Nytt hap for AIDS-rammede

I lopet av 1990-arene forflyttet senteret for
HIV-epidemien i Afrika seg gradvis fra
sentral- og estafrikanske land til det serlige
Afrika. I 1985—88 arbeidet jeg som regions-
lege i gruvebyen Selebi-Phikwe i det ostlige
Botswana. Botswanas forste AIDS-tilfelle
ble diagnostisert nettopp i Selebi-Phikwe sa
sent som i 1986. Siden har utvik-
lingen i landet vert dramatisk.
Av en befolkning pa 1,6 millio-
ner er anslagsvis 300000 HIV-
positive. Pa landsbasis var HIV-
prevalens blant gravide 38% i
2000. I Selebi-Phikwe var pre-
valens samme édret 51 %, og fore-
lopige tall for 2001 viser en stig-
ning til rundt 60 %.

Hvorfor er det er blitt slik? Botswana var
tidlig ute med befolkningsrettet informa-
sjon, og myndighetene har heller ikke for-
sokt & skjule alvoret i situasjonen. Kondo-
mer er gratis i det offentlige helsevesen og
tilgjengeligheten er god. Likestillingen er
nok ogsd kommet lenger her enn i mange
andre afrikanske land. Kanskje den beste
forklaringen er at det har veert raske og dypt-
géende sosiale endringer i Botswana de siste
tidrene. Fra a vere lutfattig ved uavhengig-
het 1 1975, er landet na etter afrikanske for-
hold ganske velstdende. Det har vert en stor
grad av urbanisering, mobiliteten i samfun-
net er generelt hay (det er utrolig hvor man-
ge botswanere som til enhver tid er pa reise-
fot!) og gamle sosiale normer er forsvunnet.

Hittil har behandling av HIV/AIDS i
Botswana hovedsakelig vaert rettet mot led-
sagende infeksjoner. Antiviral behandling
har, pé ett unntak neer, ikke veert tilgjengelig
i den offentlige helsetjenesten. Men i 1999
begynte man 4 tilby zidovudin til HIV-posi-
tive gravide i Mother To Child Transmission
Prevention (MTCTP)-programmet. MTCTP,
som startet som et begrenset pilotprosjekt, er
det siste aret blitt utvidet til & gjelde hele lan-
det. Pa landsbasis har imidlertid godt under
halvparten av gravide som har fétt tilbudet,
onsket en HIV-test, og bare en del av de
positive har gnsket behandling. Det er kan-
skje ikke sa rart: For det forste er dette en be-
handling som kun er rettet mot barnet. For
det andre er det knyttet betydelig stigma til
HIV/AIDS. En del av opplegget for HIV-
positive kvinner som deltar i MTCTP-pro-
grammet er at amming frarades, og barnet
far morsmelkerstatning i et halvt ar. Folk
legger to og to sammen, og kvinner som ikke
ammer blir fort oppfattet som HIV-positive.
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I det private helsevesen har man i begren-
set grad tilbudt antiviral behandling. Enkelte
pasienter med god rad har betalt alt selv.
Personer som har helseforsikring knyttet til
jobben, som en del offentlig ansatte, har
kunnet fa behandling med tomedikament-
kombinasjon. Enkelte bedrifter, som det
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halvstatlige diamantselskapet, har det siste
aret tilbudt medikamenter til alle ansatte og
ektefeller. Imidlertid er det neppe mer enn
noen fi tusen personer som for tiden be-
handles med antivirale midler, og kvaliteten
av behandlingen har veert varierende.

Dette bildet vil snart endre seg. Som det
forste land i Afrika har Botswana besluttet &
tilby antiviral behandling gratis gjennom det
offentlige helsevesenet. Under et opphold i
Botswana i ménedsskiftet oktober/novem-
ber 2001 forsekte jeg a fa et overblikk over
hva som skjer.

Dr. Churchill Onen er indremedisiner og
prosjektkoordinator for  Anti-Retroviral
Therapy (ARVT)-prosjektet. Dr. Howard
Moffat er ogsa indremedisiner, og samtidig
sjeflege ved landets storste sykehus, Prin-
cess Marina Hospital. De forteller at det hele
har utviklet seg raskt. Botswanas president
uttalte tidlig i 2001 at alle HIV-positive skul-
le tilbys gratis behandling sa snart som mu-
lig. I lopet av sommeren ble det etablert en
prosjektgruppe. Flere departementer var re-
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presentert, i tillegg ogsa representanter for
internasjonale organisasjoner, givere (ame-
rikanske), privat helsesektor og HIV-smit-
tede.

Det ble raskt klart at det ville veere umulig
a tilby behandling til alle HIV-positive
umiddelbart. For det forste mangler man
klinisk  nekkelpersonell som
leger og sykepleiere, samt utstyr
og personale pa laboratoriesiden.
For det andre ma det lages utdan-
nings- og informasjonspakker
bade til helsepersonell og til be-
folkningen. Og, ikke minst, det
hele skal betales.

Det ble laget en opptrappings-
plan over fem ar, med start mot
slutten av 2001. Man skulle da tilby behand-
ling ved landets to regionsykehus (Gaboro-
ne, Francistown), samt ved to store distrikts-
sykehus (Serowe, Maun). I lepet av ett ar
skal man ha 19000 pasienter i behandling.
Det skal sé foretas en arlig utvidelse av pro-
grammet, slik at man etter fem ér kan tilby
behandling til 100 000 pasienter.

Ett av tre medisinske kriterier ma oppfyl-
les. Pasienten m4 enten vaere gravid og HIV-
positiv, ha HIV-positiv tuberkulose, eller
veere innlagt i sykehus med laboratorieveri-
fisert AIDS. Kritisk syke pasienter vil imid-
lertid bli ekskludert.

For a kunne styre behandlingen pa en
overkommelig méte, og samtidig unngé pro-
blemet med at pasienten ikke informerer
andre om sykdommen (dessverre vanlig), vil
man ogsad innfore et «sosialty kriterium;
nemlig at pasienten aksepterer at et familie-
medlem eller en venn blir informert om syk-
dommen. Vedkommende skal ogsa vaere an-
svarlig for at pasienten tar medikamentene
(direkte observert terapi; DOT). Det blir fol-
gelig et slags familie- eller nettverksbasert
DOT-opplegg. Pasienten og den DOT-an-
svarlige ma forplikte seg til & mote til ma-
nedlig kontroll, og vil da ogsa fa tildelt me-
dikamenter for neste maned.

Nér programmet etter hvert utvides, vil
man ogsa gi tilbud om behandling til asym-
ptomatiske voksne pasienter med CD4-tall
under 200, alle HIV-positive barn og pasien-
ter som henvises poliklinisk. Man vil grad-
vis inkludere flere sykehus og involvere pri-
marhelsetjenesten i kontroll og oppfelging.

Man ensker en standardisert behandling,
som samtidig skal vere effektiv og minst
mulig komplisert. Proteasechemmere inngar
ikke i standardbehandlingen, dels fordi de er
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dyre, dels fordi man anser dem
som mer toksiske enn nukleo-
sidanalogene. I utgangspunktet
vil det vaere to regimer. Gravide
og kvinner i fertil alder vil fa zi-
dovudin + lamivudin + nevira-
pin. Alle andre vil fa zidovudin
+ lamivudin + efavirenz. Pa-
sienter som ikke responderer pa
standardbehandling, eller far
uakseptable bivirkninger, skal
etter spesialisthenvisning kunne
tilbys alternativer som didano-
sin + stavudin + nevirapin, eller
ritonavir + saquinavir.

CD4-telling skal gjores kvar-
talsvis. Maling av virusmengde
skal gjores ved behandlingsstart
og et par ganger i lgpet av ferste halvar,
senere etter individuell vurdering.

Det er forhandlet frem pristilbud som gjor
at medikamentprisen for en pasient i ett ar
blir ca. 10000 pula (ca. 14500 kr). Total
kostnad for det forste aret vil vaere 167 mil-
lioner pula. Av dette vil eksterne midler, ve-
sentlig fra amerikanske kilder, dekke ca. to
tredeler.

Merck Foundation og Bill & Melinda
Gates Foundation har forpliktet seg til & gi
20 millioner US dollar (100 millioner pula)
arlig i fem 4r til prosjektet. I tillegg skal Har-
vard University drive en del opplaring, og
ogsa bygge Afrikas storste virologiske labo-
ratorium 1 Gaborone. Centers for Disease
Control and Prevention og andre amerikans-
ke institusjoner og firmaer bidrar med mind-
re komponenter. Det er imidlertid klart at nar
programmet ekspanderer, mé Botswana
dekke brorparten av utgiftene, dersom ikke
andre givere trar til. Samlet utgift over fem
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MTCTP — bra for barna, men hjelper det modrene?

ar er beregnet til 3,5 milliarder pula. Til sam-
menlikning er helsedepartementets samlede
budsjett i ar pa 400 millioner pula.

Béde Onen og Moffat ser risikoer ved
prosjektet. Ut fra erfaringene med mor-barn-
programmet vil man kanskje rekruttere feer-
re pasienter enn prosjektert. P4 den annen
side kan for stor pagang ogsa bli et problem:
Hva gjor man med AIDS-syke fra andre de-
ler av landet som reiser til Gaborone eller
Francistown og forlanger & fa behandling?
Det kan bli vanskelig & rekruttere kvalifisert
personell raskt nok. Kvaliteten pé informa-
sjon, radgivning og oppfelging ma veaere
hay, ellers kan man fa darlig etterlevelse
(compliance) og resistensproblemer. Samt-
lige naboland (Namibia, Ser-Afrika, Zam-
bia, Zimbabwe) har hey AIDS-forekomst,
men ingen av dem tilbyr antiviral behand-
ling gjennom det offentlige helsevesenet.
Bade svartebershandel med medikamenter
og organisert kriminalitet der medikamenter

forsvinner, kan vare reelle trus-
ler. Effektiv behandling vil kun-
ne fore til at forebyggende bud-
skap blir enda mindre hert av
publikum enn i dag.

Pa den annen side gir prosjek-
tet store muligheter. Det gir hap
for et bedre og lengre liv for en
betydelig del av befolkningen.
Dersom en stor del av de HIV-
positive blir omfattet av pro-
grammet, vil det kunne medfere
en betraktelig redusert transmi-
sjon av virus. Utgiftene blir sto-
re, men pa sikt kan man fé bespa-
relser pga. feerre sykehusinnleg-
gelser. Fra et nasjonalgkonomisk
synspunkt vil mange mennesker,
som ellers ville ha dedd, kunne holdes i pro-
duktivt arbeid.

Min avsluttende kommentar er at dette er
et gigantisk prosjekt med store muligheter,
men med tilsvarende stor fallheyde. Sa vidt
jeg vet er Brasil det eneste land i sékalt mid-
lere inntektsgruppe som har satt i gang noe
liknende og fatt det til. Men i Brasil er mind-
re enn 1% av befolkningen HIV-positiv. De
forste arene blir neppe ekonomien en be-
grensende faktor for Botswana, heller perso-
nell og logistikk. Jeg skal avholde meg fra
videre spadommer. Vi ma bare krysse fing-
rene — og for Botswanas skyld hépe at pro-
grammet blir vellykket.
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