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Resume

Hiv/aids er i dag den starste trussel mod udvikling i lande med hgj
hiv-praevalens. | denne oversigtsartikel analyseres hiv’s indflydelse
pé& 2015-sundhedsmaélene. Artiklen er baseret pa et litteratur-
studie om hiv’s indflydelse pa bgrnedgdeligheden, magdredade-
ligheden samt udbredelsen af tuberkulose (tb) og malaria. Det
konkluderes, at der kan pavises en staerk relation mellem hiv og
bgrnedgdelighed og hiv og tb. Sundhedsvaesenets strategi for at
na de enkelte 2015-mal bar derfor afspejle samspillet mellem
forskellige sundhedsproblemer — herunder hvordan sundheds-
vaesenet organiseres, og resurserne fordeles.

Hiv/aids udgjorde i 2005 den storste sygdomsbyrde i Afrika
(syd for Sahara). Siledes kunne ca. 25% af mistede levear
justeret for sygdomsforleb i regionen tilskrives hiv/aids. I en
rekke lande i Asien, Osteuropa og Caribien er hiv-forekom-
sten ogsa i stigning. Set fra savel et sygdoms- som et udvik-
lingsperspektiv er Afrika dog det kontinent, der er mest truet
af hiv/aids-epidemien. Epidemien har alvorlige implikationer
for hele kontinentets videre udvikling, hvilket blandt andet
illustreres af de voksende vanskeligheder, Afrika har med at
tilnzerme sig 2015- malene for nedbringelse af fattigdom og
sygdom. I denne artikel pavises det, hvorledes hiv/aids-
epidemien i Afrika influerer pa de enkelte landes muligheder
for at nd de sundhedsrelaterede 2015-mal.

Metode

Nerverende artiklen bygger pa publiceret materiale fra pe-
rioden 2000-2006 og er fundet i to perioder, med de forste
sogninger foretaget i begyndelsen af 2005 og fulgt op med
supplerende segninger i januar 2006. S3 vidt muligt er alle
kilder primzre, mens enkelte afsnit er suppleret med sekun-
daert materiale. Dette skyldes, at der for nogle emner er meget
publiceret materiale i perioden, mens der for andre kun er fa
primere kilder. Kilderne er fundet ved hjzlp af sdvel sognin-
ger i sogedatabaser som ved konsultationer med eksperter fra
Verdensbanken, WHO og UNICEF inden for de relevante
omrader. Den mest benyttede sogedatabase er PubMed. Der
er suppleret med specifikke sogninger i internationale udvik-
lingsorganisationers databaser (UNDP, WHO, Verdensban-
ken, Stop-TB, UNAIDS og UN Millennium Project). For at

sikre at alt relevant materiale var inkluderet, og de foretagne
sogninger var dekkende blev referencesektionerne i de
fundne artikler gennemgaet. Ligeledes er funktionen »related
articles« 1 PubMed blevet benyttet til at finde nogleartikler.

Segeord, der blev benyttet bdde alene og i kombination:
HIV/AIDS, child mortality, child survival, infant mortality,
under-5 mortality, maternal mortality, maternal survival, mater-
nal health, pregnancy, tuberculosis, malaria, mortality, impaired
immunity og Africa.

De oprindelige litteratursogninger for hiv og bernedade-
lighed og hiv og tb blev sammen med evidenssegning for hiv
og fattigdom, hiv og ernzering for bern samt hiv og skoleud-
dannelse gennemfert for International AIDS Vaccine Initia-
tive (IAVI), hvilket resulterede i publikationen Putting it
together [1], der blev prasenteret ved FN’s femarsopfolgning
af 2015-malene i september 2005 i New York. For en analyse
af hiv’s indflydelse pa fattigdom og national udvikling, berns
ernzringstilstand og skoleuddannelse i lande med hej hiv-
praevalens henvises til [1].

FN’s 2015-mal for udvikling

FN’s 2015-mal, som i 2000 blev vedtaget i FN af stats- og rege-
ringschefer, er en reekke malsatninger for udviklingen i ver-
dens fattigste lande. Malene danner fzlles grundlag for den
internationale udviklingsdagsorden og bestér af otte hoved-
mal med tilherende delmal (Tabel 1). I modsatning til tidli-
gere internationale lofter er 2015- mélene klart formulerede og
har en fast deadline for, hvornr de skal opnas [2]. Af de otte
hovedmal er tre direkte relateret til sundhedsveesenet. Det
drejer sig om hovedmal fire, fem og seks, som er at reducere
berne- og modrededelighed samt at standse udbredelsen af
hiv/aids, malaria og andre sygdomme, der truer menneske-

heden.

Hiv og bernedgdelighed, hiv og medredgdelighed
2015-mal nummer fire er at reducere spzedberns- og berne-
doedeligheden med to tredjedele inden 2015. Vi begreenser os i
denne artikel til bernededeligheden blandt de under fem-
arige.

Udviklingen i bernededelighed i fem afrikanske lande
med en hiv-praevalens mellem 16,5% (Zambia) og 38,8%
(Swaziland) er illustreret i Figur 1 og viser, hvorledes dode-
ligheden er stigende i alle fem lande [4].

Hiv/aids estimeres af en gruppe forskere til at vaere drsag til
10% af alle dodsfald for de under femarige i Afrika i 2002 [5].
De 10% henviser imidlertid til hele regionen og daekker sa-
ledes over store forskelle landene imellem. I hojprevalens-
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Tabel 1. FN’s 2015-mal (dansk version).
Kilde: Danida [2].

1. Bekeempe fattigdom og sult

Halvere andelen af mennesker, som lever for mindre end en dollar om dagen, senest i 2015
Halvere andelen af mennesker, som lever med hungersngd, senest i 2015
2. Sikre grundskoleuddannelse til alle inden 2015
Sikre at alle bgrn i 2015 har adgang til og mulighed for at gennemfare en grundskoleuddannelse
3. Fremme ligestilling og styrke kvinders rettigheder
Sikre lige adgang for piger og drenge til grundskoleuddannelsen inden 2005 og pa alle uddan-
nelsesniveauer inden 2015
4. Reducere spaedbgrnsdgdelighed og bgrnedgdelighed
Reducere dgdeligheden blandt bgrn under fem ar med to tredjedele inden 2015
5. Reducere dgdelighed blandt gravide og fadende kvinder
Reducere dgdeligheden blandt mgdre og gravide kvinder med tre fjerdedele inden 2015
6. Standse udbredelsen af hiv/aids, malaria og andre sygdomme, der truer menneskeheden
Halvere spredningen af hiv/aids inden 2015 og vende spredningstendensen
Halvere spredningen af malaria og andre sygdomme inden 2015 og vende spredningstendensen
7. Sikre miljgvenlig og beeredygtig udvikling
Integrere principperne for beaeredygtig udvikling i nationale politikker og programmer og vende
udviklingen i tab af miljerelaterede resurser
Halvere andelen af mennesker uden adgang til rent drikkevand og saniteere forhold inden 2015
Forbedre levevilkérene vaesentligt for mindst 100 mio. mennesker, som bor i slumomrader,

inden 2020

8. Opbygge et globalt partnerskab for udvikling
Sikre gget udviklingsbistand, retfeerdige handelsregler og geeldslettelse for udviklingslandene

lande som Botswana, Zimbabwe, Swaziland og Namibia
estimeres hiv/aids til at vaere arsag til henholdsvis 42%, 35%,
27% og 27% af alle dedsfald blandt bern under fem &r [6].

Det er imidlertid vigtigt at papege, at disse hoje andele af
bernedodelighed kun daekker over direkte dodsfald af
hiv/aids blandt bern. Flere studier af forskellen i dedelig-
heden blandt bern fedt af hiv-negative modre og bern fedt af
hiv-positive medre viser siledes, at bern fodt af hiv-positive
madre har en tre gange s3 stor risiko for at do som bern af
hiv-negative medre uathzengigt af barnets egen hiv-status [7].
Ud over en oget risiko for at et barn der, hvis moderen er hiv-
positiv, har man i studier ogsa pavist, at bern har en betydelig
oget risiko for at de, hvis de mister deres mor. Da bern af hiv-
positive modre har sterre risiko for at miste deres mor grundet
moderens egede risiko for at de, forhejes disse borns samlede
risiko for at de yderligere [8, 9]. Konklusionen er, at bern fodt
i omrader med hej hiv- preevalens har en signifikant storre
risiko end bern fodt i omrdder med lav hiv-preevalens for at
do inden de fylder fem ér, bade som direkte og indirekte
konsekvens af hiv/aids.

En reduktion af dedeligheden blandt gravide og fedende
kvinder med tre fjerdedele inden 2015 er 2015- mal nummer
fem. For sammenhzangen mellem hiv/aids og medredodelig-
hed gzlder det, at antallet af publikationer inden for omradet
langtfra matcher problemets storrelse. Hertil kommer, at
meodredodelighed er en vanskelig indikator at male, og oftest
er data behzftet med en relativt stor usikkerhed. Tallene for
medrededelighed bygger som hovedregel pa modeller fra
data hentet fra demographic health surveys (DHS). Informatio-
nerne om dedsarsager er sjzldent specifikke, hvilket gor
studier af sammenhaengen mellem hiv/aids og maternel ded
usikre [10, 11].

Udviklingen i medrededelighed i fem afrikanske lande

med en hiv-pravalens mellem 16,5% (Zambia) og 38,8%
(Swaziland) er illustreret i Figur 2 og viser ingen entydig
tendens i dedeligheden [12].

At sette praecise tal pa storrelsen af modrededelighed som
folge af hiv/aids er ikke muligt bide grundet de ovenfor
nzvnte usikkerheder og grundet det faktum, at kvindernes
hiv-status sjeeldent er kendt. Det estimeres, at kun ca. 10% af
gravide kvinder i Afrika kender deres hiv-status. Desuden
relateres modreded i statistikerne kun sjeeldent til hiv/aids
[13]. Den evidens, der foreligger pd omridet, og som kan
danne baggrund for en vurdering af hiv/aids’s indflydelse pa
modrededeligheden, indikerer imidlertid en stigende betyd-
ning af hiv/aids med stor faktuel betydning i lande med hoje
hiv-praevalensrater (>15%). Forskning i hejpraevalenslande
peger saledes pa, at hiv/aids i disse lande i dag er den forende
obstetriske arsag til medrededeligheden [13]. I Malawi og
Zimbabwe peger resultaterne af nationale studier p3, at risi-
koen for graviditetsrelateret dod er 8-9 gange hajere blandt
hiv-positive end blandt hiv-negative kvinder. Desuden viser
data, at graviditetsrelateret dodelighed parallelt med det
stigende antal hiv-positive gravide i Malawi og Zimbabwe er
steget henholdsvis 1,9 gange og 2,5 gange over de seneste ti ar
[14]. Betydningen af hiv/aids for medrededeligheden illustre-
res ligeledes i et studie fra Sydafrika fra 1998, hvori man pa-
viste, at hiv/aids med 13% af tilfzeldene var den neeststerste
arsag til medrededsfald. I et tilsvarende studie fra Sydafrika
for arene 1999-2001 bekreftes den stigende betydning af
hiv/aids, og man fandt, at hiv/aids var drsag til 17% af alle
modrededsfald og dermed udgjorde den storste arsag til mod-
rededelighed [15].

Forklaringen pa den foregede risiko for medrededelighed
blandt hiv-positive kvinder tilskrives blandt andet deres
ogede sarbarhed over for infektioner og postoperative kom-
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plikationer [13]. En af de hyppigste arsager til ded for hiv-
positive medre er imidlertid koinfektion med tb. Denne sam-
menhzng har veret rapporteret i flere studier. Sdledes fandt
man i et studie fra Sydafrika, at 54% af medrededeligheden
forrsaget af tb kunne relateres til hiv-infektioner [16]. Samme
betydning af koinfektion med hiv og tb findes i Zambia, hvor
medrededeligheden pa trods af forbedret obstetrisk service er
oget med en faktor otte over de seneste tyve ar, specielt pga.
af den ogede tb-modredodelighed som folge af hiv-infektion
[17].

Med en stadig accelererende hiv/aids- epidemi i Afrika,
hvor langt flere kvinder - serligt unge kvinder - har en bety-
deligt hojere hiv-praevalens end mand pa samme alder [3], er
hiv/aids medvirkende til og i hejprevalenslande den storste
arsag til, at hardt tilkeempede reduktioner i modrededelig-
heden nu er pé retur [13]. Den stadigt stigende tendens i hiv-
epidemien iszer blandt kvinder i mange afrikanske lande syd
for Sahara [18] er set i forhold til medrededelighed staerkt
bekymrende. Som hiv/aids- epidemien vedvarer, og flere
kvinder har veeret hiv-inficeret leengere, ma der forventes et
oget antal gravide kvinder med hiv/aids- komplikationer, som
vil give sig udslag i signifikant egede modrededelighedsrater.
Hoje hiv- preevalenser blandt unge kvinder, som det for
eksempel ses i Zambia og Zimbabwe, hvor 80% af alle hiv-
smittede i aldersgruppen 15-24 ar er kvinder [19], vil dog ogsa
have konsekvenser for sivel medrededeligheden som berne-
dedeligheden, da antallet af hiv- positive gravide, hiv- positive
medre og hiv-positive born vil fortseette med at stige. Effek-
tive strategier for at bringe udviklingen af medrededelighed
tilbage pa 2015-mal-sporet vil krzeve en sammenhangende
tilgang til og et langt steerkere fokus pa hiv/aids end hidtil.

Hiv og andre store infektionssygdomme

Det sjette 2015-mal om at standse udbredelsen af sygdomme,
som truer menneskeheden, indeholder operationaliserede
mal for »de tre store« infektionssygdomme: hiv/aids, tb og
malaria. Da hiv/aids er en immunsupprimerende sygdom, har
den stigende hiv/aids-epidemi ogsd negative effekter pa fore-
komsten af en lang reekke andre bakterielle infektioner og
svampeinfektioner - de opportunistiske sygdomme [20]. Med
det sjette 2015- mals fokus pd sygdomme, der truer menne-
skeheden, fokuseres der i denne artikel udelukkende pa
hiv/aids’ betydning for forekomsten af tb og malaria.

De senest publicerede tal fra FN’s Millennium Project
(www.unmillenniumgoals.org) viser, at man i seks ud af ti
lande med hej hiv-pravalens har oplevet nylige stigninger i
tb-rater - hojest i Botswana og Lesotho. Konstaterede stignin-
ger i tb-forekomsten underbygger konklusionerne draget af
Elzinga et al [21], som pegede pa, at 2015-malet for tb i en lang
reekke lande i Afrika ikke vil kunne nas pga. hiv. Forfatterne
forudsa, at tb-forekomsten fortsat vil stige i Afrika og kon-
kluderede endvidere, at en fuld implementering af directly
observered treatment short-course (DOTS)-strategien ikke alene
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Figur 1. Begrnededelighed i hiv-hgjpraevalenslande. Udviklingen i bgrnedgdelig-
heden i fem afrikanske lande med en hiv-preevalens mellem 16,5% (Zambia) og
38,8% (Swaziland) [3]. For samtlige lande geelder det, at bgrnedadeligheden er
stigende eller stagnerende. Kilde: [4].
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Figur 2. Mgdredgdelighed i hiv-hgjpraevalenslande. Udviklingen i mgdredgdelig-
hed i de samme fem hiv-hgjpraevalenslande som illustrerer bgrnededeligheden i
Figur 1. Her er imidlertid ingen entydig tendens, idet Botswana med en ekstrem
hgj hiv-preevalens = 37,3 [3] har et fald fra 1995 fra 480 til 100, men Zimbab-
we med en hiv-praevalens pa 24,6% i samme periode oplever en voldsom stig-
ning i mgdredgdeligheden fra 610 til 1.100 pr. 100.000 levendefadte.

Kilde [12].

vil kunne vende den hiv-drevne tb-epidemi i landene syd for
Sahara. Dye et 4/ tulgte op pa mulighederne for at na tb-malet
12015 i en senere artikel og konkluderede tilsvarende, at pro-
blemerne med at na tb-2015- mélet er uoverkommelige for
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storstedelen af Afrika [22]. Undersogelsen fra Dye et a/ er base-
ret pa behandlingsresultater fra case reports, preevalensensun-
dersogelser og dedsattester fra WHOQO?’s globale tb-database.
Forfatterne foreslar, at DOTS- strategien implementeres mere
aggressivt i regioner og udvides til at indeholde flere fleksible
metoder og tilgange til procedurer ved koinfektioner.

Corbett et al har beregnet storrelsesordenen af hiv/aids’s
indflydelse pa forekomsten af tb for 2000 og er niet frem til, at
9% af alle nye tb-tilfzelde globalt kan relateres til hiv/aids med
store variationer i de forskellige regioner. Det estimeres sa-
ledes, at 31% af alle nye tb-tilfelde i Afrika kan relateres til
hiv/aids, mens det i Sydestasien drejer sig om ca. 3% [23].

Den fremtidige strategi til reduktion af tb-epidemien i
Afrika handler saledes ikke blot om fuld implementering af
DOTS, men i lige si hoj grad om en effektiv bekeempelse af
forekomsten af hiv [21].

En sammenhzng mellem hiv/aids og malaria har ikke
tiltrukket megen opmerksomhed. Inden for de seneste ar er
der imidlertid publiceret en raekke artikler og rapporter om
hiv-smitten og dens indflydelse pa forekomsten og sveerheds-
graden af malaria [24].

For det forste er der fundet evidens for, at tilstedeverelsen
af hiv har betydning for progressionen af malaria hos bade
bern og voksne. Saledes ser det ud til, at hiv-infektion hos
voksne, i omrdder hvor malariaudbredelsen ikke er stabil,
oger risikoen for, at der udvikles kompliceret og sveer malaria.
I stabile malariaomrader er der fundet en eget risiko for
asymptomatisk og klinisk malaria og en oget letalitet blandt
voksne. For berns vedkommende er der i stabile malariaom-
rader fundet oget forekomst af malariafeber. Den agede risiko
for svaer malaria hos personer med hiv/aids relateres til et lavt
cluster of differentiation (CD)-4-tal, men de biologiske meka-
nismer bag den konstaterede sammenhzng er endnu ikke
kortlagt [25].

For det andet er det konstateret, at koinfektion med hiv og
malaria medferer en eget risiko for bivirkninger, nir en
person bliver behandlet med bade antimalariamedicin og
medicin til forebyggelse af opportunistiske sygdomme. Sam-
tidig behandling for malaria og opportunistiske sygdomme
gives typisk til hiv- positive gravide kvinder, som samtidig
med antimalariamedicin, modtager cotrimoxazole til fore-
byggelse af opportunistiske sygdomme. Arsagen til den ogede
risiko for en negativ medicinreaktion er sulfoindholdet i
begge medicinregimener [24].

Den bedst dokumenterede effekt af hiv/aids pa malaria er
relateret til gravide kvinder. Det er siledes pavist, at hiv-
infektion pavirker gravide kvinders biologiske evne til at kon-
trollere Plasmodium falciparum-infektion - uanset antallet af
graviditeter. Forekomsten og densiteten af malariaparasitemi
er siledes fundet hojere blandt gravide hiv-smittede end
blandt gravide ikke- hiv-smittede kvinder. For gravide kvin-
der, som bade er smittet med hiv og malaria har koinfek-
tionen den alvorlige effekt, at risikoen for anzemi hos den
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gravide oges, og hermed oges ogsa risikoen for, at barnet
udszttes for hemmet intrauterin vaekst og fodes med en lav
fodselsvaegt. Anzemi hos gravide kvinder er endvidere en
kendt risikofaktor for eget modrededelighed. Herudover
responderer gravide hiv-smittede kvinder darligere pa bade
forebyggelse og behandling af malaria [26].

Diskussion

I denne oversigtsartikel har vi analyseret hiv’s indflydelse pa
andre sundhedsrelatede 2015-mal: bernedodelighed, modre-
dodelighed, tb og malaria. Herved har vi begranset os pa to
mader, idet: 1) Problemstillingen ikke er envejs, men tovejs,
og 2) problemstillingen er mere kompleks, da mange af de
problemstillinger, der indgar i 2015- malene pavirker hinan-
den i kedereaktioner. Mennesker, der lever i fattigdom, har
lavere uddannelsesniveau end andre, lavere sundhedsstatus
og darligere ernzring, er mindre vidende om, hvordan hiv
smitter og udsetter sig generelt for storre sundhedsrisici som
en del af en overlevelsesstrategi. Det er pavist, at et lavt kalo-
rie- og proteinindtag samt stigende ulighed i indkomst er
steerkt korreleret med hiv- preevalens i 44 lande i Afrika [27].
Den negative sundhedsmassige, uddannelsesmzessige, ernze-
ringsmassige og okonomiske reaktion, der igangszttes, nar
en mor der, medforer for mange forzldrelese et velfzerdstab,
det kan tage generationer at overvinde. Hertil kommer, at in-
fektionssygdomme - inklusive de »forsemte« tropiske syg-
domme som skistosomiasis, askarioses og trikuriasis - gor
mennesker mere fysisk sirbare over for hiv-smitte og tb- og
malariasmitte. I en nyligt publiceret artikel argumenteres der
saledes for en 7apid impact package for forsemte tropiske syg-
domme, for at nedbringe forekomsten af hiv/aids, tb og ma-
laria [28].

Resultatet af analysen viser, at effektiv forebyggelse af hiv
ikke blot vil veere et gode i sig selv, men at det for mange
lande med hoje hiv- praevalensrater ogsa vil ege chancen for at
tilnzerme sig de ovrige 2015-sundhedsmal. Lige nu forhindrer
hoj forekomst af hiv mange lande i Afrika i at nd de ovrige
sundhedsrelaterede 2015-mal, og realiteten er, at disse lande
fjerner sig mere og mere fra 2015-mélene. Denne udvikling
kan kun vendes gennem en strategi, der i hojere grad indar-
bejder sammenhzengen og dynamikken mellem de forskellige
problemstillinger og barrierer for at nd 2015- mélene. Fattig-
dom, ernzring og uddannelse er en del af denne sammen-
heeng og sundhedsvasenet har ikke blot et stort ansvar for at
sikre, at dette perspektiv indgdr i dets strategier, men et enty-
digt ansvar for, at samspillet mellem forskellige sundhedspro-
blemer afspejles i maderne, de tackles pa - herunder hvordan
sundhedsvasenet organiseres, og resurserne fordeles.
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Global antibiotikaresistensudvikling
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Resistenshyppigheden for alle vigtige antibiotika hos de fleste
humanpatogene bakterier stiger overalt, om end med forskel-
lig hastighed i forskellige dele af verden. De storste stigninger
uden for Europa rapporteres fra Asien, Sydamerika og Afrika,
pa visse omrader ogsa fra Nordamerika. I Europa ses en sti-
gende gradient fra nord mod syd, saledes at de nordiske lande
inklusive Holland for en stor del har formaet at holde resi-
stensudviklingen nede, mens de sydeuropziske lande rappor-
terer om de hojeste resistensforekomster, som 1 niveau ofte
konkurrerer med de hojere frekvenser fra tredjeverdenslande.
I Tabel 1 ses hyppigheden af resistens over for udvalgte
antibiotika hos vigtige humanpatogene bakterier forskellige

steder i verden, hvoraf en del af de viste er vigtige rejsemal for
danske turister. Som det ses, har Danmark og til en vis grad
Tyskland generelt lave resistensniveauer med enkelte udsving
for ampicillinresistens hos Escherichia coli og gentamicinhojre-
sistens hos enterokokker. Der rapporteres i stigende omfang
om endemier og epidemier med multiresistente bakterier.
Disse forekommer bade pa og uden for sygehuse. Methicillin-
resistente Staphylococcus anrens (MRSA), der ud over at vere
resistente for alle betalaktamantibiotika ofte ogsa er multiresi-
stente, har i 30 ir varet naesten fravaerende 1 de nordiske
lande, mens de florerer pa og uden for hospitaler i resten af
Europa (Figur 1) [1]. Desvzrre er frekvensen steget betydeligt
i de senere dr ogsa i Skandinavien, og MRSA er nu lige sa
hyppigt forekommende i praksis som pa sygehusene. Multire-
sistent tuberkulose er et problem i lande tet pa os sdsom de
baltiske lande og Rusland, men problemet er ogsa stigende i
USA. Der er stigende hyppighed af de sikaldte extended spec-
trum beta-laktamaser (ESBL) og metallobetalaktamaser, som
udmerker sig ved at forarsage resistens mod de fleste ldre
penicilliner og cefalosporiner samt bredspektrede cefalospo-
riner (ceftazidim, cefotaxim og ceftriaxon), monobactamet az-
treonam og for sidstnaevnte ogsd mod carbapenemer. Disse



