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Zur XIII. Internationalen AIDS-Konferenz in Durban Diese Woche 30/2000
Hoffnungsschimmer im Angesicht einer Katastrophe

Die XIII. Internationale AIDS-Konferenz, die vom 8.—12. Juli 2000 in Durban, XIII. Internationale
Siidafrika unter dem Motto »Break the Silence« stattfand, kann sicherlich als die AIDS-Konferenz:

wichtigste der bisherigen Konferenzen bezeichnet werden. Ihre Bedeutung bezieht » Deklaration von Durban
die Konferenz von Durban weniger aus wissenschaftlichen Durchbriichen oder » Therapie

Uberraschungen, sondern daraus, dass eine internationale AIDS-Konferenz erst- » Prévention und Betreuung
mals in einer der am stirksten betroffenen Regionen des am stirksten betroffenen

Kontinents stattfand und fiir alle Beteiligten klar machte: eine Riickkehr zum >Bu- Ankiindigung:

siness as usual< ist nach dieser Konferenz nicht mehr maoglich. 10. Deutscher Workshop

Die Konferenz selbst war hervorragend organisiert. Trotz aller Unkenrufe und der DAGNA
Bedenken, die im Vorfeld zu Verunsicherungen gefiihrt hatten, versammelten sich in
Durban mehr als 12.000 Wissenschaftler, Arzte, Politiker, Betroffene, Journalisten
und Kiinstler zur bisher lebendigsten, umfassendsten und emotional bewegendsten
internationalen AIDS-Konferenz. Die im Vorfeld in Frage gestellte Sicherheit war
kein Problem — eine Handvoll von Diebstdhlen und Uberfiillen wiirde in jeder Me-
tropole auch in den westlichen Industriestaaten zu den unvermeidlichen Begleit-
erscheinungen einer derartigen Mammutkonferenz gehoren.

Schwerpunkte der Konferenz waren die epidemiologische Entwicklung — vor al-
lem in Afrika und Asien — und deren Konsequenzen, die Verhinderung der Mutter-
Kind-Ubertragung in Entwicklungslindern und dariiber hinaus die Organisation
einer menschenwiirdigen Behandlung von Infizierten und Kranken sowie die Ver-
sorgung von AIDS-Waisen. In der klinischen Forschung sorgte der Bericht iiber
vorldufige Ergebnisse von Pilotstudien zu intermittierenden Behandlungsstrategien
fiir Aufsehen. Im Folgenden wird in einer Ubersicht auf einige der Schwerpunkte
kurz eingegangen; ein ausfiihrlicher Konferenzbericht folgt in der Zeitschrift  Bun-
desgesundheitsblatt—Gesundheitsforschung—Gesundheitsschutz <

Deklaration von Durban, Prisident Mbeki und die AIDS-Dissidenten

Im Vorfeld der Konferenz hatte es erhebliche Irritationen gegeben, als der stid-
afrikanische Prisident Thabo Mbeki eine internationale Kommission einberief,
die ihn zur einzuschlagenden Strategie bei der AIDS-Bekimpfung beraten soll-
te. Zum Entsetzen der AIDS-Forscher in aller Welt berief Mbeki eine Reihe von
»>AIDS-Dissidenten< wie deren prominentesten Vertreter Prof. Peter Duesberg
in diese Kommission. Duesberg behauptet seit Ende der achtziger Jahre, HIV
sei ein harmloser Opportunist und nicht die Ursache von AIDS, welches seiner
Meinung nach lediglich ein Konglomerat altbekannter Krankheiten sei, die
durch Drogenkonsum, Untererndhrung und die AIDS-Medikamente selbst be-
glinstigt wiirden. Die Thesen von Duesberg sind lingst wissenschaftlich wider-
legt. Die vorgetragene pseudowissenschaftliche Argumentation erscheint denje-
nigen, die sich erstmals und ohne wissenschaftlichen Hintergrund mit dem
Thema beschiftigen, aber nicht selten auf den ersten Blick plausibel. Was sich
Mbeki, der nach offiziellen Angaben durchaus den ursichlichen Zusammen- %
hang zwischen der HIV-Infektion und der Entwicklung von AIDS anerkennt,
von der Einbindung der AIDS-Dissidenten versprochen hat, bleibt unklar. Ohne



240 | Robert Koch-Institut | Epidemiologisches Bulletin Nr. 30

28. Juli 2000

Zweifel aber war in einer Region, in der Halbwissen und
Unsicherheit itber AIDS und seine Ursachen weit verbrei-
tet sind, sein Vorgehen ein schwerer politischer Fehler.

Die AIDS-Forscher reagierten auf die Vorginge mit der
Abfassung der >Durban Declarations, in welcher der wissen-
schaftliche Erkenntnisstand zum Zusammenhang zwischen
HIV und AIDS dargestellt und mit Literaturverweisen be-
legt wird. Mehr als 5.000 namhafte Wissenschaftler aus aller
Welt unterzeichneten die Deklaration. Es gab die Hoffnung,
dass Mbeki bei seiner Rede zur Ersffnung der Konferenz
den durch sein ungeschicktes Taktieren in dieser Frage an-
gerichteten Schaden durch klare Worte wieder gutmachen
wiirde. Diese Hoffnung wurde leider enttiuscht. Mbekis
Rede beschiftigte sich schwerpunktmifig mit dem Zu-
sammenhang zwischen Armut und Krankheit und nur am
Rande mit HIV und AIDS. Seine Aussagen waren dabei
zwar nicht falsch, aber dem Anlass in keiner Weise ange-
messen. In einer Situation, in der jeder zweite Jugendliche
im Laufe seines Lebens vorzeitig an AIDS zu sterben droht,
in der aufgrund der HIV/AIDS-Epidemie die mittlere Le-
benserwartung innerhalb weniger Jahre um 20 Jahre gefal-
len ist und der soziale und wirtschaftliche Kollaps nahezu
unvermeidlich erscheint, ist jedes Programm, jede Strategie
zur Armutsbekimpfung, die der HIV-Privention nicht die
allerhdchste Prioritit einrdumt, schon allein aufgrund der
zur Verarmung der betroffenen Familien und der Gesell-
schaft als Ganzes fithrenden Folgen einer solchen katastro-
phalen Epidemie zum Scheitern verurteilt. Wieder gutma-
chen musste den Fauxpas schlieRlich Nelson Mandela, der
eine kluge, bewegende und mit Standing Ovations bedach-
te Rede auf der bestbesuchten Abschlussveranstaltung aller
bisherigen AIDS-Konferenzen hielt. Mit Bezug auf die
Auseinandersetzungen um Mbeki bedauerte er die unnétige
Aufmerksamkeit, die diese erregt hatten, da sie von den
wirklich dringenden Fragen um Leben und Tod, um die es
auf der Konferenz ging, nur abgelenkt hatten. Er rief dazu
auf, angesichts der beispiellosen Tragddie unvorstellbaren
Ausmafles, die die AIDS-Epidemie fiir Afrika bedeutet, alle
Krifte zu vereinen, um Afrika und seinen Menschen die
Chance auf eine Zukunft zu erhalten. Er zihlte die erwiese-
nermafen erfolgreich einsetzbaren Instrumente der Pri-
vention auf und forderte dazu auf, nicht linger bei Lippen-
bekenntnissen stehen zu bleiben, sondern diese so schnell
wie moglich und so breit wie moglich einzusetzen. Er be-
kriftigte die Verantwortung, die Afrika selbst fiir die Be-
kiampfung der Epidemie hat und bat die Welt um Hilfe, da
die eigenen Ressourcen fiir diesen Kampf nicht ausreichen.

Zur Therapie

Zahlreiche Untersuchungen verschiedenster Kombinations-
schemata zur initialen und zur Folgetherapie demonstrier-
ten das Bemiihen um eine Verfeinerung und Optimierung
des vorhandenen Arsenals von Medikamenten. An neuen
Substanzen verdienen Erwihnung Neuentwicklungen aus
den vorhandenen Substanzklassen, u.a. bei den nichtnu-
kleosidischen Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NNR-
TI), die gegen resistente Mutanten méglicherweise noch
wirksam sein kénnten, sowie Fusionsinhibitoren, die als

neue Substanzklasse noch Wirksamkeit bei Resistenz-
mutanten aufweisen, bei denen die bisher verfiigbaren Me-
dikamente versagen. Die Bedeutung einer hohen adherence
fiir den Erfolg der Behandlung wird durch eine Reihe von
Analysen bekriftigt. Die Moglichkeit, schon mit geringen
Dosen von Ritonavir andere Protease-Inhibitoren zu >boo-
sterns, wird zum einen zur Vereinfachung von Therapien
(niedrigere Tablettenzahlen, zweimalige statt dreimalige
Gabe), zum anderen aber auch zur Erhéhung des Medika-
mentenspiegels eingesetzt, wodurch die Wirksamkeit der
Behandlung in Anwesenheit erster Resistenzmutationen
erhoht wird (Therapieintensivierung).

Strukturierte Therapieunterbrechungen

Strukturierte Behandlungsunterbrechungen gehérten in

den vergangenen Monaten zu den heif} diskutierten neuen

Ansitzen bei den Therapiestrategien. Zwei ganz unter-

schiedliche Ziele sollten damit verfolgt werden:

» Wegnahme des medikamentosen Selektionsdrucks bei
intensiv vorbehandelten, multiresistenten Patienten, der
zur erneuten Dominanz des Viruswildtyps fithren sollte
in der Hoffnung, dann die Medikamente in konzentrier-
ter Form (Mega-HAART) erfolgreich erneut einsetzen zu
kénnen. Bislang bleibt offen, ob Medikamentenpausen
mit diesem Ziel den gewtiinschten positiven Effekt haben.

» >Autoimmunisierung« bei prinzipiell erfolgreich behan-
delten Patienten. Das zeitweise Aussetzen der Therapie
soll ermoglichen, dass das Wiederauftauchen des Virus
ein teilweise regeneriertes Immunsystem in einer Weise
stimuliert, die die lingerfristige immunologische Kon-
trolle tiber HIV verbessert.

Nach bisherigen vorldufigen Ergebnissen und Beobachtun-

gen scheint dieses Ziel nur bei einer kleinen Zahl von Pati-

enten erreicht zu werden. Wie dauerhaft diese Einzelerfolge
sind, von welchen Voraussetzungen und Bedingungen ein

Erfolg dieser Strategie abhingt und ob die Erfolgsquote ver-

bessert werden kann, bleibt auch nach Durban ungeklirt.

Als neuer Ansatz wurden in Durban strukturierte
Therapieunterbrechungen vorgestellt, deren Ziel eigentlich
nur darin besteht, weniger Medikamente einzusetzen, um
die Therapie damit billiger und mdglicherweise neben-
wirkungsirmer durchfiihren zu koénnen. Ein weiterer er-
wiinschter Nebeneffekt wire die zeitweise Entlastung der
Patienten von dem Zwang der tiglichen Medikamentenein-
nahme. Es handelt sich bisher um vorliufige Ergebnisse
bei Kleinstgruppen vorselektionierter Patienten. Die Beob-
achtungsdauer betrigt wenige Monate. Jeder Versuch, die-
se Strategie in der Routine-Behandlungspraxis zu imitieren,
ist daher eindeutig verfriiht, so attraktiv die Idee auch er-
scheinen mag. Die Versuchung, experimentelle Behand-
lungsstrategien vorzeitig in die Routinebehandlung zu iiber-
nehmen, hat in den vergangenen Jahren bereits mehr Scha-
den als Nutzen verursacht — etwas mehr Geduld kann daher
nur dringend empfohlen werden.

Die an den amerikanischen National Institutes of
Health (NTH) durchgefiihrten Pilotstudien testen verschie-
dene intermittierende Behandlungsschemata, bei denen die
Patienten z.B. sieben Tage therapiert werden und sieben
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Tage aussetzen oder zwei Tage therapiert werden und funf
Tage aussetzen. Vor Beginn der Versuche lag bei allen Teil-
nehmern seit mehreren Monaten unter einer HAART-Kom-
bination die Viruslast unter der Nachweisgrenze. Die Lin-
ge der Therapiepausen beruht auf der Beobachtung, dass
nach Therapieunterbrechungen bei vorher unter der Nach-
weisgrenze liegenden Patienten der Viruslastanstieg erst
etwa nach einer Woche ohne Therapie nachweisbar wird.

Zehn Patienten wurden {iber einen Zeitraum von bis
zu 14 Wochen nach dem Schema sieben Tage/sieben Tage
behandelt, acht nach dem Schema zwei Tage/fiinf Tage. Pa-
tienten, die nach dem wochentlich intermittierenden Rhyth-
mus behandelt wurden, lagen mit ihrer Viruslast bislang
im Allgemeinen kontinuierlich unter der Nachweisgrenze,
abgesehen von einigen kleineren, voriibergehenden Aus-
reiffern in einer Gréfenordnung von wenigen hundert Vi-
ruskopien/ml. Das Zwei-Tage/fiinf-Tage-Schema war hin-
gegen nicht in der Lage, die Viruslast dauerhaft unter der
Nachweisgrenze zu halten. Die Wiederaufnahme der unter-
brochenen Behandlung mit denselben Medikamenten war
jedoch erfolgreich moglich.

Angesichts der immunologischen (Verlust HIV-spezifi-
scher CD4-Zellen) und virologischen Risiken (Resistenz-
entwicklung), die in den Pilotstudien durch intensives und
aufwendiges Monitoring (inkl. Lymphknotenbiopsien und
Resistenzuntersuchungen) abgeklirt werden, kann nur noch
einmal davor gewarnt werden, diese Strategie voreilig >nach-
zukochenc«. Vor allem das Risiko einer beschleunigten Resis-
tenzentwicklung sollte nicht unterschitzt werden, zumal die
Halbwertszeiten der Medikamente unterschiedlich sind und
daher regelmifig unterschiedlich lange Phasen der Unter-
dosierung auftreten. Speziell Medikamente mit rascher Resi-
stenzentwicklung (NNRTI, 3TC) konnten bei diesem Auf
und Ab rasch ihre Wirksamkeit verlieren.

Aus der HIVNET-o12-Studie (einmalige Nevirapin-Gabe
zur Reduktion der Mutter-Kind-Ubertragung) ist bekannt,
dass bereits diese einmalige Nevirapin-Dosis bei einem nicht
unerheblichen Prozentsatz der behandelten Schwangeren
(~20 %) eine Resistenzentwicklung induziert. Fiir Entwick-
lungslidnder, in denen mehr als 95% der HIV-infizierten
Kinder geboren werden, bleibt das Risiko der Resistenz-
entwicklung unter der Nevirapin-Prophylaxe jedoch kli-
nisch solange ohne groflere Bedeutung, wie NNRTIs dort
nicht in gréoRerem Umfang zur Therapie von HIV-infizier-
ten Frauen eingesetzt werden. Ob die Resistenzentwicklung
Auswirkungen auf die Wirksamkeit einer Nevirapin-Pro-
phylaxe bei folgenden Geburten hat, muss sich zeigen und
hingt vermutlich davon ab, wie stabil die Mutanten sind
bzw. wie oft sich der Viruswildtyp wieder durchsetzt.

Priaventions- und Betreuungsmafinahmen:
flichendeckende Implementierung problematisch

Im Bereich der Privention und Patientenversorgung de-
monstrieren zahlreiche Projekte in Afrika, dass Know-how
und Bereitschaft auf der lokalen Ebene vorhanden sind. Bei
den bisherigen Initiativen handelt es sich aber meist um
unzusammenhingendes Flickwerk. Was weitgehend fehlt,
ist eine flichendeckende Implementierung. Lobenswerte

Ausnahmen stellen in Afrika der Senegal und Uganda dar.
Beide Linder haben sich dem AIDS-Problem relativ frith
gestellt. Die Erfolge der AIDS-Programme in diesen beiden
Lindern zeigen, dass durch breit angelegte Priventions-
kampagnen, die sowohl die Allgemeinbevélkerung als auch
speziell Jugendliche und besondere Risikopopulationen
wie Prostituierte und iberdurchschnittlich mobile Popula-
tionen (z.B. Lastwagenfahrer) ansprechen, verbunden mit
Test-, Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsangeboten,
die HIV-Privalenz niedrig gehalten (Senegal) oder redu-
ziert werden kann (Uganda).

Dafiir ist jedoch die Bereitstellung erheblicher finan-
zieller Mittel und die rasche und effektive Entwicklung der
bendtigten menschlichen Ressourcen erforderlich. Dies
konnen die meisten afrikanischen Linder — zumal diejeni-
gen, deren Okonomische und strukturelle Kapazititen
durch die AIDS-Epidemie bereits erodiert werden — aus ei-
gener Kraft nicht mehr leisten.

Préivention der heterosexuellen Ubertragung

Einen Riickschlag haben die Hoffnungen erlitten, mit ei-
nem topisch anwendbaren Mikrobizid Frauen eine selbst
kontrollierbare Moglichkeit zur HIV-Privention zu ver-
schaffen. Eine Wirksamkeitsstudie mit dem Priparat COL-
1492 fithrte zu dem enttiuschenden Ergebnis, dass in der
Verum-Gruppe eine héhere HIV-Inzidenz registriert wer-
den musste als im Plazebo-Arm.

Es gibt starke Hinweise dafiir, dass die Beschneidung
von Minnern vor der Pubertit das Risiko, sich beim hetero-
sexuellen Geschlechtsverkehr mit HIV zu infizieren, deut-
lich reduziert. Vieles spricht dafiir, dass die unterschiedli-
chen Beschneidungssitten einer der wichtigsten Griinde fiir
die unterschiedlich starke HIV-Verbreitung in West- und
Ost- sowie Siidafrika sind (HIV-Privalenz in Westafrika
meist unter 10 %, in Ost- und Stidafrika oft iiber 20 %). Un-
tersuchungen zeigen, dass in den bislang befragten Volks-
gruppen in Ostafrika die Beschneidung von Knaben zur
Vermeidung sexuell iibertragbarer Erkrankungen auf breite
Akzeptanz treffen wiirde. Sicherlich wire der Effekt einer
solchen MafRnahme erst in einigen Jahren sichtbar, aber da
das Problem AIDS nicht so bald verschwinden wird, kénnte
es durchaus sinnvoll sein, dieses Instrument jetzt in gréfe-
rem Umfang einzusetzen.

Die Kriminalisierung von Drogengebrauch und Prosti-
tution erweist sich iiberall als Hindernis fiir eine erfolgrei-
che Priventionsarbeit. Verbote kénnen nirgends so effektiv
umgesetzt werden, dass die inkriminierten Handlungen
tatsichlich unterbleiben. Sie fithren aber dazu, dass sie un-
ter Bedingungen stattfinden, bei denen HIV-Ubertragungs-
risiken erhéht sind, die Erreichbarkeit der Betroffenen fiir
Praventionsbemiithungen erschwert ist und die Selbstorga-
nisation der Betroffenen unméglich gemacht wird.

HIV-Epidemie bei homosexuellen Mdnnern:
Wiederaufflackern in den Industriestaaten

Bei homosexuellen Minnern in den Industrielindern ist
nahezu iiberall ein Trend zu einer Wiederzunahme von Ri-
sikoverhalten festzustellen, z.T. liegen Daten auch tuber
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eine Zunahme von Gonorrhoe- und Syphilisinfektionen
vor, vereinzelt auch bereits Daten, die eine Zunahme von
HIV-Neuinfektionen belegen (s.a. Septemberheft des Bun-
desgesundheitsblattes). Als Ursache dafiir werden im Allge-
meinen die verbesserten Therapiemdglichkeiten verant-
wortlich gemacht. Tiefergehende Untersuchungen kénnen
einen solchen Zusammenhang aber nicht tiberall bestiti-
gen. Man darf die Moglichkeit nicht aufler Acht lassen,
dass es hier regionale Unterschiede geben konnte und dass
auch der Riickgang und die fehlende Innovationsfreude bei
den Priventionsmaflnahmen nun ihren Tribut fordern.
Eine interessante Beobachtung aus den Niederlanden weist
darauf hin, dass sich junge homosexuelle Mianner im Un-
terschied zu den Anfangsjahren der Epidemie mittlerweile
itberwiegend in linger dauernden Partnerschaften neu in-
fizieren, iltere homosexuelle Minner hingegen unverin-
dert vorwiegend bei fliichtigen Sexualkontakten. Obwohl
auf der individuellen Ebene eine verminderte Infektiositit
unter erfolgreicher hochaktiver antiretroviraler Therapie
als plausibel erscheint, ist ein derartiger Effekt auf Bevolke-
rungsebene bisher nirgends nachweisbar.

Mutter-Kind-Ubertragung:

Implementierung von Kurzprophylaxen schwierig /
Problem der Ubertragung durch Stillen ungelést

Die oben erwidhnten Ungewissheiten hinsichtlich des Resis-
tenzrisikos beim Einsatz von Nevirapin zur Reduktion der
Mutter-Kind-Ubertragung treten gegeniiber den Vorteilen
der Nevirapin-Kurzprophylaxe vollig in den Schatten. Wie
eine Reihe von Pilot-Implementationsstudien zeigen, sind
auch die Kurz-AZT- oder AZT/3TC-Prophylaxen, die bei-
spielsweise in Thailand erfolgreich implementierbar sind,
in vielen Lindern Afrikas noch immer zu umstindlich und
kompliziert. In vielen dieser Studien liegt die >Ausschép-
fungsrate<, d.h. der Prozentsatz HIV-positiver Schwange-
rer, der die Medikamente tatsichlich erhilt und einnimmit,
nur bei 10-15%. Hauptursachen dafiir sind die Angst vor
einem positiven Testergebnis, der nur sporadische Kontakt
mit Schwangerschaftsbetreuungseinrichtungen, fehlende
oder mangelhafte Beratung und Betreuung, Angst vor Ent-
hiillung des positiven HIV-Status in der Familie, daraus re-
sultierender korperlicher Gewalt von Seiten des Ehemanns
oder VerstoRung und damit Verlust der sozialen und fami-
lidren Sicherung.

Die Nevirapin-Prophylaxe bietet eine Moglichkeit, die
meisten dieser Probleme zu umgehen. Problematisch
bleibt aber weiterhin die HIV-Testung der Frauen, wenn ih-
nen selbst danach medizinische Behandlung oder psycho-
soziale Unterstiitzung nicht zuteil wird. Ungeldst ist auch
das Problem der HIV-Ubertragung durch Brusternihrung.

Der Schutzeffekt der Nevirapin- und AZT-Kurzzeitpro-
phylaxen (um ca. 7-8% verminderte perinatale Ubertra-
gungsrate) bleibt bei stillenden Miittern in einigen Studien
iiber 12—18 Monate erhalten, in der multinationalen Petra-
Studie (AZT +3TC) geht er nach 18 Monaten Beobachtungs-
dauer weitgehend verloren. Die Ursachen fiir diese Unter-
schiede sind noch nicht ermittelt. Ein Ersatz des Stillens
durch kiinstliche Siuglingsernihrung ist in einigen Regio-

nen mdoglich (z.B. Thailand, stidtische Regionen in Std-
afrika), in anderen stehen finanzielle, hygienische und so-
ziale Faktoren im Wege. Vor allem in lindlichen Regionen,
aber auch in Stidten ist fir viele Frauen der Verzicht auf
Stillen gleichbedeutend mit dem Offentlichmachen des
HIV-Status mit allen bereits erwihnten Risiken.

Einen Ausweg aus diesem Dilemma weist eventuell
eine Beobachtung, die eher zufillig in einer stidafrikani-
schen Studie gemacht wurde, die eigentlich den Effekt einer
Vitamin-A-Substituierung priifen sollte. In dieser Studie
zeigte sich, dass Neugeborene, die in den ersten 3-6 Mona-
ten ausschliefRlich mit Muttermilch erndhrt werden, kein
héheres Infektionsrisiko aufweisen als Kinder, die mit kiinst-
licher Sauglingsnahrung ernihrt werden. Deutlich hoher
ist das Ubertragungsrisiko fiir Kinder, die gemischt ernshrt
werden, was in vielen Regionen Afrikas sehr verbreitet ist
(Zufutterung von Brei, Obst, Zuckerwasser o.34.). Die theo-
retische Grundlage fiir diese Beobachtung konnte in der
rascheren Reifung und der geringeren Antigenexposition
und dadurch Immunstimulation der kindlichen Darm-
schleimhiute liegen. Falls sich diese Beobachtung in ande-
ren Studien bestitigen sollte, vor allem auch in Studien, in
denen die perinatale Ubertragungshiufigkeit medika-
mentos reduziert wird, kénnte man das Problem der HIV-
Ubertragung durch Stillen relativ elegant umgehen, ohne
unterschiedliche Botschaften an HIV-positive und HIV-ne-
gative Miitter vermitteln zu miissen. Die noch offenen Fra-
gen sind jedoch kein Grund, nicht sofort damit zu begin-
nen, Nevirapin einzusetzen bzw. die dazu erforderliche In-
frastruktur so rasch wie mdoglich zu etablieren. Der Nevira-
pin-Hersteller Boehringer-Ingelheim hat angekiindigt, das
Medikament Entwicklungslindern in den nichsten 5 Jah-
ren kostenlos zur Verfiigung zu stellen.

AIDS-Waisen — eine Generation ohne Hoffnung?

Ein Problem, das durch die Reduktion der Mutter-Kind-
Ubertragungsrate nicht gelést, sondern in Abwesenheit ei-
ner effektiven Therapie fiir die Mutter sogar noch ver-
schirft wird, ist die Frage, wer fiir die Kinder sorgt. Die
Zahl der AIDS-Waisen (unterschiedliche Zahlenangaben
beruhen v.a. auf unterschiedlichen Definitionen) steigt in
den hauptbetroffenen Lindern Ost- und Siidafrikas drama-
tisch an. Teilweise wachsen bereits 20 % aller Kinder ohne
Mutter und/oder Vater auf, und der Prozentsatz wird sich
in den kommenden Jahren weiter erhchen. Traditionelle
Coping-Strategien wie die Grofdfamilie kénnen das Pro-
blem nicht mehr bewiltigen, institutionelle Einrichtungen
wie Waisenhduser ebenfalls nicht.

Zu den neuen Strategien, die z.B. in Siidafrika notge-
drungen erprobt werden, zihlen Kinderhaushalte (in denen
die iltesten Kinder den Haushalt fithren), Familienneu-
grindungen (Ersatzmiitter {ibernehmen die Verantwortung
fiir bis zu sechs Waisen und erhalten ein Haus gestellt, in
dem sie alle wohnen kénnen, sowie finanzielle Unterstiit-
zung in Form von staatlichem Kinder- und Erziehungsgeld)
und die Ubernahme von Haushalten mit mehreren verwais-
ten Kindern durch meist drmere, alleinstehende Frauen,
die dadurch u.a. hiufig ihre Wohnsituation verbessern
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Einwohnerzahl (Tausend)
Abb.1 Voraussichtliche Entwicklung der Bevélkerungsstruktur in Botswana:
M Zahl der Einwohner in den verschiedenen Altersgruppen im Jahr 2020

unter Berticksichtigung von AIDS
B Bevolkerungsstruktur im Jahr 2020, die ohne AIDS zu erwarten wire

koénnen und die ebenfalls finanzielle Unterstiitzung erhal-
ten. Die Moglichkeit staatlicher Unterstiitzungszahlungen
im noch relativ reichen Stidafrika ist dabei aber fiir die Re-
gion die Ausnahme. In anderen Lindern muss das Pro-
blem ohne solche staatlichen finanziellen Mittel gelost wer-
den. Wie Linder, in denen sich auf Grund des Wegsterbens
der mittleren Generationen die Lasten auf immer weniger
Erwerbstitige verteilen, mit diesen Problemen allein fertig
werden sollen, ist schleierhaft. Die fiir die nichsten Jahre
fiir das Land mit der weltweit hochsten HIV-Privalenzrate
— Botswana — prognostizierte Bevolkerungsstruktur (Abb. 1)
hat mit der typischen Bevolkerungspyramide eines Ent-
wicklungslandes nichts mehr zu tun. Da es in der tiberlie-
ferten menschlichen Geschichte eine derartige Bevélke-
rungsstruktur noch nie gegeben hat, ist vollig offen, wie
und ob eine Gesellschaft mit einer derartigen Altersstruk-
tur tiberhaupt funktionieren kann.

Privention, Infrastrukturentwicklung und Behandlung
miissen alle Teil eines Lésungspakets werden —
eindimensionale Lésungen sind nicht mehr méglich

Die angerissenen Probleme und Schwierigkeiten (Stigma-
tisierung von HIV-Infizierten, 6konomische und soziale
Auswirkungen) machen deutlich, dass es einfache und ein-
dimensionale Losungen des AIDS-Problems in Afrika
lingst nicht mehr gibt. Die jahrzehntelang vernachlissigte
medizinische und Public-Health-Infrastruktur muss ent-
wickelt und ausgebaut werden und Priventionsstrategien
miissen in der einen oder anderen Form durch Kranken-
versorgungs- und Behandlungsprogramme erginzt wer-
den. Selbsthilfeorganisationen, die in den vergangenen
Jahren tiberall angefangen haben, Aufgaben in Kranken-
und Waisenbetreuung sowie in der Priavention zu tiberneh-
men, miissen in ihrer Arbeit stirker vor allem finanziell
unterstiitzt werden. In einigen Lindern sind in den vergan-
genen Jahren kleine Programme angelaufen, bei denen auch
antiretrovirale Kombinationstherapien eingesetzt werden.
Diese Programme zeigen, dass grundsitzlich Erfolge mog-
lich sind, die mit denen der Industrielindern vergleichbar

sind. Haupthindernis sind die unerschwinglich hohen Me-
dikamentenkosten. Diese Kosten kénnen in einer derarti-
gen Krisensituation kein Tabu darstellen. Es gibt keinen
verniinftigen Grund, warum nicht ein zweigeteiltes Preis-
system fiir antiretrovirale Medikamente méglich sein soll:
hohe Preise fiir die Industriestaaten, iiber die die Firmen
ihre Forschungs- und Entwicklungskosten refinanzieren,
und Abgabe zum Herstellungspreis in Entwicklungslin-
dern. Nattirlich muss daftir auch die medizinische Infra-
struktur in diesen Lindern auf- und ausgebaut werden;
dies ist aber kein Grund, ein solches zweigeteiltes Preis-
system weiter hinauszuzégern.

Die erforderlichen flichendeckenden Priventionspro-
gramme und der Ausbau der medizinischen Infrastruktur
sind notwendige Voraussetzungen, um die offensichtlich
unaufhaltsame Verschlechterung der Situation in den ver-
gangenen Jahren umzukehren. Der politische Wille der Re-
gierungen vor Ort ist inzwischen meist vorhanden oder
entwickelt sich zumindest in die richtige Richtung. Was jetzt
erforderlich ist, ist eine massive Ausweitung der finanziel-
len und materiellen Unterstiitzung. Als Minimalpaket, in
dem unerlissliche Krankenversorgungs- und -behandlungs-
komponenten noch nicht einmal beriicksichtigt sind, for-
dert UNAIDS die Bereitstellung von 3 Mrd. US-$ jihrlich -
knapp zehnmal mehr als derzeit zur Verfiigung steht. Das
angekiindigte 500-Mio.-$-Programm der Weltbank ist ein
erster Schritt in die richtige Richtung, reicht aber noch
langst nicht aus.

Die Frage ist nicht, ob wir — die Industrielinder — uns
das leisten kénnen. Wir kénnen es uns nicht leisten, diese
Hilfe nicht zu gewihren — die Zukunft nicht nur eines Lan-
des, die Zukunft eines ganzen Kontinents steht auf dem
Spiel. Wenn jetzt nichts Entscheidendes getan wird, wer-
den die Kosten — egal wie man sie berechnet — um ein Viel-
faches hoher werden. Es wird vor zukiinftigen Generatio-
nen keine Entschuldigung geben, wenn wir in dieser Situa-
tion weiter so untitig und indifferent bleiben wie in den
vergangenen zehn Jahren.

Eine ausgezeichnete und anschauliche Darstellung der weltweiten epide-
miologischen Situation, ihrer Ursachen und Konsequenzen findet sich im
neuen, im Juni dieses Jahres erschienenen >Report on the global HIV/AIDS
epidemics, herausgegeben von UNAIDS und einsehbar tiber die UNAIDS-
Internetseiten (http://unaids.org/epidemic_update/index.html). Umfang-
reiche Informationen tiber die AIDS-Konferenz selbst, inklusive z. B. der Rede-
texte von Mbeki und Mandela, finden sich auf der offiziellen Konferenz-
Webseite (http://www.aids2000.com/). Die >Durban Declaration< wurde in
der Zeitschrift Nature (Volume 406, Number 6791, Page 15-16, 2000) pu-
bliziert, sie ist ebenfalls im Internet einsehbar unter der Adresse
http://www.durbandeclaration.org/.
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