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Zusammenfassung: Die Gesundheitssituation yon Kindern in armen L~indern ist entscheidend 
geprggt yon ihrem Ern~ihrungszustand und dem wirtschaftlichen Status ihrer Familien und Gesell- 
schaften. Sozio6konomische Unterschiede korrelieren mit der S~iuglingssterberate (SSR) in den 
L~indern der Erde. Die Senkung der SSR in den Industrielgndern hat wesentlich bereits vor 1960 
stattgefunden. Programme zur prim/iren Gesundheitspflege k6nnen nicht die Probleme auffangen, 
die durch wirtschaftliche Benachteiligung erschwert werden. Das klinische Bild von Kinderkrank- 
heiten in den Tropen wird entscheidend dutch den Ernghrungszustand gepr~igt (Beispiel Masern). 
Die Vorteile des Stillens betreffen auch die Impfantworten. Die HIV-Epidemie fordert in erster 
Linie soziale Hilfen, damit die AIDS-Waisen eine Zukunft bekommen. Weitere Hilfe muff der 
Medikamentenversorgung gelten, da sonst HIV-Infizierte und Nicht-Infizierte miteinander in 
Konkurrenz geraten. 

Summary: The health of children in poor countries is determined by their nutritional status and 
by the economic conditions of their families and societies. Socioeconomic differences are corre- 
lated with the infant mortality rate (IMR). The decline of the IMR in the industrialized countries 
mainly occurred before 1960. Programs for Primary Health Care cannot cope with the deterioration 
of economic problems due to the disadvantaged position of the poor countries in the world market. 
The typical clinical pattern of diseases in childhood in the tropics is essentially determined by the 
nutritional status (e.g. measles). The advantages of breastfeeding also relate to the immune 
response after immunization. The HIV-epidemic requires social assistance for the future of the 
AIDS-orphans in the first line. Additional assistance is needed for the procurement of medication, 
otherwise HIV-infected patients are in competition with non-HIV-infected patients. 

Schtiisselwdrter: Kinderern~ihrung - Kindergesundheit - Impfungen - Kindersterblichkeit - 
AIDS-Epidemie - Bev61kerungspolitik 

Key words: Child health - infant feeding - immunization - infant mortality - AIDS-epidemic - 
population-policy 

Gesundheit  und Ernahrungszustand sind zwei Seiten einer Medaille. Dies gilt in 
besonderer Weise f'tir die Gesundheit  und den Ernahrungszustand von Kindern in 
armen Landern. Medizin beschaftigt sich fast nur mit Krankheit,  Ernahrung nur mit  
Versorgung. Das erschwert oft die angemessene Einsch~itzung, wie Gesundheit  der 
Kinder in armen Landern verbessert werden kann. Gesundheit  von Kindern in 
unserer  Welt - das fordert weitere Erklarung: 

1. Die zeitliche und r~iumliche Nahe sowie die wirtschaftliche Verzahnung der 
Lander der Erde ist soweit entwickelt, dab Zustande in einem Land oder wenigen 
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L~indern fox die Anderen von vitaler Bedeutung sind. Flfichtlinge und Asylbewerber 
k6nnen weite Distanzen fiberwinden, um Krieg und Tod zu entgehen; aber auch 
6kologiseh gibt es schon immer nur eine Welt, wie uns sp~itestens das Ungliick von 
Tschernobyl gezeigt hat. 

2. Es ist eine Differenzierung der Lander der fdiheren Dritten Welt eingetreten, 
bei der diese zum Teil mehr mit L~ndem der friiheren ersten und zweiten Welt 
gemeinsam haben als untereinander; vergteicht man z.B. die Situation Zimbabwes 
mit der des Tsehad, so findet man weniger Gemeinsamkeit als mit der Situation 
Rum~iniens. Auf der anderen Seite gibt es in Industriel~indern, wie den USA, Gebiete, 
die an Armut und Verkiirzung tier Lebenserwartung manche Entwicklungsl~inder 
iibertreffen (1). 

Eine 6konomisch rationale Unterscheidung der L~inder bietet die Gruppierung nach 
dem Bruttosozialprodukt (BSP). Der Weft fOx das einzelne Land wird bezogen auf 
die Zahl der Mensehen: das mittlere BSP pro Kopf der Bev61kerung. Abb. 1 zeigt 
eine Zusammenstellung der Erdbev61kerung f'tir das Jahr 1988 nach Daten der 
Weltbank in 4 Gruppen: die erste Gruppe mit einem mittleren BSP pro Kopf von 
260 US$ umfa6t 38 L~inder mit 55 % der Erdbev61kerung oder ca. 2 326 225 000 
Menschen. Sind die H~ilfte davon Kinder unter 15 Jahren, so sind das 1 163 112 500. 
Weitere 16 % der Erdbev61kerung werden einer Gruppe von 30 L~indem zugerechnet, 
in denen das mittlere BSP pro Kopf 750 US$ betr~igt. Die n~ichsten 12 % der 
Weltbev61kerung leben in 27 L~indern mit einem mittleren BSP pro Kopf yon 2 050 
US$. In die letzte Gruppe geh6ren wir: 17 % der Erdbev61kerung in 32 L~indern 
mit einem mittleren BSP pro Kopf von 10 060 US$. Diese 4 Gruppen sind mit 
relativ geringer Varianz immer wieder die Grundlage fox eine differenzierende 
Betrachtung der Situation der Kinder (2). 

Ffir die Gesundheit der Kinder weltweit sind 3 Krankheiten von ausschlaggebender 
Bedeutung: Durchfallerkrankungen, Ern~ihrungsst6rungen und Infektionen. Alle drei 
sind - so wie wir sie bei uns sehen - meist nicht lebensbedrohlich; aber sie haben 
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Abb. 1. Erdbevflkerung im 
Jahr 1988, gruppiert nach dem 
mittleren Bruttosozialprodukt 
pro Kopf in vier L~indergrup- 
pen (gesch~itzt nach Daten der 
Weltbank). 
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weltweit eine hohe Mortalit~it und beeinflussen die S/iuglings- und Kindersterblich- 
keit in den armen L~indern wesentlich. 

Differenziert man die H6he der S~iuglingssterberate pro 1000 lebendgeborene 
Kinder wieder in die vier Gruppen, gebildet nach dem mittleren BSP pro Kopf der 
Bev61kerung, so findet sich ein interessantes und erschreckendes Bild (Abb. 2). Die 
Werte fiJr die ~irmsten L~inder liegen mit dem Median bei 116/1000 gegenfiber 
66/1000 in der zweiten Gruppe, 30/1000 in der dritten Gruppe und 8/1 000 in der 
Gruppe der reichsten L~inder. Die wirtschaftliche Situation - sicher mit Vorbehalt 
durch das mittlere BSP pro Kopf beschrieben - erscheint als ein wichtiger Indikator 
der S~iuglingssterblichkeit (3). 

Wir sollten hier unsere Sichtweise nicht medizinisch einengen; der deutsche 
Kinderarzt Henoch formulierte 1881: ,,Wollte ich der Atrophie (Unterern~ihrung, 
M.K.) in vollem Umfang gereeht werden, so miil3te ich in das sociale Gebiet und 
in das der 6ffentlichen Gesundheitspflege eindringen, weil nur von umfassenden, 
das Wohl der armen Volksschichten im Allgemeinen f'6rdernden MaBregeln des 
Staates und der Gemeinde die Beseitigung von MiBst~inden erwartet werden kann, 
unter deren Einfliissen die Atrophie sich vorzugsweise ausbildet ..." (4). 

Ein Riickblick in unsere Geschichte zeigt, dab wir in den letzten hundert Jahren 
eine Entwicklung von/ihnlich hohen Werten wie in den armen L~indern zu niedrigen 
Sterberaten hinter uns gebracht haben. Der entscheidende Teil dieser Entwicklung 
hat sich bereits vor 1960 vollzogen. Betrachten wir die medianen S~iuglingssterbe- 
raten (SSR) ffir das Jahr 1960 und ftir das Jahr 1990 (Abb. 3): 1960 lag die mittlere 
SSR in den reichsten L~indern bereits fast sechsmal niedriger als in den ~irmsten 
L/indern. In den letzten 30 Jahren ist sie bei uns um 75 % gesunken, in den ~irmsten 
L/indern dagegen nur um 37 % (5). 

Was steckt hinter dieser .Anderung der S~iuglingssterblichkeit? In den Industrie- 
l~indern hat eine - am mittleren BSP pro Kopf mel3bare - Verbesserung des wirt- 
schaftlichen Status der Menschen stattgefunden. Ich meine, dab dies die wesentliche 
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Abb. 3. Anderung der media- 
nen Sguglingssterberate zwi- 
schen 1960 und 1990 (grup- 
piert wie in Abb. 2). 

Rolle gespielt hat neben den Errungenschaften der Medizin; letztere kamen iiber- 
wiegend nur dem Anteil der kranken Sguglinge und Kinder in der Gesamtbevflke- 
rung zugute. Fiir Masern oder Keuchhusten kann epidemiologisch gezeigt werden, 
dag ein entscheidender Rtiekgang der Mortalit~it nicht von den Verbesserungen der 
kurativen Betreuung abh~ingt. Die Masem k6nnen wir bis heute nicht gezielt behan- 
deln. Die Mortalit~it dieser Erkrankung ist lange vor Einf[ihrung der Impfung bis 
auf einen sehr niedrigen Stand abgesunken. 

In den Entwicklungsl~indern sind fast iiberall in den letzten Jahrzehnten Dienste 
zur  primgren Gesundheitspflege eingerichtet worden. Dienste, die den Ansprueh 
haben, Pr~ivention, Therapie und Rehabilitation so zusammenzufassen, dab die Ur- 
sachen der Krankheiten mit einfaehen Mitteln wirksam bekgmpft werden. Was ist 
prim~ire, sekundgre und terti~ire Gesundheitspflege? 

- Verbesserung der prim~iren Gesundheitsfaktoren heiBt, den wirtschaftlichen Sta- 
tus und den Bildungsstand der Menschen zu verbessern. 

- Verbesserung der sekundgren Gesundheitsfaktoren heigt die F6rderung yon 
Hygiene, Familienplanung, Wasserversorgung und Emghrung. 

- Verbesserung der terti~iren Gesundheitsfaktoren schlieBlieh heigt Einftihrung von 
Impfungen, Wachstums- und Gewichtstiberwachung der Kinder, Schwangerenvorsor- 
ge und anderen gezielt auf die Vermeidung einzelner Krankheiten gerichteten MaB- 
nahmen, 

Mit der Hinwendung zu integrierter Gesundheitspflege haben sich aber Probleme 
aufgetan, die bei der Grundsatzentscheidung der Mitglieder der Weltgesundheitsor- 
ganisation in Alma Ata 1977 von niemand erwartet wurden. Das wohl entscheidende 
Problem besteht darin, dab sich der wirtschaftliche Status der groBen Mehrheit der 
Menschen in den Entwicklungsl~indem in den letzten 25 Jahren erheblich verschlech- 
tert hat. Damit ist der Erfolg aller Ma/3nahmen im Bereieh der sekund~iren und 
terti~iren Gesundheitsfaktoren in Frage gestellt bzw. wird bereits hinf~illig. Medizi- 
nische Entwicklungszusammenarbeit karm nicht wieder gut machen, was im Zuge 
der wirtschaftlichen Beziehungen mit den Entwicklungsl~indern zerst6rt wird. 
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Nach Daten der Weltbank und der OECD stehen allen Einfuhren, Krediten und 
Hilfen nach Schwarzafrika im Wert von 128 Milliarden US$ Ausfuhren, Rfickzah- 
lungen und Verluste dutch verschlechterte Austauschbedingungen am Weltmarkt von 
183 Milliarden US$ gegenfiber. Gegen 55 Mrd US$ Vertust kann keine Entwick- 
lungsanstrengung etwas ausrichten. (Diese Zahlen beziehen sich auf die Jahre 1980 
bis 1989) (6). 

Ein weiteres Handicap ffir eine effektive Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
ist, dab viele MaBnahmen im Bereich der sekundaren und tertiaren Pr/ivention, 
isoliert betrachtet, eingesetzt und beurteilt werden. Ich m6chte hier als Beispiel die 
Tuberkulose nennen: ein Krankheitsbild, f'tir das wir seit vielen Jahren einen Impf- 
stoff und eine wirksame Therapie kennen. Dennoch stellt die Tuberkulose heute 
weltweit ein zunehmendes Gesundheitsproblem dar. Neben der Mikrobe spielen die 
Lebensumstande der Menschen eine Rolle. Soziale, seelische und k6rperliche Fak- 
toren wirken daran mit, ob eine Infektion mit dem Tuberkelbazillus zu einer Er- 
krankung •hrt. Bereits 1958 ver6ffentlichte der Englander David M. Kissen seine 
Studien fiber emotionale Faktoren bei der Lungentuberkulose (7). Beschranken wir 
uns auf eine eingeengte, nur naturwissensehaftliche Siehtweise, dann werden wir 
der Aufgabe nicht gerecht, den kranken oder gef~ihrdeten Menschen zu helfen und 
der Ausbreitung der Krankheit vorzubeugen. Die Erfahrung mit der Tuberkulose 
lehrt, daB ein Impfstoff allein noch nicht bedeutet, daB die Krankheit einged~immt 
werden kann. Bei allem Aufwand ffir die Suche nach Impfstoffen gegen Malaria, 
aber auch gegen AIDS, dfirfen wir die Menschen und ihre Lebenssituation nicht aus 
dem Auge verlieren. 

In drei Bereichen m6chte ich versuchen zu benennen, wie ich mir Probleml6sungen 
vorstellen kann. 

Als eines der gr6Bten Gesundheitsprobleme unserer Zeit wird allgemein die Be- 
v61kerungsentwicklung angesehen. Sollte man wirklich etwas gegen die Kindersterb- 
lichkeit tun, und mfissen die Oberlebenden nicht verhungern? - Die dieser Frage- 
stellung zugrundeliegende Annahme stammt aus dem Jahr 1798, als der englische 
Okonom Malthus formulierte: ,,Der Grund des Elends liegt im ,natfirlichen' Wider- 
spruch zwischen dem grenzenlosen Streben der Menschen nach Fortpflanzung und 
der begrenzten Zunahme der Nahrungsmittel" (8). Malthus postulierte, dab es eine 
natfirliche Obergrenze fiir die Emahrungskapazitat der L~nder gibt. Dies ist aber nur 
theoretisch richtig, denn im wirklichen Leben wird die Ernahrungskapazit/it der 
Lander oder der Erde insgesamt nicht in erster Linie durch natfirliche Faktoren 
sondern durch gesellschaftliche, durch politische und wirtschaftliche Gesetze be- 
stimmt. Karl Marx formulierte: ,,Die Bedingungen, in denen sich die Menschen 
historisch produzieren und reproduzieren, erscheinen als Schranken des Malthus'- 
schen Naturmenschen, der eine Malthus'sche Kreatur ist" (9). Wer politische und 
wirtschaftliche Macht ausfibt, der hat die Macht und die Verantwortung, fiber die 
Ernahrungskapazitat der Erde zu entscheiden. 

Di~ekatastrophen suggerieren uns immer wieder, afrikanische Lander seien an 
oder fiber der Grenze ihrer Ern/ihrungskapazitat, aber Daten der Weltbank und der 
FAO sprechen eine andere Sprache. Die Exporte landwirtschaftlicher Gfiter aus den 
Landem Schwarzafrikas sind oder waren weitaus grfBer als ihre Einfuhren inklusive 
aller Hilfssendungen aus den Industrielandem; 1986 standen Exporten im Wert von 
9,9202 Mrd US$ lediglich Einfuhren im Wert von 1,7668 Mrd US$ gegeniiber (I0). 
Der Transfer von Werten und Menschen aus den Entwicklungsl/indern ist viel gr6Ber 
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als unsere Lieferungen und Transfers dorthin. Deshalb daft die Armut dort uns nicht 
verwundern und auch nicht die scheinbare Uberbev61kerung. ,Raum ftir alle hat die 
Erde, oder sie h/itte ihn, wenn sie mit der Macht der Bedarfsdeckung statt mit der 
Bedarfsdeckung der Macht verwaltet wiire", schrieb Ernst Bloch vor etwa 50 Jahren 
(11). Mit diesem Aphorismus will ich nicht jeden Einsatz technischer Mittel zur 
Geburtenkontrolle ausschliel3en, aber das Primat der Politik, auch u n s e r e r  Politik, 
kann nicht durch ein Primat der ,,Pille" ersetzt werden. 

Entwicklungszusammenarbeit im Gesundheitsbereich mul] den ganzen Menschen 
im Auge haben: isolierte Magnahmen gegen Infektionen, gegen Unterem~ihrung, 
gegen Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen greifen zu kurz, wenn die 
Situation der Menschen wirklich verbessert werden soll. Weil Erfolge so schwer 
meBbar sind, hat die Weltgesundheitsorganisation die Kategorie des ,,vermiedenen 
Todes" eingefftihrt: impfe ich 100 Kinder gegen Masern, so verhindere ich 10 
Todesfglle bei einer zehnprozentigen Letalit/it der Erkrankung in den armen L/indem 
(12). Das Problem dieser Berechnung ist, dab das geimpfte Kind zwar nicht an 
Masem stirbt, wenn die erwartete Antik6rperbildung wirklich erreicht wird. Aber 
schon am n/ichsten Tag bedrohen Infektionen, Dehydratation und Unterem~ihrung 
das Leben dieses Kindes. Welche Bedeutung nicht-infekti6se Einfliisse auf die 
klinische Dramatik der Masern haben, sei anhand der Daten einer Studie aus 
Siidafrika verdeutlicht. Von 97 Kindem mit Masem entwickelten 21 eine Lungen- 
entzfindung, 27 eine Kehlkopfentziindung und 9 eine Mundschleimhautentziindung; 
11 bedurften der Intensivpflege bei einer mittleren Krankenhausliegezeit von 15,2 
Tagen. Die Mortalit/it betrug 10 von 97 (Abb. 4). Wie die gleichen Aspekte der 
Krankheit durch eine Zufuhr yon Vitamin A beeinflugt werden, zeigen die hellen 
S~iulen. Die Zahl der Komplikationen ist drastisch reduziert, ebenso der Bedarf an 
Intensivpflege. Die Liegedauer ist um ein Drittel kfirzer, und die Mortalitgt sinkt 
von 10 auf 2 yon 92 (13). Der Vitamin-A-Status, eine em~ihrungsabh~ingige Variable, 
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Abb. 4. Masern-assoziierte 
Morbidit~it und Mortalit~it bei 
189 Kindern in Siidafrika 
(nach Daten von Hussey und 
Klein (12)). 
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ver~indert das klinische Bild der Masern entscheidend - und zwar nicht in einem 
Vitamin-A-Mangelgebiet und ohne klinische Zeichen des Vitamin-A-Mangels. Auch 
die Effektivitgt yon Impfungen wird (lurch Em~ihrungsfaktoren stark beeinflul3t. In 
einer Studie von Pabst in Kanada wurden gestillte und ktinstlich emghrte S/iuglinge 
im Alter von 4 Monaten einmal mit H~imophilus-influenzae-B-Vakzine geimpft. Die 
mittleren Antik6rper-Antworten drei Monate nach der Impfung sind bei den gestill- 
ten Kindern fast doppelt so hoch wie bei den kiinstlich Ern~ihrten; und auch nach 
8 Monaten ist noch ein Unterschied bemerkbar (Abb. 5) (14). Dies konnte in Kanada 
gezeigt werden, gilt aber sicher auch andernorts, wie Studien yon Hanson und 
Partnern in Pakistan (15) ergaben. 

Die Beispiele sollen zeigen, dab wir uns weder in der medizinischen Forschung 
auf kleinste, nicht mehr teilbare Fragestellungen noch in der auf Gesundheit zielen- 
den Entwicklungszusammenarbeit auf eng gefagte Aufgaben zurtickziehen dfirfen. 

Der dritte Themenkomplex betrifft die AIDS-Epidemie. Um sich deren AusmaB 
zu verdeutlichen, muB man sich die WHO-Sch~itzung der Zahl HIV-infizierter Frauen 
vor Augen f'tihren (Abb. 6) (16). Das sind also nicht die in unseren Breiten immer 
noch gem ausgegrenzten Homosexuellen und Fixer, sondern eine in Hunderttausen- 
den z/ihlende Masse kranker Menschen, deren Anblick wir uns nicht durch ein 
schnelles Vorurteil verstellen k6nnen. Alle zusammen 3 078 000 Menschen im Alter 
von I9 bis 45 Jahren. Die Frage, was aus Ihnen wird, ist dr~ingend. Bis heute mtissen 
wit v o n d e r  Unheilbarkeit der HW-Infektion und ihrem tfdlichen Veflauf ausgehen. 
Mit der Zahl tier Frauen lemen wir die eine Zahl von Opfern kennen; eine zweite 
Zahl betrifft die Kinder dieser Frauen, yon denen im Mittel 30 % infiziert geboren 
werden. Bei 3 078 000 Frauen sind das bei niedrig gesch/itzten zwei Schwanger- 
schaften nach tier Infektion 1 846 800 HIV-infizierte Neugeborene. Im klinischen 
Alltag weiB heute schon kein Arzt in einem Gebiet mit hoher Prgvalenz der HIV- 
Infektion mehr, ob sich nicht hinter dem akuten Durchfatl, der Lungenentzfindung 
oder der Tuberkulose eine HIV-Infektion verbirgt (17). 
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1996 wird die HIV-Infektion im subsaharischen Afrika nach den Diarrhoen mit 
schwerer Dehydratation die zweith~iufigste einzelne Todesursache im Kindesalter 
sein. 

Damit ist das Problem aber immer noch nur teilweise benannt, denn die nicht-in- 
fizierten Kinder HIV-infizierter Eltem werden absehbar zu Waisen. Die folgenden 
Daten zur Situation der Kinder HIV-infizierter Eltem aus Uganda zeigen: 72 % sind 
psychisch gest6rt, 70 % sind verwaist, 67 % sind unterem~ihrt, 61% mul3ten ihre 
Schulbildung aufgeben und 36 % wurden ausgesetzt - aus Verzweiflung, aus Angst 
oder schlicht aus Hilflosigkeit (18). Die fatale Situation dieser AIDS-Waisen ist 
aber wieder nur ein Teil eines absehbar viel gr6Beren Problems: des Umgangs mit 
Infizierten und Nicht-Infizierten. 

Das Gesundheitswesen der meisten Entwicklungsl/inder hat bis heute im Mittel 
nicht viel mehr als einen US-Dollar pro Kopf der Bev~ilkerung pro Jahr zur Verfii- 
gung. Was aber macht man mit einem Dollar bei h~iufigen opportunistischen Infek- 
tionen wie sie im Zusammenhang mit AIDS auftreten. Der Zusammenbruch der 
Medikamentenversorgung ftir arme Menschen ist sowohl in Afrika als auch in 
Sfidostasien und S~damerika bereits heute absehbar. Dann k6nnen nicht nur die 
Infektionen der HIV-Infizierten nicht mehr ad~iquat behandelt werden, sondern dann 
ist auch kein Penicillin mehr fiir die Meningitis des nicht HIV-infizierten Kindes 
vorhanden. Werden die Nicht-Infizierten ertragen k6nnen, dab ihre Lebenschancen 
und die ihrer Kinder durch, die HIV-Infizierten eingeschr~inkt werden? - Werden 
HIV-Infizierte noch die mfgliche Therapie erhalten, die ihr Leben verl~ingert und 
ihre Lebensquatit~it verbessern kann? 

Schauen wir uns bei uns um, so ist es wenig ermutigend. Auch wit verharren 
gegenfiber den Opfern der epidemischen AIDS-Infektion oft in Abwehr. Eltern 
wollen ihre Kinder nicht mit HIV-infizierten Kindem zusammensehen; jenseits der 
rationalen Infektionsangst spielt die Unheimlichkeit der Krankheit eine Rolle, gegen 
die kein Kraut gewachsen ist. Sic l~ihmt unsere Hilfsbereitschaft; ffir krebskranke 
Kinder sammelt es sich leicht, abet ich kenne kaum eine Initiative, die mit ver- 
gleichbarem Erfolg fiir HIV-infizierte Kinder und Jugendliche Geld einwirbt. Und 
wit sind eine reiche Gesellschaft - wie soll erst eine Verbesserung der sozialen 
Infrastruktur •r HIV-Infizierte und dureh die AIDS-Epidemie Gesch~idigte in den 
armen L~indem zustande gebracht werden? 

Zwei Dinge sind notwendig, damit wir bier und in den armen L~indem dieser 
AIDS-Epidemie gesellschaftlich gewachsen sind: erstens miissen wir uns in anderer 
Weise als bisher mit dem Tod auseinandersetzen. Tod ist das natfirliehe Ende jedes 
individuellen Lebens; aber im Alltag verdr~ingen wir diese Tatsache effektvoll. Selbst 
gegen~ber Todkranken f~illt es vielen Arzten schwer, often fiber den Tod zu spre- 
chert. Der Giel3ener Psychoanalytiker Horst Eberhard Richter schreibt: ,,Oft l~il3t sich 
erkennen, dab die Angeh6rigen und die medizinischen Betreuer viel mehr als ein 
Sterbender den Umgang mit der Wahrheit ftirchten. So hat der Todkranke einerseits 
das eigene Sterbenmfissen auszuhalten, und andererseits seinen Mitmenschen zu 
helfen, dab diese nicht unter ihren eigenen Todes~ingsten zusammenbreehen" (19). 

Und derselbe Autor sprieht Medizinern bei der Ausgrenzung des Todes eine 
zentrale Rolle zu: ,,DAB das Sterben gegenw~irtig nieht mehr als eine zentrale 
mensehliche Aufgabe erseheint, die der einzelne fiir sich und welehe die Gemein- 
schaft aktiv mit ibm zu 16sen hat, ist auch weitgehend eine Folge der Entseelung 
der Medizin" (20). 
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Abb. 6. Zahl HIV-infizierter 
Frauen im Alter von 19-45 
Jahren nach Sch/itzung der 
Weltgesundheitsorganisation 
von 1991. 

Die HIV-Epidemie ftihrt uns - soweit das heute beurteilbar ist - in grol3em Sill 
an die Grenze der kurativen Medizin. Wenn unsere Arbeit als Mediziner den kranken 
Menschen im Zentrum hat, dann werden wir uns in Zukunft mehr mit dem wfirdigen 
Sterben auseinandersetzen miissen als maximale Therapien um jeden Preis zur 
Erhaltung der k6rperlichen Funktionen anzubieten. 

Dies leitet zu meinem letzten Punkt fiber. Wenn wir in der Bewaltigung der 
AIDS-Epidemie in den armen Landem eine Rolle spielen wollen, dann m/issen wir 
Entwicklungszusammenarbeit mit dem Ziel betreiben, die soziale Infrastruktur ftir 
ein menschenwiirdiges Sterben der unmittelbaren Opfer und f'dr eine ertragliche 
Situation und lebenswerte Zukunft der Oberlebenden zu schaffen. Der beriihmte 
englische Tropen-Sozialmediziner Maurice King schreibt: ,,Wenn die Realitat sehr 
unerfreulich ist, versuchen wir uns einzureden, dab das nicht wahr ist. Aber wie 
schrecklich die Realitat auch ist, wir miissen ihr ins Auge sehen, denn es gibt immer 
etwas, was wir tun k6nnen. Die endgfiltigen Irrtiimer sind Verzweiflung und Selbst- 
aufgabe" (21). 

Bei dem englischen P/idiater David Baum habe ich ein gutes Bild gefunden, wie 
wir der Verftihrung entgehen k6nnen, vor den iibergrogen Problemen zu resignieren. 
Er erzghlt: ein Mann geht an einem Strand spazieren; er sieht einen j/Jngeren Mann, 
der Seesteme ins Wasser zuriickwirft, die ein Sturm in Massen angeschwemmt hat. 
Der ,~ltere fragt, warum er das me, und der jfingere antwortet: die Seesterne 
vertrocknen in der Sonne am Strand. Aber der Strand ist etliche Meilen lang, und 
es gibt Millionen Seesterne darauf. Nutzt denn Ihre Mfihe etwas, fragt der .~ltere? 
- Der Jfingere schaut den Seestern an, den er gerade in der Hand halt, wirft ihn ins 
Wasser zurtick und sagt: dem hier schon. - Baum weist daraufhin, dab der Arzt 
beides sein sollte: Wissenschaftler/Epidemiologe und Helfer (25). Was wir tun 
mtissen, ist, den todkranken Menschen, ihren Familien, ihren kommunalen, regiona- 
len trod nationalen Organisationen mit grogem pers6nlichem und staatlichem Auf- 
wand, mit unserem Engagement und unserem Sachverstand zu helfen, in einer 
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extrem schwierigen Zeit, eine neue Generation mit echten Lebenschancen heran- 
wachsen zu lassen. Gesundheit von Kindern in unserer Welt bleibt eine Aufgabe, 
an der wir historisch gemessen werden. 
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