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20 ar etter at HIV kom til Norge er om lag 2 500 personer smittet. 523 av dem er dgde
av AIDS. I det sgrlige Afrika er hver femte voksne person smittet (1). Bare i ar har over
to millioner afrikanere dedd av AIDS, mange etter maneder med store lidelser, uten
pleie og uten lindrende behandling, og med vissheten om at barna deres blir
foreldrelgse og kanskje selv kort tid etter skal dg av samme sykdom.

Ngkkelen til bekjempelsen er a forsta arsakene til epidemiens ulike utvikling i Norge
og Afrika. Spredningen av et seksuelt overferbart smittestoff i en befolkning
bestemmes av smittsomheten ved samleie, partnerbytteraten i befolkningen og
varigheten av den smittsomme perioden (2).

HIV er normalt sveert lite smittsomt ved et penilt-vaginalt samleie, smitterisikoen er
kanskje lavere enn 0,001 (3). To forhold kan gke smittsomheten betydelig.

Virusmengden i blodet og dermed smittsomheten er hgy de fgrste ukene etter smitten
(2, 3). Dersom en nylig smittet mann har flere parallelle partnere (koner, elskerinner,
prostituerte), kan han rekke & smitte dem alle mens han selv er hgyinfeksigs. Parallelle
partnerskap er vanligere i flere afrikanske land enn i Norge. Virusmengden og
smittsomheten er hgy ogsé sent i sykdomsforlgpet, da viruset har gdelagt
immunforsvaret (3). I Afrika er HIV-testing enna uvanlig, slik at mange personer med
avansert, hgyinfeksigs HIV-sykdom fortsetter sitt seksualliv, uvitende om smitten. I
Norge er de fleste smittede HI'V-testet innen fa ar etter smitten.

For det andre gker smittsomheten dersom minst e...n av partnerne har en annen
seksuelt overfgrbar sykdom (4). Prevalensen av disse sykdommene er hgyere i Afrika
enn i Norge.
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I Afrika er trolig partnerbytteraten, iallfall for menn, hgyere enn i Norge, ettersom
flerpartnerskap og bruk av prostituerte er vanligere.

En HIV-smittet person er smittsom for resten av livet. Den praktiske smittevarigheten
kan forkortes dersom kunnskap om smitten fgrer til radikal atferdsendring. Dette skjer
trolig i Norge, der testing er vanlig og kunnskap om HIV utbredt. I Afrika er testing
uvanlig og kunnskapen liten, slik at de smittede i praksis er smittsomme lenger.

Dermed ser vi hva som ma til for & bremse epidemien i Afrika: Befolkningen, de
frivillige organisasjonene og myndighetene ma jobbe sammen for & redusere
forekomsten av andre seksuelt overfgrbare sykdommer, antall samtidige partnerskap,
partnerbytteraten, antall smittede personer som ikke er klar over sin status og antall
samleier uten kondom. Det er mange kulturelle og gkonomiske hindere. Den store
utfordringen er & gjore bare de riktige tingene og pa riktig mate. Kun noen tiltak er vist
a vare effektive i randomiserte studier.

Det forste tiltaket er & bekjempe seksuelt overferbare sykdommer gjennom organiserte
programmer for diagnostikk og behandling. Slike programmer kan redusere insidensen
av HIV-infeksjon med over 40 % (5).

Det andre tiltaket er 4 gjgre HIV-testen mer tilgjengelig slik at alle som gnsker det, kan
finne ut om de er smittet og dermed legge om sin atferd (6).

Det tredje tiltaket er & benytte det antivirale midlet nevirapin til forebygge smitte fra
HIV-positiv mor til barnet under fagdselen (7).
I tillegg ma helseopplysningen viderefares. Det langsiktige arbeidet ma styrke kvinners

kunnskaper, rettigheter og gkonomiske stilling slik at flerpartnerskap og prostitusjon
kan reduseres og kondombruken gkes.

AIDS-epidemien i Afrika farer til ufattelige lidelser. Likevel ma vi se mulighetene. Vi
vet hva som skjer og hvorfor, og vi vet hvordan epidemien kan bremses.
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