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K. April, R. Koster, M.G. Koch

Summary

Zusammenfassung

Peer reviewed article

of a tardive epidernic

The present situation of the HIV pandemic is
described on the basis of current data from the
World Health Organization (WIIO), the Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS
(UNAIDS), the United States Center for Dis-
ease Control {CDC}, and selected papers on
the subject. The worldwide situation is unsta-
ble and alarming. New regional HIV subepi-
demics are spreading rapidly on several conti-
nents. On the worldwide level, the HIV epide-
mic has not yet reached its maximum: in the
next 3—4 years 10-12 millions HIV-infected

Die aktuelle Situation der HIV-Pandemie wird
anhand von neuerem Datenmaterial der Welt-
gesundheitsorganisation (WIHO), des Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS
{UNAIDS), der amerikanischen Gesundheits-
behérden (CDC).und ausgewihlter Einzel-
arbeiten dargestellt. Weltweit ist die Lage in-
stabil und besorgniserregend. In verschiedenen
Kontinenten werden neue, sich regional rapid
ausbreitende HIV-Subepidemien beobachtet.
Insgesamt hat die HIV-Epidemie ihren Hihe-
punkt noch nicht erreicht: Zu den 22,6 Millio-
nen noch lebenden HIV-infizierten Menschen
werden in den nichsten 3—4 Jahren noch ein-
mal 10-12 Millionen hinzukommen. Die epi-

Worldwide HIV spread: aspects and dynamic

Weltweite HIV-Ausbreitung -
Aspekte und Dynamik
einer Tardiv-Epidemie

persons will be added to the existing 22.6 mil-
lions. The epidemiological situation in the in-
dustrialized countries is described separately:
in contrast to the developing countries, HIV
transmission among drug addicts predomi-
nates, while heterosexual transmission contin-
ues to increase. The findings of molecular epi-
demiology reflect migration trends and special
conditions for spread of the disease. As a con-
sequence of the HIV epidemic, classical epide-
mic diseases, such as tuberculosis, are on the
increase again. The worldwide HIV epidemic
is more serious than ever and requires more
effective preventive strategies.

demiologische Situation in den Industriekin-
dern wird gesondert dargestellt: Die HIV-
Ubertragungen bei Drogenabhiingigen haben
dort im Unterschied zu den Entwicklungslin-
dern einen sehr hohen Stellenwert, die hetero-
sexuellen Ubertragungen nehmen weiter zu.
Die Erkenntnisse der molekularen Epidemnio-
logie reflektieren Migrationsbewegungen und
besondere Ausbreitungsbedingungen. Als eine
Folge der HIV-Epidemie flammen klassische
Seuchen wie die Tuberkulose erneut auf. Die
weltweite HIV-Epidemie ist gravierender denn
je und erfordert effektivere Priventions-Strate-
gien.

Korrespondenz:

Dr. med. Kurt April,
Schirbichlistr. 3,
CH-8810 Horgen
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Einleitung

Die HIV/Aids-Pandemie

Ubersicht

Volkerwanderungen und nationale sowie in-
ternationale Reisefreudigkeit leisten dem Neu-
auftreten und der schnellen Ausbreitung von
Krankheitserregern Vorschub. Eine der wich-
tigsten Pandemien in diesem Jahrhundert, ge-
fordert durch die zunehmende Durchmischung
der Weltbevolkerung, ist die Summe der unter-
schiedlichen HIV/Aids-Epidemien. Die HIV-
Infektion ist in erster Linie eine sexuell iiber-
tragbare Krankheit: Weltweit werden etwa
70% aller Infektionen durch heterosexuellen
Geschlechtsverkehr iibertragen. Die anderen
Ubertragungswege der globalen Epidemie sind
von geringerer Bedeutung; 8-10% der Infek-
tionen geschehen durch Mutter-Kind-Ubertra-
gung, 5-10% durch homosexuelle Sexualkon-
takte, 5-10% durch Spritzentausch unter i.v.-
Drogenabhingigen und 3-5% der Infektionen
durch Transfusionen von Blut und Blutpro-
dukten.

Da es sich um eine Tardiv-Epidemie handelt
(im Gegensatz zu Explosiv-Epidemien wie z. B.
Cholera), hinken wir mit den epidemiologi-
schen Erkenntnissen und Massnahmen immer
hinter dem eigentlichen aktuellen Stand hin-
terher. Die HIV-Pandemie ist zudem ausser-
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ordentlich heterogener und dynamischer Na-
tur. Sie beinhaltet eine Vielzahl von Subepi-
demien in unterschiedlichen Regionen und
Bevolkerungsgruppen, jede mit ihren eigenen
spezifischen epidemiologischen Charakteri-
stika, Ubertragungswegen, temporiren Trends
und wechselndem Inzidenzmuster. Die unter-
schiedlichen Subepidemien kommen aus ganz
verschiedenen und zum Teil sehr komplexen
Griinden zustande [1].

Die Beurteilung der HIV-Epidemie und die Aus-
arbeitung von Priventionsstrategien hat einer-
seits die komplexe Natur der HIV-Infektion
zu beriicksichtigen, andererseits aber auch die
variierende Dynamik der HIV/Aids-Epidemie
in allen Teilen der Welt. Dieser Artikel soll
auch das Verstindnis dafiir wecken, dass die
HiV-Infektion ein globales Problem ist, das
nicht allein von nationaler Warte aus beurteilt
werden sollte.

Die angegebenen Zahlen stammen — sofern
nicht anders angegeben — aus den aktuellen
Publikationen der Weltgesundheitsorganisa-
tion [2] und des Joint United Nations Pro-
gramme on HIV/AIDS (UNAIDS) [3, 4].

Die WHO und die UNO schitzen (eher vor-

sichtig), dass bis Ende 1996 weltweit knapp
30 Millionen Menschen HIV-infiziert wurden;
8,4 Millionen Menschen waren an Aids er-
krankt, von denen 5 Millionen Erwachsene
und 1,5 Millionen Kinder bereits gestorben
sind (Tab. 1). Allein fiir das Jahr 1996 rechnet
man mit 1,5 Millionen Aids-Toten. Mindestens
doppelt so viele Menschen wurden in diesem
Zeitraum neu infiziere: 3,1 Millionen im Jahr
oder pro Tag 8500, darunter 1000 Kinder, Un-
gefibr 42% der HIV-infizierten (noch leben-
den) Erwachsenen sind Frauen, und ihr Anteil
wichst weiter, Die Mehrheit der neu ange-
steckten Erwachsenen ist unter 23 Jahre alc.

Afrika ist der weitaus am stirksten betroffene
Kontinent. Von den weltweit jetzt lebenden
HIV-infizierten Menschen (etwa 22,6 Mio.)

Tabelle 1 - bis Ende 1996 insgesamt

wohnen 63% (etwa 14 Mio.) allein in Zentral-
afrika. Stddte mit nur 2-5% Infizierten gelten
als wenig betroffen (z.B. Cotonou in Benin,
Dakar in Senegal, Libreville in Gabun und
Yaoundé in Kamerun). Dort ist die Lage eini-
germassen stabil. Aus den vom Biirgerkrieg
zerrissenen Lindern Zaire, Ruanda und Bu-
rundi sind zur Zeit keine zuverlassigen Zahlen
erhiltlich. In einigen frith betroffenen Staaten
beginnen die hohen Inzidenzziffern zu sinken,
in Uganda um 50% (von 30% auf 15%]), in
Tansania um 40% [35]. In Kenia, Malawi, Tan-
sania, Sambia und Simbabwe haben Unter-
suchungen bei Patientinnen der stidtischen
Geburtskliniken eine HIV-Rate von uber 10%
ergeben. In einigen Stidten Zentralafrikas
fand man bei iber 40% der schwangeren
Frauen eine HIV-Infektion. Typischerweise ha-

29,4 Millionen.” ~

HiV-Infektionen weltweit davon
{Zahlen aus [4]).

26,8 Mio. Erwachsene
2,6 Mio. Kinder

1996 i Jaht

3,1 Millionen
pro Tag 8500 Menschen
pro Tag 1000 Kinder
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Neue HIV-Epidemien

ben sich diese bereits im frithen Teenager-Alter
heterosexuell angesteckt. Die HIV-Rate der
schwangeren Frauen ist epidemiologisch be-
sonders aussagekriftig, weil sie einen Hinweis
darauf gibt, wie stark die Allgemeinbevélke-
rung betroffen ist. Die héchsten Privalenz-
raten findet man bei Prostituierten in Nairobi
(80%), Abidjan (55%) und Djibouti (55%).

Laut WHOQ-Schitzungen leben zur Zeit in
Europa etwa 500000 Menschen mit HIV/
Aids. In Nordamerika wurde die Zahl der

WHO und UNO berichten iiber mehrere Re-

gionen, in denen sich das HIV neuerdings ra-

sant ausbreitet (Tab. 2).

In verschiedenen Gebieten Asiens wurden in

den letzten Jahren die hochsten Zuwachsraten

der HIV-Ausbreitung verzeichnet:

— In einigen Teilen Indiens sticg die HIV-Rate
innerhalb kurzer Zeit steil an. Bei Prosti-
tuierten in Bombay wurde eine Pravalenz
von 50% und bei schwangeren Frauen eine
von 2,5% gemeldet.

— InVietnam stieg die HIV-Rate unter den Pro-
stituierten von 1992 bis 1995 von 9% auf
45%, bei i.v.-Drogenabhingigen bis 1995
auf 32%. Parallel zu diesen Epidemicn brei-
tete sich HIV auch in der heterosexuellen Be-
volkerung rasch aus.

— China meldet statt 10000 (Ende 1993)
plotzlich 100000 TIIV-Infizierte (Ende
1995).

— In Kambodscha stieg innerhalb von 4 Jahren
der Anteil HIV-positiver Blutspender von
0,1% auf 10% [6].

— In Thailand ergaben Untersuchungen von
Schwangeren 1989 noch 0%, 1995 bereits
2,3% HIV-Infizierte, wihrend von den Pro-

Menschen, die aktuell mit HIV/Aids leben, fiir
Juli 1996 auf 780000 geschitzt, in Zentral-
und Lateinamerika auf iiber 1,5 Millionen.

In Asien leben 60% der Weltbevolkerung. Die
Zahl der HIV-Infizierten wird auf 3 Millionen
geschitzt. Die HIV-Priavalenz ist extrem unter-
schiedlich verteilt: Die Mongolei und Nord-
korea haben eine sehr niedrige HIV-Privalenz,
am anderen Ende der Skala finden sich Thai-
land, Kambodscha und Myanmar (ehemals
Burma).

stituierten zwischen 16% und 72% HIV-in-

fiziert waren. Rekruten hingegen waren

1995 nur noch zu etwa 2,5 % infiziert, eine
Verbesserung im Vergleich zu den 3,6% von
1993 (in einzelnen Gruppen jedoch fand
man 6-10% HIV-positiv).

In Zentral- und Osteuropa drang die HIV-Epi-

demie in Gebiete vor, die bis vor wenigen Jah-

ren kaum betroffen waren:

- In der Ukraine z.B. entwickelt sich die Epi-
demie besonders stark bei Drogenabhin-
gigen. In der Industriestadt Nikolajew stieg
die Prozentzahl der HIV-Infektionen unter
Drogenabhingigen im Jahre 1995 innerhalb
von nur 11 Monaten von 1,7% auf 56,5%.

— In der russischen Stadt Kaliningrad stieg die
Anzahl bekannter HIV-Infizierter innerhalb
des Jahres 1996 von 21 auf 387. Auch
Odessa, Sewastopol und Swietlogorsk sind
betroffen, also die ganze Industrieregion des
stidlichen Weissrussland und der Ukraine

(7, 8].

In Lateinamerika, besonders der Karibik, sieht

man einen weiteren Anstieg der HIV-Privalenz

unter den Heterosexuellen, neuerdings insbe-
sondere unter Frauen und Jugendlichen:

Prostituierte 50%

. Tabelle 2 Bombay (Indien} . 1995
Neue HIV-Epidemien STD-Patienten 1995 36%
gzgjl;izzs:[l:]:; in %; Schwangere 1995 2,5%
Vietnam - Prostituierte 1992 9%
‘ 1994 38%
1995 45%
i.v.-Drogenabhangige 1992 0%
1995 32%
Phriom Penh {Kambodscha) Biutspender 1991 0,1%
1995 10%
Thailand Schwangere 1989 0%
1995 2,3%
Nikolajew (Ukrawne} iv-Drogenabhingige 171995 1,7%
12/1995 56,5%
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+ Zambia: HIV-Infektion und Bildungsgrad

{aus [5]):

— In Brasilien wird geschitzt, dass bereits etwa

200000 Kinder HIV-infizierte oder an Aids
verstorbene Miitter haben. Von 1993 bis
1995 verfinffachte sich die Anzahl der HIV-
infizierten Frauen in den Kliniken fiir Ge-
schlechtskrankheiten.

— InElSalvador erreicht die HIV-Privalenz bei
den 15-19jihrigen Prostituierten Werte von
3,1%, wihrend sie bei Prostituierten aller
Altersstufen im Durchschnitt 2,2% betrigt.

— In der Dominikanischen Republik [9] sind
schon 8% der Schwangeren HIV-positiv, in
Haiti ergab eine Studie an Schwangeren im
Alter von 14-24 Jahren eine noch héhere
Durchseuchung, die an einigen Orten 10%
iiberstieg.

In Afrika ist die Epidemie am weitesten fortge-

schritten und schon lange auf einem hohen

Niveau; aber gleichwohl haben sich neue Epi-

zentren etabliert.

— In Zambia geht die HIV-Verbreitung mit un-
verminderter Heftigkeit weiter und erreicht
bei Schwangeren auf dem Lande 10-16%,
in den Stddten sogar 25-32%. Man rechnet
im ganzen Land (8 Millionen Finwohner)
bis zum Jahr 2000 mit mindestens einer hal-
ben Million Waisenkindern, deren Eltern
zum grossten Teil heute bereits infiziert sind.
Die durchschnittliche Lebenserwartung ist
in etwa einem Jahrzehnt von 50 auf 42 Jahre
gesunken. In nur drei Jahren werden jihrlich
rund 35 000 Kinder und 75 000 Erwachsene
an Aids sterben [5].

Schulbildung

= T

. ohne Primarschule Sekundarschule hohere Schule

\ O Stadtbevblkerung ﬂLandbavﬁtkerung—|

— In Siidafrika und Botswana vervielfachte
sich die Anzahl HIV-Infizierter innerhalb
weniger Jahre, Zwischen 1993 und 1995
stieg die Prozentzahl HIV-Infizierter im
Oranje-Freistaat von 4,3 auf 11% und in
KwaZulwNatal von 9,6 auf 18%, in be-
stimmten sexuell aktiven Gruppen sogar auf
40%. In Siidafrika rechnet man mit 2,2 Mil-
lionen HIV-Infizierten bei 43 Millionen Ein-
wohnern, Unter den Schwarzen handelt es
sich um eine heterosexuelle Epidemie, unter
den Weissen — wie in Europa — um eine Epi-
demie vor allem der Homosexuellen und
Drogensiichtigen.

Die Ausbreitungsmuster sind in Afrika zum

Teil anders als in unseren Breitengraden [5].

Abbildung 1 zeigt, wie sehr sich die Altersver-

teilungen bei Minnern und Frauen unterschei-

den: Der Altersgipfel liegt bei den Ménnern
deutlich (iiber 10 Jahre) hoher als bei den

Frauen — wahrscheinlich werden junge Frauen

von ilteren Minnern infiziert. In Afrika steigt

die HIV-Privalenz mit zunehmendem Bil-
dungsgrad (Abb. 2). Die besser Ausgebildeten
sind wegen ihrer grosseren Mobilitit und ihrer
sexuellen Promiskuitit (sozialer Aufstieg heisst
fast automatisch: mehr Sexualpartner) am ge-
fihrdetsten. [n Amerika und in Europa ist die

Situation genau umgekehrt: Die HIV-Infektion

ist eine Bedrohung vor allem der Unterschicht

und bestimmter Minorititen.
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Die HIV/Aids-Epidemie in den Industrielandern

Tabelle 3

Gemelderte Aids-Falte nach Patientengruppen (in.

Seit 1980 haben die gemeldeten HIV-Infek-

tionen, Aids-Erkrankungen und Todesfille von
Jahr zu Jahr zugenommen. In einigen Industrie-
lindern wie den USA und der Schweiz zihlt
die HIV-Infektion bereits seit Jahren zu den
hiufigsten Todesursachen junger Menschen
(25-44 Jahre) {10, 11].

Es gibt heute Anhaltspunkte dafiir, dass die
HIiV-Epidemie in einigen Industrielindern ein
Plateau erreicht hat. Dies scheint insbesondere
fiir die Meldungen der Aids-Erkrankungen und
Aids-Todesfille zu gelten. 1996 stieg in den
USA die Aids-Pravalenz weiter an, wohingegen
die Aids-Todesfille sanken. Auch in der
Schweiz werden zwar jihrlich weniger HIV-In-
fektionen als vor einigen Jahren gemeldet
(1996: 950), aber immer noch deutlich mehr
als neue Aids-Erkrankungen (1996: 550) und
Todesfille durch Aids (1996: 468). Unter der
Voraussetzung, dass Morbiditat und Morta-
litdt durch neue Therapien nicht drastisch ge-
senkt werden kénnen, wird die Zahl der Aids-
Todesfille also weiterhin zunehmen. Die ame-
rikanischen Gesundheitsbehdrden erkliren
den Anstieg von Aids-Erkrankungen bei gleich-
zeitigem Abfall der Aids-Todesfille von 1926
damit, dass Medikamente zur Sekundir-
privention der opportunistischen Infektionen
mehr zur Anwendung kommen und antiretro-
virale Medikamente, insbesondere Protease-
Inhibitoren, weiter verbreitet sind [10]. In der
Schweiz wird der Riickgang vor allem durch
Meldeartefakte erklart [12].

Global gesehen kommen den HIV-Ubertra-
gungswegen durch Spritzentausch bei iwv.-
Drogenabhingigen und durch homosexuelle
Sexualkontakte eine untergeordnete Bedeu-
tung zu (etwa 10-20% aller HIV-Ubertragun-
gen), und das Reservoir ist epidemiologisch
gesehen begrenzt. In den Industrielindern hin-
gegen spielen diese beiden Ubertragungsmodi
eine wichtige Rolle.

Bei der Patientengruppe Homosexuelle blieben
die jahrlichen Aids-Neuerkrankungen wihrend
der letzten Jahre z.B. in den USA in etwa kon-
stant [10]. Besorguiserregend ist hingegen,

dass kiirzlich in amerikanischen Stidten (San
Francisco, Pittsburgh und New York) unter
jingeren homo- und bisexuellen Minnern
(17-22 Jahre alt) ein erneuter Ansticg der FHITV-
Privalenzraten (7-9%) gefunden wurde.

In vielen Lindern (z.B. Ttalien, Spanien) bilden
die i.v-Drogenabbingigen die grisste Unter-
gruppe unter den Aids-Kranken (Tab. 3),
wobei als Ubertragungsweg lediglich der Sprit-
zentausch gezihlt wird. Die i.v.-Drogenabhin-
gigen und ihre Sexualpartner stecken sich je-
doch auch beim Geschlechtsverkehr an. Dazu
kommt der nicht-intraventse Missbrauch von
Kokain, Crack und Amphetaminen (wahr-
scheinlich auch Ecstasy), der zu grésserer sexu-
eller Aktivitdt fithrt und unter dessen Einfluss
die Betroffenen hiufig anonyme, fliichtige und
ungeschiitzte Sexualkontakte mit hohem HIV-
Ansteckungsrisiko eingehen [13]. In einer ame-
rikanischen Studie [14] wurde das Risikover-
halten von 116 HIV-infizierten Drogenabhin-
gigen aus drei Stidten (Atlanta, Washington
und San Juan) untersucht: 35 (30%) gaben an,
wihrend der vorangegangenen 30 Tage mehr
als 12mal Geschlechtsverkehr gehabt zu ha-
ben. 39 (34%) hatten zwei oder mehr Sexual-
partner, 32 (28%) meldeten vaginalen oder
analen Geschlechtsverkehr ohne Kondom, 27
(23%) prostituierten sich. 37 (32%) ver-
schwiegen ihren HIV-Status, und 73 (63%)
kannten den HIV-Status des Sexualpartners
nicht. Andere Untersuchungen bestitigen das
risikoreiche Verhalten von Drogenabhangigen
in bezug anf HIV [15-17]. Das Schweizer Bun-
desamt fitr Gesundheit schitzt, dass bei Dro-
genabhingigen der Prozentsatz HIV-Infizierter
25-80mal héher ist als in der Allgemeinbevél-
kerung [18]. Durch sexuelle Bezichungen zwi-
schen i.v.-Drogensiichtigen und Nicht-Drogen-
stichtigen gelangt das Virus aus der Hochri-
sikogruppe in die Allgemeinbevélkerung [19].
Diese epidemiologischen Befunde zeigen, wie
wichtig Drogenprivention und -therapie fur
die Bekdmpfung der FIIV-Epidemie sind. Die
Eindimmung der Drogenproblematik stellt
eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir eine

B

gt

% aller Aids-Fille} in Industrielindern 1993 (Zahlen aus [40]).

e s CH f 5 usan, D s
i.v.-Drogenabhingige 36% ) 25% 25% 14% 8% 46% 34% 27%
Homosexuelle To34% . 2% 39% 51% 15% 69% 35% 35% 29% 40%
Heterosexuelle 25% 14% 25% 8% 10% 7% 49% 13% 27% 13%

- andere 5% 14% 1% 16% 9% 10% 8% 6% 9% 20%
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“Ubersicht *

effelitive HIV-Privention in den Industrielin-
dern dar.

Die Zahl der heterosexuellen Ubertragungen
lag bisher in den meisten Industrielindern
deutlich unterhalb derjenigen der Hauptiiber-
tragunswege «Homosexualitdt» und «i.v.-Dro-
genabhingigkeit». Allerdings steigt in den

Molekulare Epidemiologie

Wir wissen heute, dass schon in der Anfangs-
phase der HIV-Infektion etwa 10-100 Milliar-
den Viruspartikel tdglich neu gebildet werden
[20}. Zusammen mit der beobachteten Feh-
ler-/Variations-Rate der HIV-Replikation er-
gibt sich, dass in einem einzigen infizierten
Wirtsorganismus tiglich etwa 10 Millionen
unterschiedliche Virusvarianten entstehen.
Aufgrund der grossen Variabilitit des HIV [21]
haben sich neben den zwei Grundtypen HIV-1
und HIV-2 zahlreiche genetische Subtypen her-
ausgebildet, die sich hinsichtlich ihrer Patho-
genitit, Infektiositdt, Variabilitit und ihrer
geographischen Verbreitung zum Teil erheb-
lich voneinander unterscheiden. Mittlerweile
hat man begonnen, anhand der genetischen
Stammbdume (Kladiogramme) des HIV die
Hauptverbreitungswege der verschiedenen Sub-
typen iiber dic Welt zu rekonstruieren. Der
aktuelle Stand dieser molekularen Epidemiolo-
gie des HIV sei hier zusammengefasst [22].
Vom HIV-1 wurden mittlerweile zehn Sub-
typen (A bis J} beschrieben, die sich als Haupt-
gruppe M des HIV-1 klassifizieren lassen.
Kiirzlich wurde eine Gruppe von HIV-Stim-
men beschrieben, die als Gruppe O zusam-
mengefasst wird. Ausserdem gibt es zahlreiche
unklassifizierte Stamme, die sich weder einer
der bekannten Gruppen zuordnen lassen noch
die Kriterien zur Bildung einer neuen Gruppe
aufweisen, Vom HIV-2 sind fiinf Subtypen be-
kannt.

In Afrika beschriankt sich die HIV-2-Verbrei-
tung weitgehend auf den Westen, die HIV-1-
Gruppe O zeigt sich vor allem im westlichen
Zentralafrika. Wo HIV-1 und HIV-2 gemein-
sam auftreten, zeigt sich eine gleichbleibende
bis abnehmende Privalenz des HIV-2 und eine
weiterhin zunehmende Privalenz des HIV-1,
was die geringere Ubertragbarkeit und Patho-
genitit des HIV-2 zu bestitigen scheint. Die
Subtypen A und D iiberwiegen in einem brei-
ten Giirtel stidlich der Sahara von West- bis
Ostafrika, der Subtyp C in einem langen
Streifen entlang der afrikanischen Ostkiiste. Es
muss aber betont werden, dass Afrika simt-
liche Subtypen von HIV-1 und HIV-2 aufweist
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meisten Lindern (z.B. Schweiz, Schweden,
England, Frankreich, USA} der Anteil hetero-
sexueller Ubertragungen, einheimischer Infek-
tionen und der Anteil der Frauen bei den Aids-
Erkrankungen und den HIV-Infektionen wei-
ter an [10].

und dass dort insgesamt weltweit die héchste
genetische Variationsbreite vorliegt, was auf
die lingere Dauer der afrikanischen Epidemie
im Vergleich zu jenen auf anderen Kontinenten
hinweist.

In Nordamerika und Europa, wo die Uber-
tragung bis jetzt vor allem zwischen Homo-
sexuellen und zwischen i.v.-Drogenabhingigen
stattgefunden hat, dominiert der Subtyp B.
Kiirzlich zeigte eine schwedische Untersu-
chung, dass die meisten bekannten HIV-1-Sub-
typen mittlerweile auch in Schweden gefunden
wurden [23], und aus Frankreich wurde von
zwei ungewdhnlichen HIV-1-Subtypen (D und
E) berichtet, deren Triger relativ kurz nach
der Infektion starben (einer 10 Monate nach
der Primirinfektion) [24].

In Russland hat man bei nur 130 Patienten
schon 6 der HIV-1-Untertypen nachweisen
konnen: A, B, C, D, G und H. Hiervon schei-
nen B und G dort die hdufigsten Typen zu sein.
Der Typ B dominiert unter den Homosexu-
ellen, Typ A unter den Drogensiichtigen. Die
grosse Heterogenitat deutet auf eine erhebliche
Durchmischung der verschiedenen Einzelepi-
demien hin.

In Asien sind molekularepidemiologische
Studien vor allem in Thailand durchgefithrt
worden. In diesem Land ist aufgrund eines
gut funktionierenden Uberwachungssytems
die Epidemie auch vergleichsweise sehr gut
dokumentiert worden. 1988 kam es zunichst
zu einer explosiven HIV-Ausbreitung unter
den zahlreichen Drogenabhingigen in Bang-
kok. Es handelte sich um eine Thai-B’-Variante
des nordamerikanischen B-Subtyps. Fine zwei-
te, durch heterosexuelle Ubertragung (vor
allem iiber weibliche Prostituierte und ihre
minnliche Kundschaft) gekennzeichnete Welle
war durch den Subtyp E dominiert. Der Sub-
typ E ist cine Rekombination zwischen dem
afrikanischen Typ A und einem vielleicht asia-
tischen (verschwundenen oder noch nicht ent-
deckten) «Proto-E». Diese Welle breitete sich
sehr schnell aus. Mittlerweile breitet sich der
Subtyp E auch in der Population der Drogen-
abhingigen in Bangkok aus. Die interindividu-
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elle Variabilitit der HIV-Stimme in dieser
Region ist sehr gering: Sie liegt mit 2-5% nicht
wesentlich iiber der Streubreite, die sich in
einem einzigen infizierten Individuum findet,
was darauf hindeutet, dass sich das Virus sehr
schnell ausgebreitet haben muss.

In China sicht man zur Zeit eine rapide Aus-
breitung der Epidemie im Rahmen zweier Sub-
epidemien: einerseits unter Drogenabhingigen
in der Provinz Yunnan (anfangs handelte es
sich dort um die Thai-B’-Variante, mittlerweile

Die HIV-Infektion und andere Ihfektionskrankheiten

aber findet man auch den Subtyp C, was wahr-
scheinlich die Routen des Drogenhandels zwi-
schen Thailand, Indien und China reflektiert);
andererseits breitet sich HIV-1-Subtyp E durch
heterosexuelle Ubertragung in Stidchina aus.
In Indien kommen HIV-1 und HIV-2 vor,
letzteres vor allem in der Region Bombay.
Beim HIV-1 dominiert der Subtyp C, und zwar
Stimme, die eine nahe Verwandtschaft zu sud-
afrikanischen Virustypen aufweisen.

Die HIV-Infektion ist eine chronisch-pro-
grediente Immunschwichekrankheit, die den
HIV-Infizierten fiir andere ansteckende Krank-
heiten anfilliger macht. Die Tuberkulose-Inzi-
denz bei Aids-Patienten ist bis zu 500mal
héher als in der Allgemeinbevolkerung, und
das Risiko, eine aktive Tuberkulose zu ent-
wickeln, liegt bei HIV-Infizierten mit positivem
Tuberkulin-Hauttest bei 8% pro Jahr [25]. In
den USA sind etwa 40% der Aids-Kranken
auch mit Tuberkulose infiziert. Epidemiolo-
gisch gesehen sind das viele Tuberkultse, die
ihre Infektion leicht weitergeben konnen.
Tatsichlich stieg in den 80er und 90er Jahren
die Gesamtzahl der Tuberkulosekranken in den
USA erstmalig wieder stark an. Die amerikani-
schen Gesundheitsbehorden bezeichnen die
HIV-Epidemie als Hauptgrund dafiir [26].
Aber nicht nur in den USA, sondern weltweit

Schlussbetrachtungen/Kommentar

Als 1981 die ersten funf Fille von Aids be-
schrieben wurden, war dies nur die «Spitze
des Eisberges» der HIV-Epidemie. Wir kénnen
davon ausgehen, dass schon damals mehr als
100000 Menschen infiziert waren und die
Epidemie sich schon mindestens zwei Jahr-
zehnte lang unbemerkt iiber alle Kontinente
ausgebreitet hatte [31]. Wir mussten lernen,
dass die HIV-Epidemie immer wieder massiv
unterschitzt wurde und dass ihre unvertrauten
Eigenschaften die Medizin wie die Gesund-
heitspolitiker vor immer neue Probleme und
Phanomene stellten,

Schon 1989 bezeichnete W. R. Hendee von der
American Medical Association die Entwick-
lung der HIV-Epidemie als dusserst besorgnis-
erregend und als weltweit «out of control»
[32]. Heute ist die HIV-Epidemie (im Unter-
schied zu damals) in den Medien kein wichti-
ges Thema mehr, und die Verantwortlichen

verzeichnet die Tuberkulose ein Comeback,
auch wenn sich regionale Anstiege in den glo-
balen Statistiken noch nicht wesentlich nieder-
schlagen [27]. Laut WHO-Berichten etkran-
ken zur Zeit pro Jahr 8 Millionen Menschen an
Tuberkulose, und 3 Millionen sterben an ihr
[28].

Gleichzeitig mit oder sogar aufgrund der
HIV-Infektion brechen also neue Epidemien
von lange bekannten Infektionskrankheiten
aus. Das gilt nicht nur fir die Tuberkulose,
sondern auch fiir viele andere Infektions-
krankheiten: Syphilis, Leishmaniose, Strepto-
kokkenpneumenie usw. [29]. Vor kurzem mel-
dete die WHO, dass die viszerale Leishmaniose
zu einer hiufigen Begleitinfektion bei HIV-in-
fizierten Drogenabhingigen in Siideuropa und
Ostafrika geworden ist [30].

des Gesundheitswesens der Industrielinder

und auch der Weltgesundheitsorganisation ge-

ben weiterhin mehr oder weniger beruhigende

Kommentare zu den regelmissig erscheinen-

den Zahlen der Aids-Kranken und HIV-Infi-

zierten (siche z.B. [12]).

Die epidemiologischen Fakten jedoch machen

deutlich, dass wir heute noch weiter als 1989

davon entfernt sind, die HIV-Infektion unter

Kontrolle zu bekommen:

— Bereits 1993 schitzte die WHO die Zahl der
HIV-Infizierten bis zum Jahr 2000 auf 40
Millionen [33]. Diese Schitzung scheint sich
zu bestitigen: Bis Ende 1996 werden kumu-
lativ etwa 30 Millionen Infizierte angege-
ben, die Neuinfektionsrate lag bei geschitz-
ten 3 Millionen Menschen pro Jahr. Wenn
diese Rate gleichbleibt, zihlen wir in 3-4
Jahren also 9-12 Millionen zusitzliche Infi-
zierte, insgesamt also 39-42 Millionen im
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Jahr 2000. Zudem ist die WHO, die wich-
tigste Quelle der epidemiologischen Daten
dieser Arbeit, bekannt fir eher zuriickhal-
tende Schitzungen [34]. Nach Ansicht der
WHO hat die HIV-Epidemie ihren Héhe-
punkt noch keineswegs erreicht, was die in
dieser Arbeit genannten Daten unmissver-
standlich bestitigen.

— Jeder HIV-Infizierte ist eine potentielle In-

fektionsquelle. Je grésser die Anzahl HIV-
infizierter Menschen ist, desto grosser ist die
Gefahr, dass sich die HIV-Epidemie noch
weiter akzeleriert. Die mehr als 20 Millio-
nen lebenden HIV-Infizierten konnen das
Virus — in der Regel ohne es zu wissen -~ auf
ihre Sexualpartner und Kinder iibertragen.

— Um die Brisanz der HIV-Pandemie zu erfas-

sen, muss man die Implikationen zweier
wichtiger Eigenschaften des FIV, der Varia-
bilitit und der Zerstérung des Immunsy-
stems des Wirts, verstehen. Die Variabilitdt
des HIV fiihrt dazu, dass immer neue Varian-
ten mit neuen Eigenschaften entstehen, welche
die Bekimpfung der Epidemie erschweren.
Es ist nicht auszuschliessen, dass noch Vari-
anten mit einer erheblich héheren Infek-
tiositdt entstehen, aber ihre Triger konnen
auch rascher so schwer erkranken, dass
sic keine Infektionsquelle mehr darstellen.
Die Zerstorung des Immunsystems des HIV-
Infizierten hat zur Folge, dass auch andere
infektitse Keime ihren Wirt besser besiedeln
kénnen und so wiederum sekundire Epide-
mien dieser Infektionskrankheiten entste-
hen.

- Bei der Beurteilung der aktuellen Situation

der HIV-Epidemie und der Ausarbeitung
von Priventionsstrategien muss die Dyna-
mik der HIV/Aids-Epidemie in allen Teilen
der Welt beriicksichtigt werden. Volker-
wanderungen und nationale sowie interna-
tionale Reisefreudigkeit leisten der schnellen
Ausbreitung der HIV-Infektion Vorschub.
Im British Medical Journal machte kiirzlich
ein Artikel darauf aufmerksam, dass zur
Zeit etwa 20 Millionen Menschen wegen
Krieg auf der Flucht und pro Jahr 400 Mil-
lionen Menschen auf Reisen sind, was die
Ausbreitung von Infektionskrankheiten na-
turgemiss fordert [35]. Die HIV-Infektion
ist ein globales Problem und sollte nicht nur
von einer nationalen Warte aus beurteilt
werden.
Das Wissen um das Wesen der HIV-Infektion
und ihre Verbreitung hat in den letzten Jahren
dank weltweiter Anstrengungen stark zuge-
nommen. Trotzdem bleiben wichtige Fragen
noch unzureichend beantwortet:
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~ Warum und wie genau entstehen plotzlich
neue Subepidemien, wie z.B. in Thailand,
Vietnam, Russland, Sudafrika?

— Warum stagniert in einigen Lindern die
Zahl der gemeldeten Aids-Erkrankten oder
-Toten, wie z.B. in den USA und der
Schweiz?

— Warum zeigt sich in einigen Lindern eine
starke Abnahme der HIV-Inzidenz, wie z.B.
in Uganda, Tansania oder Thailand?

— Warum treten in bestimmten Populationen
nach einer Stagnation oder Abnahme wieder
neu aufflammende Epidemien auf, wie z.B.
unter jungen Homosexuellen in den USA?

~ Warum liegen die Privalenzraten in einigen
Regionen Afrikas so hoch (z.B. bei Schwan-
geren mehr als 40%) und in den Industrie-
landern so niedrig (z.B. bei Schwangeren un-
ter 1%)?

Fiir all diese Fragen gibt es Hypothesen, aber
wenig gesichertes Wissen. Wir konnen nicht
sagen, welcher Stellenwert jeweils dem indivi-
duellen Verhalten, der Verhaltensinderung des
Individuums, den Priventionsmassnahmen,
der Privalenz von anderen sexuell iibertrag-
baren Krankheiten, der Therapie und Prophy-
laxe (insbesondere den antiretroviralen Medi-
kamenten), der unterschiedlichen Infektiositit
der HIV-Subtypen und biologischen Faktoren
auf seiten des Ubertrigers und/oder des Emp-
fingers zukommt.

Die tatsichliche Entwicklung der verschiede-

nen HIV-Epidemien hinterlisst aber auch

Spuren auf molekularer Ebene, so dass theore-

tisch die Ubertragung von Mensch zu Mensch

nachgezeichnet werden kénnte. Wahrschein-
lich wird der molekularen HIV-Epidemiologie
in Zukunft ¢in noch grosserer Stellenwert zu-
kommen, da mit ihr die hochkomplexe Dyna-
mik von HIV-Epidemien und Subepidemien
viel priziser abgebildet werden kann als mit
den bisherigen epidemiologischen Methoden.

Das Beispiel Thailand diirfte in dieser Hinsicht

zukunftsweisend sein.

Aus der Stagnation der gemeldeten Aids-Fille

und HIV-Infizierten in einigen Industrielin-

dern kann nicht automatisch gefolgert werden,
dass die HIV-Epidemie nun riicklaufig wire.

Sicher gibt es Sittigungseffekte, Offizielle Stel-

len in der Schweiz sprechen aber auch von

Meldeartefakten [12] und weisen darauf hin,

dass «man iiber das Ausmass einer Epidemie

auch mit modernem epidemiologischen Know-
how nie genau Bescheid wissen» werde, da die
heutige vorgeschriebene Meldepflicht bei Arz-
ten und Labors zu «unterschiedlicher Compli-
ance» fithre [36]. Im Widerspruch dazu werden
aber Erfolge von Priventionskampagnen in
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der Schweiz gepriesen [37], obwohl wir iiber
die Entwicklung der HIV-Infektionen keine
hinreichend verlisslichen Daten besitzen [38].
Bezeichnenderweise riefl der Generaldirektor
der WHO die Mitgliedstaaten zum Welige-
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