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Editorial

Als ,sich schnell ausbreitende, gefahrliche Infektionskrankheit®
definiert der Duden den Begriff ,Seuche®; seine Herkunft liegt
im mittelhochdeutschen siuche beziehungsweise im althochdeut-
schen siubbi, was Krankheit, Siechtum bedeutet. Nicht alle In-
fektionskrankheiten werden gleichermaflen mit dem Begriff as-
soziiert; fur die alljahrliche Grippewelle etwa wird er eher selten
verwendet. Als ,klassische” Seuchen sind im europaischen kol-
lektiven Gedachtnis beispielsweise Pest und Cholera verankert;
aktuell ist es vor allem die Ebola-,,Seuche® in Westafrika, uber die
gesprochen wird. ,,,Seuchen®, so der Historiker Malte Thiefen,
seien offenbar ,der naheliegendste Bezugspunkt fur kollektive
Angste, gesellschaftliche Diskurse und politische Mafinahmen®.

Wie gesellschaftlich sensibel und hochpolitisch der Umgang
mit ansteckenden Krankheiten ist, zeigte sich in Deutschland
zuletzt in der sogenannten Impfdebatte, die durch hohe Ma-
sernfallzahlen insbesondere in Berlin angefacht wurde. Ange-
sichts der ,,Impfmudigkeit” eines Teils der Bevolkerung spre-
chen sich einige Politiker bereits fur eine Impfpflicht aus, sollten
verstarkte Aufklarung und Beratung die Impfquoten nicht stei-
gen lassen. Der kollektive Schutz durch Immunisierung vor
Infektionskrankheiten (,Herdenimmunitat®) steht hier der
personlichen Freiheit in Gestalt des Rechts auf korperliche
Unversehrtheit gegenuber.

Global gesehen, leiden vor allem armere Lander unter den
Ausbruchen von Infektionskrankheiten, die dort zu den Haupt-
todesursachen zahlen. Das hohe Gut Gesundheit ist hochst
ungleich verteilt; gerade in Entwicklungslandern fehlen oft not-
wendige Ressourcen, um Seuchen dauerhaft zu bekampfen. Ne-
ben unzureichender Ernahrung und Hygiene herrscht Mangel
an wirksamen Impfstoffen und Medikamenten. Und auch die in-
ternationale Kooperation bei der Seuchenbekiamptung lauft sel-
ten reibungslos ab, wie die verzogerten Hilfsmafinahmen bei der
Ebolafieberepidemie gezeigt haben.

Anne Seibring
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Seuchen — gestern,

heute, morgen

Schweinegrippe, Ebola, Masern — Fast wo-
chentlich berichten die Medien uber die Be-
drohung durch Infektionskrankheiten. Hau-
fig erlischt das Me-
dieninteresse, sobald
sich die prophezei-
ten Schreckenssze-
narien nicht erful-
len. Die Hintergrunde
von Infektionsdyna-
mik, Krankheitsrisi-
ko und Gesundheits-
interventionen werden
dabei selten themati-
siert. Weshalb also ent-
wickeln sich manche
kleinere Ausbruche zu
verheerenden Epide-
mien, wahrend andere
rasch von der Bildfla-
che verschwinden? Die Modellierung, Analy-
se und Einschatzung des Gefahrdungspoten-
zials durch Infektionskrankheiten ist das klas-
sische Feld der Infektionsepidemiologie — ein
interdisziplinares Gebiet, das Forschung und
Anwendung vereint. Die Lehre der Epidemio-
logie basiert auf der Annahme, dass Krank-
heiten nicht rein zufallig auftreten und deren
Auftreten, Verbreitung und Ausbreitung weit-
gehend auf kausalen und potenziell voraussag-
baren Faktoren basieren. Zentrale Aufgaben
der Epidemiologie sind die Quantifizierung
der Krankheitslast innerhalb der Bevolkerung,
die Beschreibung des raumlichen und zeitli-
chen Auftretens der Krankheitsfille sowie die
Analyse der dem Auftreten zugrunde liegenden
Determinanten.l'

Lutz Ehlkes

Jiirgen May

Infektionskrankheiten sind Erkrankun-
gen, die durch Infektionserreger — in der Re-
gel Bakterien, Viren oder Parasiten — oder de-
ren toxische Produkte ausgelost werden. Man
unterscheidet sie von den nichtubertragba-
ren, wie beispielsweise degenerativen, erblich
bedingten oder psychischen Erkrankungen.
Infektionen gehen aber nicht zwangslaufig
mit einer Erkrankung einher, sodass sie oft

nicht sofort zu erkennen sind. Hoch anste-
ckende Infektionskrankheiten werden auch
als ,,Seuchen® bezeichnet.

Infektionskrankheiten konnen endemisch,
epidemisch und pandemisch auftreten. Eine
Endemie bezeichnet das konstante Zirkulie-
ren einer Infektion oder Infektionskrankheit
in der Bevolkerung. So ist zum Beispiel Ma-
laria in vielen Landern Afrikas endemisch.
Eine zeitlich und raumlich auftretende Hau-
fung von Krankheitsfillen wird als Epidemie
bezeichnet. Dies schliefit auch Ausbriche
von Krankheiten mit ein, die normalerwei-
se endemisch in der Bevolkerung zirkulieren.
In diese Kategorie fallen unter anderem die
immer wiederkehrenden Masernausbriiche in
Deutschland. Uberschreitet ein solcher Aus-
bruch Landergrenzen und breitet sich unbe-
grenzt aus, spricht man von einer Pandemie.
So breitet sich die durch das HI-Virus ausge-
loste Immunkrankheit AIDS seit Ende der
1980er Jahre pandemisch aus.

Die durch Infektionskrankheiten verursach-
te Mortalitat und Morbiditat nimmt in Indus-
triestaaten seit dem 20. Jahrhundert aufgrund
verbesserter Hygiene und medizinischer In-
novationen — wie Impfungen und Antibio-
tika — immer mehr ab. Infolgedessen steigt
die durchschnittliche Lebenserwartung und
nichtubertragbare Krankheiten — wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes und
chronische Atemwegserkrankungen - losen
Durchfallerkrankungen, Masern, Pocken und
Tuberkulose als Haupttodesursachen ab. So
sterben in Deutschland mittlerweile 16,5-mal
mehr Menschen an den Folgen nichtubertrag-
barer Krankheiten als an Infektionskrankhei-
ten.P? Dieser Trend zeichnet sich auch in ande-
ren wohlhabenden Regionen der Welt ab.

Heutzutage sind Infektionskrankheiten vor
allem ein Problem armerer Lander. In vielen
Regionen Afrikas und Asiens herrschen be-
sonders in landlichen Gegenden mangelhafte
hygienische Zustande. Der Zugang zu medizi-
nischer Versorgung ist ungenugend, Gesund-
heitsaufklarung ist oft gar nicht vorhanden.
Solche Zustande bieten ideale Bedingungen
far die Ausbreitung von Infektionskrankhei-

I' Vgl. Charles H. Hennekens/Julie E. Buring, Epi-
demiology in Medicine, Boston 1987.

I? Vgl. World Health Organization, World Health
Statistics 2014, Genf 2014, S. 175.
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Abbildung 1: John Snows Karte der Cholerafalle
in London 1854

!

Quelle: John Snow, 1854; http://commons.wikimedia.org/wiki/
File:Snow-cholera-map-1.jpg?uselang=de (7.4.2015).

ten. Wahrend Krankheiten wie HIV/AIDS in
unseren Breiten dank grofiflichiger Aufkla-
rungskampagnen und dem Zugang zu Kondo-
men, Tuberkulose dank guter Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten, Durchfallerkrankun-
gen dank verbesserter Hygiene und Masern
aufgrund breiter Impfkampagnen allesamt
selten geworden sind, gehoren diese Krank-
heiten in den armsten Landern der Welt zu
den Haupttodesursachen.

Entstehungsgeschichte
der Epidemiologie
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Einen Zusammenhang zwischen der dufleren
Umwelt und dem Auftreten von Krankheiten
erkannte schon Hippokrates im 5. Jahrhun-
dert v. Chr. in seinem Buch , Lufte, Gewasser,
Orte“. Er beschrieb unter anderem den Ein-
fluss des Wetters, der Wasserqualitat und der
Wohnsituation auf die physische und psychi-
sche Gesundheit. Die Grundidee der Epide-
miologie ist somit so alt wie die Medizin selbst.
Allerdings vermutete Hippokrates damals Mi-
asmen (giftige Ausdunstungen des Bodens) als
Ausloser von Infektionskrankheiten; eine The-
orie, die noch bis ins 19. Jahrhundert verbreitet
war und - trotz falscher Grundannahme — vie-
len Menschen durch Isolations- und Hygiene-
mafinahmen das Leben rettete.
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Wiahrend der darauffolgenden 2000 Jah-
re wurde der Einfluss der Umwelt auf den
menschlichen Organismus zwar akzeptiert,
wissenschaftliche Untersuchungen zu den
genauen Auswirkungen sind jedoch nicht
uberliefert. 1662 stellte der britische Kurz-
warenverkaufer John Graunt erstmals detail-
lierte Geburts- und Sterbestatistiken auf und
entdeckte charakteristische Verteilungsmus-
ter, gegliedert nach Geschlecht, Alter und
Jahreszeit. Der Mediziner William Farr eta-
blierte Mitte des 19. Jahrhunderts eine rou-
tinemaflige Erfassung der Sterbefalle, die es
ermoglichte, statistische Aussagen uber den
Gesundheitszustand unterschiedlicher Be-
volkerungsgruppen zu treffen.

Wenige Jahre spiter untersuchte der Arzt
John Snow in London die Ursachen der Cho-
lera-Epidemie. Auf Basis der von Farr eta-
blierten Sterbestatistiken identifizierte Snow
Gebiete mit besonders hoher Choleramor-
talitat. Er erkannte, dass die dort wohnende
Bevolkerung ihr Trinkwasser aus mit Fakali-
en verunreinigten Bereichen der Themse be-
zog. Nachdem die Wasserentnahme fur diese
Gebiete an weniger verunreinigte Stellen der
Themse verlegt wurde, gingen die Cholera-
falle hier im Gegensatz zu den anderen Stadt-
teilen zuruck. Snow stellte 1854 die Hypothe-
se auf, dass Cholera — entgegen der damaligen
Lehrmeinung — nicht durch Miasmen, son-
dern durch verunreinigtes Wasser ubertragen
werde. Um diese Hypothese zu testen, fuhr-
te er akribische Aufzeichnungen bezuglich der
raumlichen Lage der Cholerafalle, der Orte
der Wasserentnahme (Abbildung 1) und - be-
sonders bemerkenswert zu dieser Zeit — ande-
rer Faktoren, die die unterschiedliche Chole-
raverbreitung schlussiger erkliren konnten
(beispielsweise Alter, Geschlecht, Beruf, so-
ziookonomischer Status, Wohnhausgrofie).
Auf Basis seiner Untersuchungen und dank
der Unterstutzung des Mikrobiologen Arthur
Hill Hassall, der im Trinkwasser und Stuhl
der Erkrankten Mikroorganismen nachweisen
konnte, identifizierte er die Wasserpumpe in
der Broad Street als Kontaminationsherd und
lief} kurzerhand dessen Schwengel entfernen.
Das darauffolgende Abklingen der Epidemie
schien seine Hypothese zu bestatigen. Seitdem
gilt John Snow als der Urvater der modernen
Epidemiologie, da er als Erster die drei zen-
tralen Aufgaben der Disziplin — Quantifizie-
rung, Beschreibung und Analyse — mit einer
gezielten Intervention vereinte. Tatsichlich
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war zum Zeitpunkt der Intervention der Ho-
hepunkt der Epidemie schon erreicht, und die
Fallzahlen gingen bereits deutlich zuruck, be-
vor die Wasserpumpe blockiert wurde.

Moderne Infektionsepidemiologie
am Beispiel von Kinderkrankheiten

Oft wird bei dem Begriff ,Kinderkrankhei-
ten“ an Erkrankungen gedacht, fur die Kin-
der besonders empfanglich sind und die diese
ohne bleibende Probleme durchstehen. Doch
ist nicht nur die Assoziation falsch, auch die
Schlussfolgerung ist weit von der Realitat
entfernt. Kinderkrankheiten werden so be-
zeichnet, weil die Infektionen so weit verbrei-
tet sind und sich so effektiv ubertragen, dass
sie schon in frither Kindheit auftreten. Einen
Ruckschluss auf die Schwere der Erkrankung
lasst die Bezeichnung jedoch keinesfalls zu.

Wenn aufgrund fehlender vorheriger Expo-
sition (Ausgesetztsein) oder Impfung keiner-
lei Immunitat innerhalb einer Bevolkerung
vorhanden wire, fuhrte jeder Masern- oder
Keuchhustenfall durchschnittlich zu 15 weite-
ren Erkrankten (sogenannte Basisreprodukti-
onszahl oder R,, gesprochen ,,R-Null®), in der
zweiten Infektionsgeneration waren schon 225
Personen betroffen, in der dritten 3375 Perso-
nen und so weiter. Bei Diphterie, Pocken, Po-
lio, Roteln und Mumps wiurde ein Fall zu
weiteren 6 Erkrankten fuhren, in der zweiten
Generation immerhin noch zu 36, in der Drit-
ten zu 216.F Diese Ubertragungszahlen ver-
deutlichen, wie rasch sich solche Krankheiten
ausbreiten konnen, auch wenn die infektiose
Phase nur wenige Tage oder Wochen betragt.
Zum Vergleich: Bei der Spanischen Grippe, der
wohl verheerendsten Pandemie der Neuzeit,
lag die Basisreproduktionszahl bei etwa 2,
bei der noch andauernden Ebolafieberepidemie
zwischen 1,7 und 2.P

Die Basisreproduktionszahl ist die ent-
scheidende Mafizahl fur die Vorausberech-

nung des Verlaufs einer Epidemie mit und

P Vgl. Kenneth J. Rothman, Epidemiology — An In-
troduction, Oxford 20122

I* Vgl. ebd.

I° Vgl. WHO Ebola Response Team, Ebola Virus Di-
sease in West Africa — The First 9 Months of the Epi-
demic and Forward Projections, in: The New Eng-
land Journal of Medicine, 371 (2014) 16, S. 1481-1495.

ohne Interventionen. Steigt der Anteil der
immunen Bevolkerung, entweder durch eine
erlittene Infektion oder eine Impfung, sinkt
auch die sogenannte effektive Reprodukti-
onszahl, berechnet aus R abzuglich der ge-
schutzten Bevolkerung. Wird ein Krank-
heitserreger in eine Population eingebracht,
versucht man durch Impfungen, die Isolation
Erkrankter oder Quarantine von Verdachts-
fallen die effektive Reproduktionszahl un-
ter 1 zu senken, sodass ein Infizierter durch-
schnittlich weniger als eine weitere Person
infiziert. So kann eine (sich anbahnende) Epi-
demie kontrolliert werden.

‘Ahnlich verhalt es sich bei endemischen,
impfpraventablen Krankheiten. Diese zirku-
lieren fur gewohnlich mit einer effektiven Re-
produktionszahl zwischen 1 bis 2 innerhalb
der Bevolkerung. Der immune Teil der Be-
volkerung schutzt als Infektionsbarriere indi-
rekt die nichtimmune Bevolkerung. Erreicht
die Proportion der immunen Bevolkerung
den Wert der kritischen Immunisierungswelle
— errechnet aus 1-(1/R,) —, kann sich eine
Krankheit nicht mehr in der Bevolkerung er-
halten. Bei Masern liegt diese sogenannte Her-
denimmunitat bei ungefahr 94 Prozent. Liegt
die Masernimpfrate unter dieser Schwelle, ist
ein Masernausbruch relativ wahrscheinlich.
So geschah es in der bayerischen Stadt Coburg
2002, als mehr als 1000 Kinder an Masern er-
krankten, weil zwei niedergelassene Arzte
sich gegen Impfungen aussprachen.

Teilt man die durchschnittliche Lebenser-
wartung der Bevolkerung durch die Basisre-
produktionszahl einer Krankheit, erhalt man
das Durchschnittsalter der infizierten Perso-
nen in einer nichtimmunen Bevolkerung. Bei
einer Lebenserwartung von 80 Jahren lige das
Durchschnittsalter, in dem die Bevolkerung an
Masern erkrankt, bei 5,3 Jahren (R,=15), im
Fall von Roteln bei 13,3 Jahren (R,=6). Steigt
der Anteil der immunen Bevolkerung, sinkt die
effektive Reproduktionszahl, und das durch-
schnittliche Infektionsalter steigt entspre-
chend. Um eine Krankheit auszurotten, muss
die Bevolkerung bis uber die kritische Immu-
nisierungsschwelle hinaus immunisiert wer-
den. Dies hat zur Folge, dass das durchschnitt-
liche Infektionsalter bei Erkrankung uber die
durchschnittliche Lebenserwartung verscho-
ben wird. Die effektive Reproduktionszahl
sinkt unter 1, die Krankheit kann sich so nicht
in der Bevolkerung halten und stirbt aus.
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Wird die kritische Immunisierungsschwel-
le nicht erreicht, ist aufgrund der Verschie-
bung des durchschnittlichen Alters einer In-
fektion Vorsicht geboten, wie das Beispiel der
Roteln zeigt. Im Falle einer Rotelnerkran-
kung schwangerer Frauen ist das Risiko fur
Fehlgeburten und Fehlbildungen des Em-
bryos stark erhoht. Wird eine Impfkampag-
ne nicht konsequent verwirklicht, kann sich
das Durchschnittsalter der Erkrankten bis in
das vorwiegende Schwangerschaftsalter ver-
schieben, mit katastrophalen Auswirkungen
fur Schwangere und Neugeborene. Dies ge-
schah unter anderem in Griechenland in den
friuhen 1990er Jahren.I®

Esistein Segen, dass die Medizin mittlerwei-
le gegen viele Infektionserkrankungen wirk-
same Impfungen hervorgebracht hat, sodass
heutzutage kaum noch jemand in Deutschland
an deren Spatfolgen leiden muss oder gar da-
ran verstirbt. Gleichzeitig geraten die schwe-
ren Folgen dieser Erkrankungen immer mehr
in Vergessenheit. Daraus resultiert — verstarkt
durch ein wachsendes Misstrauen gegenuber
Staat und Pharmaindustrie — eine Impfmu-
digkeit, die dafur verantwortlich ist, dass in
Deutschland immer weniger Kinder die freien
und fur die Herdenimmunitat erforderlichen
Impfleistungen in Anspruch nehmen.

Infektionskrankheiten:
Geschichte und Gegenwart
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Wie DNA-Analysen ergaben, war schon Otzi
(ca. 5400 v. Chr.) mit dem Erreger der Lyme-
Borreliose infiziert.V' Der mumifizierte Kopf
des 1145 v. Chr. verstorbenen Pharaos Ram-
ses V. weist Narben auf, die auf eine Pockenin-
fektion hinweisen. Hippokrates beschrieb die
Krankheitsbilder, die durch die unterschiedli-
chen Malariaparasiten hervorgerufen werden.l®

I° Vgl. Takis Panagiotopoulos/Ionna Antoniadou/
Eleni Valassi-Adam, Increase in Congenital Rubel-
la Occurrence after Immunisation in Greece: Retro-
spective Survey and Systematic Review, in: BMJ, 319
(1999), S. 1462-1467.

I Vgl. Cornelia Werner, Schon Otzi wurde von einer
Zecke gestochen, 0.D., www.abendblatt.de/ratgeber/
wissen/article115222167/Schon-Oetzi-wurde-von-
einer-Zecke-gestochen.html (7.4.2015).

I* Vgl. Cheston B. Cunha/Burke A. Cunha, Brief
History of the Clinical Diagnosis of Malaria: From
Hippocrates to Osler, in: Vector-borne and Zoonotic
Diseases, 8 (2008), S. 194-199.
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Solch historische Uberlieferungen sind ein
Indiz dafur, dass der Mensch seit jeher von
Infektionskrankheiten geplagt wurde. Vie-
le der Erreger, die in der Geschichte zu ver-
heerenden Epidemien gefuhrt haben, haben
dank besserer Lebensumstande und moder-
ner Medizin ihren Schrecken verloren. Im
Folgenden werden Geschichte und Gegen-
wart einiger ausgewahlter Krankheitserreger
besprochen.

Pest. Kaum eine andere Krankheit pragte
die europaische Geschichte so sehr wie die
Pest, wobei bei der Interpretation der histori-
schen Texte Vorsicht geboten ist. Grundsatz-
lich wurden damals fast alle fiebrigen und zu
Hautausschlag fuhrenden Erkrankungen als
,Pest* bezeichnet; ob nun Masern, Pocken,
Fleckfieber oder die eigentliche Pest. Man
vermutet, dass die Pest tatsachlich mehrfach
epidemisch in Vorderasien und dem Mittel-
meerraum auftrat. Gesichert ist anhand von
DNA-Analysen der Opfer, dass der Seu-
chenzug des ,,Schwarzen Todes“ durch Eu-
ropa ab 1347 auf den Pesterreger Yersinia
pestis zuruckzufuhren ist. Ausgehend von
der Krim kamen infizierte Ratten mit den
Schiffen nach Konstantinopel und dann wei-
ter nach Venedig, Genua und Messina. Von
dort breitete sich die Krankheit innerhalb
weniger Jahre entlang der Handelswege uber
fast ganz Europa aus. Das Bakterium Y. pes-
tis wird von Flohen Ubertragen. Diese befal-
len vorwiegend Ratten und andere Nagetie-
re. Da die Tiere selbst erkranken und an der
Krankheit verenden, springen die infizierten
Flohe auf andere Wirte, wie den Menschen,
uber. Begunstigt wurde die Pandemie durch
miserable Lebensumstande und Hygienebe-
dingungen. Die Miasmenlehre konnte Aus-
loser und Ubertragungsweg der Krankheit
bis zum Abklingen des Seuchenzugs im fru-
hen 18. Jahrhundert nicht erklaren. Men-
schen versuchten sich durch Schnabelmasken
mit Rauchwerk (Abbildung 2) zu schutzen,
die Behandlung erfolgte durch diverse Tink-
turen, Aderlasse und dem Aufschneiden der
Pestbeulen.

Insgesamt forderte der ,Schwarze Tod“
etwa 25 Millionen Menschenleben allein in
Europa, was in etwa einem Drittel der Be-
volkerung entsprach. Kaum jemandem ist be-
wusst, dass die Krankheit zwar selten, aber
nach wie vor in den USA sowie in Landern
Stidamerikas, Asiens und insbesondere Afri-
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kas grassiert. Am haufigsten kommt die Pest
in Madagaskar vor, wo regelmaflig Epidemi-
en berichtet werden. In den betroffenen Lan-
dern zirkuliert das Bakterium bei diversen
Nagetierarten, aber auch Haustiere werden
befallen. Dank Antibiotika ist die Krank-
heit gut behandelbar, eine frihe Diagnose
und schnelle Therapie vorausgesetzt. Vor al-
lem in den USA werden Erkrankungen an
Beulenpest — immerhin durchschnittlich sie-
ben pro Jahrl — aufgrund mangelnder Auf-
klarung haufig erst spat erkannt. In armeren
Landern fehlt den Betroffenen oft schlicht-
weg der Zugang zu adaquater medizinischer
Versorgung.

Masern und Pocken. Der Erfolg britischer
Truppen und spanischer Konquistadoren bei
der Eroberung Nord- und Sudamerikas wur-
de zumeist durch die militarische und takti-
sche Uberlegenheit der Besatzerarmeen er-
klart. Mittlerweile ist bekannt, dass es vor
allem die eingeschleppten Infektionskrank-
heiten waren, die grofle Teile der indigenen
Bevolkerung dahinrafften, lange bevor die
ersten Schusse fielen. Die Europaer waren ge-
gen diese Gefahr gefeit: In dieser Zeit zirku-
lierten diverse hochinfektiose Krankheiten
endemisch in Europa, die in Sudamerika un-
bekannt waren — neben Influenza vor allem
Pocken und Masern. Uberlebende Europaer
erwarben durch die ausgestandene Infekti-
on eine lebenslange Immunitat und konnten
nicht wieder erkranken. Zusitzlich hatte die
uber Jahrhunderte dauernde Exposition der
europaischen Bevolkerung — aufgrund des
Evolutionsdrucks — die Widerstandsfahig-
keit gegentuber den Erregern erhoht und so
die Letalitat bei einer Erkrankung gesenkt.
So liegt in endemischen Populationen die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einer Po-
ckeninfektion bei etwa 70 Prozentl”® und bei
Masern uber 99 Prozent." So verliefen die
Krankheiten in Europa zwar zuweilen tod-
lich, stellten aber selten eine Bedrohung fur
die Bevolkerung als Ganzes dar. Die ameri-
kanischen Ureinwohner wurden von diesen

I’ Vgl. Centers for Disease Control and Preventi-
on (CDC), Plague, 23.4.2013, www.cdc.gov/plague/
maps/ (7.4.2015).

I Vgl. CDC, Smallpox Disease Overview, 30.12.
2004, emergency.cdc.gov/agent/smallpox/overview/
disease-facts.asp (7.4.2015).

I Vgl. CDC, Complications of Measles, 17.2.2015,
www.cdc.gov/measles/about/complications.html (7.4.
2015).

Abbildung 2: Arzt mit Schnabelmaske und Peststab
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Quelle: Paul Fuarst, Der Doctor Schnabel von Rom, ca. 1656;
http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Paul_F%C3%BCrst,_

Der_Doctor_Schnabel_von_Rom_%28Holl%C
sion%29.png (7.4.2015).

Krankheiten aber unvorbereitet getroffen —
mit einer hohen Letalitit. Mehrere solche
virgin soil epidemics trafen die indigenen Be-
volkerungsgruppen Nord- und Sudamerikas
mit der Ankunft der europaischen Siedler.
Es wird geschitzt, dass an den importierten
Krankheiten etwa 90 Prozent der amerikani-
schen Ureinwohner starben.I”? Dies lasst die
europaischen Eroberungszuge in der Neuen
Welt in einem anderen Licht erscheinen.

Wiahrend sowohl Masern als auch Pocken
bis Mitte des 20. Jahrhunderts fast allgegen-
wartig waren und groflen Einfluss auf die
Krankheitslast der Bevolkerung hatten, wan-
delte sich diese Situation mit der Entwicklung
entsprechender Impfungen. Da der Mensch

I'? Vgl. Plutarco Naranjo, Epidemic Hecatomb in the
New World, in: Allergy and Asthma Proceedings, 13
(1992), S. 237-241.
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das einzige Reservoir dieser Krankheiten ist
— Tiere also nicht von diesen Krankheiten be-
fallen werden —, waren die Viren ausgerot-
tet, sobald kein Mensch mehr infiziert ist.
So fuhrte die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) 1967 eine weltweite Impfpflicht fur
Pocken ein — mit durchschlagendem Erfolg:
1977 trat der — von wenigen Laborinfektio-
nen abgesehen — letzte Pockenfall in Somalia
auf, 1980 deklarierte die WHO die Welt als

pockenfrei.

Obwohl es mittels einer effektiven Imp-
fung theoretisch moglich wiare, die Masern
auszurotten, ist dies bisher nicht gelungen.
Laut WHO konnten in den Jahren 2000 bis
2013 durch Impfungen 15,6 Millionen ma-
sernbedingte Todesfalle verhindert werden.
Allerdings wurden 2014 immer noch 360000
Masernfalle gemeldetl’® und 2013 kam es zu
145700 Todesfallen.I'* Am schwersten betrof-
fen ist Subsahara-Afrika, eine Region, in der
die Impfquoten teilweise unter 50 Prozent
liegen. Nord- und Sudamerika sowie Aus-
tralien waren bis vor Kurzem bis auf einige
wenige importierte Fille de facto masernfrei.
Auch in Deutschland waren Ausbruche dank
guter Impfabdeckung sehr selten. Aufgrund
der seit einigen Jahren steigenden Impfmu-
digkeit kam es in den vergangenen Jahren
vermehrt zu Masernausbriichen in den USA,
Deutschland und anderen Industrielandern.

Ebolafieber. Kaum eine Krankheit erhielt
in der letzten Zeit so viel Medieninteresse
und erzeugte so viel Besorgnis wie das Ebo-
lafieber. Allerdings liegen die Fallzahlen
von Ebola (24927 Verdachtsfille im aktu-
ellen Ausbruch, davon 10338 Tote, Stand
26.3.2015)I"° niedrig im Vergleich zu denen
von Masern und vielen anderen Infektions-
krankheiten. Was macht das Ebolafieber so
angsteinfloflend?

Das Ebolavirus gehort zur Gruppe der vi-
ralen hamorrhagischen Fieber, einer hetero-
genen Gruppe fieberhafter Systemerkran-

I¥ Vgl. WHO, Measles Surveillance Data, 17.3.2015,
www.who.int/immunization/monitoring_surveil-
lance/burden/vpd/surveillance_type/active/mea-
sles_monthlydata/en/ (7.4.2015).

I Vgl. WHO, Measles, Februar 2015, www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs286/en/ (7.4.2015).

I Vgl. WHO, Ebola Data and Statistics, 26.3.2015,
http://apps.who.int/gho/data/node.ebola-sitrep.ebo-
la-summary?lang=en (26.3.2015).
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kungen, bei denen teilweise Hamorrhagien
— das heifit innere Blutungen — auftreten.
Innerhalb der Gattung der Ebolaviren exis-
tieren funf Spezies, vier davon sind human-
pathogen. Deren hohe Letalitat (zwischen
25 und 90 Prozentl'®) und das Fehlen spe-
zifischer Impfungen und Therapeutika ma-
chen das Virus so bedrohlich. Naturliches
Reservoir des Virus sind wahrscheinlich
Flughunde, aber auch andere Wildtiere ste-
hen im Verdacht. Bei der Jagd, dem Schlach-
ten oder dem Verzehr der Tiere kann das
Virus auf den Menschen ubertreten. Die in-
fektiose Phase beginnt mit dem Auftreten
der Symptome: Fieber, Hautausschlag, Er-
brechen und/oder Durchfall. Die Mensch-
zu-Mensch-Ubertragung erfolgt uber Kor-
perflussigkeiten. Bis 2014 waren Ausbruche
des Ebolafiebers zumeist auf isolierte Regi-
onen Zentralafrikas beschrankt, insbeson-
dere in der Demokratischen Republik Kon-
go, in Gabun, Uganda und im Sudsudan.
Aufgrund der Verbreitung der Reservoir-
tiere, der hohen Letalitait und der Tatsa-
che, dass infektiose Patienten aufgrund der
Schwere der Symptome kaum reisefahig
sind, war man bis dato davon ausgegangen,
dass Ebolafieberausbruche keine globalen
Ausmafie erreichen konnen. Als die Krank-
heit Ende 2013 in Guinea auftratl” und sich
im April 2014 zur Epidemie entwickelte,
traf es die westafrikanischen Liander vollig
unvorbereitet.

Durch die Vernetzung der westafrikani-
schen Lander miteinander und dem Rest der
Welt wurde eine weitere Ausbreitung be-
furchtet. Uberforderte Gesundheitssysteme
und mangelnde Informationen uber die In-
fektionsubertragung sowie ein durch Man-
gelernahrung und andere Infektionskrank-
heiten geschwachtes Immunsystem der
Patienten haben den Ausbruch begunstigt.
Nicht nur die Gesundheitseinrichtungen
der westafrikanischen Lander — insbesonde-
re in den Epidemiegebieten Guinea, Liberia
und Sierra Leone — waren von der Anzahl
der Patienten mit Verdacht auf Ebolafieber
uberfordert. Angst und Unwissen vermeng-

I' Vgl. WHO, Ebola Virus Disease, September 2014,
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs103/en/ (7.4.
2015).

17 Vgl. Sylvain Baize et al., Emergence of Zaire Ebola
Virus Disease in Guinea, in: The New England Jour-
nal of Medicine, 371 (2014) 15, S. 1418-1425.
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ten sich mit Misstrauen und Aberglauben
zu Panik. Krankenhauser wurden gesturmt
und die Patienten ,befreit“. Familien ver-
steckten aus Angst vor den Arzten ihre er-
krankten Familienangehorigen und sorgten
so fur die Aufrechterhaltung der Infektions-
kette. Da auch die Leichen der an Ebolafie-
ber Verstorbenen hochinfektios sind, fuhr-
ten rituelle Waschungen und traditionelle
Bestattungsriten zu immer mehr Infizier-
ten. Durch die internationale Anbindung an
den Flugverkehr reisten vereinzelt Infizierte
in andere Lander Westafrikas, Europas und
in die USA. So kam es auflerhalb Afrikas zu
lokaler Ebolavirusubertragung in den USA
(vier Falle, einer todlich), dem Vereinigten
Konigreich und Spanien (je ein Fall). Dem
Eingreifen diverser internationaler Bund-
nispartner, konsequenter Isolations- und
Quarantanemafinahmen sowie der Aufkla-
rungs- und Praventionsarbeit in den betrof-
fenen Lindern ist es zu verdanken, dass die
Epidemie sich nicht in die Nachbarlander
verbreitete. Zwar schwelt die Epidemie zur-
zeit (April 2015) noch in Sierra Leone und
Guinea, es gibt aber keine direkten Anzei-
chen dafur, dass sie wieder aufflammt oder
sich weiter ausbreitet. Ein Ubergreifen des
Ebolavirus nach Deutschland erscheint auf-
grund der Ubertragungswege, der fehlenden
Reservoirtiere, der medizinischen Versor-
gung und Hygienebedingungen sowie der
kulturellen Gegebenheiten (Bestattungsri-
ten) als auflerst unwahrscheinlich.

Was bringt die Zukunft?

Das Gefahrdungspotenzial einer Krank-
heit fur die globale Gesundheit abzuschat-
zen, ist keine leichte Aufgabe. Gefahr geht
nicht nur von den direkten gesundheitlichen
Auswirkungen einer Krankheit aus; auch die
Begleiterscheinungen — wie Panik, soziale
Unruhen und wirtschaftliche Folgen — tra-
gen zur Gefihrdung bei. In der subjektiven
Wahrnehmung wird die Gefahrdung von
stark symptomatischen, unbekannten und
hochinfektiosen Krankheiten eher uber-
als unterschatzt. Ein Erreger, dem man un-
freiwillig — wie beispielsweise durch Tropf-
cheninfektion — ausgesetzt wird, wird anders
eingeschatzt als eine Krankheit, dessen Risi-
kofaktoren — wie beispielsweise das Rauchen
bei Lungenkrebs — bekannt und selbst regu-
lierbar scheinen.

Verschiedene Faktoren bestimmen, ob ein
Infektionserreger eine Epidemie verursacht:
Reservoir/Vektoren (Krankheitsubertrager),
Ubertragungsweg, Infektiositat, Erkran-
kungsdauer, Letalitat/Erholungsrate, Anteil
immuner Bevolkerung, Existenz von Thera-
peutika/Impfungen/Schutzmafinahmen. An-
hand dieser Faktoren wird deutlich, weshalb
Masernviren vor Entwicklung der Impfung
extrem ,erfolgreich® waren: leichte Uber-
tragung durch Tropfchen; ansteckend, be-
vor erste Symptome sichtbar werden; hohe
Infektiositat; relativ selten todlicher Verlauf.
HIV/AIDS breitet sich trotz primar sexueller
Ubertragung und dabei geringer Infektiositat
aufgrund der lebenslangen Erkrankungsdau-
er, fehlender Immunitat/Impfung und nicht-
vorhandener kausaler Behandlung auch wei-
terhin aus.

Die Antwort auf die Frage nach den wich-
tigsten Infektionskrankheiten der Zukunft
bleibt hypothetisch. Eine klare Antwort setzt
feste Kriterien voraus, nach denen das Ge-
fahrdungspotenzial klassifiziert wird. Eine
Studie, bei der deutsche Epidemiologen, Mi-
krobiologen und Klinikarzte befragt wur-
den, welche Krankheitserreger in Zukunft
besser erforscht und uberwacht werden soll-
ten, verliech 26 Pathogenen hochste Prioritat.
Darunter, neben Erregern von Krankheiten
mit bereits respektablem Forschungs- und
Beobachtungsinteresse, wie HIV/AIDS, Me-
thicillin-resistentem  Staphylococcus anreus
(MRSA), Tuberkulose, Influenza, Masern,
Hepatitis und bakterieller Meningitis, auch
solche, die weniger im Fokus der Forschung
stehen. Hierzu gehoren unter anderem Han-
taviren und respiratorische Synzytialviren
sowie Bakterien der Gattungen Campylobac-
ter, Helicobacter, Clostridien, Escherichia
und Legionellen.I'

Global gesehen, besteht in vielen Bereichen
Grund zur Besorgnis. Aufkommende Me-
dikamentenresistenzen sind schon jetzt bei
Malariaparasiten, Tuberkulose-Erregern und
MRSA ein grofies Problem. Durch den Klima-
wandel sowie internationale Migration, Han-
del und Reisen breiten sich Reservoir- und

I'* Vgl. Yanina Balabanova et al., Communicable Di-
seases Prioritized for Surveillance and Epidemiologi-
cal Research: Results of a Standardized Prioritization
Procedure in Germany, 2011, in: PLOS One, (2011),
S.6.
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Vektortiere sowie die von ihnen Ubertragenen
Krankheiten wie Dengue-, Chikungunya-
und West-Nil-Fieber weiter aus. Massen-
tierhaltung — insbesondere von unterschied-
lichen Tierarten auf engem Raum - bietet
einen Schmelztiegel fur Virusubertragungen
und -mutationen. Eindringen in unberuhrte
Naturgebiete und die Rodung der Regenwal-
der sowie der damit verbundene Kontakt von
Mensch und Tier bieten Ubertragungspoten-
zial fur bisher unbekannte Zoonosen. So sind
vor allem Fledermaus- und Nagetierarten
Reservoir diverser humanpathogener Viren,
oder solchen, deren Gene humanpathogenen
Viren ahnlich sind.I"

Exemplarisch fur potenzielle Pandemien
der Zukunft sind oft die unterschiedli-
chen Erreger der aviaren Influenza (,Vogel-
grippe®), insbesondere der Subtyp A/H5N1.
Ausgehend von Hong Kong zirkuliert Influ-
enza A/H5N1 mittlerweile in den Wildvo-
gel- und Geflugelpopulationen Asiens, Eu-
ropas und Afrikas. Das Risiko der weiteren
globalen Ausbreitung ist sehr hoch. Dieser
Subtyp ist bei Vogeln hochansteckend und
totete bisher mehrere zehn Millionen Tie-
re. Weitere hundert Millionen Vogel wurden
aus Verdacht auf A/H5N1 gekeult. Bis 2013
gab es 630 dokumentierte Infektionen beim
Menschen, vor allem in Agypten. Von diesen
verliefen 375 todlich.?® Die Ubertragung auf
den Menschen erfolgt in den meisten Fallen
uber engen Kontakt zu infizierten Vogeln,
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung ist dage-
gen noch selten. Neben der hohen Letalitat
besteht die grofite Gefahr des Virus in seiner
hohen Mutationsrate. Diese erschwert zum
einen die Entwicklung von auf lange Sicht
wirksamen Impfungen und Therapeutika.
Zum anderen konnen genetische Mutationen
Einfluss auf Ubertragungsweg und -poten-
zial nehmen.

Kritisches Medieninteresse loste 2012 die
Arbeit des Virologen Ron Fouchier aus, die
er in der Fachzeitschrift ,Science“ publi-

I Vgl. Jan Felix Drexler et al., Bats Host Major Mam-
malian Paramyxoviruses, in: Nature Communica-
tions, (2012) 3, S. 796.

I Vgl. WHO, Cumulative Number of Confirmed
Human Cases for Avian Influenza A(H5N1) Repor-
ted to WHO, 2000-2013, 4.6.2013, www.who.int/in-
fluenza/human_animal_interface/EN_GIP_201306
04CumulativeNumberH5N1cases.pdf (7.4.2015).
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zierte.’! Durch gezielte Modifikationen des
A/H5NI1-Virusgenoms war dies nunmehr
imstande, sich bei Frettchen — deren respira-
torischer Trakt (Atemwege) dem menschli-
chen sehr ahnlich ist — uber Tropfcheninfek-
tion durch die Atemluft zu verbreiten. Zwei
der funf benotigten Mutationen seien schon
auferhalb des Labors beobachtet worden. Es
sei demnach nur eine Frage der Zeit, bis die
anderen drei Mutationen auch in freier Wild-
bahn auftreten und so ein neuer Stamm von
fur Menschen hochinfektiosen A/H5N1-Vi-
ren entsteht. Allerdings bemerkte Fouchier
ebenso, dass das modifizierte Virus sowohl
durch ein antivirales Medikament (Tamiflu)
behandelbar sei, als auch gut mit den aus gan-
gigen Impfungen hervorgerufenen Antiseren
reagiere. Da keines der Frettchen an der Er-
krankung gestorben ist, scheint die erhohte
Infektiositat einen Einfluss auf die Pathoge-
nitat zu haben.

Die Publikation fuhrte zu einer Diskussi-
on uber Wissenschaftsethik. Kritiker warfen
Fouchier vor, die von seiner Forschung ausge-
hende Gefahr —insbesondere in Bezug auf Bio-
terrorismus — zu verharmlosen. Unterstutzer
argumentierten, dass die Forschung Fouchiers
wichtig sei, um auf den Ernstfall vorbereitet
zu sein. Die Intensitit der Diskussion zeigt
die Brisanz, mit der in der wissenschaftlichen
Welt uber solche Fragen diskutiert wird. Wie
weit darf der Mensch gehen, um moglicher-
weise (nie) eintreffende Ereignisse zu verhin-
dern? Eine Frage, die fur jeden — auch fernab
des vermeintlichen Elfenbeinturms der Wis-
senschaft — relevant sein durfte. Nicht nur in
Bezug auf Infektionskrankheiten.

I* Vgl. Ron Fouchier et al., Airborne Transmissi-
on of Influenza A/H5N1 Virus Between Ferrets, in:
Science, 336 (2012), S. 1534-1541.
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Malte Thiefen
Infizierte
Gesellschatten:
Sozial- und
Kulturgeschichte
von Seuchen

Seuchen sind die sozialsten aller Krankhei-
ten. Sie treffen ganze Gesellschaften, schu-
ren kollektive Angste und verschirfen soziale
Spannungen. Das Be-
klagen von ,,Impfmuf-
feln“ nach Masernaus-
bruchen oder Schlag-
zeilen zu Ebola als
,Gefahr fur den Welt-
frieden“l' sind fur die
gesellschaftliche Trag-
weite von Seuchen nur
zwei aktuelle Beispie-
le. Diese soziale Di-
mension macht die Seuchengeschichte rele-
vant. Sie dient den Geistes- und Kulturwis-
senschaften als Seismograf des Sozialen, mit
dem die Tektonik von Gesellschaften und ihre
Verwerfungen sichtbar werden. An der Wahr-
nehmung und Bekampfung von Seuchen lasst
sich den Aushandlungen sozialer Normen,
Hierarchien und Ordnungsvorstellungen im
historischen Wandel nachspuren.P?

Malte Thiefen

Fur diese Spurensuche setze ich im Fol-
genden drei Schwerpunkte. Erstens geht es
mir um den Zusammenhang zwischen Seu-
chen und Ausgrenzungen und damit um die
Frage, wie im Umgang mit Krankheit Iden-
titat verhandelt wird. Zweitens spure ich
dem Verhiltnis zwischen Seuchenvorstel-
lungen und Raumkonzepten nach. Und drit-
tens steht das Spannungsverhaltnis zwischen
Seuchen und Staatlichkeit im Fokus. Zwar
bestehen zwischen den drei Schwerpunk-
ten enge Uberschneidungen. So ist die Aus-
handlung von Identitat schwer zu trennen
von Raumkonzepten, mit denen Grenzen

zwischen ,uns“ und den ,,Anderen” gezogen
werden. Das Spannungsverhiltnis zwischen
Seuchen und Staatlichkeit wiederum fufit
ebenso auf Selbst- und Fremdzuschreibun-
gen wie auf Raumkonzepten, mit denen sich
Staaten ihre Interventionsfelder erschlieflen.
Der Fokus auf Identitat, Raum und Staat er-
offnet jedoch drei Perspektiven auf die Seu-
chengeschichte, die unser Verstandnis fur
historische und gegenwiartige Gesellschaften
erweitern.

Obwohl in diesen drei Perspektiven Fall-
beispiele vom Mittelalter bis heute in den
Blick genommen werden, stehen Entwicklun-
gen der Neuzeit im Mittelpunkt. Schlieflich
treten seit dem 18. Jahrhundert Spannungs-
felder zwischen Seuchen und sozialen Ord-
nungen hervor, die noch heute spurbar sind.
In diesem Sinne verstehe ich die Seuchenge-
schichte als ,,Problemgeschichte der Gegen-
wart® (Hans Gunter Hockerts),P deren Wur-
zeln sich Uber Jahrhunderte zuruckverfolgen
lassen. Ruckblicke auf den Umgang mit Seu-
chen immunisieren uns somit auch gegen
vorschnelle Erfolgs- und Liberalisierungs-
geschichten der Moderne. Sie sensibilisieren
uns fur die Macht von Deutungen, Angsten
und Stereotypen — und fur deren Folgen bis
in unsere Gegenwart.

Identitat: Wir und die Anderen

Seuchen machen Stundenbocke. Als bekann-
testes Beispiel gilt nach wie vor jene Pest-
pandemie der 1340er Jahre, die als ,,Schwar-
zer Tod“ Uber die ganze Welt zog und allein
in Europa zwischen 30 und 50 Prozent al-
ler Menschenleben forderte. 1348 kam das
Gerucht, Juden seien Brunnenvergifter und
»Pestbringer”, wahrscheinlich in Frankreich
oder Spanien auf. Solche Fremdzuschreibun-
gen fielen auch deshalb auf fruchtbaren Bo-

I' Katrin Elger et al., Gefahr fur den Weltfrieden, in:
Der Spiegel vom 22.9.2014, S. 130-135.

I? Vgl. als Uberblick Stefan Winkle, Geifieln der
Menschheit. Kulturgeschichte der Seuchen, Diussel-
dorf 2005% Martin Dinges/Thomas Schlich (Hrsg.),
Neue Wege in der Seuchengeschichte, Stuttgart 1995;
Malte Thieflen (Hrsg.), Infiziertes Europa. Seuchen
im langen 20. Jahrhundert, Berlin—-Miuinchen 2014.

PP Zur Seuchengeschichte als ,Problemgeschich-
te der Gegenwart“ vgl. Axel Schildt, Seuchen- und
Zeitgeschichte. Eine Zwischenbilanz, in: M. Thieflen
(Anm. 2), S. 206-212.

APuZ 20-21/2015

11


mailto:m.thiessen@uni-oldenburg.de

12

den, weil die Ausgrenzung judischer ,Seuch-
entrager” einen Weg aus der ,,Schuldenfalle®
wies.l* In Deutschland (beziehungsweise im
Heiligen Romischen Reich) fuhr das Gertcht
reiche Ernte ein. Hier brachen wahrend der
Pestjahre um die 100 Pogrome gegen Juden
aus, die vertrieben, gefoltert und getotet wur-
den. Der Historiker Alfred Haverkamp hat
von diesen Verbrechen folglich als ,,schwers-
te Katastrophe des mitteleuropaischen Juden-
tums vor der nationalsozialistischen ,End-
losung® gesprochen.P®

Selbstverstandlich wurde der judenfeindli-
che Furor nicht erst wahrend der Pestzuge er-
funden. Die Seuche verschirfte indes soziale
Spannungen und tradierte Stereotype, indem
sie die Grenze sozialer Zugehorigkeit markier-
te und verschob. Mit solchen Ausgrenzungen
war es auch in der Moderne nicht vorbei, im
Gegenteil: Gerade das 19. und das 20. Jahrhun-
dert sind voll von Fallen, in denen Seuchen zur
Markierung der ,,Anderen” und zur Charakte-
risierung von Bedrohungen dienten. Preuflens
Konig Friedrich Wilhelm III. beispielsweise
nannte ,die Cholera stets in einem Atemzug
mit der ,politischen Pest aus dem Westen ,I°
wie er die franzosische Julirevolution von 1830
bezeichnete. In solchen Deutungen zog der
»Sundenfall“ — gemeint war die Revolution —
die Seuche als Strafe nach sich. Die Revoluti-
onare sahen das naturgemafl anders. Thnen er-
schien vielmehr die Restauration als Seuche. So
kursierte zur Niederschlagung des polnischen
Aufstandes durch Russland in ganz Frank-
reich die Karikatur ,La barbarie et le Cholé-
ra morbus entrant en europe®, in der russische
Truppen mit der sensenschwingenden Cholera
als Verbundete uber Polen herfielen.V

Die Seuche — das waren immer die ,,An-
deren®. Dieses othering bot zeitgenossischen
Angsten eine perfekte Projektionsflache.

I+ Vgl. Franticek Graus, Pest — Geifller - Judenmorde.
Das 14. Jahrhundert als Krisenzeit, Gottingen 1994°.
Fur diesen und weitere Hinweise bedanke ich mich
bei Sarah Neumann.

I° Alfred Haverkamp, Der Schwarze Tod und die Ju-
denverfolgungen von 1348/1349 im Sozial- und Herr-
schaftsgefuge deutscher Stadte, in: Trierer Beitrage
Sonderheft 2, (1977), S. 78-86.

I° Michael Dorrmann, ,Das asiatische Ungeheuer®.
Die Cholera im 19. Jahrhundert, in: Hans Wilderot-
ter (Hrsg.), Das grofie Sterben. Seuchen machen Ge-
schichte, Berlin 1995, S. 204-251, hier: S. 208.

I Vgl. ebd., S. 209.
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Damit dienten Seuchen der Identitatsstif-
tung. Schliefflich machte die Ausgrenzung
und Stigmatisierung des ,Anderen“ im
Umbkehrschluss deutlich, wofur das ,Eige-
ne“ stehen sollte. Der Sozialwissenschaft-
ler Marco Pulver hat von ,Seuchenmythen®
insofern gar ,als Quelle sozialer Kalibrie-
rung“ gesprochen.l®

Dass auch in Deutschland Seuchenmy-
then in judischen Mitburgern und Migran-
ten ein beliebtes Ziel fanden, verwundert
kaum. Erstaunlicher ist demgegenuber die
Beobachtung, dass oft erst Fremdbilder
vom ,Anderen“ Seuchen zu einem gesell-
schaftlichen Problem machten. Der Medi-
zinhistoriker Alfons Labisch hat in die-
sem Zusammenhang von ,skandalisierten
Krankheiten“ gesprochen. Demnach hiangt
das Bedrohungsgefuhl fur Seuchen erheb-
lich von ihrer Kompatibilitit mit sozialen
Problemen ab.l’ Eine entrustete Meldung
der ,Staatsburger-Zeitung® vom Novem-
ber 1895 bietet dafur ein treffendes Bei-
spiel: ,Einem polnischen Juden haben wir
es in Berlin wieder einmal zu verdanken,
dass die echten Pocken nach Berlin ein-
geschleppt worden sind. (...) Irgendwel-
che Veranlassung zur allgemeinen Beun-
ruhigung gibt das Vorkommnis nicht. Eins
aber ergibt sich aus dem Geschehnis mit
zwingender Notwendigkeit: strengste und
rucksichtslose Mafiregeln gegen den Zu-
zug russisch-polnisch-galizisch-ungari-
scher Juden in das Pestnest, das ,Scheunen-
viertel!“I' Ganz offensichtlich war in
Meldungen wie diesen nicht die Seuche
der Skandal. Die Pocken stellten ja uber-
haupt keine Bedrohung dar, wie die Zei-
tung selbst betonte. Zur Gefahr wurden die
Pocken erst als Ausdruck zeitgenossischer
Angste. Erst die Projektionsflache des ,,ju-
dischen, schmutzigen Migranten“ machte

die Pocken zum Skandal.

I Marco Pulver, Tribut der Seuche oder: Seuchen-
mythen als Quelle sozialer Kalibrierung, Frank-
furt/M. 1999.

I’ Vgl. Alfons Labisch, ,Skandalisierte Krankheiten®
und ,echte Killer — zur Wahrnehmung von Krank-
heiten in Presse und Offentlichkeit, in: Michael An-
del et al. (Hrsg.), Propaganda, (Selbst-)Zensur, Sen-
sation. Grenzen von Presse- und Wirtschaftsfreiheit
in Deutschland und Tschechien seit 1871, Essen 2005,
S. 273-289.

I'® Bundesarchiv Berlin, R 86/2709, Ausschnitt aus
der Staatsburger-Zeitung, 16.11.1895.



Es ware zu einfach, solche Ausgrenzungs-
prozesse auf ein ,finsteres Mittelalter” oder
auf die Zeit vor 1945 zu reduzieren. Viel-
mehr hat die Forschung nachgewiesen, dass
ein othering bis heute und selbst in demo-
kratischen Gesellschaften beliebt ist. Beob-
achten lief} sich dies in den 1980er Jahren
mit dem Aufkommen ,neuer Seuchen®I"
1983 warnte das Magazin ,,Der Spiegel“ vor
einer ,Homosexuellen-Seuche®, die Europa
und die USA in Angst und Schrecken ver-
setze.l'> Obwohl bald bekannt wurde, dass
AIDS auch Heterosexuelle betraf, schiir-
ten stereotype Fremdbilder gesellschaftli-
che Angste: ,,Als Kranke galten die sexuell
oder ethnisch ,anderen‘“.I” Die ,,Anderen®,
das waren Homosexuelle, Heroinstuch-
tige, Prostituierte und Afrikaner. Selbst
wenn nur wenige Deutsche Peter Gauwei-
lers (CSU) drastischen Ausspruch ,Mei,
des sind halt Aussatzige“I'* unterschreiben
mochten, geriet AIDS in den 1980er Jah-
ren zu einem Lehrstuck fur soziale Exklu-
sionsprozesse und fur die Beharrungskraft
tradierter Seuchenvorstellungen. Dass ,die
Krankheit (...) eine Strafe Gottes fur die
Homosexualitit und andere Stiinden® sei,l'
war eben nicht nur in Bayern, sondern auf

der ganzen Welt denkbar.

Gauweilers Vorstellungen stieflen indes
auch in der Union auf Kritik. Bundesge-
sundheitsministerin Rita Sussmuth (CDU)
forderte das Beschreiten ,neuer Wege“ im
Umgang mit AIDS, um einen ,,neuen Wert-
rahmen fur das politische Handeln“ zu set-
zen. Diese Forderung war eine kleine Revo-
lution. Fur Sussmuth erschien nicht mehr
die Seuche an sich als grofite Bedrohung,
sondern traditionelle Konzepte der Seu-
chenbekampfung. Rigide Isolations- und
Quarantanemafinahmen sah Sussmuth folg-
lich als ,Bedrohung fur unsere freiheitliche

Lebensform und (...) Gefahr gesellschaftli-

I'' Vgl. Peter Baldwin, Disease and Democracy. The
Industrialized World Faces AIDS, Berkeley 2005.

I? Aids: Eine Epidemie, die erst beginnt, in: Der
Spiegel vom 6.6.1983, S. 144-163.

I Ulrike Lindner, Der Umgang mit neuen Epidemi-
en nach 1945. Nationale und regionale Unterschiede
in Europa, in: M. Thieflen (Anm. 2), S. 115-136, hier:
S. 130.

I Zit. nach: Tyll Schonemann, ,Mei, des sind halt
Aussatzige', in: Der Stern vom 26.2.1987, S. 2391.

I William Bynum, Geschichte der Medizin, Stutt-
gart 2010, S. 220.

cher Isolierung®.I'® Im Kern solcher Debat-
ten ging es um die Frage, wer eigentlich zur
deutschen Gesellschaft gehoren sollte und
welche Werte fur diese Gesellschaft gelten
sollten. Insofern ist der Umgang mit AIDS
nicht zu trennen von einer gesellschaftlichen
und sexuellen Liberalisierung seit den 1960er
Jahren oder vom Aufkommen der neuen sozi-
alen Bewegungen in den 1970er Jahren, dank
derer ein neuer Umgang mit ,,neuen Seuchen®
erprobt wurde.

Ware das nicht ein ,,Happy End“ der Seu-
chengeschichte? War die Entwicklung vom
Mittelalter bis heute also ein jahrhundertelan-
ger Lernprozess, an dessen Ende eine auf- be-
ziehungsweise abgeklarte Haltung gegentuber
Seuchen steht? Mir erscheint diese Interpreta-
tion aus zwei Grunden zu einfach. Zum einen
weckt der Umgang mit Vogel- und Schwei-
negrippe, SARS-I oder Ebola-Ausbruchen
in den vergangenen Jahren Zweifel. Die Angst
vor ,neuen Seuchen” Ubersetzt sich in Medi-
en und offentlichen Stellungnahmen nach wie
vor in martialischen Kriegsmetaphern von
unsichtbaren ,Eindringlingen” und ,Keim-
tragern®, die aufgespurt und bekampft wer-
den mussen, wie zuletzt die Historikerin
Ulrike Lindner gezeigt hat.I'* Schon diese Me-
taphorik legt nahe, dass Seuchen ein Medium
fur Fremdzuschreibung geblieben sind.

Zum anderen sind Seuchen dank ihrer lan-
gen Deutungstradition bis heute fest im My-
thenhaushalt verwurzelt. Diese Verwurze-
lung fuhrt so weit, dass es mitunter gar keiner
sechten Seuche mehr fur Aushandlungen
von Identitait bedarf. Dass Pestmetaphern
den Grundstein fur Adolf Hitlers Rasseni-
deologie legten, hat die Lekture von ,Mein
Kampf“ des Germanisten Sander Gilman ge-
zeigt.l” Als Seuchentrager mutierten Juden
zu einer sozialen Bedrohung, die entspre-
chende Mafinahmen implizierte. ,Das war

I'* Zit. nach: Henning Tummers, AIDS und die Mau-
er. Deutsch-deutsche Reaktionen auf eine komple-
xe Bedrohung, in: M. Thieflen (Anm. 2), S. 157-185,
hier: S. 166, S. 168.

IV Severe Acute Respiratory Syndrome, eine virale
Lungenkrankheit.

I Vgl. U. Lindner (Anm. 13), S. 121. Siehe dazu auch
den Beitrag von Bettina Radeiski in dieser Ausgabe
(Anm. d. Red.).

I Vgl. Sander L. Gilman, Rasse, Sexualitat und Seu-
che. Stereotype aus der Innenwelt der westlichen
Kultur, Reinbek 1992, insb. S. 287 f.
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Pestilenz®, begrundete Hitler seine ,,Wand-
lung zum Antisemiten®, ,geistige Pestilenz,
schlimmer als der schwarze Tod von einst,
mit der man da das Volk infizierte. Und in
welcher Menge dabei dieses Gift erzeugt und
verbreitet wurde! “I?°

Entwicklungen seit dem 11. September 2001
legen nahe, dass Seuchenmetaphern noch heu-
te soziale Folgen nach sich ziehen. Als ,Bio-
politik infizierter Korper® interpretiert der
Historiker Philipp Sarasin Konzepte der Ter-
rorismusbekampfung seit den Anschlagen auf
das World Trade Center. Sarasin stellt nach sei-
ner Auswertung US-amerikanischer Pressebe-
richte eine ebenso ungebrochene wie unheil-
volle Attraktivitat von Seuchenmetaphern fest.
Diese entbehrten zwar jeder epidemiologi-
schen Grundlage. Sie befordern indes Fremd-
zuschreibungen, mit denen sich letztlich so-
gar Folter und Kriege begrunden lassen: ,,Der
,Terrorist* ist die Tkone schlechthin jenes ,un-
sichtbaren Feindes‘, der von auflen in unsere
Korper eindringt, um so von innen her zu zer-
storen. Eine fremde Spezies, die mit antibakte-
riellen Mitteln bekampft werden muf3.“P!

Seuchenherde und Einfallstore

,Infektionsherde®, ,Brutstitten® oder ,Ein-
fallstore fur Epidemien standen und stehen
immer wieder im Fokus von Bekampfungs-
strategien. Schon im Angesicht des ,,Schwar-
zen Todes“ galten Isolierung und Quaranta-
ne als Sicherheitsmafinahmen, mit denen sich
die Pest kontrollieren lieff. Im 15. Jahrhun-
dert fuhrten italienische, spater auch andere
europaische Stadte zudem ,,Gesundheitspas-
se“ ein, mit denen Reisende in Pestzeiten ihre
Einreise aus ,gesunden“ Gegenden nachzu-
weisen hatten.l??

Zwar standen die Probleme solcher Grenz-
ziehungen bald allen Betroffenen deutlich vor
Augen. Gemeinden, Stadte oder ganze Regi-
onen liefen sich schwerlich gegen Krank-
heitserreger abschirmen. Tiere, Handels-
waren und Lucken in den Seuchenkordons

I?* Adolf Hitler, Mein Kampf, Munchen 1938, S. 62.
I Philipp Sarasin, ,,Anthrax®. Bioterror als Phantas-
ma, Frankfurt/M. 2004, S. 171, S. 164.

I2 Vgl. Carlo M. Cipolla, Public Health and the Me-
dical Profession in the Renaissance, Cambridge 1976,

S. 191, S. 281f.
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durchkreuzten immer wieder Schutzmaf-
nahmen. Dennoch dominieren ,,Seuchenher-
de“ und ,Einfallstore” bis heute den Umgang
mit Seuchen. Die anhaltende Attraktivitit
von Raumkonzepten hat nicht allein epide-
miologische Grunde. Daruber hinaus ver-
sprechen sie eine ,Verortung“ von Seuchen
und damit eine Rationalisierung der Bedro-
hung. Die Lokalisierung infizierter Raume
suggeriert insofern eine Lokalisierung auch
im Ubertragenen Wortsinne: In der raumli-
chen Dimension erscheint die Seuche sicht-

bar und ihre Bekampfung planbar.

Auflerdem knupfen Raumkonzepte an gan-
gige Deutungsmuster an, was die Plausibili-
tat von Mafinahmen der Seuchenbekiampfung
erhoht. Das bekannteste und ilteste dieser
Deutungsmuster ist das von der ,,ungesunden
Stadt“. Seit der Industrialisierung hatte die
Vorstellung von Stadten als ,,Seuchenherden®
Konjunktur. Die Vorstellung war angesichts
verrauchter und stinkender Viertel nicht aus
der Luft gegriffen. Schlieflich stellten Miets-
kasernen und enge Straflen tatsichlich ein
Gesundheitsproblem dar, wie zahlreiche
Cholera-Ausbruche des 19. Jahrhunderts be-
legten. Bei der Cholera lag der Zusammen-
hang zwischen Seuchen und Problemvierteln
auf der Hand, starben Menschen in sozialen
Brennpunkten doch ungleich haufiger als die
Bewohner besserer Gegenden. In seiner be-
kannten Fallstudie zur Hamburger Cho-
lera-Epidemie von 1892 hat der Historiker
Richard Evans diesen Zusammenhang zwi-
schen Seuchen und sozialen Raumen auf den
Punkt gebracht: ,,Die Cholera enthullte und
spiegelte Muster der Ungleichheit, die sich
langerfristig auf Gesundheit und Krankheit
sowie auf Leben und Tod auswirkten.“P

Oft fufiten Raumbezuge aber auf sozialen
Konstruktionen. Die Verknupfung von Seu-
chen mit Armut und einer ungesunden, un-
hygienischen und unmoralischen Lebens-
fuhrung pragte die Wahrnehmung meist
nachhaltiger als tatsachliche Bedrohungen.
Dass das Schlagwort vom ,Seuchenherd“
Stadt ausgerechnet Ende des 19. Jahrhunderts
und damit zu jener Zeit allgegenwirtig wur-
de, als europaische Stadte gegenuber landli-
chen Regionen erhebliche gesundheitliche

I# Richard Evans, Tod in Hamburg. Stadt, Gesell-
schaft und Politik in den Cholera-Jahren 1830-1910,
Reinbek 1990, S. 711.



Fortschritte machten,** spricht fur die Wirk-
machtigkeit solcher Raumkonstruktionen.
Dafur spricht auch das Beispiel der ,,Spani-
schen Grippe®, die 1918/19 die ganze Welt
durchquerte und zwischen 20 und 50 Milli-
onen Tote zuruckliefl. Obgleich die Grippe
auf dem Land ebenso wutete wie in den Stad-
ten, standen nur Letztere als ,Seuchenherd
im Fokus. Sie boten eine grofiere Projektions-
flache fur Seucheniangste als die Provinz, ob-
gleich die medizinische Versorgung in landli-
chen Regionen ungleich schlechter war.?®

Die Beliebtheit des Topos von der Stadt als
»Seuchenherd“ hat drei Ursachen. Erstens
werden in der Stadt Verbreitungswege von
Krankheiten sichtbar. Der stadtische Raum
mit seinen Vierteln und Verkehrsadern bil-
det eine mental map fur die Seuchenwahr-
nehmung. Zweitens verdichten sich politische
und mediale Offentlichkeiten in Stadten, was
das Aufmerksamkeitsfenster fur Bedrohun-
gen weit Offnet. Drittens ist Stadten eine un-
moralische Lebensfuhrung sehr viel starker
eingeschrieben als landlichen Regionen. Dass
im Falle der ,Spanischen Grippe“ vor Ver-
gnugungsvierteln als ,Brutstatten der Seu-
che gewarnt wurde, belegt die Verbreitung
moralischer Raumzuschreibungen, die in-
des weniger mit epidemiologischen Befunden
als mit zeitgenossischen Angsten zu erkla-
ren sind. ,Erfahrungsgemafl“, so konnten die
Leser des ,Hamburger Fremdenblatts“ bei-
spielsweise als Erklarung fur viele erkrankte
Frauen an der ,Spanischen Grippe® im Ok-
tober 1918 lesen, ,,sind es gegenwartig Frauen
und Madchen, die Uberwiegend den Besuch
der Lichtspieltheater bestreiten; der Grippe-
Bazillus findet aber gerade in der Dunkelheit
der Lichtspieltheater geeigneten Nahr- und
Verbreitungsboden®.I**

Gravierende Auswirkungen solcher Raum-
konzepte haben Historiker fur das ,Dritte

I# Vgl. Jorg Vogele/Wolfgang Woelk (Hrsg.), Stadt,
Krankheit und Tod. Geschichte der stadtischen Ge-
sundheitsverhiltnisse wahrend der epidemiologi-
schen Transition, Berlin 2000.

I Vgl. Malte Thiefen, Pandemics as a Problem of the
Province: Urban and Rural Perceptions of the ,,Spanish
Influenza“, 1918-1919, in: Jorg Vogele/Thorsten No-
ack/Stefanie Knoll (Hrsg.), Epidemics and Pandemics in
Historical Perspective, Herbolzheim 2015, S. 157-168.
I Staatsarchiv Hamburg, 352-3/II1 G3 Bd. 1, Aus-
schnitt aus Hamburger Fremdenblatt, Die Grippe in
Hamburg, 27.10.1918.

Reich® beschrieben. So zeigt Winfried Suf§
anhand der Bekampfung des Fleckfiebers
im Zweiten Weltkrieg, dass ein ,,offenkundi-
ges Missverhaltnis zwischen dem realen und
dem imaginierten Ausmafl“ der Seuche be-
standen habe. Suff erklart diese Seuchenangst
unter anderem mit der Tradition ,antisemi-
tischer Stereotype des bartigen ,Ostjuden’
mit lausebefallenem Kaftan“, dessen Wohn-
statten gemeinhin als ,Brutstitten der Seu-
che“ galten.” Die ,Sanierung® des Ostens
und die Einrichtung von ,Seuchenkordons®
an der Ostgrenze waren demnach der Aus-
druck eines ,rassentheoretischen® Raum-
konzepts: ,Die Grenze zum eroberten ,Ost-
raum‘ markierte in den Augen vieler Arzte
eine Demarkationslinie, die gleichermaflen
rassisch wie epidemiologisch definiert war
und das fleckfieberfreie Deutsche Reich von
den fleckfieberverseuchten Gebieten des be-
setzten Polen(s) und der Sowjetunion mit ih-
ren als unsauber, rassisch und kulturell min-
derwertig geltenden Bewohnern trennte.“P®
Nicht zuletzt wegen solcher Raumkonzep-
te gingen Epidemiologie und ,Vernichtungs-
krieg“ im ,Dritten Reich® eine unheilvolle
Allianz ein.l¥®

Dennoch sind solche Raumkonzepte kei-
ne Spezialitit des nationalsozialistischen
Deutschlands. Vielmehr lasst sich die Tra-
dition antisemitischer Raumkonstruktionen
bis ins deutsche Kaiserreich und weiter zu-
ruckverfolgen.P° Auflerdem stoflen wir noch
heute auf vergleichbare Raumkonzepte und
Grenzzichungen, die ebenfalls auf zeitgema-
e Deutungsmuster zuruckzufuhren sind,
wie Philipp Sarasin gezeigt hat. Demnach
macht sich in den USA seit den 1990er Jah-
ren die ,Verbindung von Infektion und Im-
migration® in verscharften Kontrollen an
der mexikanischen Grenze bemerkbar, die
US-amerikanische Grenzpolizisten in ei-
ner BBC-Dokumentation von 2000 entspre-
chend begrundeten: ,,Der Feind, das ist die
Tuberkulose, an der diese Immigranten oft

¥ Winfried Suff, Der ,Volkskorper” im Krieg. Ge-
sundheitspolitik, Gesundheitsverhaltnisse und Kran-
kenmord im nationalsozialistischen Deutschland
1939-1945, Miinchen 2003, S. 225.

I® Ebd., S. 226.

I? Vgl. Paul Weindling, Epidemics and Genocide in
Eastern Europe 1890-1945, Oxford 2000.

I° Paul Weindling, Health, Race and German Poli-
tics between National Unification and Nazism 1870—
1945, Cambridge 1993.
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leiden.“P! Auch in der Europaischen Union
spielen epidemiologische Raumvorstellungen
und Grenzziehungen in letzter Zeit in Debat-
ten ,,uber Immigrationspolitik eine Rolle“.I

Migranten und die weite Welt schuren also
nach wie vor — vielleicht sogar stirker denn
je — Angste vor Seuchen. ,Globalisierung®,
so bringt Sarasin diese Beobachtung auf den
Punkt, ,ist der Name fur eine kaum noch
einzudimmende weltweite Infizierbarkeit“.P?
Das Schlieflen von ,,Einfallstoren® und die
Kontrolle von ,Seuchenherden® ist demnach
ein Bedurfnis postmoderner Gesellschaften,
das sich aus Angsten vor der Globalisierung
speist. Dass solche Angste zwar nachvoll-
ziehbar, allerdings vergleichsweise irratio-
nal sind, hat Philipp Sarasin mit der Beob-
achtung unterstrichen, dass Migranten oder
Entwicklungslander als Seuchenherde immer
wieder fur schrille Schlagzeilen sorgen, wah-
rend der weltweite Tourismus oder globale
Handelsstrome ungleich seltener als Problem
erscheinen.

Staat: Fortschrittsdenken
und Wettbewerb

16

Seuchen und Herrschende stehen seit jeher in
einer engen Beziehung. Angesichts der religio-
sen Aufladung von Epidemien als ,,Strafe Got-
tes“ mafl sich die Legitimitat von Herrschaft
schon im Mittelalter auch an den Seuchen-
verhaltnissen. Wenn Herrschaft als Ausdruck
gottlichen Willens und gottlicher Ordnung
galt, warf die Ankunft des ,Schwarzen To-
des“ zwangslaufig fundamentale Fragen nach
der Gunst des Herrschenden auf. Daruber hi-
naus wurden Fragen nach der Herrschaftslegi-
timitat in Pestzugen akut, weil wirtschaftliche
Folgen der Seuche zu sozialen Verwerfungen
fuhrten.

Seit der Fruhen Neuzeit gingen Seuchen
und Staaten ein besonders intimes Verhaltnis
ein. Mit der ,Medikalisierung® Europas und
dem Aufbau staatlicher Gesundheitswesen
ruckte die Seuchenbekampfung ganz oben
auf die politische Agenda. Der Philosoph Mi-
chel Foucault hat die Pest in diesem Zusam-
menhang sogar als einen ,,Traum“ der Regie-

P! Zit. nach: P. Sarasin (Anm. 20), S. 173.
I? Ebd., S. 175.
I Ebd., S. 184.

APuZ 20-21/2015

renden bezeichnet. Seit dem 17. Jahrhundert
gab die Pest demnach ,,die Probe auf die ide-
ale Ausubung der Disziplinierungsmacht®.
Staatliche Akteure ,traumten vom Pestzu-
stand, um die perfekten Disziplinen funktio-
nieren zu lassen“.P* In Foucaults Lesart waren
Seuchen die Geburtshelfer moderner Staaten,
die ihre Regierungstechnik im Kampf gegen
Pocken, Pest und Cholera erprobten.

Vor allem die ,,Sanierung“ von ,Seuchen-
herden avancierte schnell zu einem Lieb-
lingsprojekt des Nationalstaates, was im Ub-
rigen die oben genannte Attraktivitit von
Raumkonzepten seit dem 19. Jahrhundert er-
klart. Epidemien erschienen nun nicht nur
als Bedrohung, sondern ebenso als Heraus-
forderung, ja als Chance fur den Interventi-
onsstaat, der seine Handlungsfahigkeit in der
Seuchenbekimpfung unter Beweis stellte. Das
gilt nicht nur fur Osteuropa, das deutsche Ex-
perten in der ersten Halfte des 20. Jahrhun-
derts als ,Lebensraum® immunisieren woll-
ten. Ebenso ambitionierte Projekte finden wir
in der Zwischenkriegszeit im ubrigen Europa.
In Italien machte sich Mussolini in den 1920er
Jahren mit Hochdruck an die ,,Ausrottung
der Malaria, um ,die absolute Handlungsfa-
higkeit des faschistischen Staates innerhalb
und auflerhalb Italiens zu demonstrieren®
Ganz ahnlich klang das seit den 1920er Jah-
ren in der Sowjetunion. Hier diente der Kampf
gegen Malaria und Pest sowohl der staatlichen
Propaganda als auch der ,,Sowjetisierung” und
sozialen Stabilisierung insbesondere der sudli-
chen Republiken.P® Dennoch wire es zu ein-
fach, die Sanierung von ,Seuchenherden” zu
einem Projekt totalitirer Gesellschaften zu
erklaren. Schliefflich warfen sich Anfang der
1930er Jahre auch die USA in den Kampf gegen
Malaria, um soziale Ordnungen in Iindlichen
Gebieten zu verandern. Unter US-Prasident
Franklin D. Roosevelt avancierte die Seuchen-
bekimpfung somit auch zu einem sozialpoliti-
schen Versprechen des ,New Deal “.F

I* Michel Foucault, Uberwachen und Strafen. Die
Geburt des Gefangnisses, Frankfurt/M. 1994, S. 255.
P> Matthias Braun, Umwelten gestalten, Gesell-
schaften ordnen. Malariapolitiken in der Zwischen-
kriegszeit in Italien, der Sowjetunion und den USA,
in: M. Thieflen (Anm. 2), S. 76-93, hier: S. 81.

¢ Vgl. Matthias Braun, Schwarzer Tod, rote Hygiene:
Praktiken der Intervention und Pravention gegen die
Pest in der Sowjetunion, 1920er- bis 1950er Jahre, in:
Zeithistorische Forschungen, 10 (2013), S. 390-408.

I M. Braun (Anm. 34), S. 88.



Kurz gesagt, diente die Seuchenbekimp-
fung in der Moderne mehr denn je als Grad-
messer fur staatliche Leistungsfahigkeit.
Diese Leistung lief sich mit zwei Methoden
nachweisen. Zum einen beobachteten Ge-
sundheitspolitiker und Medizinalbeamte den
Verlauf der ,,Volksseuchen® anhand von Er-
krankungs- und Todeszahlen, die Aufschluss
uber den Ruckgang von Pest, Cholera und
Pocken boten. Seuchenstatistiken schrieben
daher kraftig mit am Fortschrittsnarrativ der
Moderne und stellten dem Fursorge- bezie-
hungsweise ,Vorsorgestaat” ein gutes Zeug-
nis aus.P® Vor diesem Hintergrund wird auch
die Einfuhrung von Impfpflichten in ganz
Europa nachvollziehbar. Der Schutz des
wVolkskorpers® wog lange Zeit schwerer als
Bedenken des Einzelnen vor staatlichen Zu-
griffen auf seinen eigenen Korper.P’

Zweitens erlaubte die Seuchenstatistik einen
Vergleich von Gesundheitsverhaltnissen ver-
schiedener Staaten. Erleichtert wurde dieser
Vergleich in Europa von internationalen Seu-
chenkonferenzen seit dem spaten 19. Jahrhun-
dert, von der Zusammenarbeit im Volkerbund
nach dem Ersten Weltkrieg bezichungsweise
in der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
nach 1945. Die Zusammenarbeit beforderte je-
doch nicht nur internationale Kooperationen
fur Quarantinemafinahmen und Impfpro-
gramme. Sie befeuerte ebenso eine Konkur-
renz um die ,gesundere“ und ,bessere” Ge-
sellschaft.1® Dieser Wettlauf hatte sich schon
in den Malariaprogrammen der Zwischen-
kriegszeit bemerkbar gemacht, bei denen es
den handelnden Staaten immer auch um eine
positive Auflendarstellung ging.

Im Kalten Krieg gewann der internationa-
le Wettbewerb noch an Intensitit. Wie sehr
Seuchen seit den 1950er Jahren eine Arena

P Vgl. Hans Gunter Hockerts, Vorsorge und Fur-
sorge. Soziale Sicherung in den Grunderjahren der
Bundesrepublik, in: Justizministerium des Landes
NRW (Hrsg.), Weichenstellungen im Arbeits- und
Sozialrecht der Bundesrepublik. Diktatorische Ver-
gangenheit und demokratische Prigung, Reckling-
hausen 2013, S. 135-150.

I Vgl. Malte Thieflen, Vom immunisierten Volks-
korper zum ,praventiven Selbst“. Impfen als Biopo-
litik und soziale Praxis vom Kaiserreich zur Bundes-
republik, in: Vierteljahrshefte fur Zeitgeschichte, 61
(2013), S. 35-64.

I** Mark Harrison, Disease and the Modern World,
Cambridge 2004; Peter Baldwin, Contagion and the
State in Europe, 1830-1930, Cambridge 1999.

des Systemgegensatzes eroffneten, zeigen ei-
nige Schlaglichter der deutsch-deutschen Ge-
schichte. Anfang der 1960er Jahre schrieb
»Die Zeit“ besturzt uber die Folgen der deut-
schen Teilung, Seuchen seien mittlerweile zu
einem politischen Argument mutiert, zu einer
Waffe, mit der sich die Propagandaschlachten
des Kalten Krieges fuhren lieflen: ,,In unse-
rem Tal des deutschen Jammers ist Krankheit
nicht mehr fur alle ein beklagenswerter, hil-
feheischender Zustand, sondern oft eher An-
lafl zu politischer Auseinandersetzung. Die
Pockenkranken in der Bundesrepublik gel-
ten den Kommunisten als Produkte des ka-
pitalistischen Systems, die Ostberliner Ruhr-
epidemie ist fur einige unserer Publizisten
eine direkte Konsequenz der Mauer.“I*!

Doch nicht nur Pocken und Ruhr, auch die
Poliomyelitis (Kinderlihmung) bot Gelegen-
heit zur Auseinandersetzung. Wahrend Po-
lio-Erkrankungen in der Bundesrepublik seit
Mitte der 1950er Jahre zunahmen, konnte
die DDR dank neuer Impfprogramme beein-
druckende Erfolge bei der Eindammung der
Seuche vorweisen. Mit diesen Erfolgen hiel-
ten die Ostdeutschen nicht hinter dem Berg.
1961 machte Willi Stoph, das spatere Staats-
oberhaupt der DDR, Bundeskanzler Kon-
rad Adenauer ein ,groflzugiges Angebot®,
wie er es nannte. Angesichts des Ausbruchs
einer Polio-Epidemie im Ruhrgebiet ver-
sprach Stoph den Westdeutschen die Zusen-
dung ostdeutscher Impfstoffe. Wahrend das
Angebot in der Westpresse durchaus auf Re-
sonanz stief},I tat das Bundesgesundheits-
ministerium die Initiative nicht zu Unrecht
als Propagandatrick ab, der ,einen politi-
schen und psychologischen Effekt erreichen
will“F* Adenauer folgte dieser Einschatzung

und lehnte dankend ab.

Seine Ablehnung stieff unter den West-
deutschen durchaus auf Kritik. Als ,vollig
unverstandlich® bezichtigte ein enttausch-
ter Bundesburger die Entscheidung in einem
Schreiben an das Gesundheitsministerium:

I* René Bayer, Die Seuche in Ostberlin, in: Die Zeit
vom 13.4.1962, S. 2. Zur gesundheitspolitischen Kon-
kurrenz zwischen Ost- und West-Berlin vgl. Melanie
Arndt, Gesundheitspolitik im geteilten Berlin 1948
bis 1961, Koln 2009.

I#? Vgl. Polio-Impfung: Aus dem Schnapsglas, in: Der
Spiegel vom 19.7.1961, S. 59-60.

I* Bundesarchiv Koblenz (BAK), B 142/55, Vermerk
fur Herrn Minister, 1.7.1961.
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»Wurde hier nicht die Gesundheit unzahliger
Menschen politischen Ressentiments geop-
fert? Dabei steht die DDR beispielgebend im
Gesundheitswesen da.“I** Noch scharfer for-
mulierte den Vorwurf ein Leserbrief im Bon-
ner ,Generalanzeiger”: ,Menschen erkranken
und sterben, weil unsere Behorden augen-
scheinlich nicht auf diesen Fall vorbereitet
sind, weil sie aus ganz augenscheinlich poli-
tischen Griinden ein wirksames Mittel ableh-
nen und lieber Menschen sterben lassen. Wer
treibt denn nun aus politischen Grunden Spiel
mit Menschenleben?“I** Noch kurzer nannte
ein Kinderarzt das Hinterherhinken der Bun-
desrepublik eine ,unentschuldbare Blamage
des westdeutschen Gesundheitswesens“.I*¢

An diesem letzten Beispiel zeichnet sich der
Zusammenhang zwischen Seuchen und Staat-
lichkeit wie unter einem Brennglas ab. Stell-
te die Verbreitung von Infektionskrankheiten
dem ,,Systemgegner” ein schlechtes Zeugnis
aus, erhohte sich die politische Bedeutung der
Seuchenbekampfung. Vorsorge- und Quaran-
tanemafinahmen befriedigten daher nicht nur
Bedurfnisse des Staatsburgers, sondern eben-
so jene des Staates. Der Umgang mit Seuchen
mutierte zum Gradmesser fur staatliche Leis-
tungsfahigkeit und das ,gesundere, also bes-
sere Gesellschaftsmodell.

Fazit

Zu Beginn habe ich behauptet, dass Seuchen
als Seismograf des Sozialen dienen. Abschlie-
end lasst sich diese Behauptung konkretisie-
ren. Eine Sozial- und Kulturgeschichte von
Seuchen bietet tiefe Einblicke in historische
Gesellschaften und ihre Grundlagen, indem
sie den Aushandlungsprozessen sozialer Ord-
nungen nachspurt, den Raumkonstruktionen,
Selbst- und Fremdbildern und den Legitimati-
onszwangen des Staates. Diese Aushandlungs-
prozesse werden in drei Perspektiven sichtbar.

Erstens fordern und fordern Seuchen Aus-
handlungen uber ,uns“ und die ,Anderen
und damit uber Moral- und Wertvorstellun-

I** BAK, B 142/55, Schreiben eines Bundesburgers an
BMGes, 17.11.1961.

I* BAK, B 142/55, Schreiben des Bonner General-
Anzeigers an Pressereferat des BMI, 1.8.1961.

I** BAK, B 142/1897, Schreiben eines Karlsruher
Kinderarztes an BMGes, 20.1.1962.
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gen, Uber Rollenmuster und Menschenbilder.
Seuchen sind somit ein Medium der Identi-
tatsbildung und Normierung. Zweitens erfor-
dern Seuchen eine Verstandigung uber sozia-
le Raume. Die Denkfigur der ,,Ansteckung®
konstruiert ,Seuchenherde®, ,Infektions-
wege“, ,Einfallstore®, ,Keimtrager®, die mit
»Seuchenkordons®, Quarantane- und Isola-
tionsmafinahmen in Schach gehalten werden
sollen. Daruber hinaus befeuern Seuchen so-
ziale Grenzziehungen: zwischen ,immuni-
sierten” und ,infizierten® Landern, Regio-
nen, Stadten und damit zwischen Gesunden
und Kranken. Drittens stehen Seuchen und
Staaten in einem zweifachen Spannungsver-
haltnis. Einerseits birgt das Auftreten von
Epidemien Gefahren, da es die Gunst und
Legitimitat der Herrschenden infrage stellt.
Bis heute stehen Seuchenzuge fur das Schei-
tern des Staates, zuletzt wieder einmal in den
failed states Afrikas wihrend der Ebola-Epi-
demie. Andererseits avancierte die Seuchen-
bekampfung in der Moderne zu einem Ak-
tivposten von Interventionsstaaten und zu
einem Wahlkampfschlager fur Politiker, die
ihre Leistungsfahigkeit im Sieg uber die Seu-
che unter Beweis stellten — und nach wie vor
stellen.

In diesen drei Perspektiven erfahren wir
zwar wenig Uber gesundheitliche Entwick-
lungen im medizinischen Sinn. Zur Rekon-
struktion historischer Seuchen, wie sie in
letzter Zeit mit Hilfe biochemischer Verfah-
ren vorangetrieben wird,l kann eine Sozial-
und Kulturgeschichte wenig beitragen. Die-
ses Manko scheint mir allerdings zugleich ihr
grofler Vorzug zu sein. Denn so wenig wir in
sozial- und kulturgeschichtlicher Perspektive
uber Seuchen an sich lernen, so viel erfahren
wir Uber Gesellschaften und ihre Wahrneh-
mungen: ihre Blicke auf sich, auf die ,,Ande-
ren“ und auf die weite Welt. Und diese Blicke,
Deutungen und Angste sind oft ebenso wirk-
michtig wie Seuchen selbst.

I Vgl. Lester K. Little, Plague Historians in Lab
Coats, in: Past and Present, 213 (2011) 1, S. 267-290.



Tine Hanrieder

Globale Seuchen-
bekampfung:
Kooperation zwi-

schen Ungleichen

Einem verbreiteten Ausspruch zufol-
ge kenne Krankheit keine Grenzen. In
der Tat: Ansteckungskrankheiten verbreiten
sich in einer globa-
lisierten Welt haufig
sehr schnell uber re-
gionale Grenzen hin-
weg. Epidemien, also
lokal begrenzte Aus-
briche, konnen mit-
tels des internatio-
nalen Flugverkehrs
schnell zu Pandemi-
en werden, die mehrere Regionen oder Kon-
tinente betreffen. Verheerende Seuchen wie
beispielsweise die jungste Ebola-Epidemie in
Westafrika, die 2010 ausgebrochene Cholera-
Epidemie in Haiti, und nicht zuletzt die
seit den 1980er Jahren grassierende AIDS-
Pandemie fuhren auf drastische Weise die
schwerwiegenden politischen, gesellschaft-
lichen und wirtschaftlichen Auswirkungen
von Ansteckungskrankheiten vor Augen.l!
Hinzu kommen Angste vor gefihrlichen
neuen ,Killerviren“, etwa einer Mutation
des Vogelgrippe-Erregers hin zu einer hoch-
infektiosen Seuche, die rasch zur weltweiten
Gesundheitsbedrohung werden konnte.

Tine Hanrieder

Angesichts dieser weltweiten Seuchenge-
fahr nimmt der Begriff der ,Gesundheits-
sicherheit* mittlerweile einen zentralen Platz
auf der internationalen Agenda ein. Bereits
2000 erklarte der Sicherheitsrat der Verein-
ten Nationen die AIDS-Pandemie zu einem
globalen Sicherheitsproblem, und auch die
westafrikanische Ebola-Epidemie deklarier-
te das Gremium im September 2014 zu ei-
ner Bedrohung fur Sicherheit und Frieden.P?
Die Dringlichkeit globaler Seuchenbekamp-
fung, die mit der Sicherheitsrhetorik zum
Ausdruck gebracht wird,P spiegelt sich auch

in der institutionellen Landschaft der Global
Health Governance wider. Eine grofle An-
zahl internationaler Akteure ist mittlerwei-
le im Gesundheitsbereich engagiert. Hier-
zu zahlen internationale Organisationen wie
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
die Weltbank, Nichtregierungsorganisatio-
nen wie Arzte ohne Grenzen oder Save the
Children, private Stiftungen wie die Rocke-
feller Stiftung und die Bill & Melinda Gates
Stiftung sowie eine Vielzahl offentlich-priva-
ter Partnerschaften, etwa der Globale Fonds
zur Bekimpfung von AIDS, Tuberkulose und
Malaria und die Impfallianz Gavi. Der gestie-
gene Stellenwert globaler Gesundheitspolitik
bildet sich auch finanziell ab. So sind die Ent-
wicklungsgelder fur Gesundheitspolitik al-
lein zwischen 1990 und 2007 von 5,6 Milliar-
den auf 21,8 Milliarden US-Dollar gestiegen.l*

Der hohere Stellenwert globaler Gesund-
heitspolitik kann jedoch nicht uber die
Grenzen globaler Seuchenkontrolle hinweg-
tauschen. Gerade die westafrikanische Ebola-
Epidemie hat aktuell wieder deutlich gemacht,
dass Armutskrankheiten, die vor allem die
Lander des Sudens betreffen, bei der inter-
nationalen Seuchenbekampfung nachrangig
behandelt werden. Denn allen Beteuerungen
zum Trotz ist Gesundheitssicherheit keines-
wegs ein globales offentliches Gut, sondern
sehr ungleich verteilt. Globale Seuchenkon-
trolle leidet unter notorischer Ressourcen-
knappheit, vor allem angesichts schwacher
Gesundheitssysteme in Entwicklungslan-
dern, und ist gepragt von Verteilungskonflik-
ten zwischen armen und reichen Landern.

Internationale Institutionen beheben diese
Probleme nur zum Teil, wie ich im Folgenden
darlegen werde. Ich werde dabei schlaglicht-
artig auf Politikinstrumente eingehen, die
zur globalen Seuchenbekampfung durch epi-

I' Vgl. Laurie Garrett, The Coming Plague: Newly
Emerging Diseases in a World Out of Balance, New
York 1995.

I? Vgl. auch die Agenda fur Globale Gesundheits-
sicherheit der US-Regierung unter Barack Obama,
www.globalhealth.gov/global-health-topics/global-
health-security/ghsagenda.html (25.3.2015).

PP Vgl. Stefan Elbe, Virus Alert: Security, Govern-
mentality, and the AIDS Pandemic, New York 2009.
I* Zu dieser Schatzung vgl. Nirmala Ravishankar
et al., Financing of Global Health: Tracking Deve-
lopment Assistance for Health from 1990 to 2007, in:
The Lancet, 373 (2009) 9681, S. 2113 —2124.
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demiologische Uberwachung, Forschungs-
zusammenarbeit und Arzneimittelpolitik
beitragen. Zunachst stelle ich das zentrale
Rechtsinstrument fur die Seuchenuberwa-
chung und -kontrolle vor: die Internationa-
len Gesundheitsvorschriften (IGV), mithilfe
derer die WHO auf Gesundheitsnotfalle wie
beispielsweise Ebola reagiert. Daraufhin gehe
ich besonders auf die aktuellen Reformvorha-
ben fur die IGV ein, durch die Konsequenzen
aus der Ebolakatastrophe gezogen werden
sollen. Anschlieffend diskutiere ich fur den
Bereich Forschungskooperation das WHO-
Grippe-Netzwerk und insbesondere den
Streit um die Weitergabe von Proben des Vo-
gelgrippevirus. Abschlieflend gehe ich auf die
Bandbreite an Mechanismen ein, die den Zu-
gang zu Arzneimitteln auch fur arme Lander
und Bevolkerungsgruppen verbessern sollen,
bevor ich mit einem Pladoyer fur ein breites
und sektorenubergreifendes Verstandnis glo-
baler Gesundheitspolitik schliefe.

Die IGV und das Ende
staatlicher Zensur

20

Ein Blick in die Geschichte zeigt: Die Sor-
ge um Gesundheitssicherheit konkurriert seit
jeher mit anderen politischen und okonomi-
schen Motiven.P So bezweckten erste Ver-
einbarungen zur internationalen Seuchenbe-
kampfung gerade nicht die Maximierung der
Gesundheitssicherheit. Vielmehr ging es auf
den sogenannten Internationalen Sanitarkon-
ferenzen ab der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts darum, den Einsatz von Schutzmaf3-
nahmen wie zum Beispiel Quarantinen auf
das Notwendigste zu begrenzen. Denn gera-
de See- und Handelsmachte, allen voran Grof$-
britannien, waren an einem reibungslosen Ver-
kehr von Personen und Waren interessiert, der
nicht durch Uberzogene Sicherheitsvorkehrun-
gen anderer Lander behindert werden sollte.I*

Die Sorge um wirtschaftsvertragliche Mafi-
nahmen bei der Seuchenbekampfung schlug
sich auch in den IGV nieder, die aus den In-

IP Vgl. zu diesem Abschnitt auch Tine Hanrieder/
Christian Kreuder-Sonnen, WHO Decides on the
Exception? Securitization and Emergency Gover-
nance in Global Health, in: Security Dialogue, 45
(2014) 5, S. 331-348.

I° Vgl. Mark W. Zacher/Tanja J. Keefe, The Politics
of Global Health Governance: United by Contagion,
New York 2008, S. 27-33.
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ternationalen Sanitaren Regulierungen her-
vorgingen. Die Betreuung und Umsetzung
der IGV obliegt seit ihrer Grundung 1946 der
Weltgesundheitsorganisation. Als Sonderor-
ganisation fur Gesundheit der Vereinten Na-
tionen mit derzeit 194 Mitgliedsstaatenl” ist
die WHO die zentrale Koordinationsinstanz
internationaler Gesundheitspolitik, auch und
gerade bei der Seuchenbekampfung.l® Zwar
verfugt die WHO selbst uber keine Einsatz-
krafte, um in betroffenen Landern Hilfe zu
leisten, doch soll sie im Krisenfall Hilfsein-
satze vernetzen und verlassliche Informatio-
nen Uber akute Bedrohungen und geeignete
Gegenmafinahmen zur Verfugung stellen.

Die IGV fungieren als rechtliche Grundla-
ge der WHO-Krisenpolitik. Die Reichweite
dieses Instruments war bis vor zehn Jahren
freilich deutlich begrenzt. Sie galten nur fur
einige wenige ,quarantinefiahige® Krank-
heiten wie Gelbfieber, Cholera oder Pocken
und legten detailliert fest, welche Schutzvor-
kehrungen die WHO im Ernstfall empfehlen
durfte. Doch nicht einmal diese Vorschrif-
ten wurden konsequent umgesetzt. Staaten
hatten sich das Recht vorbehalten, Ausbri-
che von Infektionskrankheiten an die WHO
zu melden beziehungsweise Hilfe anzufor-
dern. Ohne offizielle Anfrage staatlicherseits
war die WHO zur Untatigkeit verdammt.
Sie mochte durch nichtstaatliche Kanile von
drastischen Cholera-Ausbriichen erfahren,
doch wenn die betroffenen Lander sich um
ihr Prestige, um Reise- oder Warenstrome
sorgten und offiziell nichts meldeten, musste
auch die WHO schweigen und sich dem sou-
veranen Veto fugen.

Zweierlei Trends sorgten jedoch ab den
1990er Jahren dafur, dass die IGV und da-
mit auch die WHO deutlich gestarkt wurden.
Zum einen war dies die oben erwahnte Angst
vor Pandemien in einer sich globalisieren-
den Welt. Die Wiederkehr besiegt geglaub-
ter Krankheiten — etwa eine Pestepidemie in
der indischen Stadt Surat 1994 oder die Ruck-
kehr der Cholera nach Lateinamerika 1991,
zehn Jahre nach ihrer vermeintlichen Aus-
rottung — sowie neue Krankheiten wie Ebo-
la oder AIDS starkten das Bedurfnis nach

I’ Stand: 25.3.2015.

I Als Einfuhrung in die Weltgesundheitsorganisati-
on eignet sich Kelley Lee, The World Health Organi-
zation (WHO), Routledge 2008.



effektiver Seuchenkontrolle.’ Ein zweiter
wichtiger Trend war die Entwicklung neuer
Informations- und Kommunikationstechno-
logien. Denn wihrend die Reform der IGV
zunachst stockte, begann die WHO bereits,
sinformelle” Quellen systematisch zu nut-
zen, und zwar nicht nur Medienberichte: Es
entstanden weltweit neue Informationssyste-
me wie das 1993 gegrundete Program for Mo-
nitoring Emerging Diseases (ProMED), das
von Gesundheitsfachleuten betrieben wurde,
oder das Global Public Health Intelligence
Network (GPHIN), das die kanadische Re-
gierung 1997 mit tatkraftiger Unterstutzung
des WHO-Sekretariats grundete.l'® Diese
Quellen erlaubten es der WHO, auch ohne
staatliche Mithilfe Krankheitstrends zu be-
obachten und Informationen schnell zu ver-
arbeiten. Uber ihr neues Global Outbreak
Alert and Response Network (GOARN)
sammelte und vernetzte die WHO fortan In-
formationen aus aller Welt, in Zusammenar-
beit mit nationalen Forschungseinrichtun-
gen, anderen internationalen Organisationen
und nichtstaatlichen Akteuren.

GOARN operierte zunichst ohne formales
Mandat, doch durchaus mit dem Wohlwollen
der WHO-Mitgliedsstaaten. Denn wo Infor-
mationen Uber Krankheitsausbruche sich oh-
nehin ,viral“ ausbreiten, kann die WHO als
glaubwurdige Informationsinstanz Geruch-
ten entgegentreten und — so die Hoffnung —
verlassliche Einschatzungen und Empfehlun-
gen aussprechen. Spatestens mit der schnellen
und erfolgreichen Eindimmung der bis dahin
unbekannten Lungenkrankheit SARS (Severe
Acute Respiratory Syndrome) 2002 und 2003
erfullte GOARN solche Erwartungen und er-
fuhr weltweite Anerkennung. SARS gilt als
Musterfall einer raschen Eindammung durch
schnelle Vernetzung und Informationsaus-
tausch zwischen Laboren in verschiedenen
Liandern. Ebenso war die SARS-Krise inso-
fern ein Novum, als WHO-Generaldirektorin
Gro Harlem Brundtland eigenmichtig Staa-
ten wie China fur ihre Vertuschung der Kri-
se rugte und Reisewarnungen gegen betroffe-
ne Lander wie China und Kanada aussprach.
Diese Kompetenzanmaflung haben die Mit-

I’ Vgl. Adam Kamradt-Scott, The WHO Secretariat,
Norm Entrepreneurship, and Global Disease Out-
break Control, in: Journal of International Organi-
zations Studies, 1 (2010) 1, S. 72-89.

I Vgl. M. W. Zacher/T.]J. Keefe (Anm. 6), S. 46-50.

gliedsstaaten der WHO jedoch im Nachhin-
ein gebilligt und durch die umfassende Neu-
gestaltung der IGV auch rechtlich abgesichert.

Unter den 2005 verabschiedeten ,,neuen®
IGV, die seit 2007 in Kraft sind, geniefit die
WHO fur alle potenziellen Gesundheitsbe-
drohungen —vom Krankheitsausbruch bis hin
zum Chemieunfall — grofle Entscheidungs-
freiheiten. Die WHO-Generaldirektorin
kann unter den neuen IGV auch ohne staatli-
che Erlaubnis globale Gesundheitsbedrohun-
gen — egal welcher Art — zu internationalen
Gesundheitsnotfallen (Public Health Emer-
gencies of International Concern, PHEIC)
erklaren und zeitlich befristete Empfehlun-
gen fur geeignete Kontrollmafinahmen aus-
sprechen. Diese Empfehlungen sind zwar
nicht rechtlich bindend, konnen aber durch-
aus wirkmiachtig sein. Man denke an den ers-
ten PHEIC der WHO, die Schweinegrippe
von 2009: Hier hat die (spiter umstrittene)
Pandemie-Erklarung der WHO zahlreiche
Staaten zum Hamsterkauf von Impfstoffen
und antiviralen Arzneien bewegt.I"

Grenzen der neuen IGV

Weniger schlagkraftig erwiesen sich die neu-
en IGV indes bei den anderen beiden Not-
standswarnungen, die die WHO seither aus-
gesprochen hat: im Fruhjahr 2014 angesichts
der Ruckschritte bei der Polio-Ausrottung
und im August 2014 angesichts der west-
afrikanischen Ebola-Epidemie. Insbesondere
Letztere zeigt die Grenzen der IGV deutlich
aufl? Denn erstens konnen Informationen
Uber Ausbruche nur verwertet werden, wo
sie auch vorliegen. Dies erfordert Diagnose-
mittel und Fachpersonal. Gerade arme Staa-
ten konnen jedoch die — ebenfalls in den IGV

I Zur Kritik am WHO-Entscheidungsverfahren bei
der Schweinegrippe-,,Pandemie“ und nachtraglichen
Korrekturen an der Funktionsweise der Notstands-
komitees vgl. Tine Hanrieder/Christian Kreuder-
Sonnen, Institutioneller Wandel durch Krisen: Ebola
als Reformschub fur die globale Gesundheitsarchi-
tektur?, in: WZB-Mitteilungen, 146 (2014), www.
wzb.eu/sites/default/files/publikationen/wzb_mit-
teilungen/s36-39hanriederkreuder-sonnen146-11.
pdf (28.3.2015).

I? Siehe hierzu auch Tine Hanrieder, Quittung fur
absurdes Sparen, 23.9.2014, www.sueddeutsche.de/
gesundheit/ebola-epidemie-quittung-fuer-absurdes-
sparen-1.2140528 (28.3.2015).
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verankerten — Vorgaben zur Seuchenuberwa-
chung gar nicht umsetzen, besonders wenn
es sich um Ausbruche in entlegenen Regi-
onen handelt. Die IGV verlangen zwar von
allen Staaten die Einrichtung von Kontroll-
punkten und WHO-Kontaktstellen, doch bis
Anfang 2015 hatten lediglich 64 Mitglieds-
staaten die geforderten Kernkapazitaten zur
Seuchentiberwachung aufgebaut.I?

Zweitens mussen relevante Informationen
innerhalb der WHO weitergegeben werden.
Altbekannte Schwachen der Organisation —
ihre unzureichende Finanz- und Personal-
ausstattung sowie Kommunikationsprobleme
zwischen den Linderburos, Regionalorgani-
sationen und der Genfer Zentrale — standen
dem zu Beginn der Ebolakrise im Wege und
haben so die Reaktion zusatzlich verzogert.I'*
Und drittens bedarf es fur die Bekampfung
von Gesundheitsnotfallen erheblicher Res-
sourcen wie Personal oder medizinische Aus-
rustung, uber die gerade Entwicklungslander
nicht verfugen. Als Reaktion auf das Versagen
beim Umgang mit Ebola hat der Exekutivrat
der WHO im Januar 2015 eine Reihe von Re-
formen vorgeschlagen, die diese Schwichen
beheben sollen. Zum einen soll die WHO-
interne Kommunikation verbessert werden.
Ferner sollen die IGV mit einem Krisenfonds
(im Gesprach sind 100 Millionen US-Dollar)
und einem Personalpool fur Gesundheitskri-
sen flankiert werden.I'” Diese Reformen wird
die Weltgesundheitsversammlung, die jahrli-
che Mitgliedsstaatenversammlung der WHO,
voraussichtlich im Mai 2015 beschliefien. Sie
mogen erste Anlaufschwierigkeiten bei der
internationalen Hilfe uberbrucken, wer-
den jedoch kaum ausreichen, um auch armen
Landern einen Mindestschutz vor akuten Ge-
sundheitskrisen zu bieten.I'¢

I Vgl. World Health Organization, Implementati-
on of the International Health Regulations, 9.1.2015,
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB136/
B136_22-en.pdf (28.3.2015).

I Vgl. Kevin Sack et al., How Ebola Roared Back,
29.12.2014, www.nytimes.com/2014/12/30/health/
how-ebola-roared-back.html?_r=0 (25.3.2015); zu
den Reformproblemen der WHO vgl. Tine Hanrie-
der, International Organization in Time: Fragmenta-
tion and Reform, Oxford 2015 (i. E.).

I Vgl. The Editorial Board, Reform After the Ebo-
la Debacle, 10.2.2015, www.nytimes.com/2015/02/
10/opinion/reform-after-the-ebola-debacle.html
(25.3.2015).

I'* Vgl. auch den Beitrag von Alexander S. Kekulé in
dieser Ausgabe.
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Influenzaforschung:
Wem gehoren die Grippeviren?

Die ungleiche Teilhabe an globaler Gesund-
heitssicherheit zeigt sich auch bei einem wei-
teren wichtigen Instrument der internationa-
len Zusammenarbeit, dem WHO-Netzwerk
zur Influenzatberwachung (seit 2011 Glo-
bales Influenza Uberwachungs- und Reak-
tionssystem, GISRS). Dieses existiert be-
reits seit 1952. Es koordiniert die Arbeit von
uber hundert nationalen Instituten, die In-
formationen uber den Verlauf der saisona-
len Grippe und anderer Grippe-Arten teilen
und auswerten. Denn Grippeviren wandeln
sich permanent, sodass sich auch die Impf-
stoffentwicklung stets den neuesten Muta-
tionen anzupassen versucht. Auf die Arbeit
dieses Netzwerks gestutzt, formuliert die
WHO jeweils Empfehlungen fur geeignete
Impfpraparate.l’

Gerade angesichts der Angst vor einer
hochinfektiosen Mutation der Vogelgrippe ist
das GISRS wieder in den Mittelpunkt der in-
ternationalen Gesundheitszusammenarbeit
geruckt. Verteilungskonflikte um den Zugang
zu Virenproben und Medikamenten fuhrten
dabei zu einer Weiterentwicklung der Koope-
rationsregeln, die gewdahrleisten sollen, dass
auch arme Lander an den Ertragen der Zu-
sammenarbeit teilhaben. Ausloser der Kon-
troverse war die Ankundigung Indonesiens
im Dezember 2006, kunftig keine Virenpro-
ben mehr uber das GISRS-Netzwerk zu tei-
len. Dies war insofern ein Schock, als die Vo-
gelgrippe in dem Inselstaat besonders virulent
war. Der Zugang zu Proben von Viren, die ak-
tuell in Indonesien zirkulierten, war entschei-
dend fur die Uberwachung des Erregers und
vor allem fur die Erforschung neuer Impfstof-
fe durch die GISRS-Partner.I'* Indonesien be-
grundete seinen Schritt damit, dass es von den
Forschungsergebnissen — Publikationen, aber
auch Arzneimitteln — ausgeschlossen wurde.
Impfstoffe wurden andernorts produziert und
teils auch patentiert, sodass sie zuletzt fur die
indonesische Regierung selbst unerschwing-
lich wurden. Das Problem verscharfte sich

17 Vgl. M. W. Zacher/T.]. Keefe (Anm. 6), S. 471.

I Vgl. Stefan Elbe, Haggling Over Viruses: The
Downside Risks of Securitizing Infectious Disease,
in: Health Policy and Planning, 25 (2010) 6, S. 476—
485.


http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB136/B136_22-en.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB136/B136_22-en.pdf
http://www.nytimes.com/2014/12/30/health/how-ebola-roared-back.html?_r=0
http://www.nytimes.com/2014/12/30/health/how-ebola-roared-back.html?_r=0
http://www.nytimes.com/2015/02/10/opinion/reform-after-the-ebola-debacle.html
http://www.nytimes.com/2015/02/10/opinion/reform-after-the-ebola-debacle.html

dadurch, dass westliche Staaten, obwohl weit
weniger bedroht, sich durch Hamsterkau-
fe mit Arzneimitteln eindeckten, was deren
Preis zusatzlich in die Hohe trieb.I"

Trotz aller Appelle an seine Verantwortung
fur die globale Gesundheitssicherheit beharr-
te das Land auf seiner ,viralen Souveranitat®
und betrachtete Viren als naturliche Res-
source im Sinne der Biodiversititskonventi-
on — sprich: als nationales Eigentum. Zudem
unterstutzten Entwicklungslander und die
Bewegung der Blockfreien Staaten das Land.
Daher wurde in den folgenden vier Jahren die
Nutzenverteilung aus der Forschungskoope-
ration im WHO-Netzwerk neu verhandelt.
Das Ergebnis waren 2011 zwei neue Vorla-
gen fur sogenannte Material-Transfer-Ver-
einbarungen fur das Teilen von biologischem
Material. Die erste Standardvereinbarung be-
zieht sich auf die Weitergabe an Partner des
WHO-Netzwerks. Sie fordert etwa eine an-
gemessene Beteiligung der Forschungslabo-
re in den Herkunftslaindern und verbietet die
Patentierung von Forschungsergebnissen.
Die zweite Standardvereinbarung gilt fur die
Zusammenarbeit mit externen Parteien. Ex-
terne Nutzniefler mussen nun aus einer Lis-
te moglicher Gegenleistungen fur erhaltene
Virenproben auswahlen. Die Gegenleistung
kann beispielsweise in Technologietransfers
oder Arzneimittelspenden an Entwicklungs-
lander oder in der Abgabe von zehn Prozent
der entwickelten Arzneimittel an die WHO
bestehen.’®® Mit diesem Konsens einer mar-
ginalen Umverteilung der Kooperations-
fruchte wurde die Ungleichheit beim Zugang
zu Gesundheitssicherheit zwar nicht beho-
ben. Doch der akute Konflikt um die Pande-
miebereitschaft konnte so befriedet werden.
Freilich ist der Streit um Grippe-Arznei-
en nur ein kleiner Bereich des weit grofieren
Problemfeldes ,,Zugang zu Medikamenten®.

Ungleicher Zugang zu Medikamenten

Die medizinische Behandlung ist ein wesent-
liches Element der Seuchenbekampfung. Viele
Infektionskrankheiten konnen geheilt (Tuber-

I Vgl. ebd.

I Vgl. Global Health Watch, Pandemic Influenza
Preparedness: Sharing of Influenza Viruses and Ac-
cess to Vaccines and Other Benefits, 4.12.2011, www.
ghwatch.org/who-watch/topics/pip (28.3.2015).

kulose) oder wenigstens gelindert (AIDS) wer-
den. Gegen andere, etwa Kinderlahmung, gibt
es wirksame Impfstoffe. Die Entwicklung von
Arzneimitteln ist freilich kostspielig und wird
den Herstellern mit teils sehr hohen Preisen
und Patentrechten entgolten, das heiflt, sie ist
uberwiegend an den Bedurfnissen zahlungs-
kraftiger Kundschaft orientiert. Um trotz die-
ser Hurden auch Entwicklungslindern und
armen Bevolkerungsschichten Zugang zu Arz-
neimitteln zu gewahrleisten, gibt es eine Band-
breite internationaler Politikinstrumente.

Auf der einen Seite sind hier diejenigen
Mafinahmen zu nennen, mithilfe derer Ent-
wicklungslandern der Zugang zu bereits vor-
handenen Arzneimitteln erleichtert werden
soll. Eine wichtige Komponente sind hier Ge-
sundheitsklauseln im internationalen Han-
delsrecht, das heifdt zuvorderst die Doha-Er-
klarung und ihre Nachfolgevereinbarungen
im Rahmen der Welthandelsorganisation
(WTO). Denn die 1995 gegrundete WTO sieht
mit dem sogenannten TRIPS-AbkommenP!
uber intellektuelles Eigentum eigentlich eine
strikte Durchsetzung von Patentrechten in
den WTO-Mitgliedslandern vor. Doch mit
der Doha-Erklarung wurde 2001 klargestellt,
dass Ausnahmen vom Patentschutz da zulas-
sig sind, wo die offentliche Gesundheit auf
dem Spiel steht. Sprich: Regierungen durfen
bestimmte Patente auf Medikamente aufhe-
ben und sogenannte Zwangslizenzen an Pro-
duzenten erteilen, die die entsprechende Arz-
nei kostengunstiger herstellen und vertreiben
konnen. 2003 wurde zudem bekraftigt, dass
diese Ausnahmeregel nicht nur fur die nati-
onale Produktion dringend benotigter Arz-
neimittel gilt, sondern auch fur den Export
in Entwicklungslander, die keine heimischen
Produktionskapazititen haben.I?

Die Anwendung dieser ,Flexibilitaiten®
beim Patentschutz ist notorisch umstritten.
Dies gilt auch fur die zahlreichen Freihan-
dels- und Investitionsschutzabkommen, die
in den vergangenen Jahren zusatzlich zu den
WTO-Vertragen abgeschlossen wurden und
die bei Fragen intellektuellen Eigentums hau-

fig uber TRIPS hinausgehen. Hier steht bei je-

I Agreement on Trade-Related Aspects of Intellec-
tual Property.

12 Vgl. Daniel Drezner, All Politics Is Global: Ex-
plaining International Regulatory Regimes, Prince-
ton 2007, S. 176-203.
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dem Vertrag die Frage des Zugangs zu Medi-
kamenten erneut auf dem Spiel. Beispiele sind
die aktuellen Verhandlungen uber das trans-
pazifische Partnerschaftsabkommen zwi-
schen den USA und elf pazifischen Staaten?
oder die Gesprache zwischen der neuen indi-
schen und der US-Regierung uber den Schutz
intellektuellen Eigentums.l**

Neben staatlich verfugten Ausnahmen
vom Patentschutz fur Gesundheitsbelange
gibt es indes auch freiwillige Mechanismen,
uber die Unternehmen Patentrechte abtreten
und Lizenzen zum Nachbau ihrer Arznei-
mittel zur Verfugung stellen. Teils geschieht
dies schlicht bilateral, zu Bedingungen, die
Konzerne mit Generikaherstellern aushan-
deln.”® Als Beispiel fur ein multilaterales In-
strument mag hier der Medicines Patent Pool
fungieren, der 2010 im Rahmen der 2006 ge-
grundeten Organisation UNITAID ins Le-
ben gerufen wurde und sich auf den Erwerb
von Medikamenten gegen HIV/AIDS kon-
zentriert. UNITAID handelt dabei in ei-
nem ersten Schritt besondere Lizenzverein-
barungen mit Patentinhabern aus und sucht
die Medikamente dann durch wettbewerbli-
che Ausschreibung kostengunstig herstellen
zu lassen. Fur die Verteilung der Arzneimit-
tel arbeitet UNITAID mit anderen Akteuren
wie dem Globalen Fonds fur AIDS, Tuber-

kulose und Malaria zusammen.

Andere Mechanismen konzentrieren sich
hingegen auf die Entwicklung neuer Medika-
mente. Denn fur viele weit verbreitete Krank-
heiten werden Medikamente mangels Markt-
anreizen gar nicht erst produziert. Dies sind
die ,vernachlassigten oder ,,Tropenkrankhei-
ten, in die Entwickler und Hersteller ohne ge-
sonderte Forderung gar nicht erst investieren
wirden. Die Weltgesundheitsorganisation lis-
tet allein 17 vernachlassigte Krankheiten, die
149 Lander und mehr als 1,4 Milliarden Men-

I Vgl. MSF Access Campaign, Trans-Pacific Part-
nership Agreement, 18.8.2013, www.msfaccess.org/
spotlight-on/trans-pacific-partnership-agreement
(28.3.2015).

I** Vgl. Soma Das/Dilasha Seth, US Has Secured Com-
mitments from India on IPR, Claims Michael Froman,
5.2.2015, http://articles.economictimes.indiatimes.
com/2015-02-05/news/58838100_1_ipr-out-of-cycle-
review-indian-pharma-alliance (28.3.2015).

I Vgl. im Bereich Hepatitisbehandlung etwa www.
hepcoalition.org/advocate/advocacy-tools/article/gi-
lead-s-license-on-hepatitis-c?lang=en (26.3.2015).
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schen betreffen, etwa das Denguefieber oder
die Flussblindheit.?* Um bei ihrer Behand-
lung oder auch Vermeidung Fortschritte zu
machen, existieren ebenfalls eine Vielzahl von
Initiativen. Zu ihnen zahlen das Forschungs-
und Ausbildungsprogramm in Tropenkrank-
heiten TDR, das die WHO mit weiteren Or-
ganisationen der Vereinten Nationen seit 1974
betreibt, Stiftungen wie die Drugs for Neglec-
ted Diseases Initiative oder offentlich-private
Partnerschaften wie die Medicines for Malaria
Venture (beide 1999 gegrundet).

Gesundheit in allen Politikbereichen

Initiativen wie den oben genannten gelingt es
immer wieder, Heilungschancen zu verbes-
sern oder lebensverlangernde Medikamente
breiter zuganglich zu machen. Daneben exis-
tieren zahlreiche weitere Initiativen, etwa die
Impfallianz Gavi, die 2002 mit Unterstutzung
der Bill & Melinda Gates Stiftung gegrundet
wurde. Dennoch fangen die Instrumente die
globale Ungleichheit im Zugang zu Gesund-
heitssicherheit nur sehr begrenzt auf. An der
globalen Wirtschaftsordnung und den un-
gleichen Lebensverhaltnissen, die Gesund-
heitschancen und damit die Verwundbarkeit
gegenuber Seuchen zuvorderst bestimmen,
andern sie nur wenig” Dies belegen bei-
spielsweise Statistiken uber die stark diver-
gierenden Lebenserwartungen und das unter-
schiedliche Krankheitsaufkommen in armen
und reichen Landern.P”® Es bleibt also zu be-
tonen, dass Global Health Governance breit
verstanden werden muss. Gesundheit wird
in allen Politikbereichen gestaltet — von der
Agrar- bis zur Bildungspolitik.” Ohne aus-
reichende Ernahrung, Bildung und sanitare
Standards bleiben die Mechanismen zur glo-
balen Pandemiebekampfung ein Tropfen auf
den heiflen Stein.

I* Vgl. www.who.int/neglected_diseases/diseases/
en/ (27.3.2015).

I” Vgl. Thomas W. Pogge, Human Rights and Global
Health: A Research Program, in: Metaphilosophy, 36
(2005) 1-2, S. 182-209.

I AlsUberblick vgl. WHO, 10 Facts on Health Inequ-
ities and Their Causes, Oktober 2011, www.who.int/
features/factfiles/health_inequities/en/ (28.3.2015).

I¥ Vgl. Tlona Kickbusch, Health in All Policies:
Where to From Here?, in: Health Promotion Inter-
national, 25 (2010) 3, 261-264.
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Alexander S. Kekulé

Von Ebola lernen:

Was gegen kunttige

Epidemien getan
werden muss

17 Monate wutet Ebola bereits in Westafri-
ka, und ein Ende der Epidemie ist nicht
abzusehen. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO)  registrier-
te bis Anfang April
rund 25000 Erkrank-
te, von denen min-
destens 10500  star-
ben. Wahrscheinlich
wird es noch mehre-
re Monate dauern, bis
der grofite Ebola-Aus-
bruch der Geschich-
te fur beendet erklart
werden kann. Unter
den wirtschaftlichen
und sozialen Folgen werden Guinea, Liberia
und Sierra Leone noch viele Jahre leiden. Die
internationale Hilfe kam zu spat und war grofi-
tenteils ineffektiv, dartuber sind sich Fachleute
und Politiker im Nachhinein einig. Insbeson-
dere die WHO steht einmal mehr in der Kritik,
auf Seuchenausbriuche nicht angemessen zu re-
agieren. Die horrenden Bilder aus Westafrika
und die Sorge um die eigene Sicherheit haben
die Industriestaaten wachgeruttelt. Nun steht
der Schutz vor Seuchen auf der Agenda des G7-
Gipfels Anfang Juni 2015 auf Schloss Elmau in
Bayern. Doch wie kann sich die Menschheit
vor gefahrlichen Krankheitserregern schutzen?

Alexander S. Kekulé

Aus der Katastrophe lernen

Am 26. Dezember 2013 erkrankte in einem
Dorf der Provinz Guéckédou im Suden Gui-
neas der 18 Monate alte Emile an schwerem
Fieber mit Durchfall. Heute wissen wir, dass
er sich wahrscheinlich bei einem Flughund
oder einer Fledermaus infizierte. Als Emile
starb, hatten sich bereits seine Schwester, sei-
ne Mutter und seine Groffmutter angesteckt.

Als immer mehr Menschen in der Region er-
krankten, vermuteten die lokalen Gesund-
heitsbehorden zunichst Cholera, dann das in

der Gegend haufige Lassafieber als Ursache.

Am 13. Miarz 2014 bat das guineische Ge-
sundheitsministerium die WHO und Arz-
te ohne Grenzen (Médecins sans Fron-
tieres, MSF) um Unterstutzung. Acht Tage
spater kam aus einem Speziallabor in Lyon
die Nachricht: Es ist Ebola, und zwar in
der todlichsten Variante ,Typ Zaire“. Zu
diesem Zeitpunkt hatte MSF in Guécké-
dou bereits begonnen, Kranke zu isolieren
und deren Kontaktpersonen zu ermitteln.
In den Berichten war auffallend hiaufig von
»Schluckauf“ die Rede gewesen — ein Sym-
ptom, das nicht zu Cholera oder Lassafieber
passt, bei Ebola aber typisch ist. Da es bei
einem Ebola-Ausbruch darauf ankommt,
so fruh wie moglich alle Kranken und Kon-
taktpersonen zu isolieren, entsandte MSF
sofort ein spezialisiertes Team in das Aus-
bruchsgebiet.

Bei der WHO in Genf nahm man die Mel-
dungen aus Westafrika deutlich gelassener.
Der Generaldirektorin Margaret Chan war
bei der Schweinegrippe 2009 Alarmismus
vorgeworfen worden, weil sie trotz des rela-
tiv harmlosen Verlaufes der Erkrankung die
hochste Pandemiestufe ausgerufen hatte. In
den Folgejahren baute Chan die Abteilung
fur Ausbruchsbekampfung und Krisenhilfe
schrittweise ab. Das entsprach der strategi-
schen Neuausrichtung, die Chan bereits seit
threm Amtsantritt 2006 verfolgte: Die WHO
sollte sich auf technische Beratung fokus-
sieren und praktische Mafinahmen den Mit-
gliedsstaaten Uberlassen.

Bis Mitte Mai 2014 ging die Zahl der Neu-
infektionen dann deutlich zurtick. In Guinea
waren nur noch neun Patienten in Behand-
lung. Liberia war durch den Ausbruch im
Nachbarland gewarnt gewesen und hatte seit
Mitte Marz etwa ein Dutzend Ebolafalle iso-
liert. Danach wurden wochenlang keine neu-
en Erkrankungen mehr gemeldet.

Sierra Leone hatte bereits zu Anfang der
Epidemie die US-Firma Metabiota enga-
giert, um im Grenzgebiet zu Guinea nach
Ebola zu fahnden. Die kommerziellen Vi-
renjager fanden jedoch in uber 160 Proben
kein Ebolavirus. Darauf gestutzt, dekla-
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Abbildung 1: Karte des Ausbruchsgebiets (Stand: 15.4.2015)
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rierte Prasident Ernest Koroma sein Land
noch bis zum 24. Mai 2014 als ,ebolafrei®.
Die WHO ubernahm die Angaben unge-
pruft in ihre Berichte. Dies sollte sich als der
folgenschwerste Fehler in der Anfangspha-
se der Epidemie erweisen. Heute steht fest,
dass sich Ebola von Anfang an auch in Sierra
Leone verbreitet hatte. MSF erfuhr bei den
Nachforschungen in Guinea schon im Marz
2014 von vermuteten Ebolafallen jenseits der
Grenze. Die Hilfsorganisation warnte um-
gehend das WHO-Buro und das Gesund-
heitsministerium in Freetown. Doch dort
zog man es vor, den beruhigenden Informa-
tionen der amerikanischen Beraterfirma zu
glauben. Noch am 24. Mai 2014 bezeichne-
te die WHO die Lage in Liberia und Sierra
Leone als ,,stabil®.
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gene Bearbeitung.

Dann, nach drei Wochen trugerischer
Ruhe, brach der virale Sturm los. Am
25. Mai bestatigte Freetown den ersten Ebo-
lafall, innerhalb weniger Wochen folgten
Hunderte weitere. Der verdeckte Ausbruch
in Sierra Leone entfachte in Guinea und Li-
beria einen Flichenbrand. Durch die hohe
Zahl unerkannter Fille war die kritische
Masse erreicht, die das Virus fiir eine ex-
plosionsartige Ausbreitung braucht. Allei-
ne von Juni bis Oktober 2014 starben 4600
Menschen.

In dieser Lage lief} sich die WHO-Gene-
raldirektorin zwei weitere Monate Zeit, be-
vor sie den Ebola-Ausbruch zu einem in-
ternationalen Gesundheitsnotfall (Public
Health Emergency of International Con-



Abbildung 2: Neuerkrankungen (bestatigte Falle) in den am meisten betroffenen Landern
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cern, PHEIC) erklarte. Die formalen Voraus-
setzungen dafur waren allerdings bereits seit
Mirz 2014 gegeben: Bei einem aulergewohn-
lichen Seuchengeschehen muss ein Risiko der
Ausbreitung in andere Staaten bestehen und
moglicherweise eine internationale Reaktion
erforderlich sein.

Die Aufgaben der WHO und ihrer 194
Mitgliedsstaaten bei der Seuchenbekamp-
fung sind in den Internationalen Gesund-
heitsvorschriften (IGV) von 2005 festgelegt.
Mit der Erklarung eines PHEIC beruft die
Generaldirektorin ein spezialisiertes Bera-
tergremium (Emergency Committee) ein
und erlasst Empfehlungen (Temporary Re-
commendations), wie die Epidemie bekampft
werden soll. Falls notig, ist die WHO be-
rechtigt, Angaben der betroffenen Staaten
zu Art und Verbreitung des Infektionserre-
gers durch eigene Nachforschungen vor Ort
zu uberprufen. Obwohl die Empfehlungen
nicht rechtlich bindend sind, entsteht durch
die Erklarung eines PHEIC ein erheblicher
politischer Druck zur Kooperation und fur
die Bereitstellung finanzieller Hilfen durch
nichtbetroffene Staaten. Damit ubernimmt,
nach dem ursprunglichen Gedanken der
IGV, die WHO de facto die Koordination der
Ausbruchsbekampfung.

Dass die WHO so spat reagierte, beruhte
auf einer fatalen Fehleinschatzung der Epide-
mie in Westafrika. Ebola ist, nach der Toll-
wut, die Infektionskrankheit mit der zweit-
hochsten Sterblichkeit. Der gefurchtete ,,Typ
Zaire“ des Erregers, der neuerdings als ,,Ebo-
lavirus“ im engeren Sinne bezeichnet wird,
totet 70 bis 90 Prozent der Erkrankten. Al-

lerdings wird Ebola nur durch enge Kontakte
ubertragen, und die Schwerkranken konnen
sich kaum fortbewegen. In den entlegenen
Dorfern Zentralafrikas und Sudsudans, wo
Ebola bislang aufgetreten war, brannten Epi-
demien deshalb nach zwei bis drei Monaten
von selbst aus.

Chan und die WHO-Vertreter der drei be-
troffenen Lander hofften deshalb, dass auch
die westafrikanische Epidemie schnell voru-
bergehen wurde. Die Regierungen in Cona-
kry, Monrovia und Freetown hatten ihrer-
seits kein Interesse daran, durch Reise- und
Handelsbeschrankungen belastet zu werden.
So lieferten sie monatelang zu niedrige Fall-
zahlen nach Genf und signalisierten, die Lage
sei unter Kontrolle. Doch dann, am 25. Juli
2014, meldete Nigeria den ersten Ebolafall.
Eine Woche spater wurden zwei amerikani-
sche Helfer in die USA ausgeflogen, die sich
in Monrovia mit Ebola infiziert hatten. Am
8. August 2014 erklarte Chan schliefllich die
Ebola-Epidemie zum internationalen Ge-
sundheitsnotfall.

Dass die WHO nach Monaten der Verzo-
gerungen und Fehleinschiatzungen den inter-
nationalen Noteinsatz fur Westafrika anfiuh-
ren konnte, traute ihr jetzt niemand mehr zu.
Noch im August lief UN-Generalsekretar
Ban Ki-moon die WHO-Chefin wissen, dass
er eine eigene UN-Mission fur die Bekamp-
fung von Ebola einsetzen werde. Am 19. Sep-
tember 2014 wurde die UN Mission for Ebola
Emergency Response (UNMEER) gegrun-
det — die erste Gesundheitsmission auferhalb
der WHO in der Geschichte der Vereinten
Nationen.
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Anfang September wandte sich Ellen John-
son Sirleaf, Prasidentin Liberias und ange-
sehene Friedensnobelpreistragerin, in per-
sonlichen Schreiben an die Staats- und
Regierungschefs von Australien, Brasilien,
China, Deutschland, Indien, Japan, Kuba,
Russland, Studafrika und den USA. Kurz da-
rauf kundigte US-Prasident Barack Obama
das grofite humanitire Hilfsprogramm der
Geschichte an: 3000 Soldaten sollten in Libe-
ria Behandlungszentren fur insgesamt 1700
Ebolapatienten errichten. China sagte ein
weiteres Behandlungszentrum fur Monrovia
zu. Auch Deutschland kundigte an, ein Be-
handlungszentrum in Monrovia aufzubauen.

Doch die internationale Hilfe kam nur
schleppend in Gang. Wahrend seit August
die wenigen vorhandenen Behandlungszen-
tren in Westafrika von Kranken tuberrollt
wurden, diskutierte man in Washington,
Paris und Berlin uber Anforderungen fur
Schutzanzge und Desinfektionsmittel, Sta-
tik von Zeltbauten, Vorschriften zur Infekti-
onssicherheit, Haftungsfragen und Ruckhol-
garantien fur infizierte Helfer.

In Berlin befasste sich eine ressortuber-
greifende Arbeitsgruppe unter Leitung des
Kanzleramtes mit den vielfiltigen techni-
schen, logistischen und rechtlichen Fragen.I'
Mangels eigener Ressourcen beauftragte die
Bundesregierung schliefflich das Deutsche
Rote Kreuz (DRK), mit technischer und lo-
gistischer Unterstutzung der Bundeswehr
ein Ebola-Behandlungszentrum in Monrovia
zu errichten und zu betreiben. Im Gegensatz
zu den improvisierten Zeltlagern von MSF
bekam das Behandlungszentrum ,Made in
Germany“ ordentlich verlegte Strom- und
Wasserleitungen, solide Wande, sturmfeste
Diacher und ein Fundament aus Beton. Am
23. Dezember 2014 wurde die Anlage endlich
fertiggestellt, bis Mitte Januar sollte das in ei-
nem eigens in Wurzburg eingerichteten Aus-
bildungszentrum trainierte Personal folgen.
Da stand die im August errichtete 250-Bet-
ten-Einheit von MSF in Monrovia bereits
halb leer, weil die Epidemie hier seit Okto-

I' Mein damaliger Vorschlag (Alexander S. Kekulé,
Gutachten fur das Auswartige Amt, 17.9.2014), so-
fort deutsche Helfer bei MSF in Brussel und West-
afrika ausbilden zu lassen und ein Behandlungszent-
rum in Zelten nach dem erprobten MSF-Konzept zu
errichten, wurde als nicht praktikabel verworfen.
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ber abgeebbt war. Zudem hatten die USA und
China in der Stadt (leer stehende) Kapazita-
ten fur mehrere hundert Patienten geschaf-
fen. In der deutschen Einrichtung wurde bis
heute kein einziger Ebolapatient behandelt.

Konsequenzen fur die Zukunft

Aus den Fehlern und (begrenzten) Erfolgen
der Ebolahilfe fur Westafrika ergeben sich

funf wesentliche Erkenntnisse:

Naturliche Seuchenausbruche entstehen
nicht unvermittelt. Die westafrikanische
Ebola-Epidemie nahm ihren Anfang, lange
bevor sich der kleine Emile infizierte. Aktu-
elle genetische Untersuchungen zeigen, dass
das Ebolavirus bereits seit mehr als zehn Jah-
ren in den westafrikanischen Regenwaldern
vorhanden war, bevor es den gegenwiartigen
Ausbruch verursachte.? Auch das Einwan-
dern zentralafrikanischer Fledertiere war
schon langer beobachtet worden. Westafrika
hatte also vor Ebola gewarnt werden konnen.

Die Bekampfung von Epidemien beginnt
bei den Menschen. In entlegenen Regionen
des zentralafrikanischen Regenwalds, wo
das Ebolavirus seit Jahrhunderten zuhau-
se ist, werden an schwerem Fieber Erkrank-
te in einer Hutte aulerhalb des Dorfes von
einer alten Frau versorgt, die in dieser Zeit
von Anderen gemieden wird — ohne wissen-
schaftliche Kenntnisse haben die Menschen
hier eine perfekte Isolationsmethode ent-
wickelt.P Auch in Westafrika haben die Be-
troffenen inzwischen gelernt, wie man sich
vor Ebola schutzt: Beruhrung von Kranken
und Toten sowie Kontakt mit Fremden ver-
meiden. Zehntausende community health
workers haben diese Nachricht in die entle-
gensten Dorfer getragen. Die einfachen Ver-
haltensregeln sind der Hauptgrund dafur,
dass die Neuinfektionen seit Oktober 2014
zuruckgegangen sind.

I? Wissenschaftler vom Hamburger Bernhard-Nocht-
Institut fanden bereits 1982 Hinweise auf Ebola-
Infektionen im ostlichen Sierra Leone. Weil die
Nachweismethoden damals unzuverlassig waren,
wurden diese Befunde jedoch nicht weiter verfolgt.

P Aus virologischer Sicht ist dies sinnvoll, weil alte-
re Menschen in den betroffenen Regionen hiufiger
Ebola-Infektionen durchgemacht haben und dadurch
immun sind.



Diesen Lernprozess hatten die Statistiker
der US-Gesundheitsbehorde Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC) und der
WHO nicht berucksichtigt, als sie in der letz-
ten Septemberwoche 2014 vorhersagten, Mit-
te Januar 2015 sei alleine in Liberia und Sierra
Leone mit bis zu 1,4 Millionen Ebolafillen zu
rechnen.l* Auf Basis dieser pessimistischen
Prognosen planten viele Staaten, darunter die
Bundesrepublik Deutschland, lingerfristige
Hilfsaktionen — mit dem Ergebnis, dass die
Behandlungszentren erst fertig wurden, als
die Epidemie weitgehend abgeklungen war.

Die Kenntnis von Kultur und Lebensumstan-
denderBetroffenenistfur die Epidemiebekamp-
fung essenziell. Dass die WHO im Rahmen ih-
rer Restrukturierung nahezu alle Ethnologen
entlassen hat, war ein schwerer Fehler.

Behandlungszentren sind die wirksamste
Soforthilfe. Doch der Lernprozess braucht
Zeit, gerade wenn religiose und kulturelle
Brauche betroffen sind. In der Anfangspha-
se einer Epidemie bestimmt der Erreger des-
halb selbst, wie schnell er sich ausbreitet. Bei
hochinfektiosen Viren steckt jeder Kranke im
Durchschnitt eine grofle Zahl anderer Men-
schen an; fur Masern betragt diese Reproduk-
tionszahl R (gesprochen ,R-Null“) ungefahr
15. Ebola wird dagegen nur durch Kontakt mit
Korperflussigkeiten ubertragen. Zu Beginn
der Epidemie, als die Bevolkerung sich noch
nicht zu schutzen wusste, lag R bei einem
Wert von 2. Um die exponentielle Ausbreitung
zu stoppen, muss R, unter 1 gebracht werden.
Sofern kein Impfstoff vorhanden ist, gibt es in
der Fruhphase eines Ausbruches dafur nur ein
Mittel: Die rasche Isolierung der Infizierten.

Zu diesem Zweck haben sich mobile ,,Ebo-
la-Behandlungszentren (Ebola Treatment
Centers, ETC) bei fruheren Ausbruchen be-

I* Die CDC gingen von 550000 gemeldeten Fallen
und einem Faktor von 2,5 fur die Dunkelziffer aus.
Gemafl den Berechnungen der WHO wiren bis zu
500000 Falle bis Ende Februar 2015 zu erwarten ge-
wesen (die WHO veroffentlichte nur eine Prognose
bis November 2014). Diesen Zahlen habe ich damals
energisch widersprochen. Unter Berucksichtigung
der Verhaltensinderungen der Betroffenen wurde
vorhergesagt, dass die Fallzahlen ab November 2014
sinken und die Epidemie im Januar 2015 weitgehend
unter Kontrolle sein wirden (Alexander S. Kekulé,
Gutachten fur die Schutzkommission beim Bundes-
ministerium des Innern vom 13.10.2014).

wahrt. Auch die aktuelle Epidemie zeig-
te, dass eine Isolierung zuhause (die etwa in
Deutschland infrage kime) unter einfachen
Lebensbedingungen nicht machbar ist. Zu-
dem ist seit Kurzem klar, dass bereits simple
Infusionen, die den durch Fieber und Durch-
fall entstandenen Salzverlust ausgleichen,
viele Patienten retten konnen.

Damit das Verfahren funktioniert, mis-
sen allerdings sehr schnell ausreichende Ka-
pazitaten geschaffen werden. In der Hoch-
phase der westafrikanischen Epidemie waren
die ETC so uberlastet, dass groflenteils nicht
einmal Infusionen gelegt werden konnten.
Die Kranken verstanden schnell, dass sie hier
nur isoliert, aber nicht behandelt wurden: Sie
blieben zum Sterben lieber zuhause. Viele
versteckten sich vor den Helfern, einige flo-
hen sogar aus der Behandlung.

Im Notfall funktioniert nur, was bereits
vorher funktioniert hat. MSF hatte bereits
uber zehn Jahre Erfahrung mit Ausbru-
chen von Ebola und ihnlichen Erkrankun-
gen. Deshalb war es kein Zufall, dass ein
MSF-Spezialist bereits aufgrund der klini-
schen Symptomatik an Ebola dachte und ent-
sprechend reagierte. Die Plane und Packlis-
ten fur Ebola-Behandlungseinheiten lagen in
der Schublade, fur die schnelle Reaktion gab
es erfahrene Mitarbeiter (die freilich spater
nicht mehr ausreichten). Auch das Internatio-
nale Rote Kreuz (International Federation of
Red Cross and Red Crescent Societies, IFRC)
konnte auf Erfahrungen mit Ebola aufbauen
und eroffnete am 23. September 2014 sein ers-
tes Behandlungszentrum. Erfolgreich waren
auch die mobilen Labore, die insbesondere
von der EU und den USA zur Verfugung ge-
stellt wurden. Das erste Europaische Mobile
Labor (EMLab), unter Leitung des Hambur-
ger Bernhard-Nocht-Instituts, ging bereits
Anfang April 2014 in Guéckédou in Betrieb.

Dagegen musste die Hilfsorganisation
Samaritan’s Purse ihr Behandlungszentrum
in Liberia schlieflen, nachdem sich zwei Mit-
arbeiter infiziert hatten und technische Pro-
bleme nicht in den Griff zu bekommen waren.
2800 US-Soldaten bauten 17 Behandlungsein-
heiten in Liberia, fur die es jedoch kein medi-
zinisches Personal gab. Die einzige funktio-
nierende, staatliche US-Einheit ist ein kleines
High-Tech-Hospital in Monrovia, in dem aus-
schliefflich infizierte Helfer behandelt werden.
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Seuchenbekampfung muss schnell und fle-
xibel sein. Epidemien springen blitzschnell
von einem Ort zum nachsten, und die Gegen-
mafinahmen mussen ihnen folgen konnen. Die
Behandlungseinheiten von MSF und die mo-
bilen Labore waren auch deshalb erfolgreich,
weil sie schnell verlegt und bei Bedarf modu-
lar erweitert werden konnten. Das Vereinig-
te Konigreich konnte, wie alle staatlichen Ak-
teure, seine Hilfe erst spat realisieren. Doch
die Briten setzten auf mobile Zeltbauten nach
dem Muster von MSF (die dann an private
Hilfsorganisationen als Betreiber ubergeben
wurden). Vom 5. November bis zum 15. De-
zember wurden in Sierra Leone, wo die Epide-
mie zu dieser Zeit noch hoch aktiv war, sechs
erfolgreiche Behandlungszentren eroffnet.

Was jetzt getan werden muss

30

Aufgrund der Erfahrungen in Westafrika
sind fur die Abwehr kunftiger Epidemien

drei Mafinahmen zu empfehlen:

Seuchenpravention als integraler Bestand-
teil der Entwicklungshilfe. Ebola konnte sich
auch deshalb in Westafrika so massiv ausbrei-
ten, weil die Gesundheitssysteme und staat-
lichen Infrastrukturen versagten. Mangels
rechtzeitiger Information wussten die Men-
schen lange nicht, wie sie sich schutzen soll-
ten. Gute Bildungs- und Gesundheitssysteme
und funktionierende staatliche Infrastruktu-
ren waren der beste Schutz gegen Epidemien.
Der Weg dorthin ist jedoch lang und mit ho-
hen Kosten verbunden. Als schneller wirksa-
me Mafinahme sollte die Seuchenpravention
in alle relevanten Bereiche der Entwicklungs-
hilfe integriert werden. In den von Ausbru-
chen besonders betroffenen Regionen kann
haufig mit einfachen Mitteln ein erheblicher
Beitrag zum Schutz vor gefahrlichen Infekti-
onserregern geleistet werden.

Fruhwarnsystem fur neue Krankheitser-
reger. Neue, gefahrhche Krankheitserreger
springen fast immer aus dem Tierreich auf
den Menschen uber: Ebola von Fledertieren,
SARSP von Larvenrollern, AIDS von Schim-
pansen, Influenza von Wasservogeln. Das
Ebolavirus zirkulierte wahrscheinlich bereits

I Severe Acute Respiratory Syndrome ist eine virale
Lungenkrankheit, die bei einem Ausbruch 2003 welt-
weit uber 1000 Todesopfer forderte.
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viele Jahre vor dem aktuellen Ausbruch in
Westafrika. Mit einfachen Laborgeraten und
einem Mobiltelefon ausgestattet, konnten
Krankenstationen in gefihrdeten Regionen
als Sensoren eines globalen Uberwachungs-
systems fungieren.l® Nach dem groflen Tsu-
nami von 2004 wurde ein Fruhwarnsystem
im indischen Ozean eingerichtet. Der Ebola-
Ausbruch in Westafrika mahnt uns, dass wir
fur Seuchenerreger, die eine globale Bedro-
hung darstellen, bislang keine Alarmglocken
installiert haben.

Medizinische Reaktionseinheit. Die schnelle
Inbetriebnahme von ETC in ausreichender
Kapazitat ist fur die fruhe Eindammung ei-
nes Ausbruches entscheidend. In Westafrika
zeigte sich, dass weder die WHO noch inter-
nationale Staatengemeinschaften oder einzel-
ne Staaten dazu in der Lage sind. Bereits im
Herbst 2014 wurden deshalb von verschiede-
nen Seiten Vorschlage fur eine Medizinische
Reaktionseinheitl formuliert, die im Krisen-
fall schnell eingesetzt werden kann.

Die technische Ausrustung ist wenig an-
spruchsvoll. Mobile Einrichtungen in Zel-
ten oder Containern konnen von der UN
(UN Disaster Assessment and Coordinati-
on, UNDAC), der EU (European Commis-
sion Humanitarian Aid and Civil Protection,
ECHO), der IFRC und nationalen Einhei-
ten des Militirs und der Katastrophenhil-
fe bereitgestellt werden. Daneben muss die
Versorgung mit Verbrauchsmaterialien (bei-
spielsweise Schutzanzuge, Desinfektionsmit-
tel) durch Liefervertrige oder Bevorratung
sichergestellt werden.

Aufgrund der Erfahrungen in Westafrika
sollten die ETC kunftig auch uber einfache
Analysegerate fur die Bestimmung von Blut-
werten (Elektrolyte) verfugen. Zusitzlich
sind Gerate zur Gewinnung von Blutplasma
notwendig. Damit lassen sich aus dem Blut
geheilter Patienten Antikorper gewinnen,
die zur Therapie frisch Infizierter eingesetzt
werden konnen.

I° Ein solches Global System for Early Warning and
Response habe ich in einem Vortrag im Arbeits-
kreis Globale Fragen des Auswartigen Amtes 2005
vorgeschlagen.

I ,Humanitare Eingreiftruppe“ (Alexander Kekulé,
18.9.2014), ,Weilkittel-Korps“ (Ban Ki-moon,
25.9.2014), ,Weilhelm-Truppe“ (Frank-Walter Stein-
meier, 20.10.2014).



Eine weit groflere Herausforderung als
die Ausstattung stellt das Personal dar. Fur
ein ETC mit 100 Betten werden etwa 30 in-
ternationale und 300 lokale Helfer benotigt.
Im Gegensatz zu IFRC, MSF und anderen
humanitaren Hilfsorganisationen konnen
Staaten nicht auf einen Pool von Stammbhel-
fern zugreifen, die bereits ausgebildet sind
und schnell eingesetzt werden konnen. Zu-
dem bestehen bei der staatlichen Entsendung
nichtmilitarischer Helfer erhebliche rechtli-
che Probleme (Haftung bei Infektionen, Frei-
stellung beim Arbeitgeber und Ahnliches).

Fur die Medizinische Reaktionseinheit sind
vier Komponenten erforderlich: Erstens, eine
internationale Einsatzleitung, die szenarioba-
sierte, generische Einsatzplane fur medizini-
sche Krisen entwickelt und ubt und im Ernst-
fall die Koordination ibernimmt. Zweitens, ein
interdisziplinirer Expertenpool, aus dem bei
Bedarf geeignete Berater, Ausbilder und Lei-
ter fur die Hilfe vor Ort herangezogen werden
konnen. Drittens, ein Netzwerk von Koopera-
tionspartnern fur die technische und logistische
Unterstutzung (UNDAC, ECHO, IFRC, na-
tionale Militar- und technische Hilfseinheiten
und Andere). Viertens, nationale Helferpools
aus einschlagigen Berufen, die durch regelmafii-
ge Fortbildungen (Katastrophenmedizin, Spra-
chen und Anderes) und im Bedarfsfall durch
spezielles Einsatztraining vorbereitet werden.
Die Reaktionseinheit sollte gemeinsam mit lo-
kal etablierten Hilfsorganisationen tatig wer-
den, die insbesondere die Helfer vor Ort stel-
len. Ahnliche Kooperationen haben sich in der
westafrikanischen Ebolakrise bewahrt.

Krisenintervention

ist nicht Aufgabe der WHO

Dass die WHO in der Ebolakrise scheiterte, ist
nur zum Teil auf personliche Fehlentscheidun-
gen zuruckzufuhren. Viel schwerer wiegt ein
strukturelles Problem, das mittelfristig nicht
losbar ist. Das Jahresbudget der globalen Ge-
sundheitshuter liegt bei mageren zwei Milliar-
den Dollar (zum Vergleich: die CDC verfugen
uber sechs Milliarden Dollar jihrlich). Davon
werden nur 23 Prozent durch die Mitglieds-
staaten eingezahlt. Der Rest kommt von pri-
vaten Spenden, die in der Regel an spezifische
Projekte gebunden sind. Nach dem Wunsch der
Industriestaaten, die vergleichsweise hohe Bei-
trage leisten, stehen neuerdings Zivilisations-

schaden wie Herzerkrankungen, Diabetes und
Ubergewicht an der Spitze der WHO-Agenda.

Mit den IGV von 2005 wurde die Verant-
wortung fur die Seuchenbekampfung auf die
Mitgliedsstaaten ubertragen. Fur den dama-
ligen Anlass, die SARS-Epidemie von 2003,
war das sinnvoll, weil hauptsichlich reiche
Lander betroffen waren. Deshalb sieht der in-
ternationale Gesundheitsnotfall PHEIC fast
ausschliefflich Mafinahmen zum Schutz der
Auflengrenzen hoch entwickelter Staaten vor
(etwa Beschrankungen des Flug- und Schiffs-
verkehrs). Fur die regionale Ausbruchsbe-
kampfung in Entwicklungslandern hat die
WHO dagegen keine effektive Handhabe.

Um ihre finanzielle und politische Unab-
hangigkeit zu sichern, muss die medizinische
Reaktionseinheit auflerhalb der WHO ein-
gerichtet werden, zum Beispiel als Fortset-
zung des UNMEER-Programms. Auch eine
Anbindung an die EU, etwa als Kooperation
zwischen den Generaldirektionen fur Ge-
sundheit (SANTE) und Katastrophenschutz
(ECHO), ware denkbar. Europa hat als Nach-
bar und aufgrund seiner Kolonialgeschich-
te ausgepragte Sicherheitsinteressen und eine
besondere Verantwortung fur Afrika.

Der bevorstehende G7-Gipfel Anfang Juni
2015 bietet die Chance, der Menschheit im
Kampf gegen gefahrliche Krankheitserreger
einen wichtigen Vorteil zu verschaffen. Die
drei vorgeschlagenen Mafinahmen konnten
mit dem Finanzinstrument Pandemic Emer-
gency Facility budgetiert werden, das die
Weltbank derzeit als Reaktion auf die Ebola-
Epidemie entwickelt. Zusatzlich sollten die
G7-Staaten nationale Fonds einrichten, um
Helfer bei humanitiren Auslandseinsitzen
zu versichern und deren Arbeitgeber fur die
Freistellung zu entschadigen.

Dass Ebola sich nicht weiter verbreitet hat,
insbesondere nach dem Ausbruch in Nige-
ria, war grofles Gluck fur die Welt. Ein nur
geringfugig hoher infektioses Virus hatte
eine weltweite Pandemie mit Millionen Op-
fern verursachen konnen. Im Krieg zwischen
Mensch und Mikrobe ist die Epidemiebe-
kampfung in Entwicklungslandern die letzte
Verteidigungslinie.
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Bettina Radeisk:

Das Ebolafieber

in den Medien.

Zu Struktur und Sta-
bilitat von medialen
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Seuchendiskursen

ede empirische medien- beziehungsweise

diskursanalytische Untersuchung von Seu-
chendiskursen wird nicht umhin konnen, so
etwas wie eine tradi-
tionsmachtige Struk-
tur und Stabilitit zu
erkennen;  zugleich
sucht sie das ,Neue®,
mogliche ,, Abschwei-
fungen®, die sich im
Vergleich mit ande-
ren (fruheren) Seu-
chendiskursen erge-
ben und entwickelt
haben konnten. Die-
sem doppelten Blick
liegt die einfache The-
se zugrunde, dass sich
massenmediale Inszenierungen von Seuchen-
diskursen nur sehr bedingt in Abhingigkeit
von medizinischen und naturwissenschaft-
lichen Fakten und Prognosen vollziehen.I!
Stattdessen zeigt sich immer wieder, dass sie
sich durch eine eigene, eine mediale Realitat
sui generis auszeichnen, die in diesem Beitrag
am Beispiel der medialen Inszenierungen der
Ebola 2014 aufgezeigt werden soll.

Bettina Radeiski

Forschungsanliegen solcher Art sind immer
auch durch das mitunter nur vage Bewusstsein
und von der damit einhergehenden Sorge mo-
tiviert, dass Medien zumindest potenziell zu
Ubertreibungen neigen konnten, die die Of-
fentlichkeit manipulieren, bezichungsweise
dass Medien Angst und Panik uberhaupt erst,
das heiflt unnotig, stiften. Diese Sorge wirft
die Frage nach einer angemessenen Bericht-
erstattung auf, die allerdings ihrerseits nicht
unproblematisch ist und der in diesem Beitrag
aus drei Grunden nicht nachgegangen wird.
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Der erste Grund liegt in der fur Seuchendis-
kurse typischen, entgegengesetzten Doppel-
laufigkeit, sich einerseits ,Panik stiftender”
und andererseits ,,beruhigender” Elemente zu
bedienen, sowie zweitens in der mit ihr ver-
bundenen ambivalenten Wirkmachtigkeit auf
die Bevolkerung. Der dritte Grund besteht in
der Spezifik des Gegenstandes ,,Seuche®, der
fur die Mehrzahl der Menschen nur uber seine
mediale Prasenz als gesellschaftlich relevantes
Phanomen wahrzunehmen ist und auch prak-
tisch relevant wird. Eine Beantwortung der
Frage nach der ,,Angemessenheit® des medi-
alen Diskurses unterstellt den Vergleich mit
einer quasi auflerdiskursiven sozialen Wirk-
lichkeit und erscheint daher in diesem Zusam-
menhang nicht schlussig.

Die diskursive Realitit von Seuchendis-
kursen entfaltet sich zwischen den Polen
»Angsterzeugung® — in den Worten medien-
kritischer Polemik: ,Panikmache — und
»Beruhigung® — polemisch: ,,Abwiegelung®.
»Angsterzeugung“ geschieht vor allem durch
eine hohe Frequenz von Schreckensnachrich-
ten und Bildern, die sich besonders negati-
ver emotionaler Motive bedienen, wie bei-
spielsweise die Darstellung von Not, Trauer,
Verzweiflung, Angst einer groflen Zahl von
Betroffenen. Zugleich provozieren solche
Nachrichten und Darstellungen immer auch
Gegenentwurfe, die die Momente von ,,Beru-
higung“ aufweisen. Ein prototypisches Bei-
spiel fur solch einen Gegenentwurf besteht in
dem Vorwurf, dass Medien das Katastropha-
le von Seuchen lediglich inszenieren, um me-
dienwirksame Schlagzeilen zu produzieren.
Dieser Vorwurf ist ein empirisch regelmaflig
nachweisbarer und daher theoretisch offen-
bar konstitutiver Bestandteil von Seuchen-
diskursen, dem zugleich ein hier nicht niher
zu beleuchtendes, aber doch deutliches Mo-
ment von Beruhigung, Einordnung und Re-
lativierung anhaftet.l?

Der wvorliegende Beitrag berubt im Wesentlichen
auf meiner Dissertation: Bettina Radeiski, Seuchen,
Angste und Diskurse. Massenkommunikation als dis-
kursives Rollenspiel, Berlin—-New York 2011.

I' Vgl. u.a. Martin Dinges, Neue Wege in der Seuchen-
geschichte?, in: ders./Thomas Schlich (Hrsg.), Neue
Wege in der Seuchengeschichte, Stuttgart 1995, S. 7-24.
I Vgl. hierfur Kapitel III, Abschnitt 2.4 ,,Angstab-
bau/Angstbewaltigung/Angstuberwindung — Dis-
kurs als Therapie“ in: Bettina Radeiski, Seuchen,
Angste und Diskurse. Massenkommunikation als
diskursives Rollenspiel, Berlin-New York 2011.
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Keineswegs deckt sich dabei die diskursi-
ve Rolle beziehungsweise Wirkung von Au-
ferungen mit dem unmittelbaren Aussa-
gegehalt. Mit dem Psychologen Eugene E.
Levitt lasst sich sagen, dass sich das Gefuhl
der Angst hauptsachlich aus seiner Unre-
flektiertheit reproduziert.P’ Das heifit umge-
kehrt, dass jedes — eben auch mediale — The-
matisieren von Angst zumindest potenziell
dazu geeignet ist, zu dieser Angst zunachst
eine Distanz aufzubauen und idealiter zu
uberwinden.l* Anders ausgedruckt: Ein und
dieselbe Auflerung kann im Diskurs beide
entgegengesetzte Rollen der ,,Angsterzeu-
gung“ und ,Beruhigung® Ubernehmen. Dies
spiegelt sich nicht zuletzt auch in den Umfra-
gen wider, die im Ubrigen ebenfalls ein typi-
scher Bestandteil moderner Seuchendiskur-
se sind: Umfragen, die es sich zum Anliegen
machen, zu prufen, ob die Ebola-Epidemie
die deutsche Bevolkerung verunsichere, er-
geben immer wieder, dass die Berichterstat-
tung von der befragten Bevolkerung ambi-
valent wahrgenommen wird. Lediglich ,,die
Halfte der Deutschen hat Angst vor Ebola“,
lautet das Ergebnis verschiedener Befragun-
gen.l’ Eine eindeutige Wirkmachtigkeit der
Medien in Richtung Angst oder gar Panik
ist demnach empirisch nicht nachweisbar
und von daher auch nicht theoretisch auf-
rechtzuerhalten.

Das Vorhaben, die Berichterstattung nach
ihrer Angemessenheit zu beurteilen, erscheint
auch aus einem weiteren Grund als proble-
matisch: ,Angemessenheit® beziehungswei-
se ,Unangemessenheit“ sind komparative
Urteile. Sie halten die Thematisierung eines
Gegenstandes gleichsam vor die Folie seiner
ywirklichen® Beschaffenheit und stellen dann
Ubereinstimmung und/oder Nicht-Uberein-
stimmung fest. Nur: Wie konnen diejeni-
gen, die diese Urteile treffen, sagen, was diese

PP Vgl. Eugene E. Levitt, Die Psychologie der Angst,
Stuttgart 19875,

I* Vgl. B. Radeiski (Anm. 2), S. 61.

> Vgl. Politbarometer: Die Halfte der Deutschen hat
Angst vor Ebola, 26.9.2014, www.tagesspiegel.de/po-
litik/politbarometer-die-haelfte-der-deutschen-hat-
angst-vor-ebola/10759248.html (18.3.2015); Enor-
me Angst vor Ebola in Deutschland, 2014, www.
bild.de/bildlive/2014/15-umfrage-38119262.bild.html
(18.3.2015); Straflenumfrage: Ebola-Angst spaltet Be-
volkerung, 10.10.2014, www.welt.de/videos/artic-
1e133152951/Ebola-Angst-spaltet-Bevoelkerung.html
(18.3.2015).

Wirklichkeit ist? Fur die Mehrzahl der Men-
schen ist der Gegenstand ,,Seuche” uberhaupt
nicht anders wahrzunehmen als uber seine
massenmediale Vermittlung; und auch prak-
tische Betroffenheit ist vor allem sozialer und
damit wiederum diskursvermittelter Natur.
Welche Eigenschaft das Ebolavirus besitzt,
wie relevant es ist, ob eine weltweite Gefahr-
dungslage Uberhaupt vorliegt und worin sie
besteht — all dies ist fur uns alle (abgesehen
von der Minderheit der naturwissenschaft-
lichen Spezialisten) nicht anders zu erfahren
als in der Wahrnehmung der medialen Auf-
bereitung dieses Themas.

Um solcher Schwierigkeiten wenigstens
zum Teil Herr zu werden, werde ich erstens
einen solchen von auflen herangetragenen
Mafistab fallen lassen und zweitens versu-
chen, den massenmedial vermittelten Diskurs
als Diskurs zu untersuchen und nicht als blo-
e — ,angemessene“ oder ,unangemessene® —
Abbildung einer extradiskursiven Realitat.

Bevor ich die einzelnen Diskurselemente an
einigen Beispielen genauer darstelle, will ich
kurz vorstellen, welche Grundannahmen und
Texte den nachfolgenden Ausfuhrungen zu-
grunde liegen. Die vorliegende Studie ist als
Exploration konzipiert, sodass kein ausgear-
beitetes Kategoriensystem existiert und das
Grundgerust fur alle moglichen Erscheinun-
gen in der Darstellung des Seuchengesche-
hens offen bleibt. Das Hauptaugenmerk liegt,
wie bereits erwahnt, auf der medialen Dar-
stellung von Ebola. Ich gehe der Frage nach,
ob und wie sich die traditionsmachtige Struk-
tur und Stabilitat von Seuchendiskursen auch
als Teil des Eboladiskurses auffinden und
darstellen Iasst. Das versuche ich, anhand der
prominentesten Topoi darzulegen.

Die umfangreiche Berichterstattung zu den
Ebola-Ereignissen erlebte im Herbst 2014 ei-
nen Boom. Daher werde ich Texte untersu-
chen, die im Zeitraum vom 1. Juli bis 31. De-
zember 2014 erschienen sind. Es handelt sich
also nur um einen Diskursausschnitt; die
Texte, die vor und nach diesem Zeitraum
publiziert worden sind, habe ich zumindest
auf kontextueller Ebene berucksichtigt. In
meine Analyse habe ich Pressetexte aus den
Print- und Online-Ausgaben regionaler und
uberregionaler Tageszeitungen, Wochenma-
gazinen und Zeitschriften sowie aus Nach-
richtenportalen einbezogen. Insgesamt flos-
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sen 805 Artikel, Interviews und Kommentare
ein; Kurzmeldungen, Dokumentationen und
Reden wurden nur am Rande berucksichtigt,
da sich dort keine wesentlich neuen Gesichts-
punkte ergaben.

In den folgenden Abschnitten werden kei-
ne Profile der untersuchten Medien erstellt,
sondern es wird der Gesamttenor in der Be-
richterstattung Uber Ebola im Herbst 2014
beschrieben.

Vom Superlativ zum Kollektivsubjekt

34

In den fur diesen Beitrag untersuchten Me-
dien herrscht Einigkeit, dass Ebola eine Ge-
fahr nicht nur fur (West-)Afrika, sondern
fur die ganze Welt bedeutet. Das Magazin
»Der Spiegel“ titelte am 22. September 2014:
,Ebola — Die entfesselte Seuche“ und be-
richtete Uber die ,apokalyptischen Zustin-
de“ in Westafrika, die eine ,Gefahr fur den
Weltfrieden“ bedeuten. Fur die Beurteilung
des Seuchengeschehens als weltweite Gefahr
wurde dabei immer wieder ein und derselbe
Grund genannt: Die Ebolafieberepidemie,
die 2014 in mehreren westafrikanischen Lan-
dern ausbrach, gilt nach der Zahl der erfass-
ten Erkrankungen und Todesfalle als bisher
grofite ihrer Art. Die Auflerung der WHO,
dass es sich bei diesem Ausbruch um den
»grofiten Ausbruch aller Zeiten® handele,
wird von zahlreichen Beitragen zitiert. Die
mediale Realitat sui generis zeigt sich beson-
ders in der argumentativen Funktion, die die-
ser Superlativ im Diskurs erhilt.

Das in der Superlativiorm stehende Adjek-
tiv ,,grofite” bringt im Diskurs uber die Ebola-
Epidemie mehr zum Ausdruck als den blo-
fen quantitativen Vergleich verschiedener
Ausbruche. Bezeichnungen solcher Art sind
Trager einer Implikation, die im Rahmen des
Diskurses ihre spezifische Wirkung entfal-
tet. Mit der Superlativform ,,groflte” wird das
Ebolageschehen auf eine bisher neue Stufe ge-
hoben. Diese neue Dimension ist es, die aus
der Betroffenheit Westafrikas eine weltwei-
te Betroffenheit macht — unabhingig davon,
ob die Bevolkerungen auflerhalb Westafri-
kas tatsachlich einer Ansteckungs- und To-
desgefahr ausgesetzt sind. Epidemien stellen
in Seuchendiskursen nie nur lokal verortba-
re Phinomene dar, sondern konstituieren im-
mer auch zugleich ein weltweit existierendes,
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abstrakt betroffenes Kollektivsubjekt, das
der Epidemie zwar nicht wirklich ausgesetzt,
aber von ihr ,bedroht ist.

Konstitution von Ungewissheit

Gerade fur die Plausibilitat der diskursiv er-
zeugten ,Bedrohungslage® ist ein weiterer
wesentlicher Bestandteil eines jeden Seu-
chendiskurses entscheidend: das Spannungs-
verhaltnis Nichtwissen — Wissen — Ungewiss-
heit. Hierbei handelt es sich nicht einfach nur
um eine Feststellung, dass Wissenschaftler
und Fachleute nicht vorhersehen konnen,
ob und wie sich das Virus verbreitet oder ob
und wann ein Impfstoff gegen Ebola entwi-
ckelt werden kann. Viele Fragen sind nicht
einfach nur offen und mussen noch erforscht
werden. Mit der herrschenden Thematisie-
rung von Nichtwissen und Ungewissheit
wird vielmehr das Bild einer ,theoretischen
Macht1031gke1t in fur uns wichtigen Fragen
entworfen, mit der es 1rgendw1e Womoghch
dauerhaft, zu leben gelte und mit der ein Um-
gang gefunden werden musse. ,,Die entschei-
dende Frage fur uns ist doch: Kommt diese
Epidemie uberhaupt hierher? Darauf gibt es
aber keine akuten Hinweise. (...) Man muss
auch mit Ungewissheit umgehen konnen,
also heuristisches Denken beherrschen. Wir
wissen nicht, wie sich die Ebola-Seuche ent-
wickeln wird.“I°

Ein fur mediale Seuchendiskurse typisches
Phanomen besteht darin, den Gegenstand
vor allem anhand der offenen Fragen zu the-
matisieren. Rein theoretisch ware es ja mog-
lich, all das zu thematisieren, was zumindest
im engeren Zirkel der Epidemiologen als ,,si-
cheres Wissen“ gilt. Es passiert jedoch genau
das Umgekehrte: Den Rezipienten werden
die Antworten auf die ,wichtigsten Fragen®
zu Ebola versprochen — und damit werden ih-
nen diese Fragen sozusagen erst in den Mund
gelegt. Zu diesen gehoren eben vor allem jene,
auf die zum derzeitigen Zeitpunkt nur nega-
tive beziehungsweise relativierende Antwor-
ten gegeben werden konnen. Die Frage, ob
es einen Impfstoff gebe, wird und muss ver-
neint werden. Die andere ,wichtigste“ Fra-

ge, ob fur Deutschland Gefahr bestehe, kann

I¢ ,Krebs ist bedrohlicher als Ebola“. Interview mit
Gerd Gigerenzer, 24.8.2014, www.zeit.de/wissen/
2014-08/ebola-risiko-gigerenzer (18.3.2015).
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nur relativ verneint werden: ,Unwahrschein-
lich®, aber ,,nicht unmoglich, heiflt es in den
Antworten.V

Inszenierung verheerender Folgen
und Zukunftsszenarien

Trotz vieler im Diskurs explizit gestellter
und dennoch offener Fragen wird so etwas
wie Gewissheit konstituiert — die wiederum
oft eine negative ist. Ein haufig aufgegriffe-
nes Element in Seuchendiskursen ist die Ge-
wissheit uber die Gefahrlichkeit katastropha-
ler Zukunftsentwicklung. Prognosen werden
erstellt, die ausgerechnet haben, wie viel Tau-
sende durch eine Ansteckung zukunftig in
Lebensgefahr sein konnten: ,,Die Ebola-Epi-
demie hat ungekannte Ausmafle erreicht. Wie
wird sie sich weiterentwickeln? Was droht in
den nachsten Monaten? (...) Zudem zeich-
net die WHO ein dusteres Zukunftsszenario:
Mittelfristig sei es moglich, dass Ebola in der
Bevolkerung von Westafrika endemisch wer-
de, also in der Region dauerhaft auftrete.“I*

Ebenso wie solche ,dusteren Zukunftssze-
narien“ finden sich im Diskurs Anspielun-
gen auf fiktive Welten. Die Kulturwissen-
schaftlerin Julia Diekimper beschreibt die
massenkulturelle Grundierung der Erzahl-
muster, deren Bilder denen im Kino auffal-
lend gleichen.P’ So hat der Hollywood-Regis-
seur Wolfgang Petersen 1995 in seinem Film
»,Outbreak® eine Ebola-Epidemie verarbei-
tet. Ob tatsachlich bei allen, bei der Mehrheit
oder auch nur bei einer relevanten Minderheit
der Rezipienten die Erinnerung an solche fik-
tiven Welten prasent waren und sind, ist da-
bei fur die diskursive Rolle, die solche Bilder
spielen, unerheblich - solche ,,Anspielungen

P Irene Berres, Epidemie in Westafrika: Was man
zum Ebola-Ausbruch wissen muss, 30.7.2014, www.
spiegel.de/gesundheit/diagnose/ebola-epidemie-in-
westafrika-die-wichtigsten-fragen-und-antwor-
ten-a-983595.html (18.3.2015).

I* Nina Weber, Ebola-Prognose fur Westafrika:
Hunderttausende in Lebensgefahr, 24.9.2014, www.
spiegel.de/gesundheit/diagnose/ebola-so-ist-die-la-
ge-in-sierra-leone-liberia-und-guinea-a-993340.html
(18.3.2015).

PP Julia Diekamper, Mit Kriegs-Rhetorik gegen
das Virus. Martialische Schlagzeilen in den Medi-
en stellen den Ebola-Virus als physischen Gegner
dar, 13.11.2014, www.deutschlandradiokultur.de/
ebola-epidemie-mit-kriegs-rhetorik-gegen-das-vi-
rus.976.de.html?>dram:article_id=303102 (18.3.2015).

funktionieren namlich sehr oft auch in um-
gekehrter Richtung: Durch den Verweis auf
diese Bilder werden diese unter Umstinden
erst zu dem gemeinsamen Bildervorrat, das
heifit zu dem Reservoir ,gemeinsamer Er-
innerungen“ an Zustande der Katastrophen-
beziehungsweise Existenzangst, auf die sich
der Diskurs dann wie auf eine von ihm ge-
trennte, ihm vorgangige Sache beziehen
kann. Wenn zum Beispiel allen Schilderun-
gen des Seuchengeschehens das Pradikat ,wie
im Horrorfilm“I'® hinzugefugt wird, muss
der einzelne Rezipient noch nie einen Hor-
rorfilm gesehen haben. Der Vergleich geht bei
ihm in umgekehrter Richtung vonstatten, das
heiflt, er Ubertragt die Bilder des Seuchenge-
schehens auf seine Vorstellung von Horror-
filmen, Uber die er auf jeden Fall sicher und
sich darin einig mit allen anderen weif}, dass
die Kategorie ,Horrorfilm“ fur das Auflerste
an Grausamkeit steht. So schafft der Diskurs
selbst die geteilten Voraussetzungen, Grund-
annahmen und kollektiven Bilder, auf die er
anschliefend Bezug nimmt, die er in den Zu-
sammenhang mit dem aktuellen Seuchenge-
schehen bringt und entsprechend deutet: bei-
spielsweise ,,s0, wie es in Zukunft bei Ebola“
aussehen konnte.

Inszenierung eines Kampfes gegen Ebola

Innerhalb der zitierten, aktualisierten und
diskursiv kollektivierten Fiktionen und damit
auch im medialen Diskurs selbst wird in aller
Regel die Metaphorik des Krieges umfassend
ausbuchstabiert: Erstes entscheidendes Mo-
ment ist die diskursive Moralisierung des Seu-
chenphanomens. Die bereits in zahlreichen
Studien analysierte moralische Dimension der
Seuche zeigt sich auch im Diskurs zur Ebola-
Epidemiel" Der (seuchen)medizinische Um-
gang mit dem Virus wird in zahlreichen Tex-
ten in den Kategorien von ,,Gut“ und ,Bose”
beziehungsweise des Kampfes zwischen die-
sen beiden Seiten besprochen. Das oben be-
reits erwahnte globale Kollektivsubjekt werde

I® David Hesse, Wie im Horrorfilm. Ebola-Patien-
ten in den USA, 5.8.2014, www.sueddeutsche.de/
gesundheit/ebola-patienten-in-den-usa-wie-im-hor-
rorfilm-1.2076209 (18.3.2015).

I'" Vgl. u.a. Martin Dinges, Bedrohliche Fremdkor-
per in der Medizingeschichte, in: Ruth Mayer/Brigit-
te Weingart (Hrsg.), Virus! Mutation einer Metapher,
Bielefeld 2004, S. 79-95, hier: S. 83.
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durch das ,gefahrliche” Virus bedroht.I? Es
befinde sich im ,,Abwehrkampf“I'* gegen ein
todliches ,Killervirus“.I* Die ,Unsichtbar-
keit* des Virus und seine , Unberechenbar-
keit“ lassen sich, sofern als Feind gedacht, als
Ergebnisse der Bosartigkeit und Boswilligkeit
des Virus deuten. Alle Varianten einer teils
kriminologischen und teils bellizistischen
Sprache sowie deren Wort- und Bildervorrat
aus der Welt des Verbrechens, des bewaffne-
ten Kampfes bis hin zum Krieg unterstutzen
diese Vorstellung.

Die fur den Diskurs konstitutive Angster-
zeugung funktioniert hier mittels einer ein-
deutig martialischen Sprache, die die Rezipi-
enten in ein bereits laufendes, in mehr oder
weniger direkter Nahe zu ihm stattfindendes
»Kriegsgeschehen versetzt. Diese ,Kriegs-
berichterstattung ist per se nicht ,neutral®;
das Geschehen, so wie es gezeichnet wird,
verlangt geradezu eine eindeutig parteiliche
Sicht und ist ohne sie nicht zu denken. Die ei-
gene Seite fuhrt in aller Regel einen ,,Kampf*,
ist auf der ,Jagd“J”® mitunter eben auch im
»Krieg“. Der Gegenseite bleibt es vorbehal-
ten, nicht einfach zu ,toten®' sondern sie
yswutet“J]7 ,raffc hin“I"* und sorgt in ihrer
Raserei fur ,verheerende Folgen“.I'” Dabei ist
das Virus nicht nur moralisch bose, es ist in

I Lebensgefahrliches Virus: Patientin in Schottland
hat Ebola, 29.12.14, www.spiegel.de/gesundheit/
diagnose/ebola-epidemie-erster-fall-in-schottland-
nachgewiesen-a-1010671.html (18.3.2015).

I3 Ebola: Virus aufler Kontrolle, 4.7.2014, www.
zeit.de/2014/28/ebola-virus-westafrika (18.3.2015).
I Frau mit Killer-Virus infiziert. Ebola-Fall in
Schottland, 29.12.2014, www.bild.de/news/ausland/
ebola/ebola-fall-in-schottland-39140906.bild.html
(18.3.2015).

I Weitere Ebola-Verdachtsfille in Texas: Die
Jagd auf das todliche Virus, 1.10.2014, www.spie-
gel.de/forum/gesundheit/weitere-ebola-verdachts-
faelle-texas-die-jagd-auf-das-toedliche-virus-th-
read-161582-1.heml (18.3.2015).

I Tanja Volz, Das Virus totet zu schnell, 14.4.2014,
www.stuttgarter-zeitung.de/inhalt.ebola-epidemie-
das-virus-toetet-zu-schnell.26088678-6f2f-455¢-90f7-
5302de65343a.html (18.3.2015).

IV Harro Albrecht, Waffen gegen Viren, in: Die Zeit
vom 18.9.2014.

I'* Das Sterben nimmt kein Ende. Ebola rafft uber
5000 Menschen dahin, 12.11.2014, www.n-tv.de/pa-
norama/Ebola-rafft-ueber-5000-Menschen-dahin-
article13953046.html (18.3.2015).

I¥ Alexander Gobel, Ebola ist nur ein Symptom,
26.12.2014, www.tagesschau.de/kommentar/ebola-
kommentar-101.html (18.3.2015).
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seiner Bosartigkeit auch mafilos: Es ist in der
Lage ,uns alle hinzuraffen“° es ist schlicht
ein ,Massenmorder®.?!

Zuschreibung von Angst und Panik

Geht man den eben angestellten Uberle-
gungen weiter nach, so verwundert es nicht,
dass sich die Journalisten in den untersuch-
ten Zeitungen und Zeitschriften einig sind,
dass ,die Bevolkerung® oder ,die Offent-
lichkeit“ tatsachlich verangstigt sein musse.
In Seuchendiskursen allgemein wie auch im
Diskurs zur Ebola-Epidemie findet seitens
der Medien immer auch eine Zuschreibung
in Richtung ihrer Adressaten statt. Diese
werden als veringstigt charakterisiert, ge-
nauso wie dem Ebolavirus als quasi naturli-
che Eigenschaft zugesprochen wird, dass es
Angst auslose: ,Noch ist die Seuche nicht in
Deutschland angekommen. Doch ihr Vorbo-
te ist schon da: die Angst.“F? ,Ebola-Angst:
Amerika ist infiziert.“I

Die Angst vor einer weltweiten Seuchen-
ausbreitung wird in medialen Seuchendis-
kursen aber nicht nur ,entdeckt®, ,beschrie-
ben“ und ,kommentiert, vollendet wird sie
damit, dass sie erstens als ,unbegrundet und
zweitens selbst als der eigentliche Grund fur
Angst auftritt. Medien, so lasst sich an ver-
schiedenen Beitragen studieren, belassen es
nicht dabei, der Bevolkerung Angst einfach
zuzuschreiben, sondern sie thematisieren im-
mer auch vermeintlich Ubertriebene, patholo-
gische Formen der Angst vor der Seuche. So
ist beispielsweise mit der Charakterisierung
von Angst als ,Panik“ oder ,Hysterie“ nicht
nur Angst vor dem Virus geboten, sondern
mindestens in gleichem Mafle auch Angst vor
der Angst vor dem Virus. Die Angst vernebe-
le den klaren Blick auf die Realitat, so heifdt

I Globale Verbreitung von Ebola. Virus in New York
und Mali, 24.10.14, www.taz.de/!148282/ (18.3.2015).
IP' Amrai Coen/Malte Henk, Wie das Virus in die
Welt kam, in: Die Zeit vom 7.11.2014.

I Stefan Kuzmany, Kommentar zu Ebola in
Deutschland: Angst essen Vernunft auf, 17.10.14,
www.spiegel.de/kultur/gesellschaft/ebola-in-deutsch-
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es an vielen Stellen,” genauso wie an anderer

Stelle zu lesen ist, dass Angst die eigentlich
schlimmste Seuche sei.l”®

Relativierungsversuche

Seuchendiskurse hantieren mit dem Motiv
vergessener Fakten, die dem Vergessen (wie-
der) entzogen werden mussten. Ein typisches
Beispiel fur solche Erinnerungsstrategien
findet sich beispielsweise bei dem Psycholo-
gen Gerd Gigerenzer, der in einem Interview
mit ,,Zeit online® die Frage ,,Was hat die Ebo-
la-Seuche an sich, dass sie derlei unbegrun-
dete Angst auslost?“ folgendermaflen beant-
wortet hat: ,Die Gefahr dabei ist, dass man
die Ursachen aus dem Blick verliert, die uns
viel wahrscheinlicher das Leben kosten; Rau-
chen zum Beispiel oder Motorradfahren. Aus
Sicht der Risikoforschung ist zum Beispiel
Lungenkrebs eine grofiere Bedrohung fur die
Menschen in Deutschland als eine Infektion
mit Ebola.“PP

Hier zeigt sich das Phinomen, dass der
Diskurs selbst die Tendenz und die entspre-
chenden diskursiven Auflerungsformen her-
vorbringt, die der Angsterzeugung entge-
genwirken. Die Angst wird auf diese Weise
bereits mit der Fragestellung als unbegrun-
det apostrophiert und im Prinzip zurtckge-
wiesen. Der Vergleich mit anderen ,Risiken®
bringt zum Ausdruck, dass die Angst dem ei-
genen Wissen widerspreche und daher vor al-
lem eine leicht abzustellende Gefuhlslage sei.
Die Gefahr eines bestimmten Schadens — so
das Argument — konne allein schon deshalb
niedriger eingestuft werden, weil es auch
noch andere oder in ithrem Ausmaf} groflere
Quellen von Gefahr gebe.

Darstellung des Ausbruchsortes
und Seuchengeschehens

Moderne Seuchendiskurse riumen der Be-
bilderung und Ausschmuckung des Aus-
bruchsortes sehr viel Platz ein. Sie konsti-
tuieren dabei eine Zweiteilung der Welt: der
Ausbruchsort der Seuche auf der einen Sei-
te, ,wir“ auf der anderen Seite. Im Falle von

I Vgl. S. Kuzmany (Anm. 22).
I Vgl. ebd.
I G. Gigerenzer (Anm. 6).

Ebola konnte sie lauten: ,wir im Norden® ver-
sus ,,die im Suden®. Integraler Bestandteil der
Gefahrlichkeit des Virus scheint seine frem-
de Herkunft zu sein. Simtliche Angaben uber
den Ort des grausamen beziehungsweise ge-
fahrlichen Geschehens erfullen die Funkti-
on einer Verortung der Gefahr, des Gegners
auflerhalb des positiv konstituierten Kollek-
tivs. Angesichts der geografischen Ausdeh-
nung dieses Teilkontinents ist die Lokalbe-
stimmung ,,(in) Westafrika“ an und fur sich
als nahere, erlauternde Ausfuhrung schlicht
untauglich, vielmehr steht sie fur den (bis-
her) groffen Abstand zu ,uns“. Mit Auflerun-
gen wie ,Es ist kein Wunder, dass Ebola gera-
de in Westafrika solche verheerenden Folgen
hat, dass ausgerechnet hier eine Epidemie wi-
tet, wie es sie seit der Entdeckung des Virus
Mitte der 1970er Jahre nicht gab“F’ wird dem
Subkontinent zugeschrieben, dass es kein na-
turlicher Zufall sein kann, dass ,ausgerech-
net“ dort die Seuche ausgebrochen ist und sich
verbreitet. Berichtet wird uber fehlende me-
dizinische Kapazititen, Arzte und moneta-
re Engpasse, die dafur sorgen, dass die Ebola-
Epidemie nicht wie erhofft in den Griff zu
bekommen ist. Stereotype Vorstellungen uber
Afrika werden bedient, das Geschehen und
die Gefahr werden so in eine Fremde verlagert,
die mit ,uns“ nichts zu tun hat: ,,Die Epidemie
hat genau die Linder im Griff, die politisch,
gesellschaftlich und wirtschaftlich besonders
schwach sind. Jahrzehntelange strukturelle
Armut, Unterentwicklung, fehlende Staatlich-
keit, aber auch der Einfluss internationaler In-
teressen — all das sind Faktoren, die den Boden
fur diese Epidemie bereitet haben.“I

Mit diesen Aufzahlungen findet gewisser-
maflen eine Vollendung der ,,Fremdheit“ statt.
Dies erfolgt dadurch, dass die Bedingungen
vor Ort ausgemalt werden, die Entstehung
und Ausbreitung der Seuche nicht nur beguns-
tigen, sondern im Prinzip geradezu provozie-
ren. All diese ,,Faktoren“ legen die Schlussfol-
gerung nahe, dass dort ein Unheil ausbrechen
musste. Umgekehrt scheint es nur schwer vor-
stellbar, dass ,uns“ etwas Ahnliches passie-
ren konnte. Tatsachlich aber wirkt die geo-
grafische wie die politisch-gesellschaftliche

Scheidelinie zwischen Europa und Westafrika

I” Alexander Gobel, Geld allein ist keine Hilfe,
5.8.2014, www.tagesschau.de/kommentar/ebola-west-
afrika-100.html (18.3.2015).

I® A. Gobel (Anm. 19).
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gerade nicht als eine naturliche Ausbreitungs-
barriere fur Viren und ansteckende Krankhei-
ten. Und auch diskursiv konnen alle Schilde-
rungen von Fremdheit und Unzuganglichkeit
jeden Moment in ihr Gegenteil umschlagen:
Dann stehen all diese Eigenschaften fur das
unbekannte und gerade in seiner Unbekannt-
heit so bedrohliche Virus.

Moralische Dimension

In der medialen Berichterstattung uber die
Ebola-Epidemie kommt es zudem zu einer
besonderen diskursiven Verschiebung inner-
halb des Themas Seuche zum Topos welt-
weiter Humanitat. Die im Diskurs omni-
prasenten Titel ,humanitire Katastrophe®,P’
smenschliche Tragik“P° und ,weltpolitisches
Gewissen“P! transportieren ganz offensicht-
lich eine moralische Botschaft. Die in diesen
Titeln stillschweigend vorausgesetzten To-
poi, einerseits der Aufruf, endlich etwas oder
noch mehr zu tun, andererseits Hilflosigkeit
und Verzweiflung, wirken trotz ihrer schein-
baren Gegensatzlichkeit: Die Perspektive ist
nun die, dass nicht nur die Verantwortungs-
trager versagt haben, sondern die Mensch-
heit uberhaupt. Dieses Schuldmuster wird
erganzt durch ,harte“ und ,realistische” Ar-
gumentationen. Die im Diskurs stets prasen-
te Zahl von (erneuten und prognostizierten)
Toten und Erkrankten verleiht dem Seuchen-
geschehen ebenso eine besondere moralische
Dimension. Die gewaltigen Zahlen, die die
schiere Masse der menschlichen Opfer kenn-
zeichnen, plausibilisieren die besondere Tra-
gik, die den Menschen in Westafrika, ja der
Menschheit uberhaupt widerfahrt.

Zusammenfassung
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Der mediale Diskurs zur Ebola-Epidemie ist
nicht einfach das Abbild einer davon getrennt
vorliegenden ,Realitat“, sondern eine eigene
Sphire sui generis. Konstituiert wird ein all-

I Mitten in einer humanitaren Katastrophe, 15.12.
2014, www.sueddeutsche.de/wissen/ethnologen-im-
hilfseinsatz-boeser-zauber-ebola-1.2266597-2 (18.3.
2015).

I° ChristophLink, Tragik imfernen Afrika, 10.8.2014,
www.stuttgarter-zeitung.de/inhalt. kommentar-zur-
ebola-seuche-tragik-im-fernen-afrika.ba46{b20-f954-
46a3-9d06-ad0c88d0f128.html (18.3.2015).

PP' Ebd.
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gemein betroffenes Kollektivsubjekt, das sich
zwischen den Polen , Angsterzeugung“ und
»Angstbewaltigung” bewegt. Topoi und Mo-
tive, die der ,,Angsterzeugung“ zuzuordnen
waren, bestehen in der omniprasent themati-
sierten Ungewissheit bezuglich der Entwick-
lung des Seuchengeschehens, aber auch in der
gleichzeitig vermittelten Gewissheit, dass im
Fall der Falle auch fur ,uns“ Schiden unge-
ahnten Ausmafles auftreten konnen. Insze-
niert wird auf der einen Seite ein Kriegsge-
schehen gegen die Ebola-Epidemie. Auf der
anderen Seite wird gewarnt, Ubertriebene
Angst, Panik und Hysterie seien vollig fehl
am Platz. Die Bevolkerung solle sich bewusst
werden, dass es auch andere, mindestens ge-
nauso verheerende Gefahren gebe und dass
das Ebolavirus nicht ,,zufallig“ in einer ,,uns“
fernen und fremden Welt grassiere. Zugleich
wird die Zweiteilung der Welt in ,,die* und
4wir“ wieder aufgehoben. Das Kollektivsub-
jekt des humanitiren Verantwortungstragers
vereint beide Gefuhlslagen: den Aufruf, ge-
gen diese katastrophale Tragik etwas zu tun,
und sich zugleich eingestehen zu mussen, auf
humanitarer Ebene versagt zu haben.

Das Virus unterliegt einer zweifachen
Transformation: Die naturwissenschaftli-
che Forschung macht aus einem Phianomen
der belebten Natur ein in wissenschaftlichen
Kategorien zu fassendes, mit den Mitteln der
Naturwissenschaft zugangliches und in ihrer
Sprache beschreibbares System von Grunden
und Folgen, Mikro- und Makrostrukturen,
Wechselwirkungen und Wahrscheinlichkei-
ten. Damit ist die Voraussetzung — aber eben
auch nur die Voraussetzung — dafur geschaf-
fen, dass in einer weiteren Transformation
aus dem Gegenstand der in einem begrenz-
ten Zirkel betriebenen Forschung ein gesell-
schaftlich relevanter Gegenstand wird, der es
aufgrund seiner Beschaffenheit ermoglicht,
Angst hervorzurufen, eine Gefahr darzustel-
len und so weiter. Diese zweite Transforma-
tion leisten die Medien. Sie sind der Ort der
Entstehung dieses transformierten Virus und
zugleich der Raum seiner diskursiven Zirku-
lation und fortwihrenden Veranderung.P?

2 Vgl. B. Radeiski (Anm. 2), S. 1591.
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Lutz Eblkes - Jurgen May

Seuchen - gestern, heute, morgen

Wahrend bei uns Infektionskrankheiten immer seltener werden, wuten Epide-
mien in anderen Regionen der Erde. Epidemiologen erforschen die Hintergrunde
von Krankheitsausbruchen. Wie sind historische und aktuelle Seuchenzuge zu
erklaren, und was erwartet uns in Zukunft?

Malte Thieflen
Infizierte Gesellschaften:
Sozial- und Kulturgeschichte von Seuchen

Seuchen sind die sozialsten aller Krankheiten. Sie treffen ganze Gesellschaften,
schuiren Angste und verscharfen soziale Spannungen. In historischer Perspektive
lernen wir zwar wenig Uber die Krankheiten an sich, aber umso mehr uber Gesell-
schaften und ihre Blicke auf sich, die ,Anderen” und die weite Welt.

Tine Hanrieder

Globale Seuchenbekampfung;:

Kooperation zwischen Ungleichen

Gesundheitssicherheit ist keineswegs ein globales offentliches Gut, sondern sehr un-
gleich verteilt. Globale Seuchenkontrolle leidet unter notorischer Ressourcenknapp-

heit, vor allem angesichts schwacher Gesundheitssysteme in Entwicklungslandern,
und ist gepragt von Verteilungskonflikten zwischen armen und reichen Landern.

Alexander S. Kekulé

Von Ebola lernen:

Was gegen kunftige Epidemien getan werden muss

Die internationale Hilfe kam zu spat und war grofitenteils ineffektiv, daruber sind
sich Fachleute und Politiker im Nachhinein einig. Dass insbesondere die WHO

scheiterte, ist nur zum Teil auf personliche Fehlentscheidungen zuruckzufuhren.
Viel schwerer wiegt ein strukturelles Problem.

Bettina Radeiski

Das Ebolafieber in den Medien.

Zu Struktur und Stabilitat von medialen Seuchendiskursen

Der mediale Diskurs konstituiert ein allgemein betroffenes Kollektivsubjekt, das
sich zwischen den Polen ,,Angsterzeugung® und ,,Angstbewaltigung” bewegt. In-

szeniert wird auf der einen Seite ein Kriegsgeschehen gegen Ebola. Auf der anderen
Seite wird die Warnung laut, dass ubertriebene Angst und Panik fehl am Platz seien.
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