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Die herausragende Bedeutung der XIII.
Internationalen AIDS-Konferenz in Dur-
ban liegt darin, dass sie die dramatische
Entwicklung der AIDS-Epidemie in
Schwarzafrika und die schreienden Un-
gerechtigkeiten beim Zugang zu den
Friichten von fast zwei Dekaden AIDS-
Forschung den Teilnehmern und der
Weltoffentlichkeit unmissverstandlich
vor Augen gefiihrt hat. In Vancouver und
Genf war es noch méglich, angesichts
fehlenden Zugangs zu Therapiemdglich-
keiten fiir die Dritte Welt und angesichts
erschreckender, aber anonym bleiben-
der Zahlen die Achseln zu zucken - zu
Gast in Durban und unmittelbar kon-
frontiert mit den Menschen, unter de-
nen den Prognosen der Epidemiologen
nach in den kommenden Jahren jeder
zweite junge Erwachsene AIDS zum Op-
fer fallen wird, konnen nur noch die
hartgesottensten Zyniker behaupten,
wir konnten so weitermachen wie bis-
her. Die Konferenz von Durban kann und
muss zu einem Wendepunkt im Umgang
mit dem Problem AIDS in der Dritten
Welt werden. Es war hochste Zeit, dass
eine Internationale AIDS-Konferenz in
einem afrikanischen Land stattfand.
Siidafrika eignete sich ganz besonders
als Austragungsort, weil sich dort die
weltweiten Probleme, Konflikte und
Ungerechtigkeiten im Umgang mit dem
Problem AIDS wie in einem Mikrokos-
mos widerspiegeln.
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Teil 1: Ein Kontinent schlittert in die
Katastrophe — AIDS in Afrika

Epidemiologie von HIV und
AIDS weltweit

Ende 1999 lebten weltweit etwa 34,3 Mil-
lionen Menschen mit einer HIV-Infekti-
on. Zur regionalen Verteilung siehe
Abb. 1. 71% der HIV-Infizierten leben in
Schwarzafrika, 16% in Siid- und Siid-
ostasien, 7% in Amerika, 2,7% in Europa.

Wihrend in der nérdlichen Hemi-
sphire der Anteil der médnnlichen Infi-
zierten noch deutlich hoher ist als der
der weiblichen, ist das Geschlechterver-
hiltnis vor allem in Afrika nahezu 1:1.
Durch das zahlenmiBige Uberwiegen
und die raschere Dynamik der Epidemie
in Landern mit vorwiegend heterosexu-
eller Ausbreitung von HIV erreicht der
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Abb.1 A Weltweite Verteilung der derzeit lebenden ca. 34,3 Millionen HIV-Infizierten

(Quelle: UNAIDS)
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Anteil der Frauen an den HIV-Infizier-
ten weltweit nahezu 50% (15,7 Mio. von
34,3 Mio.). Da Mafinahmen zur Reduk-
tion der Mutter-Kind-Ubertragung bis-
lang nur in den Industriestaaten und
wenigen Pilotprojekten in Entwick-
lungsldndern angewendet werden, kon-
zentriert sich auch der Lowenanteil der
HIV-infizierten Kinder in Entwick-
lungslandern, v. a. in Schwarzafrika.

Noch deutlicher werden die Unter-
schiede zwischen Nord und Siid, wenn
man die Zahl der Neuinfektionen be-
trachtet. Weltweit wird deren Zahl fiir
das Jahr 1999 auf ca. 5,4 Millionen ge-
schitzt. Zur regionalen Verteilung siehe
Abb. 2. Gerade einmal 1,4% der Neuin-
fektionen entfallen auf die entwickelten
Industriestaaten in Nordamerika und
Westeuropa. Von den 620.000 Neuinfek-
tionen bei Kindern fanden allein 84% in
Schwarzafrika statt.

Am schnellsten wichst die Epide-
mie in Afrika nach wie vor im Siiden
und Osten des Kontinents, obwohl diese
Regionen bereits bisher die Hauptlast
der Epidemie getragen haben. In West-
afrika verlduft die Entwicklung insge-
samt etwas langsamer. So stieg in Nige-
ria die landesweit registrierte HIV-
Privalenz von 0,9% im Jahre 1990 auf
5,8% im Jahre 1999 (in Siidafrika war
zum Vergleich der Anstieg im selben
Zeitraum viermal so schnell). Da Nige-
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ria aber das bevolkerungsreichste Land
Afrikas ist, diirfte die absolute Zahl der
HIV-Infizierten mit ca. 5 Millionen mitt-
lerweile sogar hoher sein als die Stidafri-
kas (ca. 4,2 Millionen) [Onuwekje et al.,
MoPeC2459].

“Die Entwicklungen in Indien
und China sind von entschei-
dender Bedeutung fiir die
weitere Entwicklung der
HIV-Epidemie in Asien.”

Von entscheidender Bedeutung fiir die
weitere Entwicklung der HIV-Epidemie
in Asien sind die Entwicklungen in den
beiden bevolkerungsreichsten Landern
der Welt, Indien und China. Beide Lin-
der befinden sich an der Schwelle zu ge-
neralisierten Epidemien. Nach offiziel-
len Angaben der indischen Nationalen
AIDS-Kontrollbehérde NACO liegt die
HIV-Privalenz in der erwachsenen Be-
volkerung bereits in sechs von 32 Bun-
desstaaten hoher als 1%, in sieben wei-
teren liegt die HIV-Prdvalenz bei STD-
Pat. bereits iiber 5%. Die Gesamtzahl der
HIV-Infizierten miisste demnach min-
destens 3,5 Millionen betragen [Shaukat,
MoPeC2416]. In Wirklichkeit ist die Si-
tuation noch ernster, wie die NACO
jlingst selbst zugeben musste. In den

Estimated number of adults and children
newly infected with HIV during 1999
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Abb.2 A Weltweite Verteilung der HIV-Neuinfektionen im Jahr 1999 (Quelle: UNAIDS)
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drei Bundesstaaten Kerala, Punjab und
Westbengalen ist in den vergangenen
zwei bis vier Jahren nach den offiziellen
Zahlen keine einzige neue HIV-Infekti-
on entdeckt worden - eine Angabe, iiber
die Arzte aus diesen Regionen nur den
Kopf schiitteln kénnen [1].

Das in China seit Mitte der neunzi-
ger Jahre aufgebaute HIV-Surveillance-
system registrierte 1995 in den damals
acht Uberwachungspunkten fiir Dro-
gengebraucher noch keine HIV-Infektio-
nen.1998 waren Drogengebraucher in 17
von 19 Uberwachungspunkten HIV-po-
sitiv. In Urumtschi war die HIV-Préva-
lenz unter i.v.-Drogenkonsumenten zwi-
schen 1995 und 1998 von auf 28,8% ge-
stiegen, in Guangxi und Guangdong in-
nerhalb eines Jahres von 1% im Jahre
1997 auf 12,8 bzw. 10,4% im Jahre 1998.In
der Stadt Yining wurde mit 82,2% die
hochste HIV-Prévalenzrate unter Dro-
gengebrauchern in China registriert. Ein
Anstieg der HIV-Prévalenz war auch zu
beobachten unter Prostituierten und Pa-
tienten mit anderen sexuell iibertragba-
ren Infektionen [Qu et al., MoPeC2379]
- bislang noch auf relativ niedrigem Ni-
veau. Jedoch steigt die Zahl der STDs in
den vergangenen Jahren kontinuierlich
an, allein die gemeldeten Fdlle haben
sich in den vergangenen zwei Jahren ver-
doppelt (siehe Abb. 3), die Dunkelziffer
der im Privatsektor behandelten Fille
wird auf das drei- bis fiinffache ge-
schitzt. Ursache hierfiir ist u. a. die zu-
nehmende Binnenmigration: Zig Millio-
nen von Bauern und Arbeitern konkurs-
gegangener Staatsbetriebe aus den land-
lichen Regionen stromen auf Arbeitssu-
che in die wirtschaftlich florierenden
Kiistenregionen, in denen die kommer-
zielle Prostitution aufbliiht. Damit sind
die Voraussetzungen auch fiir eine sexu-
elle Ausbreitung von HIV gegeben.

“In China wird bis zum Jahr
2010 mit einer Gesamtzahl von
10 Millionen HIV-Infizierten
gerechnet.”

Das staatliche Nationale Zentrum fiir
AIDS-Privention und -Kontrolle schitzt
die aktuelle Zahl der HIV-Infizierten
landesweit auf iiber 500.000 und be-
fiirchtet, falls sich der bisherige Trend
ungebrochen fortsetzt, bis zum Jahr 2010
eine Gesamtzahl von 10 Millionen HIV-



Reported incidence of syphilis and gonorrhoea
in China, 1989 to 1998
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Abb.3 A Zeitliche Entwicklung der offiziell registrierten Gonorrhoe- und Syphilisinzidenz in China

in den neunziger Jahren

Infizierten. Die anfanglich sehr zogerli-
che Regierung beginnt langsam, das
Problem ernster zu nehmen. Noch ist
das nationale Budget fiir HIV-Préventi-
on mit 1,75 Mio. US$ vollig unzurei-
chend, aber bereits fiir das nichste Jahr
wird eine deutliche Steigerung erwartet.
Noch wichtiger aber wire es, wenn die
Regierung sich dazu aufraffen konnte,
unflexible und dogmatische Positionen
abzulegen: Nadelaustauschprogramme
und Kondomverteilung an Prostituierte
werden offiziell bislang nicht geduldet,
weil dies in den Augen der Regierung ei-
nem Gutheissen illegaler Titigkeiten
gleichkdme [2].

In Europa {iibersteigt derzeit die
Zahl der HIV-Infizierten mit 520.000
(Stand 1999) in Westeuropa noch die
Zahl der Infizierten in Osteuropa
(420.000). Bei der gegenwirtigen Dyna-
mik kénnte Osteuropa den Westen des
Kontinents jedoch bereits in diesem Jahr
iiberholen. Wahrend die Zahl der HIV-
Neuinfektionen in Westeuropa im Jahre
1999 etwa 30.000 betrug, stieg sie in Ost-
europa auf 130.000 an. Besonders
schnell wéchst die Epidemie derzeit in
Russland. 1996 wurden dort noch lan-
desweit 1546 Infektionen neu diagnosti-
ziert, bis 1999 hatte sich die Zahl der
jéhrlichen Neudiagnosen bereits auf
15.462 verzehnfacht und bis Juli 2000
waren bereits 20.526 HIV-Infektionen
neu entdeckt worden. (sieche Abb. 4)

Noch sind in Russland die meisten
Neuinfizierten i.v.-Drogenkonsumen-
ten, unter denen sich, sobald die HIV-In-
fektion an den jeweiligen Ort vorge-
drungen ist, die Epidemie wie ein Lauf-
feuer ausbreitet. In der Ukraine, wo die-
se Entwicklung schon ein paar Jahre
vorher einsetzte, steigt mittlerweile der
Anteil der sexuell iibertragenen HIV-In-

fektionen. Von 11% in 1997 stieg er auf
18% in 1999 [Shcherbinska et al.,
MoPeC2458]. Dies kommt nicht véllig
iiberraschend, sind doch die Infizierten
iiberwiegend sehr jung, ~60% sind
unter 25 Jahre, und damit der sexuell
aktivsten Bevolkerungsgruppe zuzu-
ordnen.

Russische Experten erwarten einen
Anstieg der Gesamtzahl der HIV-Infi-
zierten in den kommenden zwei Jahren
auf iiber eine Million. Sie scheinen dann,
einigen Aulerungen zufolge, eine Ab-
schwichung der Epidemie zu erwarten,
in der Hoffnung, einen “Sittigungswert”
dhnlich wie in den USA zu erreichen.
Man kann nur hoffen, dass sie sich dar-
in nicht tduschen: im Unterschied zu
den USA, wo in den achtziger Jahren -
verstirkt durch die einsetzende massive
AIDS-Prdvention die Inzidenz sexuell
iibertragbarer Infektionen deutlich zu-
riickging, ist der Trend in Russland eher
gegenlédufig: Go- und Syphilisinzidenzen
sind in den vergangenen Jahren konti-
nuierlich gestiegen (siehe Abb. 5) - an-
gesichts der Kofaktorenrolle, die diese
Infektionen fiir die HIV-Ubertragung
haben kein besonders ermutigendes
Zeichen. Auflerdem hat in den vergan-
genen Jahren auch die Zahl der i.v.-Dro-
genkonsumenten stark zugenommen.
Wihrend in Zentraleuropa schitzungs-
weise weniger als 0,2% der Bevolkerung

Annual number of newly registered HIV infections,
Russia, 1993 to 1999
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Abb.4 A Anstieg der Zahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen in Russland in den vergangenen
Jahren. Der ansteigende Trend setzte sich im Jahre 2000 unverandert fort. Bis Mitte des Jahres waren
bereits mehr als 20.000 neue Infektionen diagnostiziert worden
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intravends Drogen konsumiert, sind es
in Russland, der Ukraine, Kasachstan
und Georgien mehr als 1%, in bestimm-
ten Stddten werden schitzungsweise von
5 bis 7% der Bevolkerung Drogen inji-
ziert. Bislang ist nur ein kleiner Teil der
Drogengebraucher mit HIV infiziert,
aber mit der Ausbreitung der Epidemie
steigt das Risiko fiir die bislang ver-
schont gebliebenen von Tag zu Tag.

“In Russland wird ein Anstieg
der Gesamtzahl der HIV-Infi-
Zierten in den kommenden
zwei Jahren auf iiber eine
Million erwartet.”

Die Epidemie unter Drogengebrauchern
breitet sich in praktisch allen europdi-
schen Nachfolgestaaten der ehemaligen
Sowjetunion aus, hat aber noch keine er-
kennbaren Auswirkungen auf die ost-
mitteleuropdischen Staaten (Polen, Slo-
wakei, Ungarn etc.) gehabt. Ein plotzli-
cher, unerwarteter Ausbruch von HIV-
Infektionen unter finnischen Drogenge-
brauchern in den Jahren 1998 und 1999
wurde durch den Import einer HIV-Va-
riante ausgelost, die vermutlich aus Stid-
ostasien stammte (Rekombinante aus
Subtyp A und Subtyp E) [Liitsola et al.,
MoPeA2068]. Falls sich jedoch STD-
und HIV-Epidemie in Osteuropa verei-
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nen sollten, konnte sich dies auch auf
Westeuropa auswirken. Steigende Syphi-
liszahlen in Finnland, der Slowakei, Tei-
len Italiens und Deutschlands in den
letzten Jahren waren sehr wahrschein-
lich auf die Zunahme von STDs in Ost-
europa und den steigenden Anteil ost-
europdischer Frauen im Sexgewerbe
dieser Lander zuriickzufiihren.

Die sozialen, demografischen
und okonomischen Folgen der
Epidemie

Mit 2,8 Millionen AIDS-bedingten To-
desfillen im Jahre 1999 ist die HIV-In-
fektion mittlerweile der grofite Killer
unter den Infektionskrankheiten. 95%
der Todesfille im Jahre 1999 entfielen
auf Schwarzafrika und Siidostasien, nur
1% auf die westlichen Industriestaaten.
Obwohl die Zahl der HIV-Infizierten in
Osteuropa noch kleiner ist als in West-
europa und die Epidemie viel jiinger ist,
iibersteigt die Zahl der AIDS-Todesfille
in Osteuropa bereits die Westeuropas.
Dies ist Ausdruck der schlechteren me-
dizinischen Versorgung und der Nicht-
verfiigbarkeit antiretroviraler Kombina-
tionstherapien in Osteuropa (siehe Abb. 6).

Die grofiten Liicken reisst AIDS
aber zweifellos in Schwarzafrika. Minis-
ter, Angestellte, Arbeiter, Bauern, Fi-
scher, Lehrer, Arzte, Krankenschwestern,
Polizisten, Soldaten - alle Gruppen und

Prevalence of syphilis among pregnant women
attending antenatal clinics in the Moscow region,
1993 to 1997
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Schichten der Bevolkerung sind betrof-
fen. Vor allem im siidlichen Afrika fiihrt
die Epidemie zu einem Schrumpfen der
Bevolkerung in den am stédrksten betrof-
fenen Liandern, wobei sich gleichzeitig
die Altersstruktur der Bevolkerung auf
eine nie da gewesene Art und Weise ver-
andert: die produktiven Altersgruppen,
die den Unterhalt fiir Kinder, Alte und
Kranke mit erwirtschaften missen,
schrumpfen dramatisch zusammen (sie-
he Abb. 7).

Dagegen verblassen die aufgeregten
Diskussionen um die Uberalterung der
Industriegesellschaften, die hierzulande
gefiihrt werden. Die mittlere Lebenser-
wartung in weiten Teilen Siid- und Ost-
afrikas féllt um 20 bis 30 Jahre und
macht damit die mithsam in fiinfzig Jah-
ren gewonnenen Fortschritte zunichte
(siehe Abb. 8+9). Ein Jugendlicher in
Zimbabwe erreicht mit 50%iger Wahr-
scheinlichkeit nicht mehr ein Alter von
50 Jahren, seine Altersgenossen in den
Nachbarldndern haben zum Teil noch
geringere Aussichten, ihren 50. Geburts-
tag noch zu erleben. Die Kindersterb-
lichkeit, die in den meisten Landern auf-
grund der allmdhlichen Verbesserung
der hygienischen Verhiltnisse, durch
Impfungen und bessere medizinische
Versorgung gesunken war, ist seit der
Mitte der achtziger Jahre wieder am
Steigen (siehe Abb.10). 20 bis 30% aller
Kinder werden in den stdrker betroffe-
nen Lindern ohne Mutter und/oder
Vater aufwachsen miissen. Fiir jeden
qualifizierteren Arbeitsplatz wird man
zwei bis drei Personen ausbilden miis-
sen, um die krankheitsbedingten Ausfal-
le zu kompensieren. Wenn man ange-
sichts dieser jetzt bereits absehbaren
Entwicklungen seiner Phantasie freien
Lauf ldsst, versteht man, warum die
AIDS-Epidemie in Afrika von der US-
Regierung mittlerweile als Bedrohung
der nationalen Sicherheit und vom
Sicherheitsrat der Vereinten Nationen
als Bedrohung fiir Sicherheit, Frieden
und Entwicklung auf dem afrikanischen
Kontinent eingeschitzt wird.

AIDS in Siidafrika

Siidafrika ist kein armes Land. Das Pro-
kopfbruttosozialprodukt lag 1994 mit
3040 US $ pro Kopf héher als das Brasi-
liens (2970 US $) oder des EU-Beitritts-
kandidaten Polen (2410 US $). Die Ver-
teilung des Reichtums gehort allerdings



Estimated adult and child deaths
from HIV/AIDS during 1999
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Abb.6 A Weltweite Verteilung der 2,8 Millionen AIDS-Todesfélle im Jahre 1999 (Quelle: UNAIDS)

zu den ungerechtesten auf der Welt. Die
reichsten 10% der siidafrikanischen
Haushalte erhalten 40% der Einkom-
men, die drmsten 40% erhalten 11%. Der
Human Development Index (der sich
aus den Faktoren Lebenserwartung,
Bildungsniveau und Lebensstandard
zusammensetzt) fiir die weifle Bevolke-

rung Siidafrikas wiirde diese unter die
zwanzig reichsten Industrienationen
einordnen, die schwarze Bevolkerung
rangiert dagegen nur knapp oberhalb
des untersten Drittels auf dieser Skala,
unterhalb Chinas und Agyptens, knapp
iiber Zimbabwe. Die mittlere Lebenser-
wartung lag 1990 fiir die Weiflen in Stid-

Projected population structure with and
without the AIDS epidemic, Botswana, 2020
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Bevolkerung ohne AIDS entwickelt hétte
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afrika um neun Jahre hoher als fiir die
Schwarzen, die Kindersterblichkeit war
bei Schwarzen mehr als achtmal héher.
1995 lebten 61% der schwarzen Haushal-
te unterhalb der Armutsgrenze, aber nur
1% der weiflen Haushalte. Von den 40%
der d&rmsten Haushalte miissen fast 60%
der Einkiinfte fiir Nahrungsmittel aus-
gegeben werden, von den 10% der
reichsten nur 15%, wobei die Ausgaben
pro Kopf das vierfache der Ausgaben der
armen Haushalte betragen. Das Gesund-
heitswesen ist zweigeteilt: auf den priva-
ten Sektor, der weniger als ein Viertel der
stidafrikanischen Bevolkerung versorgt,
entfallen mehr als 60% aller Gesund-
heitsausgaben, die {ibrige Bevolkerung
ist auf das staatliche Gesundheitswesen
angewiesen. Nach der Machtiibernahme
des ANC 1994 wurde zunichst die kos-
tenlose medizinische Behandlung von
Schwangeren und Kindern unter sechs
Jahren eingefiihrt, 1996 dann auch eine
kostenlose Grundversorgung fiir alle Pa-
tienten. Rein statistisch gesehen ist die
Versorgung der Bevolkerung mit Arzten
gut, die grofle Mehrheit arbeitet aber im
Privatsektor. Der 1995 in die Diskussion
gebrachte Vorschlag, alle Medizinstu-
denten nach Abschluss ihres Studiums
zwei Jahre im offentlichen Gesundheits-
dienst arbeiten zu lassen, stief auf so er-
bitterten Widerstand, dass der Zeitraum
auf ein Jahr reduziert werden musste.
Auslidndische Arzte aus Kuba, England
und Deutschland lindern die Versor-
gungsliicken (May J (Editor) 2000): Po-
verty and Inequality in South Africa:
Meeting the Challenge. Zed Books, Lon-
don & New York).

“Die Prdvention wurde den
Selbsthilfegruppen iiberlas-
sen, der Staat blieb untdtig.”

Vor diesem Hintergrund ist die Entwick-
lung der HIV/AIDS-Epidemie in Siid-
afrika zu sehen. Die ersten AIDS-Fille in
Stidafrika betrafen Mitte der achtziger
Jahre weifSe homosexuelle Minner. Ein
Surveillancesystem wurde etabliert,und
ein Blutspenderscreening auf HIV wur-
de eingefiihrt, ansonsten blieb die Pri-
vention weitgehend den Selbsthilfegrup-
pen iiberlassen. Der Staat blieb untatig.
Als Anfang der neunziger Jahre erkenn-
bar wurde, dass sich unter der schwar-
zen Bevolkerung eine Epidemie entwi-
ckelte, wurden einige Informations- und
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Probability of a Zimbabwean boy
aged 16 dying before age 60,
trends over time, various national surveys
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Abb.8 A Entwicklung der Aussichten fiir einen 15-jahrigen Jungen in Zimbabwe, sein 50. Lebensjahr
zu erreichen, im Verlauf der letzten 20 Jahre. Angaben aus verschiedenen Datenquellen

Ausbildungszentren gegriindet, in de-
nen Berater geschult wurden. Diese wa-
ren alle in grofleren Stddten angesiedelt,
kein einziges in einer lindlichen Regi-
on. Die eigentliche Antwort auf die Epi-
demie kam jedoch aus dem Bereich der
Selbsthilfegruppen, die sich im Nationa-
len AIDS-Koordinierungskomittee fiir
Siidafrika (NACOSA) zusammenschlos-
sen und eine nationale AIDS-Strategie
entwickelten. Vor der ANC-Machtiiber-
nahme wurden diese Organisationen
hauptsdchlich aus dem Ausland finanzi-
ell unterstiitzt. Diese finanzielle Unter-
stiitzung fiel fiir einen Teil der Organi-
sationen nach der Machtiibergabe an die
schwarze Bevolkerungsmehrheit weg.
Der von NACOSA entwickelte nationale
AIDS-Plan bildete die Basis des AIDS-
Programms der neuen Regierung. Die
Umsetzung erfolgte jedoch nur stockend
und mit einigen Fehltritten. Die notwen-
dige Restrukturierung der staatlichen
Verwaltung verminderte zeitweise nicht
unerheblich deren Effizienz. Massenme-
diale Kampagnen iiber das Fernsehen
hatten relativ wenig Effekt, unter ande-
rem, weil sie zu wenig auf die Zielpopu-
lationen zugeschnitten waren und die
lokalen Gegebenheiten und verschiede-
nen Kulturen nicht ausreichend bertick-
sichtigten. Das Radio, welches sich als
Aufklirungsmedium in einer derartigen
Situation besonders angeboten hitte,
wurde nicht genutzt. Fiir die AIDS-Auf-

klarung in den Schulen wurden Curri-
cula entwickelt, das Ausbildungspro-
gramm fiir Lehrer begann aber erst En-
de der neunziger Jahre. Ein Programm
zur Verbesserung der Behandlung von
Geschlechtskrankheiten begann 1996.
Kondome waren seit Anfang der neun-
ziger Jahre in steigendem Umfang und
tiber staatliche Einrichtungen auch kos-
tenlos verfiigbar. Das Femidom wurde in

der zweiten Hélfte der neunziger Jahre
eingefiihrt. Wenig Aufmerksambkeit wur-
de bislang der medizinischen und psy-
chosozialen Betreuung von HIV-Positi-
ven und AIDS-Kranken gewidmet. Ge-
geniiber den stddtischen Regionen sind
die lindlichen sehr viel schlechter ver-
sorgt. Die gesamten staatlichen Ausga-
ben fiir das nationale AIDS-Programm
zwischen 1992 und 1997 betrugen
180 Mio. Rand (nach derzeitigen Wech-
selkurs knapp 60 Mio. DM, d. h. durch-
schnittlich 10 Mio. DM/Jahr).

Die besten landesweiten Surveillan-
cedaten liefern die Untersuchungen aus
den Vorsorgeprogrammen fiir Schwan-
gere. In den staatlichen Kliniken stieg
die HIV-Prévalenz bei Schwangeren von
0,7% im Jahre 1990 auf 22,5% im Jahre
1999, in der Provinz Kwazulu-Natal, de-
ren grofite Stadt Durban ist, liegt die
HIV-Prdvalenz bei Schwangeren mit
32,5% im Jahre 1999 am héchsten
(Abb. 11).

Zahlen aus dem nichtstaatlichen
Krankenversorgungsbereich liegen nur
spérlich vor, so dass die Privalenzzahlen
Reprisentativitit in erster Linie fiir die
drmere Bevolkerungsmehrheit bean-
spruchen konnen. Einzelne Untersu-
chungen, z. B. bei Beschiftigten einer
landesweit operierenden Firma, zeigen
deutliche HIV-Prévalenzunterschiede
zwischen schwarzen und weiflen Be-
schiftigten, wobei aber auch bei weiflen

Changes in life expectancy in selected African countries
with high HIV prevalence, 1950 to 2000

65

60

55

50

45

Life expeclancy at birih, In years

Boiswana
e gl
— Soith-Alrica

m— ambia
— Iimhahiee

s

ARG5S 195560 196065 165D 197075 19700 TI00.85 190590 199095 199500

O A2 e 200

Source: Unired Numows Papuwiros Divean, 155

Abb.9 A Entwicklung der mittleren Lebenserwartung in einigen ausgewahiten Landern Siid- und

Ostafrikas in den vergangenen 50 Jahren

974 | Bundesgesundheitshl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 12-2000



Trends in mortality among children under five years
old and end-1999 adult HIV prevalence rate,
selected African countries, 1981-1996
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Abb.10 A Entwicklung der Kindersterblichkeit in drei ausgewdhlten Landern Schwarzafrikas und
Zusammenhang mit der HIV-Prévalenz bei Erwachsenen

Beschiftigten mit einer Prédvalenzrate
von 2,1% (vs. 13,9% bei den schwarzen
Beschiftigten) deutlich hohere Infekti-
onsraten beobachtet werden als in ver-
gleichbaren Populationen in allen ent-
wickelten Industriestaaten [Calvin et al.,
MoPeC2358]. Ein positiver HIV-Status
korrelierte mit der Art der Tatigkeit (an-
gelernt 14,7%, Management 3,3%), der
Art der Unterkunft, dem Ausmaf an
Mobilitdt und dem Sexualverhalten. Zu
den wichtigsten Faktoren, die fiir die ra-
sche Ausbreitung von HIV verantwort-
lich sind, zdhlen eine sehr hohe Priva-
lenz sexuell iibertragbarer Infektionen
(11 Mio. Behandlungsepisoden/Jahr), ho-
he Partnerzahlen und niedrige Kon-
domverwendungsraten. Diesen zu
Grunde liegen soziookonomische Fak-
toren wie Armut, Wanderarbeit bzw.
rdumliche Trennung der Arbeiter und
Arbeitssuchenden von ihren Familien,
Prostitution bzw. vielfaltige Formen des
Austausches materieller Giiter gegen se-
xuelle Dienstleistungen, der niedrige so-
ziale Status der Frau, weitverbreitete Ge-
walt gegen Frauen (Stidafrika hat eine
sehr hohe Rate von Vergewaltigungen,
die nur zu einem kleinen Prozentsatz in
den Kriminalstatistiken auftauchen),
Analphabetentum und schlechter Bil-
dungsstatus. Die meisten dieser Fakto-
ren sind typisch fiir Entwicklungsliander
in einem bestimmten Entwicklungssta-
dium, sind aber in Siidafrika als Erbe der

jahrzehntelangen Apartheidpolitik be-
sonders stark ausgeprégt. Dies gilt z. B.
fiir die interne Bevolkerungsmigration.
Eine Studie, die verschiedene Formen
der Arbeitsmigration und deren Auswir-
kungen auf das HIV-Infektionsrisiko
untersuchte, fand deutlich hohere Infek-
tionsraten bei Arbeitern, die lange von
zu Hause weg waren. Bei den Partnern,

meist die auf dem Land lebende Ehe-
frau, waren die Infektionsraten dagegen
bei denjenigen am hochsten, bei denen
die Médnner hédufiger und regelméfliger
(ca. monatlich) nach Hause kamen (sie-
he Tabelle 1) [Lurie et al., MoPpD1049].

Trotz gesetzlichen Diskriminie-
rungsverbotes sind HIV-Infizierte und
AIDS-Kranke hoch  stigmatisiert.
Schlagzeilen machte z. B. die Ermordung
von Gugu Dlamini kurz vor Weihnach-
ten 1998. Dlamini hatte sich wenige Wo-
chen vorher am Welt-AIDS-Tag in einer
Radiosendung und im Fernsehen als
HIV-infiziert zu erkennen gegeben. Von
ihren Nachbarn wurde sie daraufhin be-
schuldigt, Schande tiber ihre Gemeinde
zu bringen. In der Nacht auf den 22. De-
zember wurde sie in ihrem Haus von ei-
nem aufgebrachten Mob attackiert, mit
Steinen beworfen und mit Fiusten und
Stocken zu Tode gepriigelt. Wenn man
sich mit einfachen Menschen unterhilt,
offenbaren sich nicht selten fatale Unsi-
cherheiten und Fehlinformationen hin-
sichtlich des Wissens iiber HIV und
AIDS, die offensichtlich durch die mas-
senmediale Kommunikation iiber das
Thema bislang nicht beseitigt werden
konnten. Auch bei Menschen, die prin-
zipiell tiber alle wesentlichen Informa-
tionen verfiigen, herrscht die meist irri-
ge Uberzeugung, man selbst sei durch
AIDS nicht gefdhrdet. Begiinstigt wer-

HIV prevalence among ANC attendees
in South Africa, 1990 to 1999
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Abb.11 A HIV-Pravalenzen in der Schwangerenvorsorge in Siidafrika im Verlauf der neunziger Jahre

(Quelle: Department of Health, South Africa/UNAIDS)
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Tabelle 1

Tagungsberichte

Zusammenhang zwischen Typ der Arbeitsmigration und HIV-Status (MoPpD1049)

HIV-Pravalenz (in %)

HIV-Pravalenz (in %)

mannl. Arbeitsmigranten der Partnerin/Ehefrau

auf dem Land
Arbeitsmigranten mit zwei- 27,7 15,2
bis viermal Heimaturlaub/Jahr
Arbeitsmigranten mit 224 20
monatl. Heimaturlaub
Keine Arbeitsmigration 17,8 12,9

den derartige Illusionen durch die trotz
erschreckender Zahlen (geschitzte
120.000 AIDS-Tote im Jahre 1998) noch
relativ geringe Sichtbarkeit von AIDS.
Die héufigsten klinischen Manifes-
tation sind die auch unabhéngig von den
HIV-assoziierten Fillen weitverbreitete
Tuberkulose und andere Atemwegsin-
fektionen. Schwere chronische Durchfal-
lerkrankungen, die zur Krankenhausauf-
nahme fiihren, stehen dagegen fast alle
in Zusammenhang mit einer HIV-Infek-
tion. Eine Klinik aus einer lindlichen Re-
gion Kwazulu-Natals berichtet, dass 1998
bereits mehr als die Hilfte aller Patien-
ten HIV-positiv war. Gegeniiber 1991 hat-
te sich die Zahl der Aufnahmen verdrei-
facht, das Durchschnittsalter der Patien-
ten fiel dabei von durchschnittlich 45,4
auf 36,9 Jahre, die Mortalitét stieg von 7,5
auf 13,1% [Reid et al., ThPeB5206;

ThPeBs5207]. Dabei ist aufgrund der Ge-
schwindigkeit der Epidemie und der lan-
gen Inkubationszeiten von AIDS der
iberwiegende Teil der in den vergange-
nen zehn Jahren infizierten Personen
noch symptomlos, und die Betroffenen
wissen nichts von ihrer Infektion.

Verleugnung personlicher
Betroffenheit und Gefahrdung
durch AIDS

Ein hervorstechendes Merkmal des ge-
sellschaftlichen und individuellen Um-
gangs mit dem Risiko AIDS in den meis-
ten Landern Afrikas ist ein hohes Maf}
an Problemverleugnung, hiufig sogar
bei gleichzeitig gutem Wissensstand zu
Ubertragungswegen und -risiken. Perso-
nen, deren HIV-Infektion bekannt ist
oder bei denen eine solche vermutet

Knowledge and beliefs concerning AIDS
among AIDS orphans, Rusinga Island, Kenya
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wird, laufen Gefahr, von medizinischem
Personal nicht behandelt zu werden, Ar-
beit und Wohnung zu verlieren, von ih-
rem Partner verlassen oder ihrer Familie
verstoflen zu werden, im schlimmsten
Fall, wie oben geschildert, sogar ermor-
det zu werden. Genauso wie in den In-
dustrieldindern am Beginn der HIV-Epi-
demie Diskussionen um Ausgrenzungs-
und Diskriminierungsmafinahmen (z. B.
Isolierung und Tédtowierung von HIV-
Infizierten, Zwangsuntersuchungen etc.)
gefithrt wurden, wurden und werden
solche Diskussionen auch in Afrika, Asi-
en und Lateinamerika gefiihrt. Aber
wihrend bei uns solche Vorschlige
hochstens in Randbereichen realisiert
wurden und im Groflen und Ganzen auf
Ablehnung stieflen, wurden in einigen
Lindern Afrikas Gesetze verabschiedet,
die HIV-Infizierte klar diskriminieren
und damit zusitzlich die Bereitschaft
hemmen, sich mit der Mdglichkeit infi-
ziert zu sein auseinander zu setzen.
Solange es keine Unterstiitzungs-
systeme oder therapeutischen Konse-
quenzen gibt, fiigt die Kenntnis, HIV-in-
fiziert zu sein, nur den taglichen Proble-
men ein riesiges weiteres, noch dazu un-
losbares, hinzu. Je gro3er die Alltagspro-
bleme bereits sind, desto geringer wird
die Bereitschaft sein, sich mit einem sol-
chen zusitzlichen Problem zu konfron-
tieren. Die Abwehrhaltung ist so grof,
dass sie sogar iiber den Tod hinaus Be-
stand hat und auf die Kinder “vererbt”
wird. Illustriert wird dies durch eine Un-
tersuchung bei Kindern in Kenia, die ih-
re Eltern durch AIDS verloren haben.
Obwohl fast alle die wesentlichen
Grundkenntnisse iiber AIDS besafien
und 40% immerhin angaben, dass viele
Menschen in ihrer Umgebung an AIDS
verstorben seien, wollten nur 18% wahr-
haben, dass es in ihrer engeren Ver-
wandtschaft AIDS-Tote gegeben habe.
Keines der Kinder konnte zugeben, dass
seine Eltern an AIDS verstorben waren.
Als hidufigste Todesursache wurde ein
Fluch oder Hexerei angegeben (Abb. 12).
In Carltonville, einer Goldberg-
werkssiedlung in Stidafrika, wurde eine
Untersuchung durchgefiihrt, an der sich
iiber 2200 Einwohner beteiligten. Die
HIV-Privalenzraten erreichten 29% bei
den Bergleuten, knapp 70% bei Prostitu-
ierten bzw. Frauen, die Sex gegen materi-
elle Zuwendungen tauschen. Auch ande-
re sexuell iibertragbare Infektionen sind
weit verbreitet. Etwa 10% der Untersu-



chungsteilnehmer, Médnner wie Frauen,
waren mit Syphilis infiziert. Kondome
wurden nur selten und unregelmiflig
benutzt. Nur 23% der Befragten gaben
an, mit ihrem letzten Gelegenheitspart-
ner ein Kondom verwendet zu haben.
Mehr als 85% konnten jedoch Fragen
nach HIV-Ubertragungswegen und -ri-
siken korrekt beantworten. Uber 40%
der Befragten sahen sich selbst durch
AIDS nicht als gefidhrdet an, davon wa-
ren jedoch 22% bereits infiziert (Abb.13).

Der HIV-Test wurde mit Zustim-
mung der Untersuchten, aber ohne vor-
herige Testberatung, durchgefiihrt. Die
Teilnehmer konnten wihlen, ob sie das
Testergebnis erfahren wollten oder
nicht. Allen Teilnehmern wurde zugesi-
chert, dass zusammen mit der Ergebnis-
mitteilung eine ausfiihrliche Beratung
erfolgen wiirde. Kein Teilnehmer fragte
nach seinem Testergebnis [Williams et
al., MoPpC1026]. Im Rahmen einer Ko-
hortenstudie, die ebenfalls in Carlton-
ville durchgefiihrt wird, und fiir die bis
zum Berichtszeitpunkt knapp 350 Teil-
nehmer rekrutiert wurden, wird eben-
falls ein HIV-Test angeboten. In dieser
Studie werden die Teilnehmer ausdriick-
lich zum Test ermutigt, und vor und
nach dem Test erfolgt eine Beratung.
Zwei Drittel der Teilnehmer waren an
ihrem Testergebnis interessiert, ein Drit-
tel nicht. Die HIV-Prévalenz bei den mit-

geteilten Testergebnissen betrug 18,7%,
bei den Teilnehmern, die ihr Ergebnis
nicht wissen wollten, lag sie bei 25,7%
[Mkaya-Mwamburi et al., MoPeC2376].
Dies zeigt die grof3e Bedeutung, die eine
personliche und qualifizierte Beratung
bei HIV-Testangeboten hat.

Im Rahmen einer Mikrobizidwirk-
samkeitsstudie wurden 120 Prostituier-
te, die an Lastwagenrastplidtzen in Kwa-
zulu-Natal arbeiten, monatlich auf HIV
untersucht und in regelméfligen Abstdn-
den personlich interviewt. Die Frauen
konnten auch in dieser Studie entschei-
den, ob sie das Testergebnis wissen woll-
ten. Unabhingig davon, ob Frauen ein
positives oder negatives Testergebnis
mitgeteilt erhielten, fuhren sie fort, an
den Rastplitzen zu arbeiten und Sex oh-
ne Kondom zu praktizieren, weil die
Kunden fiir Sex mit Kondom nur die
Hilfte zu zahlen bereit waren. Auch die
Mehrheit der festen Partner war nicht
bereit, innerhalb der Partnerschaft Kon-
dome zu benutzen. Frauen, die im Ver-
lauf der Studie serokonvertierten, waren
ebenfalls nicht daran interessiert, ihren
HIV-Status zu erfahren. Sie begriindeten
ihr Desinteresse damit, dass die Kennt-
nis ihres Serostatus sie nur psychisch be-
laste, ihre Partnerschaft gefdhrde und
bei Bekanntwerden ihre Einkommens-
quelle ruiniere [Morar et al,
MoPpCi030]. Diese Erfahrung weist auf

HIV prevalence rate and frequency
of sexually transmitted infection (STI) episodes,
Carletonville miners, South Africa, 1991-1998
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Abb.13 A Zusammenhang zwischen HIV-Pravalenz und Anzahl durchgemachter sexuell iibertragba-
rer Infektionen (STI) in der Bergwerkssiedlung Carletonville in Siidafrika (Quelle: UNAIDS)
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die entscheidende Rolle des sozialen

Umfeldes fiir die Effektivitdt von Test-

und Beratungsangeboten hin: wenn der

Boden fiir die intendierten Verhaltens-

anderungen nicht bereit ist, kann das

Wissen um den eigenen positiven Sero-

status nicht konstruktiv umgesetzt wer-

den, sondern fithrt nur zu einer zusitz-
lichen psychischen Belastung.

In einer Studie zur Beratung von
Tuberkulose-Patienten in Zambia wur-
de im Beratungsgespréch auch der Zu-
sammenhang zwischen HIV und Tuber-
kulose angesprochen und den Patienten
ein HIV-Test angeboten [Ayles et al.,
TuPeD3780]. Folgende Fallbeschreibun-
gen sind typisch fiir die auftauchenden
Probleme:

» Ein 17-jahriger TB-Patient lehnt nach
Beratung einen HIV-Test ab, weil sei-
ne Eltern noch nicht wissen, dass er
bereits mit Mddchen geschlafen ha-
be.Im Falle eines positiven Tester-
gebnisses sieht er keine Moglichkeit,
mit seinen Eltern dariiber zu reden.

» Eine 29-jdhrige verheiratete Patien-

tin lehnte einen HIV-Test fiir sich al-

leine ab. Nach Riicksprache mit ih-
rem Mann erschienen beide zum

Test. Ihr Testergebnis war positiv,

sein Ergebnis negativ. Sieben Monate

spiter verlief ihr Mann sie mit einer
anderen Frau und lief8 sie mit drei

Kindern zuriick.

Bei einer 41-jahrigen verheirateten

Mutter von fiinf Kindern wurde eine

Tuberkulose diagnostiziert. Nach Be-

ratung stimmte sie einem HIV-Test

zu, der positiv ausfiel. Sie war aber
nicht bereit, das Ergebnis ihrem Ehe-
mann mitzuteilen.

Eine 48-jdhrige alleinstehende Mut-

ter erkrankte an einem Tuberkulose-

Rezidiv. Das Beratungsgesprach ver-

lief so lange in angenehmer, kon-

struktiver Atmosphire, als die Tu-
berkulose Thema war. Sobald die Re-
de auf HIV kam, klagte sie, sie sei zu
erschopft, um das Gesprich fortzu-
setzen. Sie erklirte, sie konne nicht
mit HIV infiziert sein, denn sie habe
keine Zeit, sich mit Mannern abzuge-
ben, und HIV sei eine Erkrankung,
die nur Prostituierte betreffe.

In den Fallgeschichten zeigt sich, dass
die Betroffenen durchaus in der Lage
sind, mit einer bekannten (und behan-
delbaren) Krankheit umzugehen. Die
Doppelbelastung durch zwei Diagnosen,
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Percentage of 16-19 girls
who do not know that a HIV-infected person
may look healthy, 1994-1999
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Abb.14 A Anteil weiblicher Teenager in verschiedenen Landern, die nicht wissen, dass ein

HiV-Infizierter gesund aussehen kann

eine davon hoch stigmatisiert, die man-
gelnde Behandelbarkeit und vor allem
die bei Frauen - nicht zu Unrecht - stark
ausgepragte Angst vor Scheidung oder
Verlust des Partners stellen aber wesent-
liche Hinderungsgriinde dafiir dar, sich
mit der Moglichkeit einer HIV-Infekti-
on auseinander zu setzen. Die besonde-
re Belastung von Frauen, insbesondere
Frauen in festen Partnerschaften, ist ei-
ne Beobachtung, die sich in fast allen
Studien zu HIV-Test- und Beratungsan-
geboten wiederholt. Findet ein HIV-Test
nur bei der Frau statt, hat diese oft
Angst, ein positives Ergebnis dem Part-
ner mitzuteilen. Vorzuziehen ist, wo im-
mer moglich, die Paarberatung, der ge-
meinsame Test und die gemeinsame Er-
gebnismitteilung mit entsprechender
Beratung. Insbesondere im Zusammen-
hang mit HIV-Tests bei Schwangeren
wird aber die Erfahrung gemacht, dass
der ménnliche Partner nur selten bereit
ist, sich ebenfalls testen zu lassen. Bei
diskordantem Ergebnis der HIV-Tes-
tung ist die Frau in der Regel die leidtra-
gende, egal ob sie selbst oder ob ihr Part-
ner positiv ist. Frauen haben oft keine
Moglichkeit, von ihrem Partner die Ver-
wendung von Kondomen zu verlangen
oder im Falle seiner Weigerung, Kondo-
me zu verwenden, die Beziehung zu be-
enden. Ist umgekehrt der Mann negativ
und die Frau positiv, muss diese nicht
selten damit rechnen, geschlagen oder

verlassen zu werden. Wenn Kinder da
sind, wird sie im Zweifelsfall mit ihnen
sitzen gelassen.

Test- und Beratungsangebote miis-
sen daher in die Lage versetzt werden,
vor allem Frauen die soziale, physische,
psychische und finanzielle Unterstiit-
zung zu gewdhren oder zu vermitteln,
die sie in der jeweils konkreten Situatio-
nen bendtigen, wenn bei ihnen eine
HIV-Infektion diagnostiziert wird. Dies
ist bei vielen Test- und Beratungsange-
boten in Afrika bislang nicht der Fall,
weshalb es nicht verwundern kann, dass
viele dieser Angebote kaum genutzt wer-
den bzw. die Nutzung solcher Angebote
nur sehr beschréinkt praventive Effekte
zeigt. Test- und Beratungsangebote be-
schrinken sich in der Regel auf die reine
Testdurchfithrung, fiir die Folgeproble-
me fithlen sie sich nicht mehr zustindig
bzw. konnen sie keine Hilfen anbieten.
Ein zusétzliches Problem kann die man-
gelnde Kompetenz und fehlendes Ein-
fithlungsvermdgen der Berater darstel-
len [Van Rooyen TuPeD3788].

Wenn, beispielsweise in ausrei-
chend finanzierten Studien, eine kom-
petente Beratung erfolgt und auch auf
die Bediirfnisse der Getesteten und Rat-
suchenden eingegangen wird, konnen
solche Angebote klar messbare positive
préventive Effekte haben, wie eine Redu-
zierung der Zahl ungeschiitzter Kontak-
te, sowohl mit nichtpriméren als auch
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mit primédren Partnern [3]. Eine weitver-
breitete Fehlinformation in Afrika bleibt
die mangelnde Kenntnis dariiber, dass
HIV-Infizierte iiber lange Zeit beschwer-
defrei leben, aber trotzdem infektids
sein kénnen. Die HIV-Infektion ist fiir
viele verkniipft mit dem Bild des abge-
magerten AIDS-Kranken, was nicht ver-
wundern kann angesichts der Tatsache,
dass kaum jemand gesund aussehende
HIV-positive Personen kennt (Abb. 14).

Mutter-Kind-Ubertragung

Seit 1994 ist bekannt, dass durch eine an-
tiretrovirale Therapie bei Schwangeren
und Neugeborenen das HIV-Ubertra-
gungsrisiko von der Mutter auf das Kind
reduziert werden kann. Ohne Behand-
lung liegt die Ubertragungswahrschein-
lichkeit - in Abhéngigkeit von der miit-
terlichen Viruslast - bei nichtstillenden
Frauen in einer Gr6f3enordnung von 15
bis 25%, bei stillenden Frauen erhéht
sich die Ubertragungsrate auf ca. 35 bis
40%. Etwa 3,6 Mio. Kinder sind im Ver-
lauf der AIDS-Epidemie bislang an AIDS
verstorben, derzeit leben etwa 1,2 Mio.
Kinder weltweit mit einer HIV-Infekti-
on, neun von zehn davon in Schwarzafri-
ka. Allein im Jahre 1999 wurden mehr als
600.000 Kinder geboren, die sich iiber
ihre Mutter infiziert haben (Abb. 15).

In den Industriestaaten ist in den
vergangenen Jahren durch die medika-
mentdse Prophylaxe der Mutter-Kind-
Ubertragung, z. T. kombiniert mit friith-
zeitiger Schnittentbindung, sowie durch
Verzicht auf Stillen und Ersatz durch
kiinstliche Babynahrung die Mutter-
Kind-Ubertragungsrate auf unter 5% ge-
sunken. Die meisten Mutter-Kind-Uber-
tragungen sind inzwischen darauf zu-
riickzufiihren, dass Schwangere entweder
gar keine medizinische Betreuung in der
Schwangerschaft erfahren oder die HIV-
Infektion nicht erkannt wird oder zum
Zeitpunkt der Geburt eine Resistenz ge-
gen die eingesetzten Medikamente vor-
liegt. Die folgenden Ausfithrungen bezie-
hen sich daher auf die Situation in Ent-
wicklungslindern und nicht auf die Be-
handlungspraxis in den Industriestaaten.

Aus Unkenntnis des Ubertragungs-
zeitpunktes wurde in der ersten Inter-
ventionsstudie mit der antiretroviralen
Behandlung (Zidovudin-Monotherapie)
bereits ab der 14. Schwangerschaftswo-
che begonnen. Unter der Geburt wurde
Zidovudin als intravendse Infusion ge-
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Abb.15 A Geschétzte Zahl und Verteilung der im Jahr 1999 iiber ihre Mutter mit HIV infizierten

Kinder (Quelle: UNAIDS)

geben, und das Neugeborene erhielt das
Medikament als Sirup viermal tédglich
iiber die ersten sechs Lebenswochen.
Dieses Prophylaxeregime kostet etwa
800 bis 1000 US $ und reduziert die
Ubertragungsrate bei Verzicht auf Stil-
len auf ca. ein Drittel (ca. 8 bis 9%). Da
diese Form der Prophylaxe zu komplex
und zu teuer fiir die meisten Entwick-
lungslander war, wurde eine Reihe von
Studien mit kiirzeren und einfacheren
Prophylaxeregimen durchgefiihrt. Er-
gebnis dieser Studien war, dass auch mit
kiirzeren Regimen und Ersatz der ZDV-
Infusion durch orale Medikation wih-
rend der Geburt eine deutliche Redukti-
on der Ubertragungsrate zu deutlich
niedrigeren Kosten (200 bis 400 US $)
erreichbar ist. Die Studien zeigen, dass
alle Komponenten der Prophylaxe (Me-
dikamentengabe in den letzten Schwan-
gerschaftswochen, unter der Geburt und
Prophylaxe beim Neugeborenen in den
ersten Tagen/Wochen) zur Wirksamkeit
beitragen.

Die Dauer der Prophylaxe kann mit
akzeptablen, geringen Wirksamkeitsver-
lusten verkiirzt werden auf einen Beginn
in der 28. bis 36. Schwangerschaftswo-
che, die Gabe beim Neugeborenen sollte
mindestens {iber die erste Lebenswoche
erfolgen. Eine thaildndische Studie zeigt,
dass - bei nichtgestillten Kindern - bei
frihem Prophylaxebeginn in der
Schwangerschaft (28. Schwangerschafts-

woche) die Prophylaxedauer beim Neu-
geborenen ohne Wirksambkeitseinbufle
kurz gehalten werden kann (drei Tage),
wihrend bei spiterem Prophylaxebe-
ginn (35. Woche) die Wirksambkeit durch
eine ldngere Prophylaxe beim Kind
(sechs Wochen) gesteigert wird. Die
meisten Studien wurden mit Zidovudin-
Monotherapie durchgefiithrt. Andere
Prophylaxeregime bestanden aus Zido-
vudin + Lamivudin und Nevirapin. Ei-
ne in Durban vorgestellte Studie ver-
gleicht Stavudin-Monotherapie, Dida-
nosin-Monotherapie und eine Stavudin-
Didanosin-Kombination mit der Zido-
vudin-Monotherapie [Gray et al,
TuOrB355].

“Die Ubertragungsrate kann
durch eine antiretrovirale Be-
handlung reduziert werden.”

Die Miitter erhielten in dieser Studie die
Medikamente im Mittel etwa 30 Tage vor
der Geburt, die mittlere Prophylaxedau-
er bei den Neugeborenen betrigt etwa
sechs Wochen. Die “proof-of-concept”-
Studie ist mit etwas tiber 200 Teilnehme-
rinnen nur grof} genug um festzustellen,
ob die Wirksamkeit in derselben Gro-
Benordnung liegt. Dies ist der Fall, die
mittlere Ubertragungsrate nach sechs
Wochen bei den nichtgestillten Kindern
liegt bei 3,6%. Selbst wenn man den
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schlimmsten Fall annimmt und davon
ausgeht, dass alle Kinder infiziert sind,
die nicht zu Folgeuntersuchungen er-
schienen, lige die Ubertragungsrate
hochstens bei 9% und damit immer
noch um mindestens die Hélfte niedri-
ger als ohne Prophylaxe zu erwarten.
Dies deutet darauf hin, dass die ver-
schiedenen Nukleosidanaloga in diesem
Zusammenhang eine vergleichbare
Wirksamkeit aufweisen und es sich
nicht um einen Zidovudin-spezifischen
Effekt handelt.

Von besonderer Bedeutung sind die
Ergebnisse, die mit dem nichtnukleosi-
dischen Reverse-Transkriptase-Inhibi-
tor (NNRTI) Nevirapin erzielt werden.
Die NNRTI entfalten im Unterschied zu
den Nukleosidanaloga, die erst inner-
halb der Zelle zu dem letztlich wirksa-
men Triphosphat phosphoryliert wer-
den miissen, ihre Wirkung ohne vorheri-
ge Verstoffwechslung sofort. Da Nevira-
pin bei erstmaliger Gabe seine eigene
Verstoffwechslung induziert, wird die
Substanz zu therapeutischen Zwecken
einschleichend dosiert. Mit einer Initi-
aldosis von 200 mg/Tag wird beim Be-
ginn einer Therapie derselbe Wirkspie-
gel erreicht wie bei ldngerer Gabe mit ei-
ner Tagesdosis von 400 mg. Zur Verhin-
derung der Mutter-Kind-Ubertragung
wurde Nevirapin in der HIVNET o12-
Studie in Uganda in einer einmaligen
Dosis von 200 mg bei der Schwangeren
moglichst frith nach Beginn der Wehen
und in einer Einmaldosis von 2 mg/kg
beim Neugeborenen innerhalb der ers-
ten zwei bis drei Tage nach der Geburt
eingesetzt. Damit wird, im Vergleich zu
einer ultrakurzen Zidovudin-Prophyla-
xe (Beginn bei Einleitung der Geburt,
einwdchige Behandlung des Neugebore-
nen), eine deutliche Reduktion der
Ubertragungsrate erreicht (Ubertra-
gungsrate bei gestillten Kindern nach 14
bis 16 Wochen 13,1% im Nevirapin- und
22,1% im Zidovudin-Arm). Der Unter-
schied bleibt auch nach zw6lf Monaten
noch in dieser Groflenordnung beste-
hen: 15,7% Infektionsrate im Nevirapin-
Arm gegeniiber 24,1% im Zidovudin-
Arm. 80,5% der Kinder im Nevirapin-
Arm {iiberlebten das erste Lebensjahr
ohne sich mit HIV infiziert zu haben,
71,2% der Kinder im Zidovudin-Arm.
Schwerwiegende medikamentenbeding-
te Nebenwirkungen wurden bislang
nicht registriert [Owor et al., LbOr1]. Ei-
ne zweite Studie mit Nevirapin, die stid-



afrikanische SAINT-Studie, vergleicht
die Nevirapin-Prophylaxe mit einer
Kurzzeit-Zidovudin/Lamivudin-Kombi-
nationsprophylaxe (Beginn auch hier so
frith wie moglich nach Beginn der We-
hen und wihrend der ersten Lebenswo-
che Medikamentengabe sowohl bei der
Mutter wie auch beim Kind). Die Gabe
der ersten Medikamentendosis erfolgte
in der Klinik vor der Geburt. Bei mehr
als 1300 teilnehmenden, gleichméfgig auf
die beiden Arme verteilten Schwangeren
lassen sich sechs bis acht Wochen nach
der Geburt keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich Ubertragungsraten
und Mortalitit feststellen (zwischen 12,5
und 14,3%). Die Medikamenteneinnah-
me erfolgte bei immerhin einem Viertel
der Frauen erst sehr spit, d. h. innerhalb
von zwei Stunden vor der Entbindung.
Eine weitere Reduktion der Ubertra-
gungsrate liele sich vermutlich dadurch
erreichen, dass die Schwangere Medika-
mente mit nach Hause bekommt mit der
Instruktion, diese bei Beginn der Wehen
einzunehmen. Etwa 40% der Kinder in
beiden Armen werden gestillt, die ande-
ren erhalten kiinstliche Babynahrung
[Moodley et al., LbOr2].

“Als besonders wirksam bei der
Reduzierung der Ubertra-
gungsrate erwiesen sich die
nichtnukleosidischen Reverse-
Transkriptase-Inhibitoren
(NNRTI).”

Der grof3e Vorteil der Nevirapin- vergli-
chen mit einer Zidovudin- oder Zidovu-
din/Lamivudin-Kurzzeitprophylaxe ist
die nochmals deutlich einfachere Hand-
habung (zwei Dosen gegeniiber 25 bis 30
Dosen) und die weiter reduzierten Kos-
ten (4 US $ fiir die beiden Dosen Nevira-
pin). Auch kann die Nevirapin-Gabe un-
auffilliger erfolgen als die {iber einen
lingeren Zeitraum erforderliche Gabe
von Nukleosidanaloga, die eher Erkld-
rungsbedarf auslost - ein nicht zu un-
terschitzender Vorteil, wenn die Familie
und/oder der Partner/Kindesvater von
der Infektion der Mutter nichts erfahren
soll. Eine kritische Frage fiir alle Inter-
ventionsstrategien in Entwicklungslan-
dern, die auf der perinatalen Medika-
mentengabe beruhen, ist die Dauerhaf-
tigkeit des Erfolges bei gestillten Kin-
dern und die Frage der Morbiditit und
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Mortalitét bei Ersatz des Stillens durch
kiinstliche Babynahrung. Fiir die einzu-
schlagende Strategie ist von entschei-
dender Bedeutung, ob die Reduktion der
Ubertragungsrate durch Medikamente
durch eine hohere Ubertragungsrate
beim Stillen wieder aufgehoben wird.
Bislang ist die Nachbeobachtungsdauer
nur bei einem Teil der Studien lang ge-
nug, um dies beurteilen zu konnen und
ungliicklicherweise sind die vorliegen-
den Ergebnisse widerspriichlich. In zwei
westafrikanischen Studien, in denen Zi-
dovudin ab der 36. Schwangerschaftswo-
che bis zur Geburt gegeben wurde und
in denen fast alle Kinder gestillt wurden,
bleibt der Unterschied zwischen Zido-
vudin- und Plazebo-Arm mit 8,4% nach
24 Monaten nahezu konstant (21,9% In-
fektionsrate vs. 30,3%). In der vierarmi-
gen internationalen PETRA-Studie (Zi-
dovudin+Lamivudin in unterschiedli-
cher Dauer verglichen mit Plazebo) ist
der Unterschied zwischen dem zunéchst
wirksamsten Arm (ZDV+Lamivudin ab
der 36 SSW. bis Ende der ersten Lebens-
woche) und Plazebo nach 18 Monaten
statistisch nicht mehr signifikant (21,3%
vs. 26,8% kombinierte Ubertragungs-
und Mortalitdtsrate) [Gray et al., LbOrs].
In der PETRA-Studie werden etwa 70%
der Kinder gestillt. Eine plausible Erkla-
rung fiir die unterschiedlichen Befunde
gibt es noch nicht. Es ist nicht ganz aus-
zuschlief3en, dass die Hinzunahme von
Lamivudin zum Prophylaxeregime pa-
radoxerweise eher schadet als nutzt,
aber eine detailliertere Analyse der Er-
gebnisse kann auch noch andere Erkla-
rungen zutage férdern.

Offene Fragen

Die intrauterine Ubertragungsrate, die
auf Grundlage des positiven Virusnach-
weises beim Neugeborenen unmittelbar
nach der Geburt bestimmt wird, liegt in
den meisten afrikanischen Studien in
Groéflenordnungen zwischen 6 und 10%.
In den Industriestaaten liegt dieser Wert
auch bei Kurzzeitprophylaxen (Beginn
32. bis 36. SSW.) deutlich niedriger. Da
der intrauterine Ubertragungsmecha-
nismus noch nicht gekldrt ist,kann tiber
die Griinde hierfiir bislang nur speku-
liert werden. Moglicherweise spielen ei-
ne hohere Rate aufsteigender Infektio-
nen und Begleiterkrankungen wie die
Malaria eine Rolle. Ein erheblicher Teil
der perinatalen Ubertragung findet kurz
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vor und unter der Geburt statt. Auch hier
ist der genaue Ubertragungsweg unklar.
In Frage kommt z. B. Schlucken von vi-
rushaltigem Fruchtwasser. Miitterliche
Zellen kénnten unter dem Einfluss der
bei Wehenbeginn sich erheblich verstér-
kenden und verdndernden lokalen Zy-
tokinausschiittung vermehrt Virus pro-
duzieren, welches in das Fruchtwasser
diffundiert. Ein anderer Weg wire die
Schleimhautkontamination beim Kind
durch miitterliches Blut und/oder ande-
re virushaltige Korperfliissigkeiten auf
dem Weg durch den Geburtskanal. Die
Moglichkeit der postnatalen Ubertra-
gung durch Muttermilch ist unstrittig.
Muttermilch kann freies Virus und vi-
rusinfizierte Zellen enthalten. Der Virus-
gehalt kann zwischen beiden Briisten
unterschiedlich sein, d. h. lokale Fakto-
ren (z. B. Mastitis) [Willumsen et al.,
TuPeC3448] konnen die Viruslast der
Milch beeinflussen. Interessanterweise
gibt es zwei Studien die nahe legen, dass
exklusives Stillen in den ersten sechs
Monaten zu deutlich geringeren Uber-
tragungsraten fithrt als eine Erndhrung,
bei der zugefiittert wird [Taren et al,,
MoPeB220o und Coutsoudis et al.,
LbOré6]. Das Zufiittern von Brei, Siften,
Zuckerwasser etc. ist zumindest in Afri-
ka weit verbreitet und wurde bisher bei
Mutter-Kind-Ubertragungsstudien
nicht weiter beachtet. In der stidafrika-
nischen Studie war im Alter von sechs
Monaten kein Unterschied in der Uber-
tragungsrate zwischen den mit kiinstli-
cher Babynahrung ernédhrten und den
ausschliefllich gestillten Kindern fest-
stellbar (19,4%), dagegen wurde eine
deutlich hohere Ubertragungsrate
(26,1%) bei den gemischt erndhrten Kin-
dern registriert. Eine mogliche, nicht
unplausible Erkldrung fiir dieses Phéno-
men konnte darin bestehen, dass Mut-
termilch die Reifung der kindlichen
Darmschleimhaut beschleunigt und ei-
ne Zufiitterung durch vermehrte Zufiih-
rung von Fremdantigenen und Allerge-
nen zu einer vermehrten Stimulation
des intestinalen Immunsystems fiihrt,
welche das Risiko einer HIV-Ubertra-
gung vergroflert [4].

“Die Zufiitterung sollte
‘bei Ubertragungsstudien
in Afrika beriicksichtigt
werden, da ihre Rolle bislang
noch ungeklirt ist.”



Bei beiden Untersuchungen, bei denen
exklusives Stillen mit gemischter Erndh-
rung verglichen wurde, war keine medi-
kamentdse Prophylaxe erfolgt. Entspre-
chende Beobachtungen aus Studien, in
denen die Mutter-Kind-Ubertragungs-
rate durch perinatal verabreichte Medi-
kamente reduziert wird, liegen bislang
nicht vor, so dass unklar ist, ob Kinder,
bei denen durch Medikamente eine
Ubertragung verhindert wird, bei aus-
schliefSlichem Stillen ebenfalls vor einer
Infektion geschiitzt sind. Sicher ist dies
nicht, zumal in einer anderen Untersu-
chung festgestellt wurde, dass ein Teil
der Kinder HIV-infizierter Miitter, of-
fenbar induziert durch eine intrauterine
Virusexposition, eine HIV-spezifische
zelluldre Immunreaktion entwickelt, die
sie anscheinend auch vor einer postna-
talen Infektion schiitzt [Kuhn et al.,
TuOrA282]. Wenn durch die medika-
mentdse Prophylaxe Kinder ohne eine
solche zelluldre Immunitit vor einer In-
fektion geschiitzt werden oder durch ei-
ne intensive Prophylaxe ein geringerer
Anteil der Kinder eine solche zelluldre
Immunantwort ausbildet, kénnten die-
se Kinder besonders empfinglich fiir ei-
ne Infektion iiber Muttermilch sein.

Von der Forschung in die Praxis
— iiber die Schwierigkeiten bei
der Implementierung

Nach Veroffentlichung der ersten Stu-
dienergebnisse zur Wirksamkeit von Zi-
dovudin-Kurzzeitprophylaxen zur Re-
duktion der Mutter-Kind-Ubertra-
gungsrate 1998/99 wurde in einer Reihe
von Entwicklungsldndern mit Machbar-
keitsstudien zur Implementierung ent-
sprechender Angebote begonnen. In
Nordostthailand wurde beispielsweise
im Juli 1998 das Angebot einer Zidovu-
din-Kurzzeitprophylaxe fiir HIV-infi-
zierte Schwangere etabliert. In der Regi-
on nehmen 99% der Schwangeren Vor-
sorgeuntersuchungen wahr. In der Zeit
zwischen Juli 1998 und Mirz 2000 wur-
den durchschnittlich 69% der Schwan-
geren auf HIV untersucht. Der Anteil
stieg im Verlauf von 60% auf 80%. Pro-
bleme gab es anfangs bei der Testbera-
tung wegen mangelnder Qualifikation
des Personals, mit der Verfiigbarkeit von
Tests in allen Krankenhdusern und der
Verfiigbarkeit des Testergebnisses, vor
allem wenn Testung und Geburt nicht im
selben Krankenhaus erfolgten. Die HIV-

Prdvalenz lag bei 0,9%, der Anteil der
HIV-positiven Schwangeren, die eine Zi-
dovudin-Kurzzeitprophylaxe erhielten,
betrug 69%, die Compliance war mit
87% zufriedenstellend. Griinde dafiir,
dass die Zidovudin-Prophylaxe nicht be-
gonnen wurde, waren verspétete Inan-
spruchnahme der Schwangerschaftsvor-
sorge, Frithgeburt, Wechsel des Aufent-
haltsortes in eine andere Region und fa-
milidr bedingte Vorbehalte. Die Ubertra-
gungsrate sank auf 9,4% (gesamt; 8,2%
unter ZDV-Prophylaxe). Infizierte
Schwangere erhalten kiinstliche Baby-
nahrung und der Verzicht auf Stillen be-
reitet den betroffenen Frauen offenbar
keine uniiberwindbaren sozialen Proble-
me [Kanshana et al., WeOrCs53]. Zum
Erfolg des Programms tragen bei die
funktionierende Logistik und das Kom-
munikationssystem zwischen den ver-
schiedenen beteiligten Gesundheitsein-
richtungen sowie die vorbereitenden
und begleitenden Trainingsmafinahmen
fiir das medizinische Personal.

Etwas anders sehen die Erfahrun-
gen in Afrika aus. In Botswana, dem
Land mit der weltweit héchsten HIV-
Priavalenz unter Erwachsenen (bei
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchun-
gen wird im Landesdurchschnitt eine
HIV-Prévalenz von 36% gemessen) und
einer vergleichsweise noch guten medi-
zinischen und sanitdren Infrastruktur
wurde 1999 mit einem landesweiten Zi-
dovudin-Prophylaxeprogramm begon-
nen. In Botswana waren zu diesem Zeit-
punkt 15% aller Neugeborenen HIV-in-
fiziert,und 70% aller kindlichen Todes-
falle waren HIV-bedingt. Das Programm
sieht ein Beratungs- und Testangebot fiir
alle Schwangeren vor, im Falle einer
HIV-Infektion konnen sie ab der 34.
Schwangerschaftswoche bis zur Entbin-
dung Zidovudin erhalten, das Kind kann
wiéhrend des ersten Lebensmonats pro-

Ubersicht 1.

phylaktisch behandelt werden. Kiinstli-
che Babynahrung wird fiir die ersten
sechs Lebensmonate zur Verfiigung ge-
stellt. Bisher wurden seit Beginn des
Programms im ganzen Land 12.293
Schwangere in den Kliniken betreut. Ei-
ne HIV-Testberatung erhielten 6698
(54%), davon waren 3101 (45%) bereit,
sich testen zu lassen. Ein Testergebnis
wurde 2824 Schwangeren mitgeteilt, da-
von waren 1238 (44%) HIV-positiv. Von
diesen nahmen nur 448 vor der Entbin-
dung Zidovudin, die Zahl der Kinder, die
nach der Geburt mit Zidovudin behan-
delt wurden, betrug 726. 546 Kinder
wurden mit kiinstlicher Babynahrung
gefiittert. Das bedeutet, dass bislang nur
etwa 10% der in Frage kommenden
Schwangeren mit Zidovudin behandelt
wurden (siehe Ubersicht 1) [Mazhani et
al., WeOrCss0].

Das erniichternde Fazit: es reicht
nicht aus, die Medikamente zur Verfii-
gung zu stellen, auch die Beratungska-
pazitidt und -qualitdt muss verbessert
werden, und neben den Schwangeren
miissen die Gesellschaft als Ganzes und
vor allem die Familien und Partner der
Frauen in die Aufkldrung mit einbezo-
gen werden, da die Frauen ihre Entschei-
dungen nicht im luftleeren Raum fillen.
Etwas besser sehen die Ergebnisse einer
Pilotstudie in einer urbanen Region in
Rwanda aus. Das Angebot dort beinhal-
tet Testberatung, Test, Screening auf Sy-
philis, Malariaprophylaxe, Eisen- und
Folatsubstituierung, bei positivem HIV-
Test Zidovudin-Gabe ab der 36. Schwan-
gerschaftswoche bis Ende der ersten Le-
benswoche sowie kiinstliche Babynah-
rung fiir die ersten sechs Monate. Von
April bis Dezember 1999 wurden 1113
Schwangere betreut, davon wurden 795
(71%) auf HIV getestet, die HIV-Préva-
lenz betrug 22,3%. Die Frauen wurden
ermutigt, ihre Partner mit in die Bera-

Mutter-Kind-Ubertragungsprophylaxe, Botswana 1999: (ZDV ab 34. SSW, bis Woche vier beim
Neugeborenen, kiinstliche Babynahrung frei bis Monat sechs)

Gesamtzahl der Schwangeren 12.293 100%, davon HIV-positiv 36% (~ 4400),

Testberatung bei 54%,
Testbereitschaft bei 25%,
Testergebnis mitgeteilt 23%,
davon Test positiv 44%,

davon pranatal ZDV 36% (d. h. ~10% aller HIV-positiven Schwangeren),
davon postnatal (Kind) ZDV 59% (~16% der exponierten Kinder),
Kind mit kiinstl. Babynahrung ernahrt 44% (~12% der exponierten Kinder)
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tung und zum Test zu bringen. Nur 6%
der Partner nahm dieses Angebot wahr.
163 von 172 HIV-positiven Schwangeren
erschienen nach dem Test wieder, um
das Ergebnis zu erfahren, davon began-
nen 124 mit der Zidovudinbehandlung.
Wihrend der Geburt erhielten noch 95
Frauen das Medikament, 86% der Kin-
der wurden mit kiinstlicher Babynah-
rung erndhrt [Karita et al., WeOrCss1].
Deutlich grélere Implementierungspro-
bleme zeigen sich in einer lindlichen
Region in Kenia. Die durchschnittliche
HIV-Prévalenz bei Schwangeren in der
Versuchsregion liegt dort bei 26,2% mit
lokalen Schwankungen zwischen 8,3
und 33,3%. 216 Schwangere (von 825)
wurden dort bislang positiv getestet, da-
von waren 92 zu einer prophylaktischen
Zidovudinbehandlung nicht bereit. Eine
Zidovudingabe wéhrend der Entbin-
dung war fiir 89 Miitter nicht moglich,
da sie zu Hause und nicht in der Klinik
entbunden wurden. Kiinstliche Baby-
nahrung konnte nicht kostenlos zur Ver-
fiigung gestellt werden und Zugang zu
hygienisch einwandfreiem Wasser war
fiir die Mehrheit der Frauen nicht ge-
wihrleistet. Alle Miitter stillten daher ih-
re Kinder. Bei den Miittern, die Zidovu-
din erhalten hatten, lag die Ubertra-
gungsrate bei 14,6%, bei den nichtbe-
handelten Miittern bei 42%. Die Nach-
untersuchung ergab jedoch auch, dass
ca. 20% der behandelten Frauen nach
der Geburt geschieden worden war, eine
mogliche Folge des Bekanntwerdens ih-
res positiven HIV-Status? [Songok et al.,
WeOrCs52]

In den Pilot- und Implementie-
rungsstudien in Afrika zeigen sich fol-
gende Probleme: Mangelnde Qualifikati-
on der Testberater, fehlende Testmdg-
lichkeiten, keine kontinuierliche Betreu-
ung der Schwangeren, oftmals nur ein-
maliger oder unregelméfliger Kontakt,
Unsicherheiten bei der Berechnung des
Gestationsalters, Angst vor dem Test
bzw. einem positiven Testergebnis und
den daraus sich moglicherweise ablei-
tenden Konsequenzen fiir die Partner-
schaft oder die Unterstiitzung durch die
Familie, Angst vor Enthiillung des posi-
tiven HIV-Status bei regelméfiiger Ein-
nahme von Medikamenten oder bei Ver-
zicht auf Stillen. Kiinstliche Babynah-
rung, wenn sie nicht kostenlos oder
stark subventioniert zur Verfiigung ge-
stellt wird, ist fiir die meisten Frauen zu
teuer. Ein Verzicht auf Stillen ist meist
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erkldrungsbediirftig. Nicht nur die Miit-
ter, sondern auch die Viter und vieler-
orts auch das medizinische und parame-
dizinische Personal miisste {iber die Ri-
siken des Stillens aufgekldrt werden
[Chopra et al., MoOrD203; Tlou et al.,
MoOrD204; Desclaux et al., MoOrD205].
Falls sich die Befunde zur gemischten
Erndhrung und zum ausschliellichen
Stillen in den ersten Monaten bestétigen
sollten, konnte daraus ein weiteres Pro-
blem resultieren. Bei Verzicht auf Stillen
miisste eine ausreichende und ununter-
brochene Versorgung mit kiinstlicher
Babynahrung gewihrleistet sein. Falls
ausschliefliches Stillen in den ersten Le-
bensmonaten doch akzeptabel sein soll-
te, miisste ein Wechsel der Strategie mit
scheinbar einander widersprechenden
Botschaften (Infektionsgefahr durch
Muttermilch, aber ausschlieflliche Er-
ndhrung durch Muttermilch mit gerin-
gerem Risiko als gemischte Erndhrung)
sowohl dem Personal als auch den Miit-
tern plausibel erkldrt werden [Chopra et
al., MoOrD206].

Die mit Dauer und Sichtbarkeit der
Zidovudingabe verbundenen Nachteile
kénnen mit der Nevirapingabe weitest-
gehend umgangen werden. Unabhingig
davon, ob und wie das Problem der
Ubertragung durch Muttermilch ange-
gangen werden kann, sprechen die meis-
ten bisher vorliegenden Befunde dafiir,
dass die Reduktion der Ubertragungs-
rate auch bei gestillten Kindern Bestand
hat. Die Vertraglichkeit ist exzellent. Da-
her spricht nichts dagegen, sofort mit
der Implementierung dieser Mafinahme
zu beginnen. Die Herstellerfirma Boeh-
ringer-Ingelheim hat dariiber hinaus zu-
gesagt, Entwicklungslandern die Sub-
stanz iiber die kommenden fiinf Jahre
kostenlos zur Verfiigung zu stellen.
Einen kleinen, aber bislang nicht ins Ge-
wicht fallenden Unsicherheitsfaktor
stellt die Beobachtung dar, dass bereits
durch die extrem kurze Prophylaxe eine
Resistenzbildung gegen Nevirapin bei
ca. 20% der untersuchten Frauen (drei
von 14) nachgewiesen werden kann. Die
Resistenzmutante persistiert aber zu-
mindest nicht als dominierende Virus-
variante, so dass fraglich ist, ob dies hin-
sichtlich der Wirksamkeit bei zukiinfti-
gen Schwangerschaften klinisch relevant
ist [5]. Es wiirde dann allerdings an Re-
levanz gewinnen, wenn antiretrovirale
Kombinationstherapien bei HIV-Infi-
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zierten in Entwicklungslandern in gro-
flerem Umfang moglich werden.

Politisch-ethische
Konsequenzen

Die Reduzierung der Mutter-Kind-
Ubertragungsrate stellt den ersten Be-
reich dar, in dem die in den Industrie-
staaten entwickelten Medikamente in
groflerem Umfang in Entwicklungsldn-
dern eingesetzt werden konnten. Die
Implementierung entsprechender Pro-
gramme stellt insofern einen Prizedenz-
fall dar, durch den auch tiber kurz oder
lang die Frage des therapeutischen Ein-
satzes antiretroviraler Medikamente in
Entwicklungsldndern auf die Tagesord-
nung gesetzt wird. Um einen optimalen
Erfolg der Interventionsmafinahme zu
gewihrleisten, miissen die Schwange-
renbetreuung verbessert, Test- und Be-
ratungsangebote mit ausreichend quali-
fiziertem Personal integriert und eine
weitergehende psychosoziale Betreuung
der Miitter aufgebaut werden. Wenig
durchdacht erscheint in diesem Zusam-
menhang eine von der Regierung Bots-
wanas geplante Gesetzgebung, die HIV-
positive Personen verpflichten soll, ih-
ren HIV-Status dem jeweiligen Sexual-
partner mitzuteilen. In der gegenwérti-
gen Situation wiirde dies Miitter eher
davon abschrecken, einer HIV-Testung
zuzustimmen. Weiterhin erforderlich
sind eine funktionierende Infrastruktur
fiir die landesweite Verteilung der Medi-
kamente. Die dafiir erforderlichen In-
vestitionen in Infrastruktur vermindern
gleichzeitig die Barrieren, die einem the-
rapeutischen Einsatz antiretroviraler
Medikamente im Wege stehen. Die Er-
fahrung in Pilotprogrammen zeigt, dass
ein solches Prophylaxe-, Test- und Bera-
tungsangebot zu einer aktiveren Ausein-
andersetzung der Menschen mit dem
Problem AIDS beitrdgt und den Panzer
aus Verleugnung und Apathie aufzubre-
chen in der Lage ist, insbesondere wenn
sich Aufkldrungs- und Informations-
kampagnen zu diesem Angebot nicht
nur an Schwangere richten, sondern an
die ganze Bevolkerung.

Die siidafrikanische Regierung rea-
giert bisher mit Zuriickhaltung und im-
mer neuen Vorwédnden auf die wissen-
schaftlich eindeutige Datenlage. Eine
landesweite Implementierung der Zido-
vudinprophylaxe wurde unter dem Vor-
wand verweigert, die Substanz sei zu to-



xisch. Die Nevirapin-Studienergebnisse
aus Uganda sollten erst einmal durch ei-
ne siidafrikanische Studie bestitigt wer-
den. Nun, da diese Studie zu vergleich-
baren Ergebnissen gefithrt hat, wird
nach neuen Vorwénden gesucht. Auf die
Ankiindigung von Boehringer-Ingel-
heim, Entwicklungsldndern Nevirapin
zunichst fiir die kommenden fiinf Jahre
kostenlos zur Verfiigung zu stellen, rea-
gierte die Konferenz der Gesundheits-
minister des siidlichen Afrikas mit einer
Presseerkldrung, in der sich die Minis-
ter dariiber beklagten, dass sie zuvor
von diesem Angebot nicht informiert
worden seien. Die Griinde fiir das Hin-
auszogern von Programmen zur Reduk-
tion der Mutter-Kind-Ubertragung sind
schwer nachvollziehbar, sie kénnten
aber u. a. auf der Angst vor weiterfiih-
renden Forderungen beruhen. In der Tat
driangt sich natiirlich die Frage auf,
warum HIV-infizierte Schwangere anti-
retrovirale Medikamente nur erhalten
sollen, um ihre Kinder vor einer Infekti-
on zu schiitzen, nicht jedoch, um selbst
davon zu profitieren. Auch ist das Argu-
ment nicht von der Hand zu weisen, dass
die Probleme nur verlagert werden,
wenn HIV-infizierte Frauen mehr ge-
sunde Kinder bekommen, die nach dem
Tod der Mutter nur das ohnehin kaum
zu bewiltigende Problem der AIDS-Wai-
sen vergroflern.

AIDS-Waisen - eine verlorene
Generation?

Anders als praktisch alle anderen
Krankheiten und Naturkatastrophen
fordert die AIDS-Epidemie ihre Opfer in
erster Linie in der Generation der fiir die
Erndhrung der Familien zustdndigen
jungen Erwachsenen. Das Massenster-
ben in der Elterngeneration lasst Kinder
und Grofleltern zuriick. Weltweit haben
bislang bereits mehr als 13 Mio. Kinder
Mutter, Vater oder beide Eltern durch
AIDS verloren (95% davon leben in Afri-
ka) (Abb. 16).

Bis zum Jahr 2010 soll die Zahl der
Waisenkinder nach einer Studie der US-
amerikanischen Entwicklungshilfeorga-
nisation USAID in den 34 am stirksten
von AIDS heimgesuchten Lindern auf 44
Millionen steigen. Bei 68% von ihnen
werden die Eltern an AIDS gestorben
sein. Vor AIDS waren etwa 2% der Kin-
der in Entwicklungslindern Waisen. In
den acht am stérksten betroffenen Lin-
dern Afrikas ist der Prozentsatz der Wai-
sen unter den unter 15-jahrigen Kindern
laut USAID bereits auf 20 bis 35% ange-
stiegen. USAID bezeichnet dabei Kinder,
die ihre Mutter, ihren Vater oder beide
Eltern verloren haben als Waisen, wih-
rend nach der UNAIDS-Definition Kin-
der, die nur ihren Vater verloren haben,

Cumulative number of children estimated to have
been orphaned by AIDS™ at age 14 or younger
at the end of 1999
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Abb.16 A Kumulierte Zahl und geographische Verteilung der Kinder, die durch AIDS bis Ende 1999
ihre Mutter oder beide Eltern verloren haben (Quelle: UNAIDS)
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noch nicht als Waisen zdhlen. Oft hat in
der Tat der Verlust nur eines Elternteils
nahezu dieselben verheerenden Auswir-
kungen wie der Verlust beider Eltern.
Heiratet beispielsweise die Witwe erneut,
weigert sich der neue Ehemann nicht sel-
ten, fiir die Kinder aus erster Ehe zu sor-
gen. Traditionelle Bewiltigungsstrategi-
en wie die Aufnahme bei Verwandten
sind langst nicht mehr in der Lage, das
Problem aufzufangen. Eine detaillierte
Untersuchung in einer landlichen, neun
Dérfer umfassenden Region Ugandas
identifizierte in diesem Gebiet 279 Kin-
der, die nach der konservativeren
UNAIDS-Definition (Verlust der Mutter
oder beider Eltern) als Waisen gezahlt
wiirden. Die tatsdchliche Zahl der Kin-
der, die durch AIDS wesentlich beein-
trachtigt waren, sei es durch Verlust des
Vaters, sei es durch Verarmung von
Haushalten, die zusétzlich fiir eine gro-
Bere Zahl von Waisen zu sorgen hatten,
betrug 1386, d. h. mehr als das vierfache.

Grof3miitter sehen sich pl6tzlich ge-
zwungen, fiir ein Dutzend oder mehr
Enkelkinder zu sorgen, von Kindern ge-
fithrte Haushalte entstehen, in denen
Achtjdhrige fiir ihre jiingeren Geschwis-
ter sorgen miissen. Die Moglichkeiten
zum Gelderwerb beschrinken sich da-
bei in der Regel auf Kleinstgewerbe wie
Schuhputzen oder Zigarettenverkauf,
die kaum gentigend Geld einbringen,
um eine Person zu ernihren. Neben dem
Verlust ihrer Eltern miissen die Kinder
oft auch noch mit dem Stigma leben,
dass ihre Eltern an AIDS verstorben sind
und der Kontakt mit jhnen gemieden
wird, weil sie ebenfalls als infiziert gel-
ten. Durch Verlust der Eltern und damit
auch der Haupteinkommensquelle ist
die Gefahr von Mangelernédhrung,
Krankheit und Missbrauch durch Er-
wachsene grofler. Thre Ausbildung ist
schlechter, weil sie hdufig darauf ange-
wiesen sind, Geld zu verdienen anstatt
in die Schule zu gehen. All diese Nach-
teile und Widrigkeiten erh6hen das Risi-
ko, dass sie sich spéter auch irgendwann
mit HIV infizieren, wenn sie nicht schon
iiber ihre Mutter infiziert wurden [6].
Uberall in den betroffenen Lindern
griinden sich in den Gemeinden und
Kommunen Initiativen, die mit verschie-
denen Mitteln versuchen, die Krise in
den Griff zu bekommen und den Waisen
ein menschenwiirdiges Leben zu ermdg-
lichen. Gemeinschaftskiichen und Ta-
gesbetreuungseinrichtungen, Verteilung



von Lebensmitteln und Kleidung, staat-
liche Unterstiitzungszahlungen und kos-
tenloser Schulbesuch in den reicheren
Lindern, neue Gesetze, die Waisenkin-
der vor Ubervorteilung und Ausbeutung
besser schiitzen sollen, “Neugriindung”
von Familien, bei denen Waisenkinder
mit kinderlosen, meist dlteren Erwach-
senen einen neuen Haushalt griinden,
sind einige der vielfaltigen Versuche, mit
den Problemen umzugehen (UNICEF:
Children orphaned by AIDS - Front-line
responses from eastern and southern
Africa).

Warum verlauft die HIV/AIDS-
Epidemie in Afrika so viel
schwerer als in anderen Teilen
der Welt?

Nirgendwo anders auf der Welt hat sich
die HIV-Epidemie bisher so dramatisch
ausgebreitet wie in Schwarzafrika. Zwar
werden in bestimmten Teilpopulationen
(Hémophile, homosexuelle Mdnner in
Metropolen, i.v.-Drogenkonsumenten)
auch in den Industriestaaten sehr hohe
HIV-Privalenzen von bis zu 50% er-
reicht, regional sogar noch mehr, aber
HIV-Privalenzen in der erwachsenen
Gesamtbevilkerung von 20 bis 35%, wie
sie in Ost- und Siidafrika mittlerweile
registriert werden, sind bislang in ande-
ren Kontinenten nicht beobachtet wor-
den. Das dramatische Ausmafl der
Epidemie in Afrika hat eine Reihe von
Ursachen. Ein sicherlich nicht zu ver-
nachléssigender Faktor ist der Zeitfaktor.
Alles spricht dafiir, dass HIV urspriing-
lich eine Zoonose war, d. h. dass das
Virus von Affen auf den Menschen iiber-
tragen wurde. Betrachtet man die Ver-
breitung der Affenimmundefizienz-
viren, der nichsten Verwandten von
HIV, so liegt der Ursprung der HIV-1-
Epidemie wahrscheinlich in Zentralafri-
ka, der Ursprung der HIV-2-Epidemie in
Westafrika. Verwandtschaftsanalysen
unter Zuhilfenahme einer “molekularen
Uhr” datieren den Ursprung der HIV-1-
M-Gruppe auf die dreifliger Jahre des
20. Jahrhunderts [Vandamme et al.,
MoOrA163]. Es ldsst sich zwar wissen-
schaftlich nicht mit Sicherheit ausschlie-
en, dass Theorien wie die Entstehung
von HIV durch SIV-kontaminierte orale
Polioimpfstoffe zutreffen kénnten, aber
wahrscheinlicher sind andere Szenari-
en. So ist vorstellbar, dass sich - dhnlich
wie beim Ebolavirus, immer wieder

Tagungsberichte

Ubertragungen auf den Menschen er-

eigneten, die aber Jahrhunderte lang in

epidemiologischen Sackgassen endeten,
weil das bei solchen Gelegenheiten
tibertragene Virus entweder fiir den

Menschen nicht pathogen genug war

und/oder sich keine ausreichenden Wei-

terverbreitungsmoglichkeiten in der
menschlichen Population ergeben hat-
ten. In der Kolonialzeit kamen dann
moglicherweise mehrere Faktoren zu-
sammen, die dem in seinem natiirlichen

Wirt apathogenen Schimpansen-SIV die

Metamorphose in das menschenpatho-

gene HIV ermdglichten:

» ein Anstieg des Expositionsrisikos
durch Mafinahmen, die zu einer Zu-
nahme der Jagd auf “Buschfleisch”
fithrten, wie Requirierung von Dorf-
bewohnern zu Zwangsarbeit, Verfiig-
barkeit von Feuerwaffen fiir die Jagd
u.d.,

» eine Zunahme der Ubertragungs-

moglichkeiten von Mensch zu

Mensch, sowohl auf sexuellem Wege

(z.B. durch Zwangsarbeit fiir Infra-

strukturprojekte, verbunden mit

Prostitution) als auch durch medizi-

nische Mafinahmen (Massenimpfun-

gen z. B. gegen Pocken unter Bedin-
gungen, die eine Ubertragung von

Infektionserregern erméglichte,

massenhaft durchgefiihrte intrave-

nose Behandlungen z. B. gegen die

Schlafkrankheit unter Verwendung

mangelhaft sterilisierter Spritzen),

eine Begiinstigung der Adaptation
des Schimpansenvirus an den Men-
schen durch “serielle Passage” iiber
mehrere menschliche Wirte, vor al-
lem durch die oben angefiihrten ver-
besserten Ubertragungsmoglichkei-
ten. Durch serielle Passagen in einem
neuen Wirt kann die Virulenz eines

Erregers gesteigert werden [7].

Unabhingig von der moglicherweise nie
mehr einwandfrei zu kldrenden Frage
nach dem Ursprung der Epidemie muss
sich HIV bereits in den sechziger und
siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts
unbemerkt in einigen Regionen Zentral-
und Ostafrikas verbreitet haben. Solan-
ge die HIV-Prévalenz einen niedrigen
einstelligen Prozentbereich nicht iiber-
stieg, gingen die Auswirkungen der Epi-
demie im “Hintergrundrauschen” ohne-
hin verbreiteter und aufgrund fehlender
Medikamente und medizinischer Infra-
struktur nicht therapierbarer Infekti-
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onskrankheiten unter. Selbst in den
westlichen Industriestaaten konnten re-
trospektiv vereinzelte AIDS-Félle in den
sechziger und siebziger Jahren identifi-
ziert werden, die aber, weil sie vereinzelt
blieben, nicht als neue Krankheit er-
kannt wurden. Die weitere Ausbreitung
begiinstigende Verhiltnisse wie Infra-
strukturentwicklung (erhohte Mobili-
tdt), Binnenmigration (Landflucht,
Slumbildung, Prostitution), verstarkte
Nutzung der westlichen “Schulmedizin”
bei gleichzeitiger Vernachldssigung hy-
gienischer Grundprinzipien (Bluttrans-
fusionen, Injektionen) beschleunigten
die Entwicklung. Eine katalysierende
Funktion hatten vermutlich in einigen
Landern auch jahrelange biirgerkriegs-
dhnliche Auseinandersetzungen einher-
gehend mit Vertreibungen, Vergewalti-
gungen, Auflosung sozialer Zusammen-
hénge etc.In Uganda fielen beispielswei-
se diesen inneren Auseinandersetzun-
gen unter dem Diktator Idi Amin zwi-
schen 1971 und 1979 ca. 300.000 Men-
schen zum Opfer, dem seinem Sturz fol-
genden Biirgerkrieg von 1981 bis 1986 ei-
ne weitere Million. Diese Ereignisse tru-
gen zweifellos dazu bei, dass in Uganda
zum Zeitpunkt, als die Epidemie durch
Einsatz von HIV-Antikérperuntersu-
chungen sichtbar gemacht werden
konnte, die weltweit hochsten Privalenz-
raten gemessen wurden [8]. Nicht erkla-
ren kann der Zeitfaktor jedoch die ra-
sante Ausbreitung, die HIV seit Mitte der
achtziger Jahre von den damaligen En-
demiegebieten aus genommen hat.

“Die rasche Ausbreitung von
HIV kénnte u. a. auf
unterschiedliche sexuelle
Netzwerkstrukturen zuriick-
zufiihren sein.”

Um die rasche Ausbreitung von HIV
(Abb. 17) zu erkldren, miissten entweder
erhebliche Unterschiede zwischen Afri-
ka und dem Rest der Welt im individuel-
len Risikoverhalten vorliegen, oder
unterschiedliche sexuelle Netzwerk-
strukturen miissten die Dynamik der
Epidemie erkldren, oder es muss Fakto-
ren geben, die die Infektiositit und
Suszeptibilitit fiir HIV spiirbar erhéhen.
Wiéhrend Untersuchungen zum Sexual-
verhalten keine wesentlichen Unter-
schiede z. B. hinsichtlich der Partnerzah-



len zwischen afrikanischen und westeu-
ropdischen Landern oder Nordamerika
entdecken kdénnen, sind die errechneten
Ubertragungsraten pro Partnerschaft
(>0,6) [Auvert et al., MoPeC2475] hoher
als tiblicherweise in Partnerstudien in
den westlichen Industriestaaten. Dies
koénnte zumindest z. T. erkldrbar sein
durch einen STD-Kofaktoreneffekt, der
nach den vorliegenden Daten Infektio-
sitdt und Suszeptibilitdt erhoht. Sexuell
iibertragbare Infektionen sind in den
meisten Entwicklungsldndern deutlich
stirker verbreitet als in den westlichen
Industriestaaten. Als Hauptursache da-
fiir werden die fehlenden bzw. zu teuren
Diagnose- und Behandlungsmdéglich-
keiten und die mangelnde Aufklirung
angesehen. Eine grofle randomisierte
Vergleichsstudie in Tansania hatte erge-
ben, dass zumindest in einem frithen
Stadium der HIV-Epidemie eine bessere
Erkennung und Behandlung von sexuell
iibertragbaren Infektionen auch die
HIV-Neuinfektionsrate um ca. 40% re-
duzieren konnte. Eine Reihe von Unter-
suchungen konnte belegen, dass sym-
ptomatische Genitalinfektionen, z. B.
durch Syphilis, Gonorrhoe, Chlamydien,
Trichomonaden, Herpes simplex u. a. bei
HIV-Infizierten zu einer erhhten loka-
len Produktion von HIV und Ausschei-
dung des Virus in den Genitalfliissigkei-

ten fithren. Durch Beeintrichtigung der
Integritdt der genitalen Schleimhdute
und die hohere lokale Konzentration
von Entziindungs- und méglichen Ziel-
zellen fiir HIV kénnen solche Infektio-
nen auch die Suszeptibilitdt fiir eine
HIV-Infektion erhéhen. So reduziert
beispielsweise die Behandlung einer
Zervizitis (ausgelost durch Gonokok-
ken, Chlamydien oder “unspezifisch”)
das Shedding von HIV in die Genitalse-
krete um das 2,8-fache [McClelland et
al.,, MoOrA231]. Auch die Behandlung ei-
ner vaginalen Candidose verringert in
signifikantem Umfang (2,6-fach) das va-
ginale Shedding von HIV (durchschnitt-
liche HIV-RNA-Konzentration sinkt von
2500 Kopien/ml auf 500 Kopien/ml)
[Wang et al., WePpA1367].

Ungeklart ist, ob und wenn ja wel-
che Rolle symptomlose oder symptom-
arme Genitalinfektionen fiir Infektio-
sitdt und Suszeptibilitét spielen. In einer
prospektiven, von den CDC in den USA
durchgefiihrten Studie mit umfangrei-
cher Diagnostik machten sich nur 45%
der sexuell iibertragenen Infektionen bei
Minnern durch subjektiv empfundene
Symptome bemerkbar, bei Frauen gar
nur 23% [Kamb et al., WePeC4399]. Die-
se Anteile diirften in Entwicklungslidn-
dern mindestens genauso hoch liegen.
Zwar diirfte die Ausschiittung von Ent-

Spread of HIV over time
in sub-Saharan Africa, 1984 to 1999

Estimated percentage of adults
{1548} infectad wth HIV

8 trend dats unavaiable

I outside region

Abb.17 A Ausbreitung von HIV in Schwarzafrika seit 1984. Aufgrund der Konvertierung einer Farbab-
bildung in ein Schwarzwei3-Format ist der Unterschied zwischen den beiden hochsten Pravalenzstu-
fen schwer zu erkennen: HIV-Préavalenzen in der erwachsenen Bevélkerung von iiber 20% werden
seit 1994 in den siidafrikanischen Staaten Botswana und Sambia erreicht
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ziindungszytokinen bei symptomlosen
Infektionen geringer sein und damit
moglicherweise auch die Stimulation der
lokalen HIV-Replikation, aber systema-
tische Untersuchungen dazu liegen bis-
lang nicht vor. Unklar ist auch, wie grof§
die Rolle der chronisch-rezidivierenden
Herpes simplex Virus-Infektion als Ko-
faktor fiir die HIV-Ubertragung ist. Als
chronisch persistierende Virusinfektion
ist Herpes simplex eine der moglichen
Ursachen fiir Genitalgeschwiire, die als
besonders effektiver Kofaktor fiir eine
HIV-Ubertragung gelten (Steigerung der
Infektiositét bei Genitalgeschwiiren, aus-
gelost durch Syphilis, Haemophilus du-
creyi oder HSV, um das 5-bis 10-fache)
[Habbema et al., WePeC4385]. Gleichzei-
tig sind Haufigkeit und Schwere der
HSV-Rezidive von der Immunkompe-
tenz der infizierten Person abhingig, die
durch die HIV-Infektion beeintradchtigt
wird. Hier ist ein sich gegenseitig auf-
schaukelnder Circulus vitiosus vorstell-
bar. In der Tat gibt es Hinweise dafiir,
dass in den besonders stark von HIV be-
troffenen Ldndern Siid- und Ostafrikas
der Anteil der Genitalgeschwiire bei den
sexuell iibertragbaren Infektionen deut-
lich hoher liegt als in Westafrika (45 bis
46% bei Ménnern, 13 bis 68% bei Frauen
vs. <5% in Westafrika) [O’Farell et al.,
TuPeC3409]. Als Ursache fiir die Genital-
geschwiire nimmt die Bedeutung der
HSV-Infektion z. B. in Durban parallel
mit dem Anstieg der HIV-Préivalenz zu.
War HSV 1995 noch fiir 11% der Genital-
geschwiire bei Mdnnern verantwortlich,
so waren es 1998 bereits 45% [Kharsany
et al., ThOrCy28]. Problematisch ist die-
se Entwicklung auch deshalb, weil im Ge-
gensatz zu bakteriellen Geschwiirsverur-
sachern (Haemophilus ducreyi, Syphilis)
eine antibiotische Therapie nicht még-
lich ist, bestenfalls eine antivirale Sup-
pressionstherapie, die aber aufgrund der
hoheren Kosten bislang in Afrika kaum
verfiigbar ist.



Neben den “traditionellen” Geschlechts-
krankheiten ist auch die sog. bakterielle
Vaginose in Afrika sehr viel héufiger
(Privalenz 40 bis 50%). Ihre Prisenz ist
assoziiert mit sexuellem Risikoverhal-
ten, die Besiedlung auch der médnnlichen
Urethra mit denselben Bakterien spricht
fiir eine sexuelle Ubertragbarkeit [Bu-
kusi et al., MoOrA229]. Vaginoseassozi-
ierte Mikroorganismen sind auch am
Krankheitsbild der Plasmazellendome-
tritis beteiligt, bei dem auch Anaerobier
eine Rolle zu spielen scheinen [Nguti et
al., MoPeB2237]. Der Beitrag dieses Syn-
droms zu einer evtl. hoheren Infektiosi-
tat HIV-Infizierter ist noch unklar.

Ein weiterer lokal wirksam werden-
der Faktor konnte eine schlechtere Ver-
sorgung mit Spurenelementen sein. Ei-
ne Untersuchung von Frauen in Mom-
basa, Kenia, zeigte ein vermehrtes vagi-
nales Shedding von HIV bei Vorliegen
einer Seleniumdefizienz. Zu niedrige Se-
leniumspiegel fanden sich bei 11% der
Studienteilnehmerinnen [Baeten et al.,
MoOrA226].

Aufler den lokalen Einfliissen auf
Infektiositdt von und Suszeptibilitét fiir
eine HIV-Infektion werden auch syste-
mische Einfliisse in die Diskussion ge-
bracht. Wie israelische Wissenschaftler
berichteten, die Untersuchungen bei aus
Athiopien stammenden Einwanderern
durchfiihrten, sind bei diesen chroni-
sche Helmintheninfektionen sehr stark
verbreitet. Diese sind mit chronischer
Immunstimulierung (Th2-Profil) asso-
ziiert, die zu einer hohen CCR5-Expres-

Tagungsberichte

sion auf Lymphozyten (1,6 bis 3,6 mal
hoher) und niedriger Chemokin-Sekre-
tion (0,5 bis 0,7mal niedriger) beitragt;
beides konnte zu einer héheren Suszep-
tibilitét fiir HIV fithren. Auch die Infek-
tiositdt wird durch die chronische Hel-
mintheninfektion beeinflusst: die erfolg-
reiche Eradikation der Helminthen
senkt die Viruslast bei koinfizierten Per-
sonen [Kalinkovich et al., MoPeA2016
und Bentwich et al., MoPeB2157].

“Die Rolle symptomloser oder
symptomarmer Genitalinfek-
tionen fiir Infektiositdt und
Suszeptibilitdt ist ungekldrt.”

Weiterhin in der Diskussion ist eine un-
terschiedliche Virulenz verschiedener
HIV-1-Subtypen. Eine prospektive Ko-
hortenstudie in Entebbe, Uganda, findet
Unterschiede in der Krankheitsprogres-
sion zwischen Subtyp A- und Subtyp D-
Infektion. Subtyp D-Infizierte wiesen
bei Aufnahme in die Studie im Schnitt
niedrigere CD4-Zellzahlen auf, und bei
gleichen CD4-Ausgangswerten war der
CD4-Abfall bei Subtyp D-Infektion
schneller. Da der Infektionszeitpunkt in
der Regel aber unbekannt war, ist nicht
auszuschlieflen, dass sich hinter den
Subtypdifferenzen andere Faktoren wie
Virusphédnotyp, Viruslast oder Immun-
antwort verbergen [Kaleebu et al.,
TuPeA3079].
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Wihrend individuelle Verhaltens-
parameter (Hédufigkeit der Kondomver-
wendung, Anzahl der Sexualpartner)
keine entscheidenden Differenzen zwi-
schen Afrikanern und Europdern oder
Amerikanern aufweisen, gibt es doch
deutliche Unterschiede bei den von HIV
betroffenen Altersgruppen, bei sozialen
Faktoren wie dem Ausmafl der Mobili-
tdt und - daraus resultierend - bei der
Struktur der sexuellen Netzwerke. Die-
se Unterschiede konnen ebenfalls zur
Erkldrung der unterschiedlichen Dyna-
mik der Epidemie herangezogen wer-
den. In den westlichen Industriestaaten
erfolgt die iiberwiegende Zahl der HIV-
Infektionen in den Altersgruppen der
25- bis 40-Jdhrigen, in Afrika dagegen,
insbesondere in Siid- und Ostafrika, ist
die HIV-Inzidenz speziell bei Frauen im
Alter zwischen 15 und 25 am hdchsten
(siehe Abb.18).

Bei Médnnern werden hohe HIV-
Prévalenzen erst in hoherem Alter beob-
achtet, so dass die Middchen sich kaum
beim Sex mit gleichaltrigen oder nur
wenig élteren Jungen infizieren kénnen,
sondern vorwiegend beim Sex mit &lte-
ren, sexuell erfahrenen Minnern (siehe
Abb.19). Durch das niedrige Alter bei In-
fektion gelangt HIV in erheblichem Um-
fang in die sexuell aktivsten Altersgrup-
pen, die auch die héchste Rate an Part-
nerwechseln aufweist. Auf die Dynamik
der Epidemie diirfte das nicht zu unter-
schitzende Auswirkungen haben.

“Mobilitdt ist ein weiterer
Faktor, der die Netzwerkstruk-
turen beeinflusst.”

Ein weiterer Faktor, welcher die Netz-
werkstrukturen beeinflusst, ist die hohe,
meist durch Arbeit oder Arbeitssuche
bedingte Mobilitét. Bei einer Langzeitko-
hortenstudie in einer lindlichen Region
in Uganda wurden beispielsweise 50%
der HIV-Infektionen bei hiufig Reisen-
den beobachtet. Von den Ortsstindige-
ren unterschieden sie sich durch weniger
Kondomgebrauch, schlechteren Wis-
sensstand zu HIV und AIDS sowie die
Zahl der Sexualpartner [Kintu et al,,
MoPpCi025]. Die hohe Mobilitdt begiins-
tigt auch eine hohe Zahl “gleichzeitiger”
Partnerschaften,d.h. Mianner haben z.B.
eine feste Partnerin sowohl an ihrem
Heimatort, wie auch an dem Ort, wo sie
arbeiten. Beide Partnerinnen werden als
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“feste” Beziehung wahrgenommen. Der
Kondomgebrauch in derartigen Partner-
schaften ist entsprechend gering. Bei ei-
ner Befragung von jungen Erwachsenen
(15 bis 29 Jahre) in Kenia berichten 17%
der Frauen und 61% der Ménner iiber
gleichzeitige sexuelle Beziehungen zu
mehr als einem Partner im vergangenen
Jahr.Von den verheirateten Ménnern be-
richtet die Hilfte iiber mindestens eine
weitere Partnerin. Von diesen wiederum
bei der Hilfte, also bei insgesamt etwa ei-
nem Viertel aller verheirateten Minner,
handelte es sich um “Parallelpartner-
schaften”, die iiber den gesamten Zeit-
raum des vorangegangenen Jahres be-
standen. Uber 80% der Minner benutz-
ten mit ihrer Ehefrau nie Kondome, mit
ihrer zweiten Partnerin waren es iiber
60%, die auf den Kondomschutz verzich-
teten [Egesah et al., WePeD4660]. Prinzi-
piell stellen solche Parallelbeziehungen
eine Art Risikominimierungsstrategie
dar, welche die Zahl der Partnerschaften
begrenzt. Trotzdem wird aber das sexuel-
le Netzwerk umfangreicher, weil mehr
Personen direkt oder indirekt miteinan-
der in Kontakt stehen. Auflerdem ist es
aufgrund der Beziehungsdynamik in fes-
ten Partnerschaften schwieriger, Kon-
domgebrauch durchzusetzen. Mathema-
tische Modellrechnungen gelangen un-
ter bestimmten Voraussetzungen zu dem
Schluss, dass sich das Ausmaf einer HIV-
Epidemie in einer Population verzehn-
facht, wenn die Hilfte der Partnerschaf-
ten solche Parallelpartnerschaften sind.

“Afrikanische” Losungen

Fiir einige der Kofaktoren der HIV-Aus-
breitung bzw. Hindernisse fiir eine er-
folgreiche Prédvention sind innovative
Losungsansitze entwickelt und einge-
setzt worden. Zur Verbesserung der
STD-Behandlung wurde beispielsweise
in Uganda - in Abstimmung mit der na-
tionalen Arzteorganisation - ein Selbst-
behandlungsset zusammengestellt und
auf den Markt gebracht. Die Vermark-
tung wurde begleitet von Aufklarungs-
und Schulungsmafinahmen fiir die Ver-
kaufsstellen, so dass die Verkdufer zu-
sdtzlich als Berater und Multiplikatoren
fungieren konnten. Das Behandlungsset
ist gedacht fiir Mdnner, die Ausfluss ha-
ben. Es enthilt zwei Medikamente, die
gegen die hdufigsten Erreger von sexuell
ibertragbaren, Ausfluss verursachenden
Infektionen wirksam sind (1X500 mg Ci-
profloxazin, 14X100 mg Doxycyclin). Die
Behandlung erfolgt iiber den Zeitraum
einer Woche. In der Packung befinden
sich zusdtzlich sieben Kondome, drei
Karten fiir Sexualpartnerinnen, mit de-
nen diese sich zu einer Untersuchung
vorstellen kénnen, sowie ein mehrspra-
chiger Beipackzettel [Kambugu et al.,
ThOrCy65]. Als Konsequenz aus der Ein-
fithrung dieses Behandlungssets stiegen
die Heilungsraten von 47% auf 84%, der
Kondomgebrauch wihrend der Behand-
lung stieg von 18% auf 36% (22% der
Kédufer benutzten erstmals Kondome),
54% der Minner unterrichteten ihre
Partnerin, und 37% der Partnerinnen
suchte ihrerseits Behandlung.
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In einer Reihe von Lidndern gibt es
mittlerweile “Social marketing”-Kampa-
gnen zur Verbesserung der Verfiigbar-
keit von Kondomen. Beispielhaft seien
kurz die Erfahrungen aus einer landli-
chen Region (Masaka) in Uganda ge-
schildert: 1994 gab es in dieser Region
Kondome nur in 10% der Dorfer. Dar-
aufhin wurde eine flichendeckende Ver-
kaufsinfrastruktur etabliert. Die Zahl
der verkauften Kondome stieg von
84.000 in 1995 auf 416.000 in 1998, bei
einer Zielpopulation von 9o.000 Er-
wachsenen. Kondome sind in der Region
jetzt allgemein verfiigbar und gut akzep-
tiert, Mythen und Fehlinformationen
(Kondome vermindern das Vergniigen,
Kondome sind mit HIV beschichtet,
Kondome sind undicht, Kondombenut-
zung ist Siinde) sind weitgehend ver-
schwunden. Ein besonderer Aspekt des
Social marketing-Programms in Masa-
ka ist, dass fiir die Kondompromotion
und -verteilung speziell junge Leute ein-
gespannt wurden, die sich dadurch zu-
sdtzlich etwas Geld verdienen konnten
und weniger Probleme hatten, mit ihren
Altersgenossen iiber heikle Fragen wie
Sexualitit zu reden [Basajja et al.,
MoOrC244].

Auch die Erfahrungen in anderen
Landern zeigen, dass der Einwand, Kon-
dome seien in Afrika nicht an den Mann
zu bringen, nicht stimmt. So zeigt der
Vergleich zweier Représentativbefra-
gungen bei Einwohnern Lusakas (Sam-
bia) zu Verhaltensdnderungen und Kon-
domgebrauch aus den Jahren 1996 und
1999, dass der Zugang zu Kondomen von
57% im Jahre 1996 auf 74% in 1999 an-
steigt. Die Verwendung eines Kondoms
beim letzten Geschlechtsverkehr wird
1996 von 17%, 1999 von 21% der Frauen
und von 24% bzw. 28% der Minner an-
gegeben. Deutlicher noch geht die Fre-
quenz fliichtiger Sexualpartnerschaften
zuriick: der Anteil der befragten Frauen,
die angeben, ihren letzten Sex mit einem
fliichtigen Partner gehabt zu haben, fallt
von 7% auf 3%, bei Minnern von 27%
auf 19%. Der Riickgang der Partnerzah-
len ist deutlich stirker ausgeprigt bei
Wohlhabenderen [Agha, ThPeDs5776].
Ein starkes Indiz dafiir, dass es sich um
reale Verhaltensdnderungen und nicht
um Untersuchungsartefakte handelt, ist
der Riickgang der HIV-Prévalenz bei 15-
bis 19-jahrigen Schwangeren in Lusaka
von 28% in 1993 auf 15% in 1998.



Eine Repriésentativbefragung bei knapp
2000 Erwachsenen in Zimbabwe im Jah-
re 1997 [Adentunji et al., ThPeD5786]
ging der Frage nach, welcher Zusam-
menhang zwischen der Art der Partner-
schaft und der Konsistenz des Kondom-
gebrauches besteht. Ahnlich wie bei der
eben geschilderten Untersuchung in Lu-
saka berichten 20% der Mdnner und 6%
der Frauen iiber fliichtige Sexualpart-
nerschaften in den vergangenen zwei bis
drei Monaten. Von den befragten Min-
nern geben mehr als 80% an, beim letz-
ten Sex mit einer Prostituierten ein Kon-
dom benutzt zu haben; mehr als 60%
der Ménner und Frauen sagen, sie hit-
ten beim letzten Sex mit einem Gelegen-
heitspartner ein Kondom verwendet;
beim letzten Sex mit einem festen Part-
ner (nicht verheiratet) wollen noch im-
mer 60% der Minner und 40% der
Frauen ein Kondom verwendet haben;
beim letzten ehelichen Geschlechtsver-
kehr lag die Kondomverwendungsrate
bei 10%.

“Zahlreiche Kampagnen
zeigen, dass Kondome in
Afrika durchaus an den Mann
zu bringen sind.”

Konsistenten Kondomgebrauch aufler-
halb von ehelichen Beziehungen geben
53% der Ménner und 37% der Frauen an,
gegeniiber 6% und 8% mit dem Ehe-
partner. Auch wenn die Angaben mogli-
cherweise im Sinne einer “sozialen Er-
wiinschtheit” etwas nach oben verfélscht
sind, kann man kaum sagen, dass in der
“heterosexuellen  Allgemeinbevolke-
rung” in Zimbabwe wesentlich weniger
Kondome verwendet werden als in der
“heterosexuellen Allgemeinbevolke-
rung” westeuropdischer Lander. Fakto-
ren, die in der Untersuchung mit héhe-
rer Kondomverwendungsrate assoziiert
waren, sind eine positive Einstellung ge-
geniiber Kondomen und der Umfang
der wahrgenommenen Informationen
und Botschaften zum Kondomgebrauch
iiber Medien.

Tagungsberichte

Eine ganze Reihe von Untersuchun-
gen und Analysen gibt ziemlich eindeu-
tige Hinweise darauf, dass der Beschnei-
dungsstatus bei Madnnern einen einfluss-
reichen Kofaktor fiir das Risiko eines
Mannes darstellt, sich beim heterosexu-
ellen Verkehr mit HIV zu infizieren: be-
schnittene Midnner haben in den ent-
sprechenden Studien ein deutlich gerin-
geres Infektionsrisiko. So erweist sich
z. B. beim Vergleich zwischen Yaoundé,
Kamerun (3,8% HIV-Privalenz) und Co-
tonou, Benin (4,4%), mit Kisumu, Kenia
(21,9%) und Ndola, Sambia (25,9%) der
Beschneidungsstatus als starker protek-
tiver Faktor (>99% beschnitten vs. 26,8%
bzw. 7,6%) [Buve et al., MoOrCi192].

“Die pripubertdre
Beschneidung bei Mdnnern
senkt das Risiko, sich beim
heterosexuellen Verkehr zu
infizieren.”

Die epidemiologischen Hinweise und
die biologische Plausibilitdt (geringere
Schleimhautkontaktfliche), die fiir den
protektiven Effekt der Beschneidung
sprechen, geben Anlass, tiber Beschnei-
dung als ein Element der HIV-Préventi-
onsstrategie nachzudenken. Eine Befra-
gung beim Volksstamm der Luo in Ke-
nia ergab, dass die Akzeptanz einer sol-
chen Mafinahme dort sehr hoch wire:
60% der Minner wiirden sich beschnei-
den lassen, und 62% der Frauen wiirden
beschnittene Partner bevorzugen. Aller-
dings haben die lokalen Arzte und das
Gesundheitspersonal keine Erfahrung
mit der Beschneidung und Instrumente
und Know-how fehlen [Bailey et al,,
MoOrCi96]. Eine Analyse der Beschnei-
dungssitten bei verschiedenen Volks-
stimmen in Stidafrika ergibt eine erheb-
liche Variationsbreite hinsichtlich des
Alters bei der Beschneidung [Taljaard et
al., MoOrCigs]. Die Frage, in welchem
Alter eine Beschneidung vorgenommen
wird, konnte durchaus praktische Be-
deutung haben: eine retrospektive Aus-
wertung des Zusammenhanges zwi-
schen HIV-Risiko und Zeitpunkt der Be-
schneidung in der Rakai-Studie in
Uganda gelangt zu dem Ergebnis, dass
zwar die pridpubertale Beschneidung
statistisch einen protektiven Effekt hat,
die postpubertale hingegen nicht [Gray
et al., MoOrCi193].
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Der natiirliche Verlauf der HIV-
Infektion in Afrika

Es wurde hédufig vermutet, dass der na-
tiirliche Verlauf der HIV-Infektion in
Entwicklungsldndern schneller sei als in
den Industriestaaten, da Kofaktoren wie
andere Begleitinfektionen, Mangeler-
ndhrung etc. in Entwicklungsldndern
héufiger seien. Eine Langzeitkohorten-
studie aus Uganda liefert nunmehr erst-
mals harte Zahlen zu dieser Frage. Die in
einer landlichen Region 1990 begonne-
ne Studie hat 107 bereits vor 1990 Infi-
zierte, 153 nach Aufnahme in die Studie
Infizierte und 240 HIV-negative Kon-
trollpersonen seitdem in dreimonatli-
chen Abstinden untersucht. Zur Be-
handlung von Erkrankungen standen
Medikamente der WHO Essential Drug
List (keine antiretrovirale Therapie) zur
Verfiigung. Fiinf Jahre nach Serokonver-
sion waren 17% der HIV-Infizierten ver-
storben, neun Jahre nach Serokonversi-
on 35%. Bei den seropositiven Teilneh-
mern waren 80% der Todesfille auf
AIDS zurtickzufiihren. Die durchschnitt-
liche Uberlebensdauer nach der ersten
AIDS-definierenden Erkrankung lag bei
knapp elf Monaten. Die héufigsten
AIDS-definierenden Erkrankungen wa-
ren Wasting Syndrom, Candidiasis des
Osophagus und langdauernde ausge-
dehnte Herpes simplex Manifestationen
[Morgan et al., TuOrC428]. Zumindest
unter regelméafiiger drztlicher Kontrolle
und bei Verfiigbarkeit einiger wesentli-
cher Medikamente zur Behandlung von
opportunistischen Erregern scheint der
natiirliche Verlauf der HIV-Erkrankung
in Afrika demnach nicht schneller zu
sein als in den Industrieldndern vor Ein-
satz der hochaktiven Kombinationsthe-
rapien. Diese Studie bringt einige Theo-
rien zu infektiosen oder erndhrungsbe-
dingten Kofaktoren der HIV-Krank-
heitsentwicklung ins Wanken.



Als hdufigste Erkrankungen wurden in
einer klinischen Kohortenstudie bei
HIV-Infizierten in Uganda Pneumoni-
en, Tuberkulose, Herpes zoster, systemi-
sche Pneumokokkeninfektionen und
Malariaepisoden registriert. Die Ursa-
che von ca. einem Drittel der Fieberepi-
soden war mit den verfiigbaren Unter-
suchungsmoglichkeiten nicht diagnos-
tizierbar. Die Erstvorstellung in der Kli-
nik erfolgte bei relativ niedrigen CD4-
Zellzahlen (Median 224 CD4-Zellen/pl)
und einem Durchschnittsalter von 30
Jahren [Nakiyingi et al., MoPeB2304].
Bei einer retrospektiven Analyse der kli-
nischen Manifestationen, mit denen in
Nigeria Personen mit bekanntem posi-
tivem HIV-Status in Gesundheitsein-
richtungen behandelt wurden, wurden
folgende Erkrankungen in absteigender
Reihenfolge am hiufigsten diagnosti-
ziert: Tuberkulose (38%), Candidiasis
(26%), Hautinfektionen (21%), Herpes
zoster (18%) und das Kaposisarkom
(10%). Medikamente zur Behandlung
der Infektionen sind in den Kliniken oft
nicht vorhanden [Idigbe et al,
TuPeB3133].

Angesichts der Bedeutung der Tu-
berkulose und anderer Atemwegsinfek-
tionen fiir die Morbiditat bei HIV-Infi-
zierten und in Anbetracht der Nichtver-
fiigbarkeit antiretroviraler Therapien
dréingt sich die Frage auf, ob nicht durch
Primédrprophylaxen und/oder Impfun-
gen wie die Pneumokokkenimpfung be-
stimmte Erkrankungen verhindert und
so die klinische Manifestation eines Im-
mundefektes hinausgezégert werden
konnte. Haufige Erreger der bei HIV-In-
fizierten sowohl in Afrika wie auch in
den Industriestaaten auftretenden bak-
teriellen Pneumonien sind Pneumokok-
ken. Zur Prévention von Pneumokok-
ken-Infektionen gibt es Polysaccharid-
Impfstoffe. Seit mehreren Jahren gibt es
in einigen Industriestaaten wie den USA
und Grof3britannien Empfehlungen, die-
sen Impfstoff bei HIV-Infizierten einzu-
setzen. Diese Empfehlungen sind aber
nicht durch Wirksamkeitsstudien bei
HIV-Infizierten untermauert. In vielen
Lindern, u. a. auch in Deutschland, be-
steht nicht zuletzt deshalb auch kein
Konsens iiber den Einsatz dieses Impf-
stoffes bei HIV-Infizierten. Diese Zu-
riickhaltung scheint sich als nicht ganz
unbegriindet zu erweisen, nachdem eine
plazebokontrollierte Doppelblindstudie
mit fast 1400 erwachsenen HIV-infizier-

ten Teilnehmern in Uganda zu dem Er-
gebnis gelangt, dass der Impfstoff in die-
ser Population keine Wirksamkeit zeigt
[9]. Die Griinde fiir das Ausbleiben der
erwiinschten Wirkung sind noch nicht
vollig gekldrt. Eine kleine Studie bei
HIV-infizierten Kindern in Griechen-
land, bei der quantitative und qualitati-
ve Antikdrpermessungen vorgenommen
wurden, zeigt, dass die Antikdrperkon-
zentration durch die Impfung nicht er-
hoht wird und die Antikdrper-Aviditit
sogar abnimmt [10]. Die Datenlage zur
medikament6sen Primérprophylaxe ist
widerspriichlich. Eine Prophylaxestudie
mit Gabe von Isoniazid und Cotrimoxa-
zol in Westafrika fiihrte zu einer verrin-
gerten Morbiditdt und Mortalitét [11].

“Der mit dem wesentlichen
natiirliche Verlauf der HIV-
Erkrankung in Afrika scheint
nicht schneller zu sein als in
den Industrieldndern vor
Einsatz der hochaktiven
Kombinationstherapien.”

Bei HIV-positiven Bergleuten in Siid-
afrika wurde ebenfalls eine kombinierte
Tb- und Pneumonie-Prophylaxestudie
mit Isoniazid und Cotrimoxazol durch-
gefiihrt. Der Krankheitsverlauf bei den
Teilnehmern in der Studienkohorte
wurde verglichen mit dem Verlauf in ei-
ner Beobachtungskohorte ohne medika-
mentdse Prophylaxe. In der Studienko-
horte wurden zwar weniger Kranken-
hauseinweisungen und weniger Tuber-
kuloseerkrankungen registriert, aber die
Gesamtmortalitdt und die Inzidenz von
Pneumonien war unerwarteter Weise
hoher als in der Beobachtungskohorte.
Eine denkbare Erkldrung fiir diese Un-
terschiede konnte sein, dass die HIV-In-
fizierten in den verglichenen Kohorten
sich moglicherweise in unterschiedli-
chen Erkrankungsstadien befanden. An-
dererseits kann sich aber auch das Spek-
trum der Infektionserreger in Stidafrika
so sehr von dem in Westafrika unter-
scheiden, dass Cotrimoxazol vielleicht
nicht das ideale Prophylaxemedikament
in dieser Population darstellt. Die
Schlussfolgerung der Studienleiter lau-
tet,randomisierte Vergleichsstudien mit
Cotrimoxazol vs. Plazebo oder vs. ande-
re Antibiotika seien notwendig
[Churchyard et al., TuPeC3383]. Ein zu-
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mindest theoretischer Vorteil von Cotri-
moxazol ist, dass dieses Antibiotikum
Wirksamkeit u. a. auch gegen Haemo-
philus influenzae, Salmonellen, Toxo-
plasma und einige Staphylokokkenvari-
anten entfaltet, allerdings begiinstigt es
die Manifestation einer Candidiasis
[Dworkin et al., TuPeB3137].

Die unbefriedigende Datenlage hin-
sichtlich der Wirksamkeit von Primér-
prophylaxen gegen hiufige opportunis-
tische Erkrankungen in Afrika bleibt
aber solange ein nachrangiges Problem,
als in den meisten Landern - sei es aus
finanziellen Griinden, sei es wegen der
mangelhaften Infrastruktur - noch
nicht einmal die Medikamente fiir die
Behandlung akuter Komplikationen zur
Verfiigung stehen. Selbst eine palliative
Behandlung (u. a. Schmerzmedikamen-
te, symptomatische Therapie von
Durchfillen), deren Kosten in Afrika bei
ca.20 US $/Patient/Jahr liegen, bleibt fiir
viele HIV/AIDS-Patienten unerreichbar.
Nach Berechnungen der Weltbank be-
tragen die Kosten fiir eine palliative Be-
handlung plus Behandlung “billiger” op-
portunistischer Infektionen (Tuberku-
lose, PcP, Toxoplasmose, Candidiasis,
Pneumonie/Sepsis) in Afrika etwa 300
US $/Patient/Jahr, in Thailand etwa 1000
US $. Beriicksichtigt man die Kosten fiir
palliative Behandlung plus Behandlung
aller opportunistischer Infektionen lie-
gen die Kosten in Afrika bei 500 US §,in
Thailand bei 1650 US $ pro Patient und
Jahr (Quelle: Weltbank, Confronting
AIDS). Eine andere Rechnung machen
Maniar et al. aus Bombay, Indien, auf
[Maniar et al., TuPeB3142]. Nach ihren
Berechnungen betragen die Kosten fiir
die Behandlung opportunistischer In-
fektionen bei einem AIDS-Patienten in
Bombay ca.10.000 US $/Jahr. Dies bein-
haltet eine Behandlung fiir Tuberkulose,
Candidiasis, PcP, Toxoplasmose, Krypto-
kokkenmeningitis, rezidivierenden Her-
pes simplex, CMV-Retinitis, Sepsis und
Diarrhoe). Demgegeniiber betragen die
Kosten fiir eine antiretrovirale Dreifach-
kombinationstherapie, die in Indien teil-
weise mit billigen Generika anstelle von
teuren, patentgeschiitzten Originalme-
dikamenten erfolgen kann, einschlief3-
lich der notwendigen Laboruntersu-
chungen, ca. 5000 US $/Jahr. In den ent-
wickelten Industriestaaten betragen die
Medikamentenkosten fiir eine HAART
derzeit etwa 10.000 bis 15.000 US $
pro Jahr.



Die Preise fiir antiretrovirale und
andere in der AIDS-Behandlung unver-
zichtbare patentgeschiitzte Medikamen-
te konnten nach Angaben der Organisa-
tion “Mediziner ohne Grenzen” fiir 4r-
mere Linder - sei es durch freiwillige
Preisnachldsse durch die Herstellerfir-
men, sei es durch Duldung und Ermég-
lichung von Preiskonkurrenz durch Ge-
nerika - auf 5 bis 10% der derzeitigen
Marktpreise gesenkt werden. Es gibt kei-
nen rationalen Grund, der gegen ein
zweigeteiltes Preissystem fiir lebens-
wichtige Medikamente spricht. Solange
den Pharmafirmen gestattet wird, iiber
den Patentschutz fiir ihre Medikamente
in ihrem Hauptmarktsegment, den ent-
wickelten Industriestaaten, die For-
schungs- und Entwicklungskosten zu fi-
nanzieren, haben sie von der Abgabe der
Medikamente zu einem geringfiigig
iiber den Herstellungskosten liegenden
Preis in einem Marktsegment, welches
ansonsten gar nicht vorhanden wire,
keine finanziellen Nachteile zu befiirch-
ten. Dem Risiko eines Schwarzmarktes
mit illegalen Re-Importen kann mit
Kontrollmafinahmen begegnet werden,
so dass dieses Argument gegeniiber den
Behandlungsinteressen von Millionen
bisher von der Therapie ausgeschlosse-
nen Patienten zuriicktreten muss. Na-
ttirlich kann in Afrika nicht von heute
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auf morgen flichendeckend antiretrovi-
rale Kombinationstherapie eingesetzt
werden. Aber wenn ernsthaft am Aufbau
einer menschenwiirdigen medizini-
schen Betreuung und Versorgung gear-
beitet wird, konnte es letztlich keinen
groflen finanziellen Unterschied mehr
machen, ob eine Therapie fiir opportu-
nistische Infektionen durchgefiihrt wird
oder eine antiretrovirale Kombinations-
therapie.

Was muss getan werden?

AIDS ist in Afrika ldngst kein reines Ge-
sundheitsproblem mehr, sondern das
grofite Hindernis fiir die weitere wirt-
schaftliche und gesellschaftliche Ent-
wicklung und eine Bedrohung fiir die
soziale und politische Stabilitdt des
ganzen Kontinents. Die bisherigen An-
strengungen zur Prédvention und zur
Bewiltigung des Problems haben sich
als weitestgehend unzureichend erwie-
sen. Zu den wenigen Ausnahmen zih-
len der Senegal, wo die HIV-Prévalenz
auf einem vergleichsweise sehr niedri-
gen Niveau (<1% in der Allgemeinbe-
volkerung) gehalten werden konnte
und Uganda, welches Mitte der achtziger
Jahre eine der héchsten Privalenzraten
in Afrika aufwies und welches es ge-

Prevalence of sexually transmitted diseases
among sex workers, Dakar, Senegal,
1991 and 1996
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Abb.20 A Bei niedriger HIV-Prévalenz in der Gesamtbevélkerung sind Programme zur Prévention
von HIV und anderen Geschlechtskrankheiten in besonderen Risikopopulationen, wie z. B. bei Prosti-
tuierten, besonders wirkungsvoll. Die Grafik zeigt den Erfolg einer verbesserten STD-Behandlung
und -prophylaxe bei Prostituierten in Dakar, Senegal (Quelle: Nationales AIDS-Programm, Senegal)
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schafft hat, die Pridvalenzraten vor
allem bei jungen Menschen deutlich zu
reduzieren. Beide Lander zeichnen sich
durch eine hohe Bereitschaft der politi-
schen Fithrung aus, das Problem AIDS
offen zu diskutieren, mit Betroffenen in
der Prévention und bei der Betreuung
zusammenzuarbeiten, in der Priven-
tion pragmatische Losungen zu suchen
und Diskriminierung und Stigmatisie-
rung von AIDS-Kranken abzubauen
(Abb. 20, 21).

Demgegeniiber haben die Regie-
rungen in den meisten betroffenen Lén-
dern das Problem zunéchst totgeschwie-
gen, politisch zum Teil mit diskriminie-
renden Intentionen instrumentalisiert,
mit populistischen Parolen und Maf3-
nahmen die Stigmatisierung von Betrof-
fenen eher verstirkt als abgebaut. Eine
typische und immer wiederkehrende
Reaktion von Regierungen (weltweit
und keineswegs nur in Afrika) auf die
Gefahr einer AIDS-Epidemie ist, dass
das Problem zundchst mit der Begriin-
dung verleugnet wird, dass es sexuelles
Risikoverhalten wie auflerehelichen Sex,
Prostitution, intravendsen Drogenmiss-
brauch und Homosexualitdt in dem be-
treffenden Land nicht in relevantem
Ausmaf gibt. Diese Vogel-Strauf3-Politik
hat regelméfig zur Konsequenz, dass ei-
ne frithzeitige und wirksame Préventi-
on verzogert wird und die Epidemie sich
zunichst ungehindert ausbreiten kann.
Ein Teil des Problems besteht also aus
mangelnden Fithrungsqualititen. Zu-
mindest auf der Ebene verbaler Ab-
sichtserklarungen zeichnet sich hier je-
doch ein deutlicher Wandel ab. Mehr
und mehr wird das Problem auch von
den politischen Fithrungseliten ernst ge-
nommen und 6ffentlich zur Sprache ge-
bracht. Dieser Prozess konnte durch
stirkeren innenpolitischen Druck,
durch eine Mobilisierung der Betroffe-
nen, beschleunigt werden. Dies setzt ei-
ne Uberwindung der Problemverleug-
nung, Hoffnungslosigkeit und Apathie
voraus. Es handelt sich also nicht nur um
ein politisches, sondern auch um ein ge-
sellschaftlich-psychologisches Problem.
Eine derartige Mobilisierung wird sich
am ehesten rund um die Problematik ei-
ner menschenwiirdigen Behandlung
und Versorgung entwickeln. Die bishe-
rigen Erfahrungen zeigen, dass Engage-
ment und Selbstorganisation von Be-
troffenen zu einem offeneren und vor-
urteilsfreieren Klima in der Gesellschaft



Median HIV prevalence among pregnant women
in urban areas in Uganda, 1985 to 1998
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Abb.21 A Uganda ist bislang das einzige Land in Afrika, in dem es gelungen ist, durch eine kontinuierli-
che, koordinierte, von der politischen Fiihrung entschieden unterstiitzte Praventionspolitik eine sehr
hohe HIV-Prévalenz deutlich zu senken: der Riickgang der Neuinfektionsraten beruht auf deutlich ge-
stiegenem Kondomgebrauch, einer Verminderung der durchschnittlichen Zahl der Sexualpartner und
einem Hinauszdgern der Aufnahme sexueller Beziehungen bei Jugendlichen. Nicht von ungefahr
herrscht eine relativ groe Offenheit im Umgang mit dem Thema AIDS, und Antidiskriminierungs- und
Antistigmatisierungsbotschaften sind wesentliche Bestandteile der AIDS-Politik in Uganda

beitragen und damit auch die Effektivi-
tdt von Priaventionsmafinahmen positiv
beeinflussen. Pridvention und men-
schenwiirdige Behandlung von Infizier-
ten und Erkrankten diirfen daher nicht
als konkurrierende Notwendigkeiten
begriffen werden, sondern beides sind
unverzichtbare Bestandteile einer Ge-
samtstrategie.

“Die Vogel-StrauB-Politik der
Regierungen fiihrt dazu, dass
eine friihzeitige und wirksame
Prdvention verzégert wird und
die Epidemie sich zundichst un-
gehindert ausbreiten kann.”

Problematisch ist aber zweifellos die
Prioritdtensetzung bei extrem begrenz-
ten Ressourcen. Bei einer ausgepragten
Epidemie wie in den meisten Lindern
Schwarzafrikas wird der Druck der of-
fentlichen Meinung zunéchst in Rich-
tung besserer Behandlung, Verhinde-
rung der Mutter-Kind-Ubertragung und
Sicherung der Blutversorgung zielen.
Gezielte Priventionsmafinahmen fiir
marginalisierte Gruppen wie Prostitu-

ierte, Personen mit hdufig wechselnden
Partnern und STD-Patienten, wenn-
gleich sehr effektiv was die Verlangsa-
mung der HIV-Epidemie angeht, werden
nur geringe Unterstiitzung in der Offent-
lichkeit erfahren. Guter Wille und Enga-
gement allein reichen daher nicht, wenn
die materielle und personelle Basis fehlt.
Praventionskampagnen und Kondome
kosten Geld, Krankenhiuser, ambulante
Versorgungseinrichtungen und hiusli-
che Krankenpflege auch. Vieles, aber
nicht alles, kann durch freiwilliges Enga-
gement geleistet werden, zumal in Ge-
sellschaften, in denen ein erheblicher
Teil der Menschen in Armut lebt und sei-
ne Energie darauf konzentrieren muss,
die Mittel zum Lebensunterhalt fiir den
ndchsten Tag oder die ndchste Woche
aufzutreiben. UNAIDS hat versucht zu
errechnen, was an finanziellen Aufwen-
dungen erforderlich ist, um eine Trend-
wende in der HIV-Epidemie in Afrika zu
erreichen. Auf der Grundlage erfolgrei-
cher Programme wurde berechnet, was
notwendig wire, um flichendeckend
AIDS-Aufkldrungsprogramme fiir die
Allgemeinbevélkerung, Sexualerziehung
und AIDS-Aufkldrung in den Schulen,
Programme zur besseren Erkennung
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und Behandlung von Geschlechtskrank-
heiten, eine Verbesserung der medizini-
schen Versorgung (Prophylaxe, Diagno-
se und Behandlung leicht therapierbarer
opportunistischer Infektionen, palliati-
ve Behandlung bei Schmerzen und
Durchfdllen) und Krankenbetreuung
(Hauskrankenpflege), Aufbau einer In-
frastruktur von Test- und Beratungsein-
richtungen, Schulung und Ausbildung
entsprechenden Personals zu finanzie-
ren. Die als eher konservativ einzuschit-
zende Berechnung gelangt auf einen Be-
trag von 3 Mrd. US $ pro Jahr - die ge-
samte internationale Hilfe aus Geberldn-
dern fiir AIDS-Aktivitdten betrug 1998
nur 300 Mio. US $. Auch wenn die betrof-
fenen Lander z. T. selbst noch neue Res-
sourcen durch Umschichtungen mobili-
sieren konnten und durch einen Schul-
denerlass weitere Mittel fiir diesen Be-
reich verfligbar werden konnten, ist ein
solcher Betrag nur durch eine erhebliche
Steigerung der Hilfe aus den reichen In-
dustrienationen aufzubringen. Zumal
auch die Wirtschaftskraft der am stérks-
ten betroffenen Regionen durch die Aus-
wirkungen der Epidemie zuriickgeht
und Staatseinnahmen und viele Famili-
eneinkommen in den kommenden Jah-
ren deutlich sinken werden.

Es gibt erste Signale in die richtige
Richtung: die Weltbank kiindigte vor
kurzem ein neues AIDS-Programm in
einer Gréf8enordnung von 500 Mio. US
$ an. Japan kiindigte ein Programm zur
Bekdmpfung von AIDS, Malaria und Tu-
berkulose in Entwicklungsldndern an,
fiir das iiber einen Zeitraum von mehre-
ren Jahren insgesamt 3 Mrd. US $ zur
Verfiigung gestellt werden sollen. Auch
die EU kiindigt neue Programme an, hat
sich tiber die Groflenordnung aber noch
nicht geduflert. Die USA haben fiir das
Jahr 2000 zusitzliche Finanzmittel in
Hohe von 65 Mio. US $ und fiir 2001 wei-
tere 100 Mio. zugesagt. Einzelne Phar-
mafirmen wie Bristol Myers Squibb en-
gagieren sich mit Projekten wie dem
“Secure the future”-Programm, mit dem
Lander in Siidafrika iiber einen Zeit-
raum von fiinf Jahren 100 Mio. US $ in
den Bereichen medizinische Forschung,
Aus- und Weiterbildung, Organisation
von Hauskrankenpflege, Versorgung von
Waisen etc. unterstiitzt werden. Stiftun-
gen wie die Bill und Melinda Gates Stif-
tung engagieren sich ebenfalls mit
mehrstelligen Millionenbetridgen. Die
bisherigen Zusagen sind aber noch weit



von dem erforderlichen Betrag entfernt,
und man muss sich dariiber im Klaren
sein, dass langerfristiges Engagement
notwendig sein wird (Abb. 22).

Was kann Deutschland tun?

Deutschland hat auf dem G8-Gipfeltref-
fen in Okinawa zusammen mit den an-
deren Teilnehmerstaaten versprochen,
bis zum Jahre 2010 die Zahl der jungen
Menschen, die mit HIV infiziert sind,
um 25% zu senken, die Zahl der Tuber-
kulose- und Malariaopfer zu halbieren.
Wenn diese Versprechungen keine wohl-
feilen Lippenbekenntnisse bleiben sol-
len, miissen zunichst einmal die im Ent-
wicklungshilfeetat zur AIDS-Bekdamp-
fung und zum Infrastrukturaufbau zur
Verfiigung gestellten Mittel drastisch er-
hoht werden. Auf der internationalen
Ebene kann Deutschland seinen Einfluss
in Institutionen wie der Weltbank und
der Europdischen Union geltend
machen, um deren AIDS-Programme
auszubauen. Deutschland sollte dem
Beispiel anderer Lander (z.B. Niederlan-
de, Grofibritannien) folgen und wichtige
internationale Initiativen wie IAVI
(Internationale AIDS Vaccine Initiative)
finanziell unterstiitzen. Die Diskussio-
nen vor der Welt-AIDS-Konferenz und
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auf der Konferenz selbst haben gezeigt,
dass es durchaus gangbare Wege gibt,
Medikamente zur Therapie von oppor-
tunistischen Infektionen und von HIV
fir Entwicklungslander erheblich zu
verbilligen und dadurch iiberhaupt erst
verfiigbar zu machen. Hier konnten ein-
fache und klare politische Stellungnah-
men helfen. Die EU sollte, wie die USA
dies bereits getan haben, erkléren, dass
kein wirtschaftlicher oder politischer
Druck auf Entwicklungsldnder ausgeiibt
wird, die die vorhandenen rechtlichen
Méglichkeiten internationaler Handels-
und Patentschutzvereinbarungen dazu
nutzen, generische Versionen patentier-
ter Medikamente selbst zu produzieren
oder zu importieren. Um die Hersteller-
firmen von AIDS-Medikamenten zu
ermuntern, selbst ebenfalls deutliche
Preisnachldsse fiir arme Linder zu ge-
wihren, sollten die reichen Industrie-
staaten erklédren, dass ein zweigeteiltes
Preissystem fiir derartige Medikamente
akzeptiert wird: hohe Preise in reichen
Landern, die es den Herstellerfirmen er-
lauben, ihre Forschungs- und Entwick-
lungskosten zu bestreiten und niedrige
Preise in der Hohe der reinen Herstel-
lungs- und Vertriebskosten in den ar-
men Lindern. Die Akzeptanz eines
zweigeteilten Preissystems darf aller-

HIV/AIDS ODA in 1998:
Total amount obligated, in US$ million
and per US$ million of donor country’s GNP
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Abb.22 A Finanzhilfen fiir HIV/AIDS-bezogene Projekte in Entwicklungslandern im Jahre 1998:

die Balken links geben die absolute Hohe der Hilfen in Mio. US $ an, die Balken rechts geben das Ver-
héltnis der Hilfsleistungen zur Hohe des Bruttosozialproduktes an. Nach beiden Berechnungsgrund-
lagen steht der deutsche Beitrag in keinem Verhiltnis zur wirtschaftlichen Bedeutung Deutschlands

(Quelle: UNAIDS)
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dings nicht zu einem Freibrief fiir unge-
rechtfertigte Wucherpreise in den In-
dustriestaaten werden.

Auf nationaler Ebene gibt es weite-
re Bereiche, in denen konkrete und hilf-
reiche Schritte méglich sind, darunter
auch einige eher symbolische Akte, die
nichtsdestoweniger eine wichtige psy-
chologische Funktion haben kénnten:

» Abbau diskriminierender Bestim-
mungen im AIDS-Bereich, die sich
besonders im Bereich der Ausldander-
politik gehalten haben. Dazu geho-
ren Zwangstestung von Asylbewer-
bern und Auslandsstipendiaten.
Stattdessen sollten Aufkldarungs- und
Versorgungsangebote besser auf die
Bediirfnisse auslandischer Mitbiirger
ausgerichtet werden. Dazu gehort
auch eine offizielle Erklarung, dass
ein positiver HIV-Status so lange als
humanitéres Abschiebehindernis an-
erkannt wird, als in den Herkunfts-
landern vergleichbare und angemes-
sene Therapiemdglichkeiten nicht
zur Verfligung stehen.

Angesichts der Tatsache, dass die
stark von AIDS betroffenen Lander
die Aufwendungen zur Ausbildung
von qualifiziertem Fachpersonal er-
hohen miissen, um die krankheitsbe-
dingten Ausfille zu kompensieren,
sollten auch die Ausbildungskontin-
gente fiir Auslandsstipendiaten aus
diesen Regionen in Deutschland er-
hoht werden.

Angebote zur Zusammenarbeit bei
Pravention und Infrastrukturent-
wicklung inklusive eines Know-how-
Transfers. Dabei sollte nur dort, wo
unbedingt notwendig, die Entsen-
dung von Personal erfolgen. Ausldn-
dische Experten, die in teuren Hotels
oder Villen mit Swimmingpool le-
ben, diskreditieren die Glaubwiirdig-
keit ausldndischer Hilfsangebote. In
bestimmten Bereichen wie bei quali-
fiziertem medizinischen Personal,
welches in vielen betroffenen Lan-
dern fehlt und auch nicht kurzfristig
ausgebildet werden kann, kann aber
auch personelle Unterstiitzung hilf-
reich sein. In Entwicklungsldndern
selbst ausgebildetes medizinisches
Personal wandert oft in reichere
Lander ab und steht fiir die medizi-
nische Versorgung damit nicht mehr
zur Verfiigung. Von 600 in Sambia
seit Beginn der Unabhidngigkeit aus-
gebildeten Arzten arbeiten z. B. nur



noch 50 im staatlichen Gesundheits-
wesen des Landes.

Niitzliches Know-how hitte Deutsch-
land beispielsweise hinsichtlich der
Entwicklung und Durchfiithrung von
Priventionskampagnen anzubieten
(Werbung fiir Kondome, gesell-
schaftliche Solidaritidt mit Infizier-
ten, Abbau von Diskriminierung),
sowohl was massenmediale als auch
was zielgruppenspezifische Kampa-
gnen betrifft, und die Zusammenar-
beit von staatlichen und Selbsthilfe-
organisationen ist in weiten Berei-
chen durchaus beispielhaft.

Im Bereich der sozialwissenschaftlichen
Forschung konnen Projekte zur Verbes-
serung der Prdvention fiir Migranten
und zur Identifizierung und Uberwin-
dung von Zugangsbarrieren zum medi-
zinischen Versorgungssystem wertvolle
Erkenntnisse gewinnen, die auch fiir
Entwicklungsldander interessant werden
konnten. Dariiber hinaus wire Know-
how-Transfer und Zusammenarbeit hin-
sichtlich Evaluations- und Implementie-
rungsforschung denkbar. Im medizini-
schen Bereich konnte eine Zusammen-
arbeit bei medizinischen Therapiestudi-
en zur Entwicklung einfacherer und bil-

Vorausblick auf Teil 2

ligerer Therapieformen erfolgen, eine
Zusammenarbeit z. B. bei der Erfor-
schung der Mutter-Kind-Ubertragung
koénnte sehr fruchtbar sein. Deutschland
hatte in diesem Bereich - international
leider nicht gebiihrend gewtiirdigte — Er-
folge erzielt und Spitzenforschung be-
trieben. Es kann nur als Skandal be-
zeichnet werden, dass die Forschungs-
aktivitdten in diesem Bereich dem Rot-
stift zum Opfer fallen und quasi abgewi-
ckelt werden. Ein weiterer Bereich, in
dem Deutschland mehr Aktivitét entfal-
ten konnte, ist die Entwicklung billiger
und unaufwendiger Diagnostika z. B. zur
Diagnose von STDs, opportunistischer
Infektionen und zur Therapieverlaufs-
kontrolle. Schlieflich sollte man sich Ge-
danken dariiber machen, wie neben 6f-
fentlichen Mitteln auch die private Hilfs-
bereitschaft stimuliert werden kann.
Obwohl z. B.im Zusammenhang mit Na-
turkatastrophen die Deutschen durch-
aus eine hohe Spendenbereitschaft zei-
gen, gab es bislang kaum Versuche in
Deutschland, fiir AIDS-Projekte oder
AIDS-Prévention in Entwicklungsldn-
dern Spenden zu sammeln. Eine Heraus-
forderung dabei ist sicherlich, dass es ei-
nes kontinuierlichen Engagements {iber
viele Jahre hinweg bedarf.

Die HIV-Epidemie bei homosexuellen Mdnnern in den Industriestaaten

Die HIV-Epidemie unter Drogenkonsumenten

Die HIV-Epidemie unter Heterosexuellen in den Industriestaaten

HIV und AIDS bei Migranten in den Industrielandern

HIV-Pravention
Praventionsevaluation und Préventionserfolge

Femidom und Mikrobizide als Manner-unabhangige Mittel der HIV-Pravention
Postexpositionsprophylaxe — mehr Fragen als Antworten
Therapie - Erfolge, Grenzen und Probleme der HAART

Lipodystrophie
Adhérenz/Compliance
Suche nach einfacheren Behandlungen

Neue Behandlungsstrategien — Strukturierte Therapieunterbrechungen

Intensivierung und Salvage
Resistenz und Virusfitness
Nebenwirkungen, Kofaktoren usw.
Neue Substanzen

Pathogenese
Impfstoffentwicklung
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