entsprechend handelt. Nichts geschieht
ohne seinen Willen oder seine „Erlaubnis“.
Wenn das der Fall ist, dann muss Gott etwas mit
dem Auftreten einer solchen Epidemie zu tun
haben, die unermessliches menschliches Leid
hervorgerufen hat. Für viele Menschen, die in
dieser religiösen Tradition verwurzelt sind, führt

fach nicht in der Lage ist, die Befreiung zu bewir-
ken, die die Menschen benötigen.“ 6

Erschwert das traditionelle afrikanische Den-
ken tatsächlich eine Lösung des HIV/Aids-Pro-
blems? Würde Inkulturation nicht eine bessere
Option sein?

Laurenti Magesa, ein römisch-katholischer
Priester und Philosoph aus Tansania, schlägt
vor, dass „jede wirksame Veränderung damit
beginnt, sich der Weltanschauung der Men-
schen zuzuwenden. Im Falle von HIV/Aids in
Afrika scheint dies die Methode zu sein, die
Ergebnisse erzielen würde; ein Heilen von den
Wurzeln her.“ 7

Die Weltanschauung der Menschen muss ernst
genommen werden, wenn eine tief greifende
Veränderung erzielt werden soll, die die Men-
schen weniger verletzlich für HIV/Aids werden
lässt.

Dabei sind kulturelle Praktiken nicht statisch,
sondern dynamisch und können verändert wer-
den. Ein Beispiel ist die weit verbreitete Tradi-
tion der sexuellen Reinigung von Witwen, die an
männliche Familienangehörige des verstorbe-
nen Mannes "vererbt" werden. Fallstudien aus
Sambia zeigen, dass es ein wachsendes Ver-
ständnis für die Gefahren gibt, die mit diesen
Praktiken durch HIV/Aids verbunden sind. Dies
hat dazu geführt, dass die Dorfältesten und die
Häuptlinge, die einen beträchtlichen Einfluss
auf kulturelle Praktiken ausüben, lokale Geset-
ze erlassen haben, um diese Traditionen abzu-
schaffen. Die Tradition der sozialen Versorgung
und symbolischen Reinigung von Witwen wur-
de nicht abgeschafft, aber durch alternative
Rituale ersetzt, die eher symbolischer Natur
waren und das Risiko einer HIV-Übertragung
vermieden.

Die Hypothese, dass unterschiedliche Weltan-
schauungen und Paradigmen zu Konflikten füh-
ren und die praktische HIV-Prävention erschwe-
ren, soll anhand eines Beispiels belegt werden.
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dies direkt zu der Aussage, dass Aids eine Stra-
fe Gottes sein müsse. Auch wenn es nicht direkt
von Gott verursacht wurde, so muss er zumin-
dest bösen Mächten erlaubt haben, solch eine
„boshafte kleine Kreatur“ zu schaffen, die Milli-
onen von Menschen tötet.

Selbstverständlich bestätigen viele Theologen,
dass die Aussage, Aids sei eine Strafe Gottes,
nicht nur extrem kontraproduktiv, sondern auch
theologisch falsch sei. Viele Erklärungen von
Kirchen haben mittlerweile diese Vorstellung
eindeutig verworfen. 

In einem traditionellen Kontext mag die Ant-
wort wiederum anders ausfallen. Gute und böse
Mächte sind überall gegenwärtig, und nichts
geschieht durch Zufall. Irgendetwas muss diese
Krankheit verursacht haben, wahrscheinlicher
sogar irgendjemand: die Spekulationen schlie-
ßen die Hexerei ein, die den Individuen den Tod
durch diese geheimnisvolle Krankheit bringen
oder bösartige Institutionen, sei es die oft zitier-
te Theorie, dass der CIA HIV erfand, um Afrika
zu zerstören oder skrupellose Firmen, die Impf-
stoffe erfinden, die die Menschen töten, wie in
der neueren Theorie, den Ursprung von Aids
mit nicht sorgfältig durchgeführten Polio-Impf-
kampagnen im Kongo in Verbindung zu brin-
gen.

Wiederum ist das Anliegen nicht, in diese
Debatte einzugreifen, sondern zu erkennen,
dass die Antworten auf diese wichtige Frage
weniger von Tatsachen als von Weltanschauun-
gen abhängen werden. Im wissenschaftlichen
Zusammenhang hat die Aussage, dass HIV sei-
nen Ursprung in Zentralafrika habe, nichts
damit zu tun, irgendjemandem in diesem Gebiet
die Schuld zu geben. Es wird angenommen,
dass es eine ethisch neutrale Aussage sei, die
nicht irgendwelche moralischen Konnotationen
beinhaltet. Diese Schlussfolgerung mag in einem
religiösen oder traditionellen Zusammenhang
aber nicht geteilt oder gar verstanden werden. 

Konstruktive Ansätze für die Zukunft
Die Darstellung der unterschiedlichen Welt-

anschauungen, die einen Einfluss auf die Inter-
pretation und den Umgang mit HIV/Aids haben,
soll nicht nur das Verständnis für potentielle
Konflikte wecken, sondern kann durchaus auch
die Möglichkeit eröffnen, nach konstruktiven
Ansätzen für die Zukunft zu suchen.

1. These: Der Zugang zur spezifischen Aids-
Therapie erhöht die Glaubwürdigkeit des wis-
senschaftlichen Paradigmas

In Ländern, in denen die spezifische Aids-The-
rapie zugänglich ist, ging die Sterblichkeitsrate
drastisch zurück, und die Lebensqualität der
Infizierten hat sich verbessert. Vor allem hat
sich Hoffnung breit gemacht, dass etwas getan
werden kann, und dass die Menschen von dem
Wissen, ob sie infiziert sind oder nicht, profi-
tieren. 

Die Verbesserung der therapeutischen Optio-
nen kommt nicht nur den individuellen Aids-
Patienten zugute, sondern beeinflusst auch die
Einstellung zu dieser Krankheit und die Akzep-
tanz des wissenschaftlichen Erklärungsmusters. 

Menschen neigen dazu, Botschaften zu glau-
ben, die konsistent sind und Sinn machen. Dass
Malaria durch Moskitostiche übertragen wird,
ist eine anerkannte wissenschaftliche Tatsache.
Aufklärungsmaßnahmen zur Förderung der
Benutzung von Moskitonetzen werden aber eine
größere Glaubwürdigkeit haben, wenn diejeni-
gen, die behaupten, den Übertragungsweg zu
kennen, im Zweifelsfall auch eine Behandlung
anbieten können. 

Auch die Tabuisierung der Krankheit und die
Diskriminierung von Betroffenen könnte abge-
baut werden. Lepra war über Jahrtausende eine
extrem stigmatisierte Krankheit. Dies änderte
sich nicht durch Aufklärungskampagnen, son-
dern durch die Entdeckung einer wirksamenBe-
handlung, die diese Krankheit entmystifizierte.
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2. These: Kirchen und andere Religionsge-
meinschaften können einen wichtigen Beitrag
zu HIV/Aids-Präventionsprogrammen leisten

Religiöse Organisationen sind in lokalen
Strukturen verwurzelt und verfügen über einen
beträchtlichen Grad von Vertrauen und Glaub-
würdigkeit bei den Menschen, besonders hin-
sichtlich moralischer und sozialer Themen. Sie
sind deshalb in der Lage, Gemeinschaften zu
mobilisieren, sich für Präventionsmaßnahmen
zu öffnen und sich an der Betreuung von Betrof-
fenen zu beteiligen.

Ein gutes Beispiel für eine erfolgreiche Koope-
ration zwischen staatlichen Stellen, Nichtregie-
rungsorganisationen und Religionsgemein-
schaften ist Uganda. Von Beginn an haben die-
se Organisationen intensiv zusammengearbeitet
und eine konsistente Botschaft vertreten. Seit
einigen Jahren gehen die Infektionsraten in
Uganda deutlich zurück. 

Dennoch haben die Ugander keine Weltan-
schauung, die sich wesentlich von denen ihrer
Nachbarn in Tansania oder Kenia unterscheiden
würde. Aber es ist ihnen gelungen, das Problem
Aids offen anzusprechen, das Stigma zu redu-
zieren, das mit dieser Krankheit verbunden ist
und nachhaltige Verhaltensänderungen zu
bewirken. Wenn wir die Situation in Uganda
sorgfältiger analysieren, können wir folgendes
erkennen: Die Verhaltensänderung und die
Reduktion der HIV-Übertragung waren nicht im
ganzen Lande gleich. Städtische Regionen waren
erfolgreicher als ländliche Gegenden. Jugendli-
che im Alter zwischen 15 und 19 Jahren waren
diejenigen, bei denen sich das Verhalten am
deutlichsten verändert hat. Sie praktizierten
Abstinenz in Form von verzögerter sexueller
Aktivität, sie reduzierten die Zahl ihrer Sexual-
partner und sie benutzten mehr Kondome als
zuvor.9 Obwohl oftmals der Konflikt mit den
Religionsgemeinschaften um die Benutzung von
Kondomen in den Mittelpunkt der Diskussion

gestellt wird, belegt gerade das Beispiel von
Uganda, dass Kondome nicht unbedingt den
wichtigsten Beitrag zur Senkung der Infektions-
raten leisten. Die Kombination aus Abstinenz,
Reduktion von Sexualpartnern und der Ge-
brauch von Kondomen war genau die Botschaft,
die von den verschiedensten Organisationen
propagiert wurden, indem sie das Beste aus den
verschiedenen Weltanschauungen oder Para-
digmen herausgriffen.

Die Tatsache, dass die HIV/Aids-Prävention
sehr erfolgreich unter den städtischen Jugend-
lichen mit besserer Schulbildung war, zeigt
auch, dass das wissenschaftliche Paradigma
unter bestimmten Bedingungen akzeptiert und
integriert werden kann. Die Herausforderung
bleibt, jene mit weniger Zugang zu formaler Bil-
dung zu erreichen, besonders in den ländlichen
Gegenden. Die Kirchen mit ihrem Netzwerk von
Gemeinden und Erziehungseinrichtungen kön-
nen auch in dieser Hinsicht hilfreich sein.

3. These: Traditionelle Heiler haben das
Potential, ihre Botschaften an HIV/Aids anzu-
passen, ohne ihre eigenen Überzeugungen
und Paradigmen abzulegen

Keines der hier beschriebenen Paradigmen ist
so statisch, dass es nicht verändert oder adap-
tiert werden könnte. Kultur ist ein dynamischer
Prozess. Dies ist auch anwendbar auf traditio-
nelle Weltanschauungen. Das primäre Ziel aller
Paradigmen ist es, das Leben zu bewahren und
Erklärungen anzubieten, die Menschen helfen,
mit den verschiedenen Herausforderungen des
Lebens fertig zu werden.

Lange respektierte Traditionen wie die Wit-
wenvererbung und sexuelle Reinigungsprakti-
ken können verändert werden, sobald die Men-
schen das Problem erkennen. Es gibt viele wei-
tere Beispiele für die Anpassungsfähigkeit tra-
ditioneller Systeme. In Tansania zum Beispiel
benutzen traditionelle Heiler Rasierklingen für

DIFÄM · Studienheft Nr. 4
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rituelle Einschnitte in die Haut. Diese Methode
beinhaltet ein hohes Risiko der HIV-Übertra-
gung von einer Person zur anderen, weil die
Instrumente nicht sterilisiert werden. Nach
Informationsseminaren mit den Heilern wurde
die Praxis verändert und die Patienten wurden
gebeten, ihre eigenen Rasierklingen mitzubrin-
gen. Ohne die Praxis aufzugeben, wurde der
risikoreiche Teil daran erfolgreich verändert.

Traditionelle Heiler und Meinungsführer soll-
ten die Möglichkeit zu qualifizierten Ausbildun-
gen erhalten und an HIV/Aids-Präventionsakti-
vitäten von Anfang an beteiligt werden. Dann
kann von ihnen auch erwartet werden, gefähr-
liche Mythen oder Praktiken zu verändern. Sie

1 Eine längere Version dieses Artikels erschien im Journal of
Theology for Southern Africa 113; 2002, pp. 3-18, und in epd
Entwicklungspolitik 16 (2002), S.18-24.

2 Prabhat J et al.: The evidence base for interventions to prevent
HIV infection in low and middle-income countries. 
Commission on Macroeconomics and Health, Working Paper
series No. WG5:2, Harvard 2001, p. 9-10

3 Gruppe Gleichrangiger
4 Eine interreligiöse Stellungnahme zu HIV/Aids wurde auf der

Vollversammlung der Vereinten Nationen im Juni 2001 
präsentiert: Statement by Faith-Based Organizations facilitated
by the World Council of Churches for the UN Special General
Assembly on HIV/AIDS June 25-27, 2001, in: International
Review of Mission 2001 (90) pp. 473-476

und ihre Erklärungen des HIV/Aids-Phänomens
zu vernachlässigen, wäre kontraproduktiv und
würde wichtige Optionen in der Aids-Prävention
vernachlässigen.

Es ist eine dringende Aufgabe, die kulturellen
und sozioökonomischen Zusammenhänge von
HIV/Aids wahrzunehmen und zu untersuchen.
Eine offene und ehrliche Diskussion über die
verschiedenen Weltanschauungen und Paradig-
men wäre ein wichtiger Schritt auf dem Weg in
eine positivere Zukunft. Ein solcher Prozess ist
möglich und kann nicht nur zur Überwindung
von HIV/Aids beitragen, sondern auch den Zu-
sammenhalt und die Überlebensfähigkeit der
betroffenen Gemeinschaften stärken.

5 E. Green: The Role of Faith-Based Organizations in HIV/AIDS
Mitigation. Research Paper. Harvard University, March 2002

6 C. Bawa Yamba: „Cosmologies in turmoil: witchfinding and
AIDS in Chiawa, Zambia“, Africa 1997 (67) pp. 216-223

7 Herman Besea Browne, quoted from: Christian Aid, „AIDS and
the African churches: exploring the challenges“, 
(London 2001) p. 26

8 L. Magesa , "Recognizing the reality of African religion in 
Tanzania", in: James F Keenan (ed.), Catholic Ethicists on
HIV/AIDS Prevention, Continuum, New York London 2000, 
p. 76-84

9 Bette T Korber et al., „Timing the Ancestor of the HIV-1 Pande-
mic Strains“. Science  2000 (288) pp. 1789-1796

10 UNAIDS: A measure of success in Uganda. UNAIDS Case Study,
Geneva 1998
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Die beiden Internationalen
Pakte über „Bürgerliche und
Politische Rechte“ und über

„Wirtschaftliche, Soziale und Kulturelle Rech-
te“2 führen die Bestimmungen der Menschen-
rechtsdeklaration weiter aus und sind legal bin-
dende Verpflichtungen für die Nationen, die sie
unterzeichnet haben.3 Die in diesen beiden Pak-
ten formulierten fundamentalen Menschen-
rechte sind universell gültig, das heißt sie gel-
ten für jeden Menschen, überall und zu jeder
Zeit, und sie sind unveräußerlich und unteil-
bar.4

Zu den Menschenrechten gehören das Recht
auf Leben und das Recht auf Gesundheit. Das
Recht auf Gesundheit wird in Artikel Zwölf des
Paktes über „Wirtschaftliche, Soziale und Kul-
turelle Rechte“ definiert als das „Recht auf das
höchste erreichbare Maß an körperlicher und
geistiger Gesundheit“.5

HIV/Aids und Menschenrechte
Die Verbindungen zwischen Gesundheit und

Menschenrechten sind erst im letzten Jahrzehnt
verstärkt in der Öffentlichkeit diskutiert wor-
den. Seither beeinflussen Menschenrechtskon-
zepte zunehmend die Diskussion um die Ge-
sundheitsversorgung, zum Beispiel in der Frage
des gleichen und gerechten Zugangs zu medizi-
nischer Behandlung im globalen Maßstab. 

Von entscheidender Bedeutung ist die Wah-
rung der Menschenrechte im Zusammenhang

mit der HIV/Aids-Pandemie. Weltweit sind mehr
als 40 Millionen Menschen mit HIV infiziert,
und seit dem Beginn der Pandemie in den 80er
Jahren starben über 20 Millionen Menschen an
Aids. Mehr als 90 Prozent aller HIV-Infizierten
leben in den wirtschaftlich armen Ländern die-
ser Welt. Die durchschnittliche Lebenserwar-
tung hat auf diesem Kontinent durch Aids um 15
Jahre abgenommen: Sie liegt jetzt bei 47 Jahren,
ohne Aids läge sie vermutlich bei 62 Jahren.6

HIV/Aids geht weit über die Bedeutung einer
isoliert vom Gesundheitssektor zu behandeln-
den Krankheit hinaus. Die Ausbreitung ist durch
komplexe soziale, politische, ökonomische und
kulturelle Faktoren bedingt, Menschenrechts-
verletzungen spielen dabei eine entscheidende
Rolle. Und die schwerwiegenden gesellschaft-
lichen Auswirkungen machen die Bekämpfung
von HIV/Aids zu einer Angelegenheit „für alle“.

Zu wenige Aidspatienten haben Zugang zur
lebensverlängernden Therapie

Die Verletzung der Menschenrechte auf Leben
und Gesundheit wird besonders deutlich in der
Frage des Zugangs zur lebensverlängernden
spezifischen Aidstherapie mit so genannten anti-
retroviralen Medikamenten. Diese Medikamen-
te, die die Virusvermehrung hemmen, werden
seit 1996 als Kombinationstherapie eingesetzt
und führten in den industrialisierten Ländern zu
einem Rückgang der durch Aids bedingten
Sterblichkeit um bis zu 70 Prozent und zu einer

Jeder Mensch hat fundamentale Rechte – Menschenrechte. Von den Vereinten Nationen (UN)
wurden sie in zwei Menschenrechtsabkommen definiert, in der „Charta der Vereinten Nationen“
von 1945 und in der „Universellen Deklaration der Menschenrechte“ von 1948.1 Diese beiden
Abkommen sind ein international anerkanntes moralisches und rechtliches Regelwerk.

Sonja Weinreich

Zugang für alle –
HIV/Aids und das Recht auf Gesundheit
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wesentlich verbesserten Lebensqualität der
Betroffenen.7

Als eines der wenigen Länder aus der Gruppe
der Länder mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen garantiert Brasilien seit 1996 die anti-
retrovirale Therapie für alle Betroffenen. Diese
Maßnahme hat zu einem wesentlichen Rück-
gang der HIV-Neuinfektionen und zu finanziel-
len Einsparungen geführt.8

In den armen Ländern jedoch haben weniger
als fünf Prozent der Aidspatienten, die die
Behandlung bräuchten, Zugang zu den Medika-
menten. Könnten mehr Menschen behandelt
werden, wären wesentliche Verbesserungen für
die betroffenen Länder zu erwarten. Ein Rück-
gang der HIV-Todesfälle würde das individuelle
Leid vermindern, und die sozialen Auswirkun-
gen würden durch die Abnahme der Zahl der
Waisenkinder, die Erhöhung der Produktivität
und andere Verbesserungen abgeschwächt. 

Es ist zu erwarten, dass eine erhöhte Zugäng-
lichkeit zur Therapie auch zu verbesserter HIV-
Prävention führt. Wenn die Diagnose „HIV-posi-
tiv“ im Bewusstsein der Menschen kein „Todes-
urteil“ mehr bedeutet, steigt die Bereitschaft,
sich auf HIV testen zu lassen und das Stigma
wird reduziert. Dies haben bisher vorliegende
Erfahrungen aus Programmen in Südafrika und
Botswana gezeigt. Voraussetzung für die erfolg-
reiche Durchführung solcher Therapiepro-
gramme ist, dass die Betroffenen ausreichende
Informationen über die Behandlung erhalten,
besonders über die Notwendigkeit der lebens-
länglichen Tabletteneinnahme und mögliche
Nebenwirkungen.

Ein mangelnder Zugang zur spezifischen Aids-
therapie stellt demgegenüber eine Verletzung
der Rechte auf Gesundheit und Leben dar. Dies
wurde auch durch die Vereinten Nationen
wiederholt bestätigt, wie etwa durch die UN-
Sondergeneralversammlung zu HIV/Aids im Juni
20019 und die UN-Menschenrechtskommission
in ihren Resolutionen.10

Antiretrovirale Medikamente: für viele
unerschwinglich

Ein wesentlicher Grund für die geringe Ver-
fügbarkeit der spezifischen Aids-Therapie in
armen Ländern sind die hohen Preise der anti-
retroviralen Medikamente. Eine weltweite Dis-
kussion um die ethischen Grundlagen dieser
„Lücke“ in der Aids-Behandlung zwischen rei-
chen und armen Ländern hat zu einem teilwei-
sen Bewusstseinswandel der Öffentlichkeit
geführt. Internationale Lobby- und Advocacy-
gruppen setzen sich verstärkt dafür ein, dass die
Behandlung von Aids nicht eine Frage des Ein-
kommens sein darf.

Es wird zunehmend als unerträglich empfun-
den, dass in Afrika die Menschen an Aids ster-
ben, nur weil sie die Medikamente nicht zur
Verfügung haben, die es in anderen Teilen der
Welt gibt. 

Durch internationalen Druck haben die mul-
tinationalen pharmazeutischen Firmen, die die
Aids-Medikamente herstellen, seit 2001 für die
Länder in Afrika die Preise um bis zu 90 Pro-
zent gesenkt. Darüber hinaus bieten Hersteller
von Nachahmermedikamenten („Generika“)
die Behandlung zu noch niedrigeren Preisen an.
Botswana, Kenia, Namibia und Südafrika planen
die Umsetzung landesweiter Therapieprogram-
me. Die Umsetzung verzögert sich allerdings oft
durch organisatorische Probleme, die zunächst
gelöst werden müssen, wie die Ausbildung des
medizinischen Personals und der Aufbau der
notwendigen Infrastruktur.

Patentrechte
Ein weiterer Grund für den mangelnden

Zugang zur spezifischen Aidstherapie stellen
Bestimmungen des TRIPS-Abkommens (Trade
Related Aspects of Intellectual Property Rights)
der Welthandelsorganisation (WTO) dar. Die-
ses Abkommen gewährt einen Patentschutz auf
Medikamente für einen Zeitraum von 20 Jah-
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ren.11 Der Patentschutz behindert den Einsatz
von Generika, die billiger hergestellt werden
könnten, und trägt so zu den hohen Preisen für
die Medikamente bei. 

Wie alle Gesetze unterliegt jedoch auch das
TRIPS-Abkommen der politischen und recht-
lichen Auslegung. Im November 2001 stellte die
WTO-Ministerialkonferenz auf ihrem Treffen in
Doha fest: Das TRIPS-Abkommen muss so inter-
pretiert werden, dass es dem Zugang zu Medi-
kamenten nicht hinderlich ist und dass die Län-
der die im Abkommen vorgesehenen Sicher-
heitsmechanismen anwenden können, um eine
Behandlung zu ermöglichen.12 Das Abkommen
kennt als ein Instrument die Vergabe von so
genannten Zwangslizenzen, wodurch ein Staat
einen Generikahersteller autorisieren kann,
ohne das Einverständnis des Besitzers der
Patentrechte ein Medikament herzustellen. 

Während die Vergabe von Zwangslizenzen in
den reichen Ländern weithin praktiziert wird,
bestehen für die wirtschaftlich armen Länder
erhebliche Hindernisse, die im TRIPS-Abkom-
men vorgesehenen Sicherheitsmechanismen zu
implementieren. Und die internationalen Insti-
tutionen, wie WTO und WIPO (World Intellec-
tual Property Organisation), geben ihnen
dafür nicht immer ausreichende Hilfe. Im
Gegenteil: Die reichen Ländern und die Phar-
makonzerne nutzen ihre Machtstellung und
ihren Einfluss oft dazu aus, eine Auslegung des
TRIPS-Abkommens im Sinne der Doha-Erklä-
rung zu erschweren.  

Um die Bereitstellung von Generika durch Ver-
gabe von Zwangslizenzen ausnutzen zu können,
muss ein Land jedoch über eigene Kapazitäten
der Generikaproduktion verfügen. Und gerade
dies ist bei vielen der betroffenen wirtschaftlich
armen Länder nicht der Fall. Da das TRIPS-
Abkommen den Export von Generika in ein
anderes Land beschränkt, werden die Länder
mit mangelnder eigener Produktionskapazität
spätestens ab 2005 keine Generika mehr aus
anderen Ländern beziehen können. Denn ab

diesem Zeitpunkt sind alle Länder zur vollen
Implementierung von TRIPS verpflichtet. Hier-
zu ist im August 2003 eine Regelung gefunden
worden, die den Export und Import auch über
das Jahr 2005 hinaus ermöglicht, allerdings
unter sehr hohen bürokratischen Auflagen. 

Zur Verwirklichung der Menschenrechte 
ist eine internationale Zusammenarbeit
verpflichtend

Es ist allgemein anerkannt, dass die Men-
schenrechtsabkommen die Verantwortung von
Staaten gegenüber ihren Bevölkerungen zum
Schutz, zur Förderung und zur Erfüllung der in
den Abkommen enthaltenen Menschenrechte
definieren. Die Menschenrechtsabkommen
definieren jedoch auch die Verantwortlichkeit
von Staaten zur internationalen Zusammenar-
beit im Sinne der Verwirklichung der Men-
schenrechte. Dies ist wichtig, weil arme Länder
nicht in der Lage sind, den Zugang zur Aidsthe-
rapie – und anderen Bestandteilen einer adä-
quaten Gesundheitsversorgung – aus eigenen
Ressourcen in angemessener Weise sicherzu-
stellen und so die entsprechenden Menschen-
rechte nicht erfüllen können. 

Deshalb ist eine internationale finanzielle
Beteiligung notwendig, um einen erhöhten
Zugang zur Behandlung zu ermöglichen. Dar-
aus ergibt sich auch für die Bundesrepublik
Deutschland die Forderung, sich angemessen
an der internationalen Aids-Bekämpfung zu
beteiligen und entsprechende Ressourcen bereit
zu stellen.

Der Globale Fonds – ein innovatives
Finanzierungsinstrument

Der seit 2002 bestehende Globale Fonds zur
Bekämpfung von Aids,Tuberkulose und Mala-
ria ist ein innovatives Finanzierungs-Instrument
auf globaler Ebene zur Bekämpfung dieser drei
wesentlichen weltweiten Erkrankungen. Der
Fonds hat seit seinem Bestehen die internatio-
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nal aufgewandten Mittel für die Aids-Bekämp-
fung wesentlich erhöht. Die Bundesregierung
jedoch hat den Fonds – und auch andere Instru-
mente – bisher nicht adäquat unterstützt. Wür-
den, entsprechend den Menschenrechtsgeset-
zen, die Zahlungen als Verpflichtung angesehen,
müsste die Bundesregierung ihren Anteil
wesentlich erhöhen.14

Die Situation der wirtschaftlich armen
Länder kann verbessert werden

Würde die internationale Gemeinschaft den
Menschenrechtsansatz anerkennen und umset-
zen und die internationalen Verpflichtungen,
wie sie in den Menschenrechtsgesetzen bein-
haltet sind, befolgen, könnten damit die Ursa-
chen der Ressourcenknappheit der armen und

von HIV/Aids betroffenen Länder ursächlich
bekämpft werden. 

Denn alle erwähnten Maßnahmen sind geeig-
net, zur Vergrößerung der Ressourcen der
armen Länder beizutragen. Diese Ressourcen
wären dann frei für die Bekämpfung von
HIV/Aids, zum Beispiel durch Erhöhung des
Zugangs zu Aids-Medikamenten.

Die Verwirklichung der Menschenrechte, kon-
kret des Rechts auf Leben und Gesundheit im
Kontext von HIV/Aids, bedarf eines ständigen
Kampfes und einer politischen Auseinanderset-
zung. Aber nur so können Fortschritte zur Ver-
besserung der Situation der Menschen in den
wirtschaftlich armen Ländern in einem globa-
len Maßstab erzielt werden.

1 UN: Charter of the UN, 1948, www.unhchr.ch
UN: Universal Declaration of Human Rights, 1948, www.unorg

2 UN: International Covenant on Civil and Political Rights, 1966
www.unhchr.ch; UN:International Covenant on Economic, 
Social and Cultural Rights,1966, www.unhchr.ch

3 S. Gruskin and D. Tarantola: Health and Human Rights. 
Francois-Xavier Bagnoud Center Working Paper No 10 2000,
www.hsph.harvard.edu/fxbcenter/FXBC_WP10--Gruskin_and_
Tarantola.pdf

4 UNDP: Human Development Report 2000, Oxford University
Press, New York and Oxford 2001

5 UN: International Covenant on Economic, Social and Cultural
Rights, 1966, www.unhchr.ch

6 Quelle: UNAIDS 2003 
7 P.T. Nieuwerk et al: Long-term quality of life outcomes in three

antiretroviral treatment strategies for HIV-1 infection,  AIDS 15
(1985-91) 2001

8 P. Piot  und A. Coll-Seck: International response to the
HIV/AIDS epidemic: planning for success, Bulletin of the World
Health Organization, 79(12) 2001, pp 1106-12

9 UN: Special Session on HIV/AIDS (UNGASS). Declaration of 
Commitment on HIV/AIDS, 2001 
www.unaids.or/whatsnew.others/un_special/Declaration.2

10 UN: Commission on Human Rights: Access to medication in the
context of pandemics such as HIV/AIDS, 2001, www.unhchr.ch

11 WTO: Agreement on Trade related aspects of intellectual pro-
perty rights, New York 1995

12 WTO: DOHA 2001 Ministerial Declaration, 2001, www.wto.org
13 Médecins Sans Frontières: Campaign for Access to Essential 

Medicines, 2002, www.accessmed-msf.org
14 Verweis auf Artikel Aktionsbündnis, siehe S. 21-23
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Wir vernachlässigen die Krank-
heiten der Armut auf eigene
Gefahr! – Gesundheit, menschli-
che und globale Sicherheit 

Im herkömmlichen
Verständnis ist es die
Kernaufgabe der Sicher-

heitspolitik, den souveränen Territorialstaat und
seine Grenzen gegen mögliche gewalttätige
äußere Feinde – wenn nötig mit militärischen
Mitteln – zu schützen. Seit dem Ende des Kalten
Krieges hat sich die internationale Sicherheits-
situation jedoch grundlegend verändert. Neben
traditionellen ist eine Vielzahl von nicht-tradi-
tionellen Bedrohungen entstanden, die im Rah-
men einer erweiterten Sicherheitsagenda bewäl-
tigt werden müssen. 

Die Zahl von innerstaatlichen Konflikten hat
im Verhältnis zu zwischenstaatlichen Konflikten
drastisch zugenommen. Gesicherte äußere
Grenzen allein führen nicht dazu, dass die Men-
schen innerhalb dieser Grenzen auch sicher
sind. Staatszerfall, neue Formen von Terro-
rismus und das Entstehen internationaler kri-
mineller Netzwerke können im Rahmen natio-
naler Sicherheitspolitik kaum bewältigt werden.
Hinzu kommen Bedrohungen wie Umweltstress
und neue Krankheiten, die mit Veränderungen
der ökologischen Bedingungen zu tun haben. 

Eine wirklich global zu nennende Sicherheits-
politik im 21. Jahrhundert kann sich deshalb
nicht nur mehr auf militärische Bedrohungen
beschränken, sondern muss auch nicht-militä-
rische Bedrohungen mit einbeziehen. 

„Human Security“ – 
Menschliche Sicherheit

In den letzten Jahren ist es zu einer intensiven
internationalen Diskussion darüber gekommen,
wie der Sicherheitsbegriff und die Sicherheits-
politik diesen neuen Bedrohungen anzupassen
seien. Das Entwicklungsprogramm der Verein-
ten Nationen (UNDP) hat bereits im Jahr 1994
ein erweitertes sicherheitspolitisches Konzept
vorgestellt: „Human Security“.3 Es versucht, her-
kömmliche, sich auf den Staat beziehende Vor-
stellungen von Sicherheit um die menschliche
Dimension zu erweitern. Sicherheit wird hier
nicht nur als „Freiheit von Furcht“, sondern
auch als „Freiheit von Not“ verstanden. 

Im Auftrag der Vereinten Nationen und der
japanischen Regierung erarbeitete eine „Com-
mission on Human Security“ eine Arbeitsdefini-
tion für den Begriff „Human Security“, die im
Mai 2003 vorgestellt wurde: 

„The objective of Human Security is to safe-
guard the vital core of all human lives from

Täglich sterben Tausende von Menschen an Aids, Malaria und Tuberkulose, an übertragbaren
und ernährungsbedingten Kinderkrankheiten sowie an Schwangerschafts- oder Geburtskompli-
kationen. Das Leben dieser Menschen könnte mit einfacher medizinischer Versorgung gerettet
werden. Insgesamt kommen so jedes Jahr über acht Millionen Menschen zu Tode.2 Es handelt
sich hierbei nicht nur um eine vermeidbare menschliche Tragödie, sondern auch um ein globa-
les Sicherheitsproblem.

1

Matthias Vennemann



critical pervasive threats, in a way that is con-
sistent with long-term human fulfillment“.4

Im Verständnis der Kommission gehören zu
den „tief greifenden kritischen Bedrohungen“
für das menschliche Leben gewalttätige Kon-
flikte genauso wie Terrorismus, wirtschaftliche
und finanzielle Krisen, die Aids-Epidemie und
andere schwerwiegende Gesundheitsprobleme.
In dem Bericht der Kommission wird Gesund-
heit ausdrücklich als eines der wesentlichen
Elemente für die menschliche Sicherheit iden-
tifiziert. 

Gesundheit und menschliche Sicherheit
Ein Blick auf die globale Todesursachenstatis-

tik zeigt, in welchem Maße vermeidbare oder
heilbare Krankheiten im Vergleich zu anderen
Todesursachen die menschliche Sicherheit
bedrohen. 

Aids, Malaria, Tuberkulose und andere Infek-
tionskrankheiten, übertragbare Erkrankungen
von Kindern sowie Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen forderten im Jahr 2001
18,3 Millionen Todesopfer. Betroffen sind in
erster Linie Kinder und junge Erwachsene. 80
Prozent dieser Todesfälle ereignen sich in Ent-
wicklungsländern. Dort ist heute immer noch
einer von zwei Todesfällen durch übertragbare
Erkrankungen bedingt.

Auf Grund von chronischen Erkrankungen wie
Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen ver-
starben 33,1 Millionen Menschen. Der weitaus
größte Teil dieser Todesfälle ereignete sich in
wirtschaftlich besser gestellten Regionen; meist
sind die älteren Bevölkerungsgruppen betrof-
fen.

Weitere 5,1 Millionen Menschen erlagen im
Jahr 2001 Verletzungen. Von diesen verstarben
500.000 infolge von privater Gewaltanwendung
und 230.000 wurden Opfer von Kriegen und
Konflikten. 

Aus der Perspektive von menschlicher Sicher-
heit sind diese Zahlen besonders deshalb
bedeutsam, weil ein großer Teil der auftreten-

den Todesfälle mit gegenwärtig global verfüg-
baren Ressourcen, Wissen und Technologien
bereits heute verhindert werden kann.5

Für nur 30-40 US Dollar pro Kopf und Jahr
kann in wirtschaftlich ärmeren Ländern ein
umfassendes Gesundheitspaket finanziert wer-
den. Dies beinhaltet die wichtigsten Präven-
tionsmaßnahmen, Behandlung der häufigsten
Krankheiten und eine elementare Infrastruktur,
die für alle Menschen erreichbar und zugäng-
lich ist. Eine solche einfache Gesundheitsver-
sorgung  könnte jedes Jahr Millionen Menschen
das Leben retten, die von den großen Infek-
tionskrankheiten und anderen Gesundheitspro-
blemen der Armut bedroht sind.

Bekannte Risikofaktoren für chronische und
übertragbare Erkrankungen gleichermaßen
können durch individuelle und kollektive Aktion
vermindert werden. Hier spielen Lebensstile –
wie etwa Rauchen, Alkoholkonsum und sexuel-
le Gewohnheiten – eine ebenso wichtige Rolle
wie unsauberes Wasser und schlechte allgemei-
ne Hygiene. 

Es gibt wirksame Gegenmittel gegen durch
individuelle Gewalt bedingte Sterblichkeit. Der
WHO-Bericht über Gewalt und Gesundheit
macht Vorschläge, wie traditionelle Ansätze der
Gewaltprävention der Polizei und Justiz durch
geeignete Public-Health-Maßnahmen sinnvoll
ergänzt werden könnten.6

Die Verhütung von kollektiver Gewalt ist nicht
nur ein wichtiges Thema der Sicherheitspolitik,
sondern auch der internationalen Gesundheits-
agenda. Denn hinter der Zahl der Todesfälle
verbirgt sich noch weiteres Leid. Auf jedes
Todesopfer kommen im Krieg stets mehrere
Schwerverletzte mit oft bleibenden Behinderun-
gen. Die Gründe für diese verzögerten Wirkun-
gen des Krieges auf die Gesundheit der Men-
schen sind vielfältig. Durch Krieg und Gewalt
verursachte Verarmung und das Elend der
Flüchtlinge sind wichtige Faktoren. Zudem sin-
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ken im Krieg die Ausgaben für die Gesundheits-
versorgung, Gesundheitsinfrastruktur wird zer-
stört und sinnvolle Krankheitsbekämpfungs-
maßnahmen werden unterlassen. 

Neben den direkten Folgen von Krankheit in
Form von unnötiger Behinderung und vermeid-
barem Tod stellen häufig auch die indirekten
Konsequenzen eine tief greifende Bedrohung
für die menschliche Sicherheit dar. Wo etwa der
Staat oder Versicherungssysteme die finanziel-
len Risiken schwerer Krankheit nicht absichern,
ist sie eine häufige Ursache absoluter Verar-
mung. Auch aus diesem Grunde spielt die Angst
vor schwerer Krankheit in der Bedrohungsana-
lyse der Armen selbst – und für ihre Sicher-
heitsbedürfnisse – eine wesentliche Rolle.7 Die
Armen erwarten zu Recht Schutz vor dieser
Bedrohung. 

Gesundheit und nationale Sicherheit –
Krankheiten als Waffe

Gesundheitsbedrohungen sind jedoch nicht
nur ein selbstverständlicher Teil menschlicher
Sicherheit, sie gehören auch auf die traditio-
nelle Sicherheitsagenda. Besonders deutlich
und einleuchtend ist dieser Zusammenhang
natürlich da, wo Staaten, Gruppen oder auch
Individuen Erreger von tödlichen übertragba-
ren Erkrankungen als Waffen benutzen oder
benutzen wollen. Zu den klassischen Themen
der Sicherheitspolitik zu Zeiten des Kalten Krie-
ges gehörte ganz selbstverständlich nicht nur
die Bedrohung durch Kernwaffen, sondern auch
die durch biologische und chemische Kampf-
stoffe.

Die Milzbrandattacke in den Vereinigten Staa-
ten im Jahr 2001 hat deutlich gemacht, wie
effektiv einige Briefe mit lebensgefährlichen
Bakteriensporen als Terrorwaffe sein können.8

Insgesamt gab es 18 bestätigte Milzbrandfälle.
Fünf der Erkrankten starben. Gleichzeitig ver-
setzten die Anschläge Hunderttausende in Angst
und Schrecken; 30.000 Menschen, die mit den
kontaminierten Briefen in Kontakt gekommen

waren, erhielten prophylaktisch Antibiotika.
Postämter, andere öffentliche Dienststellen und
Regierungsbüros wurden geschlossen. Die loka-
le Wirtschaftstätigkeit kam teilweise zum Erlie-
gen. Man kann sich angesichts dieser Erfah-
rungen vorstellen, welche Konsequenzen ein
terroristischer Angriff mit Pockenviren haben
könnte.

Neben Milzbrandsporen und Pockenviren eig-
nen sich noch zahlreiche weitere Erreger oder
ihre Toxine als biologische Kampfstoffe. Natio-
nale und internationale Public Health-Maßnah-
men zur Bewältigung der Folgen von bioterro-
ristischen Anschlägen sind deshalb so selbst-
verständlich Teil der Sicherheitspolitik wie
Bemühungen, sie von vornherein zu verhin-
dern.

Neue und altbekannte Infektions-
krankheiten bedrohen die Sicherheit

Weil jedoch die Natur wesentlich erfindungs-
reicher ist als die fähigsten Bioterroristen, stel-
len auch die natürlich auftretenden übertrag-
baren Erkrankungen eine ernste Gefahr für die
globale Sicherheit dar. 

Heute stellen die Verbreitung von neuen und
das Wiederauftauchen von alten Infektions-
krankheiten neue Herausforderungen an die
Sicherheitspolitik im traditionellen Sinn. Ein
Beispiel ist SARS, das „Severe Acute Respirato-
ry Syndrome“ – die erste Epidemie des 21. Jahr-
hunderts, die durch einen bisher unbekannten,
dem Erkältungsvirus verwandten Erreger verur-
sacht wird. 

Unter den neuen Infektionskrankheiten ist
SARS jedoch bei weitem nicht die schlimmste.
Seit Aids im Jahr 1982 zum ersten Mal dia-
gnostiziert wurde, sind mehr als 23 Millionen
Menschen an der Erkrankung verstorben. Bis
zum Jahr 2010 wird mit 40 Millionen neuen
Aidserkrankungen gerechnet. Was die Zahl der
Opfer angeht, so steht Aids bereits jetzt auf einer
Stufe mit der Pest des 14. Jahrhunderts oder der
Grippeepidemie der Jahre 1918-19.9
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Neben den neuen sind altbekannte Infektions-
krankheiten wie Malaria und Tuberkulose wie-
der auf dem Vormarsch. Begünstigt wird die
Verbreitung aller Infektionskrankheiten durch
den Prozess der Globalisierung und die Zunah-
me des grenzüberschreitenden Verkehrs von
Menschen und Gütern, durch sich verändernde
ökologische und demographische Bedingun-
gen, aber auch durch die zunehmende Resis-
tenz von Erregern gegen Antibiotika.

Wegen ihrer wirtschaftlichen, militärischen
und geopolitischen Bedeutung sind die neuen
und alten Infektionskrankheiten nachgerade
ein klassisches sicherheitspolitisches Pro-
blem10: 

■ Sie richten großen wirtschaftlichen Schaden
an, tragen zur Verarmung bei und zerstören die
Chancen für eine nachhaltige Entwicklung in
den betroffenen Regionen. So summieren sich
die durch die Aidsepidemie bedingten wirt-
schaftlichen Verluste bereits jetzt zu astronomi-
schen Summen.
■ Neue und alte Infektionskrankheiten können
Bemühungen zur Schaffung und Erhaltung des
Friedens mit militärischen bzw. polizeilichen
Mitteln erschweren oder sogar verhindern. Die
hohe Rate von HIV-Infektionen in der südafri-
kanischen Armee beispielsweise vermindert
ihre Einsatzfähigkeit als Friedenstruppe. In eini-
gen von Aids betroffenen Staaten wird es zuneh-
mend fraglich, ob sie in Zukunft noch dazu in
der Lage sein werden, in Sicherheitsbereichen
wie Polizei und Landesverteidigung ihre Kern-
funktionen zu erfüllen.11 Zahlreiche Beispiele
aus der Geschichte zeigen die oft entscheiden-
de Bedeutung von Infektionskrankheiten für
den Erfolg oder Misserfolg von militärischen
Operationen. 
■ Schließlich bedrohen neue und alte Infek-
tionskrankheiten die Sicherheit, weil sie in Welt-
gegenden von geostrategischer Bedeutung zu
instabilen Verhältnissen beitragen können. Eine

im letzten Jahr erschienene Studie des US-ame-
rikanischen National Intelligence Councils
hat in dieser Hinsicht auf die Gefahren auf-
merksam gemacht, die durch die rasante Ver-
breitung von Aids in für die regionale und glo-
bale Stabilität wichtigen Ländern wie Nigeria,
Äthiopien, Indien, China und Russland entste-
hen.12

Aids in Osteuropa

Für Deutschland wird insbesondere die sich
rasant ausbreitende HIV-Epidemie in Osteuropa
große Auswirkungen haben. 

In Russland und anderen osteuropäischen
Ländern sind bereits jetzt mehr als eine Million
Menschen mit HIV infiziert und nirgendwo sonst
auf der Welt steigen die Infektionsraten so
schnell. Es ist damit zu rechnen, dass sich Mittel-
europa ganz neu mit dem Phänomen HIV/Aids
auseinandersetzen muss. Bisher scheitert eine
angemessene deutsche Antwort auf die Aidskri-
se in Osteuropa auch an den geteilten Zustän-
digkeiten der deutschen Politik. Die Krankheit
Aids fällt in den Zuständigkeitsbereich des
Gesundheitsministeriums, das aber nur Finanz-
mittel für nationale Aufgaben zur Verfügung hat.
Für die globale Aids-Problematik ist das
Bundesministerium für wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (BMZ) ver-
antwortlich. Deren Mandat erstreckt sich aber
nur auf so genannte Entwicklungsländer, zu
denen Russland oder Estland nicht gehören. Es
wäre aber dringend geboten, mit ausreichender
Finanzierung Vorbeugungsprogramme in die-
sen Ländern zu unterstützen. – Dies wird bis-
lang fast ausschließlich den Nichtregierungsor-
ganisationen überlassen.

Staatszerfall, wirtschaftliche Unterentwick-
lung, die neuen Kriege und Gesundheit

Der Ausgangspunkt klassischer Sicherheits-
konzepte ist die Existenz eines Netzwerks von
Nationalstaaten, die untereinander ihre Bezie-
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hungen durch Verträge und Gesetze regeln. Die
Aufgabe der Sicherheitspolitik ist es, gewaltsa-
me Auseinandersetzungen zwischen diesen
Staaten zu vermeiden. Seit den 90er Jahren des
letzten Jahrhunderts ist dieses Netzwerk zuneh-
mend durchlässiger geworden. Hauptsächlich
in Afrika, aber auch in Südasien und in Latein-
amerika, sind Zonen ohne staatliche Ordnung
entstanden, die sich allenfalls noch durch den
unterschiedlichen Grad des Zerfalls von Staat-
lichkeit unterscheiden. In zerfallenen Staaten ist
das Gewaltmonopol des Staates, das moderne
Staatlichkeit erst definiert, aufgehoben und die
Gewalt ist weitgehend privatisiert. Sie sind die
Schauplätze der so genannten „neuen Kriege“
die sich nicht mehr zwischen, sondern inner-
halb von Staaten abspielen.13

Auf Nothilfe spezialisierte Organisationen
haben vielfach gezeigt, wie auch unter solchen
Bedingungen sinnvolle humanitäre Hilfe geleis-
tet werden kann. Gerade im Gesundheitsbe-
reich können relativ einfache hygienische und
medizinische Maßnahmen Tausende von Leben
retten. 

Darüber hinaus leisten Gesundheitsprogram-
me in Konflikt- und Post-Konfliktsituationen
vielfach einen ganz eigenen Beitrag zu Versöh-
nungsarbeit und Streitbeilegung. Die Weltge-
sundheitsorganisation versucht deshalb seit
einiger Zeit mit der „Health as a Bridge to Pea-
ce“-Initiative die potentiell friedensstiftende
Wirkung von Gesundheitsprogrammen als einen
eigenständigen Programmansatz zu konzeptio-
nalisieren.14

Armut facht Konflikte an
Tradierte Vorstellungen über die Ursachen von

Bürgerkriegen beziehen sich auf politische
Unzufriedenheit als Motor für ihre Entstehung.
Vielfach werden auch ihre ethnischen oder reli-
giösen Dimensionen betont. Andere messen
Umweltstress und demographischen Verände-
rungen wesentliche Bedeutung bei.

Jüngere Untersuchungen lassen jedoch Zwei-
fel an der durchgängigen Gültigkeit dieser Hypo-
thesen aufkommen und verweisen auf die wirt-
schaftlichen Ursachen der neuen Kriege.15 Arbei-
ten einer Gruppe von Volkswirten bei der Welt-
bank etwa haben gezeigt: In Ländern mit nie-
drigem Bildungsstand, mit einem hohen Anteil
junger Männer an der Bevölkerung, mit hohem
Anteil von Primärgütern an den Gesamtexpor-
ten und raschem wirtschaftlichem Niedergang
ist die Wahrscheinlichkeit für innerstaatliche
Konflikte besonders hoch.16 Unter diesen
Umständen ist es wohl eher die Habgier der
Rebellen als ihre Betroffenheit über soziale
Kümmernisse, die die „neuen Kriege“ anfacht.17

Eine groß angelegte Studie der Universität der
Vereinten Nationen ist zu ähnlichen Ergebnis-
sen gelangt. Sie sieht in einem Mangel an wirt-
schaftlicher Entwicklung eine der Kernursa-
chen für das Entstehen innerstaatlicher Kon-
flikte.18 Makroökonomische Instabilität, hohe
Inflationsraten, große Einkommensunterschie-
de und rapider wirtschaftlicher Niedergang
waren die wesentlichen ökonomischen Fakto-
ren, die Länder für Bürgerkriege und komple-
xe humanitäre Katastrophen verletzlich machen.

Wegen der mittlerweile schlüssig nachgewie-
senen Zusammenhänge zwischen Gesundheit
und wirtschaftlicher Entwicklung ergibt sich
daher für Maßnahmen zur Verbesserung der
Gesundheit in Ländern mit hohem Konfliktrisi-
ko eine besondere Bedeutung.19

Staatsversagen und neue Kriege
Die Gesundheitsprobleme der Armut und

besonders die Infektionskrankheiten spielen
beim Zerfall von Staaten eine besondere Rolle.
Die so genannte „State Failure Task Force“ hat
im Jahr 1994 mit Staatsversagen zusammen-
hängende Faktoren untersucht. Die Task Force
hat dazu alle Fälle von Staatsversagen – hier
definiert als Vorfälle von Völkermord, Revolu-
tionskrieg, ethnischer Auseinandersetzungen
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und Staatsstreichen – in den Jahren 1957-1994
untersucht und festgestellt, mit welchen Fakto-
ren sie korreliert waren. 

In demokratisch regierten Ländern, die zudem
für den Handel offen waren und eine niedrige
Säuglingssterblichkeit hatten, waren Episoden
von Staatsversagen weniger häufig.20 Andere
politikwissenschaftliche Arbeiten haben einen
klaren empirischen Zusammenhang zwischen
der Häufigkeit von neuen und alten Infektions-
krankheiten und der Fähigkeit von Staaten fest-
gestellt, Stabilität und Wohlstand zu sichern, die
Sicherheit ihrer Bürger zu schützen und auf Kri-
sensituationen adäquat zu reagieren.21

Trotz dieser Zusammenhänge hat man sich
das Verhältnis zwischen Krankheit und Konflikt
wohl eher nicht als ein lineares vorzustellen. Ein
permanent schlechter Gesundheitszustand in
einer Bevölkerung oder seine plötzliche Ver-
schlimmerung durch Epidemien von alten oder
neuen Infektionskrankheiten kann jedoch in
den ärmsten Ländern der Welt die Türen öffnen
für Chaos, Gewalt und gesellschaftliche Auflö-
sung. 

Die Schaffung und Erhaltung von Gesundheit
durch öffentliche Maßnahmen kann zur struk-
turellen Prävention von Konflikten beitragen,
indem sie bei der Bevölkerung ein Gefühl von
physischer und wirtschaftlicher Sicherheit pro-
duzieren und Staatlichkeit legitimieren.

Schlussfolgerungen
■ Ein Engagement der reichen Länder zur Ver-
besserung der Gesundheit in den armen Regio-

nen der Welt im Rahmen von Nothilfe und  Ent-
wicklungszusammenarbeit ist aus humanitären
Gründen geboten und kann nachweislich deren
Chancen für wirtschaftliche Entwicklung erhö-
hen.22 

■ Weil der vorzeitige Tod von Millionen von
Menschen in den armen Ländern mit heute vor-
handenen Ressourcen, Wissen und Technolo-
gien vermieden werden kann, ist die Verbesse-
rung der Gesundheitslage in den armen Län-
dern selbstverständlicher Teil einer Sicherheits-
politik, die sich die „menschliche Sicherheit“
zum Ziel setzt. 
■ Gesundheitsförderung muss zu einem Quer-
schnittsthema der Politik werden. Gerade in
Deutschland wirkt sich die mangelhafte Ver-
knüpfung zwischen Gesundheits-, Außen- und
Entwicklungspolitik negativ aus. Eine Bedro-
hung durch Infektionskrankheiten in entfernten
Weltregionen oder auch in Nachbarländern wie
z.B. in Osteuropa kann nicht ohne eine enge
Zusammenarbeit zwischen nationaler Expertise
zum Schutz der öffentlichen Gesundheit und
internationaler Expertise im Bereich der Ent-
wicklungszusammenarbeit gelöst werden. 
■ Die vielfältigen Zusammenhänge zwischen
Gesundheit und nationaler und internationaler
Sicherheit machen die verheerende Gesund-
heitssituation in den armen Ländern zudem zu
einer Sache der globalen Sicherheitspolitik.
Dort die Gesundheit zu verbessern, liegt im auf-
geklärten Eigeninteresse der reichen Länder.
Wenn sie nicht in die Gesundheit der Armen
investieren, tun sie das auf eigene Gefahr!
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Die Wurzeln der politischen
Aids-Bewegung

Nicht grundsätzliche Lösun-
gen sondern konkrete Hilfe forderten die Men-
schen, die in den 80er Jahren als erste HIV-posi-
tiv diagnostiziert wurden und an Aids erkrank-
ten. Es gab weder anonyme Testmöglichkeiten
noch eine klinische Betreuung, Folgekrankhei-
ten konnten nicht adäquat behandelt werden.
Da die Staaten an dieser Stelle zunächst versag-
ten, organisierten Selbsthilfegruppen Informa-
tionen, Aufklärung, häusliche Pflege, psychoso-
ziale Unterstützung und Krankentransporte. 

Wissenschaftler nannten die neu entdeckte
Immunschwächekrankheit damals GRID: Gay
Related Immune Deficiency. Als Homosexuelle
mit einer tödlichen Krankheit waren die Betrof-
fenen doppelt ausgegrenzt. Mit der Unterzeich-
nung der Denver Erklärung formulierten die
Betroffenen 1983 ihre politischen Anliegen. Sie
forderten, als „Menschen mit Aids“ anerkannt,
integriert und unterstützt zu werden. Damit
begann in den USA die politische Aids-Bewe-
gung. 1987 blockierten Mitglieder von ACT UP
(AIDS Coalition to Unleash Power) die New
Yorker Wallstreet mit Särgen. Nachdem bereits
Tausende Menschen an Aids gestorben waren,
sollten sich die Mächtigen endlich rühren. Die
Aktivisten protestierten gegen die akute Versor-
gungslücke und die Tatsache, dass die Siche-

Aber – dass die globalen Epidemien und vor
allem die weltweiten Auswirkungen von HIV/
Aids heute auf der Agenda der nationalen und
internationalen Politik stehen, geht wesentlich
auf das Engagement betroffener Menschen
zurück. Sie sind es, die ihre Situation, Bedürf-
nisse und Rechte sowie das Versagen der staat-
lichen Gesundheitssysteme in die öffentliche
Diskussion brachten und bringen. Die Ge-
schichte und die Entwicklung der Aids-Bewe-
gung zeigen, dass die politische Thematisierung
aus der persönlichen Erfahrung einer lebens-
bedrohlichen Versorgungslücke entstanden ist.

Die Forderung nach wirksamer Prävention,
Behandlung und Pflege im Zusammenhang mit
HIV/Aids wird heute von einer globalen sozia-
len Bewegung getragen. In Deutschland enga-
giert sich das Aktionsbündnis gegen AIDS für
die Rechte und die Verbesserung der Situation
der Menschen, die weltweit mit HIV/Aids leben.
In diesem bundesweiten Netzwerk sind 70 Orga-
nisationen der Aids- und Entwicklungszusam-
menarbeit und über 200 Basisgruppen aktiv.
Die zentralen Anliegen der Kampagne des Bünd-
nisses sind der Ausbau der finanziellen Ressour-
cen zur weltweiten HIV-Prävention und Aids-Be-
kämpfung und der weltweite Zugang zur Thera-
pie.

Zwischen Bewegung und 
Institution – Aids-Kampagnen-
arbeit im globalen Netzwerk

Katja Roll

„Die globale Gesundheit ist zu einer politischen Frage geworden“, betonte Dr. Gro Harlem Brundt-
land anlässlich einer Konferenz zur Bekämpfung von Malaria im Jahr 2001. Die damalige Direk-
torin der Weltgesundheitsorganisation (WHO) führte diese Entwicklung zurück auf die enge Ver-
knüpfung zwischen menschlicher Entwicklung und der Verbreitung beziehungsweise Eindäm-
mung der „drei großen Krankheiten“ Aids, Tuberkulose und Malaria.1
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rung einer umfassenden medizinischen Versor-
gung keine politische Priorität war.2 Neben der
staatlichen Fürsorge forderte die Aids-Bewe-
gung der 80er Jahre von den Pharmaunterneh-
men, Medikamente für die Behandlung von
Aids-Patienten zur Verfügung zu stellen. Bereits
vorhandene spezifische Aidsmedikamente soll-
ten umgehend freigegeben werden. Hindernisse
an dieser Stelle waren die hohen Medikamen-
tenpreise und die Zulassung der Wirkstoffe
durch die staatlichen Behörden. 

Treatment Action – Medikamente für alle 
Seit den 90er Jahren können Aidspatienten in

den Industrieländern mit der so genannten
Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART),
einer spezifischen Aidstherapie, versorgt wer-
den. Mit der weitreichenden Verfügbarkeit die-
ser das Leben von Aids-Patienten verlängernden
Therapie im Norden verschwand die „Treat-
ment Action“, der Einsatz für einen vermehrten
Zugang zur Aidstherapie, hier weitgehend aus
der politischen Landschaft. 

Der Zugang zur spezifischen Aidstherapie ist
heute allerdings eine zentrale Herausforderung
für die wirtschaftlich benachteiligten Länder. In
Afrika, wo die meisten Menschen mit HIV/Aids
leben, hat es sehr lange gedauert, bis Regie-
rungen und Gesellschaften HIV/Aids als Gesund-
heitsproblem anerkannten und begannen, Pro-
jekte zur Prävention und Behandlung zuzulas-
sen und einzusetzen. Durch Monopole und
Patente hochgehaltene Preise machten Aidsme-
dikamente und weitreichende Behandlungspro-
gramme für die ärmeren Länder lange Zeit uner-
schwinglich. Dass Pharmaunternehmen und
Regierungen in den vergangenen Jahren erste
Schritte unternahmen, den Medikamentenzu-
gang zu verbessern, ist auf den Druck einer glo-
balen Kampagne zurückzuführen. Während
lokale Initiativen mit Protestaktionen, Anklagen
und Demonstrationen ihre Situation öffentlich
thematisieren, verstärken die Nordpartner
deren Stimme durch Presse- und Lobbyarbeit.3

Es geht! – Länderbeispiele 
Brasilien, Thailand, Südafrika

In Brasilien wurde die Produktion von Nach-
ahmerprodukten auf Druck der Zivilgesellschaft
begonnen. Dass dort heute 120 000 Menschen
mit Aids-Medikamenten behandelt werden4, ist
ein wichtiges Argument für Treatment-Aktivisten
in anderen Ländern. Die Erfolgsgeschichte Thai-
lands, ein Land das durch seine frühe Reaktion
und die lokale Produktion der Aids-Medika-
mente vergleichsweise viele Menschen behan-
deln kann, ist weitgehend auf zivilgesellschaftli-
che Lobbyarbeit zurückzuführen. Nachdem zwei
Einzelkläger im Oktober 2002 den Prozess
gegen das amerikanische Pharmaunternehmen
Bristol-Myers Squibb gewonnnen hatten, be-
gann ein lokales Unternehmen, Aidsmedika-
mente als günstige Nachahmerprodukte (Gene-
rika) zu produzieren.5  In Südafrika entstand
1998 die Treatment Action Campaign (TAC),
die verbunden ist mit dem Namen des Treat-
ment-Aktivisten Zackie Achmat. Die Aktionen
und Anliegen von TAC gingen weltweit durch die
Medien. Auf eine Klage von TAC und anderen
beugten sich die Pharmaunternehmen Boeh-
ringer Ingelheim und GlaxoSmithKline im
Dezember 2003 und stimmten einer außerge-
richtlichen Einigung zu. Diese soll ermöglichen,
dass Aidsmedikamente in Südafrika produziert
bzw. importiert werden dürfen.6

Der Weg in die Institutionen 
Der Biss einer Kampagne entscheidet sich an

der Qualität ihrer Informationen und der
Geschwindigkeit, mit der sie diese transportiert.
Durch die Möglichkeiten der neuen Medien
sind heute weltweiter Gedankenaustausch,
Koordination und eine schnelle Reaktion auf
entscheidende Entwicklungen möglich. Ande-
rerseits sind soziale Bewegungen vom Interes-
se der Medien abhängig. Treatment-Aktivisten
wie ACT UP oder TAC bringen ihre Anliegen mit
öffentlichkeitswirksamen Bildern in die
Medien.7
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die Kampagnenarbeit immer in Gefahr, von der
Lebenssituation und den Bedürfnissen der Süd-
und Ostpartner abgekoppelt zu werden. Unter-
schiedliche Kommunikationskulturen, das
Anliegen, mediengerecht zu agieren und klare
Botschaften zu formulieren, führen leicht dazu,
demokratische Grundsätze und den Basisbezug
zu vernachlässigen.10

Es gehört zu den zentralen und zugleich
schwersten Aufgaben der globalen Bewegung,
immer wieder an der Lebenssituation der
Betroffenen anzusetzen. Internationale Konfe-
renzen, Projektbesuche, Gespräche und Inter-
views mit Entwicklungsfachkräften bieten die
Möglichkeit: Let’s sit down and listen!

Allerdings können soziale Bewegungen in die-
ser Form nur für eine begrenzte Zeit mobilisie-
ren. Dies liegt einerseits daran, dass das öffent-
liche Interesse für ein bestimmtes Thema
irgendwann gesättigt ist. Andererseits bewegen
sich soziale Initiativen auf die relevanten Insti-
tutionen und Adressaten zu. Wenn ihre Experti-
se und ihre Anliegen anerkannt sind, verändert
sich ihre Arbeitsweise, sie agieren nun als Teil
der staatlichen bzw. internationalen Strukturen.
Als die WHO 1987 mit dem Aufbau eines welt-
weiten Programms zur Bekämpfung von HIV/
Aids begann, kam den Erfahrungen der NROs
eine zentrale Rolle zu. Auch im 1996 eingesetz-
ten United Nations AIDS Programme (UNAIDS)
sind NRO-Vertreter beratend tätig.8

In einer Verpflichtungserklärung legten die
Vereinten Nationen 2001 fest, dass die Zivilge-
sellschaft in die Konzeption, Umsetzung und
Bewertung von allen Maßnahmen im HIV/Aids
Bereich einbezogen sein soll. Dieses Ziel ver-
sucht der Globale Fonds zur Bekämpfung von
Aids, Tuberkulose und Malaria in seinen Struk-
turen umzusetzen. In Vorstand, Büro wie in den
Ländergremien müssen Experten aus der zivil-
gesellschaftlichen Aids-Arbeit in alle Prozesse
eingebunden sein. So soll sichergestellt werden,
dass die Projekte, die zur finanziellen Förde-
rung ausgewählt werden, an den Bedürfnissen
der Menschen orientiert sind.9

Let’s sit down and listen
Zwischenstaatliche Organisationen, entwick-

lungs- und gesundheitspolitisch engagierte
NROs fördern in den Entwicklungsländern loka-
le Initiativen und können die (Gesundheits-)
Politik dort beeinflussen. Seit Beginn der 90er
Jahre sind in den Ländern des Südens und
Ostens viele neue Aids-Selbsthilfe- und Advoca-
cy-Gruppen entstanden. Gerade dort, wo kor-
rupte Systeme und staatliche Ignoranz die Zivil-
gesellschaft behindern, kann die Stimme der
etablierten NROs im Norden und Westen Auf-
merksamkeit und Raum schaffen. Allerdings ist

1 H. Seekinelgin: „Time to stop and think. HIV/AIDS, Global 
Civil Society, and People’s Politics“, in: H. Anheier, M. Glasius, 
M. Kaldor (Hrsg.), Global Civil Society 2002, p. 109 

2 Vgl. die Darstellung „17 years direct action“, 
unter www.actupny.org

3 M. Kaldor (Autor und Hrsg): „Social Movements, NGOs and Net-
works“, in: Global Civil Society. An Answer to War, 2003, p. 96

4 Nach Angaben des brasilianischen Gesundheitsministeriums, 
werden 100 Prozent der Patienten, die die spezifische Aids-
therapie brauchen, damit behandelt. Vgl. UNAIDS: Progress Report
on the Global Response to the HIV/AIDS Epidemic, 2003 , p. 90

5 H. Seekinelgin: „Time to stop and think. HIV/AIDS, Global Civil
Society, and People’s Politics“, in: H. Anheier, M. Glasius, 
M. Kaldor (Hrsg.), Global Civil Society 2002, p. 123f; N. Ford, 
D. Wilson et al.: The Role of Civil Society in Protecting Public
Health over Commercial Interests. Lessons from Thailand, 
in: The Lancet, Vol 363, Nr. 9408, 14. Februar 2004 

6 Aktionsbündnis gegen AIDS, 10.12.03. www.aids-kampagne.de;
Treatment Action Campaign, www.tac.org.za

7 M. Kaldor (Autor und Hrsg): „Social Movements, NGOs and Net-
works“, in: Global Civil Society. An Answer to War 2003, p. 104

8 The Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis and Malaria: 
Key Global Fund Structures, 2002. www.theglobalfund.org

9 H. Seekinelgin: „Time to stop and think. HIV/AIDS, Global Civil
Society, and People’s Politics“, in: H. Anheier, M. Glasius, 
M. Kaldor (Hrsg.), Global Civil Society 2002, p. 123f

10 M. Kaldor (Autor und Hrsg): „Social Movements, NGOs and Net-
works“, in: Global Civil Society. An Answer to War, 2003, p. 97

Katja Roll ist seit November 2002 als Kampagnenreferentin beim
Aktionsbündnis gegen AIDS tätig. Das Büro der Kampagne ist beim
Difäm – dem Rechtsträger der Kampagne – angesiedelt. Dort koordi-
niert sie die Öffentlichkeits- und Lobbyarbeit des Bündnisses. Sie ist
Diplom-Volkswirtin und hat an der London School of Economics and
Political Science einen Masterstudiengang im Bereich Entwicklungspo-
litik absolviert. 
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Die Difäm-Arzneimittelhilfe im Kontext
der weltweiten Gesundheitsarbeit

Dieses Konzept fordert: 
■ die Beschränkung auf eini-
ge wichtige und wirksame Prä-
parate,

■ die Orientierung am Bedarf der Empfänger,
■ eine gute Qualität und ausreichende Halt-
barkeit der Präparate,
■ die enge Kooperation mit dem Empfänger.

Viele, in erster Linie kirchliche Organisatio-
nen in Deutschland bitten die AMH um Beratung
und um die Beschaffung von Arzneimitteln. Auch
hier wird das Konzept „Unentbehrliche Arznei-
mittel“ strikt angewandt, so dass in den letzten
zehn Jahren eine intensive Bewusstseinsbildung
auch bei den Hilfswerken einsetzte. Verstärkt
wurde dieser Prozess zwischen 1996 und 2003,
als die AMH in Kooperation mit Organisationen
in Paris, Madrid und Amsterdam und durch
Förderung der Europäischen Union (EU) die
Aufgabe übernahm, die internationalen „Leitli-
nien für Arzneimittelspenden“ im deutschspra-
chigen Raum bekannt zu machen und für deren
Umsetzung zu werben.3

Die Arzneimittelproduktion vor Ort 
fördern

Seit 1995 konnte die AMH ihren Schwerpunkt
„Lokale Arzneimittelproduktion“ weiter aus-
bauen. In 2002 entstand eine Broschüre zur
Anleitung einer dezentralen Arzneiproduktion
auf Hospitalebene.4 Die AMH betreut Projekte in
verschiedenen Ländern Afrikas, in denen Sal-

ben, Säfte und Ultraschallgel lokal günstig und
in guter Qualität hergestellt werden. Derartige
Projekte helfen in Ländern ohne stabile Arznei-
mittelversorgung oder dort, wo auf Grund der
mangelnden Infrastruktur Beschaffung und
Transport von Fertigarzneimitteln nicht funktio-
nieren. Die lokale Verfügbarkeit von Arzneimit-
teln verbesserte sich in den vergangenen Jahren
in einigen, vor allem ostafrikanischen Ländern.
In Uganda und Kenia gibt es inzwischen Arznei-
mittelfirmen, die einige Basispräparate in guter
Qualität herstellen, so dass diese auch zuneh-
mend von kirchlichen Beschaffungsstellen wie
MEDS (Mission for Essential Drugs and Sup-
plies) in Nairobi5 an die Missionshospitäler ver-
trieben werden.

Die Zahl der Menschen, die Zugang zu unent-
behrlichen Arzneimitteln haben, hat sich seit
den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts etwa ver-
doppelt. Allerdings ist die Bevölkerungszahl so
gestiegen, dass in den Ländern südlich der Saha-
ra heute immer noch die Hälfte der Menschen
keinen Zugang zu lebenswichtigen Medikamen-
ten hat.

Jegliches Bemühen, eine stabile Arzneimittel-
versorgung aufzubauen, muss mit der Frage
nach einer langfristigen Perspektive einherge-
hen: Wie kann der Zugang zu unentbehrlichen
Arzneimitteln dauerhaft verbessert werden?
Hilfssendungen aus dem Ausland können nur

Seit 1959 engagiert sich die Difäm-Arzneimittelhilfe (AMH) für die Verbesserung der Arzneimit-
telversorgung in wirtschaftlich armen Ländern. Die Unterstützungsleistungen1 bestanden
zunächst vorwiegend aus der Weiterleitung von eingegangenen Sachspenden. Doch bald ging
die AMH von dem Sammeln von Medikamenten über zur Beschaffung von Arzneimitteln ent-
sprechend dem Konzept „Unentbehrliche Arzneimittel“ der Weltgesundheitsorganisation (WHO).2

Albert Petersen
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vorübergehend Abhilfe schaffen – ja, sie kön-
nen sogar den Blick für eine langfristig tragen-
de Struktur verschleiern und die Weichenstel-
lungen dafür hemmen. 

Der Zugang zur spezifischen 
Aidstherapie

Die Zahl der Aidspatienten in wirtschaftlich
armen Ländern ist erschreckend in die Höhe
gegangen. Die Frage nach Therapiemöglichkei-
ten für sie wurde bis vor wenigen Jahren noch
mit Achselzucken beiseite geschoben. Denn die
zur Verfügung stehenden spezifischen Aidsme-
dikamente, die so genannten antiretroviralen
Präparate, waren für die Armen nicht bezahlbar.
Auf alle diese Präparate bestehen noch Patent-
rechte, so dass preisgünstige Nachahmerpro-
dukte, „Generika“, bislang nicht überall zur
Verfügung stehen.

Internationale Aktivgruppen wie HAI (Health
Action International)6, MSF (Ärzte ohne
Grenzen), EPN (Ecumenical Pharmaceutical
Network)7, aber auch kritische Dialogpro-
gramme, zum Beispiel der „Dialog Kirche und
Pharmaindustrie“, brachten dieses Problem in
den vergangenen Jahren in die Weltöffentlich-
keit.

Schwellenländer wie Brasilien und Indien, die
das internationale Patentrecht nicht befolgen,
boten die Aidsbehandlung für rund 300 Dollar
pro Patient und Jahr an, erste Projekte damit
wurden 2001 von MSF und anderen gestartet.
Auch die Welthandelskonferenz setzte das The-
ma auf ihre Agenda, so dass die Pharmaindust-
rie handeln musste. Fünf Organisationen der UN
starteten im Mai 2000 gemeinsam mit fünf gro-
ßen Herstellern ein Projekt, um bestimmte Aids-
medikamente für ausgewählte Länder günstiger
anzubieten.8 Dadurch sank der Preis patentier-
ter Medikamente auf rund 750 Dollar pro
Patient und Behandlungsjahr. 

Auf der WTO-Konferenz in Doha im November
2001 traten erstmals die wirtschaftlich armen
Länder geschlossen auf und erreichten, dass in

dem Schlussdokument das Recht auf Gesund-
heit (und damit die Verfügbarkeit unentbehr-
licher Arzneimittel) über das Recht auf Handel
(und damit das Patentrecht) gestellt wurde.9

Die WHO nahm im Jahre 2002 die zwölf wich-
tigsten antiretroviralen Medikamente in die Lis-
te der unentbehrlichen Arzneimittel auf und be-
gann gemeinsam mit den großen Nichtregie-
rungsorganisationen einige Projekte, um diese
Präparate möglichst vielen Patienten zugänglich
zu machen. 

UNO-Generalsekretär Kofi Anan rief 2002 den
Globalen Fonds zur Bekämpfung von Aids,
Tuberkulose und Malaria ins Leben und die
WHO erreichte gemeinsam mit MSF gegen den
Druck der Pharmaindustrie eine Preistranspa-
renz. Die Clinton Foundation verhandelte mit
drei großen Anbietern von Generika in Indien
und Südafrika und erreichte schließlich eine
Preisreduktion auf etwa 140 Dollar pro Patient
und Jahr. 

Die Einführung einer Kombinationstablette
führte zu einer verbesserten Einnahme: Anstatt
ursprünglich über zehn Tabletten am Tag muss
nun nur noch morgens und abends je eine
Tablette eingenommen werden. Da vor allem
die Hersteller in den Schwellenländern wie
Indien und Brasilien nicht dem internationalen
Qualitätssicherungssystem untergeordnet sind,
führte die WHO ein solches ein.

Das Engagement für die Zugänglichkeit
der Aidstherapie

1. Aidsmedikamente in
kirchlichen Krankenhäusern

Nach der drastischen Preissenkung beginnen
immer mehr Krankenhäuser mit der spezifi-
schen Aidstherapie. Die AMH hilft, Gesund-
heitsprojekte an die inzwischen zur Verfügung
stehenden Beschaffungsstrukturen anzubinden.

. 
So wird das methodistische Hospital in Maua,

Kenia, durch die ökumenische Zentralapotheke
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MEDS in Nairobi mit günstigen Generika ver-
sorgt, das Difäm kommt für einen Teil der Kos-
ten auf. 

Ein anderes Beispiel: In Botswana ist der Ein-
satz von Generika nicht zugelassen, die Versor-
gung mit Markenpräparaten geschieht hier
durch die staatliche Zentralapotheke. Ende
2003 senkte der Hauptanbieter für Medika-
mente in Südafrika, der die Zentralapotheke
beliefert, seine Preise für Aidsmedikamente und
Malariamittel drastisch. Aber noch in 2004 wur-
de von der Zentralapotheke Botswanas einem
vom Difäm unterstützten Hospital der alte hohe
Preis berechnet. Die AMH wurde gebeten, dage-
gen Protest einzulegen. Durch direkten Kontakt
mit dem Lieferanten in Südafrika konnte
erreicht werden, dass auch die Zentralapothe-
ke den Preis senkte. Darüber hinaus wurde
angeboten, dass das Hospital direkt aus Süd-
afrika beliefert werden könnte – dies hatten die
staatlichen Behörden bisher untersagt. Botswa-
na wird in naher Zukunft eine landesweite Ver-
sorgung mit antiretroviralen Medikamenten
beginnen. Der Leiter eines durch das Difäm
geförderten Pilotprojektes in Botswana über-
nimmt in diesem Prozess eine wichtige und ver-
antwortungsvolle Rolle. 

2. Training
Krankenhäusern, die mit der Aidstherapie

beginnen wollen, bietet das Difäm für die Start-
phase Beratung an und stellt umfangreiche
Materialien zur Verfügung. Durch die Vernet-
zung der AMH mit dem Ecumenical Pharma-
ceutical Network (EPN) ist in Tübingen
bekannt, dass bei einem Hospital in Kenia schon
gute Erfahrungen vorliegen. Dort werden inzwi-
schen zweiwöchige Fortbildungen für Ärzte aus
anderen Hospitälern angeboten. Die AMH ver-
mittelt Ärzte aus anderen Ländern dorthin zum
Training.

3. Postexpositionsprophylaxe (PEP)
Die AMH hat engen Kontakt zu den kirchlichen

Organisationen, die Personal in wirtschaftlich
arme Länder entsenden. Dabei handelt es sich
um Fachkräfte für einen längeren Aufenthalt,
Praktikanten, Kurzreisende im Rahmen von
Partnerschaftsbegegnungen und Projektreisen-
de im Auftrag von Hilfswerken, die nur für weni-
ge Tage oder Wochen in die Länder des Südens
reisen. Für alle der genannten Personengrup-
pen besteht das Risiko einer Infektion mit dem
HI-Virus. Ein erhöhtes Risiko haben Ärzte wäh-
rend Operationen und weibliche Reisende in
Länder und Gebiete, in denen die Gefahr von
Überfällen mit sexueller Gewaltanwendung
besteht.

Nach einer möglichen Infektion ist eine Ver-
hinderung der Ausbreitung des HI-Virus im Kör-
per möglich, wenn innerhalb von wenigen Stun-
den vier Wochen lang eine PEP eingenommen
wird. 

Deshalb sollten diese Präparate Ausreisenden
der Risikogruppen zur Verfügung gestellt wer-
den. Gemeinsam mit Ärzten der Tropenklinik
Paul-Lechler-Krankenhaus in Tübingen wurde
ein Grundsatzpapier erstellt, das eine bestimm-
te Vorgehensweise für diese Fälle empfiehlt.
Dieses dient als Gesprächsgrundlage für die
Entscheidungsfindung in den aussendenden
Organisationen.

4. Die AMH und das Ökumenisch Pharma-
zeutische Netzwerk (EPN)

In der Nachfolge von zwei Tübinger Konsulta-
tionen zu Fragen des Heilungsauftrages der Kir-
chen und Gemeinden schuf der Ökumenische
Rat der Kirchen (ÖRK) im Jahr 1968 die Chris-
tian Medical Commission (CMC). Die CMC,
die die christliche Gesundheitsarbeit weltweit
prägte und förderte, ist heute als Abteilung
„Gesundheit, Heilen und Ganzheit“ in die ÖRK-
Kommission „Mission und Evangelisation“ ein-
gegliedert.

1981 lud die CMC Pharmazeuten aus kirch-
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lichen Projekten in Übersee zu einem Gespräch
mit kirchlichen Hilfswerken, Arzneimittelliefe-
ranten und anderen an der Arzneimittelversor-
gung beteiligten Gruppen ein. Daraus ergab sich
ein jährliches Treffen der „Pharmaceutical Advi-
sory Group“, das sich rasch zum Netzwerk EPN
entwickelte. Das EPN-Büro siedelte im Jahr
1996 von Genf nach Nairobi über.

Die EPN-Aktivitäten werden von einer afrika-
nischen Apothekerin koordiniert, darüber hin-
aus gehören eine Sekretärin und ein Fahrer zum
Stab. Das EPN ist in Genf und Nairobi als Nicht-
regierungsorganisation eingetragen und wird
von kirchlichen Entwicklungshilfeorganisatio-
nen wie Brot für die Welt und Misereor geför-
dert. Verantwortet wird die Arbeit von einem
Vorstandsgremium.

Das EPN hat Stützpunkte in den verschiedenen
Ländern, die sich alle für die Verbesserung der
Versorgung mit unentbehrlichen Arzneimitteln
einsetzen. Weitere Themenschwerpunkte sind:
rationaler Gebrauch von Arzneimitteln, Quali-
tätsfragen, Management, Preisstrukturen und
zunehmend auch die Verfügbarkeit von Aids-
medikamenten. 

Die AMH ist der deutsche Stützpunkt des EPN,
der Leiter der AMH wurde 2002 zum Vor-
standsvorsitzenden gewählt. So konnten die bis-
herigen Erfahrungen in der AMH direkt in die-
ses internationale Netzwerk einfließen. Und
andererseits kommen die Möglichkeiten des
Netzwerks der AMH zugute.

Die zukünftige Arbeit des EPN hat drei Schwer-
punkte:
1. Stärkung der Länderstützpunkte und
der Vernetzung:

In den Länderstützpunkten sind Pharmazeu-
ten in kirchlichen Projekten für die Beschaffung
von Medikamenten, für die Personal-Ausbil-
dung oder das Krankenhaus-Management tätig.
Diese einzelnen kirchlich getragenen Zentren

gilt es zu stärken, damit sie noch mehr als bis-
her pharmazeutische Fragen für alle Gesund-
heitsstationen in den Blick nehmen können.
Denn in manchen Ländern werden bis zu 50
Prozent aller Gesundheitsstationen von den Kir-
chen getragen. Weiter gilt es, die Vernetzung mit
ähnlichen Strukturen auf Landesebene zu för-
dern, auch mit nicht-christlichen Organisatio-
nen und Einrichtungen. Vieles wurde bereits
entwickelt. Das Ziel ist, Erfahrungen mit ande-
ren auszutauschen, gemeinsame Strategien zu
entwickeln, voneinander zu lernen. Auch der
Austausch der Länderstützpunkte untereinan-
der ist wichtig. Die Verknüpfung mit der EPN-
Zentrale in Nairobi rundet die Vernetzung ab.

2. Die Verbesserung der Arzneimittel-
versorgung:

Vielerorts stehen die unentbehrlichen Arznei-
mittel und Aidsmedikamente unzureichend oder
gar nicht zur Verfügung. Das EPN organisierte
mit finanzieller Unterstützung der WHO in 2003
eine Studie, die 16 Beschaffungsstellen kirch-
licher Partner in elf Ländern untersuchte. Mit
Hilfe der von EPN entwickelten „Leitlinien für
Pharmazeutische Strukturen“ ist es möglich,
etwaige Schwachpunkte in einzelnen Einrich-
tungen zu spezifizieren und nach Verbesse-
rungsmöglichkeiten zu suchen.

3. Die Bewusstseinsbildung der kirchlichen
Entscheidungs- und Führungsebenen 
bezüglich der antiretroviralen Therapie:

Die Möglichkeiten zur Behandlung von Aids-
patienten sind in kirchlichen Einrichtungen bis-
her nicht ausreichend bekannt. Deshalb soll in
zunächst einem Land beispielhaft durch Schu-
lungen und Fortbildungen erreicht werden, dass
die Kirchenführer sich mit dem Thema der
Behandlung von Aidskranken auseinanderset-
zen und Wege erarbeiten, dieses Wissen inner-
halb der eigenen Strukturen bis hin zur Basis,
bis zur Gemeinde weit ab von der Stadt, umzu-
setzen.
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Die WHO verfolgt die Arbeit des EPN schon seit
einigen Jahren mit großem Interesse, nimmt
regelmäßig aktiv an den EPN-Jahrestreffen teil
und hat großes Interesse an einer zukünftigen
engen Kooperation. Grund dafür ist, dass die
religiösen Organisationen in wirtschaftlich
armen Ländern wichtige Aufgaben im Bereich
der Gesundheitsversorgung wahrnehmen. Sie
konnten in den letzten Jahrzehnten in vielen

1 Jährlich werden rund 750 Bereitstellungen im Gesamtwert von 
etwa einer Million Euro vermittelt. Es handelt sich um Arzneimittel, 
pharmazeutische Rohstoffe, Verbrauchsmaterialen, Geräte, 
Instrumente, Ersatzteile und andere in Gesundheitseinrichtungen 
verwendete Materialien.
2 Siehe WHO: www:who/int/medicines.
3 Gruppen, Apotheker, Ärzte, Industrie und Regierung konnten von
der Dringlichkeit, diese Leitlinien zu befolgen überzeugt werden. Die
AMH entwickelte Informationsmaterial für verschiedene Zielgruppen,
das nach wie vor zur Verfügung steht. www.difaem.de/amh.htm
4 „Drug Production in Hospitals of Tropical Countries“, erhältlich 
im Difäm

Ländern ein funktionierendes Gesundheitssys-
tem aufbauen, das sich an den Bedürfnissen der
Armen orientiert. Auch bei wechselnden Regie-
rungen sind die kirchlichen Programme lang-
fristig stabil. In manchen Ländern sind sie durch
die Einbindung kleinster Gesundheitsstruktu-
ren auch in ländlichen Gebieten wirksam – und
somit da, wo die Ärmsten leben und Regie-
rungsprogramme oft nicht greifen.

5 Träger ist die katholische und evangelische Kirche. MEDS versorgt
über 3000 Gesundheitseinrichtungen in Kenia und Nachbarländern,
80 Prozent der verwendeten Arzneimittel stammen aus kenianischer
Produktion. MEDS hat ein eigenes Analytiklabor zur Qualitätssiche-
rung, das zurzeit auch mit Unterstützung des Difäm ausgebaut wird.
6 HAI ist ein Verbrauchernetzwerk von 100 Gruppen in 80 Ländern,
das sich intensiv mit Arzneimittelfragen aus der Sicht der 
„Konsumenten“ auseinandersetzt. Die AMH ist Mitglied von HAI
7 siehe S. 26-28 
8 Accelerating Access Initiative, Näheres siehe: www.who.int
9 Vgl hierzu den Beitrag in diesem Heft „Zugang für alle – HIV/Aids
und das Recht auf Gesundheit“ (S. 10-13)
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Wege zur Senkung der Müttersterblichkeit 
in wirtschaftlich armen Ländern

Das Risiko, infolge von Komplikationen bei Schwangerschaft oder Geburt zu sterben, ist für Frau-
en in Industrieländern heute verschwindend gering. In einigen wirtschaftlich armen Ländern
jedoch stirbt nach Schätzungen jede dritte Frau im gebärfähigen Alter daran. Das Difäm widmet
deshalb in der Beratung von Gesundheitsmaßnahmen den Frauen in der reproduktiven Lebens-
phase besondere Aufmerksamkeit.

Die Schwangerenvorsorge ist ein Teil eines
Maßnahmenpaketes zur Senkung der Mütter-
sterblichkeit. Mit Vorsorgeuntersuchungen
können Probleme während der Schwanger-
schaft rechtzeitig erkannt und behandelt wer-
den. Schwangerschaftsvorsorge befähigt jedoch
nur bedingt dazu, die Probleme vorherzusagen,
die unter der Geburt zum Tode von Mutter oder
Kind führen können. 

Für die Mehrzahl der Todesfälle von Müttern
sind direkte geburtshilfliche Notfälle wie schwe-
re Blutungen, Geburtsstillstand, Bluthochdruck,
Infektionen und Schwangerschaftsabbrüche
verantwortlich. Für eine Notfallversorgung sind
ausgebildete Gesundheits-Fachkräfte und
erreichbare Behandlungszentren notwendig.
Diese sind aber oft nicht vorhanden. 

Warum so viele Mütter in wirtschaftlich
armen Ländern sterben

In vielen wirtschaftlich armen Ländern herr-
schen soziale Bedingungen, wie sie für das vor-
industrielle Europa charakteristisch waren. Dies
führt dazu, dass in diesen Ländern viele Men-
schen jung und an vermeidbaren und behan-
delbaren Krankheiten sterben. 

Besonders dramatisch ist die Sterblichkeit
werdender Mütter. Die mütterliche Sterberate
ist definiert als die Anzahl der Frauen, die infol-
ge von Komplikationen während der Schwan-
gerschaft, der Geburt oder des Wochenbetts
bezogen auf 100 000 Lebendgeburten sterben.

In wirtschaftlich armen Län-
dern sind dies im Schnitt 480
Frauen, in Ost- und Westafri-
ka 1000 Mütter.1 Im Vergleich dazu: In den
Industriestaaten konnte die Müttersterblichkeit
in der zweiten Hälfte dieses Jahrhunderts auf
einen noch vor wenigen Jahrzehnten nicht für
möglich gehaltenen Tiefstand von 5-10 Todes-
fällen pro 100 000 Lebendgeburten gesenkt
werden.2

Die Ursachen für die hohe Müttersterblichkeit
in wirtschaftlich armen Ländern sind vielfältig:

In vielen Gesellschaften bekommen Mädchen
weniger zu essen als Jungen, dürfen seltener zur
Schule gehen, erhalten weniger häufig eine
medizinische Versorgung und müssen bedeu-
tend früher im Haushalt mithelfen. Frauen
haben oft keinen Einfluss auf die Wahl ihrer
Sexualpartner und Ehemänner und bestimmen
in den wenigsten Fällen den Zeitpunkt ihrer
Mutterschaft. Viele Frauen sterben, weil sie für
eine Geburt noch zu jung oder geschwächt sind.
In Westafrika erleben 70 Prozent aller Frauen
ihre erste Schwangerschaft bereits in einem
Alter von unter 16 Jahren. Nicht selten werden
Mädchen und Frauen Opfer von häuslicher
Gewalt, werden sexuell missbraucht oder
beschnitten. Die ungleiche Behandlung von
Mädchen in allen Phasen der Kindheit führt zu
einem niedrigeren Bildungsgrad, einem gerin-
geren Selbstbewusstsein, einem schlechteren
Ernährungs- und Gesundheitszustand und letz-

Jochen Bitzer
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tendlich einer erhöhten Müttersterblichkeit.3

Zwei Drittel der Mütter sterben an so genann-
ten direkten Ursachen. Zu diesen zählen alle
Komplikationen der Schwangerschaft, der
Geburt oder des Wochenbettes beziehungsweise
deren unterlassene Behandlung. Im einzelnen
sind dies unsachgemäß durchgeführte Schwan-
gerschaftsabbrüche, geburtshilfliche Notfälle
wie schwere Blutungen direkt vor, während
oder nach der Geburt, Geburtsstillstand, Blut-
hochdruck und Infektionen.

Zu den indirekten Ursachen mütterlicher
Todesfälle zählen Krankheiten wie Eisenmangel
und Malaria, die durch die Schwangerschaft
verschlimmert werden.

Strategien zur Verminderung der Mütter-
sterblichkeit

1987 wurde als Antwort auf den Anstieg der
Müttersterblichkeit von internationalen Organi-
sationen die „Safe Motherhood“-Initiative
gegründet. Die Basis der Bemühungen zur Ver-
minderung der Müttersterblichkeit ist die
Gleichberechtigung zwischen den Geschlech-
tern. Dem Schulbesuch von Mädchen kommt
dabei eine Schlüsselfunktion zu. Schulbildung
ermöglicht Wissen über Gesundheit, Ernährung
sowie Familienplanung  und erhöht das Durch-
schnittsalter für Heirat und Schwangerschaft.
Beim Zugang zur Gesundheitsversorgung sind
vier Maßnahmen ausschlaggebend:

Quelle: UNICEF, 1998 (Anm. 3)
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■ Sexualaufklärung und Familienplanung
■ Schwangerenvorsorge
■ Betreuung während und nach der Geburt
durch qualifiziertes Personal
■ Sofortige medizinische Hilfe in geburtshilf-
lichen Notfällen

Die Schwangerenvorsorge – 
nur bedingt geeignet zur Prognose von
Komplikationen unter der Geburt

In den meisten wirtschaftlich armen Ländern
liegt die Geburtenrate bei drei bis fünf Prozent
im Jahr gegenüber etwa einem Prozent in
Deutschland. 

Schwangerenvorsorge wird idealerweise für
Frauen über einen Zeitraum von etwa sechs
Monaten ihrer Schwangerschaft durchgeführt.
Damit ist der Anteil der Schwangeren, die einer
Betreuung bedürfen, recht hoch und liegt in den
meisten Ländern konstant bei 1,5 – 2,5 Prozent
der Gesamtbevölkerung!

Die Schwangerenvorsorge hat drei Ziele:
■ Risikoschwangere zu finden, um diese der
gezielten Überwachung und Behandlung zuzu-
führen
■ Gesundheitsprobleme, die für die schwange-
re Mutter oder das Neugeborene entstehen kön-
nen, durch Impfungen und Vorsorge zu ver-
meiden, sowie
■ Gesundheitsberatung

Da für die Schwangerenvorsorge weder Kran-
kenhäuser noch ärztliches Personal notwendig
sind, werden auch in vielen wirtschaftlich armen
Ländern oft bei über 90 Prozent der Schwange-
ren regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen
durchgeführt.

Bei der Vorsorge werden so genannte Risiko-
faktoren erfasst. Risikofaktoren, die mit einer
erhöhten Müttersterblichkeit einhergehen, sind
vorausgegangene Komplikationen, die Anzahl
der Geburten und der Geburtenabstand sowie
das Alter der Mutter. Sehr junge und sehr alte

Mütter sind nur zum Teil aus biologischen Grün-
den mehr gefährdet, denn sie sind häufig arm
und sozial benachteiligt.

Viele andere Risikofaktoren werden aber
ebenfalls erfasst, zum Beispiel Gewebswasser-
einlagerungen (Ödeme) an den Beinen, die
praktisch keinen Vorhersagewert für den Aus-
gang der Schwangerschaft haben. Für zwei der
Hauptursachen der mütterlichen Todesfälle,
nämlich Blutung und Infektion, sind sogar über-
haupt keine prognostisch bedeutsamen Risiko-
faktoren bekannt. Die große Mehrheit der Frau-
en, die sterben, wird zuvor nicht als Risiko-
schwangere erkannt, selbst wenn sie regelmä-
ßig in der Schwangerenvorsorge betreut wurde.4

Eine Studie zeigte, dass bei 71 Prozent der Frau-
en, bei denen tatsächlich eine Geburtsverzöge-
rung vorlag, diese nicht vorhergesehen wurde.
Und unter den Frauen, die innerhalb der
Schwangerschaftsvorsorge als Risikoschwange-
re eingestuft wurden, trat bei 90 Prozent tat-
sächlich keine verzögerte Geburt ein.5

Obgleich die gezielte Betreuung von Risiko-
schwangeren eine Maßnahme darstellt, die
innerhalb der Schwangerenvorsorge unbestrit-
ten ihre Bedeutung hat, ist jede andere schwan-
gere Frau ebenfalls einem gewissen Risiko für
direkte Komplikationen unter der Geburt aus-
gesetzt. Es lässt sich also nicht vorhersagen, ob
und bei welcher Geburt eine Komplikation auf-
treten wird.

Die Gesundheitsdienste legen Wert auf die
Anzahl der durchgeführten Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchungen. Aber die Frage, wie
groß der Anteil der auffälligen Schwanger-
schaftsbefunde ist, aus denen erfolgreiche Kon-
sequenzen gezogen werden, wird selten gestellt.
Die große Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen
führt zu einer Bindung von Arbeitskräften und
Ressourcen, so dass beispielsweise für die
Gesundheitsberatung keine Zeit mehr bleibt.6 

Ein weiteres Problem betrifft die Organisation
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und Qualität der Schwangerschaftsvorsorge.
Wenn das Gesundheitssystem für die meisten
der Frauen keine erreichbare Möglichkeit zu
einem Kaiserschnitt bieten kann, macht die
Erkennung voraussichtlicher Schwanger-
schafts-Komplikationen solange keinen Sinn,
bis die übergeordneten medizinischen Institu-
tionen zu einer Versorgung erreichbar sind.

Das beschriebene Dilemma der Schwanger-
schaftsvorsorge hat seinen Ursprung darin, dass
die wirtschaftlich armen Länder zum Großteil
ein Modell übernommen haben, das im frühen
letzten Jahrhundert in Europa entwickelt und
nicht angepasst wurde. 

Bereits 1996 wurde in einer Studie in Sim-
babwe nachgewiesen, dass bei einer Reduzie-
rung der Schwangerschaftskontrollen auf vier
statt sechs Besuche während einer Schwanger-
schaft nicht mehr Schwangerschaftskomplika-
tionen als vorher unerkannt blieben. Im Gegen-
teil konnte die Anzahl der vorzeitigen Geburten
durch eine verbesserte Qualität der Schwanger-
schaftskontrollen deutlich reduziert werden.7

Dementsprechend empfiehlt die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), nur vier Vorsorgeun-
tersuchungen innerhalb einer normalen
Schwangerschaft durchzuführen.8 

So zeigt sich: Im Rahmen der Schwanger-
schaftsvorsorge können bestehende Probleme
während der Schwangerschaft entdeckt und
behandelt werden. Komplikationen kann durch
prophylaktische Maßnahmen vorgebeugt wer-
den. Probleme, die unter der Geburt zum Tode
von der Mutter oder des Neugeborenen führen,
können damit aber meist nicht vorhergesehen
werden.

Behandlung bestehender Schwanger-
schaftsprobleme

Als direkte Komplikationen der Schwanger-
schaft können Blutungen, Fehlgeburt, Bauch-
höhlenschwangerschaft oder ein durch die
Schwangerschaft induzierter Bluthochdruck
auftreten. Letzterer kann bei regelmäßigen Vor-

sorgeuntersuchungen entdeckt und rechtzeitig
behandelt werden.

Die Gesundheitsberatung während der
Schwangerschaft sollte die Frauen dazu befähi-
gen, gefährliche Zeichen selbst zu erkennen.
Daneben müssen die Bereiche Ernährung,
Familienplanung, Stillen und Geschlechts-
krankheiten einschließlich HIV/Aids angespro-
chen werden. Schwangeren und Wöchnerinnen
sollte ein freiwilliger HIV-Test mit individueller
Beratung und medikamentöser Verhütung der
HIV-Übertragung bei der Geburt oder auch
anschließender antiretroviraler Behandlung
angeboten werden, sofern dies möglich ist.
Grundsätzlich soll das Stillen gefördert werden.
Im Falle einer bekannten oder auch nur zu ver-
mutenden HIV-Infektion gilt es, das Risiko einer
Übertragung auf das Kind durch die Mutter-
milch gegen andere Risiken für das Kind abzu-
wägen.

Andere Krankheiten, wie Tuberkulose und
Malaria sowie Geschlechtskrankheiten, insbe-
sondere die Syphilis, müssen während der
Schwangerschaft erkannt und behandelt wer-
den.

Zur Vermeidung des Wundstarrkrampfes beim
Neugeborenen sollte bei allen schwangeren
Frauen ein vollständiger Tetanus-Impfschutz
erreicht werden. Je nach Region erhalten die
Frauen zusätzlich Malariaprophylaxe und Jod-
tabletten. 

Eine leichte Anämie (Blutarmut) ist eine natür-
liche Folge der Schwangerschaft. Sie wird durch
Faktoren wie Mangelernährung, Wurm- und
Malariaerkrankungen verschlimmert. In ende-
mischen Gebieten sind neben Kleinkindern
besonders Schwangere durch die Malaria stark
gefährdet. Neben direkten Auswirkungen verur-
sachen Malariainfektionen Anämien. Deshalb
sollten Schwangere eine medikamentöse Eisen-
Prophylaxe gegen Anämien erhalten. Kann eine
ausgeprägte Anämie nicht vermieden werden,
ist eine Bluttransfusion unumgänglich. Aller-
dings besteht auch bei getestetem Blut das Risi-
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ko einer HIV-Übertragung.
Mit der Vorbeugung und Behandlung der Anä-

mie während der Schwangerschaft lassen sich
einige wichtige indirekte Ursachen der mütter-
lichen Todesfälle verhindern. Allerdings sind
diese nur zu einem kleineren Teil für die Müt-
tersterblichkeit verantwortlich.9

Die Zugänglichkeit geburtshilflicher Not-
fallversorgung

Die Möglichkeiten, geburtshilfliche Notfälle zu
versorgen, sind von entscheidender Bedeutung
für die Verringerung der Müttersterblichkeit.
Oft sind Gesundheitsdienste unzugänglich. 

Ein Grund kann sein, dass weder das Geld für
den Transport zum Krankenhaus noch für die
Krankenhausgebühren zur Verfügung stehen.
Zudem hängt die Müttersterblichkeit in großem
Maße von der Infrastruktur einer Region ab.
Die Wegezeiten zu Gesundheitszentren, die Qua-
lität von Straßen, das Fehlen öffentlicher Trans-
portmittel oder von Telefonen haben großen
Einfluss daruf, ob ein Notfall rechtzeitig versorgt
werden kann oder nicht.

Ausgebildete Geburtshelfer/innen werden
dringend gebraucht

Weder Schwangerenvorsorge noch die Betreu-
ung der Entbindung durch traditionelle Geburts-
helferinnen konnten die Müttersterblichkeit in
den wirtschaftlich armen Ländern senken.
Dagegen ist die Betreuung der Geburt durch
ausgebildete Geburtshelfer/innen, die auch die
Erstversorgung des Neugeborenen und die
Nachsorge für Mutter und Kind übernehmen,
eine nachweisbar erfolgreiche Maßnahme.10

Während für die Schwangerenvorsorge weder
Krankenhäuser noch ärztliches Personal not-
wendig sind und die so genannte primäre
Gesundheits-Versorgungsebene dies leisten
kann, sind für die geburtshilfliche Notfallver-

sorgung Gesundheitszentren und Krankenhäu-
ser mit Fachpersonal, die sekundäre Versor-
gungsebene, und funktionierende Überwei-
sungsstrukturen notwendig. 

Professionelles Fachpersonal, wie Ärzte/innen
und Hebammen, ist oft nicht vorhanden. Aller-
dings sollte die Betreuung der Geburt zumindest
durch ausgebildete Geburtshelfer/innen, also
ambulantes Fachpersonal, angestrebt werden.
Traditionelle Geburtshelferinnen zählen nicht
zu diesem Fachpersonal. Eine Notfallversor-
gung muss immer die Behandlung akuter Fol-
gen unsachgemäßer Schwangerschaftsabbrü-
che einschließen.

Untersuchungen haben gezeigt:
■ Jede schwangere Frau ist dem Risiko von
Komplikationen ausgesetzt und muss Zugang zu
geburtshilflicher Notfallversorgung haben 
■ Dazu gehören auch diejenigen Frauen, die
während ihrer Schwangerschaftsvorsorge als
nicht mit einem Risiko behaftet eingestuft wer-
den
■ Durch Vorsorgeuntersuchungen können die-
jenigen Frauen, die geburtshilfliche Notfallver-
sorgung benötigen werden, nicht erkannt wer-
den

Programme zur Qualitätssicherung 
innerhalb der Geburtshilfe

Wesentliche Voraussetzungen einer qualitativ
guten Versorgung von Mutter und Kind während
der Geburt sind der fachkundige Beistand durch
ausgebildete Geburtshelfer/innen und Fakto-
ren, die kompetentes Handeln ermöglichen.
Theoretisch ließen sich dadurch 90 Prozent der
mütterlichen Sterbefälle vermeiden.

Bisher weiß man wenig über die Fähigkeiten
der Geburtshelfer/innen und die genauen Umge-
bungsfaktoren. Mit dem Begriff „Geburtshel-
fer/in“ wird Gesundheitspersonal verschieden-
ster Ausbildung bezeichnet, wie Ärzte/innen,



34 DIFÄM · Studienheft Nr. 4

Hebammen, Schwestern und Pfleger. 2002 wur-
de eine größere Studie in Benin durchgeführt,
einem Land mit einer Müttersterblichkeit von
884 pro 100 000 Lebendgeburten. 65 Prozent
der Geburten werden dort von ausgebildetem
Gesundheitspersonal, hauptsächlich Hebam-
men, begleitet. Damit sind die Verhältnisse in
Benin besser als in vielen anderen wirtschaft-
lich armen Ländern.

Es wurde geprüft, wie kompetent die Hebam-
men in der Behandlung der häufigsten geburts-
hilflichen Notfälle sind. Dabei wurde theoreti-
sches Wissen abgefragt und praktisches Han-
deln beobachtet. Die Ergebnisse zeigten, dass
selbst von den ausgebildeten Hebammen einige
sehr notwendige, lebensrettende Praktiken
nicht beherrscht werden. Viele Maßnahmen
werden gemäß den Handlungsrichtlinien zur

1 Steffen Kröhnert: Sterblichkeit und Todesursachen, Institut für
Weltbevölkerung und globale Entwicklung, Berlin, 
www.berlin-institut.org/pdfs/Kroehnert_Sterblichkeit.pdf

2 H. Welsch: Müttersterblichkeit während Schwangerschaft und post
abortum, in: Der Gynäkologe 30, Bd. 9, 1997, S. 682-693

3 UNICEF, Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen: Todesursache:
Schwangerschaft und Geburt. UNICEF-Information zum Thema
Müttersterblichkeit, 1998, www.unicef.de/download/i_0087.pdf

4 D. Maine: Maximizing Access and Quality Initiative (MAQ) in:
USAID's Office of Population and Reproductive Health, 
Safe Motherhood Programs: Options and Issues, 1991, pp 31-33

5 The Kasongo Project Team: Antenatal screening for fetopelvic
dystocias. A cost-effective approach to the choice of simple 
indicators for use by auxiliary personell., in: Journal of Tropical
Medicine and Hygiene 87(4), 1984, pp. 173-183

6 J. Villar J et al.: WHO antenatal care randomised trial for the 
evaluation of a new model of routine antenatal care, in: 
The Lancet 357 (2001), pp. 1551-1564

Überwachung einer Geburt durchgeführt, oft
aber nur ungenügend. 

Zu den Faktoren, die kompetentes Handeln
ermöglichen, gehören die Verfügbarkeit von
unentbehrlichen Medikamenten und Instru-
menten sowie die Auffrischung von Wissen. In
der genannten Studie fiel besonders auf, dass
den Hebammen nach ihrer Ausbildung nur sel-
ten neues Fachwissen vermittelt wird.11 

Dies zeigt: Laufende Gesundheitsprogramme
müssen daraufhin geprüft werden, ob die
begrenzten Ressourcen so eingesetzt werden,
dass die hohe Müttersterblichkeit reduziert wer-
den kann. Qualitätssicherung hat ihren Platz,
wenn es darum geht, Leitlinien mit Überwei-
sungskriterien oder Behandlungsrichtlinien
innerhalb der Geburtshilfe zu erstellen und die
erfolgreiche Anwendung derselben regelmäßig
zu überprüfen.

7 SP Munjanja, G Lindmark and L Nyström: Randomised controlled
trial of a reduced-visits programme of antenatal care in Harare,
Zimbabwe, in: The Lancet 348 (1996), pp. 364-369

8 World Health Organization (WHO): Antenatal care. Report of a
technical working group, Geneva, Switzerland 1996;
J. Villar, G. Carroli, D. Khan-Neelofur, G. Piaggio, M. Gülmezoglu:
Pattern of routine antenatal care for low risk pregnancy, 
in: Cochrane Review, August 2001

9 LG Cuervo, K. Mahomed: Treatments for iron deficiency anaemia
in pregnancy, in: The Cochrane Library, Issue 1, 2004

10 G. Carroli, C. Rooney, J. Villar: How effective in antenatal care in
preventing maternal mortality and serious morbidity? An overview
of the evidence, WHO, January 2001 

11 S. Gbangbade, S., S.A. Harvey, W. Edson, B. Burkhalter, 
C. Antonakos: Safe Motherhood Studies – Results from Benin,
Competency of skilled birth attendants, the enabling environment
for skilled attendance at delivery in-hospitals delays in obstetric
care, quality assurance project USAID, 2003
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Frauen im Neuen Testament – 
von Jesus geachtet und aufgerichtet

In vielen Ländern leben Frauen unter krank machenden Lebensumständen. In den von HIV/Aids
am meisten betroffenen Ländern sind Frauen häufiger infiziert und aidskrank als Männer und sie
sind diejenigen, die an den Folgen der Erkrankung am meisten leiden. Sie pflegen die Kranken,
müssen durch den Ausfall vieler Arbeitskräfte Mehrarbeit leisten. Frauen sind von Krankheiten
mehr betroffen als Männer und sind die Hauptträgerinnen von Krankheitsfolgen.

Warum? Eine der Ursachen, dass Frauen häu-
figer krank sind als Männer, liegt in der
Ungleichheit der Geschlechter, der Benachteili-
gung der Frauen gegenüber den Männern. In
wirtschaftlich armen Ländern haben Frauen
weniger Zugang zu Bildung, zu Informationen
und zur Gesundheitsversorgung. Dies führt zu
einem mangelnden Wissen zum Beispiel in
Bezug auf die Prävention von HIV/Aids und auch
zu einer Abhängigkeit der Frauen von ihren
Männern.

Aber auch in den reichen Ländern sind Frau-
en oft über ihre Grenzen belastet und von Krank-
heiten mehr als Männer betroffen, etwa in Fol-
ge ihrer Doppelrolle als Hausfrauen und Berufs-
tätige. Und auch in unserer Gesellschaft ist die
Gleichwertigkeit von Männern und Frauen noch
nicht allgemein anerkannt und verwirklicht.
Frauen haben – weltweit – eine Geschichte der
Unterdrückung, die bis heute nicht zu Ende ist. 

Jesus brachte die gute Botschaft in erster Linie
den Armen und Unterdrückten, und zu diesen
gehörten zur damaligen Zeit auch die Frauen.
Jesus hat sich Frauen in ganz besonderer Weise
zugewandt, vorbehaltlos und liebevoll. Frauen
spürten in seiner Nähe, von Gott angenommen
zu sein. 

Die Stellung der Frau in der mediterranen
Gesellschaft

Im vierten Kapitel des Johannesevangeliums

führt Jesus am Jakobsbrun-
nen ein langes Gespräch mit
einer samaritanischen Frau.
Als die Jünger Jesu dazu kommen, bemerkt der
Evangelist: „Sie verwunderten sich, dass er mit
einer Frau redete“ (Joh 4, 27). Was für uns heu-
te eine Selbstverständlichkeit ist – ein Mann und
eine Frau unterhalten sich öffentlich – war zur
Zeit Jesu ungewöhnlich, ja anstößig.

Wie in diesem Fall setzte sich Jesus auch sonst
durch sein Verhalten den Frauen gegenüber
über viele Normen und Regeln seiner Zeit hin-
weg. Jesus lebte und wirkte in einer Welt, die im
privaten und öffentlichen Bereich weitgehend
von der Vorherrschaft des Mannes geprägt war.
So war der häusliche Bereich der Frau zuge-
ordnet, für den Öffentlichkeitsbereich war fast
ausschließlich der Mann zuständig, und Frauen
waren hier oft gar nicht präsent. Die wichtigste
Funktion der Frau war, Kinder zu gebären und
zu versorgen.1 Wenn eine Frau aus dem Haus
ging, um einzukaufen oder einen Besuch zu
machen, so musste sie von einem Mann beglei-
tet werden. Dies nicht so sehr, weil der Beglei-
ter die Frau schützen musste, sondern um zu
verhindern, dass der gute Name des Ehemannes
durch ungebührliches Verhalten der Ehefrau in
Zweifel gezogen würde. Ein Mann, der sich an
die Frau wenden wollte, durfte die Frau nicht
direkt ansprechen, sondern musste dies durch
ihren Begleiter tun.2

Im zeitgenössischen Judentum waren die Frau-

Beate Jakob
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en im kultischen und im rechtlichen Bereich
den Männern nicht gleich gestellt. Frauen waren
zum Beispiel keine vollwertigen Mitglieder der
Kultgemeinde. Sie wurden nicht zu der für eine
Gemeindebildung erforderlichen Anzahl von
Mitgliedern hinzugezählt.3 Und vor Gericht galt
das Zeugnis einer Frau bis auf wenige Ausnah-
men als nicht gültig.4

Aus diesen Beispielen eine Unterdrückung der
Frauen speziell und besonders im Judentum
abzuleiten, wäre falsch. Dass die Frauen den
Männern nicht gleich gestellt waren, war ein
Charakteristikum der griechisch-römisch
geprägten antiken Kultur, die im gesamten
Mittelmeerraum vorherrschte. Im Gegenteil –
im Alten Testament und bei den Rabbinern fin-
den wir positive Aussagen über die Frau, durch
die sich das Judentum zu einem gewissen Grad
von der umgebenden Kultur absetzte. 

Und Jesus, der sich als Jude immer mit dem
Judentum identifizierte,  wollte durch sein Ver-
halten den Frauen gegenüber in keiner Weise
das Judentum kritisieren oder sich davon dis-
tanzieren. Jesus ging es einzig allein darum, den
Frauen zu zeigen, dass sie von Gott geliebt und
geachtet sind. Wenn Jesus Frauen aufwertet und
befreit, dann ist sein Verhalten nicht antijudais-
tisch, sondern antipatriarchal. 

Und so geht es der feministischen Exegese,
wenn sie die besondere Wertschätzung der Frau-
en durch Jesus hervorhebt, in keiner Weise
darum, das Judentum als „Negativfolie“ zu ver-
wenden, von dem sich Jesus als „Feminist“
absetzt, sondern es geht darum, Frauen von
heute zu zeigen, dass Jesu Botschaft mit jeg-
licher Benachteiligung von Menschen, in die-
sem Fall Frauen, nicht vereinbar ist.5

Das Neue Testament wurde zwar, soweit wir
wissen, ausschließlich von Männern geschrie-
ben, aber wir lesen darin viel von Frauen: von
kranken Frauen, von Frauen in sozialer Not und
von Frauen, die wichtige Funktionen in den
urchristlichen Gemeinden innehatten.

An zwei Frauenheilungsgeschichten – die Hei-
lung der Frau mit den Blutungen und der Frau
mit dem verkrümmten Rücken – wird beispiel-
haft gezeigt, wie intensiv und für seine Zeit unge-
wöhnlich sich Jesus den Frauen zuwandte.

Jesus und die Frau mit den Blutungen
Im fünften Kapitel des Markusevangeliums

wird folgende Situation geschildert: Viele Men-
schen umdrängen Jesus, „und da war eine Frau,
die hatte den Blutfluss seit zwölf Jahren und hat-
te viel erlitten von vielen Ärzten und all ihr Gut
dafür aufgewandt; und es hatte ihr nichts gehol-
fen, sondern es war noch schlimmer mit ihr
geworden“ (Mk 5, 25f).

In welcher Situation befindet sich diese Frau?
Sie hat zwölf Jahre lang geblutet und ist von
einem Arzt zum anderen gegangen – ohne
Erfolg. Dazu kommt noch, dass sie verarmt und
vom Kult ausgeschlossen ist, da sie nach den
Reinheitsgesetzen im dritten Buch Mose als kul-
tisch unrein gilt. 

Die Frau ist isoliert, ausgeschlossen und abge-
schnitten vom Leben. Sie darf an keiner gottes-
dienstlichen Feier teilnehmen und muss sich
vom Leben der Gemeinschaft fern halten. Nur
Aussätzige sind damals in einer ähnlichen Situ-
ation. Die Frau ist im wahrsten Sinne des Wor-
tes ausgeblutet, ihre Lebenskraft ist gewichen,
sie ist körperlich und seelisch am Ende. 

Diese Frau nun setzt ihre ganze Hoffnung auf
Jesus, von dem sie schon viel gehört hat. Sie
denkt sich: „Wenn ich nur seine Kleider berüh-
ren könnte, so würde ich gesund“ (Mk 5, 28).
Indem die Frau von hinten an Jesus herantritt,
übertritt sie das Blut-Tabu und das Berüh-
rungsverbot. Aber nun wird – im Gegensatz zur
Logik des Unreindenkens – Jesus nicht unrein,
sondern die Frau wird rein, sie wird von ihrer
Blutung geheilt. 

Nun könnte diese Heilungsgeschichte ja zu
Ende sein – die körperliche Krankheit der Frau
ist beseitigt. Aber – nein – es geht noch weiter
und die Heilungsgeschichte kommt eigentlich



DIFÄM · Studienheft Nr. 4 37

erst jetzt zum Wesentlichen: Jesus spürt, dass
etwas geschehen ist, dass ihn jemand berührt
hat. Und er will der Sache auf den Grund gehen.
Obwohl er von einer großen Menschenmenge
umdrängt ist und natürlich von vielen berührt
wird, geht Jesus dieser besonderen Berührung
nach. Als Jesus den Blickkontakt mit ihr auf-
nimmt, gibt sich die Frau zu erkennen, voller
Furcht und Zittern. Denn eigentlich hat sie etwas
Verbotenes getan, eigentlich müsste sie nun in
aller Öffentlichkeit beschimpft werden. Aber
Jesus handelt ganz anders: Nachdem die Frau
vorher das Gewand Jesu berührt hatte, berührt
Jesus sie nun im Innersten ihres Wesens und sie
erzählt ihm – wie wir hören – die „ganze Wahr-
heit“. Jesus wendet sich der Frau, die ihn nur
äußerlich berührt hatte, ganz zu. 

Und nachdem es nun zu dieser Begegnung auf
einer ganz anderen Ebene zwischen Jesus und
der Frau gekommen ist, sagt Jesus zu ihr: „Mei-
ne Tochter, dein Glaube hat dich gesund
gemacht; geh hin in Frieden und sei gesund von
deiner Plage!“ (V. 34). Jesus bezeichnet die
Frau als Tochter. Vorher noch verachtet und
ausgeschlossen, ist die Frau jetzt angenommen.
Jesus gibt der Frau die körperliche Gesundheit
und – was für sie wahrscheinlich noch wichti-
ger ist – ihre Würde als Mensch und Frau
zurück.6

Eine Frau wird aufgerichtet
Eine weitere Heilungsgeschichte verdeutlicht

Jesu Haltung den Frauen gegenüber:
„Jesus lehrte in einer Synagoge am Sabbat.

Und siehe, eine Frau war da, die hatte seit acht-
zehn Jahren einen Geist, der sie krank machte;
und sie war verkrümmt und konnte sich nicht
mehr aufrichten. Als aber Jesus sie sah, rief er
sie zu sich und sprach zu ihr: Frau, sei frei von
deiner Krankheit! Und legte die Hände auf sie;
und sogleich richtete sie sich auf und pries Gott.
Da antwortete der Vorsteher der Synagoge, denn
er war unwillig, dass Jesus am Sabbat heilte,
und er sprach zu dem Volk: Es sind sechs Tage,

an denen man arbeiten soll; an denen kommt
und lasst euch heilen, aber nicht am Sabbattag.

Da antwortete ihm der Herr und sprach: Ihr
Heuchler! Bindet nicht jeder von euch am Sab-
bat seinen Ochsen oder seinen Esel von der
Krippe los und führt ihn zur Tränke? Sollte dann
nicht diese, die doch Abrahams Tochter ist, die
der Satan schon achtzehn Jahre gebunden hat-
te, am Sabbat von dieser Fessel gelöst werden?“
(Lk 13, 10-16).

Achtzehn Jahre lang mit einem stark ver-
krümmten Rücken zu leben, gebeugt durchs
Leben zu gehen, das blieb nicht ohne Auswir-
kungen auf das Leben der Frau, von der hier die
Rede ist. Wir wissen nicht, welche Lasten sie
gebeugt haben, welches Schicksal sie drückte –
aber sie ist „gebrochen“, körperlich, aber wohl
auch seelisch, zumal ihre Erkrankung auch als
dämonisch verursacht angesehen wurde. Sie
konnte anderen nicht aufrecht begegnen, in die
Augen schauen und wurde auch von ihren Mit-
menschen nicht beachtet. 

Von Jesus aber berichtet der Evangelist: Jesus
sieht sie, spricht sie an und ruft sie zu sich.
Gerade dieser Kranken wendet Jesus nun seine
ganze Aufmerksamkeit zu. Aus der großen Men-
ge der Menschen ist sie es, die Verachtete, die
nun Beachtung findet. Diese Zuwendung Jesu
heilt die Frau, richtet sie auf, dass sie vor Gott
und den Menschen gerade stehen kann. Man
kann nachvollziehen, wie die Frau dieses auf-
gerichtet Werden spürt, wie sich unter der hei-
lenden Berührung durch Jesus ihre Fesseln
lösen und sie sich aufrichtet. Und jetzt preist sie
Gott.

Jesus heilt diese Frau, obwohl er damit eigent-
lich gegen die Sabbatruhe verstieß. Die Heilung
dieser Frau ist Jesus dringlich genug, das Sab-
batgebot zu übertreten. Dass es gerade eine
Frau ist, die Jesus am Sabbat heilt, macht deut-
lich: Jesus richtet Frauen auf. Und er bezeich-
net die Frau als „Tochter Abrahams“. Diese
Anrede ist ungewöhnlich, denn in der Regel
wurden nur männliche Israeliten „Söhne Abra-
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hams“ genannt. Wenn Jesus eine Frau „Tochter
Abrahams“ nennt, sieht er sie als vollwertiges
Mitglied des Gottesvolkes an.7

Die Wertschätzung der Frauen durch Jesus
– weitere Hinweise
■ Jesu Aussagen zur Ehe (vgl. Mk 10, 2-12 und
Mt 19, 1-9) bedeuten eine Aufwertung der Wür-
de der Frauen, die im Eherecht des Judentums
benachteiligt waren. Jesus lehnte die Schei-
dungspraxis, nach der die Männer die Frauen
auf Grund oft geringer Verstöße aus der Ehe ent-
lassen konnten, ab, und er betont den Wert der
ehelichen Treue, zu der beide Partner in gleich-
er Weise verpflichtet sind.8

■ In der Erzählung von Jesus und der Ehebre-
cherin, die in Joh 8, 1-11 berichtet ist, kommt
Jesu Verhalten den Frauen gegenüber besonders
schön zum Ausdruck: Als eine Frau zu ihm
gebracht wird, die beim Ehebruch ertappt wur-
de, lässt Jesus sich nicht auf eine Diskussion
über das Gesetz ein. Jesus gibt keine Meinung
ab, ob es nun rechtens ist, die Frau zu steini-
gen, sondern er schützt die Frau in genialer
Weise, indem er zu den Klägern sagt: Wer unter
euch ohne Sünde ist, der werfe den ersten Stein
auf sie“ (Joh 8, 7). 9

■ Jesus lässt sich von einer Frau umstimmen:
Eine nichtjüdische, eine „heidnische“ Frau, bit-
tet Jesus, ihre kranke Tochter zu heilen. Jesus
lehnt die Bitte der Frau ab mit den ungewöhn-
lich harten Worten: „Lass zuvor die Kinder satt
werden; es ist nicht recht, dass man den Kin-
dern das Brot wegnehme und werfe es vor die
Hunde“ (Mk 7, 27). Jesus bringt damit zum
Ausdruck, dass er eigentlich nur zum jüdischen
Volk gesandt sei. Die Frau aber gibt nicht etwa
auf, sondern fordert Jesus schlagfertig heraus,
indem sie sagt: „Ja, Herr; aber doch fressen die
Hunde unter dem Tisch von den Brosamen der
Kinder“ (V. 28). Daraufhin erfüllt Jesus die Hei-
lungsbitte der Frau – es ist das einzige Mal, dass
Jesus nach den uns vorliegenden Berichten eine
zuvor abgeschlagene Bitte erfüllt. Und es ist eine

Frau, der es gelingt, Jesus umzustimmen! 10

■ Der Besuch Jesu bei den Schwestern Maria
und Marta (Lk 10, 38-42) zeigt uns, „wie wenig
Jesus sich von traditionellen Klischees und Kon-
ventionen beeindrucken ließ.“ 11 So ist es schon
sehr ungewöhnlich, wenn Jesus sich als Mann
von zwei Frauen einladen lässt und es dann
noch zulässt, dass Maria sich zu seinen Füßen
setzt, um seinen Worten zuzuhören. Ihre
Schwester Martha dagegen kommt ihren haus-
fraulichen Pflichten nach und äußert Jesus
gegenüber Unmut über Marias Verhalten. Jesus
aber fordert Martha auf, Maria in ihrer Rolle als
Hörerin zu belassen. Durch Jesus wird hier also
keinesfalls „die häusliche Geschäftigkeit der
Frau … als typisch frauliches Charisma bestä-
tigt.“12

■ Jesus redet nicht nur öffentlich mit Frauen,
sondern Frauen gehören auch zum Kreis seiner
Gefolgschaft, zu seinem Jüngerkreis. Der Evan-
gelist Lukas bezeugt dieses ungewöhnliche Phä-
nomen, indem er schreibt: „… die Zwölf waren
mit ihm, dazu einige Frauen, die er gesund
gemacht hatte von bösen Geistern und Krank-
heiten, nämlich Maria, genannt Magdalena, von
der sieben böse Geister ausgefahren waren, und
Johanna, die Frau des Chuzas, eines Verwalters
des Herodes, und Susanna und viele andre, die
ihnen dienten mit ihrer Habe“ (Lk 8, 1-3).
„Sie dienten ihm mit ihrer Habe“ – diese Aus-
sage muss auf Grund der Wortwahl im Griechi-
schen nicht auf eine finanzielle Unterstützung
Jesu beschränkt werden, sondern kann über-
setzt werden: „Sie dienten ihm im Rahmen der
Möglichkeiten, die ihnen zur Verfügung stan-
den.“ Und dies umfasst mehr als Geld, nämlich
den Einsatz für Jesus und die Solidarität mit ihm
– ein Jüngerinnen-Sein in verschiedener Hin-
sicht.13 

■ Frauen sind Zeuginnen des Leidens Jesu und
sind die ersten Auferstehungszeuginnen. Wäh-
rend die Jünger bei Jesu Gefangennahme die
Flucht ergreifen (vgl. Mk 14, 50), bleiben die
Frauen dabei, sowohl bei der Kreuzigung als
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auch bei der Grablegung (Mk 15, 40f.47). Und
nach dem Zeugnis aller vier Evangelisten erhal-
ten die Frauen, die ja nach dem geltenden Recht
kein gültiges Zeugnis ablegen konnten, als erste
die Osterbotschaft.14 Dies ist ein wichtiges und
in seiner Bedeutung oft nicht richtig gewürdig-
tes Faktum.
■ Die Evangelisten Matthäus, Markus und
Johannes berichten übereinstimmend von der
ersten Erscheinung Jesu vor Maria von Magda-
la. Im Neuen Testament gilt die Begegnung mit
dem auferstandenen Jesus als ein Ausweis für
die Berufung zum Apostelamt – darauf beruft
sich besonders Paulus (vgl. 1 Kor 9,1). Dem-
entsprechend wurde Maria von Magdala in der
Alten Kirche als „Apostelin der Apostel“ bezeich-
net.15

Diese Hinweise zeigen Jesu Grundhaltung der
Wertschätzung von Frauen und der liebenden
Zuwendung zu ihnen. Von Jesus ist uns kein ein-
ziges negatives Wort über Frauen überliefert.
Jesus heilt Frauen von Krankheiten und Verlet-
zungen und stellt sich in einer von Männern
dominierten Welt eindeutig an ihre Seite. 

Gegenläufige Tendenzen
In den Briefen des Neuen Testaments stehen

jedoch auch andere Texte, die mit den bisheri-
gen Aussagen zur Stellung der Frau nur schwer
zu vereinbaren sind. Da lesen wir zum Beispiel,
der Mann sei das Haupt der Frau (1 Kor 11, 3),
die Frau soll in der Gemeindeversammlung
schweigen (1 Kor 14, 34), und die Frau soll sitt-
sam, keusch, haushälterisch und ihrem Mann
untertan sein (Tit 2, 4f).

Im Neuen Testament sind bezüglich der Stel-
lung der Frau Widersprüche nicht zu überse-
hen, es gibt zwei parallele Linien: Die eine Linie
beginnt mit den Erzählungen von Jesu unge-
wohntem Umgang mit Frauen und der Darstel-
lung befreiter Frauen im Umkreis Jesu. Dem
entspricht auch, dass im Christentum der Auf-
nahmeritus, die Taufe, von Anfang an in gleich-

er Weise bei Frauen und bei Männern vollzogen
wurde. Nirgendwo im Neuen Testament finden
wir Hinweise auf eine Diskussion darüber, ob
Frauen getauft werden sollen oder nicht. Dies
ist ein gravierender Unterschied zum Judentum,
in dem das Bundeszeichen der Beschneidung
an das männliche Geschlecht gebunden war.

Diese Linie geht weiter: In den Paulusbriefen
und in der Apostelgeschichte lesen wir, dass in
den urchristlichen Gemeinden Frauen sich mit
Männern zusammen für das Evangelium ein-
setzten, öffentlich redeten und Leitungsfunktio-
nen in den Gemeinden innehatten.16 

Die Schriftstelle, die für diese erste Linie
gleichsam programmatisch ist, ist die Aussage
des Paulus in Gal 3, 28: „Hier ist nicht Jude
noch Grieche, hier ist nicht Sklave noch Freier,
hier ist nicht Mann noch Frau; denn ihr seid
allesamt einer in Christus Jesus.“ 

Während also hier die Gleichwertigkeit von
Frau und Mann begründet ist, finden wir nun
auch zahlreiche andere Aussagen im neutesta-
mentlichen Kanon, die die Frau als dem Manne
nachgeordnet betrachten.17

Wie ist diese Ambivalenz innerhalb der Bibel
zu erklären? Auf Jesus selbst kann sich niemand
berufen, der die Frau als dem Manne nicht
gleichwertig betrachtet. Die Ursache für diese
„Rückentwicklung“ bezüglich der Stellung der
Frau liegt in erster Linie in der Anpassung der
christlichen Gemeinden an die soziologischen
Gegebenheiten ihrer Umwelt. Aus den über-
schaubaren Gemeinden der Anfänge entwickel-
ten sich mit der Zeit Institutionen, die mehr und
mehr die zeitgenössischen, im griechisch-römi-
schen Kulturkreis verwurzelten patriarchalen
Strukturen übernahmen. Und im Zuge dieser
Entwicklung wurden Frauen immer mehr von
Führungsaufgaben ausgeschlossen und auf
untergeordnete, so genannte typisch „frauli-
che“ Rollen beschränkt.18

An einem Beispiel lässt sich zeigen, dass im
Zuge dieser Entwicklung die ursprüngliche Pra-
xis der Christen verdrängt wurde: In Röm 16, 7
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erwähnt der Apostel Paulus „Andronicus und
Junia“, die unter den „apostoloi“ hervorragend
seien. Es konnte nun gezeigt werden, dass der
Name Junia in der Alten Kirche als Frauenname
und dementsprechend Junia als Apostelin ver-
standen wurde. Die These, dass es sich um einen
männlichen Apostel mit dem Namen Junias han-
delte, kommt erst im 13. Jahrhundert auf, wird
danach Allgemeingut und hält sich in unseren
Bibelübersetzungen bis heute. Und dies, obwohl
ein Männername Junias für die damalige Zeit
nicht zu belegen ist. 

Man hielt im Christentum an Gal 3, 28, dem
Prinzip der Gleichwertigkeit von Frau und Mann,
zwar insofern fest, dass man sagte: Vor Gott sind

alle Menschen in Christus gleich, aber im irdi-
schen Bereich gelten die vorhandenen sozialen
Strukturen. Und diese Strukturen waren zur Zeit
der ersten christlichen Gemeinden eindeutig
patriarchalisch, es galt das Gesetz der Unter-
ordnung der Frau unter den Mann. 

In den folgenden Jahrhunderten bis in die
Neuzeit hinein wurden in Theologie und Kirche
immer mehr diejenigen neutestamentlichen
Bibeltexte in den Vordergrund gestellt, die die-
ser zweiten Linie entsprechen. Weniger beach-
tet und befolgt wurde die Praxis Jesu, die für die
Frauen damals und heute befreiend und heilend
war und ist. – Es ist Zeit, im Namen Jesu für die
Rechte und die Würde der Frauen einzutreten!
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in: Schaumberger, Chr., Maaßen, M. (Hrsg.), Handbuch Feministi-
sche Theologie, Münster 1989, S. 302; E. Schüssler Fiorenza: 
Die Rolle der Frau in der urchristlichen Bewegung, 
in: Concilium 12 (1976) 3-9, S. 8

19 Vgl. hierzu M. Fander: „Und ihnen kamen diese Worte vor wie 
leeres Geschwätz, und sie glaubten ihnen nicht“ (Lk 24, 11).
Feministische Bibellektüre des Neuen Testaments. Eine Reflexion,
in: Schaumberger, Chr., Maaßen, M. (Hrsg.), Handbuch Feministi-
sche Theologie, Münster 1989, S. 299f; L. Schottroff, S. Schroer,
M.Th.: Feministische Exegese. Forschungserträge zur Bibel aus
der Perspektive von Frauen. Darmstadt 1995, S. 223f
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Gott, das Böse und das Leiden – 
die Theodizeefrage und die Frage nach dem
Umgang mit dem Leiden

Das Böse, das Übel, und die dadurch verursachten Leiden durchziehen die Geschichte der Welt
und der Menschen wie ein roter Faden. Das Böse hat viele Gesichter: Kriege, Morde, Lügen, Intri-
gen, Naturkatastrophen – und ebenso vielgestaltig ist das Leiden, das Menschen und Tiere trifft.
Und wie die Erfahrung des Bösen und der Leiden zu den Grunderfahrungen der Menschen gehört,
so gehört auch die Frage nach dem Warum und Woher des Bösen und der Leiden zu den Urfra-
gen der Menschheit.

Warum? – Warum entflam-
men immer wieder schreck-
liche Kriege, warum ereig-

nen sich Naturkatastrophen, die unschuldige
Menschen ins Leiden stürzen? Warum trifft mei-
nen Nachbarn ein so schwerer Schicksalsschlag,
warum bin ich krank? Solche Fragen stellen wir
uns immer wieder, und die Frage nach der Ursa-
che des Bösen und der Leiden führt zur Frage
nach dem Zusammenhang zwischen Gott und
dem Leiden.

Die Tatsache des Bösen und die Erfahrung
eigenen und fremden Leidens lassen viele an
Gott zweifeln und verzweifeln und sind heute
der wichtigste Einwand gegen die Existenz Got-
tes: Wenn es Gott gibt und wenn er allmächtig
und gut ist, warum gibt es dann das Böse und
das Leiden in der Welt? 

Theodizee – das ist der Versuch des Men-
schen, Gott angesichts des Bösen und der Lei-
den mit den Mitteln der Vernunft zu rechtferti-
gen und am Glauben an Gott festzuhalten. 

Was sagen Theologen und Philosophen zur
Theodizeefrage und wie kann uns unser christ-
licher Glaube im Leiden tragen? – Das sind die
Fragen, auf die im Folgenden eine Antwort ver-
sucht werden soll.

Theologiegeschichtliche Perspektiven –
Klassische Versuche, die Existenz 
des Bösen und der Leiden zu erklären

Wenn Gott vollkommen und gut ist und alles
geschaffen hat, woher kommt dann das Böse
überhaupt? Außerchristliche Philosophen, zum
Beispiel Epikur (341-270 v. Chr.), lösten das
Problem, indem sie sagten: In der Welt gibt es
das Gute, von Gott Geschaffene, und das Böse,
das auf eine böse Schöpfermacht zurückgeht.
Gott schuf nur Gutes, aber in der Welt gibt es
Licht und Finsternis, sozusagen zwei Reiche, die
miteinander ringen.1

Gegen diese dualistische Weltsicht wenden
sich die christlichen Denker mit aller Entschie-
denheit und betonen, dass es nichts in der Welt
gibt, was nicht von Gott geschaffen ist und nicht
seiner Macht untersteht. 

Die Antworten der christlichen Tradition auf
die Frage des Ursprungs des Bösen und der Lei-
den gehen im Wesentlichen auf Augustinus (354
– 430) zurück und lauten, kurz zusammenge-
fasst, so: 

Gott hat alles geschaffen und er schuf nur
Gutes. Er schuf die Menschen als Wesen mit
freiem Willen, und die erste und eigentliche
Ursache für die Existenz des Bösen und der Lei-
den ist die Entscheidung der Menschen, vom
Baum der Erkenntnis zu essen. Auf Grund der

Beate Jakob



DIFÄM · Studienheft Nr. 4 43

Vererbung dieser Ur-Sünde auf alle nachfolgen-
den Menschen ist jeder Mensch von seiner Zeu-
gung an mit Schuld behaftet. Und jeder Mensch
hat in seinem Leben die Möglichkeit, durch sei-
nen freien Willen schuldig zu werden. Die Lei-
den in der Welt sind die Strafe Gottes für die
Sünde der Menschen. Die Freiheit und die
Schuldverfallenheit der Menschen sind schuld
an den Leiden in der Welt.2

Zweitens ist Leiden auch ein pädagogisches
Mittel Gottes, seine „bittere göttliche Medizin“,
um den Menschen zum Guten zu erziehen. Und
– drittens – ist das Leiden auch ein gottgewoll-
ter Heilsweg, im Leiden wird der Mensch Jesus
gleichförmig und erreicht das ewige Heil.3

Augustinus vertritt ein negatives Menschen-
bild. Die eigentliche Schuld für die Leiden in der
Welt wird dem Menschen aufgebürdet. Hin-
sichtlich der Leiden wird der Mensch belastet,
Gott aber, der alles gut geschaffen hat, wird ent-
lastet.

Diese von Augustinus begründete klassische
Deutung des Bösen und der Leiden wurde in der
christlichen Theologie über die Jahrhunderte
hinweg tradiert. Sie wurde von den christlichen
Denkern des Mittelalters, vor allem von Thomas
von Aquin, weiter geführt und wirkt bis heute
nach.4

Kritik an den klassischen Leidens-
deutungen und Protest-Atheismus am
Beginn der Neuzeit

Seit dem Beginn der Neuzeit und besonders
seit der Zeit der Aufklärung im 18. Jahrhundert,
kam es jedoch zu einem entscheidenden Wan-
del: Die Menschen waren nicht mehr bereit, die
Schuld für die Leiden gänzlich selbst zu über-
nehmen. So fragten sie zum Beispiel: Was ist mit
denjenigen Leiden, die nicht auf menschliche
Vergehen zurückzuführen sind? Für die Leiden
in der Tierwelt und viele Naturkatastrophen
kann nicht der Mensch verantwortlich gemacht

werden. Und insbesondere: Was ist mit dem Lei-
den unschuldiger Kinder?

Bislang hat die Frage nach dem Ursprung des
Leidens und die Tatsache des Bösen und der
Leiden nie zur Infragestellung Gottes selbst
geführt. Nun aber wurde nicht länger nach der
Vereinbarkeit des guten Gottes mit den Übeln in
seiner Schöpfung gefragt, sondern es wurde
nach der Existenz Gottes überhaupt gefragt.

In der Zeit der Aufklärung wird der Begriff
„Theodizee“ von Gottfried Wilhelm Leibniz
(1646-1716) geprägt und seither wird nach
den strengen Regeln der Vernunft gefragt: Lässt
sich die Existenz Gottes mit der Existenz des
Bösen vereinbaren? Genauer gesagt: Es wird
geprüft, inwieweit sich die Tatsache des Bösen
mit den klassischen, von der griechischen Philo-
sophie erarbeiteten Eigenschaften Gottes ver-
einbaren lässt. Diese klassischen Eigenschaften
Gottes sind: die Allmacht, die Güte und die Ver-
stehbarkeit. 

Und seit der Neuzeit kommen immer mehr
Menschen zu der Überzeugung: Das Böse und
die Leiden sind ein Grund, an der Existenz Got-
tes zu zweifeln. Der Schriftsteller Georg Büch-
ner prägte für diesen so genannten Protest-
Atheismus in seinem Drama „Dantons Tod“
(1835) die klassische Formulierung: „…
Warum leide ich? Das ist der Fels des
Atheismus.“5

Das Leiden unschuldiger Menschen, vor allem
von Kindern, wird für viele zum Argument gegen
Gott. Der Philosoph Stendhal (MH Beyle, 1783-
1842) formuliert das Dilemma so: „Die einzige
Entschuldigung für Gott besteht darin, dass er
nicht existiert.“6

Heutige atheistische Religionskritiker sind
zum Beispiel Günther Streminger und Bern-
ward Gesang.7 Sie, wie auch alle anderen, die
die Tatsache der Leiden an Gott zweifeln und
verzweifeln lässt, sagen im Kern: Wenn Gott exis-
tiert, müsste unsere Welt eine andere sein, eine



44 DIFÄM · Studienheft Nr. 4

leidfreie oder doch eine entschieden weniger
leidvolle Welt. Da aber unsere Welt so voller Lei-
den ist, kann Gott nicht existieren, zumindest
nicht der allmächtige und gütige Gott, zu dem
sich die monotheistischen Religionen beken-
nen. 

Während Vertreter dieses Protest-Atheismus
die Existenz Gottes ganz in Abrede stellen, wäh-
len andere Denker den Weg, eines der Gottes-
prädikate, eine der Eigenschaften Gottes aufzu-
geben, um die Existenz Gottes mit der Existenz
der Leiden logisch in Einklang bringen zu kön-
nen.

Heutige Theodizeeentwürfe
Der Abschied vom allmächtigen Gott: Der ohn-
mächtige und der leidende Gott

Der jüdische Religionsphilosoph Hans Jonas
hielt 1984 in Tübingen eine viel beachtete Rede,
in der er auf die Frage eingeht, wie Gott die Tra-
gödie von Auschwitz zulassen konnte. In Bezug
auf Auschwitz sagt er: „Doch kein rettendes
Wunder geschah; durch die Jahre des
Auschwitz-Wütens schwieg Gott   ...   Und da
sage ich nun: Nicht, weil er nicht wollte, son-
dern weil er nicht konnte, griff er nicht ein.“8

Nach Hans Jonas hat Gott mit der Erschaffung
der Welt auf seine Allmacht verzichtet, hat sich
selbst zurückgenommen und der Schöpfung
eine Art Selbstverantwortung gegeben. 

Gott ist nicht der allmächtige Herrscher und
Weltenlenker. Deshalb hat der Mensch auch
eine ganz besondere Verantwortung. Es liegt in
der Hand des Menschen, Macht zu kontrollie-
ren und Machtmissbrauch, zum Beispiel solche
Katastrophen wie Auschwitz, zu verhindern. 

Der amerikanische Rabbi Harold Kushner
stellt die Frage „Warum lässt Gott das Leiden
zu?“ auf Grund seines persönlichen Schicksals.
Sein Sohn litt an einer angeborenen unheilba-
ren Krankheit und starb im Alter von 14 Jahren.
Dadurch tief erschüttert und in seinem Glauben

an Gott verunsichert, fragt Harold Kushner,
warum ihn, der er sich keiner Schuld bewusst
war, ein solches Schicksal traf. Harold Kushner
kann sein Leiden mit den ihm wohl vertrauten
Leidensdeutungen nicht erklären: Gott als Stra-
fender, als fürsorglicher Erzieher, als der, der
unseren Glauben prüft und läutert – alle diese
möglichen Deutungen helfen ihm nicht in der
furchtbaren Situation, als er sein geliebtes Kind
leiden und sterben sehen muss.

Seine Erfahrungen und Deutungen legt Harold
Kushner nieder in einem Buch mit dem Titel
„Wenn guten Menschen Böses widerfährt“. Dar-
in schreibt er: „Gott will nicht, dass jemand
krank oder verkrüppelt ist, Er will nicht, dass
jemand jetzt oder später leiden muss, aber er
ist machtlos dagegen. Wofür ist er also da? Gott
verhilft uns zu Tapferkeit in Krankheit und im
Leid. Er gibt uns die Gewissheit, dass wir mit
unseren Ängsten und Schmerzen nicht allein
gelassen werden.“9

Ist die Vorstellung von Gott als allmächtigem
Weltenlenker aufgegeben, dann ist der Schritt
nicht mehr weit, ja es ist geradezu konsequent,
Gott selbst als leidend zu denken.

Diese Sicht bringt Elie Wiesel, ein Überleben-
der von Auschwitz, in erschütternder Weise
durch seine Gedanken zum Tod eines jüdischen
Jungen in Auschwitz zum Ausdruck: „Die SS
erhängte zwei jüdische Männer und einen Jun-
gen vor der versammelten Lagermannschaft.
Die Männer starben rasch, der Todeskampf des
Jungen dauerte eine halbe Stunde. ’Wo ist Gott?
Wo ist er?’ fragte einer hinter mir. Als nach lan-
ger Zeit der Junge sich immer noch am Strick
quälte, hörte ich den Mann wieder rufen: ‘Wo
ist Gott jetzt?’ Und ich hörte eine Stimme in mir
antworten: ‘Wo ist er? Hier ist er... er hängt dort
am Galgen...’“10

Gott betrachtet – diese Sicht kommt hier zum
Ausdruck – das Weltgeschehen nicht aus einer
Position „in fernen Thronen“, sondern er ist
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vom Leiden selbst betroffen, Gott selbst leidet in
der Welt, er er-leidet die Leiden der Menschen.
Gott ist nicht der a-pathische, d.h. leidlose  Gott,
sondern der sym-pathische, das ist von der
Wortbedeutung her der mitleidende Gott.

Für viele christliche Theologen und Philoso-
phen hat das Bild vom leidenden Gott eine gro-
ße Überzeugungskraft. Vom Leiden Gottes reden
zum Beispiel Dietrich Bonhoeffer, Dorothee Söl-
le, Jürgen Moltmann und Walter Kasper.

Walter Kasper schreibt: „Der ‚sympathische’
Gott, wie er in Jesus Christus offenbar wird, ist
die endgültige Antwort auf die Theodizeefrage
… Wenn Gott selbst leidet, ist das Leiden kein
Einwand mehr gegen Gott.“11 

Und es gibt in der Tat immer wieder Men-
schen, die persönlich erfahren, dass Gott selbst
ihr Schicksal teilt. Eine Frau, die an Leukämie
erkrankt war und schwere Krankheitstage zu
bestehen hatte, sagte: „Ich glaube und ich spü-
re: Gott selbst leidet mit mir.“

Andererseits gibt es auch kritische Einwände,
Stimmen, die davor warnen, Gott als ohnmäch-
tig und leidend zu denken.

So fragt der Theologe Karl Rahner: Ist es für
einen leidenden Menschen wirklich hilfreich,
um einen Gott zu wissen, dem es selbst genau-
so schlecht geht wie ihm, der leidet und die Situ-
ation nicht ändern kann?12

Andere Anfragen und Einwände sind:
■ Besteht nicht die Gefahr, dass die Rede vom
leidenden Gott die Menschen veranlasst, das
Leiden zu suchen, anstatt ihm mit allen Mitteln
zu widerstehen?

■ Können wir zu einem ohnmächtigen, leiden-
den Gott wirklich beten und ihn um Hilfe und
Rettung bitten?13

■ Von der Bibel her ist einzuwenden: Im Alten
Testament wird Gott nie mit Schwäche und Ohn-
macht, sondern immer mit Kraft in Verbindung
gebracht.14

Eine Variante des Abschieds vom allmächtigen
Gott: Das Leiden als der „Preis der Freiheit“

Hans Jonas wandte sich gegen ein Verständnis
von Allmacht in dem Sinne, dass Gott willkür-
lich und gewaltig in den Lauf der Welt, in die
Natur und in das menschliche Schicksal ein-
greifen kann. Allmacht wird gedacht als Allein-
macht, als Übermacht. 

Dagegen entwickelte der dänische Philosoph
Sören Kierkegaard (1813-1855) eine interes-
sante, andere Vorstellung von Gottes Allmacht.
Er sieht Gottes Allmacht in Zusammenhang mit
Gottes Güte und definiert sie als die Fähigkeit,
den anderen überhaupt sein zu lassen und ihn
frei zu machen. S. Kierkegaard sagt: „Das Höch-
ste, das überhaupt für ein Wesen getan werden
kann, höher als alles, wozu einer es machen
kann, ist dies: es frei zu machen. Eben dazu,
dies tun zu können, gehört Allmacht.“15 Dieser
Gedanke hat durchaus etwas für sich und wur-
de von verschiedenen Theologen weiter geführt
und heute vertreten. Er ist eine Variante des
Arguments der menschlichen Freiheit, das
schon Augustinus vertreten hatte: 

Gott erschafft in seiner Allmacht freie Men-
schen, Menschen, die die Freiheit haben, zu lie-
ben oder nicht. Und dabei geht er sozusagen das
Risiko der Leiden ein. Gott respektiert in seiner
Liebe zum Menschen dessen Freiheit so sehr,
dass er in Kauf nimmt, dass der Mensch diese
Freiheit missbraucht und so das Böse entsteht.

Das Leiden ist – so kann man formulieren –
der „Preis der Freiheit“, der „Preis der Liebe“
Gottes zu uns Menschen. Für Gott sind die
Geschöpfe, die in Freiheit die anderen Geschöp-
fe und ihn selbst lieben können,  ein unschätz-
bar hohes Gut, ja alles wert.16

Diese Gedanken sind zunächst einmal sehr
überzeugend – doch auch hier melden sich Ein-
wände: Ist der „Preis“, den Gott hier „zahlt“,
nicht manchmal zu hoch? Müsste Gott in seiner
Liebe und Allmacht nicht dann einschreiten,
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wenn die menschliche Freiheit solche Gräuelta-
ten wie Auschwitz hervorbringt, oder wenn
unschuldige Kinder gequält werden?17

Der Abschied vom allgütigen Gott – 
Wirkt Gott das Böse?

Auch die Eigenschaft der Güte wurde und wird
im Versuch der Beantwortung der Theodizee-
frage von einigen Denkern aufgegeben. Das Pro-
blem nämlich ist: Wenn Gott der einzige Urgrund
der Wirklichkeit ist, dann muss in Gott auch der
Grund der Möglichkeit des Bösen gedacht wer-
den. 

Der erste, der diesen Gedanken konsequent
dachte und biblisch begründete, war Johannes
Calvin (1509 - 1564). Er führt in diesem
Zusammenhang folgende Bibelstelle aus Jesaja
an: „Ich bin der Herr, und sonst keiner mehr,
der ich das Licht mache und schaffe die Fin-
sternis, der ich Frieden gebe und schaffe Unheil.
Ich bin der Herr, der dies alles tut“ (Jes 45, 6f).

Diese Bibelstelle zeigt Johannes Calvin: Gottes
Wille verursacht und bewirkt auch das Übel.
Nun aber wird betont: Gott ist für das Übel ver-
antwortlich, aber er fügt es in seinen guten Plan
mit den Menschen ein. Insofern wird nach die-
sem Entwurf Gott die Eigenschaft der Güte
eigentlich nicht abgesprochen, aber Gott ist
nicht „gut“ nach unseren menschlichen kurz-
sichtigen Vorstellungen.18

Gott als der, der das Böse schafft, aber lang-
fristig einen guten Plan mit den Menschen hat
– diese Antwort auf die Theodizeefrage mag
logisch einleuchten, hilft aber den von einem
Leiden betroffenen Menschen nicht weiter in
der Suche nach einer Antwort auf ihre Frage:
Warum denn gerade ich? Und können wir einem
Gott, von dem wir wissen, dass er auch das
Unheil bewirkt, wirklich restlos vertrauen?19

Der Abschied von der Verstehbarkeit Gottes
Wenn wir jetzt weiter systematisch die Eigen-

schaften Gottes durchgehen, so kommt nun
noch die Eigenschaft der Verstehbarkeit an die

Reihe. Wollen wir an der Allmacht und der Güte
Gottes festhalten, dann müssen wir sozusagen
die Verstehbarkeit „opfern“. Diesen Weg geht
zum Beispiel der Theologe Karl Rahner. Er sagt:
„Gott, so bekennt der christliche Glaube, ist das
unbegreifliche Geheimnis“, und: „Die Unbe-
greiflichkeit des Leids ist ein Stück der Unbe-
greiflichkeit Gottes.“20

Gott wäre nicht Gott, wenn wir Menschen ihn
ganz verstehen könnten. Es gehört also gerade-
zu zum Wesen Gottes, nicht in den Griff unseres
Denkens gebracht werden zu können. Zu sagen:
Wir haben eigentlich keine Antwort auf die Fra-
ge: "Warum lässt Gott das Leiden zu?" - dies ist
nach K. Rahner „die konkrete Weise, in der wir
Gott selbst annehmen und Gott sein lassen.“21

Gott und auch das Leiden als ein Geheimnis
stehen zu lassen - dies entspricht auch der pau-
linischen Theologie. Nach Paulus ist all unser
menschliches Erkennen „Stückwerk“ und
„unvollkommen“ (vgl. 1. Korinther 13, 9.12).
Und Paulus mahnt uns: „Mensch, wer bist du,
dass du mit Gott rechten willst?“ (Röm. 9, 20).

Gott als unbegreifliches Geheimnis zu bezeich-
nen und die Frage nach dem Ursprung des
Bösen als für den Menschen nicht beantwortbar
stehen zu lassen – das fällt uns als Christen nicht
schwer, ruft aber sehr schnell den Protest derer
hervor, die das Problem des Bösen auf der rein
denkerischen Ebene lösen wollen. Atheistische
Religionskritiker (wie Günther Streminger und
Bernward Gesang) sehen in einem solchen
Rückzug auf das unbegreifliche Geheimnis eine
„Immunisierungsstrategie des Glaubens“ am
Werk: Der Glaube zieht sich, wo ihm die Argu-
mente ausgehen, hinter die Grenzen der Ver-
nunft zurück.22

Das Scheitern aller Theodizee-Versuche

Es zeigt sich deutlich: Alle Versuche, die The-
odizeefrage zu beantworten und Gott mit den
Mitteln der Vernunft angesichts des Bösen und
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der Leiden rechtfertigen zu wollen, enden in
einer Sackgasse. Die Existenz des Bösen und
der Leiden und die Existenz eines guten, all-
mächtigen und verstehbaren Gottes lassen sich
argumentativ nicht vereinbaren.

Es gibt keine vernünftige Lösung des Dilem-
mas, das der Philosoph Epikur (341 - 270 v.
Chr.) vor bald 2300 Jahren formulierte: „Ent-
weder will Gott die Übel beseitigen und kann es
nicht (dann ist er schwach, nicht allmächtig),
oder er kann es und will es nicht (dann ist er
missgünstig, nicht gut), oder er kann es nicht
und will es nicht (dann ist er schwach und miss-
günstig zugleich), oder er kann es und will es
– woher kommen dann die Übel und warum
nimmt er sie nicht weg?“23

Aber, auch wenn wir als Christen die Frage
nach dem Ursprung des Bösen und der Leiden
nicht beantworten können, besteht kein Anlass
dazu, resigniert zu sagen: In Bezug auf das Lei-
den sind wir Christen hilflos und machtlos. Es
geht nun darum, die Theorie zu verlassen und
auf die Praxis zu blicken. Die Frage ist: Müssen
wir im Leiden an Gott verzweifeln oder können
wir uns auf Gott verlassen, an Gott festhalten?
Und dabei geht es für jeden von uns um eine
Entscheidung, um eine Lebensoption, die uns
niemand abnehmen kann und die andere Grün-
de als Vernunftgründe hat.

Unser christlicher Glaube hilft nicht entschei-
dend dazu, das Böse und das Leiden zu verste-
hen, wohl aber gibt er uns Hilfen, das Leiden zu
bestehen. Darum geht es im folgenden Teil.

Theodizee in praktischer Perspektive – 
die praktische Behauptung der Wirklichkeit
Gottes angesichts des Bösen und der Leiden
1.Orientierungen aus der Bibel

Welche Hilfe gibt uns die Bibel im Hinblick auf
das Leiden? Wer in der Bibel nach Antworten auf
die Theodizeefrage sucht, wird nicht fündig,
denn die Bibel kennt diese Frage eigentlich gar

nicht. Die Bibel zeigt uns Menschen in Not, die
sich Hilfe suchend, schreiend und klagend, ja
anklagend an Gott wenden. Sie fragen zwar,
womit sie ihr Leiden „verdient“ hätten, aber an
keiner Stelle wird theoretisch über die Tatsache
der Existenz der Leiden spekuliert und schon
gar nicht sind die Leiden ein Grund, die Exis-
tenz Gottes in Frage zu stellen. 

Eine weitere Beobachtung: Die hebräische
Sprache kennt kein Äquivalent für unseren
Begriff „Allmacht“. Wo wir in unseren deut-
schen Bibelübersetzungen „Allmacht“ lesen, da
ist im hebräischen Urtext von Gottes rettender
und bewahrender Macht in einer konkreten
geschichtlichen Situation die Rede. Es geht an
keiner Stelle um eine abstrakte Eigenschaft Got-
tes, um die Macht Gottes, alles zu erreichen, was
er will.24

Ein wichtiges Charakteristikum des Gottes der
Israeliten ist das „Bei seinem Volk Sein“. Gott
ist kein apathischer Gott, der sich vom Schau-
platz der Geschichte fern hält, sondern Gott ist
„mittendrin“, er ist bei seinem Volk und ist für
jeden Einzelnen ein persönlicher Gott, ein Du.
Im Leiden geht es deshalb darum, Gottes Nähe
und seinen rettenden Beistand anzurufen,
anstatt über das Leiden zu philosophieren.

Wertvoll im Hinblick auf den Umgang mit dem
Leiden ist uns besonders das Buch Hiob.

Der reiche und angesehene Hiob wird von
einem Tag auf den anderen vom Leiden heim-
gesucht. Seine Kinder sterben und er verliert
seinen Besitz. Darüber hinaus wird auch Hiob
selbst krank. Hiob, der sich keiner Schuld
bewusst ist, bringt sein Leid klagend vor Gott.
In dieser Situation kommen Hiobs Freunde und
deuten sein Leiden. Für Hiobs Freunde ist Gott
der gerechte Richter und ihrem Gottesbild ent-
sprechend ist klar: Hiob hat sich schuldig
gemacht und hat sein Leiden „verdient“.

Hiob aber protestiert gegen den Versuch sei-
ner Freunde, ihm, der leidet, auch noch die
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Schuld für sein Leiden in die Schuhe zu schie-
ben. Er wendet sich direkt an Gott und sagt:
„Das ist mein Begehr, dass der Allmächtige mir
Antwort gibt“ (Hiob 31,35). Überraschender-
weise erhält Hiob aber keine Antwort auf die
Frage nach dem Grund seines Leidens, sondern
Gottes „Antwort“ besteht darin, dass Gott sich
Hiob zu erkennen gibt als der, der in seinem
Leiden da ist. Hiob wird durch diese Gottesbe-
gegnung erschüttert und er bekennt. „Vom
Hörensagen nur hatte ich von dir vernommen;
jetzt aber hat mein Auge dich geschaut“ (Hiob
42,5). Hiob lässt die Leidensdeutungen seiner
Freunde hinter sich und findet im Leiden eine
tragende Gottesbeziehung. Das Rätsel des
Warum seines Leidens bleibt ungelöst, aber die
Erfahrung der Nähe Gottes gibt Hiob die Kraft,
es zu tragen. Wäre sein Leiden mit der Erfah-
rung der Gottferne verbunden, wäre Hiob im
Leiden verzweifelt. Die hoffnungsvolle Botschaft
des Hiob-Buches ist deshalb: Gott ergreift die
Initiative und schlägt eine Brücke zum leiden-
den und Gott suchenden Menschen – Dort, wo
das Leiden am größten ist, ist Gott am näch-
sten.25

Das Alte Testament gibt uns also keine Antwort
auf die Frage nach dem Ursprung des Bösen
und der Leiden, aber wir bekommen Zusage:
Gott ist da im Leiden, das Leiden kann ein Ort
der Erfahrung der Nähe Gottes sein.

Auch im Neuen Testament wird Gottes Nähe zu
den Menschen gezeigt und betont. Gottes
Menschwerdung in Jesus ist die äußerste Kon-
sequenz der Liebe und Nähe Gottes zu uns. Gott
wird einer von uns. Jesus ist der Immanuel, d.h.
der "Gott-mit-uns", und er zeigt uns diesen Gott,
der uns nahe ist und den wir Vater nennen dür-
fen.

Jesus selbst nimmt extremes Leiden auf sich
und überwindet es. Nach Jesu Tod und Aufer-
stehung wissen wir: Jegliches Leiden ist nicht
das Letzte, es wird verwandelt und aufgehoben

werden. Aus der österlichen Perspektive gibt es
eigentlich kein hoffnungsloses Leiden mehr.

Allerdings dürfen wir es uns von Ostern her
auch nicht zu einfach machen mit dem Leiden;
der Ostersonntag macht den schrecklichen Kar-
freitag nicht ungeschehen. Jesu Auferweckung
darf uns nicht vergessen lassen, dass er selbst
furchtbar, bis an seine Grenzen, gelitten hat.
Und des Weiteren dürfen wir uns angesichts von
eigenem und noch mehr vom Leiden anderer
nicht vorschnell zu einer Vertröstung  auf das
Jenseits retten. Es geht darum, hier und jetzt mit
Leidenssituationen umzugehen.

Auch Jesus gibt uns keine Antwort auf die Fra-
ge: Warum lässt Gott das Leiden zu? Aber mit
Jesus können wir das Leiden bestehen, da wir
gewiss sein können: Gott verlässt uns nicht, er
ist uns in allem Leiden nahe. Und die Erfahrung
von Gottes Nähe kann auch dann heilend wir-
ken, wenn es nach menschlichen Maßstäben
keine Heilung gibt.

2. Lebenszeugnisse, die uns Mut machen 
und helfen können

Wir alle kennen Menschen, die angesichts des
Leidens anderer Menschen nicht an Gott ver-
zweifeln, sondern sich im Vertrauen auf Gott
und seine Macht aktiv gegen das Leiden einset-
zen. Martin Luther King und Mutter Teresa sind
nur zwei Beispiele von Menschen, die uns die
Leiden überwindende Macht Gottes zeigen und
uns selbst Mut machen können.

Hilfreich im Umgang mit dem Leiden ist auch
das Zeugnis von Menschen, die im eigenen Lei-
den nicht verzweifeln, sondern in Gott Halt fin-
den. Wie etwa Dietrich Bonhoeffer, der – umge-
ben von unheilen Mächten und den Tod vor
Augen – in der Gefängniszelle schreiben konn-
te: „Von guten Mächten wunderbar geborgen,
erwarten wir getrost, was kommen mag. Gott ist
mit uns am Abend und am Morgen und ganz
gewiss an jedem neuen Tag.“
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