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Hvordan bekjempe hiv,

tuberkulose og

Sammendrag

Bakgrunn. | 2000 formulerte FN atte
tusenarsmal. Hovedmal nummer 6 er
& bekjempe hiv, malaria og andre syk-
dommer, blant annet tuberkulose. For-
malet med denne artikkelen er a gi en
oversikt over status og prognose for
dette tusendrsmalet og diskutere ngd-
vendige tiltak for & na det.

Materiale og metode. Artikkelen er
i hovedsak basert pad FN- og WHO-pub-
likasjoner.

Resultater. Den globale hivprevalensen
har veert 0,8 % de siste ti ar, men totalt
antall smittede gker fortsatt. Tilgang
til behandling har gkt raskt, men bare
28 % av de behandlingstrengende

i u-land fikk dette i 2007. De globale
insidens- og prevalensrater for tuber-
kulose er fallende, men ikke i Afrika
og Europa. Tallene er mer usikre nar
det gjelder malaria, men i mange land
rapporteres minkende forekomst.

Fortolkning. Tusen&rsmalet for hiv kan
ikke nds ved kun & satse pa behandling,
det er fortsatt ngdvendig med stor vekt
pa forebygging og mer spesifikke stra-
tegier. Globale tuberkulosemal kan
nas, men neppe i Afrika, og forekoms-
ten av multiresistent tuberkulose er
gkende. Moderne kombinasjonsbe-
handling, impregnerte myggnett og
innendgrs sprayting har i lgpet av fa ar
gitt stor reduksjon i malariaforekoms-
ten i flere afrikanske land.
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Botswana

12000 formulerte FN é&tte tusenarsmal.
Hovedmal nr. 6 er & bekjempe hiv/aids, mala-
ria og andre sykdommer. Der er tre delmal:

2504

malaria?

— Ha stanset og begynt & reversere spred-
ningen av hiv/aids innen 2015

— Tilgang til hiv-/aidsbehandling for alle
som trenger det innen 2010

— Ha stanset og begynt & reversere insiden-
sen av malaria og andre viktige sykdom-
mer innen 2015 (1)

Selv om tuberkulose ikke er spesifikt nevnt
blant delmélene, er det enighet om at tusen-
arsmél nr. 6 ogsa dreier seg om & redusere
forekomst og dedelighet av denne syk-
dommen. De tre sykdommene er ner
knyttet til hverandre. Det gjelder serlig hiv
og tuberkulose, men hivsmitte eker ogsa
sykelighet og dedelighet av malaria (2).
Utgangspunktet for sammenlikningen er
situasjonen i 1990, og man ser pa trender
bade globalt og regionalt og pé nasjonalt
niva. Hiv/aids, tuberkulose og malaria er
sykdommer som hvert ar tar millioner av
liv, hovedsakelig barn og yngre voksne

i utviklingsland.

Formalet med artikkelen er & gi en over-
sikt over aktuell status og prognoser frem
mot 2015 for disse tre sykdommene og over
hvilke tiltak som anses som mest nedven-
dige for 4 nd malet.

Materiale og metode

Dette er en ikke-systematisk oversiktsar-
tikkel. Den er i hovedsak basert pa FN- og
WHO-rapporter, og vi har ogsa gjort sek

1 PubMed. I tillegg har alle forfatterne
arbeidet med hiv/aids, tuberkulose eller
malaria i Botswana.

Hiv/aids

Den global hivprevalensen, malt i prosent,
har veert stabil pa 0,8 % de siste ti drene.

I Afrika har det veert en svak nedgang (fig 1)
(3). Pa grunn av befolkningsekningen er det
imidlertid fortsatt en svak ekning i totalt
antall personer som lever med hiv. 12007
levde det anslagsvis 33 millioner hivsmittede
i verden (4). Det finnes fortsatt ingen god
serologisk test som kan pévise nysmitte.
Insidensen mé derfor anslas med indirekte
metoder, for eksempel ved a folge prevalens-
utviklingen hos yngre gravide. Det ser ut til
at den globale insidensen (antall nysmittede)
nadde toppen i slutten av 1990-arene med
over tre millioner antatt nysmittede per éar,
mot 2,7 millioner i 2007 (3).

For forste gang siden aids ble kjent for
28 ar siden, ser vi altsa tydelige fremskritt.
Den globale hivprevalensen har flatet ut, og
man ser tendenser til en reversering av epi-

demien i de fleste land. Antall dedsfall som
skyldes aids har sunket de siste to arene (4).
Samtidig er det store regionale forskjeller —
Afrika seor for Sahara fortsetter a vare har-
dest rammet, med 67 % av alle verdens hiv-
smittede (4). Aids er her den ledende deds-
arsaken, og 76 % av de 2,1 million men-
nesker som dede av sykdommen i 2007
kom fra denne regionen (3). Det er ogsa
blitt feerre nye hivtilfeller blant barn siden
2002, men nesten 90 % av alle smittede
barn lever i Afrika ser for Sahara (4).

Imidlertid har flere afrikanske land vist at
det gér an 4 snu utviklingen. Uganda og
Senegal var tidlige «suksesshistorier», selv
om det har vert tegn til prevalensgkning
i Uganda de siste arene. Senere har blant
annet Kenya og Zimbabwe hatt nedgang
1 forekomst. Det serlige Afrika er den
regionen som er absolutt hardest rammet,
men ogsa her ser det ut til 4 vere en viss
reduksjon. Figur 2 viser prevalens hos gra-
vide i alderen 15—-24 &r i Botswana de siste
fem érene (5).

Mye er ogsa blitt oppnadd nar det gjelder
det andre delmalet: Antallet som fikk trip-
pelbehandling i lav- og mellominntektsland
ble tidoblet i perioden 200107, til nesten
tre millioner mennesker i 2007 (4). Men
fortsatt er det stort behov for gkt innsats —

1 utviklingslandene var det bare 28 % av
dem som trengte behandling som hadde til-
gang til det (1). Andelen som fikk behand-
ling i 2007, varierte ogsa mye regionene
imellom (fig 3) (1).

I FNs generalforsamling er det ogsé
etablert enighet om flere og mer spesifikke
maél (kjent som UNGASS-malene) som ma
oppnas hvis vi skal kunne na tusenarsmal-
settingen. Gjennom datamaterialet som
samles inn for & overvake disse méalene

Hovedbudskap

m Det totale antall hivsmittede i verden
gker fortsatt, men det er nedgang
i antall nysmittede, og stadig flere far
behandling

m Globale tusenarsmal for tuberkulose
kan nas, men Afrika og Europa er langt
unna

m Nye strategier for & bekjempe malaria
er effektive, men eri for liten grad tatt
i bruk
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kan man se bade positive og urovekkende
utviklingstrekk. Det har vert stor ekning

i tilgangen til forebygging av mor-barn-
smitte i lav- og mellominntektsland, fra 9 %
12004 til 33 % 12007 (4). Samtidig kan
man se at folk vet for lite om hva hiv og
aids er og hvordan det smitter, kun 40 %

av mennene og 38 % kvinnene i alderen
15—-24 ar har tilstrekkelig kunnskap (4).

Globalt sett har kvinneandelen av de smit-
tede ligget stabilt p& rundt 50 % i mange ér,
men den oker i flere land. Kvinner utgjor
nesten na nesten 61 % av voksne hivpositive
i Afrika ser for Sahara (4). Arsakene til dette
er bade biologiske og sosiokulturelle — hiv
smitter lettere fra mann til kvinne enn mot-
satt, unge kvinner ser ut til & vaere ekstra
mottakelige, og det er kulturell aksept for at
menn, ogsd gifte, har flere seksualpartnere.
Derfor vil en mann med hiv smitte flere
kvinner enn omvendt.

P4 tross av en del positive tendenser er
man altsé et godt stykke unna maélet. Den
haye prevalensen av hiv i Afrika reduseres
sveaert sakte, og utenfor Afrika er preva-
lensen gkende i flere store land, som Indo-
nesia, Kina og Russland (4).

Hva skal til for & na malet?

Okte ressurser er viktig, men ikke tilstrek-
kelig. Epidemien arter seg langt fra likt
overalt. Eksempelvis er den vanligste smit-
tematen i @st-Europa og Russland deling
av urene néler, mens det i Vesten er sex
mellom homofile menn. I Ser- og Serest-
Asia har ubeskyttet sex med prostituerte
veert den vanligste smittematen (1), men

1 de senere dr har infeksjonsraten hos menn
som har sex med menn gkt betraktelig.
Dette skiller seg fra den utbredte epidemien
1 Afrika ser for Sahara, der heteroseksuelt
samleie er den vanligste smitteméten. Man
ma se pa den lokale epidemiologien og pa
hva som har virket og hva som ikke har
virket. Det er viktig a stille sparsmalet:
Hvem er de neste tusen som blir smittet,

og hva kan vi gjere for & forhindre det?
Det har kanskje vert for mye ideologi og
for lite kunnskapsbasert praksis i forebyg-
gingsarbeidet (6). Hvis det meste av hiv-
smitten i et land skjer fra prostituerte til
deres kunder eller mellom menn som har
sex med menn, har det for eksempel liten
hensikt med store kampanjer rettet mot den
generelle befolkningen. For sproytemisbru-
kere trengs tilbud om rene sproyter, substi-
tusjonsbehandling med metadon og/eller
buprenorfin (ikke tilgjengelig i Russland!)
og naturligvis hivtesting og tilbud om
behandling (7). Hivsmitte mellom menn
som har sex med menn er fortsatt et ikke-
tema i mange land (8).

I land med utbredte epidemier og vesent-
lig heteroseksuell smitte, som i Afrika sor
for Sahara, mener vi at det forst og fremst
trengs:

— Nasjonale kriseplaner og politisk priorite-

ring (8)
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Figur 1 Estimert hivprevalens i aldersgruppen 15-49 ar pa verdensbasis og i Afrika ser for
Sahara. Modifisert etter UNAIDS-rapport (3. Gjengitt med tillatelse

— Mer vektlegging av utbredte risikofakto-
rer, som sex mellom eldre menn og yngre
kvinner og det & ha flere partnere samti-
dig (6, 8)

— Sterre vekt pa testing og rddgiving av par
®)

— Tilbud om omskjering av gutter og yngre
menn, noe som har opptil 60 % beskytten-
de effekt for menn (9)

— Full dekning nér det gjelder forebygging
av mor-barn-smitte (6, 8)

A na behandlingsmalet er viktig for 4 kunne
stanse og reversere epidemien. Korrekt
behandling gir betydelig redusert dede-
lighet av hiv/aids og reduserer ogsa smitte-
presset (10). Inntil na har holdningen vert
at vi ikke kan behandle oss ut av problemet:
Antallet nysmittede per ar er fortsatt storre
enn antallet som starter behandling. Det er
nylig foreslatt at det skal gis et arlig tilbud
om testing av alle voksne i hoyprevalens-

land, kombinert med behandlingsstart
uavhengig av CD4-tall. Ideelt sett vil dette
kunne gi stor reduksjon i nysmitte og dede-
lighet i lopet av fa &r (11). Men motforestil-
linger til forslaget, som kostnader og fare
for resistensutvikling, har vaert betydelige.

Tuberkulose
Man regner med at sa mye som en tredel
av jordens befolkning er smittet med
M. tuberculosis, men de fleste utvikler aldri
sykdommen. Likevel er tuberkulose den
infeksjonssykdommen av dem som kan
behandles som forer til flest dedsfall pa
verdensbasis. StopTB er en koalisjon av
forskjellige organisasjoner som arbeider
med tuberkulose. De har laget en global
plan for perioden 2006—15 som komplet-
terer tusendrsmalet (12) — halverte preva-
lensrater og dedelighetsrater av tuberkulose
12015 sammenliknet med 1990.

Tabell 1 viser tuberkuloseinsidens og

Prevalens (%)
36

34
32
30
28
261
24

22

20

2001 02 03

04 05 06 07

Figur 2 Hivprevalens blant gravide i alderen 15-24 &r i Botswana 2001-07, basert pa en
botswansk aidsrapport (5]. Det foreligger ingen underspkelse fra 2006
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Figur 3 Andel behandlingstrengende hivpositive som fikk behandling i 2007. Modifisert etter

FN-rapport (1)

-prevalens i forskjellige regioner i 1990 og
2006 (11). 12006 var estimert prevalens
ca. 14,4 millioner pa verdensbasis. Det ble
da registrert ca 9,2 millioner nye tilfeller,
inklusive 700 000 blant hivpositive. Av nye
tilfeller hadde anslagsvis 500 000 multi-
resistent tuberkulose. Samme ar dede ca.
1,7 millioner mennesker av sykdommen,
og 0,2 millioner av disse var hivpositive
(11).

Man kan p& mange méter si at det har
veert en positiv utvikling pé globalt niva
de siste arene. Selv om totalt antall syke
oker noe hvert ar pa grunn av befolknings-
okningen, har det vaert nedgang i globale
insidens-, prevalens- og dedelighetsrater.
Ifelge WHO nadde den globale insidens-
raten toppen i 2003 og har siden veert fal-
lende (12). Den globale prevalensraten har
veert fallende siden 1990 og tuberkulose-
dedeligheten siden 2000 (11). Men Afrika
og Europa er langt unna malene. I Afrika
har utviklingen gétt den gale veien, hoved-
sakelig pa grunn av den nare sammen-

hengen mellom tuberkulose og hiv. Selv om
mange land i Europa har svert lite tuberku-
lose, har det ogsa i denne regionen vart en
uheldig utvikling, vesentlig pa grunn av
mangelfull kontroll med sykdommen i @st-
Europa.

Hyppigheten av multiresistent tuberku-
lose ser i tillegg ut til & veere okende. 1 2006
var 4,8 % av alle tuberkulosetilfeller i ver-
den multiresistente, varierende fra ingen
multiresistens i flere vesteuropeiske og
afrikanske land til 19,4 % multiresistens
i Moldova (13). Behandling av multiresis-
tent sykdom er dyrere, mer komplisert, tar
lengre tid, har flere bivirkninger og darli-
gere resultater enn behandling av ikke-
resistent tuberkulose. Inntil mars 2009 var
ekstremresistent tuberkulose, der man
1 mange tilfeller ikke har noen effektiv
behandling 4 tilby, pavist i 55 land. I Ser-
Afrika har det vaert utbrudd av ekstrem-
resistent tuberkulose hos hivpositive i syke-
hus, med rask sykdomsprogrediering og
meget hoy dedelighet (14).

Tabell 1 Insidens og prevalens av tuberkulose i WHO-regioner i 1990 og 2006. Modifisert etter

WHO-rapport (11). Gjengitt med tillatelse

Insidensrate

per 100 000,

1990

Afrika 162

Europa 37

Amerika 65

@stlige middelhavsomrade 1M

Sgrgst-Asia 200

Vestlige stillehavsomrade 127

Globalt 125
2506

Insidensrate Prevalensrate Prevalensrate

per 100 000, per 100 000, per 100 000,
2006 1990 2006
363 333 547

49 53 54
37 96 L
105 234 152
180 533 289
109 322 199
139 295 219

Hva skal til for § nd méalet?

Tuberkulose er en fattigdomssykdom som
ikke har fétt den oppmerksomhet den for-
tjener av verdenssamfunnet. Vi er fortsatt
langt unna en effektiv vaksine, og selv om
behandlingen er rimelig og ofte gratis, der
over 1,5 millioner mennesker hvert ar.
Historisk sett har bedrede sosiale forhold,
serlig boligforhold, gitt tilbakegang av syk-
dommen. Darlig ernering har ogsa vist seg
a spille en viktig rolle i sykdomsutvik-
lingen. I tillegg til bedre diagnostisering og
behandling og utvikling av vaksine er altsa
bedrede levekar og fattigdomsbekjempelse
noe av det viktigste for & f4 bukt med syk-
dommen.

Hivpositive er sveart utsatt for tuberku-
lose, i form av nysmitte, reinfeksjon og
reaktivering av latent sykdom. Det er en
stor utfordring for helsevesenet & samordne
héndteringen av disse to sykdommene. Det
satses stort pd behandling av hivpositive
i Afrika, likevel er tuberkulose den hyp-
pigste dedsarsaken i denne gruppen fordi
de ofte ikke sikres behandling mot denne
andre sykdommen (11). Alle tuberkulose-
pasienter ber screenes for hiv og tilbys
behandling hvis de er hivpositive. Alle hiv-
positive i land med mye tuberkulose ber
screenes regelmessig for tuberkulose for
a kunne starte behandling tidligst mulig.
WHO anbefaler forebyggende behandling
med isoniazid for latent tuberkulosesmitte
hos hivpositive, men hittil er det bare
i Botswana at dette er gjennomfort nasjo-
nalt. Det er behov for bedre infeksjonskon-
troll i sykehus for & forebygge nosokomial
smitte, bade i land der man har mye resi-
stent tuberkulose, eksempelvis Russland
(13), og der man har mange hivpositive
med okt mottakelighet for tuberkulose-
smitte (14). Innforing av direkte observert
behandling og det & sikre at det blir ferre
som ikke fullferer behandlingen er ogsa
tiltak som kan forhindre resistensutvikling
og motvirke spredning av allerede resi-
stente bakterier. Bedre muligheter for dyr-
king og resistensbestemmelse er ogséd ned-
vendig i mange land.

Malaria

Malaria er endemisk de fleste land i Afrika
sor for Sahara, i Sentral-Amerika og deler
av Ser-Amerika og i de fleste land i Asia,
serlig i Sor- og Serest-Asia. Verdens helse-
organisasjon anslar at det var 247 millioner
sykdomstilfeller i 2006, med 881 000 deds-
fall. Dedsfallene er i all hovedsak forar-
saket av P. falciparum. 86 % av sykdomstil-
fellene og 91 % av dedsfallene inntreffer

i Afrika, de fleste ovrige i Asia. Av dem
som der, er fire femdeler barn. Omtrent 50
millioner gravide eksponeres for malaria
hvert &r, noe som gker faren for svanger-
skapskomplikasjoner (15). Det er mye usik-
kerhet knyttet til malariastatistikk, men
WHO angir at det i de fleste land utenfor
Afrika var nedgang i antall malariatilfeller
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i arene 1997-2006, og i flere mindre afri-
kanske land var reduksjonen p& mer enn
50 % i samme periode (12, 15).

11950- og 60-arene var det store utryd-
delseskampanjer der man sproytet med
DDT for & drepe myggen. Dette hadde
umiddelbart god virkning, men mange ste-
der bare forbigdende fordi myggen utviklet
resistens. Sproyting kom i miskreditt, ogs&
pa grunn av andre uheldige virkninger av
DDT. Innenders sproyting av boliger
i malariaomrader, enten med DDT eller
andre midler, benyttes imidlertid i ekende
grad (16). Denne metoden medferer langt
mindre bruk av insektmidler enn sproyting
av landomrader. I dag bestar malariakon-
troll ferst og fremst av en kombinasjon av:
— Distribusjon av myggnett, fortrinnsvis

behandlet med langtvirkende insekt-

drepende midler for & oke effekten
— Innenders spreyting av hus i malaria-
omréader med DDT og andre midler
— Behandling med artemisininderivater
1 kombinasjon med andre midler

I motsetning til de fleste andre malaria-
midler har artemisinbasert kombinasjons-
behandling ogsa effekt pa gametocytter

og vil dermed kunne bryte smittekjeden.
Behandling av gravide i hoyendemiske
omrader med sakalt intermitterende pre-
ventiv behandling anbefales ogsa av WHO.
Til dette er sulfadoksin-pyrimetamin mest
brukt (15).

Roll Back Malaria Partnership er et sam-
arbeid mellom FN-organisasjoner og mange
andre. De har satt seg mer spesifikke og
djervere mal enn dem denne artikkelen
handler om. Disse er & halvere antall syk-
domstilfeller og dedsfall innen 2010 sam-
menliknet med 2000 (tallene fra 2006 antas
a vaere noenlunde representative for drene
fra 2000 og utover) og a oppna 75 % reduk-
sjon i sykelighet og neaer 100 % reduksjon
i dedelighet innen 2015. Dette skal nds ved
en dekningsgrad pa minst 80 % for bruk av
myggnett og innfering av artemisinbasert
kombinasjonsbehandling og forebyggende
behandling av gravide. Det er ogsa et mél
a eliminere malaria som folkehelseproblem
i minst atte til ti land samt & utrydde (eradi-
cate) sykdommen pa sikt (17).

I enkelte mindre land og omrader der
man har utviklet gode kontrollstrategier, er
det stor nedgang i antall sykdomstilfeller og
dedsfall som skyldes malaria. I Zanzibar
ble kombinasjonsbehandling introdusert
12003, og man har drevet utstrakt innen-
ders sproyting og distribusjon av myggnett.
Fra 2002 til 2005 gikk den totale barnedo-
deligheten (0—5 é&r) ned med 52 %, og inn-
leggelser pa grunn av malaria i samme
aldersgruppe gikk ned med 77 % (18).
12005-06 distribuerte myndighetene i Sdo
Tomé og Principe nok myggnett til & dekke
omtrent alle innbyggerne pa eyene og nok
kombinasjonspreparater til 4 behandle alle
mistenkte malariatilfeller, og 87 % av
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husene ble sproytet. Dette resulterte i en
dramatisk nedgang i malariaforekomsten,
det ble blant annet rapportert 90 % faerre
malariadedsfall blant pasienter innlagt

1 sykehus 1 2006 sammenliknet med 2002
(15).

Den «totale» dekningen av tiltak i Afrika
blir dratt ned av noen store, folkerike land
som star for mye av malariasmitten. Ett
eksempel er Nigeria, der sproyting av hus
ikke er en del av den nasjonale kontrollstra-
tegien. I 2006 distribuerte man myggnett,
men kun nok til & dekke 23 % av den smit-
teutsatte delen av befolkningen, og bare 8 %
av dem med mistenkt malaria fikk artemi-
sinbasert kombinasjonsbehandling. Dette er
altfor lite for & f& faerre smittede i et land
som rapporterer en firedel av de arlige
malariatilfeller i Afrika (fig 4) (15). Det
samme skjer blant annet i Kongo.

Bedre diagnostikk er ogsé viktig i kampen
mot malaria. Det er et meget stort sprik mel-
lom antall klinisk diagnostiserte og antall
laboratoriediagnostiserte malariatilfeller.
Diagnosen blir oftest diagnostisert klinisk
1 endemiske omréder, dels grunnet mang-
lende laboratorier, men ogsé pa grunn av
manglende tilgjengelighet og aksept av gode
hurtigtester, som né er tilgjengelig. Dette
forer til stor statistisk usikkerhet og antakelig
til betydelig feilbehandling og overbehand-
ling med malariamedisiner. Unedvendig
behandling kan ogsé bidra til resistensutvik-
ling mot den nye kombinasjonsbehandlingen
pa sikt. Hvis hurtigtestene var blitt tatt mer
i bruk, kunne de vart med pa & redusere
overbehandlingen samt gitt sikrere tall pa
malaria som helseproblem (19).

Hva skal til for § n§ méalet?
Hovedproblemet er at de landene der man
til nd har hatt stor fremgang, oftest er sma
med fa innbyggere. Derfor gjelder bedrin-
gen bare en forholdsvis liten del av dem

som har vert i risikosonen for malaria.
12006 hadde 34 % av afrikanske hjem
tilgang til myggnett, og 23 % av barn

i malariaomrader sov under myggnett.
Artemisinbasert kombinasjonsbehandling
var 1 prinsippet tilgjengelig for 38 % av
befolkningen i affiserte omrader, men bare
3 % av barn med feber fikk slik behandling.
Anslagsvis 18 % av de gravide fikk inter-
mitterende preventiv behandling (15). Det
har imidlertid skjedd mye positivt de siste
arene. Gode strategier er pa plass, bistanden
til malariakontroll har gkt betydelig og
utviklingen pé vaksinefronten er sveert
lovende (20).

Internasjonal bistand

Mange utviklingsland er helt avhengige av
ekstern bistand for & opprettholde og oke
innsatsen mot de tre sykdommene vi har
beskrevet her. Over to millioner mennesker
fér stotte til hivmedisin gjennom The Presi-
dent’s Emergency Plan for AIDS Relief
(PEPFAR). Gjennom PEPFAR har USA
forpliktet seg til & bruke opptil 48 millarder
dollar til tiltak mot hiv/aids, tuberkulose og
malaria i perioden 2003—13. I tillegg har
det globale fondet mot aids, tuberkulose og
malaria til nd ytt bidrag pa 15 milliarder
dollar. Det er imidlertid fare for at noe av
denne bistanden kan bli redusert som folge
av den internasjonale finanskrisen.

Norsk innsats
Hiv/aids har vert et prioritert felt i norsk
utviklingssamarbeid siden 2000. En evalue-
ring som ble foretatt av norsk bistand til
arbeidet mot hiv/aids i 2008 var overvei-
ende positiv (21). Norge gai 2007 800—900
millioner kroner til organisasjoner som
arbeider med tusendrsmal nr. 6. De storste
enkeltbidragene gikk til:
— Det globale fondet mot aids, tuberkulose
og malaria — 301 millioner kroner
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— UNAIDS — 160 millioner kroner

— International Drug Purchasing Facility
(UNITAID), som er et partnerskap med
formél 4 skaffe billigere medisiner mot
hiv, tuberkulose og malaria — 140 millio-
ner kroner

— International AIDS Vaccine Initiative,
International Partnership for Microbici-
des, WHO og Clinton Foundation var
andre store mottakere av norske midler

— Frivillige organisasjoner mottok til sam-
men ca. 80 millioner kroner til arbeid mot
hiv/aids (L. Palma, Norad, personlig med-
delelse)

Usikre tall

Det er viktig & vaere klar over at det er en
del usikkerhet vedrerende datagrunnlaget
for alle de tre sykdommene vi har omtalt
her. Nér det gjelder hiv/aids, er det bare

i enkelte land i den tredje verden det er
gjort starre befolkningsbaserte underse-
kelser. Angitte prevalenser bygger ofte pa
undersegkelser av gravide, eventuelt supplert
med undersekelser i hoyrisikogrupper som
tuberkulosepasienter, pasienter med sek-
suelt overforte infeksjoner, menn som har
sex med menn eller sproytemisbrukere.
Eksempelvis ble estimatet for antall hivpo-
sitive 1 India nedjustert fra 5,7 millioner

til 1,75-3,15 millioner fra 2006 til 2007.
Nar det gjelder tuberkuloseinsidensen, er
denne forst og fremst basert pa rapporterte
tilfeller. Disse tallene blir sé justert av
WHO for & komme frem til et «sannsynlig»
estimat for det enkelte land. Fa land har
gjort prevalensundersgkelser for tuberku-
lose, slik at prevalensestimater i stor grad
bygger pa nyregistrerte tilfeller. For malaria
er de oppgitte insidens- og prevalenstall
antakelig enda mer usikre enn tallene for
hiv/aids.

Trass i1 denne usikkerheten mener vi
likevel at hovedkonklusjonene vére er hold-
bare, siden de i stor grad er basert pa lang-
siktige globale og regionale tendenser og
ikke pa tall for enkelte ar eller tall fra
enkelte land.

Konklusjon

Hovedmalsettingen i tusenarsmal nr. 6 —

a stanse og begynne & reversere spred-
ningen av hiv/aids — er ambisigs, siden
utgangspunktet er situasjonen i 1990. Pa det
tidspunkt var mange land i en tidlig fase av
hivepidemien. P4 grunn av naer sammen-
heng med hivepidemien gjelder det samme
for tuberkulosemalet, seerlig i Afrika. Det er
usikkert om malet for hiv vil nas, men alt

i alt har utviklingen veert positiv de siste
arene, ogsa for tuberkulose og enda mer for
malaria. For mange land er imidlertid eko-
nomisk bistand helt nedvendig for at de
skal kunne opprettholde eller gke innsatsen.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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Verdens helse

Ny tilnarming til
resistent tuberkulose

B | Cape Town i Sgr-Afrika far pasienter
med resistent tuberkulose tilbud om
behandling hjemme fremfor i isolat

i sykehus (1). Leger Uten Grenser og helse-
myndighetene i byen samarbeider om et
pilotprosjekt i den fattige forstaden Khaye-
litsha, der de tilbyr desentralisert behand-
ling for dem med resistent sykdom. Khaye-
litsha med sine 500 000 innbyggere har en
av de hgyeste forekomstene av tuberkulose
og hiv i Sgr-Afrika. Minst 1 500 per 100 000
far sykdommen hvert ar, og om lag 60 av
disse har resistent tuberkulose. 70-75 %
av tuberkulosepasientene er koinfisert med
hiv. - Mange der fgr vi far diagnostisert
dem, kommenterer Virginia Azevedo, en
ledende representant for helsemyndig-
hetene i byen.

Radende praksis i Sgr-Afrika har veert
a henvise pasienter med resistent tuberku-
lose til spesialistsentre. De fa som er sa
heldige & bli tilbudt behandling, vil ofte
vaere omgitt av piggtrad, hgye gjerder og
vaepnede vakter - alt for & unnga flukt.

Pa nasjonalt plan har forekomsten av
resistent tuberkulose gkt fra 6 000 tilfeller
i 2002 til 14 000 tilfeller i 2008, det vil si
mer enn en dobling pa fire &r. Av alle rap-
porterte nye tilfeller av multiresistent
tuberkulose i perioden 2004-08 hadde 7 %
hyperresistent tuberkulose.

Malet med pilotprosjektet i Khayelitsha
er & diagnostisere flere med resistent
sykdom, gke kunnskapsnivaet i befolk-
ningen, bedre smittekontrollen og behand-
lingsprotokollene. Ifglge Azevedo er resul-
tatene forelgpig lovende nar det gjelder
andelen vellykket kurerte og behandlings-
etterlevelsen. Smittevern er vanskeligere.
Det kan vaere praktisk vanskelig & finne et
separat soverom for pasienten nar familien
bor i et lite skur. Det har veert tilfeller
hvor barn har blitt infisert av familiemed-
lemmer behandlet hjemme. Det er for tidlig
& trekke noen konklusjoner, mener Aze-
vedo. Endelig evaluering av prosjektet vil
foreligge i 2012.

- Dette prosjektet er det beste alterna-
tivet vi har hvis vi gnsker a behandle
pasientene med verdighet, sier medisinsk
koordinator Eric Goeraere i Leger Uten
Grenser i Sgr-Afrika. - Vi har sannsynligvis
heller ikke andre alternativer pa grunn av
antall smittede og koinfeksjonsfrekvensen.
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