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Die Internationale AIDS-Konferenz
2002 stand unter dem Motto „Knowl-
edge and Committment for Action“. Das
Wort Committment war in gelber
Schrift nur schwer lesbar. So war schon
die Farbgebung des Mottos bezeichnend
für die gegenwärtige Situation: wir wis-
sen, was getan werden sollte, und die Be-
reitschaft zum Handeln vor Ort, dort wo
die Menschen mit den Problemen kon-
frontiert sind, ist groß. Was fehlt, sind
die finanziellen Ressourcen und die Be-
reitschaft der politisch Verantwortli-
chen, die gesellschaftlichen und legalen
Rahmenbedingungen so zu gestalten,
dass ein Erfolg des Kampfes gegen AIDS
möglich wird.

Die Prognosen zur weiteren Aus-
breitung der weltweiten Epidemie sind
beängstigend. Die Bereitstellung finan-
zieller Mittel für die AIDS-Bekämpfung
ist dagegen noch immer völlig unzurei-
chend und steht in scharfem Kontrast zu
den verbalen Bekundungen von Hilfs-
und Handlungsbereitschaft, wie sie in
den Abschlusserklärungen von G8-Tref-
fen, der Deklaration des UN-Sondergip-
fels zu AIDS und anderen hochrangigen
politischen Gipfeltreffen niedergelegt
sind [1].

Das Finanzierungsdefizit

Im bisherigen Verlauf der HIV/AIDS-
Epidemie haben sich bereits mehr als 60
Millionen Menschen weltweit infiziert,
und mehr als 20 Millionen sind schon an
AIDS gestorben, allein 3 Millionen im

Jahr 2001 [2]. Nach Schätzungen von
WHO und UNAIDS werden sich bis zum
Jahr 2010 weitere 45 Millionen Men-
schen mit HIV infizieren, und bis 2020
werden ca. 60 Millionen an AIDS ster-
ben, wenn nicht schnell und massiv ge-
handelt wird [3]. In den Grundzügen ist
klar, was schnelles und massives Han-
deln bedeuten müsste: Aufklärung in
der Schule, am Arbeitsplatz und durch
Massenmedien, Kondomkampagnen,
Verbesserung der Diagnostik und Be-
handlung sexuell übertragbarer Krank-
heiten, HIV-Test- und Testberatungsan-
gebote, Harm-reduction-Programme
für Drogengebraucher, Programme zur
Verhütung der Mutter-Kind-Übertra-
gung, Behandlung und Prophylaxe op-
portunistischer Infektionen, antiretro-
virale Kombinationstherapie, Hilfe und
Unterstützung für AIDS-Waisen.

Verschiedene Institutionen und Ex-
pertengruppen, die sich damit beschäf-
tigt haben auszurechnen,was eine solche
angemessene weltweite Antwort auf die
Epidemie kosten würde, gelangen über-
einstimmend zu den selben Ergebnissen:
etwa 10 Milliarden US $ oder € müssten
pro Jahr aufgewandt werden [4, 5, 6]. Je
nach Ausmaß und Stadium der Epidemie
könnten damit in den verschiedenen be-
troffenen Regionen zwischen 43% und
69% der zu befürchtenden Neuinfektio-
nen vermieden werden – je jünger die
Epidemie ist, desto höher das Potenzial,
Infektionen zu verhindern. In Zahlen
ausgedrückt wären das etwa 29 von 45
Millionen Infektionen bis zum Jahr 2010.

Da Prävention umso kostengünsti-
ger ist, je früher sie begonnen wird, kos-
tet jeder Verzug in der Implementierung
Menschenleben. Wenn das Ziel von 10
Milliarden $ oder € jährlich bis zum
Jahr 2005 nicht erreicht wird und sich
um 3 Jahre verzögert, sind bis 2010 nur
noch 14 statt 29 Millionen Infektionen
zu verhindern. Die gesamte bisherige
AIDS-bezogene internationale Hilfe für
Afrika südlich der Sahara hatte im Jahr
1999 gerade einmal einen Betrag von 130
Millionen US $ erreicht. Bis dahin hatte
die Zunahme der Hilfe mehr oder weni-
ger gerade einmal mit der Zunahme der
HIV-Infektionen Schritt gehalten.

Jede Verzögerung der 
Prävention von HIV-Infektionen

kostet Menschenleben.

Wenn die Entwicklung wirklich aufge-
halten und umgekehrt werden soll, was
ja erklärtes Ziel der Weltgemeinschaft
ist, führt kein Weg an einer deutlichen
Aufstockung der Finanzmittel vorbei.
AIDS ist kein Problem, das man aussit-
zen kann. Was mit Aussitzen erreicht
wird, hat die Entwicklung der letzten
20 Jahre gezeigt. Je länger gewartet wird,
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Tabelle 1
Die Finanzierungslücke-Rahmenplan für eine angemessene Beitragsgestaltung für den Global Fund, basierend auf dem
Bruttosozialprodukt (Stand 21. April 2002). Erläuterung zu Tabelle 1: Das Bruttosozialprodukt im Jahr 2000 belief sich für die
48 Länder mit dem höchsten Human-Development-Index auf $25.569 Milliarden. Das Bruttosozialprodukt der USA in diesem
Jahr betrug $9.882 Milliarden, das entspricht 38,7% der Gesamtsumme. Wenn die 48 reichsten Länder sich proportional zu ih-
rem Bruttosozialprodukt mit einem Beitrag von $9 Milliarden jährlich am Global Fund beteiligen würden (unter der Annahme,
dass eine zusätzliche Milliarde US $ aus dem privaten Bereich beigesteuert wird), müsste der Anteil Deutschlands die in Spalte
2 angeführte Summe von 658 Millionen US$ pro Jahr betragen. Die Zahlen in der letzten Spalte beruhen auf privaten Quellen
und eigenen Schätzungen der Autoren, da diese Angaben bisher nicht publiziert werden. Nach Kenntnis der Autoren verteilen
sich die bisher zugesagten Beiträge folgendermaßen auf die einzelnen Jahre: 2002=$725 Mill., 2003=$487Mill., 2004=$132
Mill., 2005=$67Mill., 2006=$27 Mill., plus $484 Millionen an Beiträgen, die nicht einem bestimmten Jahr zugeordnet werden
können. Die zugesagten Beiträge für das Jahr 2002 (ohne Berücksichtigung des Beitrags der EU) betragen in Reihenfolge der
Größe der Summe für die USA=$250 Mill., Großbritannien=$60 Mill., Niederlande=$40 Mill., Kanada=$37,5 Mill. und Deutsch-
land=$26,5 Mill. Für andere Länder und für den privaten Sektor ist der Anteil der Beiträge für 2002 nicht bekannt. Wenn man
von der bekannten Gesamtsumme für 2002 in Höhe von $725 Millionen ausgeht, muss es sich um einen Anteil von 33.8% der
bisher zugesagten Gelder handeln.

Land Vorgeschlagener Jahresbeitrag Gesamtsumme der bisher verspro- Anteil der versprochenen Gesamt-
für den Global Fund (in Mill. US $), chenen Beiträge zum Global Fund summe, die sich auf das Jahr 2002 
Proportion berechnet auf Grund- (in Mill. US$ und als % des in Spalte 2 bezieht (in Mill. US$ und als % des in 
lage des Bruttosozialprodukts vorgeschlagenen Beitrags) Spalte 2 vorgeschlagenen 

Jahresbeitrags)

G7-Länder mit hohem „Human Development Index“

USA 3,479 450 (13%) 250 (7%)
Japan 1,646 200 (12%) 68 (4%)
Deutschlanda 658 158 (24%) 35 (5%)
Großbritanniena 498 219 (44%) 67 (13%)
Frankreicha 453 151 (33%) 51 (11%)
Italiena 376 215 (57%) 73 (19%)
Kanada 243 100 (41%) 38 (15%)
Gesamt für G7 Länder 7,352 1,493 580

Nicht-G7-Länder mit hohem „Human Development Index“

Spaniena 195 58 (29%) 19 (10%)
Niederlande * 128 125 (97%) 42 (32%)
Schweiz 85 10 (12%) 3 (4%)
Belgiena 81 19 (24%) 6 (8%)
Schwedena 80 58 (73%) 20 (25%)
Österreicha 67 4 (5%) 1 (2%)
Dänemarka 57 2 (4%) 1 (1%)
Finnlanda 42 2 (4%) 1 (1%)
Griechenlanda 39 2 (4%) 1 (1%)
Portugala 37 1 (4%) 0 (1%)
Irlanda 33 10 (31%) 3 (10%)
Kuwait 10 1 (10%) 0 (3%)
Luxemburga 7 3 (41%) 1 (14%)
Argentinien, Australien, Bahamas, 1 bis 161 0 (0%) 0 (0%)
Bahrain, Barbados, Brunei, Chile,
Costa Rica, Kroatien, Zypern,
Tschechien, Estland, Hong Kong,
Ungarn, Island, Israel, Litauen, Malta,
Neuseeland, Norwegen, Polen, Qatar,
Singapur, Slowakei, Slowenien,
Süd-Korea,Vereinigte Arabische
Emirate, Uruguay
Gesamt für nicht-G7-Länder mit 1,648 294 99
hohem HDI
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desto größer wird das Problem, und de-
sto mehr Geld wird man investieren
müssen, um das Problem in den Griff zu
bekommen. Das Problem wird auch die
westlichen Industriestaaten,die sich auf-
grund relativ niedriger Neuinfektions-
raten und der erreichten therapeuti-
schen Fortschritte in Sicherheit wähnen,
auf vielfältige Art und Weise einholen
(Tabelle 1).

Neben der Hilfe der reichen Länder
müssen selbstverständlich auch die be-
troffenen Länder selbst sich im Rahmen
ihrer Möglichkeiten stärker an der AIDS-
Bekämpfung beteiligen. In diesem Zu-
sammenhang ist es schwer nachvollzieh-
bar, dass die Länder Schwarzafrikas der-
zeit mehr Geld für Schuldentilgung an
die Industriestaaten bezahlen, als sie für
die Gesundheitsversorgung ihrer Bevöl-
kerung ausgeben. Die meisten Länder in
Schwarzafrika sind darüber hinaus aber
objektiv überfordert, selbst Botswana,
ein relativ reiches Land, welches mit der
weltweit höchsten HIV-Prävalenz zu
kämpfen hat und inzwischen 20% des
Staatshaushaltes für die AIDS-Bekämp-
fung aufwendet.Mehr ist kaum möglich,
und trotzdem ist dies nicht genug in ei-
nem Land, in dem in den größeren Städ-
ten mehr als 50% der 20- bis 30-jährigen
Schwangeren HIV-positiv sind.

Der Beitrag, der von den reichen
Ländern erwartet wird, ist im Vergleich
zu dem, was bereitwillig für andere Zwe-
cke zur Verfügung gestellt wird, nicht zu
hoch. Und selbst wenn diese Beiträge
zum Global Fund sofort zusätzlich zur
bisherigen Entwicklungshilfe aufge-
bracht würden, läge für fast alle reichen
Industrieländer der Anteil der Entwick-
lungshilfe am Bruttosozialprodukt noch
immer deutlich unterhalb der 0,7%, auf
die sich die reichen Länder bereits in
den Siebzigerjahren als selbstgestecktes
Ziel geeinigt hatten. Es handelt sich folg-
lich um eine Frage des politischen Wil-
lens und der Glaubwürdigkeit der eige-
nen Versprechungen. In Deutschland
hieß es in den Achtzigerjahren seitens
der Bundesregierung einmal, jedes sinn-
volle AIDS-Forschungsprojekt würde
auch finanziert. Es wäre zu wünschen,
dass es auch jetzt wieder heißt, jedes
sinnvolle Projekt zur Verbesserung von
Prävention und medizinischer Versor-
gung wird finanziert. Die Realität sieht
leider ganz anders aus. Der von UN-Ge-
neralsekretär Kofi Annan ins Leben ge-
rufene Gobal Fund zur Bekämpfung von
AIDS, Tuberkulose und Malaria, der
nicht das einzige, aber eines der wich-
tigsten Instrumente zur Kanalisierung
effektiver finanzieller Unterstützung

darstellt, hat bisher Zusagen (noch nicht
tatsächliche Zahlungen!) in Höhe von 2,1
Milliarden US $ erhalten.

Für die erste Begutachtungsrunde
wurden 322 Projektvorschläge mit einem
Gesamtvolumen von über 5 Milliarden
US $ eingereicht. 58 Vorschläge wurden
in der ersten Runde akzeptiert, die ein
Gesamtvolumen von etwas über 600
Millionen US $ repräsentieren. Doch
nicht genug damit, dass der Fond nur
einen Bruchteil der beantragten Projek-
te finanzieren kann. Damit die Diskre-
panz zwischen bereitgestellten Finanz-
mitteln und dem Bedarf nicht zu dras-
tisch ins Auge fällt, wird von Seiten der
Geberländer auch noch versucht, den
Bedarf künstlich zu reduzieren. Malawi,
welches mit Unterstützung einer inter-
national zusammengesetzten Experten-
gruppe einen umfassenden Plan zur
AIDS-Bekämpfung aufstellte, der bis
zum Jahr 2010 etwa 1,6 Milliarden US $
beanspruchen würde,sah sich auf Druck
der Geberländer gezwungen, seine be-
antragten Projekte auf ein Volumen von
200 Millionen US $ zu reduzieren [7].
Solche drastischen Kürzungen stellen
jegliche positiven Effekte eines als um-
fassend geplanten Programms ernsthaft
in Frage [8].

Tabelle 1 (Fortsetzung)

Land Vorgeschlagener Jahresbeitrag Gesamtsumme der bisher verspro- Anteil der versprochenen Gesamt-
für den Global Fund (in Mill. US $), chenen Beiträge zum Global Fund summe, die sich auf das Jahr 2002 
Proportion berechnet auf Grund- (in Mill. US$ und als % des in Spalte 2 bezieht (in Mill. US$ und als % des in 
lage des Bruttosozialprodukts vorgeschlagenen Beitrags) Spalte 2 vorgeschlagenen 

Jahresbeitrags)

Gesamt
Gesamt für alle 48 Länder mit 9,000 1,788 679
hohem HDI
Gesamt für alle anderen Länderb 0 33 11
Gesamt für den privaten Sektor 1,000 101 34
(Stiftungen, Firmen)c

Gesamtsumme 10,000 1,922 725

Quellen: Beitragszusagen: www.globalfundatm.org/files/Financial_contributions.html, www.un.org/News/ossg/aids.htm, und private Quellen. HDI:
www.undp.org/hdr2001. GDP: www.worldbank.org/data/databytopic/GDP.pdf. Die Zusagen entsprechen dem Stand vom 18. April 2002. Zusätzliche Angaben 
und Aktualisierungen verfügbar unter www.hdnet.org und www.aidspan.org.
aDie Europäische Kommission hat einen Beitrag von $106,9 Millionen für den Global Fund zugesagt. In der Tabelle wurde diese Summe entsprechend dem 
jeweiligen Bruttosozialprodukt auf die einzelnen EU-Mitgliedsländer aufgeteilt. Dänemark, Portugal, Finnland und Griechenland haben keine direkten
Beitragszusagen gemacht, ihre Beiträge beruhen lediglich auf einem proportionalen Anteil des EU-Beitrags.

bFolgende Länder, die keinen hohen Human-Development-Index aufweisen, haben Beiträge für den Fond in der angegeben Höhe zugesagt: Rußland 
($20 Mill., nicht als Geldbeitrag, sondern in Form von HIV-Antikörpertestkits), Nigeria ($10 Mill.), Uganda ($2 Mill.), Zimbabwe ($1 Mill.), Andorra ($100,000),
Niger ($50.000), Liberia ($25.000), Kenia ($8.273).
cVon den bis zum 18.4.2002 zugesagten Spenden aus dem privaten Sektor in Höhe von $101,15 Millionen gehen allein $100 Millionen auf das Konto der Bill & 
Melinda Gates Stiftung. (Quelle: http://www.hdnet.org/ France T, Ooms G, Rivers B (21.4.2002): The Global Fund: Which Countries Owe How Much?)
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Wie arbeitet der Global Fund?

Der Global Fund zur Bekämpfung von
AIDS, Tuberkulose und Malaria wurde
anlässlich der UN-Sondersitzung zu
AIDS im Sommer 2001 von Kofi Annan
ins Leben gerufen. Der Fond hat einen
Beirat, bestehend aus 18 Regierungsver-
tretern und Experten, der über die ein-
gereichten Projektvorschläge entschei-
det. Ein Beiratsmitglied aus Deutsch-
land, Dr. Christoph Benn, vertritt die
Nicht-Regierungsorganisationen der In-
dustriestaaten. Ein Technisches Review-
Panel,bestehend aus 17 international an-
erkannten Experten, überprüft die ein-
gereichten Vorschläge und formuliert
entsprechende Empfehlungen für den
Beirat. Die Vorschläge sollten bevorzugt
über einen „Country Coordinating Me-
chanism“ (CCM) erarbeitet werden. Die
jeweiligen nationalen Koordinationsgre-
mien sollen sich aus Regierungsvertre-
tern, Vertretern von Nicht-Regierungs-
organisationen und von Betroffenen-
gruppen zusammensetzen.

Die bisherigen Erfahrungen bei der
Bildung von CCMs sind sehr unterschied-
lich. In einigen Ländern funktioniert die
Zusammenarbeit zwischen Regierung,
Nicht-Regierungsorganisationen und Or-
ganisationen von Menschen mit HIV und
AIDS reibungslos und sehr konstruktiv,
in anderen Ländern erwies sich die Bil-
dung eines CCM als Katalysator für eine
Verbesserung der Zusammenarbeit zwi-
schen gesellschaftlichen Gruppen und
Regierung, und in einigen Ländern gibt
es Klagen,dass die Regierung CCMs ohne
Konsultation und Absprache mit den re-

levanten im AIDS-Bereich arbeitenden
Organisationen eingesetzt hat [9].

Ausnahmsweise können vom Fond
daher auch Projekte finanziert werden,
die von Nicht-Regierungsorganisatio-
nen direkt eingereicht werden. Dies gilt
unter folgenden Voraussetzungen:

◗ das Land hat keine legitime 
Regierung,

◗ das Land befindet sich in einem
bewaffneten Konflikt oder ist Opfer
einer schweren Naturkatastrophe,

◗ es handelt sich um ein diktatorisches
Regime oder die Regierung arbeitet
nicht partnerschaftlich mit der Zivil-
gesellschaft zusammen,

◗ die Zielgruppe des Vorschlags wird
in dem entsprechenden Land nicht
als Zielgruppe akzeptiert (z. B. Män-

ner mit gleichgeschlechtlichen Sexu-
alkontakten, Sexarbeiter, Drogen-
gebraucher).

Als finanzieller „Treuhänder“ des Fonds
agiert die Weltbank. Zum ersten Direk-
tor des Fond wurde vom Beirat Dr. Ri-
chard Feachem berufen. Dr. Feachem
war von 1995–1999 Direktor der Abtei-
lung Gesundheit, Ernährung und Bevöl-
kerung bei der Weltbank und seit 1999
Gründungsdirektor des Instituts für
Globale Gesundheit der Universitäten
von San Francisco und Berkley (Abb. 1
und 2).

Das Behandlungsdefizit

Am deutlichsten wird das fehlende
„Committment“, wenn es um die Frage
der Behandlung geht. Angesichts der
knappen Mittel gibt es Stimmen aus den
reichen Industrieländern, die in Beiträ-
gen in angesehen Fachzeitschriften da-
für plädieren, aus Gründen der Kosten-
effektivität die vorhandenen Mittel aus-
schließlich für die Prävention einzuset-
zen und nicht für eine Verbesserung der
medizinischen Versorgung [10, 11]. Sol-
chen Überlegungen wurde von der
AIDS-Konferenz eine klare Abfuhr er-
teilt. Es werde nicht zum Ziel führen, sei
nicht glaubwürdig und erst recht nicht
ethisch vertretbar, den Opfern der Epi-
demie heute jede Hilfe zu verweigern
mit dem Argument, es sei kostengünsti-
ger, zukünftige Generationen vor der
Epidemie zu bewahren.Der Direktor des
Global Fund führte ein Gleichnis an: er
und ein Ökonom fahren durch Uganda

Abb. 1 � Global Fund, bisher 
akzeptierte Projekte 
nach Krankheitsbereich,
Gesamtsumme=1.614 Mio. US$

Abb. 2 � Global Fund, Budgetverteilung 
der HIV/AIDS-Projekte nach Region in den 

ersten zwei Jahren (US$=429 Mio.)
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und gelangen an einer Straßenkreuzung
zum Schauplatz eines schrecklichen Bus-
unfalls mit vielen Verletzten. Ein erheb-
licher Teil der Verletzten könnte durch
einen raschen Transport ins Kranken-
haus wahrscheinlich gerettet werden.
Vor der Wahl stehend, den Verletzten zu
helfen und sie in die nächsten Kranken-
häuser zu schaffen, verweigert sich der
Ökonom mit der Begründung, es sei viel
kosteneffektiver, zukünftige Unglücke
zu verhindern, indem man in die Haupt-
stadt fährt und die Regierung über-
zeugt, Sicherheitsgurte und ähnliche
Maßnahmen zur Erhöhung der Ver-
kehrssicherheit einzuführen.

Die Kosten für den Kauf von antire-
troviralen Medikamenten würden dabei
nur einen Anteil von $1,13 Milliarden an
den vorgeschlagenen $4,4 Milliarden zur
Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung ausmachen, da die Preise für
diese Medikamente durch Preisnachläs-
se der Pharmafirmen und durch die
Konkurrenz von Generika drastisch ge-
sunken sind und weiter fallen [12]. Ge-
nerika werden inzwischen von Brasili-
en, Indien und Thailand produziert,
China und Russland produzieren jeweils
eine eigene Version von AZT und haben
die technischen Kapazitäten und das
Know-how, Generika in größerem Um-
fang zu produzieren.

Als „Argumente“ gegen eine antire-
trovirale Behandlung in der Dritten Welt
werden, nachdem die Medikamenten-
kosten drastisch gesunken sind, die feh-
lende medizinische Infrastruktur, das
Problem eines adäquaten Monitorings
der Therapie, die Gefahr einer Resisten-
zentwicklung, angeblich fehlende Com-
pliance etc angeführt. Allerdings wird
aus der selben Richtung, aus der zuvor
mit den zu hohen Preisen argumentiert
wurde, anhaltender Widerstand gegen
den breiten Einsatz der billigeren Gene-
rika geleistet.

Konferenzbeiträge aus den wenigen
laufenden Pilotprojekten in mehreren
Ländern belegen, dass mit erheblichen
Synergieeffekten auf die Prävention ge-
rechnet werden kann, wenn die vielfach
schlicht nicht vorhandene medizinische
Versorgung der Erkrankten verbessert
wird ([13], ThOr240, WeOrF1362,
ThOrF1519). Wie groß diese Synergieef-
fekte tatsächlich sein werden, kann im
Moment kein Ökonom ausrechnen, weil
es bislang kein einziges größer angeleg-
tes Projekt gibt, anhand dessen die Aus-

wirkungen einer angemessenen medizi-
nischen Versorgung von Erkrankten be-
rechnet werden könnten. Alle Projekte
mit antiretroviraler Therapie in Län-
dern der Dritten Welt sind bislang be-
grenzte Projekte einzelner engagierter
Nicht-Regierungsorganisationen – kei-
ne größere staatliche Entwicklungshil-
feorganisation hat bisher ein Behand-
lungsprojekt finanziert. Im Unterschied
dazu gibt es sehr wohl eine ganze Reihe
von Studien, in denen aufwendige und
teure diagnostische Maßnahmen (z. B.
Viruslastbestimmung) nach Erste-Welt-
Standard mit Dritte-Welt-Therapien
kombiniert werden.

Paul Farmer berichtete von einem
seit vielen Jahren in einer ländlichen Re-
gion Haitis arbeitenden Projekt, welche
positiven Effekte eine Integration von
medizinischer Versorgung und Präven-
tion haben kann. Die Verbesserung der
klinischen Versorgung, zunächst be-
schränkt auf die Behandlung der Tuber-
kulose, dann erweitert auf eine antire-
trovirale (Kombinations-)Therapie, hat
die Motivation der Mitarbeiter geför-
dert, zu einem deutlichen Abbau des mit
AIDS verknüpften Stigmas geführt und
die Qualität der HIV-Präventionsmaß-
nahmen deutlich verbessert.

Das Projekt begann Ende der 80er-
Jahre und konzentrierte sich zunächst
auf die Bereitstellung von Kondomen,
das Angebot von Beratung und HIV-Test
sowie allgemeine Sexualaufklärung in
Schulen, Kirchen und Gemeindever-
sammlungen. Obwohl damit die lokale
HIV-Prävalenz auf einem stabilen Ni-
veau gehalten werden konnte, blieben
die Auswirkungen beschränkt. Zuneh-
mend kamen junge Leute mit HIV infi-
ziert aus den Städten zurück in ihre Hei-
matregion. Der Anteil der HIV-beding-
ten Krankenhausaufnahmen stieg von
25% Anfang der 90er-Jahre auf 40% Mit-
te der neunziger.

Mitte der 90er-Jahre wurde dann
zusätzlich zu den HIV-Präventionsbe-
mühungen die Behandlung der Tuber-
kulose als häufigster klinischer Kompli-
kation der HIV-Infektion in das Projekt
mit aufgenommen. Seit 1996 wurde im
Rahmen der Schwangerschaftsbetreu-
ung zur Verhütung der Mutter-Kind-
Übertragung Zidovudin bei HIV-infi-
zierten Schwangeren eingesetzt. Vor
dem Einsatz von Zidovudin lag die Test-
bereitschaft der Schwangeren bei
15–20%, nach der Einführung von Zido-

vudin stieg sie auf über 90%. 1998 wur-
de mit der antiretroviralen Kombinati-
onstherapie bei schwerkranken Patien-
ten begonnen – ohne die Möglichkeit,
CD4-Zellzahl, Viruslast oder Resistenz
zu bestimmen. Die Einnahme der Medi-
kamente wird überwacht durch lokale
Mitarbeiter, die die Patienten jeden Tag
besuchen. Der Zugang zu den Medika-
menten beruht nicht auf deren Fähig-
keit, für die Behandlung zu bezahlen,
sondern auf der medizinischen Dring-
lichkeit. Derzeit erhalten etwa 10–12%
der 2000 betreuten HIV-positiven Pati-
enten diese antiretrovirale Therapie.

Es gibt viele Indikatoren für den Er-
folg dieser Strategie: die Nachfrage nach
HIV-Testung und Beratung hat sich ver-
fünffacht, das Gewicht der ausgezehrten
Patienten nimmt unter der Therapie wie-
der zu, die Sterberate nimmt ab, das mit
AIDS verknüpfte Stigma wird drama-
tisch reduziert. Ein Patient, der darum
bat, dass sein Bild und seine Worte für
den Redebeitrag von Paul Farmer in Bar-
celona verwendet werden,berichtet:„Be-
vor ich mit der Therapie begann,war ich
ein wandelndes Skelett. Ich hatte Angst,
das Haus zu verlassen,und niemand kam
in meinen Laden, um etwas zu kaufen.
Aber jetzt geht es mir wieder gut...Meine
Frau ist zu mir zurückgekommen, und
meine Kinder schämen sich nicht mehr,
mit mir zusammen gesehen zu werden.
Ich kann wieder arbeiten....“.

Die hohe Wirksamkeit der Kombi-
nationstherapie auch bei schwer im-
munsupprimierten Patienten und die
Erreichbarkeit einer hohen Compliance
werden auch durch die Pilotprogramme
von „Ärzte ohne Grenzen“ bestätigt.
Rechnet man die Patienten nicht mit ein,
bei denen die Therapie zu spät begon-
nen wurde,und die bereits innerhalb des
ersten Monats nach Beginn der Thera-
pie versterben, ist der Anteil der Überle-
benden nach 6 Monaten 93%,von diesen
erhalten 94% weiterhin eine Therapie.
Für diejenigen, bei denen das Gewicht
gemessen wurde, ist das Gewicht im Mit-
tel nach 6 Monaten um 3 Kilogramm ge-
stiegen, der mittlere Zugewinn an CD4-
Zellen (Ausgangswert 48 Zellen/µl) be-
trägt 104 Zellen/µl, die Viruslast sinkt
bei 82% unter die Nachweisgrenze.

In den Programmen von Ärzte ohne
Grenzen werden standardisierte Kombi-
nationen verwendet: als erste Kombina-
tion kommt Zidovudin/Lamivudin +
Nevirapin oder Efavirenz zum Einsatz,
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als zweite Kombination Stavudin, Dida-
nosin + Nelfinavir und als dritte Dida-
nosin,Abacavir und Ritonavir/Saquina-
vir. Die akuten Nebenwirkungen be-
schränken sich auf die bekannten Ne-
benwirkungen und treten vorwiegend
zu Beginn der Therapie auf. Ein Monito-
ring von Differentialblutbild und ALT-
Werten sowie das klinische Monitoring
reichen in den meisten Fällen, um
schwere Nebenwirkungen zu entdecken.
Auch hinsichtlich der teuren Verlaufstes-
te gibt es Bewegung. Die Entwicklung
von Microchip-Tests, mit denen HIV-
Antikörper, p24-Antigen, HIV-RNA und
CD4-Zellzahl bestimmt werden können,
ist bereits weit vorangeschritten. Damit
könnten diese Testkosten gegenüber den
bisher verwendeten Verfahren auf 1–5%
der derzeitigen Kosten reduziert werden
[WeOrB1343].

Es ist keine Frage, dass eine Auswei-
tung der antiretroviralen Behandlung
auch erhebliche Anforderungen an die
Infrastruktur und an die personellen
Ressourcen stellt. Ein konstanter und
wirksamer Verteilungsmechanismus für
die Medikamente muss etabliert werden,
medizinisches und angelerntes Laien-
personal muss geschult werden, Unter-
suchungs- und Behandlungseinrichtun-
gen müssen auf- und ausgebaut werden.
Aber es ist keine Arztdichte wie in den
westlichen Industrieländern notwendig,
um im großen Stil antiretrovirale Medi-
kamente einzusetzen. Weitergebildete
Laien können wichtige Funktionen
übernehmen und gerade auch Patienten,
die durch eine Behandlung wieder ar-
beitsfähig werden oder arbeitsfähig blei-

ben, sind oft hochmotivierte Mitarbei-
ter nicht nur in Betreuungs- und Be-
handlungsprojekten, sondern auch in
der Prävention.

Die Entwicklung von Micro-
chip-Tests, mit denen z. B. HIV-

Antikörper und CD4-Zellzahl
bestimmt werden können, ist

weit vorangeschritten.

Das Risiko einer Resistenzentwicklung
gegen die Medikamente muss keines-
wegs größer sein als in den Industrielän-
dern. Eine erhöhte Rate von Resistenz-
bildung ist bisher vor allem bedingt
durch unzuverlässige Medikamenten-
einnahmen infolge der hohen Kosten
der Medikamente und unzuverlässiger
Vertriebswege [14]. Wenn diese Ursa-
chen ausgeschaltet werden, kann das Ri-
siko in Entwicklungsländern im Gegen-
teil sogar niedriger werden, da dort un-
geachtet der Patentsituation fixe generi-
sche Kombinationsmedikamente einge-
setzt werden können, die das Problem
der Resistenzentwicklung wegen unzu-
verlässiger Medikamenteneinnahme
vermindern.

Das Beispiel Botswana – 
Ein Land kämpft ums Überleben

Botswana ist ein dünnbesiedeltes Land
im Zentrum Südafrikas. Die nur 1,6 Mil-
lionen Einwohner konzentrieren sich im
Wesentlichen im Süden und Osten des
Landes an den Grenzen zu Südafrika
und Zimbabwe. Aufgrund von Diaman-

tenvorkommen und anderen Boden-
schätzen hat das Land zusammen mit
Südafrika das höchste durchschnittliche
Prokopfeinkommen in Afrika, verfügt
über eine gute Infrastruktur und ein re-
lativ leistungsfähiges öffentliches Ge-
sundheitswesen. Die Regierungsform ist
eine parlamentarische Demokratie, die
politischen Verhältnisse sind stabil.
Botswana zählt nicht als Entwicklungs-
land und erhält daher auch keine Ent-
wicklungshilfe.

Der erste HIV/AIDS-Fall im Land
wurde 1985 diagnostiziert. Seitdem ist
die HIV-Prävalenz rasch und stetig an-
gestiegen. 1992 waren 18% der Schwan-
geren HIV-positiv, im Jahr 2001 bereits
36%. In einzelnen Distrikten und Alters-
gruppen ist mehr als die Hälfte der
Schwangeren mit HIV infiziert, in kei-
nem Distrikt liegt die HIV-Prävalenz
niedriger als 25% (Abb. 3).

Auf Basis der Ergebnisse einer lan-
desweiten Sentinelstudie wird die Zahl
der HIV-infizierten Erwachsenen im Al-
ter zwischen 15 und 49 Jahren auf
166.000 Frauen und 92.000 Männer ge-
schätzt, was eine landesweite HIV-
Prävalenz in diesen Altersgruppen von
29,7% bedeutet. Die Gesamtzahl der
HIV-Infizierten unter den 1,6 Millionen
Einwohnern wird auf 330.000 geschätzt.

Zu den Gründen für die hohe HIV-
Prävalenz in Botswana zählen die durch
ökonomische Umstände erzwungene
hohe Mobilität der Bevölkerung, sowohl
innerhalb des Landes als auch zwischen
den Nachbarländern, hohe Prävalenzen
sexuell übertragbarer Krankheiten, eine
durch raschen sozialen Wandel und
wirtschaftliche Entwicklung begünstig-
te Zerstörung traditioneller Familien-
und Stammesstrukturen und ein sehr
hoher Anteil junger Menschen an der
Bevölkerung, für die wenig Freizeitan-
gebote existieren. Die Mehrheit der
Schwangeren ist nicht verheiratet,die se-
xuellen Partnerschaften sind oft von re-
lativ kurzer Dauer. Die mittlere Lebens-
erwartung in Botswana ist aufgrund von
AIDS von 67 Jahren auf gegenwärtig
42 Jahre gefallen. Die Zahl der Waisen-
kinder würde ohne Verfügbarkeit einer
wirksamen Behandlung für ihre Eltern
von derzeit 65.000 bis zum Jahr 2010 auf
zwischen 160.000 und 215.000 anstei-
gen. Die registrierte Tuberkuloseinzi-
denz ist von 200/100.000 im Jahr 1989
auf 500/100.000 im Jahr 1997 angestie-
gen. Aufgrund der AIDS-Situation wird

Abb. 3 � HIV-Prävalenz
bei Schwangeren 
nach Altersgruppen,
Botswana 2001
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mit einem Anstieg der Staatsausgaben
innerhalb der nächsten 10 Jahre um
7–18% gerechnet, während die Einnah-
men um ca. 12% fallen werden. Derzeit
werden bereits mehr als 20% des Staats-
haushalts für HIV/AIDS-Programme
ausgegeben.

Das ambitionierte Anti-AIDS-
Programm kann Botswana aus
eigener Kraft nicht dauerhaft

finanzieren.

Die Regierung von Botswana,die auf der
AIDS-Konferenz in Barcelona mit einer
größeren Delegation unter Leitung der
Gesundheitsministerin vertreten war,
warb daher um weitere Unterstützung
und Partner, da das ambitionierte Anti-
AIDS-Programm aus eigener Kraft nicht
dauerhaft finanziert werden kann.

Die Regierung von Botswana hat
die Bedrohung des Landes durch
HIV/AIDS erkannt und ist ernsthaft be-
müht, eine umfassende Strategie zur
Prävention und medizinischen und psy-
chosozialen Versorgung der Betroffenen
zu organisieren [15].Der Präsident selbst
leitet das nationale AIDS-Bekämpfungs-
programm und hat u.a. öffentlich mitge-
teilt,dass auch Mitglieder seiner eigenen
Familie betroffen sind. 1999 wurden die
ersten Pilotprojekte zur Reduzierung
der Mutter-Kind-Übertragung in den
beiden größten Städten des Landes be-
gonnen. Dieses Programm wird derzeit
landesweit implementiert.

Waisenkinder haben Anspruch auf
einen Nahrungsmittelkorb im Wert von
35 US$ im Monat.Im Jahr 2000 wurde mit
dem Aufbau eines landesweiten Netzwer-
kes von Test- und Beratungszentren be-
gonnen. Die Zahl der Getesteten ist von
anfangs 100 pro Monat auf mittlerweile
2000 pro Monat gestiegen.Psychosoziale
Unterstützung für Menschen mit HIV
und AIDS bietet ein im Aufbau befindli-
ches landesweites Netzwerk von Coping
Centres (COCEPWA). Die COCEPWAs
sind offen für alle HIV-Positiven und ihre
Familien. Die Angebote umfassen Bera-
tungsangebote, Selbsthilfegruppen, Auf-
klärung über Behandlungsmöglichkei-
ten,materielle Unterstützung,Beteiligung
an Präventions- und Aufklärungskampa-
gnen. Ziel ist die gegenseitige Unterstüt-
zung, ein aktiver und offener Umgang
mit dem positiven HIV-Status und die In-
teressenvertretung nach außen.

Die Kondomwerbung wird weiter
intensiviert, und mit finanzieller Unter-
stützung der Regierung werden landes-
weit über 10.000 Kondomautomaten in-
stalliert, über die kostenlos Kondome
verfügbar gemacht werden.Botswana ist
das erste Land Afrikas,das sich entschie-
den hat, antiretrovirale Kombinations-
therapien über das öffentliche Gesund-
heitssystem verfügbar zu machen. Der
Zugang zu Medikamenten soll schritt-
weise ausgebaut werden, parallel dazu
werden entsprechende Laborkapazitä-
ten aufgebaut und die Schulung von me-
dizinischem und paramedizinischem
Personal vorangetrieben. In Zusammen-

arbeit mit dem Harvard-AIDS-Institut
wurde ein nationales HIV-Referenzlabor
eröffnet, und durch ein Austausch- und
Hospitationsprogramm soll die klini-
sche Aus- und Weiterbildung von Ärz-
ten, Pflege- und Laborpersonal sicher-
gestellt werden. Zunächst stehen die
Kombinationstherapien für HIV-positi-
ve Schwangere und ihre Partner zur Ver-
fügung, als nächstes für HIV-positive
Patienten mit Tuberkulose. Im Rahmen
einer Public-Private-Partnership wird
das Behandlungsprogramm u.a. von der
Bill&Melinda-Gates-Stiftung sowie der
Pharmafirma Merck unterstützt, die 2
Medikamente für die Behandlung kos-
tenlos zur Verfügung stellt.

Epidemiologie nach Regionen

Sub-Sahara Afrika

Sub-Sahara-Afrika trägt mit 3,5 Mio.
Neuinfektionen im Jahr 2001 noch im-
mer die Hauptlast der weltweiten Epide-
mie. Derzeit leben in dieser Region
28,5 Mio. Menschen mit HIV und AIDS,
von diesen haben bislang weniger als
30.000 Zugang zu antiretroviraler The-
rapie. Neben den direkten Folgen der
Epidemie wie Erkrankung und Tod
muss die Region auch noch mit einem
dramatischen Anstieg der Zahl der Wai-
senkinder umzugehen lernen. Deren
Zahl beläuft sich in Afrika heute schon
auf 34 Millionen, von denen 11 Mio. auf
das Konto von AIDS gehen. Bis 2010
wird die Zahl der Waisenkinder auf
42 Mio. anwachsen, von denen dann 20
Millionen einen oder beide Elternteile
durch AIDS verloren haben werden [16].
Traditionelle Hilfesysteme wie die Groß-
familie sind durch diese Dimensionen
überfordert, zumal in den Ländern mit
besonders hoher HIV-Prävalenz. Im
südlichen Afrika werden im Jahr 2010
zwischen 15 und 25% aller Kinder Wai-
senkinder sein, 70–90% davon wegen
AIDS. Allein schon um diesen massiven
sozialen Sprengstoff zu entschärfen,
führt kein Weg daran vorbei, das Leben
der Eltern auch durch Behandlung mit
antiretroviralen Medikamenten zu ver-
längern und damit der ganzen Gesell-
schaft mehr Zeit zu verschaffen, mit die-
sen gewaltigen Herausforderungen fer-
tig zu werden (Abb. 4).

In städtischen Regionen Botswanas
in der am stärksten betroffenen Alters-

Abb. 4 � Weltweite Verteilung der derzeit lebenden 40 Millionen HIV-Infizierten (Quelle: UNAIDS)
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gruppe der 25- bis 29-jährigen Schwan-
geren wurden bereits Spitzenwerte der
HIV-Prävalenz von 56% erreicht. Dazu
tragen insbesondere Altersunterschiede
zwischen Männern und Frauen bei. Sie
führen dazu, dass gerade junge Frauen
bereits am Beginn ihres Geschlechtsle-
bens ein extrem hohes Risiko haben,
sich mit HIV zu infizieren.Besonders im
östlichen und südlichen Afrika werden
erschreckend hohe HIV-Prävalenzen
und -Inzidenzen schon bei weiblichen
Teenagern beobachtet. Bei jungen Frau-
en werden verbreitet schon in den Al-
tersgruppen der bis 20-Jährigen HIV-
Prävalenzen von ca. 20% erreicht, wäh-
rend bei jungen Männern der Anstieg
der HIV-Prävalenzen erst nach dem 20.
Lebensjahr beginnt. Als Ursache für die
frühe Infizierung werden schon seit lan-
gem große Altersunterschiede in den se-
xuellen Partnerschaften vermutet, die
von Mädchen und jungen Frauen einge-
gangen werden. Diese Vermutungen
werden bestätigt durch eine Untersu-
chung aus Zimbabwe [17]. Zwar berich-
ten Jungen und Mädchen den Beginn se-
xueller Beziehungen durchschnittlich
im selben Alter, aber die Bandbreite ist
bei den Mädchen größer. Während Jun-
gen ihre ersten sexuellen Erfahrungen in
der Regel mit gleichaltrigen oder nur
wenig jüngeren Mädchen haben, hat ein
Teil der Mädchen sexuelle Beziehungen
zu z. T. deutlich älteren Männern. Je grö-
ßer die Altersdifferenz zwischen den
Partnern, desto größer ist statistisch ge-
sehen das Risiko für eine HIV-Infektion
beim jüngeren Partner.

So bestimmt die ökonomische Ab-
hängigkeit der Frauen von den Männern
traditionelle Rollenverteilung und das
System sexueller Beziehungen wesent-
lich das hohe Infektionsrisiko für junge
Frauen. Dabei hilft es nicht unbedingt,
an nur einem dieser Faktoren anzugrei-
fen. Frauen, die finanziell unabhängig
sind, haben oft trotzdem keine Möglich-
keit, ihre Bedürfnisse gegen die
Wünsche der Männer durchzusetzen
[MoOrE1112].

Eine stärkere Propagierung und
Verbreitung von Kondomen wäre relativ
leicht möglich. Eine Untersuchung in
Burkina Faso identifizierte bestimmte
Orte in städtischen und ländlichen Re-
gionen, an denen Männer und Frauen
neue Sexualpartner suchen und finden.
An nur etwa einem Fünftel dieser Orte
sind Kondome verfügbar, aber zwei

Drittel wären bereit, Kondome zu ver-
kaufen und sich an AIDS-Präventions-
aktivitäten zu beteiligen [TuPpD2061].
Ein wichtiger Aspekt der Kondomwer-
bung muss – neben der Bekämpfung
von Mythen (z. B. „Kondome verursa-
chen AIDS“) und Fehlinformationen zu
HIV-Übertragungswegen – die „Norma-
lisierung“ von Kondomen sein. Der Ver-
weis auf die hohe Verbreitung von HIV
in der Bevölkerung ist bei der Aushand-
lung von Kondomgebrauch durch die
Frauen deutlich wirksamer als die Ver-
knüpfung des Themas Kondome mit se-
xueller Untreue [MoPeD3645].

Abhängig vom Status der Epidemie
spielen soziale und ökonomische Fakto-
ren, zu denen auch Wanderarbeit bzw.
alle Formen von arbeitsbedingter Tren-
nung der Männer von ihren Familien
zählen, eine unterschiedlich große Rolle
für die Ausbreitung von HIV. In Ländern
mit sehr hohen Prävalenzen von HIV in
der erwachsenen Bevölkerung (>10%)
kommt den Migrationsbewegungen
dann allerdings keine große Bedeutung
mehr für das HIV-Risiko zu – auch
ortsständige Personen mit mehreren
Partnern haben hier ein vergleichbar
hohes Risiko wie Arbeitsmigranten 
[ThPeD7692; ThPeC7454]. Bei den bio-
logischen Faktoren spielen andere sexu-
ell übertragbare Erkrankungen und hier
besonders die genitalen Herpes-sim-
plex-Infektionen als wichtiger Kofaktor
einer HIV-Transmission eine Rolle. Die
HSV-Prävalenz und -Inzidenz ist, im
Unterschied zur Syphilisinzidenz, bei
jungen Frauen fast doppelt so hoch wie
bei Männern und korreliert mit dem hö-
heren HIV-Infektionsrisiko von Frauen
[MoOrC1011]. Eine Untersuchung in In-
dien belegt das hohe Risiko einer simul-
tanen Infektion mit HSV-2 und HIV. Bei
kürzlich erfolgter HSV-2-Infektion war
in dieser Untersuchung das relative Risi-
ko für eine HIV-Infektion um das 3,8fa-
che erhöht [MoOrC1012].

Der protektive Effekt, den die Be-
schneidung des Mannes für dessen In-
fektionsrisiko haben kann, wurde zum
einen durch eine epidemiologische Un-
tersuchung beschnittener und unbe-
schnittener Männer derselben Volks-
gruppe der Luo in Kenia belegt
[ThOrC1486] (die HIV-Prävalenz bei be-
schnittenen Männern war nach Berück-
sichtigung anderer Risikofaktoren nur
halb so hoch wie bei unbeschnittenen),
zum anderen wurde die biologische

Plausibilität dadurch untermauert, dass
auf der Innenseite der Vorhaut eine be-
sonders hohe Dichte von Langerhans-
zellen und ein besonders dünne Keratin-
schicht nachgewiesen werden kann, die
dem Virus hier das Eindringen in den
Körper erleichtert [WePeA5739].

Auch aus Afrika sind positive
Trends der HIV-Prävalenz 

zu melden.

Trotz aller widrigen Umstände und Hi-
obsbotschaften sind aber auch aus Afri-
ka positive Trends zu melden: Aus Ugan-
da wird bei Schwangeren in der Haupt-
stadt Kampala ein HIV-Prävalenzrück-
gang von 30% (1992) auf 12% (2000) be-
richtet.Weitere z. T. bevölkerungsbasier-
te Studien in Uganda bestätigen, dass es
sich hierbei nicht um Untersuchungsar-
tefakte, sondern um einen tatsächlich
landesweit rückläufigen Trend handelt
[18]. Ein deutlicher Rückgang der HIV-
Prävalenzen wird auch bei Schwangeren
in Sambia beobachtet, und in Südafrika
scheint sich die Prävalenz zunächst bei
25% zu stabilisieren.Als Gründe für die-
se positiven Trends werden die zuneh-
mende Kondomverwendung (Uganda
hat hier eine Vorreiterrolle), der spätere
Beginn sexueller Aktivität besonders bei
den jungen Frauen, ein Rückgang der
Partnerzahlen sowie die Verbesserung
der STD-Behandlung angeführt.

Auf der anderen Seite stehen Zu-
nahmen der HIV-Prävalenz z. B. in Ka-
merun von ca. 5% Mitte der 90-er auf
11% im Jahr 2000 [19],aber auch in Nige-
ria und in Angola, wo nach dem Ende
des jahrzehntelangen Bürgerkriegs zu-
nehmende Bewegungsfreiheit und Bin-
nenmigration die Ausbreitungschancen
für HIV erhöhen. Eine Beschleunigung
der Epidemie im westlichen Zentralafri-
ka in Ländern wie Kamerun kann nicht
zuletzt auch das Risiko bergen, dass
neue Virustypen und Rekombinanten
sich ausbreiten.Aufgrund der hohen Di-
versität der HIV-Isolate aus dieser Regi-
on wird vermutet, dass hier besonders
häufig Spezieswechsel von Immundefi-
zienzviren von Affen auf den Menschen
stattfinden [TuPeC4789]. Eine Untersu-
chung auf entsprechende Expositionsri-
siken ergibt ein nicht unbeträchtliches
Risiko von Kontakt mit Affenblut durch
Jagen, Schlachten und Essen von Busch-
fleisch sowie Kontakt mit als Haustieren



Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 4•2003 | 325

gehaltenen Affen.Der Anteil der erwach-
senen Befragungsteilnehmer aus Dör-
fern in Kamerun in Regenwaldgebieten
mit solchen Blutkontakten liegt bei
4–11% [TuPeC4818].

Rolle der verbesserten STD-Behand-
lung für die HIV-Prävention

Bereits im Jahr 1995 ergab eine kontrol-
lierte Vergleichsstudie im Norden Tan-
sanias in der Umgebung von Mwanza,
dass durch syndromische Behandlung
sexuell übertragbarer Infektionen und
den Aufbau einer kontinuierlich verfüg-
baren Behandlungsinfrastruktur die
Zahl der HIV-Neuinfektionen um ca.
40% reduziert werden konnte. Einige
Jahre später kamen 2 Studien im be-
nachbarten Uganda zu scheinbar wider-
sprechenden Ergebnissen. Ein Symposi-
um in Barcelona versuchte, diese Wider-
sprüche zu erklären.

Die erneute Analyse der Daten
zeigt, dass die Studienpopulation in
Mwanza bei Beginn der Studie ein hö-
heres Maß an Risikoverhalten aufwies:
früherer Beginn sexueller Aktivität, hö-
here Partnerzahlen und niedrigerer
Kondomgebrauch. Dies trug dazu bei,
dass die Prävalenz behandelbarer bak-
terieller STDs in Mwanza höher war als
in Uganda, wo aufgrund der schon wei-
ter fortgeschrittenen HIV-Epidemie und
der schon länger betriebenen Präventi-
on das Risikoverhalten der Bevölkerung
bereits reduziert war [MoOrD1085-1087].
Die Schlussfolgerung daraus ist, dass ei-
ner besseren STD-Behandlung vor allem
in frühen Stadien der HIV-Epidemie
eine besonders hohe Bedeutung zu-
kommt.

Eine vorsorgliche periodische Be-
handlung mit Azithromycin wurde bei
mehreren Studien in einer Bergwerks-
siedlung in Südafrika, in Kenia und auf
den Philippinen bei Prostituierten
durchgeführt. Dadurch konnte die STD-

Prävalenz bei den Frauen deutlich ge-
senkt werden. In der südafrikanischen
Bergwerkssiedlung war als indirekte
Konsequenz auch ein Rückgang der
STD-Prävalenz bei den Minenarbeitern
nachzuweisen [TuOrD1150-1152].

Asien

In Asien hat sich durch die schätzungs-
weise 1 Mio. Neuinfektionen 2001 die
Zahl der dort lebenden HIV-Infizierten
auf etwa 6,6 Mio. erhöht. Auch in dieser
Region hat bislang nur ein winziger
Bruchteil der Infizierten (<30.000) Zu-
gang zu antiretroviralen Therapien. Die
im Entstehen begriffenen bevölkerungs-
weiten Epidemien in Thailand und
Kambodscha konnten durch relativ
pragmatische Präventionskampagnen
(100% Kondomgebrauch in der Sexin-
dustrie), die mit politischer Rückende-
ckung betrieben werden konnten, vor-
erst eingedämmt werden. Die Lektionen
daraus haben Nachbarländer wie China,
Vietnam, Burma und Indonesien noch
nicht gelernt. In all diesen Ländern – in-
zwischen auch in Indonesien, welches
jahrelang verschont zu bleiben schien –
werden lokal oder regional bereits hohe
und weiter steigende Prävalenzen bei
Drogengebrauchern und bei Frauen re-
gistriert,die in der Sexindustrie arbeiten.

Doch die Epidemie bleibt auf diese
Gruppen nicht beschränkt. In Ho Chi
Minh City, dem früheren Saigon, stieg
die HIV-Prävalenz bei STD-Patienten
von 0,6% im Jahr 1995 auf 8,2% im Jah-
re 2001, bei Schwangeren von 0,1% auf
0,4%, bei jungen Wehrpflichtigen von
0,2% im Jahr 1996 auf 3,0%. Die HIV-
Prävalenz bei Drogengebrauchern in der
Stadt liegt bei ca. 50%, bei Frauen in
der Sexindustrie um 20% (Abb. 5)
[MoPpC2016]. Die Prävalenzdaten bei
diesen beiden Gruppen basieren auf Un-
tersuchungen von internierten Personen

und sind daher möglicherweise nicht re-
präsentativ.

In China gibt es erste lokale Pilot-
projekte, die die 100%ige Kondom-
benutzungskampagne der Thais imitie-
ren. Die ersten Erfahrungen sind viel-
versprechend und zeigen, dass das Mo-
dell mit geringen Modifikationen auf
den chinesischen Kontext übertragbar
ist [ThPeD7668].Eine wirksame Präven-
tion für marginalisierte Gruppen wird
jedoch oft dadurch behindert, dass die
Verantwortlichen vielfach immer noch
glauben, HIV-Prävention durch repres-
sive Maßnahmen (Kriminalisierung und
Internierung) betreiben zu können.

Der allgemeine Wissensstand
über HIV/AIDS muss erhöht

werden.

Das Informationsniveau zu Übertra-
gungswegen beim Drogenkonsum und
bei sexuellen Kontakten ist niedrig, der
Zugang zu sterilen Spritzen und Kanü-
len ist eingeschränkt, und/oder diese
sind zu teuer. Viel muss daher noch ge-
tan werden, um den allgemeinen Wis-
sensstand über HIV/AIDS zu erhöhen.
Eine Studie mit 7.000 Befragten in 7 Be-
zirken dokumentiert ausgeprägte Wis-
sens- und Informationslücken: Nahezu
17% der Befragten haben noch nie von
AIDS gehört, fast 55% wissen nicht, was
die Ursache von AIDS ist, mehr als 75%
waren sich nicht darüber im Klaren,wel-
che Schutzmaßnahmen es vor einer In-
fektion gibt [MoPpD2021]. Zu den Dro-
genkonsum assoziierten und den sexu-
ellen Übertragungen kommen in China
noch bis zu 150.000 Opfer skrupelloser
Missachtung von Hygienemaßnahmen
hinzu, die durch Panschereien bei der
Blutspende infiziert wurden.

Osteuropa

Ähnliche Probleme behindern die HIV-
Prävention in Osteuropa, wo ca. 250.000
Neuinfektionen im Jahr 2001 die Zahl
der dort lebenden HIV-Infizierten in-
nerhalb weniger Jahre auf das Doppelte
der Zahlen in Westeuropa haben an-
schwellen lassen. Von den derzeit dort
lebenden 1 Mio. HIV-Infizierten haben
bisher weniger als 1.000 die Möglichkeit,
mit antiretroviraler Therapie behandelt
zu werden. Die Ukraine steht als erstes
Land in Europa an der Schwelle zu ei-

Abb. 5 � HIV-Prälenz in verschiedenen Bevölkerungsgruppen in Ho Chi Minh-Stadt (Logarithmische
Skalierung der y-Achse!) (Quelle: MoPpC2016)
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nem Hochprävalenzland, die definiert
wird durch eine 1%ige HIV-Prävalenz in
der erwachsenen Bevölkerung. Der Be-
ginn der heterosexuellen Ausbreitung
unter Sexualpartnern von Drogenge-
brauchern ist vielerorts bereits deutlich
erkennbar. Besonders hoch ist das Aus-
breitungsrisiko bei Obdachlosen und
Gefangenen, die auch sehr hohe Infekti-
onsraten mit anderen sexuell übertrag-
baren Krankheiten und Tuberkulose
aufweisen und oft keinen Zugang zu me-
dizinischer Versorgung haben. Bei ob-
dachlosen Frauen mit Prostitutionser-
fahrung in Moskau wurde beispielswei-
se bei mehr als 55% eine positive Lues-
Serologie und bei mehr als 3% eine po-
sitive HIV-Serologie festgestellt [Th-
PeC7598]. Bei weiblichen Gefangenen in
Moskau, die sexuelle Dienste gegen
Geld, Drogen oder andere Gefälligkeiten
getauscht hatten, lag die HIV-Prävalenz
bei 2,7%, die Syphilisserologie war bei
38% positiv, und 72% hatten eine bakte-
rielle sexuell übertragbare Infektion
[ThPeC7600].

Diskriminierung und Krimina-
lisierung sind ein wesentliches

Hindernis für erfolgreiche
Prävention.

Etwa 18% der offiziell registrierten HIV-
Infizierten befinden sich augenblicklich
in Gefängnissen. Mit etwa 1,2 Millionen
Gefangenen ist Russland zusammen mit
den USA eines der Länder mit den
höchsten Raten von Häftlingen bezogen
auf die Gesamtbevölkerung. Mindestens
9% der Gefängnisinsassen injizieren
Drogen, und zwei Drittel davon tau-
schen regelmäßig Spritzen. Der geringe
Kenntnisstand von Insassen und Perso-
nal und das Fehlen von Präventionsstra-
tegien in Gefängnissen führen oft zu
Isolationsmaßnahmen gegenüber be-
kannt HIV-positiven Gefangenen bis hin
in Extremfällen zur Ermordung durch
Mitgefangene. Ein Pilotprogramm zur
HIV-Aufklärung und -Prävention bei
Gefängnisinsassen und Personal, das
1999 mit Unterstützung des Justizminis-
teriums begonnen wurde, erreicht bis-
her gerade einmal 8 Gefängnisse in 4
von 85 Regionen [20].

Diskriminierung und Kriminalisie-
rung der meist jugendlichen Drogen-
konsumenten erweist sich als wesentli-
ches Hindernis für erfolgreiche Präven-
tion. So gibt es in Weißrussland zwar be-
achtliche 34 staatliche Nadelaustausch-
programme, aber diese gaben in den
Jahren 1999 und 2000 gerade einmal
23.000 Spritzen aus, etwa 5% der Menge,
die die 7 durch Nicht-Regierungsorga-
nisationen betriebenen Nadelaustausch-
programme im selben Zeitraum verteil-
ten (450.000). Gründe für die fehlende
Akzeptanz der staatlichen Angebote
sind schlechte Erreichbarkeit (ungünsti-
ge Lage,eingeschränkte Öffnungszeiten),
Verzicht auf Vor-Ort-Arbeit, Material,
das nicht den Anforderungen genügt
und die Tatsache,dass der Zugang häufig
begrenzt ist auf Drogengebraucher, die
sich staatlich registrieren lassen.

Des Weiteren verzichten bisher fast
alle GUS-Staaten auf Drogensubstituti-
onsprogramme und damit auf ein Ins-
trument, welches in Westeuropa einen
wichtigen Beitrag zur Eindämmung der
HIV-Epidemie unter Drogengebrau-
chern geleistet hat.Allein schon die Dis-
kussion über Methadon ist aus ideologi-
schen Gründen weitgehend tabuisiert,
was umso dramatischere Folgen hat, als
auch kaum sinnvolle Drogenentzugs-
programme zur Verfügung stehen
[TuOrF1164].

Im Aprilheft folgt Teil 2 des Tagungs-
berichtes (Entwicklung in den westlichen
Industriestaaten, Präexpositionsprophy-
laxe, Mikrobiozide, Prophylaxe der Mut-
ter-Kind-Übertragung, HIV-Superinfek-
tion, Impfung).

(Literaturverweise im Text beginnend mit
Buchstaben-Zahlenkürzeln wie Mo, Tu, We
oder Th beziehen sich auf Konferenzab-
strakts der XIV. Internationalen AIDS-Kon-
ferenz in Barcelona, 7.–12.Juli 2002)
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