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Die XV. Welt-AIDS-Konferenz war 
nach der Konferenz von Durban im Jahre 
2000 die zweite Internationale AIDS-Kon-
ferenz in einem Entwicklungsland und zu-
dem mit 7.000 Teilnehmern die bislang 
größte. Unter den Teilnehmern befanden 
sich 2700 akkreditierte Journalisten und 
Medienvertreter sowie knapp 3000 Perso-
nen, die ein Teilnahmestipendium erhal-
ten hatten.

Die Konferenz zum jetzigen Zeitpunkt 
in Bangkok stattfinden zu lassen war vor 
allem deshalb sinnvoll, weil durch eine 
massive Steigerung der Präventionsan-
strengungen in den meisten Ländern Asi-
ens ein Übergreifen der in großen Teilen 
auf besonders gefährdete Populationen be-
schränkten HIV-Epidemie auf die sog. All-
gemeinbevölkerung noch verhindert wer-
den kann. Ein Übergreifen wäre aufgrund 
folgender Faktoren aber leicht möglich: 
verbreitetes Risikoverhalten, ungenügen-
des Wissen über Infektionsrisiken und 
Schutzmöglichkeiten, ausgeprägte Bedeu-
tung des Kaufs und Verkaufs sexueller 
Dienstleistungen in vielen Ländern Asiens, 
ein z. T. erhebliches Überlappen besonders 
gefährdeter Populationen wie kommerziel-
ler Sexarbeiter (CSW), Drogengebraucher 
(IDU) und Männer, die gleichgeschlechtli-
che sexuelle Kontakte haben (MSM). Bei 
den enormen Bevölkerungszahlen Asiens 
könnte eine Ausbreitung von HIV in der 

Allgemeinbevölkerung, auch wenn sie 
weit unter den Prävalenzzahlen Subsaha-
ra-Afrikas bliebe, rasch zu einer Verdop-
pelung der weltweiten Zahl der HIV-Infi-
zierten führen.

Auch aufgrund der Themen, die in den 
verschiedenen Sitzungen und in den einge-
reichten Abstacts behandelt wurden, hatte 
man den Eindruck, dass sich diese AIDS-
Konferenz mehr als frühere Konferenzen 
mit den Problemen der Entwicklungslän-
der beschäftigte. Deutlicher als jemals zu-
vor wurden auch die Wechselwirkungen 
zwischen den vielen ungelösten sozialen 
Problemen und dem Verlauf der HIV-Epi-
demie. Es wurde aber auch deutlich, dass 
eine umfassende Mobilisierung der Gesell-
schaft zur Bekämpfung von HIV/AIDS 
ein Hebel ist, um der Ungleichheit, der Dis-
kriminierung sowie der Unterdrückung 
der Frau, sexueller Minderheiten und so-
zial marginalisierter Gruppen den Kampf 
anzusagen.

Eindrücke und Stimmungen

Enttäuschung, Wut und dennoch auch 
verhaltener Optimismus – so könnte 
man die Stimmung der Teilnehmer der 
XV. Welt-AIDS-Konferenz beschreiben. 
Enttäuschung über die nicht eingehalte-
nen Versprechen der Industriestaaten zur 
Finanzierung einer effektiven weltweiten 

AIDS-Bekämpfung, aber auch über zö-
gerliche Regierungen, denen es am Wil-
len fehlt, notwendige und erwiesenerma-
ßen erfolgreiche Präventionsmaßnahmen 
vor allem für besonders gefährdete Rand-
gruppen zu unterstützen bzw. die erforder-
lichen gesetzlichen und strukturellen Rah-
menbedingungen für eine erfolgreiche Prä-
ventionsarbeit zu schaffen. Enttäuschung 
auch über die Untätigkeit von Regierun-
gen, wenn es um die Gewährleistung von 
Menschenrechten HIV-Infizierter sowie 
von Sexarbeitern, Drogengebrauchern, se-
xuellen Minderheiten, Flüchtlingen und 
Migranten geht. Enttäuschung über die 
mangelnde Bereitschaft, die Benachteili-
gung und Unterdrückung von Frauen als 
einen wesentlichen Vulnerabilitätsfaktor 
für HIV zu erkennen und anzugehen. Ent-
täuschung darüber, dass Jugendliche und 
junge Erwachsene, die weltweit die größ-
te Gruppe Neuinfizierter darstellen, zu we-
nig Gehör finden und zu wenig beteiligt 
werden, wenn es um die Entwicklung und 
Umsetzung von Präventionsbotschaften 
und -strategien geht.

Wut z. B. darüber, dass ein erheblicher 
Teil der versprochenen Finanzhilfen – das 
sog. PEPFAR-Programm (President’s emer-
gency program for AIDS relief) – die ohne-
hin zu knappen Mittel nicht mit der größt-
möglichen Effektivität eingesetzt wird. Im 
Rahmen der PEPFAR-Finanzierung kön-
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anderer EU-Staaten hat es bisher kein In-
strumentarium zur Finanzierung bilatera-
ler Hilfen für Osteuropa entwickelt. Ein 
Transfer der ja durchaus erfolgreichen 
deutschen Präventionsansätze in die öst-
lichen Nachbarregionen wird durch das 
Fehlen solcher Instrumente und durch 
die weiter fortschreitende Verknappung 
der Mittel für die Präventionsarbeit in 
Deutschland erschwert. Ein Beispiel dafür 
ist die erfolgte Einstellung von wegweisen-
den Pilotprogrammen zur Spritzenverga-
be in deutschen Gefängnissen.

Auch an nicht-materiellen Beiträgen 
zur weltweiten AIDS-Bekämpfung im 
Sinne von neuen, weiterführenden For-
schungsergebnissen kommt aus Deutsch-
land, gemessen an seiner sonstigen wirt-
schaftlichen und politischen Bedeutung, 
viel zu wenig. Durch das Fehlen einer 
kontinuierlichen und koordinierten För-
derung der AIDS-Forschung in Deutsch-
land werden hier wichtige Forschungsfel-
der mittlerweile gar nicht mehr bearbeitet, 
in anderen Bereichen zehrt die Forschung 
von der Substanz. Schließlich werden zu-
nehmend selbst dringend behandlungsbe-
dürftige Migranten auf Grundlage unzu-
treffender oder unzureichender Einschät-
zungen der Behandlungssituation in den 
Heimatländern durch die deutschen Bot-
schaften vor Ort aus Deutschland abge-
schoben.

Neben den politischen Fragen, die ei-
nen Schwerpunkt der Konferenz bildeten, 
lagen die wissenschaftlichen Schwerpunk-
te in den Bereichen Epidemiologie, Prä-
vention, Umsetzung wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in wirksame Programme und 
wissenschaftliche Evaluation von Inter-
ventionsprogrammen. Dabei nahmen die 
Probleme der Entwicklungsländer einen 
gegenüber früheren Konferenzen deut-
lich größeren Raum ein. Die naturwissen-
schaftliche Grundlagenforschung war auf 
der Konferenz zwar noch vertreten, ihre 
Präsenz wird aber von Tagung zu Tagung 
geringer, da sie sich immer mehr auf ande-
re Konferenzen konzentriert.

30 Monate Global Fund –  
Eine Zwischenbilanz

Der Global Fund zur Bekämpfung von 
AIDS, Tuberkulose und Malaria ist zum 
einen ein neuartiges Finanzierungsinstru-

chen Industriestaaten. Da dem Mangel an 
ausreichend qualifiziertem Fachpersonal 
nur mittel- und langfristig begegnet wer-
den kann, sind provisorische Zwischenlö-
sungen notwendig, um kurzfristig Erfolge 
zu erzielen. Eine Herausforderung an die 
Planung und Umsetzung vor allem von Be-
handlungsprogrammen wird es sein, dabei 
allzu große Ungleichgewichte zwischen 
den verschiedenen Gesundheitssektoren 
zu vermeiden und die primär zur AIDS-
Bekämpfung zur Verfügung gestellten Gel-
der so einzusetzen, dass das Gesundheits-
system als Ganzes langfristig gestärkt und 
weiterentwickelt wird.

Die praktischen Umsetzungsprobleme, 
gerade auch bei den Behandlungsprogram-
men, werden immer größer, je länger ei-
ne effektive Bekämpfung aufgeschoben 
wird, u. a. weil AIDS zu einer fortschrei-
tenden Erosion der Humankapazitäten 
führt. Bei der AIDS-Bekämpfung gibt es 
letztlich keine Wahlmöglichkeit: Entwe-
der helfen die reichen Länder jetzt durch 
eine ausreichende Finanzierung, oder es 
entstehen unabwendbare Folgekosten, die 
die gegenwärtig erforderlichen Investitio-
nen bei weitem übersteigen dürften. Jede 
weitere Verzögerung führt lediglich zu ei-
ner Erhöhung der zur Problemlösung auf-
zuwendenden Mittel. Dieses Bewusstsein 
der Dringlichkeit fehlt den meisten Poli-
tikern und Verantwortlichen noch und 
ist ein Ausdruck des Mangels an „Leader-
ship“, der auf der Konferenz in Bangkok 
vielfach beklagt wurde. Zudem muss man 
sich darüber im Klaren sein, dass der jetzt 
erfolgende Einstieg in Behandlungspro-
gramme mit antiretroviralen Substanzen 
weit reichende finanzielle Konsequenzen 
hat. Diese Programme können nicht plötz-
lich abgebrochen oder auf halbem Wege 
eingefroren werden, will man nicht ein völ-
liges Desaster produzieren. Eine willkürli-
che Beschränkung der zur Verfügung 
stehenden Medikamente würde zwangs-
läufig zu einem Medikamentenschwarz-
markt und uneffektiven Behandlungsre-
gimen führen, die Resistenzbildungen in 
großem Ausmaß zur Folge hätten.

Mit Enttäuschung wurde in Bangkok 
zur Kenntnis genommen, dass Deutsch-
land keine weiteren finanziellen Zusagen 
für den Global Fund machte und ein grö-
ßeres finanzielles Engagement der EU 
hemmt. Im Unterschied zu einer Reihe 

nen bislang nur die patentgeschützten anti-
retroviralen Medikamente, nicht aber die 
deutlich kostengünstigeren Generika ein-
gesetzt werden, was die Zahl der mit den 
bereitgestellten Mitteln behandelbaren Pa-
tienten um ca. 2/3 reduzieren würde. Die 
Ideologisierung der Präventionskonzep-
te durch einen sog. ABC-Ansatz (Absti-
nence, Being faithful, Condoms), der in 
den bevölkerungsweiten Präventionskam-
pagnen auf die Propagierung von Kondo-
men und in der Prävention für Drogen-
gebraucher auf das vielfach bewährte In-
strument der Nadelaustauschprogramme 
verzichtet, dient mehr der Bedienung des 
Weltbildes rechtskonservativer, christlich-
fundamentalistischer Bevölkerungskreise, 
als dass es dem Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse zur Wirksamkeit von 
AIDS-Präventionsstrategien entspricht.

Verhaltener Optimismus entsteht über-
all dort, wo Handlungsmöglichkeiten ent-
wickelt und erweitert werden: sei es da-
durch, dass die in jüngster Zeit vermehrt 
bereitgestellten finanziellen Mittel tatsäch-
lich zu fließen beginnen und ihre Adressa-
ten an der Basis erreichen, sei es dadurch, 
dass Regierungen handeln und dadurch 
neue Optionen eröffnen. Tausende von 
Projekten und Vor-Ort-Initiativen welt-
weit zeigen, wie Probleme unter Beteili-
gung und aktiver Mitwirkung von Betrof-
fenen wirksam bearbeitet und gelöst wer-
den können.

Das Problem besteht darin, diese in 
der Regel kleinen, lokal begrenzten Pro-
jekte auf ganze Länder und Regionen aus-
zuweiten. Dies kann nur mithilfe staatli-
cher Strukturen und der öffentlichen Ge-
sundheitsdienste erfolgen. Zur Umset-
zung werden der politische Wille, entspre-
chende finanzielle Mittel und vor allem 
ausreichend qualifizierte Menschen benö-
tigt. Die Schaffung und der Erhalt dieser 
Humankapazitäten ist und bleibt eine gro-
ße Herausforderung, vor allem für den Bil-
dungs- und Gesundheitssektor. In den am 
stärksten betroffenen Regionen im südli-
chen und östlichen Afrika wird dies zu ei-
nem Wettlauf gegen die Zeit, weil der Epi-
demie dort z. T. bereits mehr Lehrer und 
medizinisches Personal zum Opfer fallen, 
als durch die Ausbildungssysteme nach-
geliefert werden können. Verschärft wird 
das Problem zusätzlich durch die Abwan-
derung qualifizierten Personals in die rei-
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ment, zum anderen aber auch ein Expe-
riment, mit dem neue Wege beschritten 
werden, um Probleme, die bei der bilate-
ralen Entwicklungshilfe auftreten, zu um-
gehen sowie die Selbstverantwortung der 
unterstützten Länder zu stärken. Nach an-
fänglichen Schätzungen von WHO und  
UNAIDS wären jährlich mindestens 
0 Mrd. US $ benötigt worden, um die 
gesetzten Ziele bei der Bekämpfung von 
AIDS, Tuberkulose und der Malaria zu er-
reichen. Mittlerweile wurden diese Schät-
zungen aber nach oben korrigiert: Ab 2007 
wird man jährlich bis zu 25 Mrd. US $ benö-
tigen, um die 3 genannten Epidemien wirk-
sam zu bekämpfen (. Abb. 1). Nicht alles 
Geld muss über den Global Fund bereitge-
stellt werden, aber er ist mit Sicherheit eine 
der wichtigsten Finanzierungsquellen. Seit 
seiner Gründung Anfang 2002 hat der Glo-
bal Fund tatsächlich 2,6 Mrd. US $ erhalten 
(davon 59% aus Europa, 24% aus den USA), 

weitere knapp ,9 Mrd. wurden für die Jah-
re 2002 und 2003 zwar zugesagt, aber noch 
nicht überwiesen (davon 50% aus Europa 
und 33% aus den USA). Für 2004 wird mit 
,5 Mrd. US $ gerechnet (55% aus Europa, 
36% aus den USA).

Die Mittel des Global Fund werden für 
Projekte mit einer Laufzeit von üblicher-
weise 5 Jahren bewilligt. Die Gelder wer-
den zunächst für einen Zweijahreszeit-
raum ausgezahlt, dann wird überprüft, ob 
sie für die restliche Laufzeit ausgezahlt wer-
den können. Durch die bisher bewilligten 
Projekte sollen im HIV/AIDS-Bereich:

F ,6 Mio. HIV-Infizierte eine antiretro-
virale Therapie erhalten,

F 52 Mio. Klienten mit Angeboten zur 
Beratung und zum HIV-Test erreicht 
werden,

F mehr als  Mio. Waisenkinder unter-
stützt werden.

Im Bereich Tuberkulose:
F 3,5 Mio. Tuberkulose-Patienten zusätz-

lich diagnostiziert und mithilfe der 
Strategie der direkt überwachten Me-
dikamenteneinnahme (DOT) behan-
delt werden,

F 2.000 Patienten mit multiresistenter 
Tuberkulose eine Behandlung erhal-
ten.

Im Bereich Malaria:
F 45 Mio. Kombinationstherapien auf 

Artemisin-Basis für resistente Malaria 
bereitgestellt werden,

F 08 Mio. Insektizid-behandelte Moski-
tonetze zum Schutz vor Malaria-Über-
tragung finanziert werden.

Das Besondere an der Finanzierungsstra-
tegie des Global Fund ist, dass die Projek-
te von den beantragenden Ländern selbst 
entwickelt und geplant werden. Dies ge-

Tabelle 1

Behandlungsbedarf und bislang erreichte Ziele von Behandlungsprogrammen in ausgewählten Ländern Afrikas,  
Asiens, der Karibik und Osteuropas (Quelle: WHO)

Land Anzahl der mit HIV/
AIDS Lebenden Ende 
2003

HIV-Prävalenz bei  
15- bis 49-Jährigen 
Ende 2003 [%]

Anzahl der dringend 
Therapiebedürftigen 
bis 2005

Anzahl der anti- 
retroviral therapierten 
Erwachsenen, Juni 2004

Anteil der Therapie- 
bedürftigen, die eine 
Therapie erhalten [%]

Äthiopien 1.500.000  4,4 200.000  4.500  2,3

Botswana   350.000 37,3  60.000 18.000 30

China   840.000  0,1 100.000  7.400  7,4

Haiti   280.000  5,6  40.000  1.370  3,4

Indien 2.200.000–7.600.000  0,4–1,3 710.000 21.000  3,0

Kambodscha   170.000  2,6  28.000  3.389 12,1

Kamerun   560.000  6,9  85.000  8.660 10,2

Kenia 1.200.000  6,7 220.000 11.000  5,0

Kongo 1.100.000  4,2 160.000  2.500  1,6

Malawi   900.000 14,2 130.000  3.760  2,9

Mosambik 1.300.000 12,2 190.000  2.840  1,5

Myanmar   330.000  1,2  42.000    200  0,5

Nigeria 3.600.000  5,4 520.000 17.000  3,3

Russland   860.000  1,1  71.000  1.800  2,5

Südafrika 5.300.000 21,5 750.000 20.000  2,7

Sudan   400.000  2,3  43.000    400  0,9

Uganda   530.000  4,1 110.000 20.000 18,2

Ukraine   360.000  1,4  45.000    170  0,4

Tansania 1.600.000  8,8 260.000  1.650  0,6

Vietnam   220.000  0,4  22.000  1.000  4,5

Zambia   920.000 16,5 140.000  8.500  6,1

Zimbabwe 1.800.000 24,6 290.000  6.000  2,1
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schieht im sog. Country Coordinating 
Mechanism (CCM), in dem idealerweise 
Regierungen und nationale und interna-
tionale Nicht-Regierungsorganisationen 
(NGO) zusammenarbeiten. In besonde-
ren Fällen, z. B. wenn keine Vertretung be-
sonders betroffener Gruppen im CCM ge-
währleistet ist, kann auch eine direkte Fi-
nanzierung von NGOs erfolgen. Die Struk-
turen innerhalb der jeweiligen Länder, 
über die die Verteilung der Mittel erfolgt, 
können sich voneinander unterscheiden. 

Von den bewilligten Projekten mit einer 
ausreichend langen Laufzeit, um die Erfol-
ge zu beurteilen, haben im HIV/AIDS-Be-
reich bislang zwei Drittel die gesteckten 
Ziele erreicht.

Die Umsetzung anderer Projektziele 
ist aber ohne eine entsprechende Aufsto-
ckung der Mittel nicht möglich: So wer-
den derzeit nur 8% der Schwangeren in 
Entwicklungsländern durch Programme 
zur Reduzierung der Mutter-Kind-Über-
tragung von HIV erreicht. Von geschätz-

ten 9–0 Mio. intravenösen Drogenkonsu-
menten außerhalb der westlichen Indus-
triestaaten haben derzeit nur etwa 50.000 
Zugang zu Spitzenvergabe und nur 20.000 
zu Substitutionsprogrammen. Allein in 
Subsahara-Afrika fehlen nach Schätzun-
gen derzeit pro Jahr ,9 Mrd. Kondome, 
um den bestehenden Bedarf zu decken, 
weltweit in den Entwicklungsländern min-
desten 9 Milliarden. Test- und Beratungs-
angebote werden bislang nur von 0,2% der 
5- bis 49-Jährigen genutzt. Präventionsan-
gebote für besonders gefährdete Gruppen 
erreichen schätzungsweise nur ca. 6% der 
im Sexgewerbe tätigen Personen, % der 
Männer mit gleichgeschlechtlichen Sexu-
alkontakten, 53% der Gefängnisinsassen 
und 20% der Straßenkinder weltweit. Die-
se Zahlen beschreiben zunächst lediglich 
die quantitativen Defizite und erlauben 
noch keine Aussage zur Qualität der An-
gebote. Es geht folglich nicht nur um den 
Zugang zur antiretroviralen Therapie, son-
dern vor allem auch um den Zugang zu 
adäquaten Informationen und den Mit-
teln, die notwendig sind, um Risikoverhal-
ten und Übertragungsrisiken wirksam zu 
reduzieren.

Probleme bei der Ausweitung  
von Behandlungsprogrammen  
in Entwicklungsländern

In einer Reihe von Pilotprojekten wer-
den Erfahrungen hinsichtlich einer Aus-
weitung von Behandlungsprogrammen 
gewonnen (. Tabelle 1). Eine Organisati-
on, die hier an vorderster Front arbeitet, 
ist die internationale Hilfsorganisation 
Ärzte ohne Grenzen/Medecins sans fron-
tieres (MSF). Seit der letzten Internationa-
len AIDS-Konferenz in Barcelona im Jah-
re 2002 konnte MSF die Zahl der antiretro-
viral behandelten Patienten in ihren Pro-
grammen von knapp 2000 im Juli 2002 
auf derzeit mehr als 3.000 steigern. MSF-
Behandlungsprogramme für HIV-Infizier-
te gibt es derzeit in folgenden Ländern: Be-
nin, Burkina Faso, Burundi, China, Äthio-
pien, Guatemala, Guinea, Honduras, In-
donesien, Kambodscha, Kamerun, Kenia, 
der Demokratischen Republik Kongo, 
Laos, Malawi, Mozambik, Myanmar, Pe-
ru, Ruanda, Südafrika, Thailand, Uganda, 
der Ukraine, Zambia und Zimbabwe. Die 
Bedingungen, unter denen diese Program-

Abb. 1 8 Zugesagte und absehbare Finanzhilfen von Regierungen, internationalen Organisatio-
nen und privaten Geldgebern (Stiftungen) für den Kampf gegen AIDS in Entwicklungsländern 
und geschätzter Finanzbedarf (Angaben in Mrd. US $, Quelle: UNAIDS)

Abb. 2 8 Geschätzte Verteilung der Kosten für die „3 by 5-Initiative“ für die Jahre 2004/05  
(Gesamtkosten ca. 5–6 Mrd. US $) [1]
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me durchgeführt werden, sind sehr vielfäl-
tig: Das Spektrum reicht von großen Klini-
ken in Hauptstädten über Slumsiedlungen, 
abgelegene ländliche Regionen bis hin zu 
Gebieten, in denen bewaffnete Auseinan-
dersetzungen stattfinden. Neben antire-
troviralen Medikamenten bieten die Pro-
jekte Präventionsmaßnahmen, d. h. Ge-
sundheitsaufklärung, Prävention der Mut-
ter-Kind-Übertragung, Kondome, freiwil-
lige HIV-Testung mit Testberatung, Er-
nährungshilfen, psychosoziale Unterstüt-
zung sowie eine Behandlung und Prophy-
laxe opportunistischer Infektionen. CD4-
Zellzahlbestimmungen sind nur in einem 
Teil der Projekte möglich, in den anderen 
wird die Behandlungsindikation auf Basis 
klinischer Kriterien gestellt. Üblicherwei-
se sind die Patienten bei Behandlungsbe-
ginn in einem schlechten klinischen Zu-
stand. Mehr als die Hälfte sind Frauen, 
was in erster Linie die verbreitetere Kennt-
nis des HIV-Status aufgrund von Testange-
boten für Schwangere widerspiegelt.

Die Ärzte ohne Grenzen dokumentie-
ren seit Beginn der Behandlungsprogram-
me ihre diesbezüglichen Erfahrungen 
und Probleme. Das erste praktische Pro-
blem, das gelöst werden muss, ist der Auf-
bau eines verlässlichen Vertriebsweges für 
die benötigten Medikamente. In den meis-
ten Ländern existieren solche Vertriebswe-
ge für antiretrovirale Substanzen bislang 
nicht. Um diese zu organisieren, muss zu-
nächst entschieden werden, von welchem 
Hersteller die Medikamente bezogen wer-
den sollen. Dabei sind die Patentsituation 
in dem entsprechenden Land, Beschrän-
kungen des Zugangs zu Generika durch 
evtl. bestehende Handelsabkommen, Ein-
fuhr- und Zollvorschriften und natürlich 
der Preis der Präparate zu berücksichti-
gen. Besteht rechtlich die Möglichkeit, kos-
tengünstige Generika zu kaufen, müssen 
diese oftmals erst offiziell registriert wer-
den oder bedürfen einer speziellen Ein-
fuhrgenehmigung. Anschließend muss 
ein verlässlicher Partner für den Vertrieb 
und die Lagerhaltung identifiziert werden. 
Je nach Engagement der entsprechenden 
Regierungen gestalten sich diese Vorarbei-
ten mehr oder weniger zeit- und personal-
intensiv. Die Preise für eine First-line-The-
rapie, die in den MSF-Projekten entweder 
aus der Kombination Stavudin, Lamivu-
din und Nevirapin oder aus der Kombi-

nation Zidovudin, Lamivudin und Nevira-
pin besteht (in der Regel können dabei Ge-
nerika als Fixed-dose-Kombinationsprä-
parate verwendet werden) bewegen sich, 
je nach den konkreten Bedingungen und 
Kosten, die durch aufwändigere Vertriebs-
wege, Zollgebühren u. Ä. beeinflusst wer-
den, zwischen 277 US $ pro Patient und 
Jahr (Kamerun) und 520 US $ pro Pati-
ent und Jahr (Guatemala). Deutlich teu-
rer und noch größeren Preisschwankun-
gen unterworfen sind die Medikamenten-
kombinationen der zweiten Linie: Hier 
beträgt der niedrigste Preis (Guatemala) 
6 US $ für die Kombination Stavudin, 
Didanosin und Nelfinavir, der höchste 
Preis (Kamerun) 4763 US $ für die Kom-
bination Zidovudin, Didanosin und Nel-
finavir. Die deutlich höheren Preise für 
die Kombinationen der zweiten Linie re-
sultieren hauptsächlich aus den höheren 
Preisen der Protease-Inhibitoren, die bis-
lang noch nicht als Generika produziert 
werden.

Bei diesen Preiskalkulationen ist zu be-
rücksichtigen, dass die Medikamentenkos-
ten nur etwa die Hälfte der anfallenden Be-
handlungskosten (bei einer First-line-The-
rapie) ausmachen. Die andere Hälfte tei-
len sich Laboruntersuchungen, Gehälter 
für medizinisches Personal und Weiterbil-
dungsmaßnahmen (. Abb. 2).

Folgende Faktoren haben nach den Er-
fahrungen von MSF den größten Einfluss 
auf die Verfügbarkeit und den Preis von 
Kombinationstherapien: Von entscheiden-
der Bedeutung ist die HIV/AIDS-Strate-
gie der jeweiligen Regierung, d. h. in erster 
Linie, ob der erklärte politische Wille be-
steht, die antiretrovirale Behandlung zu ei-
nem Bestandteil der nationalen AIDS-Stra-
tegie zu machen. Eng damit verbunden ist 
die Frage der Registrierung der Medika-
mente, die Überwindung evtl. bestehen-
der Patenthürden, die Möglichkeit, Wett-
bewerb zwischen verschiedenen Herstel-
lern auszunutzen, um günstige Preise aus-
zuhandeln, und der Aufbau eines verläss-
lichen nationalen Vertriebsweges [2]. Um 
Länder bei der Wahl geeigneter Bezugs-
quellen für Medikamente zu unterstützen, 
veröffentlichen WHO und Global Fund 
auf ihren Webseiten mittlerweile Preis- 
und Bezugsinformationen (http://www.
who.int/medicines/organization/par/ipc/
sources-prices.pdf).

Auswirkungen der antiretroviralen 
Therapie auf die Patienten und die 
Gemeinden

In den MSF-Programmen ist die Therapie 
für die Patienten kostenlos. Bei den meis-
ten Patienten bessert sich der klinische Zu-
stand nach Behandlungsaufnahme rasch, 
sie nehmen an Gewicht zu und können 
wieder ein normales Leben aufnehmen. 
Die Verfügbarkeit einer Behandlung trägt 
dazu bei, das AIDS anhängende Stigma 
aufzuweichen, d. h., die Menschen werden 
ihrer Umgebung gegenüber bezüglich ih-
res HIV-Status offener. Dies führt zu ei-
ner generellen Zunahme der Testbereit-
schaft. Diese Beobachtung wird auch aus 
anderen Programmen, z. B. Programmen 
zur Reduktion der Mutter-Kind-Übertra-
gung berichtet, wenn dort neben der Gabe 
prophylaktischer Medikamente auch me-
dizinische Angebote für die Mütter selbst 
integriert werden. So wird z. B. aus Kiga-
li und Rwanda eine HIV-Testbereitschaft 
bei 97,8% der Schwangeren mitgeteilt. Al-
lerdings wurde dort neben zusätzlichen 
medizinischen Angeboten, wie z. B. einer 
Therapie für opportunistische Infektionen, 
auch in den Aufbau einer kompetenten 
Testberatung investiert, bei der lange War-
tezeiten vermieden werden [3].

Die in Bangkok berichteten Behand-
lungsergebnisse beziehen sich auf etwas 
mehr als 2.000 Patienten, von denen 56% 
Frauen sind. Das mittlere Alter bei Behand-
lungsbeginn betrug 34 Jahre, fast alle Pati-
enten befinden sich bereits im AIDS-Sta-
dium. Bei den Personen, bei denen CD4-
Messungen durchgeführt werden konnten, 
lag die CD4-Zellzahl um 40% unterhalb 
des Wertes von 50 Zellen/µl. 93% der Pati-
enten erhalten zum ersten Mal eine antire-
trovirale Behandlung, die bei 95% aus ei-
ner Kombination von Nukleosidanaloga 
(NRTI) und nicht-nukleosidischen Rever-
se Transkriptase-Inhibitoren (NNRTI) be-
steht. Nach den bisherigen Erfahrungen 
stirbt ein kleiner Teil der Infizierten be-
reits in den ersten Monaten, weil die Be-
handlung zu spät begonnen wurde. Diag-
nostische und therapeutische Probleme 
bei Patienten in fortgeschrittenen Stadi-
en des Immundefektes bereiten vor allem 
die Tuberkulose und Infektionen mit atypi-
schen Mykobakterien. Bei einem ART-Be-
handlungsbeginn im Stadium eines fortge-
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schrittenen Immundefektes kann es, wie 
schon in Industriestaaten beobachtet, zu 
Immunrekonstitutionssyndromen kom-
men, die eine relativ aufwändige Diagnos-
tik, Behandlung und pflegerische Betreu-
ung erfordern, was die vorhandenen Kapa-
zitäten oft überfordert. Bei der Mehrheit 
verbessert sich jedoch der klinische, immu-
nologische und virologische Zustand deut-
lich. Der CD4-Zellanstieg nach 6 Mona-
ten Behandlung beträgt im Mittel 00 Zel-
len/µl, nach 8 Monaten knapp 200 Zel-
len/µl. Die Gewichtszunahme liegt bei 3–
5 kg. In den meisten MSF-Programmen ist 
keine Viruslastbestimmung möglich. In ei-
nem Programm in Malawi, in dem die Vi-
ruslast bestimmt werden konnte, erreich-
ten 85% der 477 behandelten Patienten 
eine Last unter der Nachweisgrenze von 
400 Viruskopien/ml.

Ein Faktor, der wesentlich zum Behand-
lungserfolg beiträgt, ist die Vereinfachung 
der Behandlung durch den Einsatz von 
Kombinationspräparaten (Generika), die 
die Einnahme von lediglich 2 Tabletten 
pro Tag erfordert. Ein begrenzender Fak-
tor ist der Mangel an qualifiziertem Perso-
nal, den man versucht durch die Delega-
tion so vieler Aufgaben wie möglich auf 
Krankenschwestern und anderes nicht-
ärztliches Personal auszugleichen. Die Pro-
gramme arbeiten außerdem eng mit Selbst-
hilfeorganisationen zusammen, vor allem 
in den Bereichen Test und Testberatung, 
Aufklärung über die Therapie und Thera-
pieunterstützung zum Erreichen einer ho-
hen Adhärenz. Im Hinblick auf die geplan-
ten Ausweitungen von Behandlungspro-
grammen ist jedoch zu berücksichtigen, 
dass hier der Mangel an Fachkräften eine 
viel entscheidendere Rolle spielen wird als 
bei den Pilotprojekten.

Ungelöste Probleme stellen das Fehlen 
einfacher diagnostischer Methoden zur 
Erkennung einer HIV-Infektion bei Klein-
kindern und das Fehlen geeigneter Kom-
binationsmedikamente in kindgerechten 
Formulierungen dar. Für die Pharmaindus-
trie sind HIV-infizierte Kinder kein attrak-
tiver Markt, da ihre Zahl in den Industri-
eländern zu klein ist. Generika-Hersteller 
haben jedoch inzwischen angekündigt, ei-
nen Kombinationssirup entwickeln zu wol-
len. Auf das Problem der Resistenzindukti-
on durch Nevirapin-Kurzzeitprophylaxen 
wird an anderer Stelle eingegangen.

Problematisch sind auch die Diagnos-
tik und Therapie bei HIV-Patienten mit 
Tuberkulose. Die Sputumuntersuchung 
ist gerade bei HIV-TB-koinfizierten Pa-
tienten unzuverlässig, und klinische Zei-
chen wie Gewichtsverlust, Lymphknoten-
schwellungen und Lungenentzündung 
können auch bei anderen Erkrankungen 
auftreten. Aufgrund von Medikamenten-
wechselwirkungen zwischen Nevirapin 
und Rifampicin können diese beiden Sub-
stanzen nicht parallel eingenommen wer-
den (ein Ausweichen auf Efavirenz ist je-
doch möglich).

Die verschiedenen Untersuchungsver-
fahren, die zur Optimierung der Therapie 
in den Industriestaaten üblich sind, wie 
Viruslastbestimmung, CD4-Zellzahl, Re-
sistenztestung und Monitoring auf thera-
peutische Medikamentenspiegel, stehen 
in den meisten Entwicklungsländern we-
gen ihrer bisher viel zu hohen Kosten für 
ein Routinemonitoring nicht zur Verfü-
gung. Dies erschwert natürlich die Erken-
nung eines immunologischen und virolo-
gischen Therapieversagens. Das birgt wie-
derum die Gefahr, dass versagende Re-
gime zu lange weiter genommen werden 
und dadurch unnötig viele Resistenzen 
entstehen. Der Einsatz teurer Apparate 
zur CD4-Zellbestimmung und Viruslast-
messung ließe sich z. B. durch eine Zen-
tralisierung der Testverfahren wirtschaft-
licher gestalten. Eine Zentralisierung wä-
re zumindest für die Viruslastbestimmung 
umsetzbar, da für die Tests auch getrockne-
te Blutproben verwendet werden können, 
die leicht transportierbar sind.

Schließlich werden in absehbarer Zeit 
auch billigere Kombinationspräparate für 
die Second-line-Therapie benötigt [4]. Ei-
ne große und vielleicht die schwierigste 
Herausforderung für die Ausweitung der 
Behandlungsprogramme in Entwicklungs-
ländern ist das Fehlen qualifizierten medi-
zinischen Personals.

Das Beispiel Botswana

Im Januar 2002 beschloss die Regierung 
von Botswana, einem Land im Süden Afri-
kas mit ,7 Mio. Einwohnern, von denen 
schätzungsweise 320.000 mit HIV infi-
ziert sind, eine kostenlose antiretrovirale 
Therapie im Rahmen des staatlichen Ge-
sundheitswesens verfügbar zu machen. 

Die erforderlichen Mittel werden durch 
Aufstockung des eigenen Gesundheits-
budgets und ausländische Unterstützung, 
u. a. aus den USA, Kanada, Großbritanni-
en und Australien, durch die Gates-Stif-
tung und die Merck-Foundation, aufge-
bracht. Bis Juni 2004 sind 2300 Mitarbei-
ter aus dem Gesundheitswesen aus- und 
weitergebildet worden, darunter 5 Ärzte 
sowie 74 Krankenschwestern und Bera-
ter. Bislang wurden mehr als 7.000 Patien-
ten in das Behandlungsprogramm aufge-
nommen, derzeit kommen monatlich et-
wa 000 neue hinzu. Das System ist folgen-
dermaßen organisiert: Patienten werden 
durch das Patientenaufnahmeprogramm 
rekrutiert, das eine landesweite Kampag-
ne darstellt, bei der die Menschen mit Auf-
klärungs- und Informationsveranstaltun-
gen angesprochen werden. Für diese Kam-
pagne wurde umfangreiches schriftliches 
Informationsmaterial – auch in Form von 
Bildern für Analphabeten – entwickelt. Es 
besteht ein Netz von Test- und Beratungs-
stellen, die einen kostenlosen HIV-Test 
durchführen. Darüber hinaus wird seit Be-
ginn des Jahres 2004 in Krankenhäusern 
bei allen Patienten routinemäßig ein HIV-
Test durchgeführt, sofern der Patient nicht 
ausdrücklich widerspricht. Diese Maßnah-
me wurde vor allem eingeführt, um den 
Anteil schwerstkranker und immunsup-
primierter Patienten, die oft bereits ih-
re Arbeit verloren haben, ehe sie medizi-
nische Hilfe suchen, zu reduzieren sowie 
um möglichst rasch den Anteil derjenigen 
zu erhöhen, die ihren HIV-Status kennen 
und sich frühzeitig in medizinische Kon-
trolle begeben.

Menschen mit einem positiven HIV-
Suchtest werden an eine Screening-Kli-
nik weiter überwiesen, an der ein Bestäti-
gungstest, weitere Laboruntersuchungen 
(CD4, Viruslast) und eine erste klinische 
Untersuchung durchgeführt werden. An-
hand der Ergebnisse wird entschieden, ob 
dem Patienten eine Behandlungsaufnah-
me empfohlen wird. Noch nicht behand-
lungsbedürftige Patienten werden in 3- bis 
6-monatlichen Abständen weiter unter-
sucht. Behandlungsbedürftige Personen 
werden an ein klinisches Kompetenzzen-
trum überwiesen, in dem die Einstellung 
auf die antiretrovirale Therapie, weitere La-
boruntersuchungen und die aufwändigere 
klinische Betreuung von komplizierteren 
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Krankheitsverläufen erfolgen. Klinisch sta-
bile Patienten werden für weitere Kontroll-
untersuchungen wieder in den Screening-
Kliniken (4 Screening-Kliniken sind an 
ein Kompetenzzentrum angeschlossen) 
betreut.

Zu Beginn des Programms trat das Pro-
blem auf, dass die Aufnahme in die Kom-
petenzzentren zur Einleitung der Behand-
lung durch eine vom vorhandenen Perso-
nal nicht mehr zu bewältigende Zahl von 
schwer kranken Patienten blockiert wur-
de. Diese absorbierten die vorhandenen 
Kapazitäten, d. h., die weit weniger aufwän-
dige Therapieeinleitung bei den noch ge-
sünderen Patienten konnte nicht durchge-
führt werden. Daraufhin wurde festgelegt, 
schwer kranke Patienten nur an bestimm-
ten Tagen aufzunehmen und die übrigen 
Tage für weniger schwere Fälle freizuhal-
ten.

Ein elektronisches Dokumentations-
system wurde eingeführt, in dem die Be-
funde, Verschreibungen und klinische Da-
ten niedergelegt werden. Zusammen mit 
einem Buddy-System (Patienten werden 
ermutigt, sich einen „Buddy“ zur Unter-
stützung und als zusätzliche Kontaktper-
son auszuwählen) ermöglicht dieses Do-
kumentationssystem hohe Follow-up-Ra-
ten von 90% sowie eine hohe Adhärenz 
von über 85%. Von den bisher in das Pro-
gramm eingeschleusten Patienten sind 
63% Frauen und 37% Männer. Die mittlere 
CD4-Zellzahl bei Behandlungsbeginn lag 
bei 84 (–849) Zellen/µl, nach einem Jahr 
Behandlung stieg die CD4-Zellzahl im 
Mittel um 66 Zellen/µl an. Unverträglich-
keiten, die einen Wechsel der Therapie er-
forderten, wurden bei weniger als 7% der 
Patienten registriert. 86% der Behandelten 
erreichten nach 6 Monaten eine Viruslast 
unter 400 Kopien/ml.

Indirekte Effekte auf den  
Gesundheitsbereich und die  
Gesellschaft

Durch den Beginn des Behandlungspro-
gramms wurden die öffentliche Aufmerk-
samkeit für das Thema AIDS und das öf-
fentliche Bewusstsein der AIDS-Krise in 
Botswana massiv gestärkt. Die Zusammen-
arbeit zwischen dem privaten und dem 
staatlichen Gesundheitssektor wurde er-
heblich ausgeweitet. Die intersektorale Zu-

sammenarbeit zwischen verschiedenen 
Bereichen der Verwaltung und verschiede-
nen Ministerien hat sich deutlich verbes-
sert. Die Qualifikationsmöglichkeiten für 
medizinisches Personal wurden erheblich 
verbessert. In vielen Bereichen wird jetzt 
vermehrt mit Computern und elektroni-
schen Dokumentationssystemen gearbei-
tet. Die neuen Herausforderungen an die 
Mitarbeiter im Gesundheitswesen gehen 
mit einer erhöhten individuellen Verant-
wortung und einer Ausweitung der Tätig-
keitsbereiche einher, die von den meisten 
Beschäftigten als positiv empfunden wer-
den. Die ambulante Betreuung von Patien-
ten, die früher eine untergeordnete Rolle 
einnahm, hat enorm an Bedeutung gewon-
nen [5].

Mangel an medizinischem  
Personal

Der Mangel an medizinischem Personal 
wird eines der größten Probleme bei der 
Ausweitung der Behandlungsangebote 
werden – vor allem in Subsahara-Afrika. 
Dort verfügen derzeit 38 von 47 Staaten 
über weniger als die von der WHO für mi-
nimal notwendig erachteten 20 Ärzte pro 
00.000 Einwohner. In 3 Ländern beträgt 
das Verhältnis sogar nur 5 oder noch weni-
ger Ärzte pro 00.000 Einwohner. Auch in 
anderen Gesundheitsberufen besteht ein 
großer Mangel an qualifiziertem Personal. 
Laut WHO-Empfehlung sollten mindes-
tens 00 Krankenschwestern für 00.000 
Einwohner zur Verfügung stehen – in 
mindestens 7 Ländern Subsahara-Afri-
kas sind es weniger als 50. Am größten ist 
der Mangel in ländlichen Gebieten und 
in den ärmsten Ländern, da sich das weni-
ge vorhandene medizinische Personal auf 
die Städte konzentriert bzw. wegen der bes-
seren Bezahlung in den privaten Gesund-
heitsbereich und in reichere Nachbarlän-
der abwandert. Tausende von in Afrika 
ausgebildeten Ärzten und Krankenschwes-
tern arbeiten in Westeuropa, Nordamerika 
oder anderen reichen Ländern. Diese Ab-
wanderung wird durch die oft schlechten 
Arbeitsbedingungen, die aus der mangeln-
den personellen Ausstattung resultierende 
Arbeitsüberlastung und die niedrigen Ge-
hälter noch verstärkt. Ohne ein Konzept, 
wie diesem aus Jahrzehnten der Vernach-
lässigung resultierenden Mangel an quali-

fiziertem Personal begegnet werden kann, 
wird eine angemessene medizinische Ver-
sorgung von AIDS-Patienten nicht mög-
lich sein. Bestandteile eines solchen Kon-
zeptes müssen sein [6]:

F angemessene Gehälter für qualifizier-
tes Personal im Gesundheitsbereich,

F Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen und der Ausstattung der Gesund-
heitseinrichtungen: zum einen im Sin-
ne einer adäquaten Patientenversor-
gung (angemessene Mittel für Diag-
nostik und Therapie ), zum anderen 
im Sinne einer ausreichenden Ausstat-
tung mit Materialien zum Infektions-
schutz (Einmalhandschuhe, Schutz-
kleidung, Desinfektionsmittel, Einmal-
spritzen, Impfstoffe, Postexpositions-
prophylaxe etc.),

F psychologische Unterstützung zur Prä-
vention von Burn-out,

F berufliche Fort- und Weiterbildungs-
möglichkeiten vor Ort,

F Einstellung gezielter Anwerbeaktio-
nen für medizinisches Personal aus 
Entwicklungsländern durch die rei-
chen Industriestaaten,

F finanzielle Entschädigung von Ent-
wicklungsländern für durch Emigrati-
on verloren gehendes medizinisches 
Personal,

F finanzielle Rückkehranreize,
F Ausbau der Ausbildungskapazitäten 

für medizinisches Personal in Entwick-
lungsländern,

F Aufgabendelegation an angelerntes 
Personal, wo dies möglich ist.

Da der Mangel an Ärzten kurzfristig nur 
sehr begrenzt durch ausländische Hilfe ge-
mildert werden kann und auch eine Stei-
gerung der Ausbildungskapazitäten nur 
langsam zu einer Verbesserung führen 
wird, bleibt die Aufgabendelegation an 
nicht-ärztliches medizinisches Personal 
und an Laien die einzige Möglichkeit, die 
ART-Behandlungsprogramme rasch aus-
zuweiten. Dies erfordert massive Anstren-
gungen im Hinblick auf einen breit ange-
legten Wissenstransfer (für medizinisches 
Personal, für Selbsthilfegruppen und Pati-
enten). Hier können moderne Informati-
onstechnologien von großem Nutzen sein. 
Allerdings gibt es auch hier eine Vielzahl 
von Möglichkeiten, Systemen und Ansät-
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zen. Die unterschiedlichen Optionen müs-
sen gesichtet und auf ihre jeweilige Eig-
nung untersucht werden. Besonders pro-
blematisch kann es werden, wenn ohne 
ausreichende Koordination verschiedene, 
nicht miteinander kompatible Ansätze ein-
geführt werden. Dies kann dann schnell 
zu einer Überforderung führen [7].

Das amerikanische  
PEPFAR-Programm

Obwohl die Ankündigung der gegenwär-
tigen amerikanischen Regierung, in den 
kommenden Jahren 5 Mrd. US $ für die 
AIDS-Prävention, HIV-Therapie und 
Stärkung der Gesundheitssysteme in be-
sonders von AIDS betroffenen Regionen 
zur Verfügung zu stellen, einen bedeuten-
den Schritt nach vorn darstellt, bietet die 
konkrete Umsetzung des Plans immer wie-
der neue Kritikpunkte. Von Anfang an gab 
Anlass zur Sorge, dass nur ein kleiner Teil 
der Mittel über den Global Fund zur Ver-
fügung gestellt werden sollte. Mittlerwei-
le plant die US-Regierung sogar, den oh-
nehin schon kleinen Global-Fund-Beitrag 
um weitere 65% zu reduzieren. Nachdem 
es zunächst Aussagen gegeben hatte, die 
darauf schließen lassen konnten, dass mit 
Mitteln des Hilfsprogramms preisgünsti-
ge generische Kombinationspräparate ge-
kauft werden sollten, wurde dies in der Fol-
ge zunehmend infrage gestellt. Mit der ame-
rikanischen Argumentation, es sei verant-
wortungslos, Medikamente, die kein der 
FDA- (US-amerikanische Arzneimittelzu-
lassungsbehörde) Zulassung vergleichba-
res Prüfverfahren durchlaufen haben, in 
großem Stil einzusetzen (Risiko von Unter-
dosierungen und Resistenzentwicklung), 
wurde versucht, die Generika zu disqua-
lifizieren. Nicht erwähnt wird dabei, dass 
die infrage gestellten Generika ein WHO-
Prüfverfahren durchlaufen haben, in dem 
das Herstellungsverfahren und der Wirk-
stoffgehalt der Medikamente nach interna-
tional anerkannten Maßstäben überprüft 
wurden [8]. Auch die positiven klinischen 
Erfahrungen mit dem Einsatz der Kombi-
nationsgenerika in zahlreichen Pilotpro-
jekten bleiben unerwähnt. Ausgeklam-
mert werden auch die nach wie vor existie-
renden Preisunterschiede (Originalpräpa-
rate sind trotz massiver Preisnachlässe für 
Entwicklungsländer noch immer um ein 

Mehrfaches teurer als die günstigsten gene-
rischen Kombinationspräparate) und die 
Tatsache, dass durch die vereinfachte Gabe 
in Form von Kombinationspräparaten das 
Risiko von Unterdosierungen durch Weg-
lassen einzelner Substanzen und das da-
raus entstehende Resistenzrisiko eher ver-
mindert werden. Durch den Verzicht auf 
Generika würde die Anzahl der Infizier-
ten, die aus Mitteln des Hilfsprogramms 
eine Therapie erhalten könnten, drastisch 
reduziert, ganz abgesehen von der Verwir-
rung, die durch die Verwendung verschie-
dener Medikamente in unterschiedlich fi-
nanzierten Programmen gestiftet würde.

Nach zeitraubenden Diskussionen 
und Verhandlungen mit der WHO, dem 
Global Fund und verschiedenen Hilfsor-
ganisationen haben die Amerikaner jetzt 
ein zusätzliches Prüfverfahren installiert, 
bei dem die FDA Kombinationspräpara-
te und gemeinsam verpackte Einzelkom-
ponenten für Kombinationstherapien be-
gutachten soll, ohne dass dies eine Zulas-
sung für den US-Markt (auf dem der Pa-
tentschutz natürlich unangetastet bleibt) 
zur Folge hat [9]. Nur Produkte, die die-
ses Prüfverfahren durchlaufen haben, sol-
len dann auch aus Mitteln des US-Hilfs-
programms gekauft werden dürfen. Unab-
hängige Beobachter befürchten, dass die 
zusätzlichen Hürden, die durch dieses Ver-
fahren errichtet werden, Generika-Herstel-
ler de facto aus dem Wettbewerb verdrän-
gen werden [0, ]. Die Amerikaner prakti-
zieren damit eine unilaterale Herangehens-
weise, d. h., sie entziehen sich auf diese Wei-
se der Mitarbeit an international anerkann-
ten Verfahrensweisen und entwickeln ihre 
eigenen Regeln. Der Imageschaden für die 
an sich lobenswerte Initiative der Amerika-
ner ist folglich gewaltig.

Die ABC-Strategie der  
HIV-Prävention

Für kontroversen Gesprächsstoff sorgte in 
Bangkok auch die Ankündigung der USA, 
die Mittel für die Prävention, die durch 
das PEPFAR-Programm zur Verfügung ge-
stellt werden, vor allem zur Propagierung 
der sog. ABC-Strategie einzusetzen. Prin-
zipiell gibt es 3 Verhaltensänderungen, die 
das Risiko einer Infektion mit HIV auf se-
xuellem Wege vermindern können: sexu-
elle Abstinenz (=A), eine beidseitig mono-

game Partnerschaft mit einem HIV-negati-
ven Partner (being faithful=B) und konse-
quente Kondombenutzung (=C). Welche 
dieser Verhaltensänderungen den größ-
ten Effekt im Sinne einer Verminderung 
der HIV-Neuinfektionsrate erreicht, hängt 
zum einen von der jeweiligen epidemiolo-
gischen Situation ab, zum anderen aber 
auch von der Akzeptanz entsprechender 
Botschaften. Unglücklicherweise spielen 
dann aber auch noch Moralvorstellungen 
eine große Rolle, was dazu führen kann, 
dass es kein pragmatisches Neben- und 
Miteinander der 3 Botschaften gibt. Viel-
mehr können Präventionsprogramme, 
die sexuelle Enthaltsamkeit bzw. das Hin-
ausschieben des Beginns sexueller Erfah-
rungen bei Jugendlichen oder die gegensei-
tige Treue innerhalb von Partnerschaften 
propagieren, Programme behindern, die 
den Kondomgebrauch propagieren. Die-
ses Spannungsfeld existiert vor allem in 
den USA, wo sich insbesondere konserva-
tiv-christliche Gruppierungen gegen die 
Verwendung von Kondomen aussprechen. 
Dieser Ansatz soll nun auch über das PE-
PFAR-Programm in die von ihm profitie-
renden Länder exportiert werden.

Alle 3 eben genannten Verhaltensän-
derungen haben ihre Schwachstellen, so-
dass keines für sich allein einen sicheren 
Schutz vor einer HIV-Infektion bietet: Se-
xuelle Abstinenz schützt zwar zweifelsoh-
ne vor der sexuellen HIV-Übertragung, 
aber die wenigsten Menschen sind tat-
sächlich bereit und in der Lage, ihr ganzes 
Leben lang auf Sex zu verzichten. Eines 
der Hauptprobleme von kontrollierten 
Studien zur Überprüfung der Wirksam-
keit von Abstinenzprogrammen ist folg-
lich auch die Frage, wie lange Teilnehmer 
abstinent bleiben müssen, damit das Pro-
gramm als erfolgreich angesehen werden 
kann. Nimmt man als Ziel die sexuelle Abs-
tinenz bis zur Eheschließung, versagen die 
entsprechenden Programme durchweg. 
Eine entscheidende Frage ist auch, ob die 
Phase sexueller Abstinenz bzw. des Hinaus-
schiebens des Beginns sexueller Erfahrun-
gen dazu genutzt wird, die Entscheidungs- 
und Handlungskompetenzen der Betroffe-
nen zu stärken, um sie in die Lage zu ver-
setzen, bei der Aufnahme sexueller Bezie-
hungen Risiken realistisch einzuschätzen 
und Handlungsmöglichkeiten im Sinne ei-
ner Risikominderung zu entwickeln. Oft 
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ist es in der Praxis eher so, dass mit den 
Mitteln der Angst vor AIDS und ungewoll-
ter Schwangerschaft lediglich eine sexual-
feindliche Grundhaltung propagiert wird. 
Es wird aber keine Energie darauf verwen-
det, Jugendlichen die notwendigen Kennt-
nisse und Fähigkeiten zu vermitteln, um 
sie nach der unvermeidbaren Aufnahme 
sexueller Kontakte vor dem HIV-Risiko 
oder vor ungewollten Schwangerschaften 
zu schützen. Weitere Probleme resultieren 
daraus, dass die Akzeptanz dieser Option 
bei Männern und Frauen unterschiedlich 
hoch ist. Zudem ist in vielen Ländern, ge-
rade auch in Afrika, eine sexuelle Selbstbe-
stimmung für Mädchen oft nicht gewähr-
leistet. Bis zu 20% der weiblichen Jugend-
lichen mit sexueller Erfahrung berichten, 
dass sie zu ihrem ersten sexuellen Kontakt 
gezwungen wurden. Darüber hinaus exis-
tieren oft ökonomische Zwänge, die weib-
liche Jugendliche dazu veranlassen, sexuel-
le Beziehungen im Austausch gegen Geld 
oder Sachleistungen einzugehen.

Der in den meisten Kulturen vorhan-
dene doppelte Standard bei der Beurtei-
lung männlicher und weiblicher Verhal-
tensweisen stellt eine Schwachstelle auch 
für die zweite Option, die gegenseitige 
partnerschaftliche Treue dar. Die Frau 
schützt die Treue zu ihrem Ehemann 
nicht, wenn dieser nicht ebenfalls auf au-
ßereheliche Kontakte verzichtet. Solche 
außerehelichen Kontakte können durch 
lange Abwesenheit von zu Hause, größe-
re Toleranz gegenüber männlichen Sei-
tensprüngen u. Ä. begünstigt werden. 
Das Problem einer auf moralischen Ge-
boten basierenden Präventionsbotschaft 
partnerschaftlicher Treue kann sein, dass 
Verstöße nicht mehr thematisiert wer-
den können. Die Unfähigkeit, über Sei-
tensprünge zu reden, setzt aber vor al-
lem Frauen einem Risiko aus. Die Propa-
gierung partnerschaftlicher Treue muss 
sich also primär an die Männer wenden. 
Zudem müssen gleichzeitig Handlungs-
optionen für den Fall vermittelt werden, 
dass diese nicht umgesetzt werden konn-
ten. Wenn es andererseits gelingt, durch 
Propagierung partnerschaftlicher Treue 
die Anzahl überlappender Partnerschaf-
ten zu reduzieren, die in einigen afrikani-
schen Ländern relativ häufig sind, kann 
dies natürlich zu einer Verminderung 
von HIV-Infektionen beitragen.

Auch die Propagierung des Kondoms 
stellt keine Patentlösung dar. Die Verwen-
dung von Kondomen ist von der Bereit-
schaft der Männer, sie zu benutzen, ab-
hängig. Frauen haben oftmals keine Mög-
lichkeit, den Kondomgebrauch durchzu-
setzen, oder sie haben andere Interessen, 
wie z. B. einen Kinderwunsch, der dem 
Einsatz von Kondomen entgegensteht. Ge-
rade im Kontext generalisierter Epidemi-
en, in denen ein erheblicher Anteil der In-
fektionen innerhalb fester Partnerschaf-
ten übertragen wird, sind der Wirksam-
keit von Kondomen Grenzen gesetzt. Er-
fahrungsgemäß ist innerhalb fester Part-
nerschaften aufgrund der diesen inne-
wohnenden Beziehungsdynamik und des 
Fortpflanzungswunsches der Kondomge-
brauch niedrig. Darüber hinaus stellen Ver-
fügbarkeit und Preis oftmals Hindernisse 
für den Gebrauch von Kondomen dar.

Angesichts der genannten Schwachstel-
len erscheint eine Strategie, die verschie-

dene Handlungsoptionen propagiert und 
die die individuellen Fähigkeiten stärkt, 
für sich selbst die jeweils angemessene 
und sinnvolle Strategie zu wählen (sog. 
Skills Building), als aussichtsreichste Va-
riante. In diesem Rahmen wäre nichts da-
gegen einzuwenden, dass z. B. Religionsge-
meinschaften die Vorteile von Abstinenz 
und partnerschaftlicher Treue betonen. 
Sie sollten dann aber auch die Ehrlichkeit 
und Toleranz aufbringen, keine Falschin-
formationen über die Wirksamkeit von 
Kondomen zu verbreiten. Zudem sollten 
sie zulassen, dass von weiteren Präventi-
onsakteuren auch die Möglichkeit eines 
Versagens dieser Strategien thematisiert 
wird und alternative Handlungsoptionen, 
wie z. B. der Kondomgebrauch, propagiert 
werden. Mit verschiedenen Präventionsak-
teuren, die verschiedene Zielgruppen mit 
unterschiedlich akzentuierten Botschaf-
ten ansprechen, haben die Industriestaa-
ten gute Erfolge erzielt. Warum sollte ei-

Abb. 3 8 Anteil der Männer in Thailand, die im vorangehenden Jahr für Sex bezahlt haben

Abb. 4 8 Anteil sexuell aktiver Männer mit 3 oder mehr außerehelichen Partnerinnen im letzten 
Jahr. Angaben für Uganda und Kenia beziehen sich auf die letzten 6 Monate
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ne solche Aufgabenteilung nicht auch in 
Entwicklungsländern funktionieren? Im 
Unterschied zu den Industriestaaten mit 
ihren auf Teilpopulationen konzentrier-
ten Epidemien, in denen der Einfluss der 
Religionsgemeinschaften eher vernachläs-
sigbar ist, kann in Ländern mit generali-
sierten Epidemien, in denen 0–40% der 
erwachsenen Bevölkerung mit HIV infi-

ziert sind, auf die Mitarbeit der einflussrei-
chen Religionsgemeinschaften bei der Be-
kämpfung der HIV/AIDS-Epidemie nicht 
verzichtet werden.

In Deutschland wurde Mitte der Acht-
zigerjahre die Erfahrung gemacht, dass 
durch das Bewusstmachen der AIDS-Ge-
fahr mit der Propagierung des Kondomge-
brauchs auch die Reduktion der Partner-

zahlen gefördert wurde, ohne dass dies vor-
rangiges oder auch nur explizites Ziel der 
Kampagne war. Diese Beobachtung konn-
te z. B. auch in Thailand gemacht werden. 
Hier führte die Kampagne zum 00%igen 
Kondomgebrauch beim Sex mit Prostitu-
ierten nicht nur zur Zunahme desselben, 
sondern auch zur Abnahme der Frequenz 
der Sexualkontakte mit Prostituierten 
(. Abb. 3). In gewissem Umfang reflek-
tiert daher eine Verringerung der Partner-
zahlen, die sehr wohl HIV-präventive Ef-
fekte hat, die erste, reflexartige Panikreak-
tion von Menschen, die sich des tödlichen 
Risikos einer HIV-Infektion bewusst wer-
den. Eine interessante und wissenschaft-
lich bislang unbeantwortete Frage ist, ob 
Unterschiede im Ausmaß der Verhaltens-
änderungen in verschiedenen afrikani-
schen Ländern (insbesondere was die Re-
duktion der Partnerzahlen angeht) durch 
eine explizite Propagierung von Absti-
nenz und ehelicher Treue (Zero grazing) 
oder vorrangig durch ein offensives Ange-
hen und Bewusstmachen des AIDS-Pro-
blems (im Gegensatz zu seiner weitgehen-
den gesellschaftlichen und individuellen 
Tabuisierung) bedingt wurden [2].

Die Beobachtung, dass bei gefährdeten 
Gruppen nicht nur in den westlichen In-
dustrieländern, sondern z. B. auch in Thai-
land und in Uganda seit einigen Jahren die 
Zahl der Partner wieder zunimmt (995 ga-
ben noch 37% der unverheirateten Frauen 
in Uganda an, in den letzten 2 Monaten 
sexuell abstinent gewesen zu sein, 200/02 
waren es nur noch 22% – dafür hat sich 
der Kondomgebrauch in derselben Zeit 
verdreifacht [3]), spricht eher dafür, dass 
die Partnerreduktion tatsächlich Teil einer 
anfänglichen reflexartigen Panikreaktion 
ist. Das heißt, sie ist keine dauerhafte, auf 
der Propagierung von Abstinenz beruhen-
de Verhaltensänderung. Auch die geringe 
Wirksamkeit der Abstinenzpropagierung 
in anderen Entwicklungsländern spricht 
dagegen, dass die Abstinenzbotschaft un-
abhängig vom spezifischen Kontext einer 
umfassenden, mehrere Optionen bieten-
den Präventionsstrategie erfolgreich sein 
kann [4].

In einer Untersuchung der amerika-
nischen Entwicklungshilfeorganisation 
USAID wird vergleichend analysiert, wie 
sich das Verhalten in 3 Ländern verändert 
hat, die in den Neunzigerjahren einen 

Abb. 5 8 Anteil sexuell aktiver unverheirateter Frauen in verschiedenen Ländern Afrikas mit 2 
oder mehr Partnern im vorangehenden Jahr. Angaben für Uganda und Kenia für Mitte der 90er 
beziehen sich auf die letzten 6 Monate

Abb. 6 8 Veränderungen im sexuellen Risikoverhalten bei Männern in Uganda

Abb.7 8 Uganda – Anteil der Befragten mit nicht-festen Partnerschaften in den vorangegange-
nen 12 Monaten
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Tabelle 2

Veränderungen der HIV-Prävalenz und des sexuellen Risikoverhaltens  
in 6 ausgewählten Ländern

Uganda Zambia Thailand Kamerun Kenia Zimbabwe

HIV-Prävalenz c √ √ √

Alter beim ersten  
Geschlechtsverkehr d

√ √

Vorehelicher  
Geschlechtsverkehr c

√ √ √

Sex mit wechselnden  
Partnern c

√ √ √

Anteil der Männer mit  
mehr als 3 Partnern c

√ √

Kondomgebrauch mit  
nicht-festen Partnern d

√ √ √ √ √ √

Kondomgebrauch mit 
festem Partner d

c abnehmend, d zunehmend, √ zutreffend.

Rückgang der HIV-Prävalenz erreichen 
konnten (Uganda, Zambia, Thailand) bzw. 
wie sich diese 3 Länder von 3 Ländern un-
terscheiden, in denen die Prävalenz im sel-
ben Zeitraum angestiegen ist (Kamerun, 
Kenia, Zimbabwe) [5] (. Abb. 4, 5, 6, 7). 
In Uganda und Zambia veränderten sich 
alle 3 oben erwähnten Verhaltensparame-
ter:

F Jugendliche begannen später sexuell 
aktiv zu werden: In Uganda stieg das 
Durchschnittsalter für den ersten Ge-
schlechtsverkehr bei männlichen und 
weiblichen Jugendlichen während der 
Neunzigerjahre um ein Jahr an. In 
Zambia ging im selben Zeitraum der 
Anteil der 5- bis 9-jährigen weibli-
chen Jugendlichen in städtischen Re-
gionen, die bereits sexuell aktiv wa-
ren, von 56% auf 40% zurück. Bei den 
männlichen Jugendlichen sogar von 
67% auf 34%.

F Es kam zu einem Rückgang der Partn-
erzahlen, und der Anteil der Männer, 
die Kondome verwendeten, stieg deut-
lich an. In Thailand kam es ebenfalls 
zu einem Rückgang der Partnerzahlen, 
vor allem der Prostitutionskontakte. 
Die Kondomverwendung stieg deut-
lich an (. Abb. 3).

Im Unterschied dazu war in den anderen 
3 Ländern zwar eine gewisse Zunahme 
des Kondomgebrauchs zu verzeichnen, 
aber das Sexualverhalten im Hinblick auf 
das Alter bei Aufnahme sexueller Kontak-
te oder die Partnerzahlen änderte sich 
nicht wesentlich (s. zusammenfassende 
. Tabelle 2). Diese Befunde legen nahe, 
dass es zumindest in Ländern mit gene-
ralisierter HIV-Epidemie weiter reichen-
der Verhaltensänderungen bedarf, um die-
se unter Kontrolle zu bringen. Zu berück-
sichtigen ist natürlich auch, dass von einer 
flächendeckenden Verfügbarkeit von Kon-
domen in Subsahara-Afrika bislang nicht 
die Rede sein kann.

Das Positive an der gegenwärtigen Dis-
kussion besteht darin, dass die Beschrän-
kung einer allein auf der Kondompropa-
gierung beruhenden Präventionsstrategie 
in Ländern mit generalisierter HIV-Epide-
mie thematisiert wird. In Ländern, in de-
nen sich die HIV-Epidemie nicht auf be-
sonders gefährdete Bevölkerungsgruppen 

beschränkt (die durch moralisierende Prä-
ventionsbotschaften schlecht oder gar 
nicht angesprochen werden können), müs-
sen Präventionsbotschaften ein breiteres 
Spektrum von Verhaltensänderungen ins 
Auge fassen, um auch Personen mit nied-
rigen Partnerzahlen und einer konservati-
ven Sexualmoral angemessene Handlungs-
optionen zu geben. Die Propagierung von 
Abstinenz und Treue kann hier durchaus 
einen Platz haben. Wenn dies anerkannt 
wird, besteht vielleicht auch eher die Mög-
lichkeit, Religionsgemeinschaften zu ei-
ner konstruktiven Mitarbeit bei der HIV-
Prävention zu bewegen. Die Gefahr ei-
ner Strategie, wie sie jetzt im Rahmen der  
PEPFAR-Initiative geplant wird, besteht in 
der Einengung auf die Aspekte Abstinenz 
und Treue und der Ausklammerung von 
Kondomen als einem notwendigen legiti-
men Mittel der Prävention.

Präventionsstrategien  
jenseits von ABC

In einer Situation, in der ein wirksamer 
schützender Impfstoff noch Jahre ent-
fernt ist und in der die bisherigen Präven-
tionsstrategien noch erhebliche Lücken of-
fen lassen, muss verstärkt über andere We-
ge nachgedacht werden, die HIV-Präven-
tion zu verbessern. Denn wenn es nicht 
gelingt, die Infektionsraten zu reduzieren, 
wird auch die derzeitige Ausweitung von 

Behandlungsprogrammen schnell an die 
Grenzen der Finanzierbarkeit und Mach-
barkeit stoßen.

Mehrere neue Ansätze befinden sich 
gegenwärtig in verschiedenen Stadien der 
Entwicklung und Überprüfung. Zu nen-
nen sind hier die Mikrobizide, die erst-
mals auch für Frauen die Möglichkeit ei-
ner von ihnen selbst kontrollierbaren Me-
thode der HIV-Prävention eröffnen wür-
de. Mehrere Substanzen werden in dem-
nächst beginnenden größeren Phase-II-
Studien getestet. Weitere mögliche Kan-
didaten befinden sich noch im vorklini-
schen Entwicklungsstadium oder in Pha-
se-I-Studien. Erkenntnisse zur Wirksam-
keit der jetzt in die Prüfung gehenden Sub-
stanzen werden frühestens in 3 Jahren vor-
liegen.

In etwa 4 Jahren werden Studienergeb-
nisse zur Herpes-simplex-Suppressions-
therapie erwartet. Es wird sich dann zei-
gen, ob diese eine Möglichkeit darstellt, 
die HIV-Übertragungsrate zu reduzieren. 
Der Ansatz beruht auf der durch eine Viel-
zahl von Untersuchungen gestützten Be-
obachtung, dass eine Herpes-simplex-In-
fektion das Risiko des Erwerbs und der 
Weitergabe einer HIV-Infektion messbar 
erhöht.

Aus der Beobachtung, dass die zervika-
le Schleimhaut leichter durch HIV infizier-
bar ist als die vaginale, resultiert die Über-
legung, das Diaphragma auf seine HIV-
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protektive Wirkung zu untersuchen. Eine 
Phase-III-Studie mit knapp 5000 geplan-
ten Teilnehmerinnen in Zimbabwe und 
Südafrika wird diesbezüglich hoffentlich 
aussagekräftige Daten liefern.

In Uganda, Kenia und Südafrika haben 
nach Voruntersuchungen zur Akzeptanz 
und Machbarkeit inzwischen prospektive 
Studien begonnen, die untersuchen wer-
den, ob eine Beschneidung bei Männern 
das HIV-Übertragungsrisiko senken kann 
[6, 7].

Zu Protesten und Kontroversen ga-
ben geplante Studien zur Präexpositions-
prophylaxe Anlass. Im Rahmen placebo-
kontrollierter Wirksamkeitsstudien soll 
bei Personengruppen mit hohem Infekti-
onsrisiko in Afrika, Südostasien und den 
USA untersucht werden, ob eine prophy-
laktische Einnahme von Tenofovir eine 
Infektion mit HIV verhindern kann. In 
Primatenmodellen konnte bereits gezeigt 
werden, dass eine Tenofovir-Prophylaxe 
die Infektion mit SIV weitgehend verhin-
dern kann. Durch die Studie soll überprüft 
werden, ob dies auch beim Menschen zu-
trifft, ob sie bei vaginaler und analer Ex-
position greift und ob bei der Langzeitein-
nahme der Substanz durch HIV-negative 
Personen unerwartete Nebenwirkungen 
zu befürchten sind. Kontroversen entzün-
deten sich an der in Kambodscha geplan-
ten Studie, in der die Wirksamkeit bei Sex-
arbeiterinnen geprüft werden sollte. In ei-
ner gemeinsamen Presseerklärung der 
kambodschanischen Prostituiertenorga-
nisation und ActUp Paris wird die Durch-
führung einer placebokontrollierten Wirk-
samkeitsstudie bei einer marginalisierten 
Gruppe wie Sexarbeiterinnen in einem 
armen Entwicklungsland infrage gestellt, 
da das erhöhte HIV-Risiko dieser Frauen 
ausgenutzt werde, um kostengünstig zu 
Studienergebnissen zu gelangen [8]. Was 
für die Frauen letztlich der Stein des An-
stoßes war, wird nicht ganz klar. Schein-
bar wurden das Konzept der Placebokon-
trolle und der Umstand, dass die medika-
mentöse Prophylaxe zusätzlich zu den üb-
lichen Präventionsmaßnahmen (Kondom-
verwendung) erfolgen sollte, nicht ausrei-
chend verständlich vermittelt. Außerdem 
wird von den Frauen gefordert, dass Teil-
nehmerinnen eine lebenslange Kranken-
versicherung gegen eventuelle Folgeschä-
den der Prophylaxe und im Falle einer 

HIV-Infektion erhalten müssten. Von der 
Studienleitung war vorgesehen, dass Frau-
en, die sich im Rahmen der Studie infizie-
ren, an HIV-Behandlungseinrichtungen 
in Kambodscha weiter verwiesen werden 
(der Zugang zu antiretroviraler Therapie 
wird derzeit in Kambodscha ausgebaut). 
Eine langfristige Krankenversicherung mit 
der Begründung etwaiger Spätschäden der 
Prophylaxe ist nicht vorgesehen und wür-
de nach Meinung der Studienleitung auch 
einen unüblichen und von Ethikkommis-
sionen nicht zugelassenen Anreiz für eine 
Studienteilnahme darstellen. Die Studie in 
Kambodscha ist nach Intervention durch 
den Premierminister vorerst gestoppt wor-
den. Dieses Beispiel zeigt u. a. die Schwie-
rigkeiten, in Industriestaaten übliche Stu-
dien und Studienkonzepte in einer Umge-
bung umzusetzen, die sich durch extreme 
Armut, vielfältige Abhängigkeitsverhältnis-
se, ein geringeres Bildungsniveau und auf 
andere Weise von der „Ersten Welt“ funda-
mental unterscheidet. Ob die jetzt sichtbar 
gewordenen Probleme durch eine intensi-
vere Diskussion mit den Beteiligten und 
ihre bessere Einbindung bei der Studien-
planung hätten vermieden werden kön-
nen, bleibt offen.
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Fachnachrichten

Lungenkrebsrisiko durch Radon 
in Innenräumen

Eine neue internationale Studie besagt, 
dass das radioaktive Edelgas Radon ein 
wichtiger Faktor bei der Entstehung von 
Lungenkrebs und europaweit für einen 
großen Prozentsatz der Lungenkrebser-
krankungen verantwortlich ist. Zu diesem 
Ergebnis kam ein internationales For-
scherteam unter Beteiligung der Stiftung 
Tierärztliche Hochschule Hannover und 
des Instituts für Epidemiologie des GSF- 
Forschungszentrums für Umwelt und Ge-
sundheit (Darby S et al.,  Radon in homes 
and risk of lung cancer: collaborative ana-
lysis of individual data from 13 European 
case-control studies. BMJ. 2004 Dec 21 
[Epub ahead of print]).

Radon ist das einzige gasförmige Ele-
ment der Uran-Radium-Zerfallsreihe, das 
im Rahmen des natürlichen Zerfalls vom 
Erdboden in die Atemluft gelangen kann. 
In ungünstigen Fällen reichert es sich in 
Wohnungen an und fördert die Entste-
hung von Lungenkarzinomen. Der grund-
sätzliche Wirkungsprozess ist schon lange 
bekannt. Erste Beobachtungen wurden 
bereits im ausgehenden Mittelalter von 
Paracelsus und Agricola bei Bergarbeitern 
in den Silberbergwerken in Schneeberg 
gemacht (daher Schneeberger Lungen-
krankheit). Risikoabschätzungen konnten 
aber lange Zeit nur anhand der hohen 
Dosen im Uran-Bergbau gemacht werden. 
Die Wirkung auf die gesamte Bevölkerung 
bei niedrigen Belastungen war bisher 
strittig.

Die Wissenschaftler haben Daten von 
über 7.000 Lungenkrebspatienten und 
über 14.000 Vergleichspersonen aus ganz 
Europa analysiert. In der weltweit größten 
Studie dieser Art wurden u. a. Radon-
messungen in Wohnungen durchgeführt 
und detaillierte Befragungen der Rauch-
gewohnheiten mit in die Betrachtungen 
eingeschlossen.

Nach den vorliegenden Studiener-
gebnissen liegt das zusätzliche relative 
Lungenkrebsrisiko durch Radon bei 16% 
pro 100 Bq/m3 Radongas, d.h. eine Erhö-
hung der Radonkonzentration um 500 
Bq/m3 führt etwa zu einer Verdoppelung 
des Lungenkrebsrisikos. Eine derart hohe 

Radonkonzentration, mit der ein hohes 
individuelles Lungenkrebsrisiko verbun-
den ist, betrifft allerdings nur relativ weni-
ge Personen. Dagegen sind bei niedrigen 
Radonkonzentrationen große Personen-
zahlen betroffen, sodass dies zu vielen 
Lungenkrebsfällen führt.

Wie groß diese Zahl von Lungen-
krebserkrankungen durch Radon in 
Deutschland genau ist, wird derzeit in 
einem auf den bisherigen Ergebnissen auf-
bauenden Forschungsprojekt an der Stif-
tung Tierärztliche Hochschule Hannover 
und dem GSF-Forschungszentrum für Um-
welt und Gesundheit, Neuherberg berech-
net. Es ist davon auszugehen, dass auch 
in Deutschland eine erhebliche Zahl von 
Lungenkrebsfällen auf Radon zurückzufüh-
ren ist, was das Edelgas zum wichtigsten 
umweltbezogenen Risikofaktor macht.

Quelle: Tierärztliche Hochschule  
Hannover

BfArM schafft mehr Trans-
parenz: Informationen über 
Risiken durch Medizinprodukte 
im Internet

Das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) veröffentlicht 
seit Dezember 2004 aktuelle Informatio-
nen über Risiken durch Medizinprodukte 
und Empfehlungen zur Beseitigung, Ver-
ringerung oder Verhinderung des Wieder-
auftretens der Risiken. Die Informationen 
können im Verzeichnis „Medizinprodukte“ 
der BfArM-Webseite (http://www.bfarm.
de) eingesehen werden. Veröffentlicht 
werden Kundeninformationen von Herstel-
lern über Rückrufe und sonstige korrektive 
Maßnahmen, Empfehlungen des BfArM 
und die Ergebnisse der von der Behörde 
durchgeführten wissenschaftlichen Auf-
arbeitung von Risikobewertungen. Die 
Informationen ergänzen die von Herstel-
lern eigenverantwortlich durchgeführte 
Kundeninformation. 

Die Veröffentlichungen auf der BfArM-
Webseite sollen dazu beitragen, etwaige 
Informationslücken zu schließen und das 
Problembewusstsein bei anderen Her-
stellern sowie Betreibern und Anwendern 
ähnlicher Medizinprodukte zu erhöhen. 

Quelle: Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (http://www.bfarm.de)


