Trusler mot
barns og unges helse

| 2002 var det totale antall barn og
unge som dede dobbelt sa hayt
som antallet voksne som dede av
AIDS, tuberkulose og malaria.

| &r 2000 dede 10,8 millioner barn
under fem ar. Halvparten av dem
dade enten av undererneering eller
av en av fem smittsomme sykdom-
mer som alle kan forebygges eller
behandles. 99 % av disse dedsfal-
lene skjedde i utviklingsland.

1,2 milliarder unge verden over star
overfor spesifikke trusler mot hel-
sen — HIV/AIDS, tobakks- og alkohol-
bruk, depresjon, selvmord og vold.
Dette far dramatiske konsekvenser:
Hver dag blir 6 000 nye ungdommer
smittet av HIV, 45 000 barn fedes av
tenaringsmadre, 40 000 unge
begynner a rayke, 10 000 ungdom-
mer gjor selvmordsforsgk og 250
der, 1 400 der av skader og 16 000
jenter blir seksuelt misbrukt.
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Er legemidler mot HIV
redningen for fattige land?

De siste ti arene har forventet levealder blitt vesentlig lavere
i afrikanske land sgr for Sahara. Mesteparten av denne negative
utviklingen skyldes HIV/AIDS-epidemien. Er antiretroviral behandling

«redningen» for fattige land?

Etter den annen verdenskrig har gjennom-
snittlig forventet levealder gkt over hele
verden. De siste ti arene derimot er
forventet levealder blitt vesentlig redusert
i mange utviklingsland, serlig i afrikanske
land sgr for Sahara (fig 1) (1, 2). HIV/
AIDS-epidemien ma ta mesteparten av
ansvaret for den negative utviklingen.

I mange land er 20—-40 % av alle gravide
kvinner HIV-positive, og over to millioner
barn er foreldrelgse (3). HIVIAIDS-epide-
mien har en gdeleggende effekt pa gkono-
mien i fattige utviklingsland, noe som
farer til at landene blir hengende enda mer
etter i den gkonomiske utviklingen

i forhold til de gvrige deler av verden (4).
HIV/AIDS-epidemien er for tiden inne i en
kritisk fase i Sgrgst-Asia (tab 1) (5), og
myndighetene har knapp tid pé seg til

a sette inn tiltak som kan hindre en utvik-
ling tilsvarende den vi nér ser i det sarlige
Afrika.

Spedbarnsdgdeligheten er en god indi-
kator pa et lands utviklingsfase i form av
fremgang innenfor feltene utdanning,
helse, gkonomi og sosial velferd. Etter
1985 er spedbarnsdedeligheten i Sgr-Asia
redusert, i motsetning til land i det sarlige
Afrika, der reduksjonen har vert mye
mindre uttalt eller stagnert. | enkelte land
har situasjonen faktisk blitt forverret (6).
HIVIAIDS-epidemien gir et betydelig
bidrag til en vedvarende hgy spedbarns-
dadelighet.

Tilgangen til billige og effektive anti-
retrovirale medikamenter sammen med en
internasjonal vilje til & gke innsatsen
i kampen mot HIV/AIDS i fattige land, har
gitt nytt hap til de utviklingsland som er
hardest rammet av epidemien. Malet med
denne artikkelen er & belyse dilemmaer og
begrensninger knyttet til medikamentell
behandling av AIDS i fattige land.

Erfaring fra utviklingsland
Antiretrovirale medikamenter har veert
tilgjengelig for AIDS-pasienter i rike land

i mange ar. Effekten av denne behandlingen
er meget god med hensyn til sykelighet og
forventet levetid. Det er grunn til & tro at

effekten i utviklingsland vil veere mer uttalt,
idet tiden fra serokonversjon til fullt
utviklet AIDS er kortere pa landsbygda

i Afrika enn i Vesten (7, 8). Det er beregnet
at i Sgr-Afrika kan trippelbehandling med
antiretrovirale legemidler for 25 % av alle
HIV-infiserte forebygge tre ars reduksjon

i forventet levealder og mer enn 400 000
nye AIDS-tilfeller (9).

Brasil, som i gkonomisk forstand er et
middelinntektsland, har lengst erfaring med
bruk av antiretroviral behandling. Etter
1996 har slik behandling veert gitt gratis
gjennom et nettverk av mer enn 1 300
offentlige helsesentre for HIV/AIDS, og
i perioden 1995-2001 ble antall AIDS-rela-
terte dedsfall redusert med nesten 70 %
(10). Antall sykehusinnleggelser ble redu-
sert med 80 % og antall HIV-relaterte infek-
sjoner, inkludert tuberkulose, ble halvert.
Mer enn 113 000 brasilianere med HIV-
infeksjon far na antiretroviral behandling.
Behandlingskostnadene per pasient er redu-
sert med om lag 50 % og; prisen pa lege-
midlene med om lag 80 % (4). Men HIV-
infeksjonsraten gkte med 3,7 % i 2001, noe
som sannsynligvis skyldes mer risikofylt
seksualatferd etter at behandling ble mer
tilgjengelig (11).

| Afrika, som har flest HIV-infiserte, er
det begrenset erfaring med bruk av anti-
retroviral behandling. Noen afrikanske land
har introdusert antiretroviral behandling
i spesifikke deler av befolkningen (12).
Botswana introduserte et program for bruk
av antiretroviral behandling hos gravide
kvinner for & hindre vertikal virussmitte fra
mor til barn. Programmet har hatt begrenset
suksess, ettersom bare 50 % av kvinnene tar
imot behandlingstilbudet, antakelig pa
grunn av frykt for & bli stigmatisert (13).

I Uganda er det etablert ti helsesentre

i hovedstaden Kampala for & behandle
HIV-infiserte med antiretrovirale medika-
menter (14), og i 2001 fikk 3 000 personer
slik behandling av det offentlige helse-
vesen, mens om lag 10 000 fikk det
gjennom privatleger og privatsykehus.
Pasientene ma selv dekke alle utgifter, som
belaper seg til 70 amerikanske dollar per
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maned (15). Det er beregnet at mellom
150 000 og 250 000 av i alt 40 millioner
mennesker med HIV-infeksjon i Afrika for
tiden far antiretroviral behandling. Det
eksisterer et stort illegalt marked for slike
legemidler, noen pasienter far monoterapi
istedenfor trippelterapi, og noen ma slutte
behandlingen fordi de ikke er i stand til

a betale for den. Alle disse faktorene kan
fare til resistensutvikling mot legemidlene
(16).

Forebygging versus behandling
Avhengig av intensiteten av forebyggende
tiltak, effekten av antiretroviral behandling
og den epidemiologiske situasjonen i et
land, vil mellom 25% og 100 % av
pasienter med HIV-infeksjon vare smittet
med resistente virus etter 30 ars bruk av
antiretroviral behandling, tyder statistiske
modeller pa (17). Disse viser at i et land
som India vil tiltak rettet mot prostituerte ha
langt starre effekt enn bruk av antiretroviral
behandling. | Botswana, som er i en helt
annen epidemisk situasjon, er det behov for
et bredt spekter av tilnermingsmater

for & redusere omfanget av HIV/AIDS-
epidemien.

Det er beregnet at i Afrika sgr for Sahara
vil forebyggende tiltak rettet mot virusover-
faring veere 28 ganger mer kostnadseffek-
tivt enn hgyaktiv antiretroviral behandling
(HAART) (18). Dette betyr at for hvert
personlevedr oppnédd med HAART-
behandling, kunne 28 personlevear veert
oppnadd med de samme utgifter gjennom
forebyggende tiltak (18). Beregningen er
basert pa en legemiddelpris pa 350 ameri-
kanske dollar per ar og omfatter ikke
utgifter til ngdvendig helsetjenester. Fore-
byggende tiltak er overvéking og forebyg-
ging av seksuelt overfarbare sykdommer,
frivillig testing og radgiving, sikring av
blodoverfaringer og forebygging av virus-
overfaring fra mor til barn under svanger-
skap.

Figur 1
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Det er en rekke etiske dilemmaer
knyttet til & nekte mennesker AIDS-
behandling etter hvert som prisen blir
sapass lav at investering i medikamenter er
gkonomisk mulig. Hensynet til det enkelte
menneske i ngd star mot prinsippet om
a satse pa forebygging for & hindre at frem-
tidige generasjoner skal bli smittet (18).
Forebygging av smitte fra mor til barn
ved svangerskap, fadsel og under amming
er et viktig, trygt og kostnadseffektivt
tiltak (19). Men risikoen for smitte
under amming er fortsatt et ulgst
problem (20).

Hvordan starte

antiretroviral behandling?

I hvilken grad behandlingen virkelig blir
gjennomfart, er en szrdeles viktig faktor
for & motvirke resistensutvikling. Fra Brasil
er det rapportert at 69 % av pasientene gjen-
nomfgrer behandlingen som forordnet, noe
som er pa hgyde med de 75 % rapportert fra
vestlige land (9). Utvikling av resistens er
en alvorlig fare for behandlingsprogram for
AIDS i det enkelte land, men vil ogsa
kunne redusere effekten av antiretroviral
behandling globalt.

Det er ikke lenger ngdvendig & ha tilgang
til laboratorieservice for CD-4-bestem-
melser for & igangsette antiretroviral
behandling. I retningslinjene til Verdens
helseorganisasjon (WHO) er det telling av
hvite blodlegemer og kliniske symptomer
og tegn som bestemmer behandlingsindika-
sjoner (21). Vellykket behandling er
avhengig av opplering av lokalt helseper-
sonell pa alle nivaer. WHO har nylig satt
antiretrovirale legemidler pé listen over
essensielle legemidler, og enkelte land har
startet produksjon av generiske kopiprepa-
rater for & redusere behandlingskostnadene
(22).

En av de store utfordringene i arbeidet
med AIDS/HIV er «den doble byrden» som
blir lagt pa helsevesenet: Det blir stadig
feerre helsearbeidere, mens behovet for

Det er knyttet en rekke dilemmaer til innfering
av antiretroviral behandling i fattig land, bl. a.
behandlingskapasitet, resistensutvikling og
kostnader. Foto WHO/P Virot

helsetjenester er sterkt gkende. Innfgring
av antiretroviral behandling vil kunne
forlenge livet til helsepersonell, men vil

i en startfase ogsa gke behovet for helsetje-
nester. Det vil sette press pa andre deler av
helsetjenesten, slik som radgiving, testing
og behandling av sykdommer som er gkt

i kKjglevannet av HIV-epidemien, bl.a.
tuberkulose (23).

Behandling av AIDS er en spesialistopp-
gave i den rike del av verden. | fattige land
er det sykepleiere og leger som initierer
behandlingen, mens helseassistenter vil
falge opp ute i distriktene. WHOSs anbefa-
linger har tatt hayde for dette, og retnings-
linjene kan falges med enkel trening (21).
WHO har ogsa etablert et system for kvali-
tetssikring av medikamenter, men i land
hvor nesten halvparten av alle medika-
menter forsvinner fgr de nar sykehus og
klinikker, vil sikker levering vere en av
hovedutfordringene.

En annen utfordring er & sikre AIDS-
pasienter tilstrekkelig og riktig balansert

Tabell 1 HIV/AIDS i afrikanske land ser for Sahara sammenliknet med andre verdensdeler (5)

Andel av
Voksne Voksne Prevalens HIV-positive
og barn og barn nylig av HIV/AIDS voksne som
Geografisk omrade med AIDS HIV-infisert  blant voksne  er kvinner
Afrika ser for Sahara 28 100 000 3400 000 8,4 % 55 %
Nord-Afrika og Midtasten 440 000 80 000 0,2 % 40 %
Ser- og Sergst-Asia 6 100 000 800 000 0,6 % 35 %
@st-Asia og Stillehavsomradet 1 000 000 270 000 0,1 % 20 %
Latin-Amerika 1 400 000 130 000 0,5 % 30 %
Karibia 420 000 60 000 2,2 % 50 %
Jst- og Sentral-Asia 1 000 000 250 000 0,5 % 20 %
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mat. HIV/AIDS-pasienter bgr gke inntaket
av protein, sporstoffer og vitaminer med
50 % (3). En riktig diett kan forebygge
opportunistiske infeksjoner og er helt
ngdvendig for & hindre alvorlige bivirk-
ninger av antiretrovirale medikamenter
(24). Dette kan bli et stort problem i land
hvor mangel pa mat er vanlig og en del av
arets sykluser.

Stigma knyttet til HIV/AIDS er fortsatt
sterkt til stede i mange deler av Afrika.
Derfor har etterspgrselen etter antiretro-
viral behandling veert sveert lav i enkelte
prosjekter. Erfaringer fra Malawi viser at
det er helt ngdvendig & ta pasientorganisa-
sjoner og lokalsamfunnet med pa rad fer
antiretroviral behandling introduseres
(25).

Makrogkonomiske

betraktninger

WHO har som malsetting at minst tre
millioner mennesker med AIDS i fattige
land skal fa behandling med antiretrovirale
legemidler innen utgangen av 2005. Kost-
nadene ved denne satsingen er beregnet til
9,2 milliarder amerikanske doller arlig.

1 2000 brukte lav- og middelinntektsland
ca. 1,8 milliarder dollar pd HIVIAIDS
totalt, mens giverland donerte 140 millio-
ner dollar (4). Det globale fond for
bekjempelse av AIDS, tuberkulose og
malaria disponerer per i dag ca. 2 milliar-
der amerikanske dollar. Gapet mellom
tilgjengelige midler og behovet er altsa
fremdeles stort.

FNs organisasjon for AIDS-arbeid,
UNAIDS, har beregnet at antiretroviral
behandling i fattige land gir et gjennomsnitt
pa étte ekstra levear. Dette er levedr i den
mest produktive alder og vil derfor ha stor
betydning for den gkonomiske utvikling
i land som er hardt rammet av HIV/AIDS.
Det er beregnet at en 10 % gkning i gjen-
nomsnittlig levealder vil gi gkonomisk
vekst pa 1% per ar (3). | Ser-Afrika er det
forventet at ubegrenset tilgang til antiretro-
viral behandling vil kreve 20 % av det totale
helsebudsjettet (26).

Veien videre

Ettersperselen etter og presset for & fa
innfgrt antiretroviral behandling som gratis
standardbehandling i fattige land er enorm.
Under den internasjonale AIDS-konfe-
ransen i Barcelona i 2002 var ikke spgrs-
malet lenger om antiretroviral behandling
ber innfgres, men hvor raskt det kan veere
tilgjengelig. Med midler fra Det globale
fond for bekjempelse av AIDS, tuberkulose
og malaria tilfares mange fattige land bety-
delige summer for & kunne starte behand-
ling med antiretroviral behandling. Det er
derfor viktig & satse p& utdanning og videre
trening av helsepersonell, slik at landene
settes i stand til & innfare slik behandling
pa en forsvarlig mate. Det er viktig

a regulere gré og illegale markeder for
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a sikre at antiretrovirale legemidler brukes
pa riktig méte og at medisinene er tilgjen-
gelig nar det er behov for det. WHO har
produsert et strateginotat om behandling av
HIVIAIDS, med mer kokebokpregede
oppskrifter p& hvordan det kan gjeres

i fattige land (21).

Det er viktig at antiretroviral behandling
ikke introduseres som en «tryllestav» som
fjerner AIDS og setter andre virkemidler
i kampen og behandlingen av AIDS
i skyggen. Antiretroviral behandling er bare
ett av tiltakene i behandlingskjeden av HIV/
AIDS. Frivillig testing og radgiving vil fort-
satt veere innfallsporten til behandling og
omsorg. Et fullverdig behandlings- og
omsorgstilbud vil ogsé omfatte behandling
av opportunistiske og genitale infeksjoner,
erngring, hjemmebaserte tjenester og
palliativ behandling. Tiltak for & bekjempe
HIVIAIDS- epidemien vil fortsatt veere
tverrfaglige og tverrsektorielle. Det er
viktig at bredden i HIV/AIDS-arbeidet
kommer frem i nasjonale planer og i fattig-
domsstrategiene som de fleste land for tiden
arbeider med. Dersom innfgring av antire-
troviral behandling farer til en overdreven
medikalisering, vil antiretroviral behand-
ling snarere kunne fgre til en forverring av
HIV/AIDS-epidemien enn & vere den
redningen hardt rammede land og folk mest
av alt trenger.
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