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Kampen mot hiv kan vinnes, 
men pengene mangler! 1599–600

Behandling av hiv forebygger spredning og redder millioner av menneskeliv. Verdens helseorganisasjon 
anbefaler nå at man starter tidligere enn man gjorde før. Finanskrisen truer denne viktige kampen, 
og store givere reduserer sine bidrag. Norge må derfor gi mer og presse andre land til å gjøre det samme.

Den største medisinske fremgangen globalt 
sett det siste tiåret har vært opptrapping 
av behandlingen av hiv/aids, og omtrent 
fire millioner mennesker får i dag dette. 
Mange var i utgangspunktet skeptisk til at 
avansert terapi ville la seg gjennomføre 
i utviklingsland (1), men denne skepsisen 
har ikke vært berettiget. Moderne medika-
menter har reddet millioner av mennesker 
og gitt dem muligheten til å leve et aktivt 
liv (2).

Behandling er effektivt
Resultatene i afrikanske land har vært sam-
meliknbare med resultatene fra vestlige 
land om man justerer for at afrikanerne er 
mye sykere når de starter behandling (3, 4). 
Stikk i strid med dystre spådommer har 
man dessuten sett at afrikanske pasienter er 
flinkere til å følge opp enn pasienter i vår 
del av verden (5). En studie fra Afrika sør 
for Sahara tyder på at smittede kan oppnå 
samme levealder som hivnegative dersom 
behandlingen startes tidlig nok (6).

Behandling er forebygging
Hivbehandling har ikke bare betydning for 
den enkelte pasient, det er også store sam-
funnsmessige gevinster. Det er svært effek-
tivt for å forebygge virusspredning, både 
i befolkningen generelt (7, 8) og i særde-
leshet fra gravide kvinner til deres barn (9). 
De siste årene vi sett en stabilisering i pre-
valens og en nedgang i insidens og hivrela-
tert dødelighet (10) (fig 1). Matematiske 
modeller tyder på at universell behandling 
på sikt vil kunne redusere hivspredningen 
såpass effektivt at epidemien etter hvert vil 
stagnere og nærmest elimineres (8).

Flere observasjonelle populasjons-
baserte studier viser dessuten at insidensen 
av tuberkulose kan reduseres betydelig ved 
hivbehandling, og i enkelte deler av Afrika 
er forekomsten av tuberkulose blitt stabili-
sert eller redusert som en følge av dette (11, 
12). Spredning av hiv og tuberkulose går 
ofte hånd i hånd, og i en alarmerende studie 
fra Sør-Afrika døde 52 av 53 hivpasienter 
med ekstremresistent (XDR) tuberkulose 

i løpet av få uker (13). Det er derfor svært 
viktig at spredningen av tuberkulose holdes 
i sjakk av et intakt immunsystem.

Nye retningslinjer, 
tidligere behandling
Likevel er det en lang vei å gå. Mens smit-
tede i vestlige land starter behandling stadig 
tidligere, får de fleste afrikanere hjelp først 
når hivinfeksjonen har kommet så langt at 
de har utviklet aids, med mediant CD4-tall 
ved behandlingsstart på rundt 100 celler/μl 
(12). Da er prognosen mye dårligere, det 
innebærer mye unødvendig lidelse og tap 
av menneskeliv. I dag får omtrent fire mil-
lioner mennesker i fattige land hivmedika-
menter, mens det er beregnet at omtrent ni 
millioner har et umiddelbart behov for 
dette. I realiteten er dette tallet altfor lavt: 
Verdens helseorganisasjon anbefaler i sine 
nye retningslinjer at man starter behandling 
på et langt tidligere stadium av sykdommen 
sammenliknet med tidligere anbefalinger 
(CD4-tall ≤ 350 celler/μl) (14), men fore-
løpig har de færreste utviklingsland hatt 
kapasitet og økonomi til å følge opp dette.

Et annet problem er at man behandler 
i blinde. Mens vestlige pasienter følges opp 
med virustelling og resistenstesting for 
tidlig å påvise eventuell behandlingssvikt, 
venter man i Afrika oftest til pasienten blir 
syk før man skifter regime (12). Kliniske 
symptomer er imidlertid et sent symptom 
på svikt – en slik strategi innebærer dermed 
stor risiko for resistensutvikling hos den 
enkelte pasient og i befolkningen generelt 
og for at fremtidig behandling vil være nyt-
teløs (15). Vi og andre har derfor argumen-
tert for at Verdens helseorganisasjon bør 
sikre bedre oppfølging av de pasientene 
som får behandling. Dette er det mulig å få 
til med relativt enkle tester (16).

Behandling koster, 
men alternativet er dyrere
Det er helt avgjørende at kampen mot hiv 
og aids trappes opp i årene fremover. De 
smittede trenger livsvarig behandling, og 
medisinene må tas hver dag for å unngå 
resistensutvikling. Det aller verste som kan 
skje er derfor uforutsigbarhet i tilgangen på 
medisiner. Signaler fra de største giverne 
tyder dessverre på at dette er i ferd med 
å skje: PEPFAR-budsjettet (President’s 
Emergency Plan for AIDS Relief) er redu-
sert i forhold til de opprinnelige planene 

Figur 1 Selv om totalt antall hivpositive fortsetter å øke (a), har det de siste årene vært en stabi-
lisering i b) prevalens og c) en nedgang i insidens og d) hivrelatert dødelighet. Basert på en oversikt 
fra UNAIDS (10), gjengitt med tillatelse
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(fig 2), og ved flere klinikker i Sør-Afrika 
har man allerede måttet nekte pasienter 
nødvendig medikasjon (17). Andre viktige 
givere som Verdensbanken, UNITAID/
Clinton Health Access Initiative og EU 
reduserer dessuten øremerkede midler til 
hivbehandling (17). Sannsynligvis bidrar 
givertretthet, andre prioriteringer og den 
globale finanskrisen til denne situasjonen.

Kampen mot hiv/aids og tuberkulose er 
vår tids største globale helseutfordring, og 
vi kan ikke akseptere at manglende finan-
siering og mindre entusiasme hos givere nå 
truer med å undergrave den. Selv om hiv-
medikamenter koster, er alternativet dyrere. 
Det er beregnet at Brasil alene har spart 
milliarder av kroner på å tilby behandling 
til hele befolkningen (12), og dette kan på 
sikt redusere spredningen av hiv såpass 
effektivt at epidemien stagnerer (8). Dette 
forutsetter imidlertid en intensiv, fokusert 
og forpliktende innsats i årene som 
kommer. Når The Global Fund to fight 
AIDS, Tuberculosis and Malaria avholder 
giverlandskonferanse i oktober, forventer vi 
derfor at den norske regjering viser ansvar-
lighet ved å øke sine bidrag betydelig og 
presser andre land til å gjøre det samme.
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Figur 2 Det amerikanske PEPFAR reduserte sitt behandlingsbudsjett for første gang i 2009, 
fra 1,56 til 1,38 milliarder dollar. Også det planlagte budsjettet for perioden 2009–14 er redusert 
i forhold til de opprinnelige planene. Basert på kostnadsmodeller for forbedring av hivbehandling 
fra Office of the US Global AIDS Coordinator (17), gjengitt med tillatelse fra Médécins Sans Fron-
tières


