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HIV-Infektion bei Kindern weltweit

In den westlichen Industrienationen ist die HIV-Infektion auch bei Kindern zu einer

behandelbaren chronischen Erkrankung geworden. Ganz anders sieht das in den

weniger entwickelten Lindern aus: Die Bekimpfung von HIV/AIDS, Malaria und
anderen schweren Krankheiten ist eines der acht internationalen Entwicklungs-
ziele (Millennium Development Goals; MDG's) der Vereinten Nationen, die bis 2015

erreicht werden sollen.” Durch die bisherigen vielfiltigen, aber nicht ausreichend
konzertierten Aktionen aller Organisationen sind zweifelsohne Erfolge erzielt wor-
den wie das Beispiel Malawi zeigt. Der UN-Monitor konstatiert aber, dass AIDS

trotzdem inzwischen in der Mortalititsstatistik die vierte Stelle einnimmt, und dass
eine Zunahme der HIV-Infektionen in Afrika und Asien - aber auch in Europa und
den USA - zu verzeichnen ist. Trotz des Einsatzes der antiretroviral wirksamen The-

rapie und den Interventionen, die Mutter-Kind-Ubertragung zu reduzieren, bleibt
daher die Pravention Primarziel aller Strategien.

Die Ubertragung der HIV-Infektion bei
Kindern erfolgt hauptsidchlich wahrend
der Schwangerschaft von der HIV-infi-
zierten Mutter auf das Kind: Der Transmis-
sionszeitpunkt ist zu 50-70% ab der 32.
Schwangerschaftswoche und in den an-
deren Féllen unter der Entbindung und
durch Stillen? anzunehmen. Ohne Inter-
vention liegt die vertikale Transmissions-
rate in Europa bei 16-18%3 und in den
USA bei 25-309%.*

Diese Erkenntnisse fiihrten konsequenter-
weise zu den Interventionsstrategien wie
antiretrovirale Behandlung wahrend der
Schwangerschaft, Kaiserschnittentbin-
dung am wehenfreien Uterus, antiretrovi-
rale Postexpositionsprophylaxe postnatal
und Verzicht auf Stillen. Eine Mutter-
Kind-Ubertragung von HIV unter der
Schwangerschaft ist damit auf unter 2%
gesunken.®

Eindeutige Therapieerfolge bei den HIV-
infizierten Kindern in den Industrienati-
onen sind aus dem beeindruckenden
Riickgang der Mortalitat zu erkennen: So
betrug im Jahr 1994 die Todesrate 7,2/100
Patientenjahre und im Jahr 2006 0,6/100
Patientenjahre (Mofenson et al. IAC 2008,
Poster MOABO1). Die deutlichen Erfolge
einer HAART bei Kindern belegte die Aus-
wertung der US-amerikanischen Perinatal

AIDS Collaborative Transmission Study
(PACTS) zwischen 1986 und 2004: Nach
zehn Jahren lebten ohne Behandlung
45% der Kinder, mit einer Behandlung
lebten dagegen noch 94% der Kinder
(Abb. 1, Seite 34).

Die Auswertungen der PACTS decken sich
mit denen der European Collaborative
Study (ECS): Der natiirliche Verlauf der
HIV-Infektion war im westlichen Europa
zu Zeiten ohne antiretroviral wirksame
Therapie gekennzeichnet durch hohe
Morbiditat und Mortalitat mit einer AIDS-
Pravalenz im ersten Lebensjahr zwischen
15-20%.°

HIV-INFEKTION BEI KINDERN IN DEN
HOCHPRAVALENZLANDERN

Nach neuesten Angaben der WHO leben
zur Zeit 2,1 Millionen Kinder unter 15 Jah-
ren mit HIV, bei 90% erfolgte die HIV-
Ubertragung durch Mutter-Kind-Trans-
mission (MTCT) und 90% dieser Kinder
leben im Raum siidlich der Sahara. Etwa
370.000 Kinder sind 2007 neu mit HIV in-
fiziert worden' (Abb. 2, Seite 34).

Der Anteil von Schwangeren mit HIV-Test
und medikamentdser Transmissions-
prophylaxe (pMTCT) stieg in den letzten
Jahren, der Bedarf ist aber nach wie vor
wesentlich groBer (Tab. 1, Seite 34). >

Kooperationspartner
fiir die Millenniumsziele in
Deutschland

Seit 2003 berichtet das Bundesministerium
fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung Uber das Aktionsprogramm
der Millenniumsziele. Kooperationspart-
ner in Deutschland sind u.a. die Deutsche
Gesellschaft flir Technische Zusammen-
arbeit (GTZ) und die kfw (Entwicklungs-
bank), das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMQ), private Partnerschaften wie die
Kooperation des HIV-Centers Frankfurt mit
Lesotho (www.hivcenter.de) und des Ber-
liner Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikums
mit der Ukraine (www.aids-ukraine.org)
zusammen mit Connect plus e.V. (www.
connect-plus.org) und die Deutsche AIDS-
Stiftung. Geplant und auch schon teilweise
in Angriff genommen sind Uber die GTZ
Kooperationen mit dem Institut fiir Tropen-
hygiene und offentliches Gesundheitswe-
sen der Universitit Heidelberg und den
Universititen Miinchen, Hamburg und
Rostock, in Planung sind Kooperationen
mit den Universitaiten Koln, Bonn, Frank-
furt. Auf der klinischen Seite sollen die
Schnittstellen die Organisationen Deutsche
AIDS Gesellschaft (DAIG) und die Padi-
atrische Arbeitsgemeinschaft AIDS Kinder
(PAAD) sein.

Von besonderem Interesse und erfolgver-
sprechend ist ESTHER (Ensemble pour une
Solidarité Thérapeutique Hospitaliere En
Reseau, www.esther.fr), eine franzdsische
Initiative, die als sogenanntes Twinning-
Projekt zum Ziel hat, zwischen Kliniken
standige Kontakte aufrecht zu erhalten,
einen Wissenstransfer auf medizinischem,
pflegerischen und labortechnischen Be-
reich zusammen mit den politisch ver-
antwortlichen Partner der Nehmerlander.
Kernldnder bei der Griindung 2006 waren
neben Frankreich, Spanien, lItalien und
Luxemburg, hinzugekommen sind Oster-
reich, Deutschland, Belgien und Portugal.
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Abb. 1: Uberlebenswahrscheinlichkeit von behandelten (HAART; jeweils Alter bei Therapie-
beginn) und unbehandelten Kindern (Kapogiannis et al. IAC 2008; Poster TUPDB1)
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Abb. 2: HIV Neuinfektionen bei Kindern <5 Jahren weltweit, 1990-2007"

2004 2005 2006 2007
Anteil Schwangere mit HIV-Test
und Beratung (HTC) 10% 10% 16% 18%
Anteil HIV-infizierter Schwangere,
die antiretrovirale Medikamente
fiir die Transmissionsprophylaxe
(pMTCT) erhielten 10% 15% 23% 33%

Tab. 1: Bedarfsdeckung zur Vorbeugung kindlicher HIV-Infektion durch eine Prophylaxe der

Mutter-Kind-Ubertragung (pMTCT) in Lindern mit mittleren und niedrigem Einkommen’

Mittlerweile empfiehlt die WHO zwar eine
Kombinationsprophylaxe, aber die weniger
effektive Prophylaxe mit einer Einzeldosis
Nevirapin ist in Afrika wegen ihrer Einfach-
heit nach wie vor weit verbreitet. Langes
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Stillen mit friher Einfiihrung von Beikost
tragen ebenfalls zu einer Vielzahl von Neu-
infektionen tber die Muttermilch bei und
nivellieren nahezu den Effekt der medika-
mentdsen Prophylaxe. Die Uberlebenschan-

cen HIV-infizierter Neugeborener sind
schlecht. Ohne antiretrovirale Behandlung
(ART) versterben z.B. in Malawi 89% der in-
fizierten Kinder bis zum vollendeten dritten
Lebensjahr.?

Weltweit tragt AIDS mit 3% zur Mortalitat
der unter Fiinfjdhrigen bei. Durchfall-
erkrankungen (17%), Pneumonie (19%),
Erkrankungen der Neugeborenenperiode
(369%) und Malaria (8%) sind wesentlich
haufigere Todesursachen. Mangelernah-
rung tragt in vielen Fallen zu rascher
Krankheitsprogression bei. Viele dieser
Erkrankungen koénnen durch kosten-
guinstige MaBnahmen wie beispielsweise
verbesserte Hygiene, Bereitstellung von
sauberem Wasser und impragnierten Bett-
netzen sowie verbessertem Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen vorgebeugt
werden.®

INTERVENTIONEN ZUR VERMINDERUNG
DER MUTTER-KIND-TRANSMISSION

Viele Lander haben den auf vier Eckpfei-
lern ruhenden Ansatz der WHO fiir die
medikamentdse Prophylaxe der Mutter-
Kind-Ubertragung angenommen: 1. Vor-
beugung der HIV-Infektion bei Frauen im
gebarfahigen Alter, 2. Vorbeugung uner-
wiinschter Schwangerschaften HIV-infi-
zierter Frauen, 3. pMTCT wéhrend der

Schwangerschaft, der Geburt und des Stil-

lens und 4. Bereitstellung angemessener

Behandlung und Unterstiitzung von HIV-

infizierten Mittern, deren Kindern und

Familien. Prioritdt haben deshalb:

o HIV-Test und Beratung (HTC) fiir Schwan-
gere (,provider-initiated, opt-out Mo-
dell" in der Schwangerenvorsorge),

¢ Verbindung von pMTCT und Therapiepro-
grammen: Bereitstellung von antiretro-
viraler Therapie fiir schwangere Frauen
in fortgeschrittenen Stadien (WHO Sta-
dien 3 und 4, CD4 unter 350/ul),

e Bereitstellung von Medikamenten (ins-
besondere Kombinationsprophylaxe) zur
Verringerung der Mutter-Kind-Trans-
mission flr Schwangere ohne Behand-
lungsindikation,



- [HIV

¢ Kontinuierliche Beratung zur Sduglings-
erndhrung - in der Realitdt Aufklarung
und Anleitung zur ausschlieBlichen
Brustfiitterung bis zum 6. Lebensmonat,
denn Flaschennahrung ist meist keine
Alternative -,
® Nachsorge von HIV-exponierten Neu-
geborenen und HIV-infizierten Mit-
tern,
Bereitstellung von Cotrimoxazol zur
Primar- und Sekundarprophylaxe fir
opportunistische Infektionen fiir HIV-
exponierte Neugeborene und Miitter,
frihe HIV-Testung exponierter Kinder
(entweder durch HIV-Direktnachweis ab
der 6. Lebenswoche oder spatestens im

12.-18. Lebensmonat durch Nachweise
von HIV-Antikérpern)
und

e friiher Beginn der antiretroviralen
Therapie bei HIV-infizierten Kindern, die
jlinger als ein Jahr sind (aufgrund der
hohen friihen Mortalitdt wird jetzt bei
allen HIV-infizierten Kindern eine ART
in einem Alter <1 Jahr empfohlen).

DIE REALITAT SIEHT ANDERS AUS

In der Realitdt wird diese angestrebte
Kontinuitdt der Versorgung leider an
vielen Stellen unterbrochen und damit das
Risiko der Mutter-Kind-Transmission, der
miutterlichen Krankheitsprogression und
des Todes des Kindes erhdht. Alle Zugangs-
moglichkeiten, auch fiir altere HIV-in-
fizierte Kinder, miissen deshalb besser
genutzt werden (Abb. 3).

Inzwischen haben in Lindern mit nied-
rigem und mittlerem Einkommen mehr
HIV-infizierte Kinder Zugang zu ART:
Zwischen 2005 und 2007 war ein 2,6fa-
cher Anstieg auf 198.000 behandelte
Kinder zu verzeichnen.” Der Mehrheit
bleibt aber die Behandlung nach wie vor
vorenthalten. Diese unbefriedigenden
Ergebnisse miissen im Zusammenhang mit
der Situation der Gesundheitswesen der
einzelnen Lander und Regionen gesehen
werden.

EIN BEISPIEL:
VERSORGUNG HIV-INFIZIERTER
KINDER IN MALAWI

Malawi (Abb. 4) ist eines der drmsten Lin-
der der Welt, 42% der Bevdlkerung leben
von weniger als 1 USD pro Tag." Im Jahr
2004 verfligten 7% aller Haushalte tber
Elektrizitat, 62% besaBen ein Radio und
5% einen Fernseher. Der Boden von 80%
aller Wohnhauser bestand aus Lehm oder
Sand. 98% aller Haushalte benutzen Holz
oder Stroh zum Kochen.”™ Wie in anderen
Staaten der Region fehlen im Gesund-

heitssektor ausgebildete Fachkrafte:

2 Arzte und 56 Schwestern stehen 100.000
Einwohnern zur Verfiigung (im Vergleich
GroBbritannien: 222 bis 1.170/
100.000).™

Malawi ist auch eines der am stirksten
von HIV betroffenen Lander: Schatzungen
zufolge liegt die HIV-Privalenz bei Er-
wachsenen bei 12,3% und bei Kindern
unter 15 Jahren bei 8%. Im Jahr 2007 gab
es geschatzte 65.000 Neuinfektionen bei
Erwachsenen und 20.000 bei Kindern

unter 15 Jahren."?
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Abb. 3: Zugangsmdglichkeiten zur antiretroviralen Behandlung HIV-infizierter Kinder in Malawi

(HTC = Testung und Beratung fiir HIV)

Indikator Wert
Junge Frauen (15-19 Jahre) in Ehe oder fester Partnerschaft 32,1%
Anteil der Frauen, die in Partnerschaft leben und entweder selbst oder

deren Partner wenigstens eine Methode der Geburtenkontrolle benutzen 41,7%
Fertilitatsrate pro Frau 6,3
Anteil der Kinder im Alter 0-5 Monate, mit ausschlieBlicher

Muttermilcherndhrung 56,4%
Anteil der Kinder unter 5 Jahre, die zu klein fiir ihr Alter sind (weniger als

2 Standardabweichungen bezogen auf den median einer Referenzgruppe) 46,9%
Anteil der Kinder unter 5 Jahre, die zu leicht fiir ihr Alter sind (weniger als

2 Standardabweichungen bezogen auf den median einer Referenzgruppe) 19,4%
Komplett immunisierte Kinder 71,4%
Kinder unter 5 Jahren, die unter einem Moskitonetz schlafen 29,0%
Anteil Kinder, die eine Grundschulbildung beginnen 81,5%
Anteil Kinder, die Grundschulbildung abschlieBen 26,0%
Benutzung verbesserter Trinkwasserquellen 74,2%
Benutzung verbesserter Sanitareinrichtungen 88,2%

Tab. 2: Ausgewahlte Indikatoren zur Gesundheitssituation von Frauen

und Kindern in Malawi™
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Die Uberlebenschancen von Kindern -
nicht nur der HIV-infizierten Kinder -
hdngen wesentlich von den Lebensum-
stdnden ihrer Miitter ab. Die Mittersterb-
lichkeit ist mit 980 auf 100.000
Lebendgeburten eine der hochsten welt-
weit. Die Kindersterblichkeit (,under 5
mortality rate") liegt mit 120 auf 1.000
Lebendgeburten auf Rang 32 - beides sind
Schliisselindikatoren zur Versorgung von
Frauen und Kindern.® Es gibt deutliche As-
soziationen zwischen Kindersterblichkeit,
Bildungsstatus und Einkommen der Miit-
ter. Friher Beginn sexueller Aktivitat,

frithe Heirat, hdufige Schwangerschaften
und kurzes Geburtsintervall stellen Risiko-
faktoren flir Miitter und deren Kinder dar.
Tabelle 2 zeigt eine Auswahl wichtiger Ge-
sundheitsindikatoren.

Kinder mit HIV und Kinder, die in Haushal-
ten mit HIV aufwachsen, sind besonders
gefahrdet. Von den eine Million Waisen,
die in Malawi leben, wurden die Halfte
Waisen aufgrund des Todes eines oder bei-
der Eltern durch AIDS. GroBfamilien, die
traditionell diese Kinder aufnehmen, sind
zunehmend uberfordert (Abb. 5).

Waisen, insbesondere junge Madchen und

Karonga
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Frauen, (ibernehmen
Verantwortung fiir ihre
jungen Geschwister
und andere Mitglieder
der Familie. Aufgrund
des Verlusts des Eltern-

teils mit Einkommen verschirft sich die
finanzielle Lage, so dass Kinder und Ju-
gendliche gezwungen werden, die Schule
abzubrechen, um zum Haushaltseinkom-
men beizutragen. Junge Frauen haben
friih sexuelle Kontakte oder heiraten friih,
um die eigene materielle Not und die der
Familie abzufedern.”™ Gleichzeitig ist der
Wissenstand zu HIV - insbesondere in
landlichen Gebieten - gering. Ein Schliis-
selindikator ist das Wissen der 15-24jah-
rigen zur HIV Pravention. So mussten Ju-
gendliche und junge Erwachsene bei einer
Befragung zwei Methoden zur HIV Pra-
vention korrekt angeben sowie zwei ty-
pische Fehlinformationen wie ,HIV kann

durch Miicken oder tibernatiirliche Krafte
Ubertragen werden", verneinen: Nur 41%
aller jungen Manner und Frauen gaben
richtige Antworten.™

Chipoka
LILONGWE o
Abb. 5: GroBeltern tragen oft die Verantwortung fiir Waisen der eigenen
und anderer Familien (Bild UNICEF Malawi)'
MOZAMBIQUI e
4 Mit ART begonnen 184.404"
Blantyre Unter antiretroviraler Behandlung 121.707 66%
Verstorben 20.274 11%
Loss to follow up 20.159 1%
ART unterbrochen 669 <1%
Zu anderer ART-Klinik zur Weiterbehandlung
tiberwiesen 21.595 12%
ZIMBABWIE

Abb. 4: Malawi im Stidosten Afrikas ist mit 12,9 Millionen

Einwohnern eines der dicht besiedeltsten Ldnder der Region

(www.wikipedia.de)

HIV&more Sonderausgabe 2008

Tab. 3: Kumulative Ergebnisse des nationalen ART-Programmes von
Malawi, Stand 30.06.2008 im 6ffentlichen und privaten Gesundheitssektor;

*davon 15.216 Kinder <15 Jahren (8,25% der gesamten Kohorte)'®



Abb. 6: ART-Kalenderbuch zur taglichen Unterstiitzung der

Therapietreue

DER ,,PUBLIC HEALTH"-ANSATZ FUR DAS
NATIONALE ART-PROGRAMM

Unter diesen Rahmenbedingungen wihlte
das Gesundheitsministerium von Malawi
im Jahr 2003 den ,public health"-Ansatz,
um die Folgen der HIV-Epidemie abzu-
dampfen.’”> Wesentliche Bestandteile
dieses Ansatzes sind kostenlose Bereitstel-
lung von HIV-Testung und -Beratung -
Malawi benutzt Schnelltests zum Nach-
weis von HIV-1- und HIV-2- Antikdrpern
- und ART durch Mittel des Global Fund
und anderen Gebern. Die ART ist in Mala-
wi standardisiert, die initiale Behandlung
erfolgt mit einer fixen Arzneimittelkom-
bination (FDC) aus d4T/3TC/Nevirapin. Falls
unter dieser FDC die bekannten hdufigen
Nebenwirkungen auftreten, stehen alter-
native HIV-Medikamente und FDCs zur
Verfligung: bei der relativ hdufigen d4T-
assoziierten peripheren Neuropathie AZT/
3TC und Nevirapin sowie bei den relativ
hiufigen Nevirapin-assoziierten Haut-
und Lebermanifestationen d4T/3TC und
Efavirenz. Diese Medikamente sind als Ge-
nerika in allen HIV-Kliniken vorhanden.
Das nationale Secondline-Regime (Lopina-
vir, AZT[3TC und TDF) wird gegenwirtig
nur in ausgewahlten Kliniken angeboten.
Weitere wichtige Elemente des ,public
health" Ansatzes sind:

® Entwicklung nationaler Behandlungs-
richtlinien und eines standardisierten
Trainingspakets,

® Management von HIV auf der Basis von
klinischen Zeichen und Symptomen,

® Ausbildung von Clinical Officers,
Schwestern, Clerks und Counsellors ent-
sprechend den Behandlungsrichtlinien,

® Er6ffnung und Zertifizierung von HIV-
Kliniken in allen Distrikt- und Zentral-
krankenhiusern,

® robustes Monitoring und Evaluierungs-
system nach dem Vorbild des nationalen
Tuberkuloseprogramms und

® quartalsweise Supervision der Kliniken
zur Datensammlung, Kontrolle und
Mentoring durch die HIV-Unit des Ge-
sundheitsministeriums.

Im Jahr 2003 hatten landesweit nur 3.000

Patienten in neun 6ffentlichen und priva-

ten HIV-Kliniken eine HIV-Therapie be-

gonnen. Kumulativ erhielten in Malawi

mehr als 180.000 HIV-Patienten in nun-

mehr 207 HIV-Kliniken eine HIV-Therapie

(Tab. 3).

In den Jahren 2003 und 2004 lag der

Schwerpunkt bei der HIV-Therapie auf der

Behandlung der Erwachsenen. Das Perso-

nal in den Gesundheitseinrichtungen war

bei der Diagnose, Behandlung und Prog-

nose der padiatrischen HIV-Infektion un-

Abb. 7: Flipchart zur Patientenschulung vor ART-Beginn

sicher. Nationale und internationale Do-
kumente gaben wenig Fihrung und es
bestand Verwirrung tiber die Dosierung
von antiretroviralen Medikamenten bei
Kindern. Es ist dem Engagement von Ent-
scheidungstragern in Gesundheitseinrich-
tungen, Padiatern und internationalen
Organisationen wie UNICEF zu verdanken,
dass diese Situation umgekehrt wurde.

DIE BEHANDLUNG VON HIV-INFIZIERTEN
KINDERN IN MALAWI

Spezielle padiatrische Betreuung ist nur in

den drei Zentralkrankenh&usern verfligbar.

In der Regel werden Kinder und Erwach-

sene vom gleichen Personal und in den

gleichen Einrichtungen auf Distriktniveau
betreut. Um einen gréoBtmdoglichen Zu-
gang zu erreichen, musste dieser Realitat

Rechnung getragen werden. Das heiBt, der

.public health" Ansatz beim padiatrischen

HIV-Management musste mit der gleichen

Intensitat wie bei Erwachsenen umgesetzt

werden. Meilensteine dabei waren:

e Zweite Edition der nationalen ART-
Richtlinien mit Gewichtsband-basierten
Dosierungen fiir alle standardisierten
ART-Regime unter Benutzung von ge-
teilten Formulierungen fiir Erwachsene.

® Nationale Auffrischungstrainings fiir
alle HIV-Behandler im Land mit Schwer- >
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punkt auf Kinder (ART- und Cotrimoxa-
zol-Richtlinien).

* Nationale Behandlungsziele fiir Kinder
(z.B. Anteil an nationaler Kohorte 7,6%
in 2007).

® Integrierung der klinischen WHO Krite-
rien zum ART-Beginn bei Kindern in die
nationalen Tools zum Patientenmanage-
ment.

® Entwicklung von pédiatrischen Richt-
linien zur HIV-Testung und -Beratung
(mit Schwerpunkt Nachsorge und
Diagnose von HIV-exponierten Sauglin-
gen, Testung im stationdren Bereich,
Vorgehen zur Er6ffnung der Diagnose,
Probleme Heranwachsender, Unterstiit-
zung der Therapietreue).

® Entwicklung von nationalen Informati-
onsmaterial zur kindlichen HIV Infektion
(Abb. 6 und 7, Seite 37).

DAS PROGRAMM ZEIGT WIRKUNG

Im Ergebnis konnte der Anteil von Kindern
an den nationalen ART-Quartals-Kohorten
innerhalb von drei Jahren von 5% auf 9%
erhdht werden. 820% aller Einrichtungen
im ganzen Land haben mit der Behand-
lung von Kindern begonnen. In den néchs-
ten Monaten beginnt die Verteilung von
padiatrischen fixen Arzneimittelkombina-
tionen fiir die Behandlung von Kindern
unter <10 kg Kérpergewicht und die Aus-
bildung des Personals der ART-Kliniken.
Damit besteht die Moglichkeit, alle HIV-
infizierten Kinder, die jlinger als ein Jahr
sind, zu behandeln (Abb. 8).

Im Bereich HIV-Testung und -Beratung
kdnnen ebenso erste Erfolge verzeichnet
werden. Fast eine Million HIV-Tests sind im
Jahr 2007 landesweit durchgefiihrt wor-
den, insgesamt 410 Gesundheitseinrich-
tungen bieten diesen Service an. Allein in
der landesweiten HTC-Woche im Juli 2007
wurden mehr als 180.000 Personen getes-
tet, darunter mehr als 13.000 Kinder." Bis
Ende 2007 boten nur 36% aller Gesund-
heitseinrichtungen pMTCT an und nur
etwa ein Drittel aller Schwangeren erhiel-
ten eine HIV-Beratung. Von diesen akzep-
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Abb. 8:
Cipla's neue
padiatrische

Kombina-

tionstablette
aus 6 mg d4T,
30 mg 3TC
und 50 mg
Nevirapin

tierten 73% einen HIV-Test. Von den
26.000 HIV-positiven Frauen, erhielten nur
41% eine medikamentdse Prophylaxe.™ Es
muss also noch viel im Bereich Mutter-
Kind-Versorgung und Vorbeugung der
HIV-Transmission getan werden.
In einigen Krankenhdusern des Landes ist
die Entlastung der Stationen durch das
nationale ART-Programm bereits zu spii-
ren. Fiir bestimmte Berufsgruppen, wie
Gesundheitsfachkréfte, Lehrer, Armee und
Polizei konnte der positive Effekt des na-
tionalen ART-Programmes dokumentiert
werden.
Bei weiteren Anstrengungen kann Malawi
wichtige Millenniumsziele bis 2015 errei-
chen - insbesondere bei den Zielen Nr. 4
.Reduktion der Kindersterblichkeit" und
Nr. 7 ,Verbesserter Zugang zu sauberem
Wasser" bestehen gute Chancen. Um das
Ziel Nr. 6 ,Bekampfung von HIV/AIDS, Ma-
laria und anderen Erkrankungen" zu errei-
chen, sind verstiarkte Anstrengungen not-
wendig. Das Ziel Nr. 5 ,Verbesserung der
Gesundheit von Muttern" kann voraus-
sichtlich nicht erreicht werden. ]
Prof. Dr. med llse Grosch-Wérner - Charité Univer-
sitdtsmedizin Berlin, Allgemeine Pddiatrie
E-Mail: ilse.grosch-woerner@charite.de
Dr. med. Ralf Weigel - Lighthouse Trust am Kamuzu
Central Hospital, Lilongwe, Malawi
E-Mail: r_weigel@lighthouse.org.mw
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