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AIDS (2) – Prävention und Therapie 
 
 

AIDS – zwischen Mythos und Wissenschaft 
Seit Jahren mehren sich die kritischen Stim-

men, die auf statistische, wissenschaftliche so-
wie ideologische Fehlinterpretationen in Zu-
sammenhang mit AIDS hinweisen und eine 
Kurskorrektur verlangen. Einerseits ist zwar die 
Zahl der HIV-Neuinfizierten in manchen Regi-
onen zurückgegangen (um bis zu 25 Prozent): 
Dank des um das Zehnfache in den letzten fünf 
Jahren (derzeit 4,7 Millionen Personen) gestie-
genen Zugangs zur HIV-Therapie konnte eine 
Senkung der Mortalitätsrate erreicht werden. 
Andererseits fallen auf zwei behandelte Patien-
ten nach wie vor fünf Neuinfizierte, täglich infi-
zieren sich 7.400 Personen (!) mit HIV, also 
rund 2,7 Millionen Menschen pro Jahr. 

Der mehrfach eingeworfene Einwand, dass die 
AIDS-Politik deshalb nicht effizient ist, weil es an 
finanziellen Mitteln fehle, lässt sich anhand der 
Zahlen nicht nachvollziehen. In AIDS-
Programme wurde unverhältnismäßig mehr inves-
tiert als in die Bekämpfung andere Infektions-
krankheiten. Laut eines im Lancet publizierten 
Berichts des Institute for Health Metrics and Eva-
luation/University of Washington erhielten im 
Jahr 2007 HIV/AIDS-Bekämpfungsprogramme 
satte 23 Prozent der 14,5 Milliarden Dollar Fi-
nanzhilfen (5,1 Milliarden Dollar).1 Zum Ver-
gleich: Für die Bekämpfung von Malaria 
(243 Millionen Erkrankte, mindestens 863.000 
Todesfälle jährlich) standen nur 0,8 Milliarden 
zur Verfügung, von Tuberkulose 0,7 Milliarden 
Dollar. Was die weltweite Erhebung der statisti-
schen Daten der HIV-Infizierten betrifft, wurde 
„Zahlenfrisieren“ nach oben mit dem Hinblick auf 
Gewinn zusätzlicher finanzieller Mittel kritisiert, 
tatsächlich mussten die offiziellen Statistiken in 
den letzten Jahren Fehler eingestehen und die 
Zahlen zurückdrehen.2 

Das Argument einer HIV-Pandemie zur He-
bung finanzieller Unterstützung ist nicht halt-

bar. Tatsächlich muss die HIV-Epidemie näm-
lich regional äußerst differenziert betrachtet 
werden. Einerseits gibt es hohe Prävalenzge-
biete wie Afrika oder Asien, die hauptsächlich 
auf Heterosexuellenpromiskuität sowie verti-
kale Übertragung zurückgehen, andererseits 
eher marginale Ausbreitung in den Industriena-
tionen, mit hohem Anteil von homosexuellen 
oder drogensüchtigen Infizierten (Osteuropa). 
Afrika stellt weltweit nicht den Normal-, son-
dern einen Spezialfall dar. 

Die Annahme, dass hier Prostitution und Ar-
mut die eigentliche epidemische Ursache dar-
stellt, lässt sich anhand der statistischen Erhe-
bungen nicht nachvollziehen. Erstens weisen 
auch reichere afrikanische Länder, wie z. B. 
Republik Südafrika eine sehr hohe HIV-
Prävalenz auf, zweitens ist bei etwa einem Vier-
tel der afrikanischen Bevölkerung durchaus eine 
sehr hohe Promiskuitätsrate anzutreffen, wobei 
Prostitution hier nur zu einem geringen Teil 
beteiligt ist. Auch die Annahme, dass Kondome 
eine HIV-Epidemie verhindern können und ei-
nen universellen Lösungsansatz bieten, lässt 
sich anhand der jüngsten Entwicklung nicht 
bestätigen. Hier scheint es sich eher um eine 
gute Marketingstrategie zu handeln. Obwohl 
keiner der Frage nachgehen kann, wie sich die 
HIV-Epidemie ohne Kondomprogramme in die 
eine oder andere Richtung entwickeln hätte, 
weiß man heute, dass die Kondomprogramme 
kaum zur maßgebenden Eindämmung beigetra-
gen haben. Die Kondompolitik scheint Promis-
kuität und unverantwortlichen Umgang mit der 
Sexualität eher zu fördern und die sexuelle 
Hemmschwelle zu senken. Epidemiologisch 
handelt es sich also dabei – in Kombination mit 
der Fehlanwendung sowie Methodenfehler – um 
ein mittelmäßig sicheres Mittel und keinesfalls 
um eine effiziente Präventionsmaßnahme.3 



Offizielle AIDS-Stellen verlangen weiters 
nach breiten HIV-Screening, sowie neuen Thera-
pien. Neben der bereits aufgeworfenen Frage der 
HIV-Virulenz wird die Monokausalität zwischen 
HIV/AIDS und Mortalität von manchen Wissen-
schaftlern in Frage gestellt.4 Obwohl die Behaup-
tung, dass ein HIV immer harmlos war, und dass 
kein Zusammenhang zur erworbenen Immun-
schwäche besteht, nur von einer Minorität vertre-
ten wird, muss tatsächlich hinterfragt werden, 
inwieweit eine flächendeckende antiretrovirale 
Therapie (ART) insbesondere in manchen afrika-
nischen Regionen zielführend und sinnvoll ist, 
bzw. inwiefern die eigentliche Komorbiditäten 
überhaupt eine zentrale Rolle spielen. 

Dass wir über HIV doch noch wenig wissen, 
zeigte auch unlängst die Veröffentlichung, wo-
nach in vitro gegen Pocken immunisiertes Blut 
fünffach seltener durch HIV befallen wird.5 Es 
steht außer Diskussion, dass ein breiterer Zugang 
zur HIV-Therapie insbesondere in den Krisen-
herden zu fördern ist und einen wichtigen Be-
standteil vor einer vertikalen Übertragung vor-
stellt. In Anbetracht der vorhandenen medizini-
schen Infrastruktur, ökonomisch-politischen Ge-
gebenheiten sowie vorhandener Compliance ist 
es jedoch utopisch, sich davon eine ausschlagge-
bende Wende in der HIV-Bekämpfung zu erwar-
ten. Die zentrale Kritik an der offiziellen AIDS-
Politik lautet: Bisher wurden Begleitmaßnahmen 
im Rahmen der Eindämmungsstrategie betrieben 
anstatt einer wirksamer Prävention. 

AIDS-Aufklärungskampagnen und ihre 
Wirksamkeit 

Die AIDS-Aufklärungskampagnen in Mittel-
europa zielen vornehmlich auf die Verteilung 
von Präservativen und die Propaganda für den 
„geschützten“ Geschlechtsverkehr (Safer Sex) 
ab. Wie effektiv schützen nun Kondome vor 
einer HIV-Übertragung? lautet die Frage, die in 
wissenschaftlichen Studien mit diskordanten 
Paaren (1 HIV-positiv, 1 HIV-negativ) analy-
siert und beleuchtet wurde. Trotz methodischer 
Mängel, die die Aussagekraft einzelner Studien 
in Frage stellen, zeigte sich, dass die HIV-
Übertragungsrate bei Kondomverwendung im 
Vergleich zum ungeschützten Geschlechtsver-
kehr zwar fünfmal geringer, aber keinesfalls 
ganz ausgeschlossen werden konnte, weil sie 

unter anderem auch von der Compliance des 
jeweiligen Paares und der richtigen Anwendung 
abhängt. Große Aufregung unter den Verfech-
tern der „reproduktiven Rechte“ haben zeitlang 
die Programme zur AIDS-Prävention hervorge-
rufen, die von den USA stark unterstützt wur-
den: Mit den Schlagworten A (abstinence), 
B (be faithful) und C (condoms) wurde für eine 
geänderte Verhaltensweise plädiert. Außerdem 
wurde den klassischen Seuchenmaßnahmen 
(„Contact Tracing“ und „Partner Notification“) 
ein erheblich größeres Gewicht beigemessen. 
Dies muss wohl als Reaktion auf die offensicht-
lich ungenügende Wirksamkeit früherer Präven-
tivprogramme gewertet werden, die exklusiv in 
der ausreichenden Verfügbarkeit von Kondo-
men die Lösung für eine Eindämmung der Epi-
demie sahen. Dass das Kondom die einzige Prä-
ventivmaßnahme im Sexualleben eines Paares 
darstellt, wenn einer bereits HIV-positiv ist, darf 
nicht vergessen lassen, dass Kondome kein ab-
solut sicherer Schutz gegen die HIV-
Übertragung sind. Trotz intensiver Aufklä-
rungskampagnen und großzügiger Bereitstel-
lung von Präservativen konnte die rasante Aus-
breitung der Epidemie nicht gestoppt werden. 
Wer sich mit diesen Tatsachen konfrontiert, 
muss in Rechnung stellen, dass die Ansteckung 
mit dem HI-Virus in überwiegender Zahl kausal 
mit dem Lebensstil zusammenhängt. Bei der 
Mehrheit hat ein bestimmtes sexuelles Verhal-
ten zu dieser Erkrankung geführt, dessen Risiko 
vielerorts bekannt sein müsste. Natürlich kann 
man niemandem vorschreiben, was er zu tun 
oder zu unterlassen hat, man sollte aber beste-
hende Zusammenhänge nicht negieren oder un-
ter den Tisch fallen lassen. Es müsste deutlich 
ausgesprochen werden, was bei Kenntnis der 
Problematik gefolgert werden kann: Sicheren 
Schutz vor einer HIV-Infektion bietet nur eine 
kluge und sorgfältige Partnerwahl einerseits und 
die Treue in der Ehe andererseits. 

Therapie der HIV-Infektion 
Seit 1997 kommen hochpotente Proteaseinhi-

bitoren (Nichtnukleosidische und nukleosidi-
sche Reverse Transkriptase-Inhibitoren) im 
Rahmen von Dreifachtherapien (HAART, High-
ly Active Anti-Retroviral Therapy) zur Anwen-
dung. Diese Therapie führt zu einer deutlichen 



Verlängerung des Überlebens von HIV-
Infizierten bzw. AIDS-Kranken. Statistisch aus-
gedrückt erhalten weltweit etwa 4 Millionen 
Zugang zur HIV-Therapie, allerdings würden lt. 
offiziellen Stellen weitere 9 Millionen Zugang 
zur antiretroviralen Therapie bedürfen. 

Behandelte Patienten sind mit einer niedrigen 
Viruslast auch weniger infektiös. Im Idealfall 
haben sie eine nicht nachweisbare Viruslast und 
normal hohe CD4-positive T-Zellen. Somit 
kann auch die vertikale Übertragung von Mutter 
auf Kind fast auf Null reduziert werden. Den-
noch gibt es eine Reihe von Problemen, die 
noch nicht gelöst sind. Beispielsweise hängt viel 
davon ab, den optimalen Zeitpunkt für den The-
rapiebeginn zu erkennen. Laut aktuellen 
deutsch-österreichischen Leitlinien sollte bereits 
bei einem Verlust von CD4-Zellen < 350/mm3 
mit Therapie begonnen werden, also wesentlich 
früher als noch einige Jahre zuvor empfohlen 
wurde.6 Gegen das AIDS-Risiko muss jedoch 
die Langzeittoxizität und die mögliche Ausbil-
dung viraler Resistenzen abgewogen werden. 
Eine mögliche Eradikation des Virus (was mit 
einer Heilung gleich zu setzen wäre) ist, trotz 
anfänglicher euphorischer Hochrechnungen und 
Prognosen, nicht in Sicht. Auch die Einführung 
der neuen Fusion- (T20), Entry- (Maraviroc) 
sowie Integrase-Inhibitoren (Raltegravir) nach 
der Jahrtausendwende konnte das Problem der 
Resistenzentwicklung der HI-Viren nicht besei-
tigen. Eine weitere Schwierigkeit stellt die 
Compliance der Patienten dar. Eine Dauer-
Therapie mit einer beträchtlichen Anzahl von 
Tabletten wurde zwar durch Fixkombinationen 
erleichtert, nach wie vor stoßen die zum Teil 
belastende unerwünschte Wirkungen bei vielen 
Patienten auf wenig Bereitschaft zur Mitarbeit. 
Realistischer als eine Eradikation ist die Aus-
sicht, dass die HIV-Infektion, ähnlich zum Bei-
spiel dem Diabetes mellitus, eine lebenslang zu 
behandelnde, chronische Erkrankung bleibt. 
Dies bedeutet, dass über viele Jahre hindurch 
Arzneimittel eingenommen werden müssen. Ein 
Umstand, der enorme Anforderungen an die 
Disziplin der Patienten stellt. Was allerdings bei 
der Lebenserwartung der HIV-Patienten bisher 
kaum einberechnet wurde, sind die Co-
Morbiditäten, wie z. B. kardio-vaskuläre Er-
krankungen, die offensichtlich auf Störung der 

Endothelfunktion bei HIV-Patienten zurückge-
hen und ein vermehrtes Problem darstellen. 
Gleichwohl hat das Wissen um die Risiken anti-
retroviraler Therapien und die Erfahrungen der 
letzten Jahre die Therapiementalität vieler Be-
handler verändert. Die Therapie der Anfangs-
jahre war aus heutiger Sicht eindeutig zu hoch 
dosiert und bewegte sich oft in einem toxischen 
Bereich. Die Fälle, bei denen es zum Auftreten 
von schweren, nicht erwünschten Nebenwir-
kungen, wie beispielsweise der Lipodystrophie 
oder der Laktatazidose gekommen ist, haben 
große Vorsicht eingemahnt. Eine individuali-
sierte Therapie ist nötig. Eine mangelnde 
Compliance ist auch oft ein Problem des behan-
delnden Arztes. In Anbetracht dessen, dass die 
bisherige HIV/AIDS-Therapie vor allem für den 
Patient hohe disziplinäre Anforderungen dar-
stellt, bleibt nach wie vor die Frage offen, in-
wieweit sie zum breiten Einsatz in Krisenherden 
geeignet ist. 

AIDS fordert einen globalen Strategiewechsel 
Eine Propaganda, die sich nur auf die Vertei-

lung von Kondomen konzentriert, ist unzurei-
chend und kann sogar als unverantwortlich ange-
sehen werden, weil sie indirekt die Promiskuität 
fördert und diese wiederum eine der Hauptfakto-
ren für die rasche Verbreitung der HIV-
Infektionen darstellt. Eheliche Treue und Enthalt-
samkeit sind die wichtigsten Maßnahmen, um 
sich selbst vor einer Ansteckung zu schützen. Es 
gibt enige Moraltheologen, die trotz ihrer vollen 
Zustimmung zu Humanae Vitae der Meinung 
sind, dass dies nicht im Widerspruch zur morali-
schen Zulässigkeit der Verwendung eines Kon-
doms in manchen konkreten Fällen steht, wenn 
sich beispielsweise in der Ehe ein Partner infi-
ziert hat und nicht vorrangig die Empfängnisver-
hütung bezweckt werden soll. Trifft man mit 
AIDS-Kranken zusammen, sind diese mit beson-
derer Zuwendung und Liebe zu behandeln. Auf-
gabe aller Menschen guten Willens ist es ja, je-
dem Kranken oder Behinderten in einer Haltung 
bedingungsloser Liebe entgegenzutreten. 

Dass die Kirche keine Berührungsängste mit 
Aids-Kranken hat, zeigen die Zahlen: Weltweit 
gibt es derzeit rund 33,4 Millionen mit dem HI-
Virus infizierte Menschen, davon allein 
22,4 Millionen in Afrika südlich der Sahara. 



Rund ein Viertel der Hilfe für HIV/AIDS-
Kranke und deren Angehörige werden von ka-
tholischen Einrichtungen und Initiativen getra-
gen. In manchen armen Ländern, besonders in 
Regionen des südlichen Afrika, beträgt der An-
teil der Kirche an der Aids-Hilfe bis zu 50 Pro-
zent.7 Diese Hilfe umfasst medizinische Versor-
gung, Krankenpflege, Beratung, HIV-Tests, 
Sorge um Aids-Waisen, psychologische und 
spirituelle Betreuung sowie Prävention. 

Auf zwei sozialethische Problembereiche sollte 
besonderes Augenmerk gelenkt werden: Die ver-
tikale Übertragung von HIV von der Mutter auf 
ihr Kind ist speziell in Afrika dramatisch, weil die 
in den Familien und in der Gemeinschaft verur-
sachte Not sehr groß ist. Das Elend der AIDS-
Waisen verschärft diese traurige Situation vieler 
Kinder, die nicht einfach tatenlos hingenommen 
werden kann. Eine weitere Problematik betrifft 
den Zugang zu medizinischer Betreuung und anti-
retroviralen Therapien. Es ist nur sattsam bekannt, 
dass der Preis für die entsprechenden Medika-
mente in Anbetracht der finanziellen Möglichkei-
ten vieler Menschen maßlos zu hoch ist. Wieder-
holt hat die Kirche darauf hingewiesen und gebe-
ten, dass „die reichen Länder mit allen verfügba-
ren Mitteln auf die Bedürfnisse der AIDS-
Kranken in den armen Ländern reagieren, damit 
diese im Körper und in der Seele geprüften Män-
ner und Frauen Zugang zu den Medikamenten 
haben können, die sie zu ihrer Behandlung benö-
tigen.“8 

Schlussfolgerung 
Angesichts der aktuellen HIV-Zahlen sind wir 

von einer baldigen Eindämmung weit entfernt, in 
manchen Ländern ist weiterhin eine wachsende 
Tendenz zu verzeichnen. Ein Fortführen der bis-
herigen AIDS-Politik, die zum Teil auf falschen 
Annahmen sowie auf einem fragwürdigen Beg-
riffs sexueller Freiheit basiert, kann ohne Kurs-
korrektur nicht zielführend werden. Außerdem 
wäre es unverantwortlich, weitere öffentliche 
Mittel blind aufzuwenden, ohne die Fehler in 
bisherige Bekämpfungsstrategie einzugestehen. 
Ohne Verhaltensänderung, die zur Erneuerung 
und Humanisierung der Einstellung zur Sexuali-
tät führt, wie Papst Benedikt XVI bei seiner letz-
ten Afrika-Reise betonte, ist eine baldige Bewäl-
tigung der Epidemie kaum in Sicht. Politische 

Korrektheit und ideologische Konformität, zu der 
auch zahlreiche AIDS-Mythen beigetragen ha-
ben, ist passé. Es ist höchste Zeit, die Probleme 
richtig zu benennen und Lösungen im Dienste 
der Betroffenen zu finden. Eine Erfolgsstrategie 
wird sich daran messen, ob sie endlich ein ganz-
heitliches Präventionskonzept liefert, die an die 
Ursachen der Epidemie geht und sich nicht bloß 
auf Begleitmaßnahmen beschränkt. 
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