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AIDS Epidemic Update: Dezember 2006

DANKSAGUNG

Der Statusbericht zur AIDS-Epidemie (AIDS Epidemic Update) 2006 wird vom Joint United Nations 
Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) und der Weltgesundheitsorganisation WHO) veröfffentlicht. Er 
enthält Beiträge des Kinderhilfswerks der Vereinten Nationen (UNICEF) und von Hein Marais.



Globale Übersicht über die AIDS-Epidemie

Dezember 2006

Anzahl der HIV-Positiven 2006  

 Gesamt 39,5 Millionen (34,1–47,1 Mio.) 

 Erwachsene 37,2 Millionen (32,1–44,5 Mio.) 

 Frauen 17,7 Millionen (15,1–20,9 Mio.) 

 Kinder unter 15 Jahren  2,3 Millionen ( 1,7–3,5 Mio.)

HIV-Neuinfektionen 2006   

 Gesamt 4,3 Millionen (3,6–6,6 Mio.) 

 Erwachsene 3,8 Millionen ( 3,2–5,7 Mio.) 

 Kinder unter 15 Jahren 530.000 (410.000–660.000)

AIDS-Tote 2006 

 Gesamt 2,9 Millionen (2,5–3,5 Mio.) 

 Erwachsene 2,6 Millionen (2,2–3,0 Mio.) 

 Kinder unter 15 Jahren 380.000 (290.000–500.000)

Die tatsächlichen Zahlen bewegen sich innerhalb der Bandbreite der Schätzungen in dieser 
Tabelle. Die Schätzungen wurden unter Berücksichtigung der besten vorliegenden Informationen 
vorgenommen. 

1

D I E  A I D S - E P I D E M I E .  S T A T U S B E R I C H T  2 0 0 6  |  G L O B A L E  Ü B E R S I C H T



2

E I N L E I T U N G  |  D I E  A I D S - E P I D E M I E .  S T A T U S B E R I C H T  2 0 0 6

HIV-Positive,
Erwachsene und Kinder

HIV-Neuinfektionen,
Erwachsene und Kinder

Prävalenz unter
Erwachsenen (%)*

AIDS Todesfälle unter
Erwachsenen und Kindern

24,7 Millionen 
[21,8–27,7 Millionen]

2,8 Millionen 
[2,4–3,2 Millionen]

5,9% 
[5,2%–6,7%]

2,1 Millionen 
[1,8–2,4 Millionen]

23,6 Millionen 
[20,9–26,4 Millionen]

2,6 Millionen
 [2,2–2,9 Millionen]

6,0%
[5,3%–6,8%]

1,9 Millionen
 [1,7–2,3 Millionen]

460.000 
[270.000–760.000]

 68.000 
[41.000–220.000]

0,2% 
[0,1%–0,3%]

 36.000 
[20.000–60.000]

 400.000
[230.000–650.000]

 59.000 
[34.000–170.000]

0,2% 
[0,1%–0,3%]

 33.000 
[18.000–55.000]

7,8 Millionen 
[5,2–12,0 Millionen]

 860.000 
[550.000–2,3 Millionen]

0,6%
[0,4%–1,0%]

 590.000 
[390.000–850.000]

7,2 Millionen 
[4,8–11,2 Millionen]

 770.000 
[480.000–2,1 Millionen]

0,6%
[0,4%–1,0%]

 510 000 
[330 000–740 000]

 750.000 
[460.000–1,2 Millionen]

 100.000
[56.000–300.000]

0,1%
[<0,2%]

 43.000
[26.000–64.000]

 620.000 
[380.000–1,0 Millionen]

 90.000 
[50.000–270.000]

0,1% 
[<0,2%]

 33.000 
[20.000–49.000]

 81.000 
[50.000–170.000]

 7100 
[3400–54.000]

0,4% 
[0,2%–0,9%]

 4000 
[2300–6600]

 72.000 
[44.000–150.000]

 8000 
[3900–61.000]

0,3% 
[0,2%–0,8%]

 2900 
[1600–4600]

1,7 Millionen 
[1,3–2,5 Millionen]

 140.000 
[100.000–410.000]

0,5% 
[0,4%–1,2%]

 65.000 
[51.000–84.000]

1,5 Millionen 
[1,2–2,2 Millionen]

 130.000 
[100.000–320.000]

0,5% 
[0,4%–0,7%]

 53.000 
[41.000–69.000]

 250.000 
[190.000–320.000]

 27.000
 [20.000–41.000]

1,2% 
[0,9%–1,7%]

 19.000
[14.000–25.000]

 240.000 
[180.000–300.000]

 25.000 
[19.000–35.000]

1,1%
[0,9%–1,5%]

 21.000 
[15.000–28.000]

1,7 Millionen
 [1,2–2,6 Millionen]

 270.000 
[170.000–820.000]

0,9% 
[0,6%–1,4%]

 84.000 
[58.000–120.000]

1,4 Millionen 
[950.000–2,1 Millionen]

 160.000 
[110.000–470.000]

0,7% 
[0,5%–1,1%]

 48.000 
[34.000–66.000]

 740.000
[580.000–970.000]

 22.000
 [18.000–33.000]

0,3% 
[0,2%–0,4%]

 12.000 
[<15.000]

 700.000 
[550.000–920.000]

 22.000 
[18.000–33.000]

0,3% 
[0,2%–0,4%]

 12.000 
[<15.000]

1,4 Millionen 
[880 000–2,2 Millionen]

 43.000 
[34.000–65.000]

0,8% 
[0,6%–1,1%]

 18.000 
[11.000–26.000]

1,2 Millionen 
[710 000–1,9 Millionen]

 43.000 
[34.000–65.000]

0,7% 
[0,4%–1,0%]

 18.000 
[11.000–26.000]

39,5 Millionen 
[34,1–47,1 Millionen]

4,3 Millionen 
[3,6–6,6 Millionen]

1,0%
[0,9%–1,2%]

2,9 Millionen 
[2,5–3,5 Millionen]

36,9 Millionen 
[31,9–43,8 Millionen]

3,9 Millionen
 [3,3–5,8 Millionen]

1,0% 
[0,8%–1,2%]

2,7 Millionen 
[2,3–3,2 Millionen]

2006

2004

2006

Afrika südlich der Sahara

Naher Osten und Nordafrika

Süd- und Südostasien

Ostasien

2006

2004

2006

2004

2004

2006

2004

2006

Ozeanien

Lateinamerika

2004

2006

2004

2006

Osteuropa und Zentralasien

Karibik

2004

2006

2004

West- und Mitteleuropa

Nordamerika

GESAMT

2004

2006

2004

2006

Regionale HIV- und AIDS-Statistik, 2004 und 2006

Tabelle 1
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Die wichtigsten globalen und 
regionalen Trends

In den letzten Jahren waren vielversprechende 
Entwicklungen bei den Anstrengungen zur 
Bekämpfung der AIDS-Epidemie zu beobachten, 
zum Beispiel im Bereich eines verbesserten 
Zugangs zu effizienten Behandlungs- und 
Präventionsprogrammen. Die Anzahl der 
Menschen, die mit dem HIV-Virus leben, 
steigt jedoch ebenso wie die Anzahl an AIDS-
Todesfällen weiter an. Insgesamt 39,5 Millionen 
[34,1–47,1 Millionen] Menschen lebten im Jahr 
2006 mit dem Virus – 2,6 Millionen mehr als 
2004. Diese Zahl enthält die schätzungsweise 4,3 
Millionen [3,6–6,6 Millionen] Erwachsenen und 
Kinder, die sich im Jahr 2006 neu mit HIV  
infizierten, insgesamt ungefähr 400.000 mehr als 
im Jahr 2004.

In zahlreichen Regionen der Welt sind HIV-
Neuinfektionen besonders stark unter jungen 
Menschen (15–24 Jahre) zu beobachten. Unter 
Erwachsenen im Alter von über 15 Jahren 
machten die jungen Menschen einen Anteil von 
40% der HIV-Infektionen im Jahr 2006 aus.

Afrika südlich der Sahara trägt weiterhin die 
Hauptlast der weltweiten Epidemie. Zwei Drittel 
(63%) aller Erwachsenen und Kinder mit HIV 
weltweit leben in Afrika südlich der Sahara, mit 
einem Epizentrum im südlichen Afrika (siehe 
Seite 11–26). Ein Drittel (32%) aller Menschen 
mit HIV weltweit leben im südlichen Afrika, und 
34% aller AIDS-Todesfälle im Jahr 2006 waren 
hier zu beklagen. 

Rückgänge in der HIV-Prävalenz lassen sich in 
einigen Ländern südlich der Sahara beobachten, 

E I N L E I T U N G

doch solche Trends sind derzeit weder stark noch 
weit genug verbreitet, um die Gesamtfolgen der 
Epidemie in dieser Region einzudämmen (siehe 
Seite 11–26). 

Fast drei Viertel (72%) aller AIDS-Todesfälle unter 
Erwachsenen und Kindern im Jahr 2006 traten in 
Afrika südlich der Sahara auf: 2,1 Millionen 
[1,8–2,4 Millionen] der weltweit 2,9 Millionen 
[2,5–3,5 Millionen] Todesfälle. Insgesamt gesehen 
ist Afrika südlich der Sahara die Heimat von schät-
zungsweise 24,7 Millionen [21,8–27,7 Millionen] 
Erwachsenen und Kindern, die sich mit dem 
HI-Virus infiziert haben – das sind 1,1 Millionen 
mehr als im Jahr 2004. 

In den letzten zwei Jahren stieg die Zahl der 
Menschen mit HIV in allen Regionen der Welt 
an. Die stärksten Zuwächse waren in Ostasien, 
in Osteuropa und in Zentralasien zu 
beobachten. In diesen Regionen lag die Anzahl 
der Menschen mit HIV im Jahr 2006 um mehr 
als ein Fünftel (21%) höher als im Jahr 2004. 

Seit 2000/2001 ist die HIV-Prävalenz 
unter jungen Menschen in acht von elf 
Ländern, aus denen ausreichend Daten 
zur Analyse der jüngsten Trends vorlagen, 
zurückgegangen.

Die 270.000 [170.000–820.000] Erwachsenen 
und Kinder, die sich im Jahr 2006 in 
Osteuropa und Zentralasien neu mit 
HIV infizierten, bedeuten einen Anstieg 
von fast 70% im Vergleich zu den 160.000 
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Anzahl der Frauen (15+),
die mit HIV leben

Anteil der Frauen an
den Erwachsenen (15+)

mit HIV, (%)

2006

2004

13,3 Millionen [11,5–15,2 Millionen]

12,7 Millionen [11,0–14,5 Millionen]

59

59

2006

2004

 200.000 [100.000–370.000]

 180.000 [89.000–330.000]

48

49

2006

2004

2,2 Millionen [1,3–3,6 Millionen]

2,0 Millionen [1,2–3,3 Millionen]

29

29

2006

2004

 210.000 [110.000–370.000]

 160.000 [90.000–280.000]

29

27

2006

2004

 36.000 [17.000–90.000]

 32.000 [16.000–81.000]

47

47

2006

2004

 510.000 [350 000–800.000]

 450.000 [310 000–670.000]

31

30

2006

2004

 120.000 [85.000–160.000]

 110.000 [80.000–150.000]

50

50

2006

2004

 510.000 [330.000–810.000]

 410.000 [260.000–650.000]

30

30

2006

2004

 210.000 [160.000–300.000]

 190.000 [140.000–260.000]

28

28

2006

2004

 350.000 [190.000–570.000]

 300.000 [160.000–510.000]

26

26

2006

2004

17,7 Millionen [15,1–20,9 Millionen]

16,5 Millionen [14,2–19,5 Millionen]

48

48

Naher Osten und Nordafrika

Süd- und Südostasien

Ostasien

West- und Mitteleuropa

Nordamerika

GESAMT

Ozeanien

Lateinamerika

Karibik

Osteuropa und Zentralasien

Afrika südlich der Sahara

Regionale HIV-Statistik für Frauen, 2004 und 2006
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Abbildung 1

Tabelle 2
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[110.000–470.000] Neuinfektionen im 
Jahr 2004. In Süd- und Südostasien stieg 
die Anzahl der HIV-Neuinfektionen im 
Zeitraum 2004–2006 um 15%, der Anstieg 
im Nahen Osten und in Nordafrika betrug 
12%. In Lateinamerika, der Karibik 
und in Nordamerika blieb die Zahl der 
Neuinfektionen im Jahr 2006 im Vergleich zu 
2004 nahezu konstant.

Weltweit gesehen und auch in jeder Region 
einzeln betrachtet leben mehr erwachsene 
Frauen (15 Jahre und älter) als jemals zuvor mit 
dem HI-Virus. Die 17,7 Millionen [15,1–20,9 
Millionen] Frauen mit HIV im Jahr 2006 
bedeuten einen Anstieg von mehr als einer 

Der Zugang zu Behandlung und Betreuung 
hat sich in den letzten Jahren erheblich verbes-
sert, doch in zahlreichen Ländern war die 
Ausgangsbasis auch sehr niedrig. Dennoch sind 
die Verbesserungen bemerkenswert. Durch 
die erweiterte Bereitstellung antiretroviraler 
Behandlung konnten seit 2002 schätzungs-
weise zwei Millionen Lebensjahre in Ländern 
mit niedrigem und mittlerem Einkommen 
gewonnen werden. Allein in Afrika südlich der 
Sahara konnten nahezu 790.000 Lebensjahre 
gewonnen werden, die meisten von ihnen in 
den letzten zwei Jahren der Ausweitung der 
antiretroviralen Behandlung. In Lateinamerika, 
wo die weitreichende Behandlung schon früher 

Süd- und Süd-Ostasien*Lateinamerika

MSM 26%

IDU 19% 

CSW 4%

Sonstige
38%

Osteuropa und
Zentralasien

MSM 4%

IDU 67%

CSW 5%  

Sonstige
17%

IDU: Intravenös spritzende Drogenkonsumenten
MSM: Männer, die Sex mit Männern haben
CSW: Kommerzielle SexarbeiterInnen

* Indien wurde aus dieser Analyse ausgeklammert, da das Ausmaß der HIV-Epidemie im Land (hauptsächlich Heterosexuelle) verbirgt, welche
anderen Risikogruppen in der Epidemie der Region zu beobachten sind.

MSM 5%

IDU 22%

CSW 8%

 Sonstige
24%

CSW Kunden 
41%

CSW 
 Kunden
  13%

CSW 
Kunden
 7%

Verteilung der HIV-Infektionen auf unterschiedliche Bevölkerungsgruppen nach Regionen, 2005

Abbildung 2

begann, konnten seit 2002 834.000 Lebensjahre 
gewonnen werden.

Fokussierung auf Risiken

Die Bedeutung von Hochrisikoverhalten 
(zum Beispiel intravenöser Drogenkonsum, 
ungeschützter bezahlter Geschlechtsverkehr 
und ungeschützter Sex unter Männern) ist 
besonders deutlich in den HIV-Epidemien 
in Asien, Osteuropa und Lateinamerika zu 
beobachten (siehe Abbildung 2). In Osteuropa 
und Zentralasien waren zum Beispiel zwei 
Drittel (67%) der prävalenten HIV-Infektionen 

Million im Vergleich zu 2004 (siehe Tabelle 
2). In Afrika südlich der Sahara kommen 
auf jeweils zehn erwachsene Männer mit dem 
HI-Virus ungefähr 14 erwachsene Frauen, 
die mit dem Virus infiziert sind. Über alle 
Altersgruppen hinweg gesehen sind 59% der 
Menschen, die im Jahr 2006 mit dem HI-Virus 
in Afrika südlich der Sahara leben, Frauen. 
In der Karibik, dem Nahen Osten und in 
Nordafrika und in Ozeanien ist fast die Hälfte 
aller Erwachsenen mit dem HI-Virus weiblich. 
In zahlreichen Ländern Asiens, Osteuropas 
und Lateinamerikas steigt der Anteil der 
Frauen mit dem HI-Virus weiterhin an. 
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im Jahr 2005 auf den Gebrauch nicht sterilen 
Drogenbestecks zurückzuführen. Bei Sexarbeitern 
und -arbeiterinnen und ihren Kunden, unter 
ihnen auch DrogenkonsumentInnen, traten 
ungefähr 12% der HIV-Infektionen auf. 

Bezahlter Sex und intravenöser Drogenkonsum 
stellten auch in Süd- und Südostasien (siehe 
Seite 27–41) einen ähnlich großen Anteil an 
den prävalenten HIV-Infektionen. Mit der 
Ausnahme von Indien betrafen fast 50% (49%) 
der prävalenten HIV-Infektionen im Jahr 
2005 SexarbeiterInnen und ihre Kunden, und 
mehr als ein Fünftel (22%) der Infektionen 
erfolgte über intravenösen Drogenkonsum. 
Ein kleiner, doch signifikanter Anteil der 
Infektionen (5%) erfolgte unter Männern, die 
Sex mit Männern haben. In Lateinamerika 
dagegen lag der Anteil dieser Männer unter 
den HIV-Infektionen im Jahr 2005 bei einem 
Viertel (26%), während 19% im Bereich 
der DrogenkonsumentInnen zu finden 
waren. Auch wenn die HIV-Prävalenz unter 
SexarbeiterInnen in dieser Region relativ 
gering ist (siehe Seite 55–59), stellten die 
SexarbeiterInnen und ihre Kunden nahezu ein 
Sechstel der HIV-Infektionen (17%). 

Auch wenn die Epidemie sich ebenfalls in die 
Allgemeinbevölkerung der Länder in diesen 
Regionen ausdehnt, so bleibt sie doch stark auf 
bestimmte Bevölkerungsgruppen konzentriert. 
Dies betont die Notwendigkeit der Präventions-, 
Behandlungs- und Betreuungsstrategien 
besonders für die Bevölkerungsgruppen, die dem 
größten Risiko einer HIV-Infektion ausgesetzt 
sind.

Die jüngsten regionalen Entwicklungen 

Fast 25 Millionen Menschen in Afrika südlich 
der Sahara leben mit HIV – 63% aller 
Personen mit HIV weltweit. In den letzten 
Jahren wurden erhebliche Anstrengungen unter-
nommen, um den Zugang zu antiretroviralen 
Behandlungsmethoden zu verbessern. Dennoch 
starben 2,1 Millionen [1,8–2,4 Millionen] 
Afrikaner im Jahr 2006 an AIDS – das sind 
nahezu drei Viertel (72%) der AIDS-Toten 
weltweit.

Am stärksten betroffen ist das südliche Afrika 
(siehe Seite 11–26), wo Simbabwe das einzige 
Land bleibt, in dem die nationale HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen zurückgegangen ist. Die 

rückläufige Tendenz scheint teilweise mit 
Verhaltensänderungen verbunden zu sein, die auf 
die späten 1990er Jahre zurückgehen. 

Die HIV-Epidemien in Mosambik, Südafrika 
und Swasiland wachsen jedoch weiterhin 
an. Schätzungsweise ein Drittel (33%) der 
Erwachsenen lebte im Jahr 2005 in Swasiland 
mit dem HI-Virus – das ist die stärkste Epidemie 
weltweit. In Südafrika, das in Bezug auf die 
absoluten Zahlen die größte HIV-Epidemie der 
Welt zu beklagen hat, lag die HIV-Prävalenz 
unter Frauen, die Schwangerschaftsvorsorgeklini-
ken aufsuchten, im Jahr 2005 um mehr als ein 
Drittel (35%) höher als im Jahr 1999. Während 
die HIV-Prävalenz unter jungen Schwangeren 
sich stabilisiert zu haben scheint, steigt der Anteil 
unter älteren Frauen. Die Epidemie hat schwer-
wiegende Folgen. Der Anteil der Todesfälle mit 
natürlicher Todesursache unter Frauen im Alter 
von 25–34 Jahren verfünffachte sich im Zeitraum 
1997–2004, für Männer im Alter zwischen 
30 und 44 Jahren hat sich der Anteil mehr als 
verdoppelt. Ein großer Anteil dieses Anstiegs ist 
auf die AIDS-Epidemie zurückzuführen (siehe 
Seite 11–26). 

In Ostafrika, wo die HIV-Infektionszahlen 
niedriger waren als im Süden des Kontinents, 
scheint der allgemeine Trend einer Stabilisierung 
oder eines Rückgangs der HIV-Prävalenz 
anzuhalten. Die nationale HIV-Prävalenz 
unter Schwangeren ist in Kenia ebenso wie 
in Tansania und, zu einem geringeren Maße, 
in Ruanda zurückgegangen. In zahlreichen 
anderen Ländern zeigen sich jedoch auf lokaler 
Ebene häufig entgegengesetzte Tendenzen (siehe 
Seite 20–21). Neue Forschungsstudien deuten 
inzwischen auf eine mögliche Erosion der 
Fortschritte, die Uganda in den 1990er Jahren in 
Bezug auf AIDS gemacht hat, die HIV-Prävalenz 
steigt in einigen ländlichen Gebieten wieder an. 
Ein plötzlicher Anstieg der Infektionszahlen unter 
schwangeren Frauen in Burundis Hauptstadt 
Bujumbura im Jahr 2005 könnte den allgemeinen 
Rückgang der HIV-Prävalenz in diesem Land 
nach 2000 umkehren.

Die kleineren Epidemien in West- und 
Zentralafrika weisen gegenläufige Tendenzen 
auf. Es gibt Anzeichen für eine rückläufige 
HIV-Prävalenz in den städtischen Gebieten 
von Burkina Faso, der Elfenbeinküste und 
Ghanas, wohingegen die HIV-Epidemie in Mali 
zu wachsen scheint. Eine neuere Entwicklung in 
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Afrika südlich der Sahara ist das Aufkommen von 
intravenösem Drogenkonsum als potenziellem 
Faktor der Entwicklung der HIV-Epidemien 
in einigen Ländern, insbesondere in Kenia und 
Tansania sowie in Nigeria und Südafrika.

In Asien finden sich die höchsten nationalen 
HIV-Infektionsraten in Südostasien, wo eine 
Kombination aus ungeschütztem bezahltem 
Sex und ungeschütztem Sex unter Männern 
zusammen mit unsicherem intravenösem 
Drogenkonsum den größten Risikofaktor für 
eine HIV-Infektion darstellt. HIV-Ausbrüche 
unter Männern, die Sex mit Männern haben, 
werden nun in Kambodscha, China, Indien, 
Nepal, Pakistan, Thailand und Vietnam 
augenfällig. In nur wenigen dieser Länder 
sprechen die nationalen AIDS-Programme die 
Rolle von Sex unter Männern in der Epidemie 
angemessen an. HIV-Ausbrüche in Afghanistan 
und Pakistan konzentrieren sich hauptsächlich 
auf DrogenkonsumentInnen. Der verbreitete 
Gebrauch von nicht sterilem Drogenbesteck 
und andere Risikoverhaltensweisen bieten der 
HIV-Epidemie in diesen beiden Ländern ein 
erhebliches Wachstumspotenzial.

Die HIV-Epidemie in Indien kann am besten 
als eine Serie von Epidemien beschrieben 
werden, die sich in Bezug auf die Prävalenz, 
die Risikofaktoren für eine Infektion und die 
Übertragungsmuster stark voneinander unter-
scheiden. Einige dieser Epidemien scheinen in 
manchen Teilen im Süden des Landes stabil 
oder im Rückgang befindlich zu sein, während 
andere in anderen Regionen (besonders im 
Nordosten) auf moderatem Niveau ansteigen 
(siehe Seite 30–33). In China, wo die Behörden 
die Maßnahmen gegen AIDS stark ausge-
weitet haben, breitet sich HIV schrittweise 
von den größten Risikogruppen (besonders 
DrogenkonsumentInnen und kommerzielle 
SexarbeiterInnen und ihren Kunden) in die 
allgemeine Bevölkerung aus, und die Zahl der 
HIV-Infektionen unter Frauen wächst (siehe 
Seite 30–33). 

Die Epidemien in Lateinamerika sind im 
Allgemeinen stabil geblieben; insbesondere 
Brasilien ist ein Beweis dafür, dass ein doppelter 
Schwerpunkt auf Prävention und Behandlung die 
HIV-Epidemie unter Kontrolle halten kann 
(siehe Seite 55–59). Ausbrüche des Virus finden 
sich in den meisten Ländern Südamerikas unter 
intravenösen DrogenkonsumentInnen und unter 

Männern, die mit Männern Sex haben. Wenn es 
sich auch um ein heimliches Verhaltensmuster 
handelt, so ist doch der Sex unter Männern in 
der Karibik die Ursache für ein Zehntel aller 
gemeldeten HIV-Fälle. In der Region bleibt die 
HIV-Prävalenz in der Dominikanische 
Republik stabil und ist in den städtischen 
Ballungsgebieten Haitis zurückgegangen. Es gibt 
jedoch einige lokale Hinweise darauf, dass die 
Epidemien in den beiden Ländern schnell wieder 
steigen könnten, wenn die Präventions-
anstrengungen nicht verstärkt werden. 

In den meisten Ländern mit wiederholten 
Umfragen finden sich einige positive 
Tendenzen im Sexualverhalten junger 
Menschen. Der zukünftige Verlauf der HIV-
Epidemien in der Welt hängt in mehrfacher 
Hinsicht von den Verhaltensweisen der 
jungen Menschen und den Kontextfaktoren, 
die diese Verhaltensweisen bestimmen, ab. 

Ethnische Minderheiten sind in den Vereinigten 
Staaten von Amerika nach wie vor unverhält-
nismäßig stark von der HIV-Epidemie betroffen, 
während in Kanada die Ureinwohner bei der 
Epidemie überrepräsentiert sind (siehe Seite 62–
63). Hier bleibt, wie auch in West- und 
Mitteleuropa, der Hauptrisikofaktor für HIV 
ungeschützter Sex unter Männern. Die HIV-
Prävalenz schwankt in mehreren Ländern 
Westeuropas zwischen 10% und 20% unter 
Männern, die Sex mit Männern haben, und es 
gibt vermehrt Anzeichen für ungeschützten 
Gelegenheitssex in dieser Gruppe. Gleichzeitig 
sind ungefähr drei Viertel der heterosexuell 
erworbenen HIV-Infektionen in West- und 
Mitteleuropa unter Einwanderern und Migran-
tInnen zu finden. Dies unterstreicht die Tatsache, 
dass Präventions-, Behandlungs- und Betreuungs-
dienstleistungen so anzupassen sind, dass auch 
diese Bevölkerungsgruppen erreicht werden.

Die HIV-Epidemien in Osteuropa und 
Zentralasien sind noch relativ jung und 
im Wachstum befindlich – besonders in der 
Ukraine, die die höchste HIV-Prävalenz in 
ganz Europa aufweist (siehe Seite 42–50). Hier 
wie auch bei der sich ausweitenden Epidemie 
in der Russischen Föderation und bei den 
kleineren, jedoch auch wachsenden Epidemien 
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in Tadschikistan und Usbekistan bleibt der 
Hauptübertragungsweg des HI-Virus nicht 
steriles Drogenbesteck. Die HIV-Epidemien in 
diesen Regionen betreffen in erster Linie junge 
Menschen, in der Russischen Föderation sind zum 
Beispiel ca. 80% der Menschen mit HIV jünger als 
30 Jahre. In der Russischen Föderation und in der 
Ukraine tragen Frauen (viele unter ihnen jünger 
als 25 Jahre) die Hauptlast der HIV-Epidemie, 
sie stellen mehr als 40% der neu diagnostizierten 
HIV-Erkrankungen im Jahr 2005.

Unzureichende Erhebungen von Daten 
zu HIV bleibt in zahlreichen Ländern ein 
Hindernis – das gilt für Länder in Europa, in 
der Karibik, in Zentralamerika, im Nahen 
Osten und in Nordafrika. Aus diesem Grund 
ist es schwierig, die Muster und Trends der 
HIV-Epidemien genau zu erkennen, und die 
Ausarbeitung und Umsetzung potenziell effi-
zienter Gegenmaßnahmen ist schwierig. Es gab 
in der jüngsten Zeit einige Ausnahmen, darunter 
den Iran, der verbesserte Informationen zu HIV 
genutzt hat und die AIDS-Maßnahmen gezielt 
auf die Risikopopulationen ausgedehnt hat.

HIV und Trends im Sexualverhalten 
junger Menschen

Im Jahr 2001 setzte die Erklärung zu HIV/
AIDS der Vereinten Nationen (Declaration of 
Commitment on HIV/AIDS) das Ziel, die HIV-
Prävalenz unter jungen Menschen in den am 
stärksten betroffenen Ländern bis zum Jahr 2005 
um 25% zu senken, um den Fortschritt bei 
der Prävention von Neuinfektionen zu über-
wachen. Die Ermittlung von Echtzeit-Trends 
bei der HIV-Inzidenz und insbesondere die 
Auswirkungen von Präventionsprogrammen 
auf die HIV-Inzidenz erfordern im Idealfall 
Längsschnittstudien mit einer hohen Zahl 
von Menschen. Aufgrund der praktischen 
Schwierigkeiten bei der Durchführung solcher 
Studien wurde vorgeschlagen, die HIV-Prävalenz 
unter jungen Frauen in der Altersgruppe 15–24, 
die Schwangerschaftsvorsorgekliniken aufsuchten, 
als Indikator für die Höhe der Inzidenz zu 
benutzen. 

Um die Erreichung dieses Ziels zu bewerten, 
wurden Länder, in denen die nationale Prävalenz 
3% überschritten wird, durch die WHO/

UNAIDS-Arbeitsgruppe zur Globalen HIV/
AIDS-Überwachung und zur Überwachung 
der Geschlechtskrankheiten (WHO/UNAIDS 
Working Group on Global HIV/AIDS and STI 
surveillance) gebeten, sich an diesen Studien zu 
beteiligen. 

In acht der elf Länder mit ausreichend Daten zur 
Analyse der jüngsten Tendenzen unter jungen 
Menschen (siehe Tabelle 3) ging die HIV-
Prävalenz seit 2000/2001 zurück.1 In Kenia sank 
die HIV-Prävalenz unter jungen schwangeren 
Frauen sowohl in den städtischen als auch in 
den ländlichen Gebieten signifikant um mehr als 
25%. Ähnliche Entwicklungen waren auch in 
den städtischen Gebieten der Elfenbeinküste, in 
Malawi und Simbabwe sowie in den ländlichen 
Gebieten Botswanas zu beobachten. Weniger 
deutliche (und weniger bedeutende) Rückgänge 
wurden in den städtischen Ballungsräumen 
Botswanas, Burundis und Ruandas sowie 
in den ländlichen Gebieten Tansanias und 
Simbabwes beobachtet. Keinerlei Anzeichen 
für einen Rückgang der HIV-Infektionsraten 
unter jungen Menschen gab es in Mosambik, 
Südafrika oder in Sambia. 

Unter Nutzung von nationalen Umfragen, 
die im Zeitraum von 1994–2005 mindestens 
zweimal im gleichen Land durchgeführt wurden, 
wurden die Tendenzen in den Verhaltensweisen 
junger Menschen bewertet. In Kenia deuten 
die Daten zu Verhaltenstrends im Laufe der 
Zeit auf eine beträchtliche Verringerung von 
sexuellen Verhaltensweisen hin, die Menschen 
der Gefahr einer HIV-Infektion aussetzen. In 
Haiti (nur Männer), Kenia und Malawi (junge 
Männer und Frauen) sowie Sambia (nur Frauen) 
ging der Anteil der jungen Menschen, die Sex 
mit wechselnden Partnern und Partnerinnen 
hatten, zurück, in Kamerun und Uganda (nur 
Frauen) hingegen stieg er. In der Zwischenzeit 
haben sich die Kondombenutzungszahlen 
mit Gelegenheitspartnern und -partnerinnen 
in einigen der untersuchten Länder erhöht, 
darunter Kamerun, Südafrika, Tansania und 
Uganda (junge Männer und Frauen), Malawi 
(nur junge Männer), und Kenia und Sambia 
(nur junge Frauen). In einigen Ländern, haupt-
sächlich Kamerun, schien es gleichzeitige 
Verschiebungen zu sichereren, aber auch zu 
Hochrisikoverhaltensweisen zu geben – einerseits 

1 Es wurden Daten aus den 30 am stärksten betroffenen Ländern untersucht, die mit der Ausnahme von zwei Staaten (Bahamas und Haiti) alle 
in Afrika südlich der Sahara liegen. Für die Analyse der HIV-Trends ist es erforderlich, dass mindestens drei Datenreihen von konsistenten HIV-
Erhebungen aus dem Zeitraum 2000–2005 vorliegen. Nur wenige der Länder (11 von 30) verfügten über solche Daten oder stellten diese bereit.
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Stadt Land weiblich männlich weiblich männlich weiblich männlich

ID ID

ND ND

à NS à ≥ 25%

à NS ?

ID ID 1 à á á á á

ND ND

ID ID à 1

ND ND

à ≥ 25% ID à

ID ID

ND ND

ND ND

ND ND á á à 

à ≥ 25% à ≥ 25% 1 1 à à á 1

ID ID

à ≥ 25% 1 à à à à 1 á

1

ID ID 1

ID ID 1 1

à NS ND 1

1 1 1 1 á á

ND ND

ID ID

ND ND à á 1 á á

1 à NS 1 à 1 1 á á

1 à 1 á 1

à ≥ 25% à NS à 1 1 1

Legende:
Anmerkung: Farblich unterlegte Zellen geben positive Trends bei der Prävalenz oder im Verhalten an.

Elfenbeinküste

Kamerun

Zentralafrikanische Republik

Tschad

Kongo

Alter beim 
ersten 

sexuellen
Kontakt**

Sex mit
Gelegenheits-
partnerInnen

***

Kondombenutzung
bei Sex mit

Gelegenheits-
partnerInnen

****

1

1

1

Prävalenz-Trend*
Land

Angola

Bahamas

Botswana

Burundi#

 * Konsistente Orte, in der Analyse der mittleren Prävalenz pro Jahr für mindestens drei Jahre verwendet. Signifikanztest auf der Grundlage von H0: Steigung=0. Analysen von 
  Ländern mit mehr als drei Jahren Datenbasis mit der folgenden Anzahl an konsistenen Orten in der Stadt und auf dem Land: Botswana (10,10), Burundi (3,3), Elfenbeinküste 
  (9 in der Stadt), Kenia (20,13), Malawi(11,8), Mosambique (5 Süden, 8 Zentrum, 7 Norden), Ruanda (6 in der Stadt), Tansania (11,8), Simbabwe (7,6)
 ** Unter 15–19-Jährigen Anteil derjenigen, die angeben bis zum Alter von 15 ersten sexuellen Kontakt gehabt zu haben. Analysen basierend auf nationalen Studien
  DHS und Südafrika im Zeitraum 1995 bis 2005.
 *** Unter 15–24-Jährigen Anteil derjenigen, die angeben, im letzten Jahr Sex mit einem Gelegenheitspartner gehabt zu haben. In Südafrika Anteil unter den 15-24jährigen, der 
  angibt, in den letzten 12 Monaten mehr als einen Sexualpartner gehabt zu haben. Analysen basierend auf nationalen Studien DHS und Südafrika im Zeitraum 1995 bis 2005.
 **** Unter 15–24jährigen Anteil derjenigen, die angeben beim letzten Sex mit einem Gelegenheitspartner ein Kondom benutzt zu haben. Analysen basierend auf
  nationalen Studien DHS und Südafrika im Zeitraum 1995 bis 2005.
 á Statistisch signifikanter Anstieg
 à Statistisch signifikanter Rückgang
 à ≥ 25% Statistisch signifikanter Rückgang von mehr als 25%
 à NS Rückgang im Laufe der Zeit, jedoch nicht statistisch signifikant
 1 Kein Anzeichen für Rückgang
 ID Unzureichende Datenlage, d.h. weniger als drei Jahre verfügbar
 ND Keine Daten erhalten
 # Semi-städtische und städtische Daten wurden in der Analyse zusammengefasst.
 § Keine Daten als Antwort auf den Surveillanceprozess der UNAIDS/WHO Working Group on Global HIV/AIDS and STI erhalten; Analysen basierend auf Daten in Surveillancebericht Südafrika.
 ¶ Keine Daten als Antwort auf den Surveillanceprozess der UNAIDS/WHO Working Group on Global HIV/AIDS and STI erhalten; Analysen basierend auf Daten, die im
  Surveillancebericht Sambia 2005 gemeldet wurden. Analyse basierend auf einer Kombination der Daten für Stadt und Land. 
 ‡ Analyse in Mosambique durchgeführt für Süd, Nord und Zentrum.

Demokratische Republik Kongo

Djibouti

Gabun

Haiti

Kenia

Lesotho

Malawi#

Mozambique‡

Namibia

Nigeria

Ruanda

Südafrika§

Sambia¶

Simbabwe

Swasiland

Togo

Uganda

Vereinigte Republik Tansania

Trends in der Altersgruppe der 15–24-Jährigen in Ländern mit hoher Prävalenz:
HIV-Prävalenz unter schwangeren Frauen (2000-2005) in Sentinel Surveillancesystemen

(Datenerfassungssystemen) und ausgewählte sexuelle Verhaltensweisen unter Frauen und
Männern (1994–2005) aus nationalen Umfragen

Tabelle 3
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stieg die Anzahl junger Menschen, die Hoch-
risikosexualaktivitäten praktizierten, andererseits 
stieg auch die Kondombenutzung bei Kontakten 
mit wechselnden Sexualpartnern und -part-
nerinnen. 

Leider konnten nur relativ wenige Länder 
umfangreiche Daten zu Verhaltenstrends für 
junge Menschen vorlegen, und zahlreiche 
Länder hatten nur unzureichende oder keinerlei 
Daten zur HIV-Prävalenz und ihren Trends 
unter jungen Menschen – einschließlich einigen 
der Länder mit außergewöhnlich hohen HIV-
Prävalenzen im südlichen Afrika. Dies verstärkt 
die dringende Notwendigkeit, die HIV-
Überwachung auszubauen. 

Der zukünftige Verlauf der HIV-Epidemien in 
der Welt hängt in vielerlei Hinsicht von den 
Verhaltensweisen der jungen Menschen und 
den Kontextfaktoren ab, die sie bei der Wahl 
dieser Verhaltensweisen beeinflussen. Einige vor 
kurzem beobachtete positive Veränderungen sind 
unter jungen Menschen in Teilen der Karibik 
und Afrikas südlich der Sahara, besonders in 
Ostafrika, zu verzeichnen.
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Im Jahr 2006 leben fast zwei Drittel (63%) 
aller Menschen, die mit HIV infiziert sind, in 
Afrika südlich der Sahara – 24,7 Millionen [21,8 
Millionen–27,7 Millionen]. Schätzungsweise 
2,8 Millionen [2,4 Millionen–3,2 Millionen] 
Erwachsene und Kinder infizierten sich im Jahr 
2006 neu mit HIV, mehr als in allen anderen 
Regionen der Welt zusammengenommen. Die 
2,1 Millionen [1,8 Millionen–2,4 Millionen] 
AIDS-Todesfälle in Afrika südlich der Sahara 
stellen 72% der AIDS-Todesfälle weltweit dar. 
In der gesamten Region tragen Frauen einen 
unverhältnismäßig hohen Anteil der AIDS-Last: 
Sie infizieren sich nicht nur mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit mit HIV, sondern sie sind 
auch in den meisten Ländern diejenigen, die die 
Menschen mit HIV betreuen.

Im gesamten Gebiet südlich der Sahara 
infizieren sich Frauen mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit mit HIV, und es sind auch 
die Frauen, die Menschen mit HIV betreuen.

Es gibt zwar Anzeichen dafür, dass einige 
Epidemien in dieser Region sich abschwächen, 
doch in den meisten Ländern bleiben die 
Trends unverändert. Im Grunde ergibt sich ein 
Gleichgewicht: Die Anzahl der Neuinfektionen 
mit HIV entspricht grob gesagt der Anzahl der 
AIDS-Todesfälle. 

Die Bereitstellung antiretroviraler Therapie hat 
sich in Afrika südlich der Sahara dramatisch 
ausgeweitet: Mehr als eine Million [930.000–1,15 

A F R I K A  S Ü D L I C H   
D E R  S A H A R A

Millionen] Menschen erhielten bis Juni 2006 eine 
antiretrovirale Behandlung, eine Verzehnfachung 
im Vergleich zum Dezember 2003 (WHO/
UNAIDS, 2006). Die Ausweitungen waren 
schwerpunktmäßig in Ländern wie Botswana, 
Kenia, Malawi, Namibia, Ruanda, Südafrika, 
Uganda und Sambia zu beobachten.

Der Bedarf in dieser Region ist jedoch so hoch, 
dass nur etwas weniger als ein Viertel (23%) der 
schätzungsweise 4,6 Millionen [4–5,4 Millionen] 
Menschen, die eine antiretrovirale Behandlung 
benötigen, diese auch erhalten (WHO/
UNAIDS, 2006). 

Südliches Afrika

Das südliche Afrika bleibt unverändert das 
Epizentrum der weltweiten HIV-Epidemie. 
32% der Menschen mit HIV leben in dieser 
Subregion, und 34% der AIDS-Todesfälle sind 
hier zu beklagen. 

Das einzige Anzeichen einer rückläufigen natio-
nalen HIV-Prävalenz unter Erwachsenen im 
südlichen Afrika kommt aus Simbabwe, wo 
sowohl die HIV-Prävalenz als auch die HIV-
Inzidenz gesunken sind (UNAIDS, 2005). Daten 
aus Schwangerschaftsvorsorgekliniken zeigen, dass 
die HIV-Infektionen unter Schwangeren Anfang 
des 21. Jahrhunderts um die 30%–32% betrugen, 
jedoch dann bis zum Jahr 2004 auf 24% sanken. 
In der Hauptstadt Harare erreichte die Prävalenz 
unter Schwangeren im Jahr 1996 mit mehr als 
36% einen Spitzenwert, bevor sie bis Mitte 2004 
auf ungefähr 21% zurückging (Mahomva et al., 
2006; Hargrove et al., 2005; Mugurungi et al., 
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2005). Inkonsistenzen und Verzerrungen in 
einigen Daten könnten jedoch bedeuten, dass der 
Rückgang in der HIV-Prävalenz möglicherweise 
nicht ganz so hoch ist wie in den HIV-Daten der 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken beschrieben 
(UNAIDS, 2005). Doch inzwischen ist auch in 
ländlichen Bevölkerungsgruppen in Manicaland 
in Zusammenhang mit Anzeichen eines Wandels 
im Sexualverhalten die HIV-Prävalenz zurückge-
gangen (Gregson et al., 2006). 

Der festgestellte Rückgang in der Prävalenz 
scheint sich aus einer Kombination von Faktoren 
zu ergeben, diese umfassen insbesondere einen 
Rückgang an sexuellen Gelegenheitskontakten mit 
wechselnden Sexualpartnern und -partnerinnen 
sowie einen Anstieg des Kondomgebrauchs und 
später erfolgende erste sexuelle Erfahrungen 
(Mahomva et al., 2006; UNAIDS, 2005). In 
Manicaland sagten im Vergleich zum Zeitraum 
1998– 2000 im Zeitraum 2001–2003 nur halb 
so viele sexuell erfahrene Männer (49%), dass sie 
vor kurzem Sex mit einem Gelegenheitspartner 
beziehungsweise einer Gelegenheitspartnerin 
hatten. Der konsequente Kondomgebrauch bei 
Zufallsbekanntschaften stieg bei Frauen (von 
26% auf 37% im gleichen Zeitraum), nicht 
jedoch bei Männern (Gregson et al., 2006). Die 
Kombination einer besseren AIDS-Aufklärung 
mit einer relativ breiten Gesundheitsinfrastruktur 
und einer wachsenden Sorge um die AIDS-
Sterblichkeit scheint für die Verhaltensänderung 
verantwortlich zu sein. Darüber hinaus haben die 
hohen Sterblichkeitsraten einen beträchtlichen 
Beitrag zum Rückgang der HIV-Prävalenz geleistet.

Und dennoch lebt ungefähr ein Fünftel der 
Erwachsenen (20,1% bei einer Schwankungs-
breite von 13,3%–27,6%; UNAIDS, 2006) 
in Simbabwe mit dem HI-Virus – damit 
ist die Epidemie hier eine der schlimmsten 
HIV-Epidemien der Welt. Die geschätzte durch-
schnittliche Lebenserwartung (bei der Geburt) 
ist für Frauen in Simbabwe eine der niedrig-
sten der Welt: 34 Jahre. Für Männer wird die 
Lebenserwartung auf 37 Jahre geschätzt (WHO, 
2006). Nahrungsmittelknappheit, Verarmung, 
Zwangsumsiedlungen und Trockenheit haben 
Hunderttausende von Bewohnern Simbabwes 
dazu gezwungen, sich auf der Suche nach 
Überlebensmöglichkeiten auf Wanderschaft zu 
begeben. Die möglichen Auswirkungen solcher 
Entwicklungen auf die HIV-Übertragungstrends 

sind noch nicht sichtbar, könnten jedoch 
drastisch sein – genau so wie die Folgen der 
Wirtschaftskrise in Simbabwe auf die Programme 
zur antiretroviralen Behandlung.

Der Rückgang der HIV-Prävalenz in 
Simbabwe scheint teilweise durch 
Verhaltensänderungen entstanden zu sein, 
die sich schon Mitte bis Ende der 1990er 
Jahre abzeichneten.

In Südafrika lebten im Jahr 2005 ungefähr 
5,5 Millionen [4,9–6,1 Millionen] (UNAIDS, 
2006)2 Menschen mit dem HI-Virus, darunter 
240.000 [93.000–500.000] Kinder unter 15 
Jahre (UNAIDS, 2006). Die im umfangrei-
chen Überwachungssystem der systematischen 
Erhebung in den Schwangerschaftsvorsorge-
kliniken des Landes erfassten Daten deuten darauf 
hin, dass die HIV-Prävalenz noch nicht ihren 
Höchststand erreicht hat. 

Die jüngsten Daten zeigen landesweit einen 
anhaltenden, steigenden Trend der HIV-Infek-
tionszahlen unter Schwangeren, die die 
staatlichen Schwangerschaftsvorsorgekliniken 
aufsuchen: von 22,4% 1999 auf 30,2% im Jahr 
2005 (ein Anstieg um 35%) (siehe Abbildung 3) 
(Department of Health Südafrika, 2006). Die 
HIV-Prävalenz unter jungen Menschen hat sich 
jedoch möglicherweise stabilisiert. Die Daten der 
Überwachung in Schwangerschaftsvorsorgeklini-
ken deuten darauf hin, dass die HIV-Prävalenz 
unter schwangeren Frauen in der Altersgruppe 
15–24 Jahre seit 2000 relativ stabil geblieben ist: 
14%–16% in der Altersgruppe 15–19 Jahre und 
28%–31% in der Altersgruppe 20–24 Jahre 
(Department of Health Südafrika, 2006). 

Wie auch im restlichen Afrika südlich der Sahara 
betrifft die Epidemie in Südafrika überpropor-
tional stark Frauen. Die Wahrscheinlichkeit 
junger Frauen (15–24 Jahre), HIV-infiziert zu 
sein, ist viermal so hoch wie bei Männern: Im 
Jahr 2005 betrug die Prävalenz unter jungen 
Frauen 17% im Vergleich zu 4,4% unter 
jungen Männern (Shisana et al., 2005). Diese 
Infektionszahlen sind ähnlich wie diejenigen, 
die im nationalen Survey in 2003 unter 15- bis 
24-Jährigen ermittelt wurden, als bei 15,5% 

2 Alle Schätzungen der Gesamtzahlen der Menschen, die mit HIV in dem jeweiligen Land leben, beziehen sich auf das Jahr 2005.
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AUSBRUCH EINER MEDIKAMENTENRESISTENTEN TUBERKULOSE

Anfang 2005 wurde eine weitgehend medikamentenresistente Tuberkulose (XDR-TB) in KwaZulu-Natal 
festgestellt, die die tödliche Kombination von HIV und TB in Südafrika unterstreicht, wo schätzungsweise 
60% der TB-Patienten auch HIV-infiziert sind.

Von den mehr als 53 Personen, die zwischen Januar 2005 und März 2006 in einem Bezirkskrankenhaus in 
der Provinz KwaZulu-Natal mit XDR-TB diagnostiziert wurden, wurden 44 auf HIV getestet, und jede von 
ihnen war HIV-positiv. Die Sterblichkeit war sehr hoch: 52 der Patienten starben durchschnittlich innerhalb 
eines Monats nach der Gewinnung der ersten Sputum-Probe. Bis Anfang Oktober 2006 wurde XDR-TB in 
33 Gesundheitseinrichtungen in KwaZulu-Natal festgestellt (Medical Research Council, WHO, CDC, 2006).

Resistenz gegen TB-Medikamente ergibt sich meist aus unzureichender TB-Kontrolle, mangelnder 
Einhaltung der Standard-TB-Behandlungsregime durch Patienten oder Kliniker, minderwertiger 
Medikamentenqualität oder unzureichenden Medikamentenvorräten. Menschen mit HIV sind besonders 
empfänglich für die medikamentenresistente TB, insbesondere wegen ihrer erhöhten Infektionsempfäng-
lichkeit und der verstärkten Neigung zur Entwicklung aktiver TB.

Dieser Ausbruch unterstreicht die Notwendigkeit einer schnellen TB-Diagnose und einer effizienten TB-
Behandlung für Personen mit HIV, um die Entwicklung und Ausbreitung der Medikamtentenresistenz 
zu verhindern. Der Zugang zu TB-Kultur- und Medikamentensensitivitätstests muss verbessert werden. 
Effiziente Infektionskontrollmaßnahmen müssen in HIV-Versorgungskliniken eingeführt werden, um die 
Ausbreitung von TB zu verhindern. 

Das Problem beschränkt sich jedoch nicht nur auf Afrika südlich der Sahara. Im März 2006 berichteten die 
WHO und die US Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dass 2% der TB-Kulturen, die in 25 
supranationalen Referenzlaboren durchgeführt wurden, die Kriterien einer stark medikamentenresistenten 
TB erfüllten, und schlossen daraus, dass medikamentenresistente TB in allen Regionen der Welt vertreten 
sei (CDC und WHO, 2006). Da TB-Kultur- und Medikamentenempfindlichkeitstests in den meisten 
ressourcenarmen Regionen nicht routinemäßig durchgeführt werden, ist das tatsächliche Ausmaß der 
Epidemie noch unbekannt.

Vom 9. bis zum 10. Oktober 2006 organisierte die WHO ein Treffen einer globalen Task Force zum Thema 
XDR-TB, um die verfügbaren Informationen zu sichten und einen Notfallplan zur Verhinderung und zur 
Eindämmung von XDR-TB sowie zur Entwicklung von Maßnahmen im Umgang mit der Krankheit zu 
entwickeln. Während des Treffens wurde die Definition von XDR-TB überarbeitet3.

Dieses Treffen wurde in der Folge eines Expertentreffens in Johannesburg vom 7. bis 8. September 
2006 organisiert, das gemeinsam vom South African Medical Research Council, der WHO und dem CDC 
veranstaltet wurde und bei dem der folgende Sieben-Punkte-Plan entwickelt wurde: 

■ sofortige Erhebungen zur weitgehend medikamentenresistenten TB;

■ Erweiterung der Laborkapazitäten; 

■ Verbesserung der technischen Fähigkeiten von Gesundheitsverantwortlichen im klinischen und 
öffentlichen Bereich, um effektiv auf Ausbrüche von XDR-TB zu reagieren;

■ Umsetzung von Vorsichtsmaßnahmen zur Infektionskontrolle;

■ verstärkte Förderung der Forschung zur Entwicklung von Medikamenten gegen TB;

■ verstärkte Förderung der Forschung zur Entwicklung von Diagnose-Schnelltests.

3 XDR-TB: Resistenz mindestens gegen die zwei stärksten first-line TB-Medikamente Rifampicin und Isoniazid, gegen ein Fluorquinolon und 
gegen ein oder mehrere der folgenden injizierbaren Medikamente: Amikacin, Kanamycin und Capreomycin.
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der jungen Frauen und bei 4,8% der jungen 
Männer eine HIV-Infektion festgestellt wurde 
(Pettifor et al., 2004). Ein Drittel aller Frauen 
in der Altersgruppe 30–34 Jahre lebte im Jahr 
2005 mit HIV, das Gleiche galt für ein Viertel 
aller Männer im Alter von 30–39 Jahren 
so der nationale HIV-Surveys 2005. Hohe 
Infektionszahlen fanden sich auch unter Männern 
über 50 Jahren, von denen mehr als 10% HIV-
positiv getestet wurden (Shisana et al., 2005). 

Die Epidemie in Südafrika, die ein wenig 
später ausgebrochen ist als die meisten anderen 
HIV-Epidemien in der Subregion, hat jetzt 
ein Stadium erreicht, in dem immer mehr 
Menschen an AIDS sterben. Die neuesten 
offiziellen Sterblichkeitsdaten zeigen, dass die 
Gesamtzahl aller Todesfälle (alle Ursachen) in 
Südafrika von 1997–2004 um 79% gestiegen 
ist (von 316.505 auf 567.488) (Statistics South 
Africa, 2006). Die Todesfälle mit der Ursache 
natürlicher Tod bei Frauen in der Altersgruppe 
25–34 Jahre verfünffachten sich im Zeitraum 
1997–2004, bei Männern in der Altersgruppe 
30–44 Jahre verdoppelten sie sich im gleichen 
Zeitraum. Ein großer Teil dieses Anstiegs in der 
Sterblichkeit ist auf die AIDS-Epidemie zurück-
zuführen (Anderson and Phillips, 2006; Actuarial 

Society of South Africa, 2005; Medical Research 
Council, 2005; Bradshaw et al., 2004; Dorrington 
et al., 2001). Die ansteigende Sterblichkeit hat 
die durchschnittliche Lebenserwartung in drei 
Provinzen auf weniger als 50 Jahre sinken lassen 
(Eastern Cape, Free State und KwaZulu-Natal) 
(Actuarial Society of South Africa, 2005).

In Südafrika verfünffachten sich die 
Todesfallraten mit der Todesursache 
natürlicher Tod bei Frauen in der Alters-
gruppe 25–34 Jahre im Zeitraum 1997–
2004, bei Männern in der Altersgruppe  
30–44 Jahre verdoppelte sich die Anzahl.

Doch ein großer Teil der SüdafrikanerInnen 
glaubt nicht daran, dass er einem hohen Risiko 
einer HIV-Infektion ausgesetzt ist. Ungefähr 
13% der Personen, die sich im Rahmen des 
nationalen Haushaltssurveys im Jahr 2005 ihrem 
ersten AIDS-Test unterzogen, wurden HIV-
positiv getestet. Bis dahin hatten die meisten es 
abgelehnt, sich einem HIV-Test zu unterziehen, 
weil sie der Meinung waren, dass sie keinem 
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Infektionsrisiko ausgesetzt waren. Insgesamt hatte 
die Hälfte der Teilnehmer, bei denen eine HIV-
Infektion festgestellt wurde, von sich selbst gesagt, 
dass sie sich nicht in Gefahr befänden, sich mit 
HIV zu infizieren (Shisana et al., 2005). Ungefähr 
zwei Millionen Südafrikaner, die mit HIV leben, 
wissen selbst nicht, dass sie infiziert sind, und 
glauben, dass sie keiner Gefahr ausgesetzt sind, 
sich zu infizieren – und daher ist es ihnen nicht 
bewusst, dass sie das Virus an andere weitergeben 
können. Ohne eine gesteigerte Akzeptanz von 
HIV-Tests werden sich Infizierte erst dann ihres 
Status bewusst, wenn sie Symptome entwickeln, 
und das kann die potenziellen Vorteile der 
antiretroviralen Behandlung schon begrenzen. 

Swasiland weist jetzt die höchste HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen in der ganzen Welt auf: 
33,4% [21,2%–45,3%]. Wie in Lesotho (siehe 
Abbildung 4) scheinen zahlreiche junge Frauen 

in Swasiland bis ins späte Teenageralter sexuell 
abstinent zu leben. Einer Studie zufolge hatten 
nahezu zwei Drittel (61%) der weiblichen 
Schüler in einer weiterführenden Schule noch 
keinen Geschlechtsverkehr (Buseh, 2004). Doch 
sobald die jungen Frauen sexuell aktiv werden, 
sind sie einem großen Risiko ausgesetzt, sich mit 
HIV zu infizieren. Unter jungen Frauen (15–24 
Jahre), die Schwangerschaftsvorsorgekliniken 
aufsuchen, betrug die HIV-Prävalenz auf nation-

aler Ebene 39% und in Manzini 43% (Ministry of 
Health and Social Welfare Swasiland, 2005). 

Die nationalen HIV-Infektionszahlen unter 
Erwachsenen sind auch in Botswana, Lesotho 
und Namibia hoch (20%–24%). In Namibia 
lebten im Jahr 2005 schätzungsweise 230.000 
[110.000–360.000] Menschen mit HIV. Die 
nationale HIV-Prävalenz unter Erwachsenen 
wurde im Jahr 2005 auf 19,6% [8,6%–31,7%] 
geschätzt (UNAIDS, 2006), die am schlimmsten 
betroffenen Regionen waren Caprivi im 
Nordosten (wo bei 43% der Schwangeren eine 
HIV-Infektion festgestellt wurde), Erongo im 
Zentrum (HIV-Prävalenz von 27%) und Oshana 
im Norden (Prävalenz von 25%) (Ministry of 
Health ans Social Services Namibia, 2004). 
Programme mit dem Ziel, die HIV-Übertragung 
von der Mutter auf das Kind zu reduzieren, 
haben den Angaben zufolge dazu geführt, dass 

Quellen: Government of Lesotho/UNAIDS, 2006.
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Abbildung 4

16% der HIV-infizierten schwangeren Frauen 
in Namibia im Jahr 2005 eine antiretrovi-
rale Prophylaxe erhielten – eine signifikante 
Steigerung im Vergleich zu den 0,1% zwei Jahre 
zuvor (Ministry of Health and Social Services 
Namibia, 2005).

Neuere bevölkerungsbasierte HIV-Surveys und 
andere HIV-Daten haben uns ein deutlicheres 
Bild der HIV-Epidemie in Botswana vermittelt, 
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wo die Prävalenz immer noch eine der höchsten 
in der Welt ist. Ein leichter Rückgang in der 
HIV-Prävalenz unter schwangeren Frauen auf 
nationaler Ebene zeichnet sich bereits seit 2001 
ab (35% im Jahr 2001 auf 33% im Jahr 2005). 
Dies ist besonders deutlich in der Altersgruppe 
15–24 Jahre und könnte darauf hindeuten, dass 
die Epidemie abflaut. Dennoch waren mindes-
tens 40% der Schwangeren in der Altersgruppe 
25–39 Jahre im Jahr 2005 HIV-positiv, und eine 
von zwei schwangeren Frauen im Alter 30–34 
Jahre war mit dem HI-Virus infiziert: In der 
letztgenannten Altersgruppe scheinen sich die 
HIV-Infektionsprävalenzen noch zu erhöhen 
(Seipone, 2006). 

Die Infektionszahlen unter schwangeren Frauen 
schwanken in Botswana ganz erheblich, sie 
reichen von 21% in der Provinz Goodhope 
im Süden bis 47% in Selebi-Phikwe, einer 
bevölkerungsreichen Bergbaugemeinschaft im 
Osten. Mehr als 40% der schwangeren Frauen 
in den Bezirken Francistown und Tutume 
– beide im Nordosten des Landes – waren 
HIV-infiziert (Ministry of Health Botswana, 
2006). Überraschenderweise gibt es immer noch 
nur unzureichendes Wissen über HIV: Nur 
ungefähr ein Drittel aller jungen Menschen im 
Alter von 15–24 Jahren konnte die Methoden 
zur Verhinderung einer sexuellen Übertragung 
von HIV korrekt angeben und lehnte 
Fehleinschätzungen zur HIV-Übertragung ab, 
was einem regionalen Muster zu folgen scheint 
(National AIDS Coordinating Agency Botswana, 
2005). Andererseits wird geschätzt, dass ein 
Drittel aller Erwachsenen in Botswana den 
eigenen HIV-Status kennt, und es scheint breite 
öffentliche Unterstützung für das freiwillige 
Beratungs- und Testsystem zu geben, das im Jahr 
2003 eingeführt wurde (Weiser et al., 2006).

Die HIV-Prävalenz unter Erwachsenen in Lesotho 
ist in den letzten Jahren relativ stabil geblieben 
– ist jedoch mit fast einem Viertel (23,2% mit 
einer Schwankungsbreite von 21,9%–24,7%) 
Erwachsenen, die im Jahr 2005 mit HIV lebten 
(UNAIDS, 2006), noch auf einem relativ hohen 
Niveau. Wie in Abbildung 2 zu sehen ist, verdeckt 
die augenscheinliche Stabilität der Epidemie in 
Lesotho wie in zahlreichen anderen Ländern 
Afrikas südlich der Sahara hohe Raten für HIV-
Neuinfektionen und AIDS-Todesfälle. Lesotho 
muss eine Menge Herausforderungen überwinden, 
um seine Epidemie unter Kontrolle zu bringen. 
Sex mit Gelegenheitspartnern und -partnerinnen 

ist zum Beispiel immer noch weithin üblich, und 
der Kondomgebrauch ist selten. Zwei Drittel 
der Männer und ein Drittel der Frauen geben an, 
dass sie im letzten Jahr Sex mit einem anderen 
Partner beziehungsweise einer anderen Partnerin als 
ihrem Langzeitpartner oder ihrer -partnerin hatten, 
weniger als die Hälfte von ihnen benutzte bei diesen 
Begegnungen ein Kondom (Ministry of Health and 
Social Welfare Lesotho und ORC Macro, 2004). 

Die Anstrengungen zur Steigerung der HIV-
Prävention unter jungen Menschen müssen 
ebenfalls verbessert werden. Ungefähr 15% der 
jungen Frauen und 27% der jungen Männer 
(in der Altersgruppe 15–24 Jahre) waren vor 
ihrem 15. Geburtstag sexuell aktiv, doch 40% 
der befragten Eltern wollten nicht, dass ihre 
Kinder schon als Teenager in der Schule über 
den Gebrauch von Kondomen aufgeklärt 
werden. Nur 18% der jungen Männer und 26% 
der jungen Frauen wussten, wie eine HIV-
Übertragung auf sexuellem Weg zu verhindern 
ist, und zeigten in der Umfrage 2004 keine 
größeren Fehleinschätzungen zu HIV (Ministry 
of Health and Social Welfare Lesotho und ORC 
Macro, 2004). Die Folgen der Epidemie für 
junge Frauen sind erschreckend. Frauen im Alter 
von 18–19 Jahren sind nur zu 10% HIV-positiv, 
doch bis zu ihrem 22. Geburtstag sind schon 
30% mit dem HI-Virus infiziert, bis zum Alter 
von 24 Jahren sind es sogar schon fast 40%. Für 
zahlreiche junge Frauen in Lesotho scheint das 
Hinauszögern des ersten sexuellen Kontaktes 
nur die letztendlich fast unvermeidbare HIV-
Infektion zeitlich zu verschieben (NAC und 
UNAIDS, 2006).

Nach der in den letzten Jahren erfolgten 
Ausweitung des HIV-Sentinel-Surveillance-
systems auf alle Provinzen entwickelt Angola 
nun schrittweise ein besseres Verständnis der 
Epidemie. Mit weniger als 5% HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen erreicht Angola eine Zahl, 
die weit besser ist als die in anderen Ländern des 
südlichen Afrikas. Bei der HIV-Epidemie gibt 
es jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den 
unterschiedlichen Provinzen. Die HIV-Prävalenz 
unter schwangeren Frauen reicht von weniger 
als 1% in der zentralen Provinz Bie bis zu 9% 
in der Provinz Cunene entlang der Grenze zu 
Namibia (Instituto Nacional de Luta contra a 
SIDA, 2005). Diese Schwankungsbreite spiegelt 
die Unzugänglichkeit von Teilen des Landes 
während des Bürgerkriegs in Angola wider, der 
Mitte der 1990er Jahre endete. 
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In Angola ist es noch zu früh, genaue Trends in 
der Epidemie auszumachen, doch die Daten aus 
Mosambik zeigen einen bedeutenden Anstieg 
der HIV-Infektionen seit Ende des Jahrhunderts. 
Die HIV-Prävalenz unter schwangeren Frauen 
(15–49 Jahre) stieg von 11% im Jahr 2000 auf 
16% im Jahr 2004 (Conselho de Combate 
Nacional ao HIV/SIDA, 2006), so dass das Land 
eine der steilsten Zunahmen in Afrika südlich der 
Sahara in den letzten Jahren erlebt hat. 

Die HIV-Infektionsprävalenzen unter 
schwangeren Frauen sind am höchsten im 
Süden und in der Mitte des Landes. Besonders 
starke Anstiege zeigten sich in Maputo City, 
Maputo Province, Sofala und Gaza, wo die HIV-
Prävalenz im Jahr 2004 zwischen 18% und 28% 
lag. In Quelimane (Provinz Zambezia) und Beira 
(Provinz Sofala) war im Jahr 2004 ein Drittel 
aller Frauen, die die Schwangerschaftsvorsorge-
kliniken aufsuchten, HIV-positiv (National STD 
and HIV/AIDS Control Programme, 2005). 
In Teilen des Nordens, wo die Epidemie sich 
anfänglich langsamer entwickelte als in den 
anderen Landesteilen, verdoppelte sich die 
HIV-Prävalenz unter Schwangeren seit 2000 
nahezu – und erreichte im Jahr 2004 9,2% bezie-
hungsweise 11% in Nampula und Niassa. Die 
Tatsache, dass die Prävalenz auch unter jungen 
Schwangeren gestiegen ist, deutet darauf hin, dass 
Neuinfektionen weiterhin zunehmen, und signali-
siert möglicherweise ein weiteres Wachstum in 
der Epidemie des Landes (Conselho Nacional de 
Combate ao HIV/SIDA, 2006). 

Fast eine Million Menschen [940.000 mit einer 
Schwankungsbreite zwischen 480.000–1,4 
Millionen] lebten im Jahr 2005 in Malawi 
mit HIV. Die nationale HIV-Prävalenz unter 
Erwachsenen wurde im Jahr 2005 auf 14,1% 
[6,9%–21,4%] (UNAIDS, 2006) geschätzt, 
was dicht an der Zahl der Prävalenz unter 
Erwachsenen von 12,7% liegt, die im Jahr 2004 
vom Survey zur Demographie und Gesundheit 
ermittelt wurde (National Statistical Office and 
ORC Macro, 2005). 

Die HIV-Infektionszahlen in Malawi scheinen 
sich seit der Jahrhundertwende insgesamt stabili-
siert zu haben. Die an den Erhebungsorten 
gemessene mittlere HIV-Prävalenz schwankte 
im Zeitraum 2001–2005 zwischen 15% und 17% 
(National AIDS Commission Malawi, 2005). 
Dabei gingen die Infektionszahlen in semiurbanen 
und städtischen Erhebungsbereichen von 26%–

27% im Jahr 1999 auf 17%–20% im Jahr 2005 
zurück (National AIDS Commission Malawi, 
2005). In der Hauptstadt Lilongwe erreichte die 
HIV-Prävalenz unter schwangeren Frauen, die 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken aufsuchten, 
im Jahr 1996 mit 27% einen Spitzenwert, bevor 
sie im Jahr 2003 auf 17% zurückging. Dieser 
Rückgang konnte jedoch 2005 nicht aufrechter-
halten werden, die Prävalenz unter Schwangeren 
erhöhte sich in diesem Jahr leicht auf 19% (Bello, 
Chipeta, Aberle-Grasse, 2006; National AIDS 
Commission Malawi, 2005). 

Die beobachteten Rückgänge der HIV-Prävalenz 
scheinen mit Verhaltensänderungen verbunden 
zu sein. Bei der Umfrage aus dem Jahr 2000 
gaben im Vergleich zu 1996 weniger Frauen und 
Männer an, Sex mit mehreren Partnern oder 
Partnerinnen zu haben. Der Anteil junger Männer 
(in der Altersgruppe 15–24 Jahre) mit zwei oder 
mehr Gelegenheitspartnern oder -partnerinnen 
ging um mehr als die Hälfte zurück (von 28% auf 
12%), während bei jungen Frauen ein Rückgang 
von 3% auf weniger als 1% zu verzeichnen war. 
Im Jahr 2000 gaben mehr Frauen im Vergleich 
zu 1996 an, im Sex mit Gelegenheitspartnern 
oder -partnerinnen Kondome zu benutzen 
(31% im Gegensatz zu 22%), wenn auch der 
Kondomgebrauch für junge Männer bei 38% 
gleich geblieben ist. Der Prozentsatz von Männern 
und Frauen, die in den letzten zwölf Monaten 
sexuell abstinent gelebt hatten, veränderte sich 
im Zeitraum 1996–2000 leicht (für Frauen gab 
es einen Anstieg von 21% auf 22%, für Männer 
einen Anstieg von 17% auf 20%). (National 
Statistical Office und ORC Macro, 2001 und 
1997). Darüber hinaus ist es wahrscheinlich, dass 
steigende Sterblichkeitsraten (hier gab es zwischen 
1992 und 2000 eine Verdoppelung) zu einem 
großen Teil für den beobachteten Rückgang der 
HIV-Prävalenz verantwortlich waren.

Junge Menschen in Sambia tragen zeit ihres 
Lebens ein Risiko von 50%, an AIDS zu 
sterben, solange der aktuelle Stand der HIV-
Prävalenz bleibt und sie keine Behandlung 
erhalten. 

Auch wenn Malawi ein kleines Land ist, 
schwanken die Zahlen zur Epidemie doch sehr 
stark von Ort zu Ort. Mit 17,6% im Jahr 2004 
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war die HIV-Prävalenz unter Erwachsenen 
in der südlichen Region dreimal höher als in 
der Zentralregion und doppelt so hoch wie 
in der nördlichen Region (National Statistical 
Office und ORC Macro, 2005). Die Epidemie 
im Norden ist seitdem stärker geworden, und 
die HIV-Prävalenz hat sich in den ländli-
chen Gebieten von 5% im Jahr 1998 auf 15% 
im Jahr 2003 verdreifacht (Bello, Chipeta, 
Aberle-Grasse, 2006; Ministry of Health and 
Population Malawi, 2005). Dieser Trend 
im Norden ist möglicherweise auf das sozio-
ökonomische Wachstum in und um die Stadt 
Mzuzu und entlang der Haupttransportwege 
zurückzuführen (Bello, Chipeta, Aberle-Grasse, 
2006; Ministry of Health and Population 
Malawi, 2005).

Wie in anderen Ländern in der Region auch 
ist die HIV-Prävalenz unter jungen Frauen 
(15–24 Jahre) in Malawi sehr viel höher als 
die Prävalenz unter Männern der gleichen 
Altersgruppe: 9% im Vergleich zu 2% insgesamt 
und 13% im Vergleich zu 1% in den städtischen 
Ballungsräumen (National Statistical Office und 
ORC Macro, 2005). Nur ein Viertel der jungen 
Frauen zeigte bei einer Umfrage im Jahr 2004 
umfassendes Wissen über HIV, im Vergleich 
zu mehr als einem Drittel der jungen Männer 
(National Statistical Office and ORC Macro, 
2005). 

Die Gesamt-HIV-Prävalenz unter den Frauen, 
die Schwangerschaftsvorsorgekliniken in Sambia 
aufsuchten, ist seit Mitte der 1990er Jahre relativ 
stabil geblieben und lag im Zeitraum 1994–2004 
bei 19%–20% der schwangeren Frauen in der 
Altersgruppe 15–39 Jahre. Dennoch weisen 
die Daten unterschiedliche lokale Muster und 
Trends auf, und die HIV-Neuinfektionen bei 
Schwangeren in der Altersgruppe 15–44 Jahre 
reicht von weniger als 10% an einigen Orten bis 
zu mehr als 25% an anderen. Die HIV-Prävalenz 
war in den städtischen Gebieten entlang der 
Haupttransportwege, wie zum Beispiel in Kabwe, 
Livingstone und Ndola, am höchsten (Ministry 
of Health Sambia, 2005). 

Ein leichter Rückgang der HIV-Infektionsraten 
– von 28% im Jahr 1994 auf 25% im Jahr 2005 
– konnte unter den schwangeren Frauen in der 
Altersgruppe 15–39 Jahre in den städtischen 
Ballungsräumen beobachtet werden. Der 
Rückgang war besonders deutlich unter den 
Schwangeren in der Altersgruppe 20–24 Jahre 

(hier sank die Prävalenz von 30% im Jahr 1994 
auf 24% im Jahr 2004) und den Schwangeren 
in der Altersgruppe 15–19 Jahre (die Prävalenz 
sank von 20% im Jahr 1994 auf 14% im Jahr 
2004) (Ministry of Health Sambia, 2005). 

In den ländlichen Gebieten stieg die HIV-
Prävalenz im Zeitraum 1994–2004 jedoch 
leicht von 11% auf 12% an (Ministry of Health 
Sambia, 2005). Unter älteren Schwangeren (30–
39 Jahre) in den städtischen Ballungsräumen 
stieg die HIV-Prävalenz im Zeitraum 1994–
2004 deutlich (von 24% auf 30%). In einigen 
Städten (wie zum Beispiel Mongu) blieb die 
HIV-Prävalenz unter jungen Schwangeren 
unverändert hoch (mit 28%–30% im Zeitraum 
1994–2004), während sich in einigen ländli-
chen Orten die Infektionszahlen im gleichen 
Zeitraum fast verdoppelten (in Kalabao zum 
Beispiel von 7% auf 14%) (Sandoy et al., 2006; 
Gesundheitsministerium Sambia, 2005). Beim 
gegenwärtigen Stand der HIV-Prävalenz sind 
junge Menschen mit einem Lebenszeitrisiko 
von 50% konfrontiert, ohne Behandlung an 
AIDS zu sterben (Ministry of Health Sambia, 
2005). 

Die Inselstaaten an der Südküste Afrikas 
erleben sehr viel kleinere Epidemien. Die 
nationale HIV-Prävalenz unter Erwachsenen in 
Madagaskar lag im Jahr 2005 deutlich unter 
1%, das heißt, dass schätzungsweise 49.000 
[16.000–110.000] Menschen mit HIV lebten. 
Das Wissen über HIV ist jedoch gering und der 
Gebrauch von Kondomen selten. Nur einer 
von fünf Bewohnern Madagaskars konnte in 
einer Umfrage 2003–2004 zwei Methoden zur 
Verhinderung der sexuellen Übertragung von 
HIV angeben. Fast ein Drittel (31%) der jungen 
Frauen (im Alter von 15–24 Jahren) und nahezu 
drei Viertel (72%) der jungen Männer gaben an, 
dass sie in den letzten zwölf Monaten Sex mit 
einem Gelegenheitspartner oder einer -partnerin 
hatten – doch nur ein Zehntel (12%) der jungen 
Männer und ein Zwanzigstel (5%) der Frauen 
berichteten, dass sie beim letzten Sex mit einem 
Gelegenheitspartner oder einer -partnerin ein 
Kondom benutzt hatten (Institut National de la 
Statistique und ORC Macro, 2005a). 

Mauritius muss stärkere Präventionsmaßnahmen 
für DrogenkonsumentInnen und besonders 
für drogenabhängige SexarbeiterInnen 
entwickeln (Dewing et al., 2006). Unter den 
DrogenkonsumentInnen ist die Benutzung von 
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SEHR HOHE MALARIARATEN UNTER HIV-INFIZIERTEN

Ein unerwartet hohes Niveau von HIV-Infektionen findet sich bei Erwachsenen, die sich in Uganda 
wegen Malaria in medizinische Behandlung begeben. Mehr als 30% der Erwachsenen, die mit einer 
unkomplizierten Falciparum-Malaria in den Gesundheitszentren der Bezirke vorstellig wurden, waren auch 
mit HIV infiziert. Klinische Malariabehandlung war unter Erwachsenen mit HIV dreimal wahrscheinlicher. 
Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Daten aus anderen Ländern in Afrika südlich der Sahara, die 
belegen, dass Malaria häufiger und schwerer unter Erwachsenen auftritt, die HIV-infiziert sind. Dies 
unterstreicht die Notwendigkeit neuer Strategien für HIV-Tests und für die Beratung von Erwachsenen mit 
umkomplizierter Falciparum-Malaria (Kamya et al., 2006).

KONFLIKT UND HIV-RISIKO

Neue Forschungsergebnisse aus Uganda lassen Zweifel an der weit verbreiteten Annahme aufkommen, 
dass innerhalb des Landes Vertriebene und Flüchtlinge mit größerer Wahrscheinlichkeit an HIV infiziert 
sind als Menschen in deutlich stabileren Lebenssituationen. Acholiland im Norden Ugandas ist die Heimat 
von schätzungsweise zwei Millionen innerstaatlich vertriebenen Menschen. Mit knapp über 8% ist die 
HIV-Prävalenz in dieser Region hoch (Ministry of Health Uganda und ORC Macro, 2006). Eine Studie unter 
schwangeren Frauen in den Bezirken Gulu, Kitgum und Pader zeigte jedoch, dass Frauen, die außerhalb 
geschützter Lager leben, einem höheren Risiko einer HIV-Infektion ausgesetzt sind als Frauen, die in 
geschützten Lagern leben. Dies ist möglicherweise auf die geringere Mobilität und den besseren Zugang 
zu Gesundheits- und Präventionsdiensten in einigen der Lager zurückzuführen (Fabiani et al., 2006). Eine 
jüngere Untersuchung der HIV-Literatur zu Vertriebenen in acht Ländern (einschließlich Uganda) konnte 
ebenfalls keine Belege dafür finden, dass Konflikte die Übertragung von HIV verstärken (Spiegel und 
Harroff-Tavel, 2006).

nicht sterilem Drogenbesteck bei intravenösem 
Gebrauch der Hauptrisikofaktor für eine HIV-
Infektion bei der augenblicklich noch kleinen 
HIV-Epidemie auf Mauritius. Ungefähr drei 
Viertel der in der ersten Hälfte 2004 diag-
nostizierten HIV-Infektionen wurde unter 
DrogenkonsumentInnen festgestellt (Sulliman 
and Ameerberg, 2004). Der Gebrauch nicht 
sterilen Drogenbestecks scheint üblich zu sein: 
In einer Umfrage im Jahr 2004 sagten 80% 
der DrogenkonsumentInnen aus, dass sie in 
den vergangenen drei Monaten ihre Spritzen 
mit anderen geteilt hatten. Unter denjenigen, 
die sich einem HIV-Test unterzogen, wurde 
bei 4% eine Infektion festgestellt. Ein großer 
Prozentsatz der SexarbeiterInnen (75%) berich-
tete, dass sie Drogen spritzten, und der Gebrauch 
von Kondomen war selten: Nur 32% hatten 
in den vergangenen drei Monaten konsequent 
Kondome benutzt. Bei einem HIV-Test wurde 
bei 13% der befragten SexarbeiterInnen eine 
HIV-Infektion festgestellt (Sulliman, Ameerberg, 
Dhannoo, 2004). 

Ostafrika

In Ostafrika scheint sich der allgemeine Trend 
der Stabilisierung oder des Rückgangs der HIV-
Prävalenz fortzusetzen.

Nach einem Rückgang während der 1990er 
Jahre hat sich die Epidemie in Uganda insgesamt 
stabilisiert. Die nationale HIV-Prävalenz unter 
Erwachsenen betrug im Jahr 2005 6,7% [5,7–
7,6%], war jedoch unter Frauen mit nahezu 
8% erheblich höher als unter Männern (5%) 
(UNAIDS, 2006; Ministry of Health und ORC 
Macro, 2006). Etwa eine Million [850.000–1,2 
Millionen] Menschen lebten im Jahr 2005 in 
Uganda mit HIV (UNAIDS, 2006). Regional 
betrachtet war die Prävalenz in der Region 
West Nile am niedrigsten und in den Regionen 
Kampala, Central und North-Central am 
höchsten (mehr als 8%) (Ministry of Health 
Uganda und ORC Macro, 2006).

In Uganda sind unterschiedliche Trends zu 
beobachten. Unter den schwangeren Frauen 
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in Kampala und in anderen Städten war seit 
Anfang der 1990er Jahre bis zum Beginn des 
21. Jahrhunderts ein starker Rückgang der 
HIV-Prävalenz festzustellen, der auf signi-
fikante Verhaltensänderungen (einschließlich 
sexueller Abstinenz und Kondomgebrauch beim 
Sex mit Gelegenheitspartnern) sowie auf eine 
erhöhte AIDS-Sterblichkeit zurückzuführen 
war (Kirungi et al., 2006). In einigen ländlichen 
Gegenden gibt es neuerdings jedoch Anzeichen 
für einen Anstieg der HIV-Infektionen. Gemäß 
der Daten, die in einer Studie in 25 Dörfern 
erhoben wurden, stieg die Prävalenz von 5,6% 
unter Männern und 6,9% unter Frauen im Jahr 
2000 auf 6,5% unter Männern und 8,8% unter 
Frauen im Jahr 2004. Ein ähnlicher Trend wurde 
2002 unter schwangeren Frauen in nahezu der 
Hälfte der Kliniken zur Schwangerschaftsvorsorge 
beobachtet, die in die Studie eingeschlossen 
waren (Shafer et al., 2006). Die groß angelegte 
Verteilung von antiretroviralen Medikamenten 
(und die Verlängerung der Lebensdauer der 
damit behandelten Menschen) können nicht 
der Grund für die Tatsache sein, dass mehr 
Menschen mit HIV leben. Die Einführung 
der Behandlung begann erst im Jahr 2004, 
wohingegen der Anteil der mit HIV lebenden 
Menschen schon einige Jahre früher, um das Jahr 
2000 herum, anzusteigen begann. Die Studie in 
ländlichen Gegenden stellte fest, dass die HIV-
Inzidenz unter älteren Männern und Frauen 
(40–49 Jahre) seit dem Jahr 2000 angestiegen 
ist, bei den Männern erreichte die Inzidenz 
sogar Spitzenwerte, die höher waren als die 
Höchstwerte im Zeitraum 1990–1994. Diese 
Ergebnisse spiegelten sich auch in der natio-
nalen HIV-Haushaltsumfrage aus den Jahren 
2004–2005 wider, die hohe Infektionsraten 
unter den Bewohnern Ugandas im mittleren 
Alter feststellte (Ministry of Health Uganda und 
ORC Macro, 2006). Möglicher Grund sind 
Verhaltensänderungen. Die Studie in ländlichen 
Gegenden stellte beispielsweise fest, dass der 
Prozentsatz von Männern im Alter von mindestens 
40 Jahren, die angaben, dass sie im vergangenen 
Monat mit mindestens zwei Gelegenheitspartnern 
Sex hatten, sich im Zeitraum 2000–2004 erhöhte 
(Shafer et al., 2006). 

Es sind weitere Forschungsarbeiten notwendig, 
um diese offensichtlichen Trends zu unter-
suchen, doch die aktuellen Ergebnisse deuten eine 
mögliche Erosion der Fortschritte an, die Uganda 
in den 1990er Jahren im Kampf gegen AIDS 

gemacht hat. Eine solche Interpretation wird auch 
durch die nationalen Verhaltensdaten unterstützt, 
die gemäß der nationalen HIV-Haushaltsumfrage 
2004–2005 einen nur unregelmäßigen 
Kondomgebrauch belegen (ungefähr die Hälfte 
der Männer und Frauen in der Altersgruppe 
15–49 Jahre berichtete, dass sie beim letzten Sex 
mit einem Gelegenheitspartner ein Kondom 
benutzt hatten) und auf eine ansteigende Zahl von 
Männern hindeuten, die im vergangenen Jahr Sex 
mit mehr als einem Sexualpartner hatten (Ministry 
of Health Uganda und ORC Macro, 2006). 

Ermutigender sind hingegen neueste Erkenntnisse 
(aus dem ländlichen Tororo), dass Personen, die 
eine antiretrovirale Therapie erhielten, einem 
beträchtlich geringeren Risiko ausgesetzt waren, 
nach einer Behandlungsdauer von zwei Jahren 
HIV zu übertragen, was teilweise auf eine starke 
Verringerung der Viruslast und teilweise auf 
weniger häufigen ungeschützten Sex zurück-
zuführen ist (Bunnell et al., 2006).

Mit 1,3 Millionen Menschen [1,1 Millionen–1,5 
Millionen], die derzeit mit HIV leben, kämpft 
Kenia noch immer mit einer schweren AIDS-
Epidemie, trotz der Anzeichen einer sich 
verringernden HIV-Prävalenz unter schwangeren 
Frauen (Cheluget, Marum, Stover, 2006; 
WHO, 2005a; Baltazar, 2005). Die nationale 
HIV-Prävalenz unter Erwachsenen fiel von 
10% in den späten 1990er Jahren auf rund 7% 
im Jahr 2003 (Ministry of Health Kenia, 2005) 
und knapp über 6% [5,2–7,0%] im Jahr 2005 
(UNAIDS, 2006). Darüber hinaus gab es einen 
starken Rückgang der Infektionshäufigkeit unter 
schwangeren Frauen in den meisten der  
Schwangerschaftsvorsorgekliniken mit konsis-
tenten und vergleichbaren HIV-Daten. In 
einigen dieser Kliniken fiel die HIV-Prävalenz 
von 25% im Jahr 1998 auf 8% im Jahr 2004, 
während in anderen ein Rückgang von 15% im 
Jahr 2001 auf 4,3% im Jahr 2004 festzustellen war 
(Cheluget, Marum, Stover, 2006). 

In Ostafrika scheint sich der allgemeine 
Trend der Stabilisierung oder des 
Rückgangs der HIV-Prävalenz fortzusetzen. 
Jüngere Forschungsergebnisse deuten 
jedoch auf eine mögliche Erosion der 
erreichten Fortschritte im Kampf gegen 
AIDS in den 1990er Jahren in Uganda hin.
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Die potenziellen Gründe für diese Trends sind 
komplex. Beginnend im Jahr 2000 wurden in 
Kenia große Anstrengungen zur HIV-Prävention 
unternommen, und es gibt Anzeichen dafür, dass 
immer mehr Menschen das Alter ihres ersten 
sexuellen Kontakt hinausgeschoben haben, dass 
die Kondomgebrauchsraten gestiegen sind und 
dass ein kleinerer Prozentsatz von Erwachsenen 
Sex mit mehreren Partnern hat. Allerdings 
scheint die Zahl der HIV-Neuinfektionen 
bereits Mitte der 1990er Jahre ihren Höhepunkt 
erreicht zu haben, lange bevor die Ausweitung 
der Präventionsprogramme begann. Dies deutet 
darauf hin, dass andere Faktoren – einschließlich 
einer steigenden AIDS-Sterblichkeit und einer 
Infektionssättigung unter den Menschen mit den 
höchsten Risikofaktoren – den stärksten Anstoß 
für den in den letzten Jahren beobachteten 
Rückgang der HIV-Prävalenz gegeben haben 
(Cheluget, Marum, Stover, 2006). Es ist zu 
hoffen, dass die vor kurzem beobachteten 
Verhaltensänderungen die rückläufige Tendenz 
weiter stützen. Besorgniserregend ist jedoch 
der Eintritt des intravenösen Drogengebrauchs 
in der Epidemie als bedeutender Faktor in 
Kenia. Unter Menschen mit intravenösem 
Drogenkonsum in Mombasa stellte eine Studie 
aus dem Jahr 2004 zum Beispiel einen Anteil 
von 50% HIV-Infizierten fest (Ndetei, 2004), 
eine andere Studie in Nairobi fand, dass 53% der 
Drogenkonsumenten HIV-positiv waren (Odek-
Ogunde, 2004). 

Ende 2005 lebten in der Vereinigten Republik 
Tansania schätzungsweise 1,4 Millionen [1,3 
Millionen–1,6 Millionen] Erwachsene und 
Kinder mit HIV, somit ist Tansania eines der 
am stärksten betroffenen Länder der Welt. 
Auch hier sind die HIV-Infektionsraten etwas 
zurückgegangen – auf nationaler Ebene ergab 
sich im Zeitraum zwischen 1995 und 2004 
ein Rückgang von 8,1% auf 6,5% (Somi et 
al., 2006). Unter schwangeren Frauen in Dar 
es Salaam war im Zeitraum 1995–2003 ein 
Rückgang von 14% auf 11% zu verzeichnen 
(Urassa et al., 2006). In Mbeya und Iringa, den 
am stärksten betroffenen Regionen des Landes, 
lag der Anteil der HIV-Infektionen in einigen 
städtischen Gebieten im Jahr 2004 zwischen 
15% und 19% (Swai et al., 2006; Nationales 
Statistikamt Tansania und ORC Macro, 2005). 

Andererseits wurde in den Schwangerschafts-
vorsorgekliniken der ländlichen Gebiete eine 
hohe HIV-Prävalenz beobachtet: zum Beispiel 

8% und 11% in Ilembo und Igamba in der 
Region Mbeya 2004 (Swai et al., 2006). 
Entsprechend den Vorhersagen könnte die 
Anzahl der HIV-Neuinfektionen in ländli-
chen Gebieten (wo ungefähr drei Viertel der 
Bevölkerung des Landes lebten) bis zum Jahr 
2010 doppelt so hoch sein wie in den städtischen 
Gebieten. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, 
ausreichend Ressourcen für die Prävention, die 
Behandlung und die Betreuung in den ländlichen 
Gebieten des Landes zur Verfügung zu stellen 
(Somi et al., 2006).

Es gibt Anzeichen dafür, dass der intravenöse 
Drogenkonsum, der sich in Ostafrika stark 
ausgeweitet hat (McCurdy et al., 2005a), 
ebenfalls einer der wesentlichen Faktoren in 
der Entwicklung der Epidemie in Tansania 
werden könnte. Die HIV-Prävalenz unter den 
Menschen mit intravenösem Drogenkonsum in 
Tansania ist noch unbekannt, doch Praktiken, 
die das Virus mit hoher Wahrscheinlichkeit 
übertragen, sind sehr verbreitet. Bis zu einem 
Drittel der Drogenkonsumenten in Dar es Salaam 
benutzte einer kleinen Studie zufolge kein steriles 
Drogenbesteck, und die Mehrzahl der weibli-
chen Drogenkonsumenten verkaufte auch Sex. 
Eine besonders riskante Praxis wird „Flashblood“ 
genannt (in manchen Ländern auch als 
„Backloading“ bekannt), hierbei wird nach dem 
Spritzen von Heroin Blut zurück in die Spritze 
gezogen und die Spritze dann an einen Gefährten 
weitergegeben. Diese Praxis ist unter weiblichen 
Sexarbeiterinnen in Dar es Salaam verbreitet und 
soll angeblich dazu dienen, einen „Schuß“ mit 
Kolleginnen zu teilen, die sich keine eigenen 
Drogen leisten können. Diese Praxis birgt ein 
hohes Risiko der HIV-Übertragung (McCurdy 
et al., 2005b). 

Der intravenöse Drogenkonsum ist auch ein 
wichtiger Faktor in der kleineren Epidemie in 
Sansibar. Die HIV-Prävalenz unter Frauen, die 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken aufsuchten, 
betrug im Jahr 2005 0,9%. Doch ein Drittel 
aller Drogenkonsumenten ist einer neuen 
Studie zufolge mit HIV infiziert. Fast die 
Hälfte (46%) der Drogenkonsumenten gab an, 
keine sterilen Spritzen zu benutzen. Darüber 
hinaus wurde festgestellt, dass ein Fünftel der 
Drogenkonsumenten an Syphilis litt, was auf eine 
Kombination von unsicherem Drogengebrauch 
und unsicheren Sexualpraktiken unter Menschen 
mit intravenösem Drogenkonsum hindeutet 
(Dahoma et al., 2006).
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Die Epidemie in Ruanda hat sich seit 2000 
stabilisiert, doch die HIV-Prävalenz bleibt in der 
Hauptstadt Kigali, wo im Jahr 2003 etwa 13% 
der schwangeren Frauen HIV-positiv waren, 
hoch. In den letzten Jahren hat Ruanda die 
HIV-Überwachung besonders in den ländlichen 
Gebieten verstärkt (wo die HIV-Prävalenz unter 
schwangeren Frauen nachweislich erheblich 
niedriger – bei 3% und darunter – liegt als in 
den städtischen Bereichen) und verbesserte 
HIV-Schätzmethoden eingeführt (Kayirangwa 
et al., 2006). Aus diesem Grund sollten nur 
Daten aus überwachter und kontinuierlicher 
Erhebung in ihrem zeitlichen Verlauf mitein-
ander verglichen werden. Ein solcher Vergleich 
weist einen Rückgang in der HIV-Prävalenz 
unter schwangeren Frauen in den städtischen 
Gebieten aus, besonders im Zeitraum 1998–
2003. In Kigali fiel die Prävalenz in diesem 
Zeitraum von etwas mehr als 16% auf 13%, 
während es in anderen städtischen Gebieten 
einen Rückgang von 9,5% auf 5,8% gab. 
Dieser rückläufige Trend scheint sich in den 
letzten Jahren ein wenig abgeschwächt zu 
haben. In den ländlichen Gebieten ist die 
HIV-Prävalenz jedoch weitgehend stabil 
geblieben, wenn auch auf einem erheblich 
niedrigeren Niveau (zwischen 2,1% und 2,8% 
im Zeitraum 1998–2003) (Kayirangwa et al., 
2006). Die ersten Ergebnisse der neuesten 
demographischen Umfrage zeigen, dass der 
Anteil der HIV-Infektionen in den städtischen 
Gebieten dreimal höher liegt als in den ländli-
chen Gegenden: 7,3% im Vergleich zu 2,2%. 
Die höchste Prävalenz ist noch immer in Kigali 
nachzuweisen, wo das Infektionsniveau zwei- 
bis dreimal höher liegt als in anderen Teilen des 
Landes (Institut National de la Statistique et al., 
2005). 

Etwas mehr als 3% [2,7%–3,8%] der 
Erwachsenen – ungefähr 150.000 Menschen 
– lebten im Jahr 2005 im Nachbarstaat Burundi 
mit HIV, und auch hier sind unterschied-
liche Trends in verschiedenen Bereichen des 
Landes zu beobachten. Die HIV-Prävalenz 
unter jungen Schwangeren (15–24 Jahre) ging 
zwischen 2000 und 2004 in den Schwanger-
schaftsvorsorgekliniken in Bujumbura und 
in anderen städtischen Bereichen von 13% 
auf 9% zurück (Prävalenz von 13% auf 9%) 
(Ministère de la Santé Publique Burundi, 2005). 
Neueste Erhebungsdaten zeigen jedoch einen 
starken Anstieg der HIV-Infektionen unter 

den PatientInnen von Schwangerenvorsorge-
kliniken in Bujumbura (von 12,6% im Jahr 
2004 auf 18% im Jahr 2005), wobei sich der 
Infektionsanteil unter jungen Schwangeren 
(Altersgruppe 15–24 Jahre) von 8,6% im Jahr 
2004 auf 15,5% im Jahr 2005 nahezu verdoppelt 
hat. Im Zeitraum 2004–2005 stieg die Prävalenz 
unter schwangeren Frauen auch in den ländli-
chen Gebieten (Ministère de la Santé Publique 
Burundi, 2005).

Auf der Grundlage von HIV-Daten, die 
in den Schwangerschaftsvorsorgekliniken 
gesammelt wurden, gab es im Jahr 2005 
starke Unterschiede in der HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen in Äthiopien. Die 
Infektionszahlen in den städtischen Gebieten 
waren mehr als fünfmal so hoch (10,5%) wie 
in den ländlichen Gebieten (1,9%). In den 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken in Addis 
Abbeba und in anderen städtischen Gebieten 
wurde besonders seit 1997/1998 ein allmäh-
licher Rückgang der HIV-Prävalenz festgestellt 
(Ministry of Health, 2006). Die Prävalenz 
bleibt jedoch in Addis Abbeba (wo sie seit 
Mitte der 1990er Jahre bei 14%–16% liegt) 
und in anderen städtischen Gebieten (wo sie 
im gleichen Zeitraum zwischen 11% und 13% 
stabil geblieben ist) auf hohem Niveau (Hladik 
et al., 2006). Ungefähr 80% der Bevölkerung 
des Landes leben in ländlichen Gebieten, und 
die Prävalenz unter Frauen, die Schwanger-
schaftsvorsorgekliniken aufsuchen, stieg von 
1,9% im Jahr 2000 auf 2,6% im Jahr 2003 und 
2,2% im Jahr 2005 (Hladik et al., 2006; Ministry 
of Health Ethiopia, 2004; Ministry of Health 
Ethiopia, 2006). 

Da nur eine Minderheit schwangerer Frauen 
in Äthiopien Schwangerschaftsvorsorgekliniken 
aufsucht, können die dort gesammelten 
HIV-Daten nur ein unvollständiges Bild 
der epidemiologischen Trends vermitteln. 
Ergebnisse der demographischen Umfrage 
aus dem Jahr 2005 (Demographic and Health 
Survey), die mehr als 13.000 Männer und 
Frauen aus allen Regionen umfasste, geben 
aus diesem Grund ein vollständigeres Bild 
der Epidemie in Äthiopien wieder. Gemäß 
der Umfrage lebten im Jahr 2005 1,4% der 
Erwachsenen (15–49 Jahre) mit HIV, die 
Prävalenz unter erwachsenen Frauen war 
dabei doppelt so hoch wie die Prävalenz unter 
erwachsenen Männern. Die Infektionszahlen 
waren in den städtischen Gebieten (5,5% unter 
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Erwachsenen) viel höher als in den ländlichen 
Gebieten (0,7%) (Central Statistical Agency und 
ORC Macro, 2006).4 

Die jüngsten Daten aus dem Nachbarstaat 
Eritrea deuten ebenfalls auf eine Stabilisierung 
der Epidemie hin: 2,4% der Frauen, die Schwan-
gerschaftsvorsorgekliniken aufsuchen, wurden 
HIV-positiv getestet. Dies entspricht einer HIV-
Prävalenz von 2,8% beziehungsweise 2,4%, die 
jeweils in den Jahren 2001 und 2003 festgestellt 
wurde. Die Schwankungsbreite der Prävalenzen 
reicht von mehr als 7% in Assab (im Süden) und 
6% in Assia (im Zentrum des Landes) bis zu 0% 
in Shieb (ebenfalls im Zentrum) (Ministry of 
Health Eritrea, 2006). 

Für Somalia, wo eine Erhebung auf nationaler 
Ebene im Jahr 2004 einen relativ geringen 
Prozentsatz von HIV-Infektionen von 0,9% 
unter schwangeren Frauen feststellte, liegen 
keine neuen HIV-Infektionsdaten vor. In einigen 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken war die HIV-
Prävalenz erheblich höher als im Jahr 1999 – in 
Hargeisa stieg sie von 0,7% auf 1,6%, während 
in Berbera ein Anstieg von 0% auf 2,3% zu 
verzeichnen war (WHO, 2005a). Das Wissen 
um HIV-Übertragungswege ist gering, der 
Kondomgebrauch ebenfalls: Mehr als 85% aller 
jungen Männer und Frauen in der Altersgruppe 
15–24 Jahre haben gemäß einer Umfrage noch 
nie ein Kondom benutzt (WHO, 2005b). 

West- und Zentralafrika

Die nationale HIV-Prävalenz unter Erwachsenen 
ist in Westafrika weiterhin sehr viel niedriger 
als in anderen Teilen Afrikas südlich der Sahara. 
Die nationale HIV-Prävalenz unter Erwachsenen 
beträgt nur in der Elfenbeinküste mehr als 4% 
und liegt in einigen anderen Ländern bei 2% 
oder darunter, besonders in den Ländern der 
Sahelzone. Wie in den meisten Teilen Ostafrikas 
sind die Trends der HIV-Infektion relativ stabil, 
wenn auch unter den schwangeren Frauen in 
einigen Städten, wie zum Beispiel Ouagadougou 
(Burkina Faso), Abidjan (Elfenbeinküste) 
und Lomé (Togo), eine sinkende Prävalenz zu 
beobachten war (WHO, 2005). 

Nur in Indien und Südafrika leben mehr 
Menschen mit HIV als in Nigeria, wo im 
Jahr 2005 schätzungsweise 2,9 Millionen 
[1,7 Millionen–4,2 Millionen] Menschen mit 
dem Virus lebten (UNAIDS, 2006). Im Jahr 
2005 kam es bei schätzungsweise 300.000 
Erwachsenen zu HIV-Neuinfektionen. Wenn 
die verbesserten Voraussetzungen zum Erhalt 
der aktuellen Schätzung der HIV-Prävalenz 
unter schwangeren Frauen auf die früheren 
Stichprobenuntersuchungen angewandt 
werden, scheint der allgemeine Trend für HIV-
Infektionen unter schwangeren Frauen in Nigeria 
relativ stabil zu sein. Auf nationaler Ebene wurde 
im Jahr 2005 bei ungefähr 4,4% [4,2%–4,6%] 
der Frauen, die eine Schwangerschaftsvorsorge-
klinik aufsuchten, eine HIV-Infektion festgestellt, 
doch in fast einem Dutzend der nigerianischen 
Bundesstaaten überstieg die Prävalenz unter 
Schwangeren die Marke von 5%. Die Epidemie 
zeigt erhebliche Unterschiede: Die Prävalenz in 
den einzelnen Bundesstaaten reicht von 10% in 
Benue (im Norden) und 8% in Akwa Imbom 
(im äußersten Süden) bis zu unter 2% in Ekiti, 
Oyo (beide im Südwesten) und in Jigawa (im 
Nordwesten). In einigen Bundesstaaten ist die 
HIV-Prävalenz unter schwangeren Frauen in 
ländlichen Gebieten höher als in städtischen 
Gebieten, während in anderen Bundesstaaten 
die umgekehrte Situation zu finden ist. Es sind 
weitere Forschungsstudien erforderlich, um ein 
besseres Verständnis für diese unterschiedli-
chen Muster zu entwickeln (Federal Ministry of 
Health Nigeria, 2006). 

In Senegal liegt die nationale HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen weiterhin bei knapp unter 
1% [0,4%–1,5%] (UNAIDS, 2006), wenn auch 
die Infektionsraten unter Erwachsenen in den 
Regionen Zigiunchor und Kolda im Süden 
mehr als doppelt so hoch sind (2,2% bezie-
hungsweise 2%) (Centre de recherche pour le 
Développement Humain et MEASURE DHS+, 
2005). Sexarbeit scheint noch immer einer der 
Hauptfaktoren der Epidemie in Senegal zu sein, 
die HIV-Prävalenz unter den Sexarbeitern und 
-arbeiterinnen in Ziguinchor liegt zum Beispiel 
bei 30%. Es besteht weiterhin die Gefahr, dass 
HIV sich von den Sexarbeitern und -arbeiter-

4 Die Unterschiede zwischen den HIV-Schätzungen auf der Grundlage der Daten aus Schwangerschaftsvorsorgekliniken und den in dieser 
bevölkerungsbasierten Studie genannten Schätzungen scheinen in erster Linie auf die eingeschränkte Abdeckung der Schwangerschafts-
vorsorge in Äthiopien und Unterschiede in der geographischen Abdeckung der beiden Überwachungssysteme zurückzuführen zu sein. Es ist 
wichtig, darauf hinzuweisen, dass die HIV-Prävalenz in der bevölkerungsbasierten Umfrage unter Frauen, die eine Schwangerschaftsvorsorge 
in Anspruch genommen hatten, gleich hoch war – 3,5% – wie die Prävalenzschätzung, die sich aus den Daten aus der Schwangerschafts-
vorsorge direkt ergab (Central Statistical Agency und ORC Macro, 2006).
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innen und ihren Kunden auf die allgemeine 
Bevölkerung ausdehnt (Gomes do Espirito Santo 
und Etheredge, 2005). 

Forschungen haben einen vorher nicht sichtbaren 
Aspekt der Epidemie in Senegal aufgedeckt: die 
Rolle des Sex unter Männern als Risikofaktor 
für eine HIV-Infektion. Eine Studie, die in fünf 
städtischen Gebieten durchgeführt wurde (Dakar, 
Kaolack, Mbour, Saint-Louis und Thiés), stellte 
eine HIV-Prävalenz von 22% unter Männern, 
die Sex mit Männern haben, fest, von denen die 
meisten (94%) angaben, dass sie auch Sex mit 
Frauen haben (Wade et al., 2005). Diese Gruppe 
von Männern, die Sex mit Männern haben, 
könnte als potenzielle HIV-Übertragungsbrücke 
an Frauen dienen, die normalerweise nur einem 
geringen Infektionsrisiko ausgesetzt wären. Nur 
ungefähr die Hälfte der in der Studie befragten 
Männer gab an, dass sie beim Sex mit Männern 
oder Frauen im vorangegangenen Monat 
Kondome benutzt hatte (Wade et al., 2005).

Es gibt Anzeichen für einen Rückgang der 
HIV-Prävalenz in den städtischen Gebieten 
von Burkina Faso, der Elfenbeinküste und 
Ghana, die Epidemie in Mali hingegen 
scheint sich zu verstärken.

Die HIV-Epidemie in Mali ist, nachdem sie 
über viele Jahre hinweg stabil war, nun mögli-
cherweise wieder im Wachstum begriffen. Ein 
Vergleich der Daten aus Erhebungsorten mit 
konsistenten Daten für den Zeitraum 2002–2005 
zeigt einen Anstieg der HIV-Prävalenz bei 
schwangeren Frauen von 3,3% im Jahr 2002 
auf 4,1% in den Jahren 2003 und 2005. In 
ähnlicher Weise sind auch die HIV-Infektionen 
bei 15–19 Jahre alten schwangeren Frauen 
gestiegen (von 2,5% im Jahr 2002 auf 3,4% im 
Jahr 2005), ebenso wie die Neuinfektionen bei 
Schwangeren über 35 Jahre (von 1,5% im Jahr 
2002 auf 4,5% im Jahr 2005). Normalerweise 
sollten die Infektionen bei etwas älteren Frauen 
höher sein, da sie länger sexuell aktiv sind und 
damit einer höheren Infektionswahrscheinlichkeit 
ausgesetzt waren. Insgesamt gesehen ist die HIV-
Prävalenz in der Region Ségou am höchsten, 
wo bei 5,1% der schwangeren Frauen im Jahr 
2005 eine HIV-Infektion festgestellt wurde – dies 
ist ein deutliches Zeichen, dass sich in diesem 

großen Land starke lokale Epidemien entwickeln 
(Ministère de la Santé Mali, 2005).

Guinea erlebt eine der kleineren AIDS-
Epidemien in Afrika südlich der Sahara. Die 
HIV-Prävalenz unter Erwachsenen wurde im 
Jahr 2005 auf 1,5% [1,2%–1,8%] geschätzt, und 
es lebten ungefähr 85.000 [69.000–100.000] 
Menschen mit HIV. Die neueste nationale 
Haushaltsumfrage zeigt, dass die HIV-
Infektionszahlen in städtischen Gebieten am 
höchsten sind, zum Beispiel übersteigt die HIV-
Prävalenz in der Hauptstadt Conakry die Marke 
von 2% unter Erwachsenen (Direction Nationale 
de la Statistique Guinée and ORC Macro, 2006). 

Neue HIV-Daten für die Elfenbeinküste 
liegen noch nicht vor, da ein Bürgerkrieg die 
HIV-Überwachung und wahrscheinlich auch 
die Präventionsarbeit behindert hat. Die verfüg-
baren HIV-Daten deuten darauf hin, dass die 
Epidemie relativ stabil, doch sehr schwerwie-
gend ist. Mindestens 4% der Erwachsenen lebten 
im Jahr 2005 mit HIV (UNAIDS, 2006). Die 
HIV-Daten für Togo deuten ebenfalls auf eine 
schwerwiegende Epidemie hin, hier sind die 
Regionen Maritime, Plateaux und Savanes sowie 
die Hauptstadt Lomé am stärksten betroffen 
(WHO, 2005). Mindestens 7% der Frauen, die 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken in diesen 
Landesteilen aufsuchten, wurden HIV-positiv 
getestet (WHO, 2005; Ministère de la Santé 
Togo, 2004). Die Gesamt-HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen wurde auf 3,2% [1,9–4,7%] 
geschätzt. Nahezu 110.000 [65.000–160.000] 
Menschen lebten im Jahr 2005 mit HIV 
(UNAIDS, 2006). 

Im Nachbarstaat Benin gibt es eine kleinere 
Epidemie mit ca. 87.000 [57.000–120.000] 
Menschen, die im Jahr 2005 mit HIV 
lebten, und einer geschätzten HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen von 1,8% [1,2%–2,5%] 
(UNAIDS, 2006). In den wenigen städtischen 
Erhebungsorten mit Daten, die bis in die Mitte 
der 1990er Jahre zurückreichen, ist seit 2000 
ein rückläufiger Trend für HIV-Infektionen zu 
beobachten. Die HIV-Prävalenz fiel von ca. 
4% (2001) auf unter 2% (2005). Gleichzeitig 
wurde ein höherer Anteil von HIV-Infektionen 
(zwischen 3% und mehr als 5%) unter Frauen 
festgestellt, die die Schwangerschaftsvorsorgekli-
niken sowohl in den städtischen als auch in den 
ländlichen Teilen der Departements Atlantique 
und Mono aufsuchten. Insgesamt gesehen scheint 
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die Epidemie in Benin jedoch stabil zu sein. 
Die HIV-Prävalenz unter den Patienten der 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken liegt seit 2003 
im Bereich 1,8% bis 2,2% (Ministère de la Santé 
Bénin, 2006; Alary et al., 2002).

Im benachbarten Ghana, wo die HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen im Jahr 2005 auf 2,3% 
[1,9%–2,6%] geschätzt wurde (UNAIDS, 2006), 
gibt es Anzeichen dafür, dass die Epidemie auf 
dem Rückzug ist. Nach einem stetigen Anstieg 
auf einen Höchstwert von 3,6% im Jahr 2003 
sind die HIV-Infektionszahlen unter Frauen, die 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken aufsuchten, 
in der Folge auf 3,1% im Jahr 2004 und 2,7% 
im Jahr 2005 zurückgegangen (National AIDS/
STI Control Programme, 2006). Die nationale 
Umfrage 2003 ergab, dass im Gegensatz zu den 
meisten Ländern in Afrika südlich der Sahara die 
HIV-Prävalenz in Ghana insgesamt nur geringe 
Unterschiede zwischen der städtischen und länd-
lichen Bevölkerung aufweist: 2,3% im Vergleich 
zu 2,0% (Ghana Statistical Service, Noguchi 
Memorial Institute for Medical Research, ORC 
Macro, 2004). Gleichzeitig gibt es regionale 
Unterschiede in der Ausbreitung von HIV, die 
Prävalenz unter schwangeren Frauen reicht von 
1,2% in der nördlichen Region bis zu 4,7% 
in der östlichen Region (National AIDS/STI 
Control Programme, 2006).

Die Prävalenz der HIV-Infektionen ist besonders 
stark unter älteren Ghanaern, bei Frauen in 
der Altersgruppe 35–39, bei Männern in der 
Altersgruppe 40–44 Jahre (Akwara et al., 2005). 
Unter schwangeren Frauen wurden jedoch die 
meisten HIV-Fälle in der Altersgruppe 25–34 
Jahre festgestellt (National AIDS/STI Control 
Programme, 2006). Wie in zahlreichen anderen 
Ländern auch scheint die Ehe ein signifikanter 
Risikofaktor für Frauen in Ghana zu sein, 
während die Mobilität ein starker Risikofaktor 
für Männer ist (Akwara et al., 2005). 
Verheiratete Frauen sind mit dreimal höherer 
Wahrscheinlichkeit HIV-infiziert als Frauen, 
die niemals verheiratet waren (Ghana Statistical 
Service, Noguchi Memorial Institute for Medical 
Research, ORC Macro, 2004). 

Forschungsstudien in drei Gefängnissen in 
Nsawan und Accra in Ghana haben eine 
hohe HIV-Prävalenz unter den Insassen 
(19%) und den Vollzugsbeamten (8,5%) fest-
gestellt, die von der Studie erfasst waren. Der 
geringe Untersuchungsumfang mag zu einer 

Überschätzung der HIV-Prävalenz geführt haben, 
doch die Ergebnisse deuten darauf hin, dass HIV-
Ausbrüche in diesen Gefängnissen möglich sind. 
Insgesamt gesehen hatte ein Drittel aller männli-
chen Insassen, die sich an der Studie beteiligt 
haben, Sex mit anderen Männern (innerhalb und 
außerhalb des Gefängnisses), während ein kleiner 
Prozentsatz der Insassen angab, Drogen zu 
spritzen. Hauttätowierungen sind möglicherweise 
auch ein Grund für die HIV-Übertragung in 
Gefängnissen. Anscheinend haben sich viele der 
HIV-infizierten Insassen im Gefängnis mit dem 
Virus infiziert, und auch wenn die Mehrzahl von 
ihnen bereits seit ungefähr zehn Jahren inhaftiert 
war, hatte keiner das symptomatische Stadium 
von AIDS erreicht, was auf eine relativ frische 
Infektion hinweist (Adjei et al., 2006). 

Nördlich von Ghana in Burkina Faso gibt 
es ebenfalls Anzeichen für einen Rückgang 
der HIV-Prävalenz. Die HIV-Prävalenz unter 
Erwachsenen verblieb auf einem Niveau von 
schätzungsweise 2% [1,5%–2,5%] (UNAIDS, 
2006). Unter jungen Frauen (Altersgruppe 15–24 
Jahre), die Schwangerschaftsvorsorgekliniken in 
städtischen Gebieten aufsuchten, fielen die HIV-
Infektionsraten im Zeitraum 2001–2003 um die 
Hälfte auf unter 2%, während gleichzeitig die 
nationalen Umfragedaten Hinweise dafür liefern, 
dass mehr und mehr Bürger von Burkina Faso 
sich selbst und ihre Sexualpartner gegen eine 
mögliche HIV-Infektion schützen (Présidence du 
Faso, 2005; Institut National de la Statistique et 
de la Démographie and ORC Macro, 2004). Der 
Süden und der Westen des Landes einschließlich 
der Provinz Poni, wo die HIV-Prävalenz unter 
Erwachsenen im Jahr 2003 3,7% betrug, sind 
wesentlich stärker von der Epidemie betroffen 
als die östlichen Regionen (Institut National de 
la Statistique et de la Démographie and ORC 
Macro, 2004). 

Im dünn besiedelten Tschad stellte eine neue 
nationale HIV-Studie fest, dass die HIV-
Prävalenz unter Erwachsenen bei 3,3% liegt. 
In den fünf größten Städten des Landes lebten 
mehr als 6% der Erwachsenen mit HIV, und in 
der Hauptstadt N’Djamena betrug die Prävalenz 
8%. Es gibt noch ein beträchtliches Potenzial zur 
Verbesserung der HIV-Prävention. Weniger als 
ein Zehntel (8%) der Männer und Frauen gaben 
an, dass sie beim letzten Sex ein Kondom benutzt 
hatten, und ca. 4% der Männer und 2% der 
Frauen gaben an, dass sie irgendwann Sex gegen 
Geld ausgetauscht hatten – aber nur die Hälfte 
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von ihnen hatte dabei ein Kondom benutzt. 
Das Grundwissen über HIV ist schlecht: Nur 
ein Viertel aller Männer und Frauen weiß, wie 
die sexuelle Übertragung von HIV verhindert 
werden kann, und kann Falschaussagen über 
das Virus identifizieren (République du Tchad, 
2005). 

Unvollständige HIV-Daten machen es in den 
meisten Ländern Zentralafrikas schwierig, klare 
Trends zu erkennen, doch Kamerun und 
die Republik Zentralafrika scheinen am 
schlimmsten betroffen zu sein. In der Republik 
Zentralafrika lebten im Jahr 2005 fast 11% [4,5–
17,2%] der Erwachsenen (im Alter von 15–49 
Jahren) mit HIV (UNAIDS, 2006), während die 
HIV-Prävalenz in Kamerun 5% [4,9%–5,9%] 
überstieg (UNAIDS, 2006). Die Infektionszahlen 
sind am höchsten im Nordwesten und in den 
östlichen Regionen (fast 9%) und am nied-
rigsten im Norden von Kamerun (2% und 
weniger) (Institut National de la Statistique et 
de la Démographie and ORC Macro, 2005b). 
Gemäß einer demographischen Umfrage aus dem 
Jahr 2005 war die Prävalenz unter erwachsenen 
Frauen fast doppelt so hoch wie unter erwach-
senen Männern (Altersgruppe 15–49 Jahre: 6,8% 
im Vergleich zu 4,1%). Die Umfrage stellte fest, 
dass viele Menschen sich des Problems AIDS 
bewusst sind, doch nur wenige umfassendes 
Wissen über HIV haben: Mehr als ein Drittel der 
Frauen kannte die Methoden zur Verhinderung 
der sexuellen Übertragung des HI-Virus nicht 
(Institut National de la Statistique et de la 
Démographie and ORC Macro, 2004). 

In der Demokratischen Republik Kongo 
lebten im Jahr 2005 Schätzungen zufolge eine 
Million [560.000–1,5 Millionen] Menschen, 
darunter mehr als 100.000 [40.000–270.000] 
Kinder unter 14 Jahren, mit HIV (UNAIDS, 
2006). Für zahlreiche Landesteile sind jedoch 
keine HIV-Überwachungsdaten verfügbar. Im 

Westen des Landes, in der kleinen und weniger 
bevölkerungsreichen Republik Kongo, lebten 
im Jahr 2005 ungefähr 120.000 [75.000–160.000] 
Menschen mit HIV (UNAIDS, 2006). Im 
Jahr 2005 waren 4,9% der Frauen, die die 
Schwangerschaftsvorsorgekliniken aufsuchten, 
mit dem HI-Virus infiziert. Die Prävalenz 
unter schwangeren Frauen schwankte jedoch 
stark – zwischen nur 2% in Djambala einerseits 
und 9% in Sibitiuand sowie 10% in Gamboma 
andererseits. In der Hauptstadt Brazzaville waren 
ungefähr 4% der Patientinnen der Schwanger-
schaftsvorsorgekliniken HIV-infiziert (Ministère 
de la Santé et de la Population République du 
Congo, 2005).

Insgesamt gesehen zeigen sich in den HIV-
Epidemien in Afrika südlich der Sahara 
unterschiedliche Trends. Es gibt klare Hinweise 
auf einen Rückgang oder eine Stabilisierung der 
HIV-Ausbreitung in den meisten ost- und west-
afrikanischen Ländern, mit Anzeichen für sich 
ausweitende Epidemien in einigen Ländern. Im 
südlichen Afrika zeigt nur Simbabwe Anzeichen 
eines starken Rückgangs der nationalen HIV-
Prävalenz. In mehreren anderen Ländern 
– darunter auch Südafrika – zeigen sich noch 
keinerlei Anzeichen für eine Abschwächung der 
Epidemien. 
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Im Jahr 2006 lebten in Asien schätzungsweise 8,6 
Millionen [6,0 Millionen–13,0 Millionen] Menschen 
mit HIV, darunter 960.000 [640.000–2,5 Millionen] 
Menschen, die sich im letzten Jahr neu infi-
zierten. Ungefähr 630.000 [430.000–900.000] 
Menschen starben im Jahr 2006 an Krankheiten, die 
mit AIDS in Zusammenhang standen. Die Anzahl 
der Menschen, die eine antiretrovirale Therapie 
erhielten, hat sich seit dem Jahr 2003 nahezu verdrei-
facht und stieg bis Juni 2006 auf schätzungsweise 
235.000 [180.000–290.000]. Dies entspricht etwa 
16% der Menschen in Asien, die eine antiretro-
virale Behandlung benötigen. Nur Thailand ist 
es gelungen, mindestens 50% der bedürftigen 
Menschen mit der entsprechenden Behandlung zu 
versorgen (WHO/UNAIDS, 2006). 

China

Ende 2005 lebten in China schätzungsweise 650.000 
[390.000–1,1 Millionen] Menschen mit HIV 
(Ministry of Health China, UNAIDS, WHO, 2006, 
UNAIDS, 2006). Zwar wurden HIV-Infektionen 
in allen Provinzen dieses großen Landes festgestellt, 
doch die meisten Fälle werden aus den Provinzen 
Henan, Yunnan, Guangxi, Xinjiang und Guangdong 
gemeldet, wohingegen die Provinzen Ningxia, 
Qinghai und Tibet bisher anscheinend von HIV-
Ausbrüchen weitgehend verschont geblieben sind 
(Ministry of Health China, UNAIDS, WHO, 2006).

Die in China durch den intravenösen Drogen-
konsum verbreitete HIV-Epidemie hat 
inzwischen alarmierende Ausmaße angenommen. 
Die Epidemie hat in den ländlichen Gebieten 
begonnen und sich erst später auf die Städte 
ausgeweitet – ein sehr ungewöhnliches 
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Entwicklungsmuster (Zhao et al., 2006). Nahezu 
die Hälfte (44%) der Menschen in China, die mit 
HIV leben, haben sich Annahmen zufolge über 
das Spritzen von Drogen infiziert (Ministry of 
Health China, UNAIDS, WHO, 2006; Lu et al., 
2006), und nahezu 90% der so erworbenen HIV-
Infektionen sind auf sieben Provinzen konzentriert 
(Yunnan, Xinjiang, Guangxi, Guangdong, 
Guizhou, Sichuan und Hunan) (Ministry of Health 
China, UNAIDS, WHO, 2006). Berichten zufolge 
hat die Hälfte aller DrogenkonsumentInnen (49%) 
irgendwann nicht steriles Drogenbesteck benutzt 
(China State Council AIDS Working Committee 
and UN Theme Group on HIV/AIDS in China, 
2004). Aus diesem Grund ist es nicht überraschend, 
dass die HIV-Prävalenz unter Menschen mit intra-
venösem Drogenkonsum in Teilen der Provinzen 
Xinjiang, Yunnan und Sichuan die 50%-Marke 
überschritten hat (Mingjian et al., 2006; Ministry 
of Health China, UNAIDS, WHO, 2006; MAP, 
2005a) oder dass die HIV-Prävalenz unter diesen 
DrogenkonsumentInnen so plötzlich einen starken 
Anstieg erfahren hat (zum Beispiel in der Provinz 
Sichuan, wo die Prävalenz unter den intravenös 
spritzenden DrogenkonsumentInnen in den 
Städten im Zeitraum 2002–2004 von 18% auf 22% 
gestiegen ist) (Zhang et al., 2006).

Die Hälfte der HIV-Neuinfektionen in China 
im Jahr 2005 war auf ungeschützten Sex 
zurückzuführen. HIV breitet sich langsam 
von den Risikogruppen auf die allgemeine 
Bevölkerung aus. Die Zahl der HIV-
Infektionen unter Frauen steigt. 
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Nach dem Start des ersten Projektes zum 
Austausch von Spritzen und Nadeln im Jahr 1999 
hat China ähnliche Projekte in 18 Provinzen 
gestartet, und im Jahr 2006 gab es bereits 92 
solcher Projekte. Die positiven Ergebnisse 
werden jetzt allmählich sichtbar. Daten, die 
an sechs Zentren erhoben wurden, an denen 
Spritzen ausgetauscht werden konnten, zeigen, 
dass der Einsatz nicht steriler Nadeln, der 
zu Beginn des Projektes zwischen 27% und 
79% lag, Ende des Jahres 2005 auf 12% bis 
56% zurückgegangen war (Wu et al., 2006). 
In einer Nadel- und Spritzentauschstation 
in der Provinz Hunan sank der Anteil der 
DrogenkonsumentInnen, die Nadeln teilten, 
von 43% im Jahr 2003 auf 23% im Jahr 2005, 
und gleichzeitig war eine Vervierfachung 
des Wissens über HIV zu beobachten (von 
21% auf 80%). Leider treffen die Schadens-
begrenzungsprojekte immer noch auf große 
Widerstände in den Provinzen oder bei den 
Gebietskörperschaften. Und so gibt es in China 
von Ort zu Ort große Unterschiede in der Art 
und Qualität der Reaktion auf das Problem 

HIV (Qian et al., 2006). Parallel zum Ausbau 
der Anzahl der Methadon-Kliniken und der 
Spritzenaustauschzentren muss das Wissen über 
HIV unter den DrogenkonsumentInnen und 
ihren Partnern erhöht werden: Eine Studie 
unter DrogenkonsumentInnen in der Provinz 
Yunnan stellte zum Beispiel fest, dass ein Fünftel 
von ihnen nicht wusste, dass das gemeinsame 
Benutzen von Nadeln das Risiko einer HIV-
Übertragung mit sich bringt (Christian et al., 
2006). 

Sexuelles Risikoverhalten unter Drogen-
konsumentInnen erhöht die Wahrscheinlichkeit 
der Ausbreitung von HIV unter Drogen-
konsumentInnen innerhalb dieser Gruppe und 
über diese Gruppe hinaus (Zhao et al., 2006). 
Nationale Erhebungsdaten deuten an, dass bis 
zu 11% der DrogenkonsumentInnen auch ein 
hohes sexuelles Risikoverhalten an den Tag 
legen (Ministry of Health China, UNAIDS, 
WHO, 2006). Mehr als ein Drittel der sexuell 
aktiven DrogenkonsumentInnen, die an einer 
Studie teilnahmen, sagten aus, dass sie nicht 

MIGRATION UND HIV-RISIKO IN CHINA

Es gibt weitreichende Spekulationen über den Einfluss großer Migrations- und Wanderungsbewegungen 
in der Bevölkerung auf die Entwicklung der Epidemie in China. Es wird weithin angenommen, dass 
männliche Migranten mit einer höheren Wahrscheinlichkeit SexarbeiterInnen aufsuchen und sich und ihre 
anderen SexualpartnerInnen so einem Risiko aussetzen, sich mit HIV oder anderen sexuell übertragbaren 
Infektionen zu infizieren. Annahmen, dass MigrantInnen einen großen Anteil an der Epidemie in China 
stellen, beruhen auf der hohen Anzahl von MigrantInnen (schätzungsweise 120–150 Millionen), auf Belegen 
für die Verbindung zwischen Migration und HIV aus Migrantenstudien in anderen Ländern (besonders im 
südlichen Afrika) (Lurie et al., 1997; Lurie et al., 2003) sowie auf HIV-Surveillancedaten unter Migranten in 
einigen Städten (Hesketh et al., 2006). 

In China scheinen sich die Erwartungen zu bestätigen. In Suining und Luzhou (Provinz Sichuan) sind 
die Kunden von Sexarbeitern und -arbeiterinnen mehrheitlich Arbeitsmigranten, die häufig Sex kaufen 
(durchschnittlich elfmal in den letzten sechs Monaten) und dazu neigen, nicht regelmäßig Kondome zu 
benutzen (nur 36% benutzten beim letzten bezahlten Sex ein Kondom) (Wan and Zhang, 2006). In einer 
älteren Studie (2002) in Peking, Nanjing und Shanghai sagte ein Zehntel der männlichen Migranten, dass 
sie irgendwann für Sex bezahlt hatten (Wang et al., 2006). 

Verallgemeinerungen sollten jedoch vermieden werden. Die Situation ist nicht überall im Land 
gleich, besonders in den Teilen Chinas, wo eine bedeutende Anzahl von MigrantInnen mit PartnerIn 
unterwegs ist. In der ersten Studie in dieser Population chinesischer Arbeiter und Migranten in der 
Hauptstadt der Provinz Zhejiang, Hangzhou, wurde keine HIV-Infektion festgestellt. Es gibt mehrere 
mögliche Gründe für dieses Ergebnis. Bis zur Hälfte der Arbeitsmigranten in China ist weiblich und mit 
geringer Wahrscheinlichkeit an bezahltem Sex interessiert. In Teilen des Landes zieht ein großer Teil 
der MigrantInnen mit PartnerIn durch das Land – dies traf auf ein Drittel der ArbeitsmigrantInnen in der 
Hangzhou-Studie zu. Zahlreiche MigrantInnen haben sich anscheinend auch ihre relativ konservativen, 
traditionellen Einstellungen zu Gelegenheitssex bewahrt (Hesketh et al., 2006).
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sterile Nadeln benutzten, doch nur 4% dieser 
Gruppe benutzten konsequent Kondome mit 
ihren festen Sexualpartnern und -partnerinnen 
(Liu et al., 2006). In der Provinz Yunnan gaben 
zwei Drittel der DrogenkonsumentInnen (die 
in Entgiftungskliniken gemeldet waren) an, dass 
sie beim käuflichen Sex im letzten Monat kein 
Kondom benutzt hatten, und mehr als die Hälfte 
sagte, dass sie noch nie ein Kondom gekauft 
hatten (Christian et al., 2006).

Zahlreiche männliche Drogenkonsumenten 
kaufen Sex, und die Hälfte der weiblichen 
Drogenkonsumenten verkauften gelegentlich 
oder regelmäßig Sex (Liu et al., 2006; Yang 
et al., 2005). In einigen Provinzen (wie zum 
Beispiel Sichuan) spritzt ein kleiner, doch bedeu-
tender Prozentsatz der Sexarbeiterinnen Drogen 
und hat mehr als einen Kunden, benutzt jedoch 

weniger häufig Kondome als ihre nicht drogen-
abhängigen Kolleginnen (MAP, 2005a; MAP, 
2005b). 

Mangelndes Wissen über HIV und ein hoher 
Anteil an ungeschütztem Sex bedeuten, dass 
Sexarbeiterinnen, die keine Drogen konsum-
ieren, ebenfalls einem hohen Risiko einer 
HIV-Infektion ausgesetzt sind. Nur ein Drittel 
aller in Bordellen arbeitenden Sexarbeiterinnen, 
die im Bezirk Yingjian in der Provinz Yunnan 
untersucht wurden, benutzte zum Beispiel 
konsequent Kondome mit den Kunden, und ein 
Fünftel sagte aus, dass sie noch nie ein Kondom 
benutzt hatten (Hesketh et al., 2005). Nach 
einer anderen Studie in der Provinz Yunnan 
war ein Fünftel aller Sexarbeiterinnen HIV-
infiziert (Wang, Yang et al., 2006). Auch 
Gewalt gibt Anlass zur Sorge: Nach einer neuen 
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HIV-Prävalenz unter Männern, die Sex mit Männern haben, 
in ausgewählten Teilen Asiens, 2003–2005

Abbildung 5
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Studie gaben 49% der Sexarbeiterinnen an, 
dass sie sexuell genötigt wurden, und es gab 
eine starke Korrelation zwischen einem starken 
Auftreten von Gewalt und sexuell übertragenen 
Infektionen (Choi SY, 2006). Aus diesem Grund 
hat sich die HIV-Prävalenz gemäß den Daten 
einer Erhebung unter Sexarbeiterinnen während 
des letzten Jahrzehnts allgemein stark von 0,02% 
im Jahr 1994 auf knapp unter 1% (0,93%) im 
Jahr 2004 erhöht (Ministry of Health China, 
UNAIDS, WHO, 2006).

Geeignete Interventionen zur Senkung des 
Risikos der HIV-Übertragung durch bezahlten 
Sex können die Situation stark beeinflussen, 
besonders, wenn sie in Kooperation zwischen 
den Gesundheitsbehörden, der Polizei und 
den Geschäftsführern von Bordellen und 
ähnlichen Einrichtungen umgesetzt werden. 
Drei Jahre nach Einführung eines Programms 
zum 100%igen Kondomgebrauch im Bezirk Li 
in der Provinz Hunan vervierfachte sich der 
Kondomgebrauch nach eigenen Aussagen nahezu 
(er stieg von 24% im Jahr 2003 auf 88% im Jahr 
2005), und die Anzahl der gemeldeten sexuell 
übertragenen Infektionen sank um fast zwei 
Drittel (von 523 auf 192) (Chen Y et al., 2006). 
Das rechtliche, polizeiliche und betriebliche 
Umfeld muss jedoch gezielt zusammenarbeiten, 
wenn solche Ergebnisse in größerem Maßstab 
erzielt werden sollen.

Inzwischen gibt es mehr Informationen über die 
Rolle von Sex unter Männern in der Epidemie 
in China. Heute geht man davon aus, dass ca. 
7% der HIV-Infektionen in China durch unge-
schützten Sex unter Männern übertragen wurde 
(Lu et al., 2006). Neuere Studien enthüllen ein 
hohes Maß an Sex unter Männern und belegen, 
dass zahlreiche Männer, die Sex mit Männern 
haben, auch Sex mit Frauen haben (17% – 41%) 
oder Sex verkaufen (17%) (Jiang al., 2006; Xu 
et al., 2006; Liu, Wang et al., 2006). In einer 
Studie in der Provinz Jiangsu gab zum Beispiel 
fast die Hälfte der Männer, die Sex mit Männern 
haben, an, dass sie in den letzten drei Monaten 
ungeschützten Analverkehr hatten. Keiner war 
HIV-positiv, doch die Prävalenz anderer sexuell 
übertragbarer Infektionen war hoch (7% hatten 
Syphilis und 8% hatten HSV-2) (Jiang et al., 
2006). Durch dieses Verhalten kann sich HIV 
schnell ausbreiten, wenn es sich einmal etabliert 
hat. Ein solcher Trend hat in einigen Städten 
möglicherweise schon begonnen. In Peking 
wurde in zwei Studien unter Männern, die Sex 

mit Männern haben, eine HIV-Prävalenz von 
3% beziehungsweise 4,6% festgestellt (Choi KH 
et al., 2006; Ma et al., 2006). Ein Fünftel der 
Männer, die an einer dieser Studien (im Jahr 
2005) teilgenommen haben, hatten niemals 
vorher etwas von HIV gehört, und mehr als 
zwei Drittel gaben an, dass sie in den letzten 
sechs Monaten ungeschützten Sex hatten (Ma 
et al., 2006). In Shanghai wurde in einer Studie 
2004–2005 eine HIV-Prävalenz von 1,5% unter 
Männern festgestellt, die Sex mit Männern haben 
(Choi K et al., 2006). 

Schwere Epidemien unter Männern, die 
Sex mit Männern haben, zeigten sich 
in Kambodscha, China, Indien, Nepal, 
Pakistan, Thailand und Vietnam.

Insgesamt wird geschätzt, dass die Hälfte der 
HIV-Neuinfektionen in China im Jahr 2005 
auf ungeschützten Sex zurückzuführen ist. Mit 
der allmählichen Ausbreitung von HIV von den 
Risikogruppen auf die allgemeine Bevölkerung 
nimmt auch die Anzahl der HIV-infizierten 
Frauen zu (Ministry of Health China, UNAIDS, 
WHO, 2006). Bis zum Jahr 2004 machten 
Frauen bereits einen Anteil von 39% aller gemel-
deten HIV-Fälle aus (im Vergleich zu 25% 
zwei Jahre früher). Die neuesten Analysen der 
HIV-Testergebnisse unter 138.000 schwangeren 
Frauen in fast der Hälfte der Bezirke in der 
Provinz Yunnan besagten, dass 0,3% HIV-
positiv sind, die Prävalenz reichte jedoch von 
0% bis zu 1,6% in bestimmten Bezirken (Zhang, 
Hu, Hesketh, 2006). In Teilen der Provinzen 
Henan und Xinjiang wurde unter schwangeren 
Frauen und Frauen, die einem vorehelichen 
und klinischen HIV-Test unterzogen wurden, 
eine HIV-Prävalenz von mehr als 1% festgestellt 
(Ministry of Health China, UNAIDS, WHO, 
2006). Dies deutet darauf hin, dass sich das Virus 
in einigen Orten ungehindert ausbreitet. 

In der Zwischenzeit schreitet die Epidemie 
unter ehemaligen Blut- und Plasmaspendern 
in Provinzen wie zum Beispiel Anhui, Hebei, 
Henan, Hubei und Shanxi weiter fort (Cohen, 
2004), auch wenn sich HIV nicht so dramatisch 
in die allgemeine Bevölkerung hinein ausge-
dehnt hat, wie dies befürchtet wurde (Mastro 
und Yip, 2006). Unter Dorfbewohnern in einem 
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Bezirk in der Provinz Shanxi (wo die meisten 
HIV-Infektionen auf Blut- und Plasmaspenden 
zurückzuführen waren) betrug die Gesamt-HIV-
Prävalenz im Jahr 2004 1,3%. Die Infektionen 
schienen jedoch auf die ehemaligen Spender 
konzentriert (4,1% von ihnen waren HIV-
positiv), und nur 0,1% der Dorfbewohner, 
die keine Spender waren, wurden HIV-
positiv getestet (Wang, Jia et al., 2006). Solche 
Trends werden auf die eingeschränkten 
sexuellen Netzwerke in bestimmten ländlichen 
Bevölkerungsgruppen zurückgeführt (Mastro und 
Yip, 2006). Eine andere Situation findet sich in 
Dörfern des ländlichen Gebiets Anhui, wo 15% 
der ehemaligen Plasmaspender HIV-infiziert 
waren, aber auch 5% der Einwohner, die niemals 
Plasma gespendet hatten. Die meisten von ihnen 
hatten sich wahrscheinlich durch ungeschützten 
Sex mit HIV-positiven Ehepartnern oder 
Gelegenheitspartnern infiziert (Ji et al., 2006). 
Ungefähr 69.000 ehemals kommerzielle Blut- 
und Plasmaspender und -empfänger lebten im 
Jahr 2005 mit dem HI-Virus (Ministry of Health 
China, UNAIDS, WHO, 2006).

Wenn auch die Maßnahmen gegen eine weitere 
Ausbreitung von HIV in China in den letzten 
Jahren deutlich verstärkt wurden, bleiben noch 
zahlreiche grundlegende Bereiche, in denen 
Verbesserungen notwendig sind. Die HIV-
Aufklärungsarbeit ist noch unzureichend (auch 
unter politischen Führungskräften verschiedener 
Ebenen), und die Stigmatisierung bleibt ein 
großes Problem (Ministry of Health China, 
UNAIDS, WHO, 2006). Fast ein Drittel (30%) 
der Menschen in Gesundheitsberufen in der 
Provinz Yunnan sagen zum Beispiel, dass sie einen 
HIV-positiven Menschen nicht behandeln würden 
(Hesketh et al., 2005). Ob China die wachsende 
Epidemie eindämmen kann, wird zu einem 
großen Maße davon abhängen, inwieweit es dem 
Land gelingt, die Weiterverbreitung von HIV 
unter DrogenkonsumentInnen, Sexarbeitern und 
-arbeiterinnen und ihren Kunden einzuschränken.

Indien

Das Land mit der zweitgrößten Bevölkerungszahl 
der Welt, Indien, erlebt eine HIV-Epidemie, die 
in einigen Landesteilen stabil oder im Rückgang 
befindlich zu sein scheint, während in anderen 
Landesteilen moderate Wachstumsraten zu 
beobachten sind. Im Jahr 2005 lebten ungefähr 
5,7 Millionen [3,4 Millionen–9,4 Millionen] 

Menschen, darunter 5,2 Millionen Erwachsene 
im Alter von 15–49 Jahren, mit HIV. 

Wie in China scheint sich die Mehrzahl der HIV-
Infektionen in Indien auf einige wenige Regionen 
zu konzentrieren. Ungefähr zwei Drittel der 
gemeldeten HIV-Infektionen in diesem Land 
sind in sechs der insgesamt 28 Bundesstaaten des 
Landes aufgetreten – hauptsächlich im industri-
alisierten Süden und Westen des Landes sowie 
an der nordöstlichen Spitze. Durchschnittlich ist 
die HIV-Prävalenz in diesen Bundesstaaten vier- 
bis fünfmal höher als in den anderen indischen 
Bundesstaaten. Die höchsten Prävalenzraten sind 
im Korridor Mumbai-Karnataka, dem Gebiet 
Nagpur in Maharashtra, dem Bezirk Nammakkal 
in Tamil Nadu, den Küstenbereichen von Andhra 
Pradesh sowie Teilen von Manipur und Nagaland 
(im Nordosten Indiens) zu finden (National AIDS 
Control Organization, 2005a; World Bank, 2005). 
Besonders im Süden des Landes scheinen die 
Infektionszahlen der ländlichen und der städtischen 
Bevölkerung gleich zu sein (World Bank, 2005).

Eine kürzlich durchgeführte Analyse der HIV-
Daten aus 216 Schwangerschaftsvorsorgekliniken 
und 132 Kliniken für sexuell übertragbare 
Krankheiten aus dem Zeitraum 2000–2004 
deutet darauf hin, dass die HIV-Prävalenz 
unter Frauen im Alter von 15–24 Jahren in 
den südlichen Bundesstaaten von 1,7% im Jahr 
2000 auf 1,1% im Jahr 2004 zurückgegangen ist 
(Kumar et al., 2006). Auch die HIV-Prävalenz 
unter Männern in der Altersgruppe 20–29 
Jahre, die die Kliniken für sexuell übertragbare 
Krankheiten im Süden aufsuchten, sanken. (Für 
einen Rückgang der Prävalenz in den nördlichen 
Bundesstaaten gab es keine Anzeichen.) Die 
Autoren schrieben die Trends einem angeblichen 
Anstieg im Kondomgebrauch durch Männer 
und Sexarbeiterinnen in Südindien zu, der die 
Übertragung von HIV verringert haben soll 
(Kumar et al., 2006). Eine tiefer gehende Analyse 
der Daten deutet jedoch an, dass der schein-
bare Rückgang der HIV-Prävalenz im Süden 
in erster Linie auf einen Rückgang der HIV-
Prävalenz in Tamil Nadu zurückzuführen ist 
(John, 2006). Andere Forscher sind der Ansicht, 
dass die Datenlage nicht ausreicht, um den 
Rückgang der HIV-Prävalenz im Süden einer 
Verhaltensänderung zuzuschreiben (Hallett and 
Garnett, 2006).

Der Großteil der HIV-Infektionen in Indien 
erfolgt über ungeschützten heterosexuellen 
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Quelle: NACO. Sentinel Surveillance data, ANC Sites (2005).
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Geschlechtsverkehr (National AIDS Control 
Organization, 2005b). Aus diesem Grund 
machen Frauen, besonders in den ländlichen 
Gebieten, einen wachsenden Anteil unter den 
Menschen mit HIV aus (ungefähr 38% im Jahr 
2005). Bei schwangeren Frauen in Andhra 
Pradesh, Maharashtra und Karnataka wurden 
HIV-Prävalenzen von mehr als 1% festgestellt 
(National AIDS Control Organization, 2004a). 
Im Jahr 2004 betrug die mittlere HIV-Prävalenz 
unter schwangeren Frauen in Karnataka 1,6%, 
und AIDS führte die Statistik der Todesursachen 
in einigen nördlichen Distrikten an. In einigen 
ländlichen Unterbezirken lag die Prävalenz unter 
Erwachsenen bei zwischen 1,1% und 6,4%, was 
die große Spannbreite der Epidemie unterstreicht 
(Moses et al., 2006). 

Ein großer Anteil der Frauen mit HIV hat sich 
anscheinend bei ihren regelmäßigen Partnern 
angesteckt, die sich wiederum bei bezahltem Sex 
infiziert hatten (Lancet, 2006). In Mumbai und Pune 

(in Maharashtra), wo bei 54% beziehungsweise 49% 
der Sexarbeiterinnen eine HIV-Infektion festgestellt 
wurde (NACO, 2005c), ist die Wahrscheinlichkeit 
der Übertragung von HIV auf die Kunden und 
ihre Partner hoch. In den Staaten mit höherer 
Prävalenz in Süden scheinen die meisten HIV-
Übertragungen zwischen Sexarbeiterinnen und ihren 
Kunden sowie deren eigenen Sexualpartnerinnen 
zu erfolgen (Kumar et al., 2005). In Karnataka 
waren zum Beispiel nahezu ein Viertel der 1.100 
Sexarbeiterinnen, die an der Studie teilnahmen, 
HIV-infiziert, bei Frauen, die in Bordellen arbe-
iteten, war es fast die Hälfte (47%) (Ramesh et al., 
2006).

HIV-Präventionsmaßnahmen, die sich an die 
Sexarbeiterinnen richten, gibt es auch in Indien. 
Der strafrechtliche Kontext der Sexarbeit 
ist jedoch komplex und erweist sich oft als 
Hindernis für eine effiziente HIV-Prävention 
und für Behandlungsversuche (Dandona et 
al., 2006b). Darüber hinaus richten sich die 
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Maßnahmen meist an Sexarbeiterinnen, die in 
einem Bordell arbeiten, und diese stellen nur 
eine Minderheit der Sexarbeiterinnen dar. Einige 
Präventionsprogramme für Sexarbeiterinnen 
– zum Beispiel in Sonagachi, Kolkata – stärkten 
den Safer Sex beim bezahlten Sex und werden 
mit einer niedrigeren HIV-Prävalenz in 
Zusammenhang gebracht (Kumar, 1998; Jana et 
al., 1998). Aufbauend auf diesen Erfahrungen 
haben Organisationen von Sexarbeiterinnen 
ihr Primär-Präventionsprogramm im 
gesamten Bundesstaat West Bengal auf 28.000 
Sexarbeiterinnen in fast 50 Gegenden ausgebaut 
(Roy et al., 2006). Doch die Risikobereitschaft 
während des bezahlten Sex ist in anderen Teilen 
Indiens noch sehr hoch. In Andhra Pradesh 
hatte eine von vier Sexarbeiterinnen, die in 
13 Bezirken untersucht wurden, noch nie ein 
Kondom benutzt, und die Hälfte benutzte 
Kondome nur unregelmäßig. Mehr als die 
Hälfte der in der Straßenprostitution tätigen 
Sexarbeiterinnen gab an, dass sie nie oder selten 
Kondome nutzte. Die Frauen, die wussten, dass 
eine HIV-Infektion verhindert werden kann, 
und die Zugang zu kostenlosen Kondomen 
hatten, waren bedeutend eher bereit, konsequent 
Kondome anzuwenden (Dandona et al., 2005).

Intravenöser Drogenkonsum ist im Nordosten 
(besonders in den Staaten Manipur, Mizoram 
und Nagaland) der Hauptrisikofaktor für eine 
HIV-Infektion und spielt bei den Epidemien in 
den Großstädten auch in anderen Regionen wie 
zum Beispiel Chennai, Mumbai und New Delhi 
eine große Rolle (MAP, 2005a; National AIDS 
Control Organization, 2005). Die gespritzten 
Drogen sind neben Heroin auch pharmazeutische 
Produkte, die nicht illegal sind (wie zum Beispiel 
Buprenorphin, Pentazocin und Dazepam). In 
Chennai stellte eine neue Studie fest, dass 31% 
der DrogenkonsumentInnen HIV-infiziert waren 
(Srikrishnan et al., 2006). 

Das Benutzen unsauberer Drogenbestecke 
ist einer der Hauptrisikofaktoren für 
eine HIV-Infektion im Nordosten Indiens 
(besonders in Manipur, Mizoram und 
Nagaland) und stellt ein immer größeres 
Problem bei den Epidemien in Städten wie 
zum Beispiel Chennai, Mumbai und Neu 
Delhi dar.

Derzeit scheinen die Maßnahmen bei den 
DrogenkonsumentInnen nicht konsequent 
genug durchgeführt zu werden, und sie sind 
zu unregelmäßig und zu wenig, um vorzeig-
bare Ergebnisse zu bringen (Basu and Koliwad, 
2006). Schadensbegrenzungsprogramme müssen 
mit hoher Dringlichkeit in allen Gegenden 
Indiens ausgeweitet und verstärkt werden, in 
denen schwerwiegende HIV-Epidemien unter 
Menschen mit intravenösem Drogenkonsum 
auftreten. Wenn dies nicht geschieht, ist es 
möglich, dass eine Kombination aus intra-
venösem Drogenkonsum und bezahltem Sex 
zu noch größeren HIV-Epidemien führt. Eine 
jüngst durchgeführte Studie unter Männern, 
die zur Behandlung von sexuell übertra-
genen Krankheiten die Kliniken von Mumbai 
aufsuchten, zeigte, dass unter den Patienten, die 
Drogen konsumierten, 12% HIV-positiv waren, 
80% von ihnen hatten erst vor kurzem (in den 
letzten drei Monaten) Sex gekauft, und 27% 
hatten selbst Sex verkauft (Yu et al., 2006). Im 
Jahr 2006 wurden mehrere Spritzenaustausch-
programme im Nordosten, in West-Bengal und 
in Delhi ins Leben gerufen, doch es gab nur ein 
Projekt mit Substitutionstherapie im Bundesstaat 
Manipur.

Es gibt nur wenige Forschungsstudien zur Rolle 
von Sex unter Männern bei der Epidemie in 
Indien. In den zwei Staaten, in denen Daten zu 
diesem Thema erfasst wurden, wurden HIV-
Prävalenzen von 6,8% und 9,6% unter Männern 
in Chennai bzw. in Mumbai festgestellt, die Sex 
mit Männern haben (NACO, 2004b). Später 
wurde eine HIV-Prävalenz von 12% unter 
Männern festgestellt, die Sex mit Männern 
haben und die freiwillig zu dem Beratungs- und 
Testzentrum in Mumbai gekommen sind, eine 
Prävalenz von 18% wurde in zehn Kliniken in 
Andhra Pradesh festgestellt (Kumta et al., 2006; 
Sravankumar, Prabhakar, Mythri STI/HIV Study 
Group, 2006). Die HIV-Infektionszahlen waren 
vergleichbar mit der Prävalenz von 16%, die in 
dem gleichen Staat in einer Erhebung festgestellt 
wurde, die im Jahr 2004 unter Männern durch-
geführt wurde, die Sex mit Männern haben 
(Andhra Pradesh State AIDS Control Society, 
2004). In einigen Gegenden verkaufen Männer, 
die mit Männern Sex haben, auch häufig Sex: In 
einer groß angelegten Studie in Andhra Pradesh 
wurde zum Beispiel festgestellt, dass ein Viertel 
der Männer Sex an andere Männer verkaufte 
(Dandona et al., 2006a). Männer, die mit 
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Männern Sex haben, weisen häufig mangelnde 
Kenntnisse über HIV auf. In Bangalore wussten 
zum Beispiel drei Viertel von ihnen nicht, 
wie das Virus übertragen wird, und zahlreiche 
Männer hatten ungeschützten homosexuellen Sex 
(Anthony et al., 2006). 

Ausmaß und Effizienz der Anstrengungen 
Indiens zur Steigerung von Safe-Sex-Praktiken 
zwischen Sexarbeitern und -arbeiterinnen und 
ihren Kunden und zwischen Männern, die Sex 
mit Männern haben, sowie deren weiteren 
Sexualpartnern und -partnerinnen, werden wahr-
scheinlich den Umfang und die Entwicklung der 
HIV-Epidemie in Indien maßgeblich bestimmen 
(Kang et al., 2005). Ebenfalls notwendig sind 
weitreichende Schadensbegrenzungsprogramme 
in den nordöstlichen Bundesstaaten sowie 
den Großstädten in allen Teilen des Landes. 
Außerdem muss mehr gegen die Stigmatisierung 
unternommen werden – die in allen Schichten 
der indischen Gesellschaft einschließlich der 
Gesundheitsberufe sehr stark ist (Mahendra et 
al., 2006) –, und es müssen Maßnahmen zur 
Reduzierung der Geschlechterungleichheit 
und anderer Ungleichheiten ergriffen werden, 
die die HIV-Prävention und -Behandlung in 
diesem Land zu einer so großen Herausforderung 
werden lassen (Lancet, 2006).

Die höchsten nationalen HIV-Infektionszahlen 
in Asien sind immer noch in Südostasien 
zu finden, wo eine Kombination aus unge-
schütztem bezahltem Sex und Sex unter 
Männern sowie dem Gebrauch nicht steriler 
Drogenbestecke die Epidemie in den meisten 
Ländern weiter anfacht. 

Vietnams Epidemie ist weiterhin im Anstieg 
begriffen, und HIV ist in allen 64 Provinzen 
und allen Städten nachgewiesen worden. Die 
Anzahl der Menschen mit HIV hat sich seit 2000 
verdoppelt und im Jahr 2005 schätzungsweise 
260.000 [150.000–430.000] erreicht. Ungefähr 
40.000 Menschen infizieren sich jedes Jahr mit 
HIV (Ministry of Health Viet Nam, 2005), 
hauptsächlich DrogenkonsumentInnen und 
Personen, die Sex kaufen oder verkaufen. 

Das Benutzen von nicht sterilem Drogenbesteck 
ist in Vietnam weit verbreitet, schätzungsweise 
ein Fünftel der DrogenkonsumentInnen haben 
nach einer aktuellen Studie in den letzten 
drei Monaten kein steriles Besteck benutzt 
(Longfield et al., 2006). Aus diesem Grund ist 
die HIV-Prävalenz unter intravenös spritzenden 

DrogenkonsumentInnen von 9% im Jahr 
1996 auf mehr als 30% im Jahr 2003 gestiegen 
(Ministry of Health Viet Nam, 2005; Hien et 
al., 2004) und hat im Jahr 2005 bis zu 63% (in 
Hanoi) und 67% (in Hai Phong) erreicht (Pham 
et al., 2006; Luu Thi Minh, Tran Nhu et al., 
2006a). 

Die höchste nationale HIV-Prävalenz in Asien 
ist immer noch in Südostasien festzustellen, 
wo eine Kombination aus ungeschütztem 
bezahltem Sex und Sex unter Männern 
zusammen mit dem Gebrauch nicht steriler 
Drogenbestecke die Epidemien weiter 
verstärkt.

In einigen vietnamesischen Städten ist 
eine starke Überschneidung zwischen 
sexuellem Risikoverhalten und intravenösem 
Drogenkonsum zu beobachten. Eine große 
Zahl der männlichen DrogenkonsumentInnen 
hat ungeschützten Sex und auch bezahlten 
Sex (zum Beispiel 40% in der Provinz Bac 
Ninh im Norden Vietnams) (Schumacher et 
al., 2006). Weitere Daten zum intravenösen 
Drogenkonsum und zur Sexarbeit unter 
jungen männlichen Arbeitsmigranten (16–26 
Jahre) in Hanoi bestätigen die Notwendigkeit 
von Präventionsprogrammen, die sowohl 
das sexuelle Risiko als auch das mit dem 
Drogenkonsum verbundene Risiko unter 
Migranten ansprechen (Giang et al., 2006). 
Darüber hinaus ist auch ein hoher Prozentsatz 
der weiblichen Sexarbeiterinnen gleichzeitig 
Drogenkonsumentin. In Hanoi sind zum 
Beispiel 21% weiblichen Sexarbeiterinnen 
der sogenannten „Mittelklasse“ und 39% der 
weiblichen Sexarbeiterinnen der sogenannten 
„unteren Klasse“, die an einer Studie teil-
nahmen, gleichzeitig Drogenkonsumentinnen, 
und viele von ihnen hatten drogenabhängige 
„Liebhaber“ und Kunden (Tran et al., 2005a). 
Nur 5% der Frauen gaben an, dass sie beim 
Sex mit ihren „Liebhabern“ Kondome nutzten 
(Tran et al., 2005b). Das Ergebnis einer solch 
extremen Risikokombination kann dramatisch 
sein. In Hai Phong (der größten Hafenstadt 
des Landes) lag die HIV-Prävalenz unter den 
Sexarbeiterinnen im Jahr 2004 mehr als doppelt 
so hoch wie unter ihren Kolleginnen in Ho-
Chi-Minh-Stadt (30% im Vergleich zu 12%). 
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Der Unterschied scheint darauf zurückzuführen 
zu sein, dass es in Hai Phong im Vergleich zu 
Ho-Chi-Minh-Stadt (12%) einen größeren 
Anteil von Sexarbeiterinnen gab, die gleichzeitig 
Drogenkonsumentinnen waren (29%) (Luu Thi 
Minh, Tran Nhu et al., 2006b). 

Die schnelle Entwicklung der Epidemie 
in Vietnam ist besonders deutlich in der 
Provinz Lang Son an der Grenze zwischen 
Vietnam und China sichtbar. Durch ein 
Präventionsprojekt, das sich in erster Linie an 
DrogenkonsumentInnen richtete, sank die HIV-
Inzidenz unter diesen um ein Drittel, und die 
HIV-Prävalenz blieb stabil oder ging je nach 
Gegend sogar zurück. Es wurde jedoch fest-
gestellt, dass bis zu 12% der SexarbeiterInnen 
und 18% der SexualpartnerInnen von 
DrogenkonsumentInnen mit HIV infiziert 
waren, und in einigen Orten erreichte die 
Prävalenz unter schwangeren Frauen, die  
Schwangerschaftsvorsorgekliniken aufsuchten, 
einen Prozentsatz von mehr als 1% (Hammet, 
Des Jarlais et al., 2006).

Strategien zur Senkung der HIV-Infektionszahlen 
unter Sexarbeiterinnen sollten auch ihre 
Stigmatisierung bekämpfen, von einer gemein-
samen Benutzung von Drogenbesteck abraten, 
freiwillige Beratungs- und Testzentren ausbauen 
sowie an die Bevölkerung appellieren, Kondome 

zu benutzen (Tran et al., 2005b). Um erfolgreich 
zu sein, muss ein politisches und institutionelles 
Umfeld entwickelt werden, das die Menschen 
stärker befähigt, Verantwortung für sich selbst 
zu übernehmen. Insbesondere ist eine stärkere 
Zusammenarbeit zwischen der HIV-Politik, 
dem rechtlichen Rahmen und den strategischen 
Ansätzen erforderlich. Die Aufklärung über HIV 
muss ebenfalls verbessert werden. Derzeit verfügt 
weniger als die Hälfte der jungen Menschen über 
ein umfassendes Wissen über HIV (National 
Institute of Hygiene and Epidemiology und 
ORC Macro, 2006). 

Aktuelle Trends deuten daher an, dass der 
Hauptmotor der Epidemie in Vietnam der 
Kombination von ungeschütztem kommer-
ziellen Sex und risikoreichen Drogenpraktiken 
zugeschrieben werden kann – womit ein klarer 
Bereich für stärkere Präventionsanstrengungen 
abgegrenzt ist. Menschen ändern ihr Verhalten 
im Lauf der Zeit – besonders in Ländern, die 
einem tief greifenden sozialen und wirtschaftli-
chen Wandel ausgesetzt sind.

In Kambodscha scheint sich die Epidemie 
stabilisiert zu haben, seit Ende der 1990er Jahre 
ist ein Rückgang zu verzeichnen. Es gibt starke 
Hinweise darauf, dass die Bemühungen des 
Staates und der Nichtregierungsorganisation
en, eine Verhaltensänderung herbeizuführen, 
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von Erfolg gekrönt waren, besonders in der 
Sexindustrie. Im Jahr 2003 gaben 96% der 
in Bordellen arbeitenden SexarbeiterInnen 
in fünf Städten (Phnom Penh, Battambang, 
Sihanoukville, Siem Reap, Kampong Cham) an, 
dass sie konsequent Kondome bei ihren Kunden 
benutzten, dies steht im Vergleich zu 53% im 
Jahr 1997 (Gorbach et al., 2006). Männliche 
Kunden von Sexarbeitern und -arbeiterinnen 
berichten ebenfalls über einen hohen Anteil 
konsequenter Kondombenutzung beim bezahlten 
Sex – die Prozentsätze liegen je nach Gruppe 
bei 85% und darüber (Sopheab et al., 2006). 
Die HIV-Prävalenzraten unter Sexarbeitern 
und -arbeiterinnen in Bordellen sank von 43% 
im Jahr 1995 auf 21% im Jahr 2003 (National 
Center for HIV/AIDS, Dermatology and STIs, 
2004). Unter den nicht im Bordell arbeitenden 
Sexarbeitern und -arbeiterinnen stiegen die 
Kondombenutzungsraten ebenfalls an – von 30% 
im Jahr 1997 auf 84% im Jahr 2003 (Gorbach 
et al., 2006), hier ging die HIV-Prävalenz von 
20% im Jahr 1998 auf 15% im Jahr 2002 zurück 
(Lengh et al., 2004). 

Es sind jedoch kontinuierliche Anstrengungen 
erforderlich, um diese Erfolge auch für die 
Zukunft zu sichern. Kambodschas Sexindustrie 
ist in Bewegung, es gibt immer mehr Frauen, die 
Sex außerhalb von Bordellen (wo die Initiativen 
für Safer Sex am effizientesten sind) verkaufen 
(Gorbach et al., 2006), und die Frauen bleiben 
länger bei dieser Beschäftigung. Dies könnte 
dazu führen, dass einige ältere Sexarbeiterinnen 
eher dazu bereit sind, auf den Kondomgebrauch 
zu verzichten, wenn sie in einem harten 
Wettbewerbsumfeld mit ihren jüngeren 
Kolleginnen konkurrieren.

Die HIV-Prävalenz unter schwangeren Frauen, 
die Schwangerschaftsvorsorgekliniken aufsuchten, 
änderte sich im Zeitraum 1997–2003 nicht 
spürbar (es gab einen geringen Rückgang von 
2,3% auf 2,1%) (Phal et al., 2006). Dies deutet 
darauf hin, dass immer noch eine beträchtliche 
Anzahl von Frauen infiziert wird – wahrschein-
lich von ihren Ehemännern und Freunden, die 
sich wiederum wahrscheinlich bei bezahltem 
Sex mit HIV infiziert haben (National Center 
for HIV/AIDS, Dermatology and STIs, 2004; 
Gorbach et al., 2000). Frauen machten im 
Jahr 2003 in Kambodscha fast die Hälfte (47%) 
der Menschen mit HIV aus, im Vergleich zu 
knapp über einem Drittel (37%) im Jahr 1998. 
Ein höherer Anteil an verheirateten Frauen 

(41%) gibt zu, dass sie Sorge haben, von ihren 
Ehemännern infiziert zu werden (Sopheab et al., 
2006). 

Die Datenlage zu HIV-Trends unter Männern, 
die Sex mit Männern haben, ist relativ dünn. 
Eine Umfrage in Phnom Penh aus dem Jahr 
2000 stellte fest, dass 15% der Männer, die Sex 
mit Männern haben, mit HIV infiziert sind, 
während eine neuere Studie in der Hauptstadt 
einen Anteil von 8,9% HIV-Positiven in dieser 
Gruppe ermittelte (Phalkun et al., 2006). In den 
Provinzstädten Battambang und Siem Reap war 
die HIV-Prävalenz mit 0,8% sehr niedrig. Der 
Kondomgebrauch war jedoch selten: Nur 16% 
der Männer gaben an, dass sie beim Analsex 
konsequent Kondome benutzten (im Vergleich 
zu 54% in der Hauptstadt). Unter den Männern, 
die Sex verkaufen, benutzten nur ungefähr 18% 
konsequent Kondome (Phalkun et al., 2006). 
Angesichts dieser Verhaltenstrends besteht 
eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass sich HIV 
schnell unter Männern ausbreiten könnte, die in 
Städten wie Battambang und Siem Reap Sex mit 
Männern haben, wenn sich das Virus einmal in 
diesen Netzwerken etabliert hat.

Im Nachbarstaat Thailand lebten Ende 
2005 schätzungsweise 580.000 [330.000–
920.000] Erwachsene und Kinder mit HIV 
(UNAIDS, 2006). Die Anzahl der jährlichen 
HIV-Neuinfektionen geht weiter zurück, 
es gab im Jahr 2005 schätzungsweise 18.000 
Neuinfektionen, was einem Rückgang um 
10% im Vergleich zum Jahr 2004 entspricht. 
Ein großer Anteil der HIV-Infektionen erfolgt 
nun jedoch unter Menschen, die allgemein 
nur einem geringen Infektionsrisiko ausgesetzt 
sind (Gouws et al., 2006). Ungefähr ein Drittel 
der Neuinfektionen im Jahr 2005 waren nach 
Informationen des Ministry of Public Health 
bei verheirateten Frauen zu verzeichnen, die 
wahrscheinlich durch ihre Ehepartner infiziert 
wurden. Die Regierung drängt verheiratete 
Paare nun dazu, sich regelmäßig auf HIV testen 
zu lassen und häufiger Kondome zu benutzen. 
Einige gesellschaftliche Veränderungen könnten 
ebenfalls zu einem Anstieg des Risikos einer 
HIV-Infektion beitragen: Der voreheliche Sex ist 
unter jungen Thais nun keine Seltenheit mehr, 
doch benutzt nur eine Minderheit (20%–30%) 
der sexuell aktiven jungen Menschen konsequent 
Kondome (Punpanich et al., 2004). 
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Männer, die mit Männern Sex haben, sind in 
Thailand auch weiterhin einem hohen HIV-
Infektionsrisiko ausgesetzt. In Bangkok gab es 
einen starken Anstieg der HIV-Prävalenz unter 
diesen Männern – von 17% im Jahr 2003 auf 
28% im Jahr 2005. Unter denjenigen, die in 
der Altersgruppe 22 Jahre und jünger sind, stieg 
die Prävalenz im gleichen Zeitraum von 13% 
auf 22%, was auf eine hohe zugrunde liegende 
HIV-Inzidenz hindeutet. Die HIV-Prävalenz 
betrug 15% in Chiang Mai und 5,5% in Phuket. 
Unter männlichen Sexarbeitern reichte die 
Schwankungsbreite der Prävalenz von 11% 
in Chiang Mai über 14% in Phuket zu 19% 
in Bangkok – was eine geringe Nutzung von 
Kondomen beim bezahlten Sex andeutet. Es ist 
ebenfalls beunruhigend, dass es unter Männern, 
die mit Männern Sex haben, mangelnde 
Kenntnisse des eigenen HIV-Serostatus gibt. 
80% der Männer, bei denen eine HIV-Infektion 
festgestellt wurde, hatten sich noch nie auf das 
Virus testen lassen oder hatten geglaubt, dass sie 
HIV-negativ seien (Van Griensven et al., 2006). 
Insgesamt gesehen erfolgt ein Fünftel (21%) 
der HIV-Neuinfektionen in Thailand unter 
Männern, die ungeschützten Sex mit Männern 

haben (Gouws et al., 2006). Es besteht drin-
gender Bedarf an Programmen, die das sexuelle 
Risikoverhalten verringern und eine bessere 
HIV-Beratung und häufigere HIV-Tests in 
diesen Kreisen fördern. 

Ein großer Anteil der HIV-Neuinfektionen 
in Thailand betrifft inzwischen Menschen, 
die in der Vergangenheit eher als Personen 
mit geringem Risiko eingeschätzt wurden: 
Ungefähr ein Drittel der Neuinfektionen im 
Jahr 2005 wurde bei verheirateten Frauen 
festgestellt, die wahrscheinlich von ihren 
Ehemännern angesteckt wurden.

Die HIV-Raten unter den weiblichen 
Sexarbeiterinnen sind schwierig zu ermitteln. 
Einige Forschungsstudien deuten auf vergleichs-
weise geringe HIV-Infektionsniveaus unter 
Frauen hin, die Sex verkaufen. Eine nationale 
HIV-Erhebung aus dem Jahr 2005 zeigte zum 
Beispiel, dass nur 7,7% der in einem Bordell 
arbeitenden und 4,2% der außerhalb von 
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Bordellen arbeitenden Sexarbeiterinnen mit 
HIV lebten (Plipat and Teeraratkul, 2006). 
Andere Studien betonen einen neueren Trend 
des unregelmäßigen Kondomgebrauchs durch 
Sexarbeiterinnen. Frauen, die in Bangkok, 
Chang Mai und Mae Hong Son Sex verkaufen, 
berichten, dass sie nur bei knapp über der Hälfte 
der kommerziellen Sexkontakte Kondome 
benutzten. Weniger als ein Drittel der im 
Norden des Landes befragten jungen Männer 
sagten, dass sie bei Sexarbeiterinnen immer ein 
Kondom benutzten (Buckingham et al., 2005). 

Die HIV-Epidemie in Thailand ist facettenreich: 
Auch der intravenöse Drogenkonsum ist in 
Thailand weiterhin ein Risikofaktor. Bei schät-
zungsweise 45% der DrogenkonsumentInnen, die 
in Behandlung waren, wurde eine HIV-Infektion 
festgestellt (Punpanich et al., 2004), und es wird 
geschätzt, dass sich zwischen 3% und 10% der 
DrogenkonsumentInnen in Thailand jedes Jahr 
neu mit dem HI-Virus infizieren (Kawichai et al., 
2006). Dies ist in erster Linie auf den hohen Anteil 
von Menschen mit intravenösem Drogenkonsum 
zurückzuführen, die unsauberes Drogenbesteck 
benutzen (ca. 35% nach den Erkenntnissen einer 
neueren Studie) (Longfield et al., 2006). 

Thailand muss seine Safer-Sex-Kampagnen 
verstärken und sicherstellen, dass das 
HIV-Präventionsprogramm auch 
DrogenkonsumentInnen und Männer, die Sex 
mit Männern haben, in höherem Maße erreicht. 
Zu Beginn muss die Beobachtung von HIV in 
diesen Bevölkerungsgruppen verstärkt werden. 
Die Anzahl der Provinzen, die HIV-Infektionen 
unter Männern, die aufgrund von sexuell über-
tragenen Krankheiten behandelt werden, und 
DrogenkonsumentInnen, die eine Methadon-
Behandlung erhalten, melden, ist in den letzten 
fünf Jahren um mehr als 50% zurückgegangen 
(Iamsirithaworn and Detels, 2006). Darüber 
hinaus ist es dringend notwendig, Programme 
auszuweiten, die DrogenkonsumentInnen 
umfassende Harm-Reduction-Dienstleistungen 
anbieten (Kawichai et al., 2006). Außerdem ist es 
dringend notwendig, den Zugang zu freiwilligen 
HIV-Beratungsstellen und Testzentren im ganzen 
Land zu erleichtern und zu verbessern. 

Im benachbarten Myanmar gibt es erste 
Anzeichen für einen möglichen Rückgang 
der Epidemie (Wiwat, Brown, Calleja-Garua, 
2005). Die HIV-Prävalenz ist unter schwangeren 
Frauen (von 2,2% im Jahr 2000 auf 1,3% im Jahr 

2005) (National AIDS Programme Myanmar, 
2005) und unter Männern, die sich aufgrund 
anderer sexuell übertragener Krankheiten 
behandeln lassen, (von 8% im Jahr 2001 auf 4% 
im Jahr 2005) zurückgegangen (National AIDS 
Programme Myanmar, 2005). Aber dennoch ist 
das Land mit einer schweren Epidemie konfron-
tiert, denn Ende 2005 lebten schätzungsweise 
360.000 [200.000–570.000] Menschen mit 
dem Virus, und die nationale Prävalenz unter 
Erwachsenen betrug ungefähr 1,3%. Die hohe 
HIV-Prävalenz von 2,2% unter den jüngeren 
Menschen (15– 24 Jahre) im Jahr 2005 gibt 
Anlass zur Sorge (National AIDS Programme 
Myanmar, 2005). Dies gilt auch für die hohe 
HIV-Prävalenz unter den Hochrisikogruppen, 
wie zum Beispiel SexarbeiterInnen und 
DrogenkonsumentInnen. Circa 43% der 
DrogenkonsumentInnen und fast ein Drittel 
(32%) der SexarbeiterInnen lebten im Jahr 2005 
landesweit mit HIV – diese Zahlen haben sich 
seit dem Jahr 2000 kaum verändert (National 
AIDS Programme Myanmar, 2005). In einer 
Studie in städtischen und ländlichen Gemeinden 
in sieben Townships gaben nur 16% der jungen 
Menschen (15–24 Jahre) an, dass sie sexuell aktiv 
seien, und unter den Männern gaben nur 3% der 
Altersgruppe an, dass sie im vergangenen Jahr 
Sex mit Sexarbeitern und -arbeiterinnen hatten. 
Der Anteil der Männer, die angaben, konsequent 
Kondome bei Sexarbeitern und -arbeiterinnen 
zu nutzen, betrug 60% unter den jungen und 
50% unter den älteren Männern (Thwe et al., 
2005). Nichtregierungsorganisationen haben 
inzwischen mit informeller Unterstützung durch 
die Behörden Pilotprogramme aufgesetzt, um 
DrogenkonsumentInnen HIV-Präventionsd
ienstleistungen anzubieten. Mehr als 11.000 
intravenös spritzende DrogenkonsumentInnen 
haben Schätzungen zufolge im Jahr 2005 von 
solchen Maßnahmen profitiert (National AIDS 
Programme Myanmar, 2005). 

In Pakistan könnten sich die hohen HIV-
Infektionszahlen unter den Gruppen der 
intravenös spritzenden DrogenkonsumentInnen 
leicht auf andere Bevölkerungsgruppen über-
tragen, unter anderem auf die SexarbeiterInnen. 
In Larkana waren im Jahr 2005 8% der 
DrogenkonsumentInnen HIV-infiziert 
(Abbasi, 2006), die Zahl in Faisalabad, Lahore, 
Sargodha und Sialkot, wo der größte Teil der 
DrogenkonsumentInnen entweder verheiratet 
oder ledig und sexuell aktiv war, betrug mind-
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estens 6% (Nai Zindagi, 2006). In Karachi wurde 
bei 26% der DrogenkonsumentInnen, die im 
Jahre 2005 an einer Studie teilnahmen, eine 
HIV-Infektion festgestellt (Emmanuel, Archibald, 
Altaf, 2006). Die Mehrzahl der infizierten 
DrogenkonsumentInnen hatte einen gemein-
samen Risikofaktor: Sie benutzten nicht steriles 
Drogenbesteck. Selbst die grundlegendsten 
Elemente der Prävention fehlen. Nur die Hälfte 
der DrogenkonsumentInnen, die an einer Studie 
in Karachi und in Rawalpindi teilnahmen, wusste 
zum Beispiel, dass HIV durch den Gebrauch 
unsauberer Nadeln übertragen werden kann 
– und die gleiche Anzahl sagte, dass sie im 
vergangenen Monat nicht steriles Drogenbesteck 
benutzt hatte (Abbas, 2006).

Die Kondombenutzung beim kommerziellen 
Sex ist immer noch sehr selten. Weniger als 
ein Fünftel der Sexarbeiterinnen – und nur ein 
Zwanzigstel der männlichen Sexarbeiter – in 
Karachi und Rawalpindi gaben an, dass sie im 
vergangenen Monat konsequent Kondome 
benutzten (Abbas, 2006). In einer früheren 
Studie in Karachi wurde festgestellt, dass ein 
Viertel der SexarbeiterInnen ein Kondom nicht 
einmal erkennt (Ministry of Health Pakistan, 
DfID, Family Health International, 2005). 
Darüber hinaus bestätigte eine Studie aus dem 
Jahr 2005, dass eine hohe HIV-Übertragung 
besonders in den Netzwerken der männlichen 
Sexarbeiter und der Eunuchen (Hijras) in Karachi 
zu beobachten ist. Die Studie fand heraus, dass 
7% der männlichen Sexarbeiter und 2% der 
Hijras HIV-infiziert waren (Altaf et al., 2006). In 
einer weiteren Studie in Karachi wurden 4% der 
männlichen Sexarbeiter und 2% der Hijras positiv 
getestet. Extrem hohe Raten anderer sexuell 
übertragbarer Infektionen deuten darauf hin, 
dass generell ein hohes Risikoverhalten besteht. 
In der eben genannten Studie wurde festgestellt, 
dass 23% der männlichen Sexarbeiter Syphilis 
und 36% Gonorrhö hatten, die entsprechenden 
Zahlen unter den Hijras lagen bei 62% (Syphilis) 
und 29% (Gonorrhö). Nur 4% der männlichen 
Sexarbeiter und weniger als 1% der Hijras gaben 
an, dass sie beim letzten Sex mit einem Mann 
ein Kondom benutzt hatten. Ebenfalls bemerk-
enswert ist das Ergebnis, dass ein Viertel aller 
männlichen Sexarbeiter angab, dass sie auch 
Sex an Frauen verkauften oder von Frauen 
kauften (Ministry of Health Pakistan, DfID, 
Family Health International, 2005). Ein so hohes 
Risikoverhalten muss angesprochen werden, um 

die zukünftige Ausbreitung von HIV innerhalb 
dieser sexuellen Netzwerke und darüber hinaus 
zu verhindern.

Es gibt Hinweise darauf, dass im Nachbarstaat 
Afghanistan, wo die Bedingungen eine 
schnelle Ausbreitung von HIV begünstigen, 
HIV jetzt verstärkt auftritt. Die sich entwick-
elnde Epidemie in Afghanistan ist wahrscheinlich 
auf eine Kombination aus Drogenkonsum 
und ungeschütztem bezahlten Sex zurück-
zuführen. In Kabul sind gemäß einer aktuellen 
Studie 4% der DrogenkonsumentInnen HIV-
infiziert. Fast ein Drittel (31%) der intravenös 
spritzenden DrogenkonsumentInnen, die in 
dieser Studie erfasst waren, gabt an, dass sie 
unsauberes Drogenbesteck benutzten. Mehr als 
die Hälfte (54%) von ihnen waren schon einmal 
im Gefängnis, und von diesen hatte ein Drittel 
(32%) auch hinter Gittern Drogen gespritzt. 
Ein hoher Anteil dieser Drogenkonsumenten 
(alle männlich) zeigte auch andere Hochrisiko
verhaltensweisen: Ein Drittel (32%) hatte Sex 
mit Männern oder Jungen, und mehr als zwei 
Drittel (69%) kauften Sex (Todd et al., 2006a). 
Die HIV-Aufklärung muss schnell verbessert 
werden, um ein gewisses Grundwissen über 
HIV zu vermitteln. Nur ungefähr die Hälfte der 
DrogenkonsumentInnen wusste, dass unsaubere 
Spritzen ein hohes Risiko der HIV-Übertragung 
bergen oder dass Kondome eine Infektion 
verhindern können (Todd et al., 2006b).

Die hohe HIV-Prävalenz unter den schätzungs-
weise 145.000–170.000 DrogenkonsumentInnen 
in Indonesien (Pisani, 2006) kündigt die 
Gefahr größerer Ausbrüche von HIV im Land 
an. Ungefähr 170.000 [100.000–290.000] 
Erwachsene lebten im Jahr 2005 mit HIV 
(UNAIDS, 2006). Bis 1998 wurden unter 
den DrogenkonsumentInnen, die sich in der 
Hauptstadt Jakarta behandeln ließen, noch keine 
HIV-Infektionen festgestellt (Pisani, 2006). 
Bis Anfang 2002 wurden dann jedoch mehr 
als 40% der DrogenkonsumentInnen, die in 
Rehabilitationszentren in Jakarta untersucht 
wurden, HIV-positiv getestet. Später wurde sogar 
eine noch höhere HIV-Prävalenz in Pontianak 
(Borneo) festgestellt (Riono and Jazant, 2004; 
MAP, 2005a). Neuere Daten zeigen, dass 13% 
der DrogenkonsumentInnen in West-Java HIV-
positiv sind (Ministry of Health Indonesia, 2006). 

In Studien berichten die meisten Drogenkonsu-
mentInnen über Hochrisikopraktiken, so nutzen 
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sie zum Beispiel nicht steriles Drogenbesteck 
und haben häufig ungeschützten Sex, oft 
auch mit wechselnden Partnern (Pisani et 
al., 2003). Zwischen 21% und 32% der 
DrogenkonsumentInnen in Denpasar, Medan, 
Bandung und Jakarta gaben an, dass sie nie 
steriles Drogenbesteck benutzten. Der Gebrauch 
von Kondomen ist selten: Nur 14%–27% der 
intravenös spritzenden DrogenkonsumentInnen 
in Medan, Jakarta und Denpasar gaben an, dass 
sie beim letzten Sex ein Kondom benutzt hatten 
(Statistics Indonesia, 2006; Ministry of Health 
Indonesia, 2006). Risikoverhalten ist auch in 
den Gefängnissen Indonesiens weit verbreitet. 
Unter den Gefängnisinsassen in West Java wurde 
im Jahr 2005 eine HIV-Prävalenz von 13%, in 
Jakarta von 18% und in Banten von 36% fest-
gestellt (Ministry of Health Indonesia, 2006).

HIV-Ausbrüche werden in einigen 
Hochrisikogruppen in Afghanistan und 
Pakistan festgestellt, wo weit verbreitetes 
Risikoverhalten der HIV-Epidemie 
Möglichkeiten für eine weitere Ausbreitung 
bietet.

Wie in zahlreichen anderen HIV-Epidemien 
in Asien auch gibt es eine Überschneidung der 
Kreise der DrogenkonsumentInnen und der 
SexarbeiterInnen. Zwischen einem Viertel (in 
Jakarta, Medan und Bandung) und fast der Hälfte 
(in Surabaya) der DrogenkonsumentInnen hatten 
im letzten Jahr ungeschützten Sex (Statistics 
Indonesia, 2006; Ministry of Health Indonesia, 
2006). Wenn hier keine Präventionsmaßnahmen 
ergriffen werden, könnten diese Verbindungen 
eine größere und schnellere Ausweitung von 
HIV zur Folge haben. Eine hohe Anzahl der 
SexarbeiterInnen in Teilen Indonesiens ist 
HIV-infiziert: 6% in Yogyakarta und Riau, 
7% in Jambi und 8% in West Java (Statistics 
Indonesia, 2006; Ministry of Health Indonesia, 
2006). In Bezug auf den Kondomgebrauch 
bei der Sexarbeit deutet sich jedoch in einigen 
Orten eine Verbesserung an. Ungefähr 60% 
der SexarbeiterInnen, die im Jahr 2005 in 16 
Städten untersucht wurden, sagten, dass sie bei 
ihrem letzten Kunden ein Kondom benutzt 
hatten (Statistics Indonesia, 2006; Ministry of 
Health Indonesia, 2006). Andererseits arbeiten 
in Jakarta drei Viertel der Sexarbeiterinnen in 

Massagesalons oder Clubs, und 85% derjenigen, 
die in Bordellen arbeiten, gaben an, dass sie in 
der letzten Woche bei keinem einzigen ihrer 
Kunden ein Kondom benutzt hatten (MAP, 
2005b).

In Papua, am Rande der weit verstreuten 
Inselgruppe, hat sich HIV nun in der allge-
meinen Bevölkerung etabliert. In einigen 
Dörfern ist fast 1% der Erwachsenen HIV-positiv 
(MAP, 2004). Der intravenöse Drogenkonsum 
ist in Papua nicht weit verbreitet, so dass die 
Hauptursache für diese lokale Epidemie in unge-
schütztem bezahltem Sex zu liegen scheint, und 
dies in einer Kultur, in der bis zu 10%–15% der 
jungen Männer (der Altersgruppe 15–24 Jahre) 
Sex kaufen. In den späten 1990er Jahren betrug 
die HIV-Prävalenz unter den kommerziellen 
Sexarbeitern und -arbeiterinnen in den meisten 
städtischen Gebieten ungefähr 1%–2%. Bis zum 
Jahr 2004 stieg die Prävalenz jedoch auf 9% in 
Timika, 14% in Nabire, 15% in Merauke und 
16% in Sorong (National AIDS Commission 
Indonesia, 2006).

In Malaysia lebten im Jahr 2005 schätzungs-
weise 69.000 [33.000–220.000] Menschen mit 
HIV, hier war der am weitesten verbreitete 
Risikofaktor für eine HIV-Infektion unsauberes 
Drogenbesteck (verantwortlich für drei Viertel 
der HIV-Infektionen im Jahr 2002, in erster 
Linie bei Männern in der Altersgruppe 20–40 
Jahre) (UNAIDS, 2006). Die HIV-Prävalenz 
unter schwangeren Frauen, die durch eine 
Schwangerschaftsvorsorgeklinik betreut wurden, 
war weiterhin sehr niedrig (0,04% im Jahr 2002). 
In den Provinzen Keleantan und Terengganu 
wurden unter DrogenkonsumentInnen 
Prävalenzen von 41% beziehungsweise 31% fest-
gestellt (Ministry of Health Malaysia und WHO, 
2004). Und in jüngerer Zeit wurde ein Fünftel 
(19%) der HeroinkonsumentInnen, die um 
Drogenbehandlung in Muar nachsuchten, positiv 
auf HIV getestet (Chawarski et al., 2006). 

Aktuelle HIV-Daten aus Malaysia liegen nur 
in beschränktem Maße vor. Die verfügbaren 
Informationen deuten darauf hin, dass ein 
kleiner, aber wachsender Anteil der HIV-
Infektionen (17% im Jahr 2002, nach 7% 
sieben Jahre zuvor) auf ungeschützten Sex 
zurückzuführen ist, häufig zwischen aktuellen 
oder ehemaligen DrogenkonsumentInnen, 
ihren Sexualpartnern und -partnerinnen und 
Sexarbeitern und arbeiterinnen (Ministry of 
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Health Malaysia and WHO, 2004; Huang und 
Hussein, 2004). Ähnlich wie die Behörden 
in den anderen südostasiatischen Ländern 
haben auch die Behörden in Malaysia 
versucht, mit repressiven Maßnahmen gegen 
DrogenkonsumentInnen zu reagieren: Allein im 
Jahr 2004 wurden 39.000 verhaftet, die meisten 
von ihnen HeroinkonsumentInnen (National 
Drug Agency, 2005). Es ist noch unklar, welche 
Wirkung diese Maßnahmen und/oder die 
größere Sorge um HIV auf den Drogenkonsum 
haben werden, wenn überhaupt Auswirkungen 
zu beobachten sind. Es ist jedoch bemerkenswert, 
dass die Muar-Studie feststellte, dass große Teile 
der DrogenkonsumentInnen auf das Rauchen 
von Drogen umgestiegen sind oder aufgehört 
haben, nicht sterile Nadeln zu benutzen 
(Chawarski et al., 2006). Mittlerweile ist auch 
die Buprenorphin- und Methadonbehandlung im 
privaten Sektor weiter verbreitet und wird auf 
einen möglichen Einsatz in den staatlichen HIV-
Kliniken hin analysiert (Chawarski et al., 2006). 
Eine bessere Koordination der HIV-Prävention 
(in Verantwortung des Gesundheitsministeriums) 
und der Drogenrehabilitations- und -behand-
lungsmaßnahmen (in der Verantwortung des 
Innenministeriums) könnte die Gesamtsituation 
verbessern (Chawarski et al., 2006).

Auf den Philippinen, wo HIV in erster Linie 
über ungeschützten Sex übertragen wird 
(National Epidemiology Center, 2006), bleibt 
die HIV-Prävalenz weiterhin bei deutlich 
unter 0,1% (UNAIDS, 2006). Ungefähr ein 
Drittel der HIV-Diagnosen seit 1984 wurde bei 
philippinischen Arbeitern und Arbeiterinnen 
gestellt, die aus anderen Ländern in die Heimat 
zurückkehrten (hauptsächlich Seemänner 
und Haushaltshilfen) (National Epidemiology 
Center, 2006). Maßnahmen zur Untersuchung 
und Behandlung von Sexarbeitern und -arbei-
terinnen auf sexuell übertragbare Infektionen 
sowie weitere Präventionsmaßnahmen, die seit 
Anfang der 1990er Jahre angeboten werden, 
haben möglicherweise dazu beigetragen, die 
Ausbreitung des Virus beim bezahlten Sex 
in Grenzen zu halten (Mateo et al., 2003). 

Weniger als 1% der SexarbeiterInnen sind nach 
mehreren aufeinanderfolgenden Erhebungen seit 
2002 mit HIV infiziert (Department of Health 
Philippines, 2005). Auch unter Männern, die 
Sex mit Männern haben, wurde keine HIV-
Prävalenz über 1% festgestellt (Department of 
Health, 2005). Es gibt keine Garantie dafür, 
dass diese Situation anhält. Der Gebrauch von 
Kondomen ist bei bezahltem Sex nicht die 
Norm (gemäß einer Studie im Jahr 2002 sagten 
nur 6% der SexarbeiterInnen, dass sie bei allen 
Kunden der letzten Woche ein Kondom benutzt 
hatten) (MAP, 2005b), und der Gebrauch 
von nicht sterilem Drogenbesteck unter den 
DrogenkonsumentInnen ist in einigen Gegenden 
weit verbreitet (zum Beispiel in Cebu City) (Wi 
et al., 2002; Mateo et al., 2003; Department 
of Health Philippines, 2003). Angesichts 
dieser Tatsachen gibt die augenscheinliche 
Überheblichkeit unter jungen Filipinos in Bezug 
auf die Epidemie (drei von fünf Filipinos in der 
Altersgruppe 14–20 Jahre sind der Ansicht, dass 
sie sich nicht mit HIV infizieren können) Anlass 
zur Sorge.

In Japan lebten im Jahr 2005 schätzungs-
weise 17.000 [10.000–29.000] Erwachsene und 
Kindern mit HIV. Eine steigende Zahl von HIV-
Infektionen ist unter Männern zu beobachten, 
die Sex mit Männern haben. Diese machen 
mindestens 60% der jährlich gemeldeten HIV-
Infektionen aus (Shimada et al., 2006). Im Jahr 
2004 wurden ca. 780 HIV-Neuinfektionen 
gemeldet, dies ist ein deutlicher Anstieg im 
Vergleich zu den 640 gemeldeten Infektionen im 
Vorjahr und stellt eine Verdoppelung der Anzahl 
der gemeldeten Fälle seit Mitte der 1990er Jahre 
dar (Nemoto, 2004).
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Die Zahl der in Osteuropa und Zentralasien 
lebenden Menschen mit HIV stieg im 
Jahr 2006 wie bereits im Jahr 2005 weiter 
an. Schätzungsweise 270.000 Menschen 
[170.000–820.000] infizierten sich im Jahr 
2006 neu mit HIV, so dass die Gesamtzahl der 
Menschen mit HIV nun bei 1,7 Millionen [1,2 
Millionen–2,6 Millionen] liegt – dies entspricht 
einem Anstieg um den Faktor 20 in weniger 
als einem Jahrzehnt. Wenn sich auch die Zahl 
der HIV-Neuinfektionen nach einem im Jahr 
2001 beobachteten Spitzenwert stabilisiert zu 
haben scheint, so wurde doch im Jahr 2005 
im Vergleich zu den zwei vorangegangenen 
Jahren ein erneuter Anstieg in der Zahl der neu 
diagnostizierten HIV-Infektionen beobachtet 
(EuroHIV, 2006a).5 

Fast ein Drittel der neu diagnostizierten HIV-
Infektionen in der Region betraf Menschen in 
der Altersgruppe 15–24 Jahre. Der größte Anteil 
der jungen Personen mit HIV lebt in zwei 
Ländern: in der Russischen Föderation und in 
der Ukraine, die zusammengenommen ungefähr 
90% aller Menschen mit HIV in dieser Region 
stellen (EuroHIV, 2006a). 

Mit dem Fortschreiten der Epidemie entwickeln 
immer mehr Menschen Erkrankungen, die 
mit dem HI-Virus in Zusammenhang stehen, 
und sterben an den Folgen. Fortschritte bei 
der Ausweitung des Zugangs zu antiretrovi-
ralen Therapien erfolgen nur langsam. Mitte 

O S T E U R O PA  U N D  
Z E N T R A L A S I E N

2006 erhielten weniger als 24.000 Menschen 
antiretrovirale Behandlung – dies entspricht 
einem Prozentsatz von 13% der schätzungsweise 
190.000 Menschen, die diese Medikamente 
benötigen (WHO/UNAIDS, 2006). Personen, 
die unsterile Injektionsutensilien zum 
Drogenkonsum benutzen, profitieren besonders 
wenig von den Anstrengungen, die antiretro-
virale Therapie auszuweiten. Obwohl sie mehr 
als zwei Drittel der HIV-Fälle in der Region 
ausmachen, stellen sie nur ungefähr ein Viertel 
der Menschen, die eine antiretrovirale Therapie 
erhalten (WHO/UNAIDS, 2006). Vor dem 
Hintergrund dieses unzureichenden Zugangs zu 
Behandlungs- und Betreuungsleistungen stieg 
die Zahl der AIDS-Todesfälle in Osteuropa und 
Zentralasien im Jahr 2006 auf 84.000 [58.000–
120.000].

Überall in Osteuropa ist die Benutzung nicht 
sterilen Drogenbestecks immer noch der wich-
tigste Übertragungsweg für die HIV-Infektion. 
Im Jahr 2005 war der Gebrauch unsteriler 
Drogenbestecke für fast zwei Drittel (63%) der 
gemeldeten HIV-Infektionen verantwortlich, bei 
denen Informationen über den Übertragungsweg 
bekannt waren. Ein steigender Anteil der 
HIV-Infektionen (37% aller im Jahre 2005 
gemeldeten Fälle) ist jedoch Schätzungen zufolge 
auf ungeschützten Geschlechtsverkehr zurück-
zuführen (EuroHIV, 2006a). Aus diesem Grund 
sind Frauen (viele von ihnen unter 25 Jahre) 
in wachsendem Umfang von HIV-Infektionen 

5 Die vorliegende Analyse stützt sich hauptsächlich auf gemeldete HIV-Diagnosen. Diese Praxis der Nutzung der jährlichen HIV-Diagnosen zur 
Überwachung der HIV-Epidemie stellt jedoch eine erhebliche Einschränkung dar, da hiermit nicht die Gesamtinzidenz wiedergegeben ist, weil diese 
auch Infektionen beinhalten kann, die vor mehreren Jahren eingetreten sind, und weil nur die getesteten Personen Aufnahme in die Analyse fin-
den. Daher sind die auf der Grundlage der gemeldeten HIV-Fälle ermittelten HIV-Trends möglicherweise durch Änderungen in den HIV-Tests oder 
Änderungen in den Meldesystemen verzerrt. Wann immer möglich macht die Analyse die LeserInnen auf solche Änderungen aufmerksam.
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betroffen; im Jahr 2005 stellten sie einen Anteil 
von 41% der neu gemeldeten HIV-Infektionen 
(EuroHIV, 2006a).

Die Russische Föderation und die 
Ukraine stellen einen Anteil von ungefähr 
90% der HIV-Infektionen in Osteuropa 
und Zentralasien. Die Benutzung von 
unsterilem Drogenbesteck bleibt auch 
weiterhin der Hauptübertragungsweg der 
HIV-Infektion.

Die HIV-Epidemie in der Russischen 
Föderation weitet sich aus. Rund 35.500 HIV-
Infektionen wurden im Jahr 2005 gemeldet, 
und in den ersten sechs Monaten des Jahres 
2006 kamen fast 13.500 neue Fälle hinzu, 
so dass die Gesamtzahl der dokumentierten 
Infektionen seit Beginn der Epidemie auf fast 
350.000 gestiegen ist (AIDS Foundation East 
West, 2006). Die offiziellen Zahlen umfassen 
jedoch nur die Personen, die im Rahmen des 
HIV-Meldesystems in Russland erfasst wurden. 
Die tatsächliche Zahl der Menschen, die 
Schätzungen zufolge mit HIV leben, ist jedoch 
viel höher: Sie lag Ende 2005 bei 940.000 

(560.000–1,6 Millionen) (UNAIDS, 2006). 
Die meisten Betroffenen sind jung: In der 
russischen Föderation sind 80% der Menschen 
mit HIV in der Altersgruppe 15–30 Jahre zu 
finden (Federal Service for Surveillance on 
Consumer Protection and Human Well-Being, 
2006). 

Wenngleich die offiziell gemeldeten Zahlen 
der HIV-Infektionen nicht das tatsächliche 
Ausmaß der Epidemie widerspiegeln, werfen 
sie doch zumindest Licht auf die wichtigsten 
Trends. Die Anzahl der jährlich neu gemel-
deten HIV-Infektionen in der Russischen 
Föderation stieg Ende der 1990er Jahre stark 
an, erreichte mit mehr als 87.000 einen 
Spitzenwert im Jahr 2001 und ging dann stark 
zurück, bevor in den Jahren 2003–2005 mit 
33.000–36.000 ein relativ stabiler Wert erreicht 
wurde (EuroHIV, 2006a). Der Rückgang bei 
der Anzahl der HIV-Diagnosen nach 2001 
mag teilweise dadurch zu erklären sein, dass 
weniger HIV-Tests bei Bevölkerungsgruppen 
durchgeführt wurden, die einem besonders 
hohen Risiko der HIV-Infektion ausge-
setzt waren, wie zum Beispiel bei 
Drogenkonsumenten und Gefängnisinsassen. 
In den Jahren 2000–2004 wurden 51% 
weniger HIV-Tests unter Menschen mit intra-
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venösem Drogenkonsum und 30% weniger 
HIV-Tests unter Gefängnisinsassen durchge-
führt (Federal AIDS Center, 2005). Bei den 
Drogenkonsumenten spiegelt der Rückgang 
der Anzahl der HIV-Tests auch die Tatsache 
wider, dass in einigen der für die Sozialarbeiter 
und die medizinischen Berufe zugänglichen 
Kreise der Drogenkonsumenten die HIV-
Prävalenz einen Sättigungsgrad erreicht hatte 
und nur noch eine sinkende Anzahl von 
Drogenkonsumenten übrig blieb, die noch 
nicht auf HIV getestet waren. (Wenn ein 
Drogenkonsument positiv getestet wurde, 
wurde er nicht noch einmal getestet.) 
Außerdem scheint die Gesamtzahl der 
Drogenkonsumenten abgenommen zu haben. 
Im Jahr 2003 gab es zum Beispiel im Vergleich 
zu 2002 17% weniger neu registrierte 
Drogenkonsumenten (Ministry of Health and 
Social Development, 2004). Dementsprechend 
ging die Anzahl der HIV-Neudiagnosen unter 
Drogenkonsumenten und Gefängnisinsassen 
– und damit auch die Gesamtzahl der gemel-
deten HIV-Fälle – zurück.

Gleichzeitig deuten HIV-Routinetests unter 
Drogenkonsumenten, die entweder niemals 
zuvor getestet wurden oder die vorher HIV-
negativ waren, an, dass es nach 2001 zu 
einem starken Rückgang der HIV-Inzidenz 
unter Drogenkonsumenten gekommen ist 
(Pokrovskiy, 2006). Dies zeigt, dass die 
HIV-Prävalenz bei Menschen, die kein 
steriles Drogenbesteck nutzen, um die 
Jahrtausendwende einen Sättigungsgrad erreicht 
hat. Dies gilt zumindest in den Teilen des 
Landes, in denen sich HIV schnell in großen 
Gruppen von Drogenkonsumenten ausgebreitet 
hat. So kam es zu einem beträchtlichen 
Rückgang der Zahl der HIV-Neuinfektionen. 
In der Folge verändert sich das Gesicht der 
Epidemie in Russland allmählich. Die Anzahl 
der neu gemeldeten HIV-Fälle unter Menschen, 
die kein steriles Drogenbesteck nutzen, ging 
im Zeitraum 2001–2005 um den Faktor fünf 
zurück (von mehr als 48.000 auf knapp über 
10.000) (EuroHIV, 2006a). Darüber hinaus sank 
auch der Anteil der HIV-Neuinfektionen, der 
möglicherweise mit der Benutzung unsterilen 
Drogenbestecks in Zusammenhang gebracht 
werden kann (von mehr als 90% im Jahr 2000 
auf 66% im Jahr 2005) (Federal Research and 
Methodological Center for AIDS Prevention 
and Control, 2005). 

Die Epidemie in Russland trifft junge 
Menschen am schwersten: Ungefähr 80% 
der Personen mit HIV sind zwischen 15 und 
30 Jahre alt.

Der Anteil der HIV-Neuinfektionen aufgrund 
ungeschützten Geschlechtsverkehrs ist hingegen 
in der Zwischenzeit gestiegen. Mehr als 40% 
der neu gemeldeten HIV-Infektionen im Jahr 
2005 wurden bei Frauen festgestellt, das ist ein 
größerer Anteil als jemals zuvor (Pokrovskiy, 
2006). Eine Minderheit dieser Frauen hat sich 
das Virus wahrscheinlich durch die Benutzung 
unsteriler Drogenbestecke zugezogen. Die 
meisten von ihnen haben sich jedoch vermut-
lich durch ungeschützten Sex mit einem 
Drogenkonsumenten infiziert. Diese Art der 
Verbreitung von HIV ist besonders in denjenigen 
Regionen augenscheinlich, die als Erste einen 
Ausbruch von HIV erlebt haben (zum Beispiel 
der Großraum Kaliningrad, Krasnodarskiy Krai 
und Nizhniy Novgorod). Der Trend ist jetzt 
jedoch auch in Regionen mit einer jüngeren 
Epidemie zu beobachten (darunter die Städte 
Moskau und Sankt Petersburg, Novgorod, 
Orenburg, Rostov und Wolgograd). Unter den 
schwangeren Frauen in Sankt Petersburg stieg 
die HIV-Prävalenz zum Beispiel von 0,02% im 
Jahr 1999 auf 1,25% im Jahr 2002 (Khaldeeva 
et al., 2002). Wenn die Präventivmaßnahmen 
nicht ausgebaut werden – besonders unter den 
Drogenkonsumenten und ihren Sexualpartnern 
sowie unter den Sexarbeitern und -arbeiterinnen 
und ihren Kunden – wird die AIDS-Epidemie in 
der Russischen Föderation weiter anwachsen.

Der exponentielle Anstieg der HIV-
Infektionen in den 1990er Jahren wurde 
hauptsächlich durch den Anstieg in den 
Kreisen der Drogenkonsumenten verursacht, 
von denen viele anschließend das Virus an 
ihre Sexualpartner weitergaben. Daraufhin 
schien sich die Wachstumsrate der Epidemie 
zu verlangsamen. Es ist jedoch möglich, dass 
die HIV-Prävalenz wieder zu steigen beginnt. 
Dies ist darauf zurückzuführen, dass in vielen 
Regionen HIV unter den Drogenkonsumenten 
noch nicht die Sättigungsgrenze erreicht hat 
und dass dadurch die Gefahr besteht, dass 
sich die HIV-Inzidenz in diesen Regionen 
erhöht. Darüber hinaus könnten in der 
Zukunft neue Spitzenwerte bei der Zahl der 
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Neuinfektionen erreicht werden, da HIV sich 
auf die allgemeine Bevölkerung ausdehnt und 
eine größere Anzahl von Menschen sich durch 
ungeschützten Sex mit dem Virus infizieren 
kann (Pokrovskiy, 2006). Dies kann jedoch 
dadurch vermieden werden, dass effiziente 
Programme für die vulnerabelsten Kreise der 
Bevölkerung entwickelt werden, so dass diese 
sich selbst gegen eine HIV-Infektion schützen 
können. Die Russische Föderation hat noch 
immer die Möglichkeit, dies zu erreichen. 
Nachdem die Rate der HIV-Neuinfektionen 
unter schwangeren Frauen im Zeitraum 
1999–2002 stark angestiegen ist, hat sich die 

anderem eine hohe Jugendarbeitslosigkeit, ein 
Boom im Drogenhandel und das Wachstum 
der informellen Schattenwirtschaft) haben in 
Kombination mit dem Zusammenbruch der 
ehemaligen Sowjetunion den Drogenkonsum 
in der Russischen Föderation angeheizt 
(Rhodes et al., 2006). Eine Studie in Sankt 
Petersburg stellte zum Beispiel fest, dass nahezu 
zwei Drittel (62%) der Drogenkonsumenten 
entweder arbeitslos oder unterbeschäftigt sind 
(Kozlov et al., 2006). 

In unterschiedlichen Regionen und Orten gibt 
es große Unterschiede in der HIV-Prävalenz 
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unter Drogenkonsumenten, was möglicherweise 
auch auf unterschiedliches Risikoverhalten 
zurückzuführen ist. Verschiedene Studien 
wiesen HIV-Prävalenzen zwischen nur 3% 
in Wolgograd (Rhodes et al., 2006) und 
3,5%–9% in Barnaul, bis zu 12%–14% in 
Moskau (Rhodes et al., 2006); (Koshkina et 
al., 2003), 30% in Sankt Petersburg (Shaboltas 
et al., 2006) und mehr als 70% in Biysk 
(Pasteur Scientific and Research Institute 

Zahl später stabilisiert, was darauf hindeutet, 
dass die Ausbreitung von HIV über die Gruppe 
der Drogenkonsumenten hinaus noch nicht 
so groß ist, wie dies vorher befürchtet wurde 
(Pokrovskiy, 2006). 

In der Zwischenzeit jedoch bleibt die 
Benutzung unsteriler Drogenbestecke der 
größte Risikofaktor der Epidemie in Russland. 
Soziale und wirtschaftliche Faktoren (unter 
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of Epidemiology, 2005a) nach. Bis zu zwei 
Drittel der Drogenkonsumenten, die in 
den Studien HIV-positiv getestet wurden, 
wussten vorher nichts von ihrer Infektion 
(Rhodes et al., 2006). Kürzlich wurde in Sankt 
Petersburg eine HIV-Inzidenz von 5% unter 
Drogenkonsumenten festgestellt, die meisten 
dieser Drogenkonsumenten (79%) gaben an, 
unsteriles Drogenbesteck benutzt zu haben 
(Kozlov et al., 2006). In einigen Städten 
Russlands gibt es inzwischen Harm-Reduction-
Projekte, doch ihre Gesamtzahl ist immer noch 
zu klein und die Größe der Projekte ist nicht 
ausreichend, um die allgemeinen HIV-Trends 
wirksam zu beeinflussen. 

Die Tatsache, dass bei 8% der Drogen-
konsumenten in Moskau und 20% der 
Drogenkonsumenten in Wolgograd Syphilis 
festgestellt wurde, zeigt, dass ungeschützter 
Sex unter den intravenös spritzenden 
Drogenkonsumenten weit verbreitet ist (Rhodes 
et al., 2006). In einigen Städten, besonders 
Sankt Petersburg, gibt es eine starke Verbindung 
zwischen dem intravenösen Drogenkonsum 
und der Sexarbeit: Ein Drittel aller weiblichen 
Drogenkonsumenten geben an, dass sie Sex 
für Geld oder Drogen verkaufen (Kozlov et 
al., 2006). Die sehr hohe HIV-Prävalenz unter 
Sexarbeitern und -arbeiterinnen in dieser Stadt 
(48%) ist hauptsächlich darauf zurückzuführen, 
dass die Mehrheit von ihnen auch Drogen 
konsumiert und möglicherweise unsauberes 
Drogenbesteck benutzt (Smolskaya et al., 2005). 
Hohe HIV-Infektionszahlen von 14%–16% 
zeigen sich auch unter den Sexarbeitern und 
-arbeiterinnen in den Großräumen Volgograd, 
Altayskiy Kray (Pasteur Scientific and Research 
Institute of Epidemiology, 2005b) und in 
Ekaterinenburg (Smolskaya et al., 2004). 
Im Gegensatz zu Sankt Petersburg, wo die 
SexarbeiterInnen in der Regel unabhängig 
arbeiten, sind die SexarbeiterInnen in Moskau 
in streng organisierten Strukturen tätig, in 
denen der Drogenkonsum aktiv bekämpft wird. 
Weniger als 5% der SexarbeiterInnen in Moskau 
gaben in einer Studie an, dass sie Drogen 
konsumieren (Smolskaya et al., 2004), und 
die HIV-Prävalenz unter ihnen ist gering (3%) 
(AIDS Infoshare, 2005).

Angesichts der Tatsache, dass die intra-
venös spritzenden Drogenkonsumenten und 
SexarbeiterInnen eine sehr hohe Chance haben, 
in Gewahrsam genommen zu werden oder 

im Gefängnis zu landen, ist es nicht überra-
schend, dass die Gesamtzahl der aus Russlands 
Gefängnissystem gemeldeten HIV-Fälle von 
7.500 im Jahr 1999 auf 32.000 im Jahr 2005 
gestiegen ist (Ministry of Health and Social 
Development, 2006). Eine neuere Studie unter 
den Drogenkonsumenten in Moskau stellte 
ein erhöhtes Risiko der HIV-Infektion unter 
den Gefängnisinsassen fest (Rhodes et al., 
2006). In einigen Ländern in anderen Teilen 
der Welt ist die Bereitstellung von sterilen 
Nadeln und Spritzen in den Gefängnissen Teil 
eines weitreichenden Präventionsprogramms. 
Leider treten in dieser Region jedoch die 
Harm-Reduction-Ansätze des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes hinter die traditionelleren 
Strafverfolgungsgedanken im Umgang mit 
illegalem Drogenkonsum zurück. 

Wie in anderen Staaten in der Region ist das 
Ausmaß der HIV-Übertragung unter Männern, 
die Sex mit Männern haben, auch in Russland 
noch unzureichend erforscht. In einer Studie 
in Tomsk und Ekaterinenburg im Jahr 2003 
wurde unter Männern, die Sex mit Männern 
haben, eine HIV-Prävalenz von 0% beziehungs-
weise 4,8% festgestellt. 60% der Männer gaben 
jedoch an, dass sie beim letzten Sex mit einem 
anderen Mann kein Kondom benutzt hatten 
(Smolskaya et al., 2004). In einer neueren 
Internet-Studie berichteten 12% der Männer, 
die Sex mit Männern haben, dass sie Sex gegen 
Geld oder Geschenke ausgetauscht hatten, aber 
zwei Drittel wiesen auch darauf hin, dass sie 
immer Kondome benutzten, ganz gleich, ob 
es sich um einen regelmäßigen Sexualpartner 
oder um einen Gelegenheitspartner handelte 
(Population Services International, 2006). Eine 
solche Prävalenz ungeschützten Verhaltens 
könnte in einem größeren Zusammenhang mit 
Drogenkonsum und einer erhöhten sexuellen 
Übertragung von HIV dazu führen, dass 
die Epidemie in dieser Bevölkerungsgruppe 
wächst (EuroHIV, 2006b). Die HIV-Prävalenz 
von 0,5%, die während diagnostischer 
Untersuchungen von Männern, die Sex mit 
Männern haben, im Jahr 2004 in der Russischen 
Föderation festgestellt wurde, lag höher als der 
Wert von 0,2%, der im Jahr 2000 gemeldet 
wurde (EuroHIV, 2006b). 

Das Wachstum der HIV-Epidemie in der 
Ukraine hält an. Die Zahl der jährlichen 
HIV-Diagnosen hat sich seit dem Jahr 2000 
verdoppelt und stieg im Jahr 2005 auf einen 
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Wert von 13.786, wodurch die Gesamtanzahl 
der offiziell gemeldeten HIV-Infektionen auf 
mehr als 97.000 anstieg (Ministry of Health 
Ukraine, 2006a). Da diese Zahl sich nur auf 
Infektionen unter Menschen bezieht, die in 
Regierungseinrichtungen getestet wurden, ist 
die tatsächliche Anzahl der Menschen mit HIV 
in der Ukraine noch erheblich höher – schät-
zungsweise liegt diese Zahl Ende 2005 bei 
377.000 [250.000–680.000]. Die nationale HIV-
Prävalenz unter Erwachsenen wird im Jahr 2005 
auf 1,5% [0,8%–4,3%] geschätzt (Ministry of 
Health Ukraine et al., 2006b). 

Die Epidemie in der Ukraine hat ihren 
Schwerpunkt noch immer bei den 
Bevölkerungsgruppen, die dem höchsten 
Risiko ausgesetzt sind. Die HIV-Prävalenz 
unter Drogenkonsumenten, Sexarbeitern und 
-arbeiterinnen und Männern, die Sex mit 
Männern haben, ist kontinuierlich über einem 
Wert von 5% geblieben. Sie beträgt aber unter 
schwangeren Frauen in städtischen Gebieten 
weniger als 1% (Ministry of Health Ukraine 
et al., 2006b). Wenn auch mehr neue HIV-
Fälle sexuell übertragen werden und Menschen 
betreffen, die keine aktive Drogenlaufbahn 
haben (Grund J.-P. et al., 2005), ist der 
Gebrauch unsteriler Drogenbestecke immer 
noch einer der Hauptrisikofaktoren für eine 
HIV-Infektion in dieser Region. Mehr als 
45% der HIV-Neuinfektionen, die im ersten 
Halbjahr 2006 gemeldet wurden, betrafen intra-
venös spritzende Drogenkonsumenten (Ministry 
of Health Ukraine et al., 2006a). Der Anteil 
der Drogenkonsumenten an allen neuen HIV-
Fällen ist zwar zurückgegangen (zum Vergleich: 
Der Prozentsatz in den ersten sechs Monaten 
2001 lag bei ungefähr 60%), doch es gibt noch 
keine Hinweise darauf, dass die Epidemie unter 
Drogenkonsumenten zurückgeht. In der ersten 
Hälfte des Jahres 2006 stieg die Anzahl der 
gemeldeten Drogenkonsumenten mit HIV im 
Vergleich zum Jahr 2003 um 34% (Ministry of 
Health Ukraine et al., 2006a).

Die HIV-Prävalenz unter Drogenkonsumenten 
ist sehr hoch und reicht von 10% in der 
Stadt Sumy bis zu mehr als 66% in der Stadt 
Mykolayiv (Ministry of Health Ukraine, 2006b). 
In der Hauptstadt Kiev sind fast 49% der 
Drogenkonsumenten neueren Studien zufolge 
HIV-infiziert (Ministry of Health Ukraine, 
2006b). Nach einer Schätzung ist mehr als die 
Hälfte (55%–60%) aller HIV-Neuinfektionen, die 

in den stark betroffenen Regionen von Donetsk 
und Odessa auf die sexuelle Übertragung 
zurückgeführt werden, durch ungeschützten 
Sex mit einem infizierten Drogenkonsumenten 
entstanden (Scherbinska et al., 2006). 

In Russland und in der Ukraine mehren 
sich die Anzeichen für bisher versteckte 
Epidemien unter Männern, die Sex mit 
Männern haben.

Sexarbeit ist bei der HIV-Epidemie in der 
Ukraine ein wichtiger Faktor. In der jährlichen 
HIV-Erhebung aus dem Jahr 2005 wurde fest-
gestellt, dass 8% der Sexarbeiterinnen in Kiev 
HIV-infiziert sind. In einigen anderen Städten 
lag die HIV-Prävalenz bei Sexarbeiterinnen 
beträchtlich höher. In den Städten Poltava, 
Odessa, Lutsk und Donetsk waren mehr als ein 
Viertel (25%–29%) und in der Stadt Mykolayiv 
fast ein Drittel (32%) der Sexarbeiterinnen 
betroffen (Ministry of Health Ukraine et al., 
2006a). 

Die Ukraine ist ein Beispiel dafür, wie 
schnell eine HIV-Epidemie sich über die 
Hochrisikogruppen hinaus in die allgemeine 
Bevölkerung ausbreiten kann. Der Anteil 
der Personen, die durch heterosexuellen 
Kontakt infiziert wurden, ist von 14% der 
Neuinfektionen im Zeitraum 1999–2003 
auf mehr als 35% der Neuinfektionen in 
den ersten sechs Monaten des Jahres 2006 
gestiegen (Ministry of Health Ukraine et al., 
2006a). Unter den 8.058 neu gemeldeten 
HIV-Fällen in der ersten Jahreshälfte 2006 
waren 41% Frauen, die meisten von ihnen im 
gebärfähigen Alter (Ukrainian AIDS Centre, 
2006). Die HIV-Prävalenz unter schwangeren 
Frauen in der Ukraine hat im Vergleich zu 
anderen Ländern in Europa einen Spitzenwert 
erreicht: 0,31% Mitte 2006 nach einem Wert 
von 0,002% im Jahr 1995 (Ministry of Health 
Ukraine et al., 2006a). Mitte 2006 überstieg die 
HIV-Prävalenz unter schwangeren Frauen in 
fünf stark betroffenen Regionen der Ukraine 
(Chernigiv, Donetsk, Odessa, Dnepropetrovsk 
und Mykolayiv) die Marke von 0,8% 
(Ukrainian AIDS Centre, 2006). Die Anzahl 
der Kinder, die von HIV-positiven Müttern 
zur Welt gebracht werden, steigt ebenfalls 
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und erreichte in den ersten sechs Monaten 
2006 mit 1.320 einen neuen Höchstwert 
(Ministry of Health Ukraine et al., 2006a). 
Dennoch hat die Ukraine bei der Reduzierung 
der Mutter-Kind-Übertragung bedeutende 
Fortschritte gemacht. Ende 2005 erhielten 
mehr als 90% der HIV-infizierten schwangeren 
Frauen eine antiretrovirale Prophylaxe zur 
Senkung des Übertragungsrisikos des Virus 
auf die Neugeborenen. Dies führte zu einer 
Reduzierung der Mutter-Kind-Übertragung 
seit 2001 um den Faktor drei (von 28% auf 8%) 
(Ministry of Health Ukraine, 2006a; Ministry 

of Health Ukraine, 2006b). Die HIV-Diagnose 
und die Verhinderung der Mutter-Kind-
Übertragung unter Frauen, die nicht zur 
Schwangerenvorsorge gehen, und die rech-
tzeitige und genaue Diagnose von HIV unter 
Neugeborenen bleiben jedoch weiterhin große 
Herausforderungen.

Zwei weitere Facetten der Epidemie in 
diesem Land verdienen Aufmerksamkeit: 
Wie in den meisten Ländern, deren HIV-
Epidemien stark mit dem Drogenkonsum 
verbunden sind, ist auch hier eine hohe HIV-
Prävalenz in Gefängnissen zu beobachten. Im 
Justizvollzugssystem der Ukraine waren Mitte 
2006 etwas mehr als 4.300 Gefängnisinsassen als 

HIV-positiv registriert (State Department for 
the Execution of Punishment, 2006), und 1.530 
Gefängnisinsassen wurden in den ersten sechs 
Monaten des Jahres 2006 neu als HIV-positiv 
gemeldet (Ukrainian AIDS Centre, 2006). 
Schätzungen zufolge ist die HIV-Prävalenz 
unter Gefangenen von 9% im Jahr 2003 auf 
14% Mitte 2006 gestiegen (Ukrainian AIDS 
Centre, 2006).

Untersuchungen der Rolle, die der Sex 
unter Männern bei der HIV-Epidemie in der 
Ukraine spielt, sind sehr selten. Die Ukraine 
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hat die Kriminalisierung des homosexuellen 
Geschlechtsverkehrs im Jahr 1991 abgeschafft, 
dennoch bleiben Männer, die Sex mit Männern 
haben, in der ukraininschen Gesellschaft 
stigmatisiert. Begrenzte stichprobenartige 
Erhebungen unter dieser Population haben 
ergeben, dass die HIV-Prävalenz in den Städten 
Odessa und Mykolayiv bei 28% beziehungs-
weise 29% liegt (Ministry of Health Ukraine, 
2006a). Bemühungen zur Stärkung des Wissens 
um HIV und um Präventivverhalten unter 
Gefängnisinsassen und Männern, die Sex mit 
Männern haben, müssen verbessert und ausge-
weitet werden. 
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Einige der Epidemien in den anderen Ländern 
dieser Region steigen ebenfalls an, wenn auch 
in einem sehr viel kleineren Maßstab. Seit 2001 
haben sich die Raten der neu gemeldeten HIV-
Infektionen in Georgien (von 20 pro Million 
auf 54 im Jahr 2005) und in Moldawien 
(von 55 auf 127) mehr als verdoppelt und in 
Usbekistan sogar fast vervierfacht (von 22 auf 
83) (EuroHIV, 2006a). 

Die größte Epidemie in Zentralasien ist in 
Usbekistan zu finden, das sich im Zentrum 
der wichtigsten Drogenhandelsrouten befindet 
(Godinho et al., 2005). Hier hat sich die 
Anzahl der gemeldeten HIV-Fälle seit 2001 
mehr als verdoppelt und im Jahr 2005 einen 
Wert von 2.198 erreicht (EuroHIV, 2006a). 
Im Jahr 2005 lebten schätzungsweise 31.000 
[15.000–99.000] Menschen mit HIV in diesem 
Land (UNAIDS, 2006). Die Epidemie, die sich 
weitgehend auf die Hauptstadt Taschkent und 
die Gegend um Taschkent konzentriert, wird 
hauptsächlich durch die steigenden Zahlen von 
HIV-Infektionen unter Drogenkonsumenten 
bestimmt – diese stiegen von 447 im Jahr 
2001 auf 1.140 im Jahr 2005 (EuroHIV, 
2006a; Todd et al., 2005; WHO, 2005). In 
einer Studie in Taschkent wurden 30% der 
untersuchten Drogenkonsumenten positiv 
auf HIV getestet. Die meisten Personen aus 
dieser Gruppe waren arbeitslos. Die geringen 
Raten des Kondomgebrauchs, die von den 
Drogenkonsumenten gemeldet werden, 
unterstreichen die Gefahr der sexuellen 
Übertragung von HIV auf ihre Partnerinnen 
und Partner (Sanchez et al., 2006) und die 
Wahrscheinlichkeit, dass diese Epidemie sich 
noch weiter ausbreiten wird.

Es werden mehr konzentrierte Anstrengungen 
benötigt, um die Ausweitung der HIV-
Epidemie unter der Drogen konsumierenden 
Population von Kasachstan (die auf mehr 
als 100.000 Menschen geschätzt wird) und 
darüber hinaus einzudämmen (Ministry of 
Health Kazakhstan et al., 2004). 17% der 200 
intravenös spritzenden Drogenkonsumenten, 
die in einer Studie in Temirtau erfasst wurden, 
wurden positiv auf HIV getestet (Ministry 
of Health Kazakhstan et al., 2005), und 
Drogenkonsumenten machen mehr als zwei 
Drittel (68%) der im Jahr 2005 neu gemeldeten 
HIV-Infektionen in Kasachstan aus (ein Drittel 
mehr als die 699 im Jahr 2004 gemeldeten Fälle) 
(EuroHIV, 2006a). In den Justizvollzugsanstalten 

leben schätzungsweise mehr als 1.200 Personen 
mit HIV (WHO, 2005). 

Die Epidemien in Kirgisien und 
Tadschikistan sind sehr viel kleiner. Auch 
hier finden die meisten HIV-Neuinfektionen 
bei Drogenkonsumenten statt. In 
Tadschikistan hat sich die Zahl der offiziell 
gemeldeten HIV-Diagnosen unter intravenös 
spritzenden Drogenkonsumenten seit 2001 
vervierfacht (von 31 auf 142 im Jahr 2005) 
(EuroHIV, 2006a). Nach Maßgabe einer vor 
kurzem durchgeführten Studie in zwei Städten 
sind nahezu 16% der Drogenkonsumenten 
mit dem HI-Virus infiziert, ebenso mehr als 
6% der dortigen Gefängnisinsassen (Ministry 
of Health Tajikistan, 2006). Im Gegensatz 
zu Tadschikistan scheint die Epidemie in 
Kirgisien derzeit mit 130–170 neu gemel-
deten Infektionen jährlich seit 2001 relativ 
stabil (EuroHIV, 2006a). In Turkmenistan 
wurden nur sehr wenige HIV-Fälle gemeldet, 
und über die Muster und Trends der HIV-
Übertragung in diesem Land ist nur wenig 
bekannt (EuroHIV, 2006a).

In Weißrussland ist die Anzahl der neu 
gemeldeten HIV-Fälle in den letzten Jahren 
relativ konstant geblieben (bei 710–780 pro 
Jahr) (EuroHIV, 2006a). Die meisten neu 
gemeldeten HIV-Infektionen waren auf unge-
schützten Sex zurückzuführen, häufig auf Sex 
mit Personen, die sich selbst über unsteriles 
Drogenbesteck infiziert hatten (WHO, 2005). 
Unter Drogenkonsumenten wurden HIV-
Infektionsraten von bis zu 34% (in Zhlobine) 
und 30% (in der Hauptstadt Minsk) festgestellt 
(WHO, 2005). Die größte Konzentration von 
HIV-Fällen ist in Minsk und in der Region 
Homyel (im Süden) zu finden. 

In Usbekistan, wo die wichtigsten Routen 
des Drogenhandels verlaufen, hat sich die 
Anzahl der gemeldeten HIV-Fälle mehr als 
verdoppelt, und in Tadschikistan hat sich die 
Anzahl seit 2001 vervierfacht.

Im Jahr 2005 wurden in Moldawien im 
Vergleich zu 2002 doppelt so viele HIV-
Fälle gemeldet (533 nach 209 im Jahr 
2002). Ungefähr die Hälfte der neu gemel-
deten Infektionen ist auf ungeschützte 
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Sexualpraktiken zurückzuführen (EuroHIV, 
2006a). In Georgien konnte ebenfalls ein 
steigender Trend bei den neu gemeldeten 
HIV-Infektionen beobachtet werden: Die im 
Jahr 2005 registrierten 242 Infektionen stellten 
fast eine Verdoppelung der Zahlen aus dem 
Jahr 2002 dar (EuroHIV, 2006a). Unter den 
HIV-Fällen, für die der Übertragungsweg 
bekannt ist, sind die meisten auf die Benutzung 
unsteriler Drogenbestecke zurückzuführen 
(WHO, 2005). Die gleichen Trends sind 
auch in Armenien zu beobachten, wo die 
Mehrzahl der Drogenkonsumenten mit HIV 
sich Vermutungen zufolge in der Russischen 
Föderation oder in der Ukraine infiziert hat. 
Nahezu die Hälfte der bis zum Jahr 2005 regis-
trierten HIV-Fälle traten in der Hauptstadt 
Yerevan auf (WHO, 2005).
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Fast drei Viertel der 250.000 [190.000–320.000] 
Menschen mit HIV in der Karibik sind in 
den zwei Ländern auf der Insel Hispaniola zu 
finden: in der Dominikanischen Republik 
und in Haiti. Die nationale HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen ist jedoch in der gesamten 
Region hoch: Sie beträgt in Barbados, der 
Dominikanischen Republik und Jamaika 
1%–2%, und auf den Bahamas, Haiti und 
Trinidad und Tobago 2%–4%. Kuba ist mit 
einer Prävalenz von unter 0,1% die Ausnahme. 
Insgesamt infizierten sich schätzungsweise 27.000 
[20.000–41.000] Menschen in der Karibik im Jahr 
2006 mit dem HI-Virus. Auch wenn die HIV-
Prävalenz in der Dominikanischen Republik stabil 
geblieben und in einigen städtischen Bereichen 
Haitis sogar zurückgegangen sind, so zeigen lokale 
Trends dennoch an, dass beide Länder sich gegen 
ein Wiederaufflammen der Epidemien wappnen 
müssen. 

In einigen Ländern wurden durch den besseren 
Zugang zu antiretroviraler Behandlung klare 
Erfolge im Kampf gegen die Epidemie erzielt; 
dies ist besonders augenfällig auf den Bahamas, 
Barbados, Kuba und Jamaika (WHO/
UNAIDS, 2006). Dennoch forderte AIDS in der 
Karibik im Jahr 2006 19.000 [14.000–25.000] 
Opfer und wurde so zu einer der führenden 
Todesursachen unter Erwachsenen (in der 
Altersgruppe 15–44 Jahre). 

Die weitgehend heterosexuell übertragenen 
Epidemien in der Karibik sind vor dem 
Hintergrund großer Ungleichheiten zwischen 
den Geschlechtern zu sehen und werden durch 
eine blühende Sexindustrie gefördert, die sowohl 
die lokale als auch die ausländische Kundschaft 
bedient. Sex unter Männern, ein verstecktes 
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Phänomen in einem im Grunde genommen 
homophoben gesellschaftlichen Umfeld in der 
Region, ist ein kleinerer, doch wichtiger Faktor, 
und der ungeschützte Sex unter Männern ist 
Schätzungen zufolge für ungefähr ein Zehntel 
der gemeldeten HIV-Fälle in der Region verant-
wortlich (Caribbean Commission on Health and 
Development, 2005; Inciardi, Syvertsen, Surratt, 
2005). 

Die neuesten HIV-Daten für Haiti schätzen die 
nationale HIV-Prävalenz unter Erwachsenen 
auf 2,2%, wobei die höchsten Prävalenzen in 
den Departements Nippes (3,8%), Süden (2,9%) 
und Norden (2,6%) zu finden sind (Institut 
Haitien de l’Enfance and ORC Macro, 2006). 
In Haitis Hauptstadt Port-au-Prince und anderen 
städtischen Gegenden ging die HIV-Prävalenz 
unter schwangeren Frauen im Zeitraum 1993–
2004 um zwei Drittel von 9,4% auf 3,3% zurück. 
Dieser Trend ist jedoch nicht in gleichem Maße 
in den ländlichen Gebieten und unter jüngeren 
Schwangeren (in der Altersgruppe 24 Jahre und 
jünger) festzustellen. 

Einige Länder machen Fortschritte im 
Kampf gegen die Epidemie; die positive 
Wirkung eines breiteren Zugangs zu 
antiretroviraler Behandlung zeigt sich 
besonders deutlich auf den Bahamas, 
Barbados, Kuba und Jamaika.

Die rückläufigen Trends sind höchstwahr-
scheinlich auf einige offensichtlich positive 
Verhaltensänderungen zurückzuführen. Nahezu 
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alle weiblichen Sexarbeiter in Port-au-Prince 
gaben zum Beispiel an, dass sie beim letzten 
käuflichen Sex ein Kondom benutzt hatten. In 
der allgemeinen Bevölkerung benutzten zur 
Jahrtausendwende im Vergleich zu Mitte der 
1990er Jahre immer mehr Menschen Kondome 
beim Sex mit Gelegenheitspartnern oder 
entschieden sich für ein sexuell abstinentes Leben 
oder für Treue. Die HIV-Inzidenz hatte jedoch 
bereits um 1990 herum langsam abgenommen, 
noch bevor diese Verhaltensänderungen zu 
beobachten waren. Es ist daher wahrscheinlich, 
dass eine erhöhte Sterblichkeit und Verbesserungen 
in der Sicherheit von Blutspenden ebenfalls einen 
Beitrag zum Rückgang der HIV-Prävalenz geleistet 
haben. Die HIV-Prävalenz unter Blutspendern 
in Port-au-Prince erreichte zum Beispiel Ende 
der 1980er Jahre mit 6%–7% einen Spitzenwert, 
nahm dann jedoch im folgenden Jahrzehnt 
stark ab und fiel bis zum Jahr 2004 auf 1,8%. 
Eine zirkuläre Migration – Menschen, die in 
die städtischen Gebiete zogen und dann nach 
einer HIV-Infektion in die ländlichen Gebiete 
zurückkehrten, um sich dort in ihrer schweren 
Krankheit pflegen und betreuen zu lassen – mag 
ebenfalls zu den rückläufigen Tendenzen in den 
städtischen Gebieten wie Port-au-Prince geführt 
haben (Gaillard et al., 2006).

Es gibt Anzeichen dafür, dass sich die Epidemie 
in Haiti verstärken könnte. Wie bereits 
angemerkt, gibt es in den ländlichen Gebieten 
unter schwangeren Frauen keine Anzeichen 
für einen Rückgang der HIV-Prävalenz. Die 
Benutzung von Kondomen ist in ländlichen 
Gebieten noch sehr selten: Nur 16% der 
Frauen und 31% der Männer, die in ländli-
chen Gebieten leben, gaben an, dass sie beim 
letzten Gelegenheitssex ein Kondom benutzt 
hatten (Institut Haitien de l’Enfance and ORC 
Macro, 2006). Besonders gefährdet sind hier 
die verarmten Frauen in ländlichen Gebieten 
In diesen Regionen hat sich die wirtschaftliche 
Abhängigkeit der Frauen von den Männern als 
einer der größten Risikofaktoren für eine HIV-
Infektion erwiesen (Louis et al., 2006). Darüber 
hinaus kommen immer mehr junge Haitianer in 
das sexuell aktive Alter, der sexuelle Erstkontakt 
erfolgt in immer jüngerem Alter, und nur 
eine Minderheit benutzt bei Gelegenheitssex 
Kondome (Gaillard et al., 2006). Etwas über ein 
Viertel (ungefähr 28%) der sexuell aktiven jungen 
Frauen (in der Altersgruppe 15–24) benutzte 
beim letzten Sex mit einem Gelegenheitspartner 

ein Kondom, der entsprechende Wert unter 
den Männern der gleichen Altersgruppe lag bei 
ungefähr 42% (Institut Haitien de l’Enfance and 
ORC Macro, 2006). In Cerca-la-Source in der 
Mitte Haitis wussten 20% der sexuell aktiven 
Jugendlichen, die nicht mehr in die Schule 
gingen (Altersgruppe 14–25 Jahre), nicht, was 
ein Kondom ist, während die Hälfte Kondome 
kannte, sie jedoch nicht regelmäßig benutzte 
(Westerbs et al., 2006). HIV-Programme 
scheinen die jungen Leute nicht überall zu 
erreichen. Neue Daten zeigen, dass 4,2% der 
jungen Frauen in den Departements West, 
Nippes und Nord von Haiti im Jahr 2005 HIV-
infiziert waren (damit lag die Prävalenz doppelt 
so hoch wie die Prävalenz von 2% unter jungen 
Männern) (Ministry of Public Health and 
Population Haiti, 2006). 

Gleichzeitig macht Haiti, obwohl es eines 
der ärmsten Länder der Welt ist, langsam, 
aber sicher Fortschritte bei der Bereitstellung 
antiretroviraler Therapien für die Bedürftigen, 
hauptsächlich aufgrund der Bemühungen der 
Nichtregierungsorganisationen (Cohen, 2006a). 
Die flächendeckende Versorgung mit antiretro-
viraler Therapie ist jedoch noch lange nicht 
erreicht – ungefähr 12% der Menschen, die 
diese Behandlung benötigen, erhielten sie im 
Jahr 2005 (WHO/UNAIDS, 2006). Die Folgen 
der antiretroviralen Behandlung sind eindeutig 
positiv. Unter den AIDS-Patienten, die in Port-
au-Prince eine antiretrovirale Therapie erhielten, 
überlebten 87% der Erwachsenen und 98% der 
Kinder das erste Jahr. Ohne Behandlung wären 
70% von ihnen innerhalb von zwölf Monaten 
gestorben (Severe et al., 2005). 

In der Dominikanischen Republik blieb 
die HIV-Prävalenz unter schwangeren Frauen 
insgesamt relativ stabil, die landesweite Prävalenz 
unter Erwachsenen im Jahr 2005 wird auf 
1,1% [0,9%–1,3%] geschätzt (UNAIDS, 2006; 
Secretaria de Estado de Salud Pública y Asistencia 
Social de Republica Dominica, 2005a). Die 
Epidemie des Landes hängt weitgehend von 
dem Ausmaß der HIV-Übertragung zwischen 
Sexarbeitern und -arbeiterinnen und ihren 
Kunden ab, da die HIV-Prävalenz unter den 
schätzungsweise 100.000 Sexarbeiterinnen 
des Landes je nach Wohnort im Bereich 
zwischen 2,5% und mehr als 12% liegt (Cohen, 
2006b). Sextourismus entwickelt sich in der 
Dominikanischen Republik zwar immer stärker 
(wie auch in den anderen Ländern der Region), 
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aber dennoch sind die einheimischen Männer die 
Hauptkunden des Sexgewerbes im Land (Cohen, 
2006b). Seit Beginn der Mitte der 1990er Jahre 
konnte in den Schwangerschaftsvorsorgekliniken 
in der Hauptstadt Santo Domingo ein Rückgang 
der HIV-Prävalenz beobachtet werden – ein 
Trend, der wahrscheinlich die Bemühungen 
widerspiegelt, Safer Sex in der Stadt zu 
fördern (Secretaria de Estado de Salud Pública 
y Asistencia Social de Republica Dominica, 
2005b). Unter Sexarbeiterinnen, die an einem 
Solidaritäts-Präventionsprojekt in der Hauptstadt 
teilnahmen, stieg zum Beispiel der Anteil des 
Kondomgebrauchs innerhalb von zwölf Monaten 
von 75% auf 94% (Kerrigan et al., 2006). 

Sex unter Männern, der in der Karibik 
weitestgehend heimlich erfolgt, ist 
möglicherweise für 10% der gemeldeten 
HIV-Fälle in dieser Region verantwortlich.

Die höchsten Infektionszahlen findet man in den 
sogenannten bateyes (Barackensiedlungen für die 
meist aus Haiti stammenden Arbeiter auf den 
Zuckerrohrplantagen) (Secretaria de Estado de 
Salud Pública y Asistencia Social de Republica 
Dominica, 2005a). Unter den 40–44 Jahre alten 
männlichen Bewohnern einiger bateyes wird 
eine Prävalenz von bis zu 12% erreicht (Cohen, 
2006b). Ungefähr ein Viertel der bateyes 
wird durch die Gesundheitseinrichtungen der 
Regierung versorgt, doch die Marginalisierung 
dieser Siedlungen sowie die Sprachbarrieren und 
die Angst vor allem Staatlichen führen häufig 
dazu, dass die angebotenen Dienstleistungen 
nicht angenommen werden (Cohen, 2006).

Der ausgewogene Ansatz in Barbados, der 
sowohl auf HIV-Prävention als auch auf 
Behandlung setzt, zeigt ermutigende Resultate. 
Die HIV-Prävalenz unter jungen schwangeren 
Frauen ging Anfang des neuen Jahrtausends 
zurück (von 1,1% im Jahr 2000 auf 0,6% 
im Jahr 2006) (Kumar and Singh, 2004). 
Gleichzeitig führte die Einführung der antiret-
roviralen Behandlung im Jahr 2001 zu einem 
starken Rückgang der AIDS-Todesfälle im 
Vergleich zum Ende der 1990er Jahre: von 
34,2 pro 100.000 Personen (über 16 Jahre) im 
Zeitraum 1997–1999 auf 17,2 pro 100.000 
Personen im Zeitraum 2003–2005. AIDS ist 

jedoch immer noch eine signifikante Ursache 
für frühe Todesfälle unter Erwachsenen. Ein 
Hauptgrund dafür ist, dass viele Menschen sich 
erst dann für eine Behandlung entscheiden, 
wenn sie bereits schwer krank sind (Kilaru et 
al., 2006). Eine Untersuchung zur Annahme 
der Gesundheitsleistungen durch Frauen mit der 
Diagnose HIV im Zeitraum 1994–2004 stellte 
fest, dass mehr als ein Drittel (37%) der Frauen, 
auch nachdem sie von ihrem HIV-Status erfahren 
hatten, niemals eine HIV-Klinik zur Behandlung 
und Betreuung aufgesucht hatten. Aus diesem 
Grund war die Sterblichkeitsrate unter diesen 
Frauen sehr hoch (Kumar et al., 2006).

Auch die HIV-Prävalenz unter jungen 
schwangeren Frauen auf den Bahamas ist 
zurückgegangen – von 3,6% im Jahr 1996 auf 3% 
im Jahr 2002 –, und die Infektionen unter den 
Personen, die sich wegen anderer sexuell über-
tragener Krankheiten behandeln lassen wollten, 
sind ebenfalls zurückgegangen. Die Bahamas 
waren auch bei der Senkung der Mutter-Kind-
Übertragung von HIV erfolgreich und konnten 
die jährliche Anzahl der auf AIDS zurück-
zuführenden Todesfälle durch die Bereitstellung 
antiretroviraler Therapien senken (Caribbean 
Commission on Health and Development, 2005; 
Department of Public Health The Bahamas, 
2004). 

Der ausgewogene Ansatz in Barbados, 
der sowohl auf HIV-Prävention als auch 
auf Behandlung setzt, zeigt ermutigende 
Resultate.

Guyanas Programm zur antiretroviralen 
Therapie, das bis Mitte 2006 mehr als die Hälfte 
der Bedürftigen erreicht hat (WHO/UNAIDS, 
2006), kann möglicherweise die steigende 
Tendenz der AIDS-Todesfälle in den letzten 
Jahren umkehren. Im Jahr 2005 war AIDS unter 
den 25- bis 34-Jährigen in diesem zweitärmsten 
Land der Karibik eine der häufigsten 
Todesursachen (Guyana Presidential Commission 
on HIV/AIDS, 2006). HIV scheint sich von den 
Risikogruppen auf die allgemeine Bevölkerung 
ausgeweitet zu haben, und die nationale HIV-
Prävalenz 2005 wird auf 2,4% [1,0%–4,9%] 
geschätzt. Die HIV-Übertragung durch käufli-
chen Sex ist jedoch nach wie vor einer der 
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größten Risikofaktoren für die Infektion. 
Unter den Sexarbeiterinnen sind immer noch 
außergewöhnlich hohe HIV-Infektionsraten 
festzustellen: zum Beispiel 31% in Georgetown 
(Allen et al., 2006). Im Jahr 2005 wurde eine 
Prävalenz von 17% unter Menschen verzeichnet, 
die Kliniken zur Behandlung von sexuell über-
tragbaren Krankheiten aufsuchten. Dies ist ein 
weiteres Anzeichen dafür, dass ungeschützter Sex 
weit verbreitet ist. Eine Studie zur Untersuchung 
der Rolle, die Sex unter Männern bei der 
Epidemie in Guyana spielt, stellte fest, dass 
21% der Männer, die in der Region Demerara-
Mahaica (im Nordosten) Sex mit Männern 
hatten, mit HIV infiziert waren (Guyana 
Presidential Commission on HIV/AIDS, 2006). 
Für Surinam, wo die nationale HIV-Prävalenz 
im Jahr 2005 auf 1,9% [1,1%–3,1%] geschätzt 
wird, liegen nur wenig neue HIV-Daten vor 
(UNAIDS, 2006).

Die nationale HIV-Prävalenz unter Erwachsenen 
in Jamaika scheint sich stabilisiert zu haben 
und wird im Jahr 2005 auf 1,5% [0,8%–2,4%] 
geschätzt (UNAIDS, 2006). Allerdings wurden 
2% der schwangeren Frauen in den Gemeinden 
St. James und Westmoreland im Jahr 2005 HIV-
positiv getestet. Die HIV-Infektionen unter 
Personen, die Kliniken zur Behandlung von 
sexuell übertragbaren Krankheiten aufsuchen, 
liegen mit mehr als 5% in den Gemeinden 
Kingston und St. Andrew und St. James sehr 
hoch (Ministry of Health Jamaica, 2006). 
Sexarbeiterinnen spielen eine große Rolle bei 
der weitgehend heterosexuellen Epidemie in 
Jamaika. Fast 9% der Sexarbeiterinnen wurden 
in einer neuen Studie HIV-positiv getestet. Es 
wurde festgestellt, dass ältere Frauen, die ein 
geringeres Einkommen haben, Crack-Kokain 
konsumieren und auf der Straße arbeiten, einem 
besonders hohen Infektionsrisiko ausgesetzt sind 
(Gebre et al., 2006). Crack-Kokain ist einer der 
Hauptrisikofaktoren für HIV-Infektionen bei 
Frauen in Trinidad und Tobago. Ein Fünftel 
aller Crack-Konsumentinnen waren nach einer 
Studie in einem Drogenrehabilitationszentrum 
für weibliche Abhängige mit HIV infiziert (Reid, 
2006). 

Die bei weitem kleinste Epidemie in der 
Region ist auf Kuba anzutreffen, wo sowohl 
die nationale HIV-Prävalenz unter Erwachsenen 
als auch die Prävalenz unter Personen, die eine 
sexuell übertragene Infektion behandeln lassen, 
im Jahr 2005 unter 0,1% [<0,2%] lag (UNAIDS, 
2006; Ministerio de Salud de Cuba, 2006). 
Insgesamt wurden circa 80% der HIV-Diagnosen 
bei Männern gestellt. Ungeschützter Sex unter 
Männern war der größte Risikofaktor für eine 
HIV-Übertragung (Ministerio de Salud de 
Cuba, 2006). Trotz intensiver Bemühungen zur 
Eindämmung der Epidemie ist die Anzahl der 
Menschen, bei denen HIV diagnostiziert wurde, 
seit 1996 gestiegen. Nach der Einführung der 
lokal produzierten antiretroviralen Medikamente 
im Jahr 2001 sank die AIDS-Sterblichkeit 
pro Jahr um 72%, und die opportunistischen 
Infektionen gingen um 76% zurück, während die 
durchschnittliche Überlebenszeit nach der AIDS-
Diagnose von etwas mehr als einem Jahr auf fünf 
Jahre anstieg (Perez et al., 2006).

Im Gegensatz zum Rest der Region ist der intra-
venöse Drogenkonsum der größte Risikofaktor 
für eine HIV-Übertragung bei den relativ 
kleinen Epidemien in Bermuda und Puerto 
Rico. Unter DrogenkonsumentInnen in Puerto 
Rico ist eine extrem hohe HIV-Prävalenz fest-
zustellen. Die HIV-Inzidenz betrug unter den 
DrogenkonsumentInnen in Bayamon 3,4%, 
20%–25% waren mit HIV infiziert (Deren et 
al., 2004). Der intravenöse Drogenkonsum in 
Gefängnissen und Justizvollzugsanstalten scheint 
weit verbreitet: 53% der Drogenkonsumenten, 
die im Gefängnis gesessen hatten, gaben an, dass 
sie auch im Gefängnis gespritzt hatten (Kang et 
al., 2005). In Puerto Rico besteht dringender 
Bedarf an Harm-Reduction-Programmen auch 
in den Gefängnissen.
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In einigen Ländern Lateinamerikas ändern sich 
zwar die Muster der HIV-Epidemien, aber 
dennoch ist die Situation in der Region im Jahr 
2006 mit insgesamt 140.000 [100.000–410.000] 
HIV-Neuinfektionen und 65.000 [51.000–
84.000] AIDS-Todesfällen relativ stabil geblieben. 
Zwei Drittel der schätzungsweise 1,7 Millionen 
[1,3 Millionen–2,5 Millionen] Menschen mit 
HIV in Lateinamerika leben in den vier größten 
Ländern: Argentinien, Brasilien, Kolumbien 
und Mexiko. Die geschätzte HIV-Prävalenz im 
Jahr 2005 ist jedoch in den kleineren Ländern 
in Mittelamerika mit knapp 1% in El Salvador, 
Guatemala und Panama, 1,5% in Honduras 
und 2,5% in Belize am höchsten (UNAIDS, 
2006).

In Südamerika sind HIV-Ausbrüche unter 
DrogenkonsumentInnen und Männern, die 
Sex mit Männern haben, zu beobachten. 

HIV-Übertragungen finden in einem Kontext 
statt, der in den meisten Ländern Lateinamerikas 
von den folgenden Faktoren geprägt ist: weit 
verbreitete Armut und Migration, unzureichende 
Information über die Epidemie-Trends außerhalb 
der großen städtischen Ballungsräume und stark 
ausgeprägte Homophobie. Besonders die Rolle 
von ungeschütztem Sex unter Männern bei der 
Entwicklung der Epidemie in weiten Teilen 
Lateinamerikas wird öffentlich negiert und in 
den HIV-Strategien völlig ignoriert – besonders 
in Mittelamerika und der Andenregion in 
Südamerika (Cohen, 2006a). Ungeschützter 

L AT E I N A M E R I K A

Sex unter Männern ist der Übertragungsweg 
bei 25%–35% der gemeldeten AIDS-Fälle in 
Ländern wie Argentinien, Bolivien, Brasilien, 
Guatemala und Peru (Montano et al., 2005). 
Darüber hinaus sind HIV-Infizierte einer starken 
Stigmatisierung und Diskriminierung ausge-
setzt, selbst von Seiten der Gesundheitsberufe 
(Cohen, 2006). Die HIV-Infektionsraten 
unter Sexarbeiterinnen sind je nach Land stark 
unterschiedlich. Die HIV-Prävalenz in einigen 
südamerikanischen Ländern wie zum Beispiel 
Chile und Venezuela ist niedrig (Bautista et al.), 
doch in einigen Städten Argentiniens wurden 
Prävalenzraten zwischen 2,8% und 6,3% fest-
gestellt (Montano et al., 2005; Bautista et al., 
2006; Pando et al., 2006). Unter Sexarbeitern 
und -arbeiterinnen in einigen brasilianischen 
Regionen wurde ebenfalls Prävalenzen von 6% 
gemeldet (Okie, 2006; Trevisol and da Silva, 
2005).

Im bevölkerungsreichsten Land Lateinamerikas, 
Brasilien, leben 620.000 [370.000–1 Million] 
Menschen mit HIV. Das ist ein Drittel aller 
Personen in Lateinamerika, die mit dem Virus 
infiziert sind (UNAIDS, 2006). Dass das Land 
sowohl der Prävention als auch der Behandlung 
eine hohe Bedeutung zumisst, hat mit dazu 
beigetragen, die HIV-Epidemie in den letzten 
Jahren stabil zu halten (Okie, 2006). Durch die 
konzertierte Förderung der Sexaufklärung und 
der AIDS-Prävention in Schulen, die Förderung 
des Kondomgebrauchs, von Harm-Reduction-
Programmen und HIV-Testprogrammen ist die 
nationale HIV-Prävalenz unter Erwachsenen 
seit 2000 bei rund 0,5% unverändert geblieben. 
Der Prozentsatz der jungen Menschen, die 
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sexuell aktiv sind, hat sich im Zeitraum 1998–
2005 nur relativ wenig verändert. Aber die 
Kondombenutzung ist stark angestiegen – um 
mehr als ein Drittel unter Männern und Frauen 
der Altersgruppe 15–24 Jahre (Berquo, 2005). 
Unter Brasilianern aller Altersgruppen hat sich 
der Kondomgebrauch im gleichen Zeitraum um 
fast 50% erhöht (Berquo, 2005).

Bei den HIV-Infektionen durch Drogenkonsum 
hat es in einigen Städten, besonders in den 
Städten mit bereits länger bestehenden 
Epidemien, einen Rückgang gegeben, der von 
einer verminderten Benutzung nicht sterilen 
Injektionsbestecks begleitet wurde. Eine große 
Umfrage im Jahr 2004 stellte fest, dass mehr 
als drei Viertel der DrogenkonsumentInnen 
keine unsterilen Drogenbestecke oder Spritzen 
benutzt hatten (Okie, 2006). Der Rückgang der 
HIV-Infektionen unter DrogenkonsumentInnen 
scheint mit der Einführung von Harm-
Reduction-Programmen zusammenzuhängen, 
die eine Änderung der Verhaltensweisen der 
DrogenkonsumentInnen (besonders einen 
Anstieg des Inhalierens oder Rauchens von 
„Crack“-Kokain) und der Sterblichkeit unter 
DrogenkonsumentInnen mit sich brachten 
(Fonseca et al., 2006). 

Doch trotz aller erreichten Erfolge 
sind die HIV-Prävalenzraten unter den 
DrogenkonsumentInnen noch immer hoch. 
Im Süden des Landes scheint sich die Epidemie 
unter DrogenkonsumentInnen noch nicht 
abzuschwächen (Hacker et al., 2006). Eine 
Querschnittsstudie in den Staaten Bahia, Rio 
Grande do Sul und Sao Paulo stellte fest, dass 
37% der DrogenkonsumentInnen HIV-infiziert 
waren. Die Prävalenzraten zeigten einen 
starken Zusammenhang mit der Inhaftierung 
in Strafanstalten und mit Sex unter Männern 
(Caiaffa et al., 2006). In dieser Studie wurde 
gezeigt, dass mehr als ein Viertel (26%) der 
Drogenkonsumenten angaben, dass sie unge-
schützten Sex mit Männern hatten, anscheinend, 
um ihren Drogenkonsum zu finanzieren. 
Diese Ergebnisse betonen die Notwendigkeit, 
sowohl die sexuellen als auch die mit dem 
Drogenkonsum in Zusammenhang stehenden 
Risikopraktiken unter DrogenkonsumentInnen 
anzusprechen (Ferreira et al., 2006). In einigen 
Städten, zum Beispiel in Porto Alegre (wo 
27% der Crack-Konsumenten infiziert waren), 
besteht eine starke Verbindung zwischen dem 

Konsum von Crack und der HIV-Infektion 
(Pechansky et al., 2006). 

Ungeschützter Sex unter Männern bleibt auch 
weiterhin ein bedeutender Faktor bei der HIV-
Übertragung und ist für fast 50% der sexuell 
übertragenen HIV-Infektionen in Brasilien 
verantwortlich. Mit der Ausbreitung von HIV 
über die primären Risikogruppen hinaus auf 
die Bevölkerungsteile, die üblicherweise einem 
geringeren Risiko ausgesetzt sind, sind auch 
Frauen immer stärker von dem Virus betroffen. 
In einer Studie unter schwangeren Frauen in 
27 Kommunen in Südbrasilien im Jahr 2003 
wurde eine HIV-Prävalenz von 0,5% festgestellt 
(Cardoso et al., 2005). Frauen sind in den letzten 
Jahren immer stärker von AIDS betroffen. Die 
ärmeren Bevölkerungsschichten scheinen hier 
besonders vulnerabel, da unter den Menschen 
mit niedrigem Bildungsstand in den unteren 
sozioökonomischen Schichten immer höhere 
HIV-Prävalenzen festgestellt werden (Cardoso et 
al., 2005; Fonseca et al., 2003).

Schätzungsweise ein Drittel aller Erwachsenen 
in Brasilien sind auf HIV getestet worden (mit 
einem Schwerpunkt unter Frauen im Alter von 
25–39 Jahren) (Paiva, Pupo, Barboza, 2006), und 
circa ein Drittel der HIV-infizierten Brasilianer 
ist sich seines HIV-Status bewusst (Okie, 2006). 
Die antiretrovirale Behandlung und Betreuung 
ist im globalen Vergleich umfassend und zeigt 
Erfolg. Die Mutter-Kind-Übertragung ist auf 
nationaler Ebene signifikant von 16% im Jahr 
1997 auf weniger als 4% im Jahr 2002 gesunken 
(Dourado et al., 2006). Die AIDS-Sterblichkeit 
sank zwischen 1996 und 2002 um 50%, während 
die Krankenhausaufenthalte aufgrund einer 
AIDS-Erkrankung im gleichen Zeitraum um 
80% zurückgingen (Okie, 2006).

Brasiliens Doppelstrategie der Prävention 
und Behandlung hat geholfen, die HIV-
Epidemie in dem Land unter Kontrolle zu 
bringen. 

In Argentinien betrug die nationale HIV-
Prävalenz unter Erwachsenen im Jahr 2005 
schätzungsweise 0,6% [0,3%–1,9%]. Die 
Mehrzahl der geschätzt 130.000 [80.000–
220.000] Menschen mit HIV lebt in den 
Provinzen Buenos Aires, Cordoba und Santa 
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Fe. In verschiedenen Studien wurde festgestellt, 
dass bis zu 44% der DrogenkonsumentInnen 
(Vignoles et al., 2006), 7%–15% der Männer, die 
Sex mit Männern haben (Montano et al., 2005), 
und 6% der Sexarbeiterinnen (Montano, et al., 
2005; Bautista et al., 2006) mit dem HI-Virus 
infiziert sind. Bis zu einem Viertel (28%) der 
Gefängnisinsassen wurden HIV-positiv getestet 
(Ministerio de Salud de Argentina, 2004). 

Durch eine Kombination verschiedener 
Faktoren (zum Beispiel der Stärke der Epidemie 
und der Folgen der Wirtschaftskrise 2001) 
hat sich der ungeschützte Sex in den letzten 
Jahren zum Hauptübertragungsweg für HIV 
entwickelt (Cohen, 2006b). Ungeschützter 
Geschlechtsverkehr (hauptsächlich hetero-
sexuell) ist für ungefähr vier Fünftel der 
HIV-Neudiagnosen im Jahr 2005 verantwortlich. 
Unter den gemeldeten HIV-Fällen sind immer 
noch mehr Männer als Frauen betroffen, doch 
das Verhältnis Männer zu Frauen hat sich 
inzwischen auf 1,3:1 abgeschwächt (von 15:1 im 
Jahr 1998) (National AIDS Programme, 2005; 
Ministerio de Salud Argentina, 2004). 

Der intravenöse Drogenkonsum scheint überall 
abgenommen zu haben, besonders nach 2001, 
als zahlreiche DrogenkonsumentInnen auf 
das Rauchen der billigeren, minderwertigen 
Kokainpaste umgestiegen sind. In Buenos 
Aires zum Beispiel war der intravenöse 
Drogenkonsum für nur 5% der Neuinfektionen 
im Zeitraum 2003 bis 2005 verantwortlich 
(Cohen, 2006b). Es gibt jedoch auch Anzeichen 
dafür, dass die DrogenkonsumentInnen durch 
die Stigmatisierung, die den Drogenkonsum mit 
AIDS und Tod in Verbindung bringt, weiter in 
den Untergrund getrieben wurden. Zahlreiche 
DrogenkonsumentInnen, die noch immer 
intravenös spritzen, tun dies heute meist allein 
– die früher existierenden Drogennetzwerke 
scheinen sich aufgelöst zu haben. Auch wenn 
die AIDS-bedingte Sterblichkeit insgesamt in 
Argentinien nach 1996 langsam abgenommen 
hat, so ist dieser Trend nicht unter 
DrogenkonsumentInnen zu beobachten, unter 
denen in den letzten Jahren eine hohe Anzahl 
von Todesfällen zu beobachten war. Dies deutet 
darauf hin, dass die DrogenkonsumentInnen 
nicht ausreichend von den Programmen zur 
antiretroviralen Behandlung profitiert haben 
(Rossi et al., 2006).

In Uruguay, wo ungeschützter Sex (meist hetero-
sexuell) der Hauptübertragungsweg ist (National 
AIDS Programme Uruguay, 2006), lebten Ende 
2005 ungefähr 9.600 [4.600–30.000] Personen mit 
HIV (UNAIDS, 2006). Die Epidemie konzentriert 
sich auf die Hauptstadt Montevideo. Hier sind die 
Prävalenzen in bestimmten Bevölkerungsgruppen 
besonders hoch: 22% unter Männern, die Sex mit 
Männern haben (Montano et al., 2005), 19% unter 
intravenös spritzenden DrogenkonsumentInnen 
und 10% unter nicht intravenös spritzenden 
DrogenkonsumentInnen (Vignoles et al., 2006). 
Sexarbeiterinnen scheinen geringere Prävalenzraten 
aufzuweisen, verschiedene Studien zeigen, dass 
zwischen 0,3% und 1,3% von ihnen HIV-positiv 
sind (Montano et al., 2005; Bautista et al., 2006). 
Mindestens die Hälfte der Personen, die eine 
antiretrovirale Behandlung benötigen, erhielt 
diese bis Mitte 2006 (WHO/UNAIDS, 2006). 
Paraguays Epidemie ist in ihrer Größenordnung 
der Uruguays vergleichbar, hier lebten Ende 
2005 ungefähr 13.000 [6.200–41.000] Menschen 
mit HIV (UNAIDS, 2006). Männer stellten hier 
den größten Teil der Betroffenen (74%), wobei 
die Benutzung nicht sterilen Drogenbestecks 
und ungeschützter Sex unter Männern die 
Hauptübertragungswege für HIV waren (National 
AIDS Programme Paraguay, 2006).

Ungeschützter Sex besonders unter Männern ist 
der Hauptrisikofaktor für die kleinere Epidemie 
in Chile. In Chile lebten Ende 2005 ungefähr 
28.000 [17.000–56.000] Menschen mit dem HI-
Virus (UNAIDS, 2006). Eine wachsende Anzahl 
von Frauen ist von HIV betroffen, in erster Linie 
infizieren sie sich bei ihren Partnern, die sich bei 
ungeschütztem Sex mit anderen Männern mit 
dem Virus infizierten. 

In Peru scheint das HI-Virus hauptsächlich 
Männer zu treffen, die Sex mit Männern haben. 
Die HIV-Prävalenz in dieser Gruppe ist hoch 
– 10% in Iquitos und Umgebung (Cohen, 2006c) 
und durchschnittlich 14% in sechs anderen Städten 
(Lama et al., 2006) einschließlich der Hauptstadt 
Lima, wo bis zu 23% der Männer, die Sex mit 
Männern haben, positiv auf HIV getestet wurden 
(Montano et al., 2005; Ministerio de Salud de 
Peru, 2005). Sexuelles Risikoverhalten ist in 
dieser Gruppe üblich. In einigen Küstenstädten 
berichten mehr als zwei Drittel der Männer, dass 
sie vor kurzem ungeschützten Sex hatten (Konda 
et al., 2006). In einer Umfrage gab nahezu die 
Hälfte (47%) der Männer, die Sex mit Männern 
haben, an, dass sie auch Sex mit Frauen haben 
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– und doch ist die HIV-Prävalenz unter Frauen 
mit ungefähr 0,2% noch relativ niedrig (Cohen, 
2006d). 

Die Epidemien in Mittelamerika sind 
komplex und noch im Wachstum begriffen. 
Die Prävalenz in einigen Ländern ist die 
höchste in ganz Lateinamerika. Bezahlter 
Sex und Sex unter Männern sind die 
Hauptrisikofaktoren für eine HIV-Infektion.

Sex unter Männern ist der Hauptrisikofaktor für 
eine HIV-Infektion in den anderen Andenstaaten 
wie zum Beispiel Bolivien (in Santa Cruz wurde 
eine HIV-Prävalenz von 24% unter Männern 
festgestellt, die Sex mit Männern haben), 
Ecuador (mit einer HIV-Prävalenz von 28% in 
Guayaquil und 15% in Quito) und Kolumbien 
(mit einer HIV-Prävalenz von 20% in Bogotá) 
(Montano et al., 2005). In keinem dieser drei 
Länder übersteigt die HIV-Prävalenz unter 
SexarbeiterInnen 4%. Sie ist in einigen Städten 
sogar weit geringer als 1% (Montano et al., 2005; 
Khalsa et al., 2003; Mejía et al., 2002). In einer 
Studie aus dem Jahr 2005 unter 120 Sexarbeitern 
und -arbeiterinnen in Barranquilla, Kolumbien, 
wurde jedoch eine HIV-Prävalenz von 3,3% 
festgestellt – das ist die höchste bisher fest-
gestellte HIV-Prävalenz im Land. Eine Studie in 
Bogota aus dem Jahr 2002 stellte eine Prävalenz 
von 0,7% unter Sexarbeitern und -arbeiter-
innen fest. Die HIV-Prävalenz unter intravenös 
spritzenden DrogenkonsumentInnen betrug 
nach einer Studie im Jahre 2003 in Bogota 1%. 
Insgesamt gesehen zeigte die HIV-Prävalenz in 
einer Erhebung unter schwangeren Frauen eine 
Zunahme von 0,24% im Jahr 1999 auf 0,65% 
im Jahre 2005. Die größte Anzahl von HIV-
Neuinfektionen ist weiterhin unter Männern 
festzustellen, doch das Zahlenverhältnis zwischen 
betroffenen Männern und betroffenen Frauen 
ist von nahezu 10:1 Anfang der 1990er Jahre auf 
2–3:1 in den Jahren 2003–2005 zurückgegangen 
(ONUSIDA y Ministerio de la Protección 
Social de Colombia, 2006). Männer stellen auch 
in Venezuela den Hauptanteil der 110.000 
[54.000–350.000] Menschen mit HIV. In diesem 
Land sind die meisten der bisher gemeldeten 
HIV-Infektionen auf ungeschützten Sex unter 
Männern zurückzuführen (Ministerio de Salud de 
Venezuela, 2005). 

Wenn die HIV-Erhebungsdaten auch noch 
unvollständig sind, so zeigen sie doch, dass die 
Epidemien in Mittelamerika sehr komplex 
und im Wachstum begriffen sind. Die in 
einigen Ländern erreichten Prävalenzen sind die 
höchsten in Lateinamerika. Sex unter Männern 
und das kommerzielle Sexgewerbe scheinen 
die Hauptrisikofaktoren für HIV-Infektionen 
zu sein. Gleichzeitig gibt es Hinweise auf eine 
allgemeinere HIV-Übertragung, besonders 
entlang der Transportrouten und in Gebieten 
entlang der Karibikküste. In vielen der Länder 
in Mittelamerika gibt es versteckte HIV-
Epidemien unter Männern, die Sex mit Männern 
haben, zum Beispiel in Belize, Costa Rica, 
El Salvador, Guatemala, Nicaragua und 
Panama. In Nicaragua wurde zum Beispiel 
festgestellt, dass 7,6% der Männer, die Sex mit 
Männern haben, mit HIV infiziert sind (und 11% 
Syphilis hatten), während 15% in El Salvador 
positiv auf HIV getestet wurden. In beiden 
Ländern berichtete ein Fünftel der befragten 
Männer, dass sie in den letzten sechs Monaten 
ebenfalls Sex mit einer Partnerin hatten (Soto et 
al., 2006). In Guatemala wurde unter Männern, 
die Sex mit Männern haben, eine HIV-Prävalenz 
von 12% festgestellt, die Hälfte der Befragten gab 
an, dass sie sich für heterosexuell oder bisexuell 
halten (Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social de Guatemala, 2003; Proyecto Acción 
SIDA de Centroamérica, 2003). Die Partnerinnen 
vieler dieser Männer unterliegen also einem 
hohen Risiko, sich mit HIV zu infizieren.

Wie in anderen mittelamerikanischen Ländern 
liegen nur wenige Informationen zur HIV-
Epidemie außerhalb der Hauptstadt von 
Guatemala oder unter den Ureinwohnern 
(hauptsächlich Mayas) vor, die ungefähr die 
Hälfte der Bevölkerung stellen. Die verfügbaren 
Daten deuten darauf hin, dass HIV unter der 
indianischen Bevölkerung weit verbreitet ist, 
aber nicht unbedingt stärker als in der Ladino-
Bevölkerung (eine Mischung aus Indianern und 
Spaniern). Erhebungen unter schwangeren Frauen 
aus dem Jahr 2003 stellten unter den Maya-Frauen 
leicht niedrigere HIV-Raten fest als unter den 
Ladino-Frauen (Hernandez and Aguilar, 2004). 
Unter den 2004 an das Gesundheitsministerium 
gemeldeten HIV- und AIDS-Fällen waren die 
Ladinos zu 74% vertreten, während die Mayas 
22% der Fälle ausmachten – im Jahr 2005 
betrugen die entsprechenden Zahlen 69% für 
die Ladinos und 28% für die Mayas (Garcia, 
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2005). Doch die Maya-Bevölkerung stellt die 
Mehrheit der HIV- und AIDS-Fälle in acht 
der 22 Departments von Guatemala, HIV 
wurde in dieser Bevölkerungsgruppe in jedem 
Department festgestellt. Angesichts der Tatsache, 
dass diese Gruppe bereits heute stark von 
Armut und Müttersterblichkeit betroffen ist und 
einen schlechten Zugang zu Einrichtungen der 
Gesundheitsversorgung hat (Presidential Secretariat 
for Planning and Programming Guatemala, 
2006), gibt dies Anlass zur Sorge. Diese wird 
noch durch Untersuchungsergebnisse verstärkt, 
die zeigen, dass die HIV-Infektionsrate unter 
TuberkulosepatientInnen (drei Viertel von ihnen 
aus der Gruppe der Maya) in Quetzaltenango sich 
zwischen 1995 und 2002 verdreifacht hat (von 
4,2% auf 12%) (Cohen, 2006d).

In Honduras scheint die Epidemie unter den 
ethnischen Minderheiten besonders stark zu sein 
– hier sind besonders die Garifuna, die afrohon-
duranischen Abkömmlinge westafrikanischer 
Sklaven, betroffen. Studien unter den Garifuna-
Gemeinschaften haben eine HIV-Prävalenz 
von 8%–14% festgestellt (Secretaria de salud de 
Honduras, 1998). Doch auch darüber hinaus hat 
sich die HIV-Infektion in Honduras weit verbre-
itet. Die Prävalenzen sind am höchsten unter 
Männern, die Sex mit Männern haben (13% von 
ihnen wurden in einer Studie im Jahr 2005 HIV-
positiv getestet), unter SexarbeiterInnen (bis zu 
11% von ihnen sind HIV-infiziert) (Secretaria 
de salud de Honduras, 2003a; Secretaria de salud 
de Honduras, 2003b; Ghee et al., 2006) sowie 
unter Gefangenen (HIV-Prävalenz von 8%) 
(Cohen, 2006e). Doch die Epidemie betrifft 
auch immer häufiger Frauen. Auf sie entfielen 
im Jahr 2004 knapp die Hälfte der verzeich-
neten HIV-Fälle (47%). Auf nationaler Ebene 
betrug die HIV-Prävalenz bei Frauen in der 
Schwangerschaftsvorsorge im Jahr 2004 1,4%. 
Sie erreichte jedoch in Valle de Sula Werte von 
bis zu 3%–4% (Ministry of Health Honduras, 
2006). Schätzungsweise 63.000 [35.000–99.000] 
Honduraner lebten Ende 2005 mit HIV 
(UNAIDS, 2006). 

Mexikos hohe Bevölkerungszahl sorgt dafür, 
dass trotz einer niedrigen nationalen HIV-
Prävalenz unter Erwachsenen – schätzungsweise 
0,3% [0,2%–0,7%] – im Jahr 2005 etwa 180.000 
[99.000–440.000] Menschen mit HIV im Land 
lebten (UNAIDS, 2006; Bravo-Garcia, Magis-
Rodriquez, Saavedra, 2006). Die Epidemie in 
Mexiko ist hauptsächlich auf Männer, die Sex 

mit Männern haben, SexarbeiterInnen und 
ihre Kunden sowie auf intravenös spritzende 
DrogenkonsumentInnen konzentriert. Sex 
unter Männern wird Schätzungen zufolge für 
mehr als die Hälfte (57%) der bisher verzeich-
neten HIV-Infektionen verantwortlich gemacht 
(Bravo-Garcia, Magis-Rodriquez, Saavedra, 
2006a), auch wenn es Anzeichen für steigende 
Risiken einer HIV-Infektion bei Frauen gibt 
(Magis-Rodriguez et al., 2004).

Ungeschützter Sex unter Männern ist ein 
wesentlicher Faktor der Epidemien in den 
meisten lateinamerikanischen Ländern.

Unter den intravenös spritzenden 
DrogenkonsumentInnen in Tijuana wurde 
eine HIV-Prävalenz von 4% festgestellt (Magis-
Rodriguez et al., 2005). Es gibt Hinweise darauf, 
dass die Anzahl der HIV-Infektionen in einigen 
Städten entlang der Grenze zu den Vereinigten 
Staaten, wo Sexarbeit und intravenöser 
Drogenkonsum weit verbreitet sind, noch weiter 
steigt. In Tijuana und Vera Cruz wurde in einer 
Studie aus dem Jahr 2003 festgestellt, dass 6% 
der weiblichen Sexarbeiter mit dem HI-Virus 
infiziert sind (Magis et al., 2006a). Eine Studie 
über den Zeitraum 2004–2006 in Tijuana und 
Ciudad Juarez stellte eine HIV-Prävalenz von 6% 
unter Sexarbeiterinnen fest – und von 16% unter 
denjenigen, die intravenös Drogen konsumierten 
(Patterson et al., 2006). Auch unter den männli-
chen Sexarbeitern wurde eine hohe Prävalenz 
festgestellt: 25% in Monterrey nach einer Studie 
aus dem Jahre 2005 (Gayet et al., 2006a) und 
20% in Guadalajara und Mexiko City (Magis 
et al., 2006b). Eine Studie unter männlichen 
Lkw-Fernfahrern in Monterrey stellte fest, dass 
0,7% HIV-infiziert waren (das ist doppelt so 
hoch wie die geschätzte nationale HIV-Prävalenz 
unter Erwachsenen). Mehr als ein Viertel von 
ihnen hatte im vergangenen Jahr für Sex bezahlt, 
und ein Sechstel hatte niemals ein Kondom 
benutzt (Gayet et al., 2006b). Außerdem gibt es 
Hinweise auf eine signifikante HIV-Verbreitung 
in den ländlichen Gebieten des Landes, wozu die 
Migration (auch die Migration zwischen Mexiko 
und den Vereinigten Staaten von Amerika) 
anscheinend wesentlich beiträgt (Cohen, 2006f).
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In diesen Regionen steigt die Anzahl der 
Menschen mit HIV weiterhin an. Dies ist 
in hohem Maße auf die lebensverlängernde 
Wirkung der antiretroviralen Therapie, 
auf die relativ konstante Anzahl der HIV-
Neuinfektionen in Nordamerika und auf einen 
Anstieg der HIV-Neudiagnosen in Westeuropa 
seit 2002 zurückzuführen6. Insgesamt lebten 
ungefähr 2,1 Millionen [1,5 Millionen–3,0 
Millionen] Menschen in diesen Regionen 
mit HIV, darunter 65.000 [52.000–98.000] 
Menschen, die sich im letzten Jahr neu mit 
HIV infizierten. Aus Gründen des weit verbrei-
teten Zugangs zu antiretroviraler Behandlung 
starben hier im Jahr 2006 vergleichsweise wenige 
Menschen an AIDS – etwa 30.000 [24.000–
45.000].

Weltweit gesehen leben Schätzungen zufolge 
nur in sieben Ländern mehr Menschen mit HIV 
als in den Vereinigten Staaten von Amerika 
(USA): Hier lebten im Jahr 2005 1,2 Millionen 
[720.000–2,0 Millionen] Menschen mit HIV 
(UNAIDS, 2006). Nach Maßgabe der Daten 
aus den 35 Bundesstaaten und Gebieten7 mit 
einer langfristigen vertraulichen namentlichen 
HIV-Meldepflicht bleibt ungeschützter Sex unter 
Männern der Hauptrisikofaktor für eine HIV-

N O R D A M E R I K A ,  W E S T-  
U N D  M I T T E L E U R O PA

Infektion (44% der im Zeitraum 2001–2004 
gemeldeten HIV- und AIDS-Fälle sind auf diese 
Ursache zurückzuführen), gefolgt von unge-
schütztem heterosexuellen Geschlechtsverkehr 
(34% der Fälle) und dem Gebrauch nicht steriler 
Drogenbestecke (17%) (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2006a). Es ist jedoch 
zu beachten, dass unter den 35 Staaten und 
Territorien einige der Bundesstaaten mit der 
höchsten Anzahl der gemeldeten AIDS-Fälle wie 
zum Beispiel Kalifornien, Illinois, Maryland und 
Pennsylvania fehlen.

Der Anteil der Frauen an den neuen HIV- oder 
AIDS-Diagnosen ist dramatisch gestiegen – von 
15% vor 1995 auf 27% im Jahr 2004. Ungefähr 
drei Viertel der Frauen mit einer Neuinfektion 
infizierten sich durch ungeschützten Sex (US 
Centers for Disease Control and Prevention, 
2006b), häufig mit männlichen Partnern, die sich 
durch den Drogenkonsum, durch käuflichen Sex 
oder durch Sex mit anderen Männern infiziert 
hatten (McMahon et al., 2004; Valleroy et al., 
2004; Montgomery et al., 2003). Ein signi-
fikanter Anteil (20%) der Frauen, die im Jahre 
2004 die Diagnose HIV erhielten, hat sich durch 
intravenösen Drogenkonsum mit unsauberen 
Spritzen infiziert. 

6 Die vorliegende Analyse stützt sich hauptsächlich auf gemeldete HIV-Diagnosen. Diese Praxis der Nutzung der jährlichen HIV-Diagnosen 
zur Überwachung der HIV-Epidemie stellt jedoch eine erhebliche Einschränkung dar. Mit diesen Diagnosen wird nicht die Gesamtinzidenz 
wiedergegeben, da die Statistik auch Infektionen beinhalten kann, die vor mehreren Jahren eingetreten sind, und weil nur Personen berück-
sichtigt werden, die sich auch haben testen lassen. Daher sind die auf der Grundlage der gemeldeten HIV-Fälle ermittelten HIV-Trends  
möglicherweise durch Änderungen in den HIV-Tests oder Änderungen in den Meldesystemen verzerrt. Wann immer möglich macht die 
Analyse die Leser auf solche Änderungen aufmerksam.

7 Seit 2000 haben die folgenden 35 Gebiete Gesetze oder Bestimmungen über eine vertrauliche, namentliche Meldepflicht für HIV-Infektionen 
in den USA: Alabama, Alaska, Arizona, Arkansas, Colorado, Florida, Idaho, Indiana, Iowa, Kansas, Louisiana, Michigan, Minnesota, 
Mississippi, Missouri, Nebraska, Nevada, New Jersey, New Mexico, New York, North Carolina, North Dakota, Ohio, Oklahoma, South 
Carolina, South Dakota, Tennessee, Texas, Utah, Virginia, West Virginia, Wisconsin, Wyoming, Guam, und die U.S. Virgin Islands. Seit Juli 
1997 gibt es in Florida eine vertrauliche namentliche HIV-Infektionsmeldepflicht nur für Neudiagnosen.
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Die Gesamtzahl der HIV-infizierten 
Menschen in Nordamerika und Westeuropa 
steigt – in erster Linie aufgrund der 
lebensverlängernden Wirkung der 
antiretroviralen Therapie, der konstanten 
Anzahl der HIV-Neuinfektionen in 
Nordamerika und eines Anstiegs der HIV-
Neudiagnosen in Westeuropa.

Männer machen immer noch den größten 
Anteil der HIV- oder AIDS-Diagnosen in den 
Vereinigten Staaten aus – ungefähr 73% im Jahr 
2004. Fast zwei Drittel (65%) der unter Männern 
diagnostizierten HIV-Infektionen waren auf 
ungeschützten Sex mit anderen Männern zurück-
zuführen (US Centers for Disease Control 
and Prevention, 2006b). Mehrere Studien 
stellten Anzeichen dafür fest, dass risikoreiches 
Sexualverhalten in dieser Bevölkerungsgruppe 
zunimmt (US Centers for Disease Control and 
Prevention, 2006c). 

Ethnische Minderheiten sind auch weiterhin 
unverhältnismäßig stark von der HIV-Epidemie 
betroffen. Im Zeitraum 2001–2004 betrafen 50% 
der AIDS-Diagnosen Afroamerikaner (die nur 
einen Anteil von 12% an der Gesamtbevölkerung 
ausmachen) und 20% Amerikaner hispanischer 
Abstammung (die einen Anteil von 14% an der 
US-Bevölkerung ausmachen). Die Rate der 
neuen HIV- oder AIDS-Diagnosen lag unter 
afroamerikanischen Männern im Jahr 2004   
7-mal höher als unter weißen Männern (131,6 
im Vergleich zu 18,7 pro 100.000 Personen) und 
unter afroamerikanischen Frauen 21-mal höher 
als unter weißen Frauen (67 im Vergleich zu 3,2 
pro 100.000 Personen) (US Centers for Disease 
Control, 2006a). Eine kürzlich durchgeführte 
Studie zeigte, dass die hohen Inhaftierungzahlen 
unter afroamerikanischen Männern (schätzungs-
weise einer von 12 Männern war im Gefängnis 
oder in einer Strafanstalt) mit den unverhält-
nismäßig hohen HIV-Infektionszahlen unter 
afroamerikanischen Männern und Frauen zusam-
menhängen könnten (Johnson and Raphael, 
2006).

Nahezu die Hälfte (49%) der afroameri-
kanischen Männer, die im Jahr 2005 die 
Diagnose HIV oder AIDS erhielten, infi-
zierte sich durch ungeschützten Sex 
mit einem anderen Mann, während die 

meisten afroamerikanischen Frauen (78%) 
sich durch ungeschützten heterosex-
uellen Geschlechtsverkehr infizierten (US 
Centers for Disease Control and Prevention, 
2006d). Mehrere Studien haben gezeigt, 
dass afroamerikanische Männer, die Sex 
mit Männern haben, einem bedeutend 
höheren HIV-Infektionsrisiko ausgesetzt 
sind, obwohl sie ähnliche oder geringere 
Risikoverhaltensweisen an den Tag legen als 
andere Männer (Harawa et al., 2004; Koblin 
et al., 2006). Also erhöhen möglicherweise 
andere Faktoren (eventuell die Prävalenz 
anderer sexuell übertragbarer Krankheiten) 
die HIV-Infektionsrisiken dieser Männer. 
Zwischenzeitlich hat sich der Gebrauch nicht 
sterilen Drogenbestecks zur zweitgrößten 
Ursache für HIV-Infektionen unter afroameri-
kanischen Frauen und zur drittgrößten Ursache 
für HIV-Infektionen unter afroamerikanischen 
Männern entwickelt (US Centers for Disease 
Control and Prevention, 2006c).

Die Bereitstellung antiretroviraler Therapien hat 
im Zeitraum zwischen 1990 und 2003 zu einem 
Rückgang der AIDS-Todesfälle um 80% geführt 
(Crum et al., 2006). Die HIV-Behandlung in 
den Vereinigten Staaten ist immer effizienter 
geworden, und der Anteil der Menschen, die 
nach einer AIDS-Diagnose zwei oder mehr Jahre 
überleben, hat sich von 64% in den Jahren 1993–
1995 auf 85% in den Jahren 1996–2005 erhöht 
(US Centers for Disease Control and Prevention, 
2006a). Mindestens drei Millionen Lebensjahre 
konnten in direkter Folge der effizienten 
Behandlung und Betreuung von AIDS-Patienten 
gerettet werden (Walensky et al., 2006). 

Schätzungsweise 25% der Menschen mit HIV 
wissen nicht, dass sie mit dem Virus infiziert sind 
(Glynn and Rhodes, 2005), was die Maßnahmen 
gegen HIV natürlich erschwert. Personen, die 
sich ihrer Infektion nicht bewusst sind, erhalten 
wahrscheinlich erst recht spät im Verlauf ihrer 
AIDS-Erkrankung die entsprechende Behandlung 
und Betreuung, was die Effizienz der Behandlung 
beeinträchtigt. Außerdem treffen sie wahrschein-
lich weniger häufig Vorsichtsmaßnahmen, um 
eine HIV-Übertragung auf andere zu vermeiden. 
Personen, die sich ihres HIV-Infektionszustands 
nicht bewusst sind, sind in den Vereinigten 
Staaten von Amerika möglicherweise für 
zwischen 54% und 70% aller durch sexuelle 
Kontakte übertragenen HIV-Neuinfektionen 
verantwortlich (Marks et al., 2006).
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Der Anteil der Frauen bei den HIV-
Neuinfektionen und den AIDS-Diagnosen 
hat sich in den Vereinigten Staaten von 
Amerika dramatisch erhöht – von 15% vor 
1995 auf 27% im Jahr 2004.

Die neuesten HIV-Daten aus Kanada unter-
streichen die Notwendigkeit, effiziente Strategien 
für die Verhinderung von HIV-Neuinfektionen 
zu entwickeln. Spezielle Anstrengungen müssen 
für besonders gefährdete Bevölkerungsgruppen 
entwickelt werden, zum Beispiel für intra-
venös spritzende DrogenkonsumentInnen, 
Männer, die Sex mit Männern haben, und die 
UreinwohnerInnen. 

Ende 2005 lebten in Kanada schätzungsweise 
58.000 [48.000–68.000] Menschen mit HIV, 
was einem Anstieg von 16% gegenüber der 
Schätzung aus dem Jahr 2002 von 50.000 
[41.000–59.000] entspricht (Boulos et al., 2006). 
Darüber hinaus wurde geschätzt, dass es im 
Jahr 2005 zu 2.300 bis 4.500 Neuinfektionen 
gekommen ist. Männer, die mit Männern 
Sex haben, machten nahezu die Hälfte 
(46%) dieser Neuinfektionen aus und waren 
somit die am stärksten betroffene Gruppe. 
Ungefähr 14% der Neuinfektionen wurden 

auf risikoreichen Drogenkonsum zurückge-
führt (weniger als die geschätzten 19% im Jahr 
2002), und 37% auf ungeschützten hetero-
sexuellen Geschlechtsverkehr. Knapp die Hälfte 
der Infektionen, die durch heterosexuellen 
Geschlechtsverkehr verursacht wurden, entfiel 
auf Personen, die in einem Land geboren 
wurden, in dem HIV endemisch ist (Boulos 
et al., 2006). Es gab einen leichten Anstieg 
der HIV-Neuinfektionen unter Frauen: Sie 
machten im Jahr 2005 einen Anteil von 27% 
der Neuinfektionen aus, gegenüber schätzung-
sweise 24% im Jahr 2002 (Boulos et al., 2006). 
Darüber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass ein 
Viertel der Personen mit HIV in Kanada sich 
der Infektion nicht bewusst ist (Boulos et al., 
2006).

Die UreinwohnerInnen Kanadas sind überpro-
portional von zahlreichen sozialen und 
wirtschaftlichen Problemen betroffen, zum 
Beispiel von hoher Armut, Drogenmissbrauch 
und sexuell übertragbaren Krankheiten sowie 
von eingeschränktem Zugang zu und einge-
schränkter Inanspruchnahme von 
Gesundheitsdienstleistungen. Dies alles zusam-
mengenommen scheint ihre Anfälligkeit für eine 
HIV-Infektion zu erhöhen (Public Health 
Agency of Canada, 2006). Die 
UreinwohnerInnen Kanadas sind bei der 
Epidemie in Kanada überrepräsentiert: Die 
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Gesamtzahl der Infektionen unter 
UreinwohnerInnen wurde auf beinahe 3-mal 
höher geschätzt als die Zahl der HIV-
Infektionen unter anderen Personengruppen. Im 
Jahr 2005 machten UreinwohnerInnen einen 
Anteil von 9% der Neuinfektionen aus (Boulos 
et al., 2006), obwohl sie nur 3,3% der 
Bevölkerung Kanadas stellen (Statistics Canada, 
2001). 

Die Grundzüge der HIV-Übertragung unter 
Ureinwohnern unterscheidet sich von denen der 
restlichen Bevölkerung. Gemäß Schätzungen 
aus dem Jahr 2005 war der intravenöse 
Drogenkonsum der häufigste Übertragungsweg 
unter ihnen. Er war für 53% der 
Neuinfektionen in dieser Bevölkerungsgruppe 
verantwortlich, im Vergleich zu 14% unter 
den Kanadiern insgesamt. Die übrigen 
Neuinfektionen unter den Ureinwohnern 
konnten überwiegend dem heterosexuellen 
Geschlechtsverkehr (33%) und dem Sex unter 
Männern (10%) zugeschrieben werden (Boulos 
et al., 2006). 

Die Ureinwohner sind in der Epidemie in 
Kanada mit einer nahezu 3-mal höheren 
Zahl an HIV-Infektionen als unter den 
Nicht-Ureinwohnern nach wie vor 
überrepräsentiert.

Gezielte Sondermaßnahmen sind vor allem 
für die jungen UreinwohnerInnen erforder-
lich, und hier besonders für die Frauen. Ein 
großer Anteil (33%) der UreinwohnerInnen, 
bei denen HIV diagnostiziert wurde, 
war jünger als 30 Jahre im Vergleich 
zu 20% in der restlichen Bevölkerung. 
Eine Studie unter intravenös spritzenden 
DrogenkonsumentInnen in Vancouver zeigte, 
dass junge UreinwohnerInnen, die intra-
venös Drogen konsumieren, bei Beginn eines 
Drogenprogramms mit einer 4-mal höheren 
Wahrscheinlichkeit HIV-infiziert sind als die 
jungen nicht-indigenen TeilnehmerInnen 
(Miller et al., 2006). Ungewöhnlicherweise 
waren zwei Drittel der Drogenkonsumenten 
unter den Ureinwohnern in dieser Studie 
weiblich – ein Muster, das hilft, zu erklären, 
warum zwei Drittel (65%) der HIV-Diagnosen 
unter den weiblichen Ureinwohnern bis zum 

Dezember 2005 der Übertragung durch intra-
venösen Drogenkonsum zugeschrieben wurden 
(Public Health Agency of Canada, 2006).

Wie in vielen anderen Ländern auch ist der 
intravenöse Drogenkonsum während einer 
Inhaftierung in Kanada weithin verbreitet. 
Gemäß einer Studie unter Personen, die 
in der Provinz Ontario in Strafanstalten 
eingewiesen wurden, ist der Gebrauch nicht 
steriler Drogenbestecke hinter Gittern üblich, 
besonders bei den intravenös spritzenden 
DrogenkonsumentInnen in den Haftanstalten 
auf Bundesebene. In dieser Gruppe wurden 
6% HIV-positiv getestet, fast die Hälfte (47%) 
der mit dem Virus Infizierten gaben an, dass 
sie während ihrer Inhaftierung Drogenbestecke 
mit anderen geteilt hatten. Diese Ergebnisse 
betonen die Notwendigkeit, Harm-Reduction- 
Programme einschließlich Nadel- und 
Spritzenaustauschprogramme in Haftanstalten 
auszubauen (Calzavara et al., 2006).

Auf der anderen Seite des Atlantiks lebten in 
West- und Mitteleuropa im Jahr 2006 ungefähr 
740.000 [580.000–970.000] Menschen mit HIV. 
Die meisten Informationen zu den Mustern und 
Trends der Epidemien in Westeuropa stammen 
aus AIDS- und HIV-Fallberichten. Die HIV-
Meldesysteme decken jedoch nicht alle Länder 
oder Gebiete innerhalb der Staaten ab. Im Jahr 
2005 wurden zum Beispiel keine nationalen 
HIV-Daten aus Italien, Norwegen und Spanien 
gemeldet (EuroHIV, 2006a). 

Ungefähr drei Viertel der durch 
heterosexuellen Geschlechtsverkehr 
übertragenen HIV-Infektionen in West- 
und Mitteleuropa betreffen Einwanderer 
und MigrantInnen. Die Präventions-, 
Behandlungs- und Betreuungsdienste 
sind so anzupassen, dass sie diese 
Bevölkerungsgruppen erreichen. 

In Westeuropa war knapp über ein Drittel 
(35%) der HIV-Fälle im Jahr 2005 auf Sex unter 
Männern zurückzuführen, während mehr als 
die Hälfte (56%) der Infektionen über hetero-
sexuellen Geschlechtsverkehr übertragen wurde. 
Ungefähr drei Viertel der HIV-Infektionen, 
die über heterosexuellen Geschlechtsverkehr 
übertragen wurden, traten unter Einwanderern 
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und Migranten auf (EuroHIV, 2006a). Dies 
unterstreicht die Notwendigkeit, Prävention, 
Behandlung und Betreuung in spezieller Weise 
auf diese Bevölkerungsgruppen auszuweiten. 

Im Zeitraum 1998 bis 2005 kam es in 
Westeuropa nahezu zu einer Verdoppelung 
der HIV-Neuinfektionen – von 42 Fällen 
pro Million Einwohner im Jahr 1998 auf 
74 pro Million EinwohnerInnen im Jahr 
2006. Die größten Zuwächse waren im 
Vereinigten Königreich zu beobachten, in 
dem HIV eine der am weitesten verbreiteten 
Infektionskrankheiten bleibt (British Medical 
Association, 2006). Die Zahl der jährlichen 
HIV-Neudiagnosen haben sich hier seit 2000 
verdoppelt, überstiegen im Jahr 2004 die Marke 
von 7.200 und lagen 2005 bei 7.700 (Health 
Protection Agency United Kingdom, 2005). 
Die Epidemie ist in hohem Maße auf London 
konzentriert, wo nahezu die Hälfte (43%) der 
Neudiagnosen im Jahr 2005 gestellt wurde. Doch 
auch in anderen Regionen haben die HIV-
Neudiagnosen seit 1999 allmählich zugenommen, 
auch in Gebieten, in denen HIV-Infektionen 
in der Vergangenheit eher selten waren, wie 
zum Beispiel im Osten und Nordosten sowie in 
Wales und Yorkshire (Health Protection Agency 
United Kingdom, 2006).

Drei Viertel der HIV-Neudiagnosen unter 
heterosexuellen Männern und Frauen werden 
bei Menschen festgestellt, die aus Ländern 
außerhalb des Vereinigten Königreichs stammen, 
hauptsächlich aus afrikanischen Ländern südlich 
der Sahara (Health Protection Agency United 
Kingdom, 2006). Menschen, die sich im Afrika 
südlich der Sahara infiziert haben, machen heute 
den größten Anteil der HIV-Infizierten aus, es 
sind sogar geringfügig mehr als diejenigen, die 
sich durch Sex unter Männern infiziert haben. 
Forschungen in den Midlands und in Südengland 
haben ergeben, dass Stigmatisierung und Angst 
vor Diskriminierung einen großen Teil der 
Afrikaner im Vereinigten Königreich davon 
abhält, sich auf HIV testen zu lassen (Elam et al., 
2006).

Die Ansteckungsgefahr für HIV und andere 
sexuell übertragbare Krankheiten bleibt unter 
Männern, die Sex mit Männern haben, relativ 
hoch. Diese Gruppe stellt einen Anteil von 
einem Drittel aller HIV-Neudiagnosen (2.252 im 
Jahr 2005). Die Anzahl der HIV-Neudiagnosen 
unter diesen Männern hat seit dem Jahr 2000 

um fast 50% zugenommen (Health Protection 
Agency et al., 2006). Diese Entwicklung zeigt 
deutlich, dass die Präventionsmaßnahmen auf 
diese Bevölkerungsgruppen anzupassen sind 
(Elford et al., 2005). 

Zwei weitere Trends sind bemerkenswert: 
Ungefähr ein Drittel der Personen mit HIV 
wusste nichts von ihrer HIV-Infektion (British 
Medical Association, 2006). Aus diesem Grund 
bekamen diese Personen nicht die Behandlung 
und Betreuung, die sie benötigten, und liefen 
in Gefahr, das Virus auf andere zu übertragen. 
Darüber hinaus scheint das Wissen um HIV 
abzunehmen. In einer Umfrage im Jahre 2005 
wussten nur 79% der Befragten landesweit 
(und nur 70% in London, der Gegend mit der 
höchsten HIV-Prävalenz des Landes), dass HIV 
durch ungeschützten Sex übertragen werden 
kann, im Vergleich zu 91% im Jahr 2000. Der 
Prozentsatz der Menschen, die keinen einzigen 
Übertragungsweg nennen konnten, stieg im 
Zeitraum 2000–2005 von 6% auf 8% (National 
AIDS Trust, 2006).

Studien in der Bevölkerungsgruppe von 
Männern, die Sex mit Männern haben, 
zeigten eine HIV-Prävalenz von 10%–20% in 
Westeuropa. Zahlreiche Studien in Frankreich, 
Spanien, der Schweiz und im Vereinigten 
Königreich stellten einen steigenden Anteil von 
Männern, die Sex mit Männern haben, fest, 
die sich dazu bekannten, in der jüngsten Zeit 
risikoreicheren Sex gehabt zu haben (Balthasar, 
Jeannin, Dubois-Arber, 2005; Moreau-Gruet, 
Dubois-Arber, Jeannin, 2006; Dodds et al., 
2004). Dies unterstreicht die Notwendigkeit, die 
HIV-Präventions- und Behandlungsprogramme 
in dieser Bevölkerungsgruppe zu stärken 
(EuroHIV, 2006b). Einige andere Länder haben 
ebenfalls einen Anstieg der HIV-Neuinfektionen 
unter Männern, die Sex mit Männern haben, 
erlebt. Im Vergleich zu 2001 war die Anzahl der 
HIV-Diagnosen in dieser Bevölkerungsgruppe 
im Jahr 2005 in den Niederlanden um drei 
Viertel höher (75%), in Portugal (68%) und in 
der Schweiz (71%) um mehr als zwei Drittel 
höher und in Belgien um mehr als 40% höher 
(EuroHIV, 2006a). Diese Trends werden in den 
entsprechenden Ländern von Ausbrüchen anderer 
sexuell übertragbarer Krankheiten begleitet, was 
auf ein erhöhtes Risikoverhalten unter Männern, 
die Sex mit Männern haben, hindeutet. In den 
Niederlanden haben sich zum Beispiel die 
Syphilis-Fälle unter diesen Männern im Zeitraum 
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8 Zum Zeitpunkt der Erstellung wurden diese statistischen Angaben aus dem Land übernommen, das ehemals unter dem Namen Serbien und 
Montenegro bekannt ist. Zum Zeitpunkt der Drucklegung war dieses Land nun die Republik Serbien und die Republik Montenegro (siehe 
http://www.un.org/Depts/Cartographic/map/profile/serbia.pdf).

2000–2004 mehr als verdreifacht (Van de Laar et 
al., 2005). In Deutschland hat sich die Anzahl 
der HIV-Neudiagnosen unter Männern, die Sex 
mit Männern haben, im Zeitraum 2001 bis 2005 
mehr als verdoppelt (EuroHIV, 2006a), diese 
Bevölkerungsgruppe ist schätzungsweise für 70% 
der HIV-Neudiagnosen im Jahr 2005 verant-
wortlich (Robert Koch Institut, 2005). Insgesamt 
lebten in Deutschland im Jahr 2005 schätzung-
sweise 49.000 [29.000–81.000] Menschen mit 
HIV. Die Epidemien in den skandinavischen 
Ländern bleiben insgesamt klein und relativ 
stabil, wenn es auch in Schweden seit 2002 
einen Anstieg der HIV-Neudiagnosen unter 
Männern, die Sex mit Männern haben, gegeben 
hat: von 68 auf 97 im Jahr 2005 (EuroHIV, 
2006a).

Die Effizienz von Harm-Reduction-Programmen 
bei der Reduzierung von HIV-Infektionen 
unter DrogenkonsumentInnen ist in einigen 
Ländern sichtbar. In Portugal war die Zahl der 
HIV-Diagnosen unter intravenös spritzenden 
DrogenkonsumentInnen im Jahr 2005 zum 
Beispiel um ein Drittel (31%) niedriger als 
im Jahr 2001 (857 im Vergleich zu 1.247 
Fällen) (EuroHIV, 2006a). Harm-Reduction-
Programme sind auch in Spanien mit einem 
Rückgang des intravenösen Drogenkonsums, 
des Gebrauchs kontaminierter Nadeln und 
Spritzen und der HIV-Infektionen unter 
DrogenkonsumentInnen in Zusammenhang 
gebracht worden. Die HIV-Prävalenz unter 
intravenös spritzenden DrogenkonsumentInnen 
ist in Barcelona von 44% auf 21% im Zeitraum 
2001–2003 und Sevilla von 44% auf 22% zurück-
gegangen. In beiden Städten gibt es bereits 
seit langem Harm-Reduction-Programme. Im 
Gegensatz dazu ist die HIV-Prävalenz unter 
DrogenkonsumentInnen in Madrid, wo solche 
Programme erst in den späten 1990er Jahren 
eingeführt wurden, stabil geblieben (37% im 
Jahr 1995 und 35% in den Jahren 2001–2003) 
(de la Fuente et al., 2006). Ein Rückgang 
der HIV-Infektionen ist auch unter den 
DrogenkonsumentInnen in den Niederlanden 
zu beobachten: von 174 Neudiagnosen im 
Jahr 2002 auf 29 Neudiagnosen im Jahr 
2005. Unter den DrogenkonsumentInnen in 
Amsterdam, dem Epizentrum der mit dem 
intravenösen Drogenkonsum in Zusammenhang 

stehenden Epidemie des Landes, hat es einen 
stetigen Rückgang bei der Benutzung nicht 
sterilen Drogenbestecks und der HIV-Inzidenz 
gegeben. Die meisten HIV-Neuinfektionen 
unter DrogenkonsumentInnen in Amsterdam 
sind nun auf ungeschützten heterosexuellen 
Geschlechtsverkehr zurückzuführen – dies ist 
wiederum ein Warnsignal: Harm-Reduction-
Programme sollten den Praktiken des Safer Sex 
mehr Aufmerksamkeit widmen (Lindenburg et 
al., 2006).

Studien zufolge beträgt die HIV-Prävalenz 
unter Männern, die Sex mit Männern 
haben, in Westeuropa 10%–20%, und es 
gibt in mehreren Ländern Anzeichen für 
vermehrten risikoreicheren ungeschützten 
Sex in dieser Bevölkerungsgruppe.

Die Epidemien in Mitteleuropa sind im 
Vergleich zum Rest Europas relativ klein. 
Nur fünf Länder meldeten im Jahr 2005 mehr 
als 100 HIV-Neudiagnosen: Polen (wo 652 
Menschen die Diagnose HIV bekamen), 
Türkei (332), Rumänien (205), Serbien 
und Montenegro8 (112) und Ungarn (110) 
(EuroHIV, 2006a). Die Muster der Epidemien 
sind stark unterschiedlich. Ungeschützter 
heterosexueller Geschlechtsverkehr ist in den 
meisten Ländern der Hauptinfektionsweg, 
so zum Beispiel in Albanien, Bosnien und 
Herzegovina, Bulgarien, Rumänien und 
der Türkei, während ungeschützter Sex unter 
Männern in Kroatien, der Tschechischen 
Republik, Ungarn und Slowenien der 
Hauptübertragungsweg und die Benutzung 
nicht sterilen Drogenbestecks in Polen die 
Hauptinfektionsursache ist (EuroHIV, 2006a; 
Rosinska, 2006). 

Im Baltikum scheint sich der starke Anstieg von 
HIV-Infektionen, der um die Jahrhundertwende 
diagnostiziert wurde, nun abgeschwächt zu 
haben. Die HIV-Epidemien breiten sich 
langsamer aus. Es gab einen konstanten 
Rückgang der Anzahl der HIV-Neuinfektionen 
in Lettland (von 542 auf 299 im gleichen 
Zeitraum) (Health Protection Inspectorate 
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Estonia, 2006; EuroHIV, 2006a). In Litauen 
sind in den letzten drei Jahren jährlich 110–135 
HIV-Neudiagnosen gestellt worden (EuroHIV, 
2006a). Im Jahr 2005 lebten schätzungsweise 
10.000 [6.100–17.000] Menschen mit HIV in 
Lettland, die entsprechende Zahl in Litauen 
lag bei schätzungsweise 3.300 [1.600–10.000] 
(UNAIDS, 2006). Auch die neu gemeldeten 
HIV-Fälle in Estland haben abgenommen 
(von 899 im Jahr 2002 auf 621 im Jahr 2005). 
Dennoch war die geschätzte nationale HIV-
Prävalenz unter Erwachsenen mit 1,3% 
[0,6%–4,3%] die zweithöchste in ganz Europa 
(nach der Ukraine). Seit Beginn der Epidemie in 
Estland wurden insgesamt mehr als 5.000 HIV-
Infektionen gemeldet, und es wird geschätzt, 
dass die Anzahl der Menschen, die tatsächlich 
mit HIV lebten, im Jahr 2005 mehr als doppelt 
so hoch lag (10.000 in einem Bereich zwischen 
4.800–32.000) (Health Protection Inspectorate 
Estonia, 2006; UNAIDS, 2006). 
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Die AIDS-Epidemien in dieser Region unter-
scheiden sich stark voneinander. Im Jahr 
2006 infizierten sich schätzungsweise 68.000 
[41.000–220.000] Menschen mit HIV, so dass die 
Gesamtzahl der Menschen, die in dieser Region 
mit HIV lebt, nun auf 460.000 [270.000–760.000] 
gestiegen ist. Ungefähr 36.000 [20.000–60.000] 
Menschen in der Region starben im vergangenen 
Jahr an AIDS. Die meisten gemeldeten HIV-
Infektionen betrafen Männer, doch der Anteil der 
infizierten Frauen steigt (UNAIDS, 2006).  

Unzureichende HIV-Meldesysteme in 
zahlreichen Ländern der Region machen 
es schwierig, die Muster und Trends 
der vielfältigen Epidemien klar zu 
erkennen – dies trifft besonders auf die 
Risikogruppen zu, wie intravenös spritzende 
DrogenkonsumentInnen, SexarbeiterInnen 
und Männer, die Sex mit Männern haben. 

Nicht gleichmäßig verteilte (und vielerorts 
unzureichende) HIV-Meldesysteme machen 
es schwierig, die Muster und Trends der 
Epidemien in zahlreichen Ländern dieser 
Region präzise zu messen – dies gilt besonders 
für die Risikogruppen wie zum Beispiel intra-
venös spritzende DrogenkonsumentInnen, 
SexarbeiterInnen und Männer, die Sex mit 
Männern haben. Eine verbesserte Datenerfassung 
in einigen Ländern (zum Beispiel in Algerien, 
Iran, Libyen und Marokko) zeigen jedoch, 

N A H E R  O S T E N  U N D  
N O R D A F R I K A

dass in der gesamten Region lokal begrenzte 
Epidemien vorherrschen, während man im 
Sudan von einer allgemeinen Epidemie sprechen 
kann.

Im Sudan ist die bei weitem größte AIDS-
Epidemie in dieser Region festzustellen. Die 
HIV-Prävalenz unter Erwachsenen betrug im 
Jahr 2005 1,6% [0,8%–2,7%], und es lebten 
ungefähr 350.000 [170.000–580.000] Menschen 
mit HIV. Bei Frauen, die die Schwangerschafts-
vorsorgekliniken im Bundesstaat White Nile 
aufsuchten, wurde zum Beispiel eine HIV-
Prävalenz von mehr als 2% festgestellt (Ministry 
of Health Sudan, 2006). Es gibt Befürchtungen, 
dass die HIV-Übertragung sich in der Folge des 
beinahe zwei Jahrzehnte andauernden Krieges 
beschleunigen und ausweiten könnte, wenn 
das Leben der ehemaligen Flüchtlinge und 
Vertriebenen langsam wieder zur Normalität 
zurückkehrt. Unter einigen ehemals Vertriebenen 
in Yei im Süden des Landes entlang der 
Grenze zu Uganda wurde zum Beispiel eine 
HIV-Prävalenz von 4,4% festgestellt (Kaiser et 
al., 2006). Aus diesem Grund sind im Süden 
mehr Präventionsanstrengungen unternommen 
worden, einschließlich freiwilliger Beratungs- 
und Testinitiativen (zum Beispiel in Juba), und es 
gibt neuerdings auch einige Orte, an denen eine 
antiretrovirale Behandlung angeboten wird.

Die Epidemie ist jedoch nicht auf den Süden 
beschränkt (Ministry of Health Sudan, 2005). 
Eine Studie unter Polizisten im Bundesstaat 
Khartoum ergab, dass 1% von ihnen HIV-
infiziert ist. Kenntnisse im Bereich HIV sind 
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extrem gering: Nur 2% der Männer wussten, 
dass Kondome eine HIV-Übertragung 
verhindern können (Abdelwahab, 2006). Im 
Bundesstaat Khartoum scheint ungeschützter 
Sex unter diesen Männern einer anderen Studie 
zufolge ein wichtiger Übertragungsfaktor zu 
sein. Hier wurde eine HIV-Prävalenz von 9,3% 
unter Männern festgestellt. Nahezu alle Männer, 
die an der Studie teilnahmen, gaben an, dass 
sie mehr als einen Sexualpartner haben. Zwei 
Drittel sagten, dass sie Sex auch verkaufen. 
Knapp die Hälfte der Männer war sich des 
Risikos einer HIV-Infektion bei ungeschütztem 
Analsex nicht bewusst, und nur 3% gaben 
an, dass sie konsequent Kondome benutzten 
(Elrashied, 2006).

In mehreren Ländern, besonders im Iran und in 
Libyen, wurde eine hohe HIV-Prävalenz unter 
intravenös spritzenden DrogenkonsumentInnen 
festgestellt. Intravenöser Drogenkonsum ist 
in zahlreichen anderen Ländern der Region 
ebenfalls weit verbreitet, und der Gebrauch nicht 
sterilen Drogenbestecks scheint üblich zu sein. 
Verschiedene Studien zeigen, dass bis zu vier von 
zehn DrogenkonsumentInnen in Algerien, fünf 
von zehn in Ägypten und Marokko und sechs 
von zehn im Libanon keine sterilen Spritzen 
benutzen.

Angesichts der hohen Anzahl der intravenös 
spritzenden DrogenkonsumentInnen im Iran – 
nach Angaben des Ministeriums für Gesundheit 
und Medizinische Aufklärung handelt es sich 
um 137.000 Menschen (Gheiratmand et al., 
2006) – sind die hohen HIV-Infektionsraten 
unter den DrogenkonsumentInnen des Landes 
Besorgniserregend. Nahezu ein Viertel (23%) 
der DrogenkonsumentInnen, die an einer vor 
kurzem durchgeführten Studie in der Hauptstadt 
des Iran, Teheran, teilgenommen haben, war 
HIV-infiziert (Zamani et al., 2006). Ebenfalls 
infiziert waren 15% derjenigen, die einer 
früheren Studie zufolge in Beratungszentren 
behandelt wurden (Zamani et al., 2005). In 
beiden Fällen wurde als Hauptfaktor für die 
Infektion angesehen, dass in der Vergangenheit 
nicht sterile Drogenbestecke im Gefängnis 
benutzt wurden.  Dies unterstreicht den Bedarf 
effizienter Harm-Reduction-Programme in 
Gefängnissen und Strafanstalten. In Marvdasht 
gaben 85% der intravenös spritzenden 
DrogenkonsumentInnen an, dass sie im 
Gefängnis Drogen konsumiert hatten, und 19% 
sagten, dass sie dort unsteriles Drogenbesteck 

benutzt hatten (Day et al., 2006). Die 
iranischen Behörden haben dieses Risiko in 
Gefängnissen erkannt. In einigen Strafanstalten 
werden nun Kondome und Ersatztherapien 
angeboten. Andere Studien haben gezeigt, 
dass das Drogenkonsumverhalten sich je nach 
sozialer Gruppe unterscheidet; je nach sozi-
oökonomischem Status benutzen zwischen 30% 
und 100% der DrogenkonsumentInnen nicht 
sterile Spritzen – dies führt uns die Tatsache 
vor Augen, dass Harm-Reduction-Programme 
und andere HIV-Programme sorgfältig an 
die Zielgruppen angepasst werden müssen 
(Razzaghi et al., 2006).

Im Iran – und an anderen Orten der Region 
– sind große Teile der jungen Bevölkerung 
einschließlich der DrogenkonsumentInnen 
sexuell aktiv. Die Mehrheit der Drogen-
konsumentInnen, die in Teheran behandelt 
wurden, war sexuell aktiv, doch nur 
die Hälfte der intravenös spritzenden 
DrogenkonsumentInnen, die an einer Studie 
im Jahr 2005 teilnahmen, gab an, dass sie jemals 
ein Kondom benutzt hatten (Zamani, 2005). 
Ungefähr 28% aller männlichen Jugendlichen 
in der Altersgruppe 15–18 Jahre, die an einer 
anderen Studie teilnahmen, waren sexuell aktiv. 
Aber die Hälfte von ihnen hatte noch nie ein 
Kondom gesehen, und weniger als die Hälfte 
wusste, dass Kondome sexuell übertragbare 
Infektionen verhindern können (Mohammadi et 
al., 2006). Bei einer Umfrage unter SchülerInnen 
der weiterführenden Schulen in Teheran glaubte 
ein Drittel der Befragten, dass HIV durch 
Moskitos übertragen werden kann, und ein 
Fünftel dachte, dass man sich in öffentlichen 
Schwimmbädern infizieren kann (Tavoosi et al., 
2004). Eine solche allgemeine Unwissenheit und 
der daraus resultierende Mangel an präventivem 
Verhalten stellt ein beträchtliches HIV-
Infektionsrisiko für junge Menschen dar. 

Der Iran hat seine HIV-Maßnahmen in den 
letzten Jahren erheblich verstärkt. Es wurden 
Projekte zur Verteilung sauberer Spritzen 
und zur Methadonsubstitutionstherapie ins 
Leben gerufen, und die Regierungskliniken 
bieten kostenlose HIV-Beratung, Tests und 
Behandlung an. Libyen, wo eine HIV-
Prävalenz von 18% unter Gefangenen 
festgestellt wurde (Sammud, 2005), muss nun 
nachziehen und seine Maßnahmen verstärken, 
um die HIV-Epidemie unter Kontrolle zu 
bringen. 
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Ungeschützter Sex (auch ungeschützter bezahlter 
Sex und ungeschützter Sex unter Männern) ist 
der andere wichtige Faktor in den Epidemien 
der Region. Unter Sexarbeiterinnen in Saida 
und Tamanrasset in Algerien (Fares et al., 
2004), Marokko (Ministère de la Santé Maroc, 
2005) und im Sudan (Federal Ministry of 
Health Sudan, 2002) wurden HIV-Infektionen 
bei 9%–10%, 2,2% beziehungsweise 4,4% 
festgestellt. In Algerien und Marokko ist unge-
schützter Sex für die Mehrzahl der gemeldeten 
HIV-Infektionen verantwortlich, und Frauen 
stellen einen immer größeren Anteil unter 
den Menschen mit HIV (Ministère de la Santé 
Maroc, 2005). In einigen Schwangerschafts-
vorsorgekliniken im Süden Algeriens wurden 
mehr als 1% der schwangeren Frauen positiv auf 
HIV getestet (Institut de Formation Paramédicale 
de Parnet, 2004). In Saudi Arabien ist nahezu 
die Hälfte (46%) der gemeldeten HIV-Fälle 
ungeschütztem Sex zugeschrieben worden. Hier 

wurden zwei Drittel (67%) aller HIV-Fälle aus 
drei Städten gemeldet: Jeddah, Riyadh und 
Damman (Al-Mazrou et al., 2005).

Effiziente HIV-Präventionsprogramme, die 
besonders auf die Risikogruppen abzielen, 
können größere und schlimmere HIV-Epidemien 
in einigen Ländern des Nahen Ostens und 
Nordafrikas verhindern. In dieser Region sind 
nur langsam Fortschritte in der Bereitstellung 
antiretroviraler Therapien zu beobachten. Ende 
2005 hatten schätzungsweise nur insgesamt 4.000 
Menschen Zugang zu einer solchen Behandlung 
(im Vergleich zu 1.000 im Jahr 2003). 
Schätzungen zufolge benötigen jedoch ungefähr 
75.000 Menschen in der Region eine antiretrovi-
rale Therapie (WHO/UNAIDS, 2006).
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In Ozeanien haben sich im Jahr 2006 schätzung-
sweise 7.100 [3.400–54.000] Menschen mit dem 
HI-Virus infiziert, so dass die Gesamtzahl der 
Menschen, die mit dem Virus leben, auf 81.000 
[50.000–170.000] gestiegen ist. Drei Viertel 
der Betroffenen leben in Papua-Neuguinea. 
Hier ist eine schwer wiegende Epidemie zu 
beobachten, die weiter zunimmt. (UNAIDS, 
2006).

Die nationale HIV-Prävalenz in Papua-Neuguinea 
in Höhe von 1,8% [0,9%–4,4%] bedeutet, dass 
ungefähr 57.000 [31.000–140.000] Menschen 
über 15 Jahren im Jahr 2005 HIV-infiziert waren 
(UNAIDS, 2006). Die Prävalenz in städtischen 
Gebieten erreicht Schätzungen zufolge mögli-
cherweise bis zu 3,5% (National AIDS Council 
Secretariat Papua New Guinea, 2006). Die 
Epidemie stieg Ende der 1990er Jahre stark an, 
und es gibt noch keine Hinweise darauf, dass 
sie sich abschwächt. Seit 2002 wurden jährlich 
mindestens 2000 HIV-Infektionen gemeldet. 

Die HIV-Epidemie in Papua Neuguinea 
nimmt weiterhin zu. Eine Vielzahl 
von Risikofaktoren kann eine weitere 
Verschlechterung der Lage verursachen, 
wenn die Präventionsmaßnahmen nicht 
schnell ausgebaut werden.

Hohe Infektionszahlen bei sexuell übertrag-
baren Infektionen sowohl in städtischen, als 
auch in ländlichen Gebieten, ein früher sexueller 
Erstkontakt, die weitverbreitete Praxis, mehrere 
SexualpartnerInnen gleichzeitig zu haben, ein 

O Z E A N I E N

hoher Anteil von Sex, der im Austausch gegen 
Geld oder Waren angeboten wird, geringe 
Kondombenutzung und weitverbreitete physische 
und sexuelle Gewalt gegen Frauen bieten der 
Epidemie ein beträchtliches Wachstumspotenzial 
für die Zukunft. Eine Studie in ländlichen 
Gebieten und im Umkreis von Städten zeigte, 
dass 55% der befragten Frauen Sex gegen Geld 
und/oder Waren verkauft und 36% der Männer 
für Sex bezahlt hatten. Darüber hinaus berich-
teten 12% der Männer aus ländlichen Gebieten 
oder im Umkreis von Städten, dass sie gele-
gentlich Sex mit anderen Männern hätten (Asian 
Development Bank, 2006). In Port Moresby gab 
inzwischen ungefähr ein Viertel (24%) der jungen 
Männer und ein Achtel (13%) der jungen Frauen 
an, dass sie Kondome benutzen (National AIDS 
Council Secretariat Papua New Guinea, 2006). 
Junge Frauen sind besonders gefährdet: die HIV-
Infektionsraten in der Altersgruppe 15–29 Jahre 
ist doppelt so hoch wie die Infektionsrate der 
Männer in der gleichen Altersgruppe (National 
AIDS Council Secretariat Papua New Guinea, 
2006). 

Die verfügbaren HIV-Daten geben Anlass zur 
Sorge, es gibt jedoch auch Anzeichen dafür, 
dass Papua Neuguinea die wachsende Epidemie 
immer noch eindämmen kann, wenn effi-
ziente und gezielte HIV-Präventionsprogramme 
schnell ausgeweitet und langfristig durch-
geführt werden. Priorität hat hierbei die 
Prävention der HIV-Übertragung zwischen 
SexarbeiterInnen und ihren Kunden sowie ihren 
sonstigen PartnerInnen. Bei ungefähr 14% der 
SexarbeiterInnen in der Hauptstadt des Landes, 
Port Moresby, wurde eine HIV-Infektion fest-
gestellt (National AIDS Council Secretariat 
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Papua New Guinea, 2006). Drei Viertel (74%) 
der SexarbeiterInnen in Goroka und Kainantu in 
der Provinz Eastern Highlands hatten mindestens 
eine sexuell übertragene Infektion, während ein 
Fünftel (21%) unter Gonorrhoe und ein Viertel 
(24%) unter Syphilis litt. Keine/keiner der 200 
getesteten SexarbeiterInnen in den zwei Städten 
war HIV-positiv, doch wenn HIV in diesen 
sexuellen Netzwerken einmal Fuß fasst, breitet 
sich die Infektion mit hoher Wahrscheinlichkeit 
schnell aus. Die schnelle Einführung effizienter 
und geeigneter Präventionsprogramme könnte 
diese SexarbeiterInnen und ihre Kunden vor 
HIV schützen (Gare et al., 2005). 

Die Ausweitung der Anti-AIDS-Maßnahmen 
ist eine Herausforderung und wird durch die 
große Anzahl kultureller und sprachlicher 
Gruppierungen (ungefähr 800), eine geographisch 
bedingte schwierige Erreichbarkeit, ein hohes 
Maß an HIV-bezogener Stigmatisierung und 
Diskriminierung, eine hohe Analphabetenrate 
und niedrige Beschäftigungsraten sowie eine 
Überlastung der Gesundheitssysteme behindert. 
Projekte mit dem Ziel der Prävention der HIV-
Übertragung von Müttern auf ihre Kinder 
sind zum Beispiel in sechs Krankenhäusern 
des Landes eingeführt worden, doch nur 3% 
der HIV-positiven Schwangeren erhielten 
im Jahr 2005 eine antiretrovirale Prophylaxe 
(National AIDS Council Secretariat Papua 
New Guinea, 2006). Die Bedrohung durch 
HIV ist heute zwar anerkannter, doch müssen 
die Surveillancesysteme noch weiter ausgebaut 
und die Präventionsprogramme zielgerichteter 
aufgestellt und in die ländlichen Gebiete ausge-
weitet werden. 

Die HIV-Epidemie in Australien ist noch 
immer hauptsächlich durch den ungeschützten 
Sex unter Männern geprägt, der für mehr als 
zwei Drittel der neu diagnostizierten HIV-
Infektionen in diesem Jahrzehnt verantwortlich 
ist. Die HIV-Diagnosen erreichten in den 
späten 1980er Jahren und den frühen 1990er 
Jahren mit mehr als 1.000 Neudiagnosen pro 
Jahr einen Spitzenwert und gingen dann zur 
Jahrhundertwende auf zwischen 500 und 600 
pro Jahr zurück. In den letzten Jahren war 
jedoch wieder ein Anstieg in den Neudiagnosen 
zu beobachten – auf  899 im Jahr 2004 und 
954 im Jahr 2005 (National Centre in HIV 
Epidemiology and Clinical Research, 2006). 
Ein Wiederaufflammen des Unsafe Sex unter 
Männern scheint der Hauptrisikofaktor für 

diese Neuinfektionen zu sein. Eine vor kurzem 
durchgeführte Studie in Sydney und Melbourne 
ergab, dass die Mehrheit der vor kurzem infi-
zierten Männer, die Sex mit Männern hatten, 
angaben, dass sie mehrfach ungeschützten Sex 
mit verschiedenen Partnern hatten. Auffällig 
war in dieser Gruppe der Konsum von Drogen 
während des Sex (Volk et al., 2006). Die 
Verzehnfachung der Syphilis-Fälle im Zeitraum 
1993–2003 (Fairley, Hocking and Medland, 
2005) und der steile Anstieg des ungeschützten 
Sex unter Männern in Sydney seit 2000 
(Prestage et al., 2005) deuten darauf hin, dass 
die in den 1980er und 1990er Jahren gepflegten 
Präventionsmaßnahmen ihre Wirkung verloren 
haben.

Unter der indigenen Bevölkerung Australiens 
ist ein anderes Muster der Epidemie zu 
beobachten. Bei ihnen ist der Gebrauch nicht 
sterilen Drogenbestecks ein wesentlicher Faktor 
der HIV-Übertragung. Er war im Zeitraum 
2000–2004 für ein Fünftel der HIV-Infektionen 
unter der indigenen Bevölkerung verant-
wortlich im Vergleich zu weniger als 5% in der 
Gesamtbevölkerung (National Centre in HIV 
Epidemiology and Clinical Research, 2005).  
Indigene Frauen unterliegen einem besonderen 
Risiko der HIV-Infektion: Sie sind mit einer  
18-mal höheren Wahrscheinlichkeit HIV-
infiziert als nicht indigene Frauen und mit einer 
3-mal höheren Wahrscheinlichkeit als nicht 
indigene Männer (Wright et al., 2005). 

Die Vorteile einer verbesserten antiretro-
viralen Therapie sind anhand der längeren 
Überlebensrate der Personen mit der 
Diagnose AIDS klar ersichtlich. Die mittlere 
Überlebenszeit von Personen mit der Diagnose 
AIDS stieg von 17 Monaten vor 1995 auf 45 
Monate im Jahr 2001. Schätzungen zufolge 
erhielt in Australien mehr als die Hälfte (53%) 
der Menschen mit HIV im Jahr 2004 antiret-
rovirale Therapie (National Centre in HIV 
Epidemiology and Clinical Research, 2005).

Die HIV-Neudiagnosen in Neuseeland 
erreichten im Jahr 2005 mit 218 Fällen einen 
Höchststand. Es handelt sich um die höchste 
Anzahl seit Beginn der Tests im Jahr 1985 
(Ministry of Health New Zealand, 2006a). Dieser 
Trend ist teilweise auf die wachsende Zahl der 
HIV-Diagnosen unter Männern zurückzuführen, 
die Sex mit Männern haben, schwerpunktmäßig 
in der Region Auckland auf der Nordinsel (mehr 
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als 90%) (Ministry of Health New Zealand, 
2006b). Ungeschützter Sex unter Männern ist für 
etwas mehr als die Hälfte (51%) und heterosexu-
eller Geschlechtsverkehr für mehr als ein Drittel 
(37%) der HIV-Neudiagnosen im Jahr 2005 
verantwortlich. Im Bereich des heterosexuellen 
Geschlechtsverkehrs wurde die große Mehrheit 
der Infektionen (möglicherweise bis zu 90%) 
außerhalb von Neuseeland erworben (Ministry of 
Health New Zealand, 2006b). Eine Verbesserung 
der antiretroviralen Behandlung hat die Zahl der 
AIDS-Todesfälle inzwischen von mehr als 30 pro 
Jahr im Zeitraum 1996–1997 auf weniger als 10 
pro Jahr im Jahr 2005 sinken lassen (Ministry of 
Health New Zealand, 2006a).

Keines der anderen Länder oder Territorien in 
dieser Region hat seit Einführung der HIV-Tests 
mehr als 300 HIV-Fälle gemeldet (Secretariat of 
the Pacific Community, 2005). Risikofaktoren 
für HIV-Ausbrüche sind jedoch in zahlreichen 

dieser Länder und Territorien zu beobachten. 
Nur ein Viertel der Personen, die zum Beispiel 
in Fiji, Kiribati und Vanuatu als Risikogruppe 
eingestuft sind, weiß, wie eine HIV-Infektion 
zu verhindern ist, und hat keine falschen 
Vorstellungen über eine HIV-Übertragung. 
In Samoa, auf den Solomon Islands und in 
Vanuatu gaben 9% der jungen Männer an, dass 
sie in den letzten 12 Monaten Sex gekauft hatten. 
Nur 10% unter ihnen berichteten, dass sie bei 
käuflichem Sex konsequent Kondome benutzten. 
Ungefähr 12% der jungen Männer gaben an, dass 
sie bei Sex mit GelegenheitspartnerInnen konse-
quent Kondome benutzten. Ungefähr ein Fünftel 
(22%) der jungen Männer gab weiterhin an, dass 
sie Sex mit anderen Männern hatten (Cliffe, 
Wang, Sullivan, 2006).
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KARTEN

Globale Schätzungen, Erwachsene und Kinder 2006

Schätzung HIV-positiver Erwachsener und Kinder 2006

Schätzung der Neuinfektionen bei Erwachsenen und Kindern 2006

Schätzung AIDS-Tote, Erwachsene und Kinder 2006
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GLOBALE SCHÄTZUNGEN, ERWACHSENE UND KINDER 
2006

HIV-Positive ................................... 39,5 Millionen (34,1–47,1 Mio.)

HIV-Neuinfektionen 2006 ...................  4,3 Millionen (3,6–6,6 Mio.)

AIDS-Tote 2006 ................................... 2,9 Millionen (2,5–3,5 Mio.)

Die tatsächlichen Zahlen bewegen sich innerhalb der Bandbreite der Schätzungen in dieser Tabelle. Die 
Schätzungen wurden unter Berücksichtigung der besten vorliegenden Informationen vorgenommen.
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SCHÄTZUNG HIV-POSITIVER ERWACHSENER UND 
KINDER 2006

Gesamt: 39,5 (34,1–47,1) Millionen

Afrika südlich
der Sahara

24,7 Millionen
(21,8–27,7 Millionen)

Lateinamerika
1,7 Millionen
(1,3–2,5 Millionen)

Karibik
250.000

(190.000–320.000)

Nordamerika
1,4 Millionen

(880.000–2,2 Millionen)

Naher Osten 
& Nordafrika

460.000
(270.000–760.000)

West- und 
Mitteleuropa

740.000
(580.000–970.000)

Ozeanien
81.000

(50.000–170.000)

Ostasien 
750.000

(460.000–1,2 Millionen)

Süd- & Süd-Ostasien
7,8 Millionen

(5,2–12,0 Millionen)

Osteuropa
& Zentralasien
1,7 Millionen
(1,2–2,6 Millionen)
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SCHÄTZUNG DER HIV-NEUINFEKTIONEN BEI 
ERWACHSENEN UND KINDERN 2006

Gesamt: 4,3 (3,6–6,6) Millionen

Afrika südlich 
der Sahara

2,8 Millionen
(2,4–3,2 Millionen)

Lateinamerika
140.000

(100.000–410.000)

Karibik
27.000

(20.000–41.000)

Nordamerika
43.000

(34.000–65.000)

Naher Osten 
& Nordafrika

68.000
(41.000–220.000)

West- &
Mitteleuropa

22.000
(18.000–33.000)

Ozeanien
7100

(3400–54.000)

Ostasien
100.000

(56.000–300.000)

Süd- & Süd-Ostasien
860.000

(550.000–2,3 Millionen)

Osteuropa
& Zentralasien

270.000
(170.000–820.000)
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SCHÄTZUNG AIDS-TOTE, ERWACHSENE UND 
KINDER 2006

Gesamt: 2,9 (2,5–3,5) Millionen

Afrika südlich
der Sahara

2,1 Millionen
(1,8–2,4 Millionen)

Lateinamerika
65.000

(51.000–84.000)

Karibik
19.000

(14.000–25.000)

Nordamerika
18.000

(11.000–26.000)

Naher Osten
& Nordafrika

36.000
(20.000–60.000)

West- &
Mitteleuropa

12.000
(<15.000)

Ozeanien
4000

(2300–6600)

Ostasien 
43.000

(26.000–64.000)

Süd- & Süd-Ostasien
590.000

(390.000–850.000)

Osteuropa
& Zentralasien

84.000
(58.000–120.000)
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