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Übersicht 7

Allgemeine und epidemiologische
Daten
!

Nach den neuen Daten der WHO waren im Jahre
2005 weltweit 40,3 Millionen mit dem HI−Virus
infiziert, wobei der größte Anteil der Menschen,
die heute die Infektion tragen (people living
with AIDS, PLWA) im afrikanischen Kontinent
und zwar in den Ländern der Subsahara leben.

Es sind insgesamt 25,8 Millionen (= 64,5%). Als
Subsahara werden pauschal die Länder südlich
der Linie Marokko−Algerien−Libyen−Ägypten be−
zeichnet, ca. 45 Länder, die von der HIV−Infektion
schwer betroffen sind [1,2].
Nach den Angaben von UNAIDS lassen sich auch
die meisten jährlichen Neuinfektionen in Afrika
registrieren: 3,1 von insgesamt 4,9 Millionen
(= 65,5 %). In Tansania hat das Gesundheitsminis−
terium für das Jahr 2005 die Zahl der Neuinfek−
tionen mit 177000 angegeben, die meisten davon
junge Frauen, darunter auch 33000 Kinder < 12
Jahre alt (TACAIDS Report). Nach den Angaben
des Robert−Koch−Instituts in Berlin hatten wir
2005 in Deutschland, bei einer über doppelt so
großen Bevölkerungszahl, 2490 Neuinfektionen,
darunter nur 23 Kinder. Es besteht kein Zweifel,
Afrika trägt heute im globalen Vergleich die

Zusammenfassung
!

Ein Epizentrum der HIV−Infektion in Afrika liegt
in der Subsahara, und zwar im Süd−Südosten des
Kontinents über Südafrika, Swaziland, Lesotho,
Botswana, Zimbabwe, Malawi und den angren−
zenden Ländern vor. Es ist bis heute nicht über−
zeugend geklärt, wann und auf welchem Wege
sich die HIV−Infektion dort etabliert und derma−
ßen schnell ausgebreitet hat, doch im Hinblick
auf Prävalenz (64,5% aller HIV−Infizierten welt−
weit), Inzidenz (65,5 % aller neuen Fälle/Jahr) und
Mortalität (72,9% aller Todesfälle/Jahr) tragen
heute die Länder Subsaharas die Hauptlast der
HIV−Epidemie, obwohl sie insgesamt < 10% der
Weltbevölkerung ausmachen. Armut, schlechte
hygienische Verhältnisse, niedriger Bildungs−
stand und Promiskuität stellen eine Sozialmi−
schung dar, die die Ausbreitung der HIV−Infektion
begünstigt und die Zukunft dieser Länder infrage
stellt. Klinisch waren in leichteren Fällen papu−
lös−pruritische Dermatitis, oropharyngeale Can−

didose mit Dermatophytosen sowie multiple
HPV−Infektionen (Kinder) gängige HIV−Marker,
während in den fortgeschrittenen Fällen, Männer
und Frauen, überaus häufig Kaposi−Sarkome (KS)
vorkamen. Eine sichere Unterscheidung zwischen
dem HIV−assoziierten, epidemischen und dem
afrikanisch−endemischen KS war nicht möglich,
zumal sich die beiden häufig überlappten. Frauen
waren darunter in hohem Maße vertreten. Pro−
blematisch für den Arzt war die Einschränkung
der antiretroviralen Therapie auf fortgeschritte−
ne, z.T. aussichtslose Fälle, die Überwachung ih−
rer Wirkungen/Nebenwirkungen, und das Vor−
kommen einer Tuberkulose als häufigste oppor−
tunistische Infektion und Todesursache. Im Hin−
blick auf die Prävention war der Erfolg der bishe−
rigen Maßnahmen eher bescheiden, in Uganda
war das sog. ABC−Programm allerdings erfolg−
reich. Mit den lokalen sog. Mikrobiziden könnte
sich ein neue Alternative zur HIV−Prävention für
die Zukunft abzeichnen.

* Nach einem Vortrag gehalten anlässlich des 7. Sympo−
siums der Berliner Stiftung für Dermatologie (BSD), am
20. Mai 2006 in Berlin. Prof. emer. Dr. C. E. Orfanos (FU
Berlin) war über längere Zeit Guest Physician and Lectu−
rer im Regional Dermatology Training Centre (RDTC), Ki−
limanjaro Christian Medical College, Tumaini Universi−
tät, Moshi, Tansania. Korrespondenz: constantin.orfa−
nos@charite.de.
Die Arbeit im RDTC wurde von der Berliner Stiftung für
Dermatologie (BSD) großzügig unterstützt.
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Hauptlast der HIV−Infektion, sowohl im Hinblick auf die Präva−
lenz, als auch die jährliche Inzidenz. Auch in der Mortalität ist
Afrika bei weitem überproportional betroffen: Im Jahr 2005
sind weltweit 3,1 Millionen Menschen an AIDS gestorben, 2,4
Millionen davon in Afrika (= 72,9%). Dabei muss man berück−
sichtigen, dass in den Ländern der Subsahara weniger als 10%
der Weltbevölkerung leben.
Ein besonderer Schwerpunkt der HIV−Infektion liegt im Osten
des afrikanischen Kontinents, von Äthiopien bis zur Republik
Südafrika. Wenn man die epidemiologischen Daten, soweit sie
verfügbar und einigermaßen aussagekräftig sind, übersieht,
dann liegt der Fokus mit der höchsten HIV−Prävalenz im Südos−
ten, in einem Kreis um den Osten Südafrikas mit Lesotho und
Swaziland, und fasst die umliegenden Länder Botswana, Zim−
babwe, Malawi und Mosambique ein. In diesen Ländern wird
die HIV−Prävalenz in der geschlechtsreifen Bevölkerungsgruppe
(15 ±49 Jahre alt) mit 15 bis zu 35% angegeben. Bei einem Ver−
gleich der einzelnen Länder untereinander lässt sich feststellen,
dass die Höhe der Prävalenz von Äthiopien, Kenia und Uganda
im Norden bis nach Zambia, Zimbabwe und Südafrika im Süden
deutlich zunimmt; es werden zunehmend jüngere Menschen
getroffen [3]. Wann und auf welchem Wege die Infektion sich
gerade in diesem Bereich des afrikanischen Kontinents einge−
führt und während der vergangenen 15± 20 Jahre dermaßen
ausgebreitet hat, lässt sich heute nicht mit Sicherheit sagen.
Die betroffenen Länder haben vier wichtige epidemiologische
Faktoren gemeinsam, die hierzu beigetragen haben, dazu gehö−
ren Armut, schlechte hygienische Verhältnisse, niedriger Bil−
dungsstand und Promiskuität.
a) Die Armut in Afrika ist überall präsent, wenn auch miserable

Lebensbedingungen häufig nur in der Umgebung der größe−
ren Städte, Ballungszentren und sonstiger Verkehrsknoten
sichtbar werden. Die Agrarbevölkerungen in den Gebieten
mit einigermaßen fruchtbarem Boden haben zwar keinen
Zugang zu sauberem Wasser und Elektrizität, ihre soziale
Würde aber durchaus bewahrt. Das Bruttosozialprodukt in
den Ländern Subsaharas ist jedenfalls 50 % geringer als der
Durchschnitt des Bruttosozialprodukts aller Entwicklungs−
länder zusammen, und ein großer Teil der Bevölkerungen,
vielerorts 40 ± 50% davon, lebt hier mit weniger als 1 US−Dol−
lar pro Tag.

b) Eng damit verbunden sind die mangelhaften hygienischen
Verhältnisse, die überall anzutreffen sind und häufig zu Er−
krankungen, nicht zuletzt Infektionskrankheiten aller Art,
führen. Der Mangel in der Wasserversorgung ist ein ent−
scheidender Faktor; beispielsweise in Tansania soll nur 20 %
der Gesamtbevölkerung Zugang zu sauberem Wasser haben.
Ungenügende oder einseitige, nicht vollwertige Ernährung
kommt vielfach dazu. Die durchschnittliche Lebenserwar−
tungszeit in diesen Ländern ist 16 Jahre kürzer als der Durch−
schnitt aller Entwicklungsländer zusammen, und > 25 Jahre
kürzer als diejenige in den europäischen Ländern.

c) Ein weiterer entscheidender Punkt in den Ländern Subsaha−
ras ist der allgemein niedrige Bildungsstand, der unter ande−
rem darin erkennbar ist, dass die Einschulungen in diesen
Ländern um ca. 20 % niedriger sind als diejenigen in den Ent−
wicklungsländern insgesamt. Hinzu kommt, dass, nach Ein−
schätzung der WHO, nur 2 ± 2,5% der Bevölkerungen über
ihre HIV−Status informiert sind. Schließlich,

d) ein wichtiger Gesichtspunkt für die außerordentlich rapide
Ausbreitung der HIV−Infektion in diesen Ländern dürfte
zweifellos die Promiskuität sein, worüber zwar keine ge−

naueren Daten vorliegen, die aber in den Gebräuchen und
Traditionen vieler afrikanischer Stämme verankert ist. Die
Anwendung von Kondomen stößt bei vielen afrikanischen
Männern, die traditionell orientiert sind, auf zögerliche
Skepsis, während die afrikanische Frau nicht in der Lage ist,
nicht zuletzt wegen des allgemein verbreiteten traditionellen
Denkens, dies bei den Männern durchzusetzen.

Insgesamt liegt in den Ländern der Subsahara eine Mischung
von Sozialumständen vor, die die Ausbreitung der lebensbedroh−
lichen, durch sexuelle und Blutkontakte übertragbaren HI−Virus−
infektion begünstigen. Die Zahl der Frauen, die HIV−infiziert
sind, nimmt insgesamt zu, in der Subsahara sind 10± 15 % der
Schwangeren seropositiv [4, 5]. Für die Zukunft der afrikani−
schen Länder besonders gefährlich ist diese Mischung, weil sie
gerade die produktiven Kräfte trifft, die für die Verbesserung
der sozialen Situation in ihrem Land dringend benötigt wären,
beispielsweise junge Lehrer. Schulen sind in Tansania unterbe−
setzt, einige mussten aufgrund des Lehrermangels zeitweise
schließen.

Klinische Erfahrungen und aktuelle Problematiken
!

Die vielen Erfahrungen, die wir in Berlin während der 80er− und
90er−Jahre mit HIV−Patienten gemacht haben, waren bei der Ver−
sorgung der vielen HIV−Patienten in Tansania hilfreich. Unab−
hängig davon, dass man bei den meisten Krankenhäusern, so
auch im Kilimanjaro Christian Medical College (KCMC), bei ei−
nem Viertel bis zu einem Drittel aller Kranken, die zur Vorstel−
lung kamen, mit einer darunter liegenden, bis dahin unerkann−
ten HIV−Infektion rechnen mussten, waren vor allem drei Merk−
male in diagnostischer Hinsicht wichtig:
a) Das Vorliegen der sog. papulösen pruritischen Dermatose

(PPD; papular pruritic eruption of the AIDS), die möglicher−
weise Ausdruck einer Pityrosporon−Folliculitis oder eosino−
philen Folliculitis war (was uns aber durch die fehlende
Möglichkeit einer schnellen histologischen Klärung verbor−
gen blieb),

b) der Nachweis einer mehr oder minder ausgeprägten oropha−
ryngealen Candidose unterschiedlichen Ausmaßes, z. T. ge−
meinsam mit anderen oberflächlichen ausgedehnten Derma−
tophytosen, und

c) das für uns ungewöhnliche Auftreten ausgedehnter, multip−
ler HPV−Akanthome bei Kindern, die z. T. generalisiert waren,
und durch das klinische Bild auf eine gleichzeitige Infektion
mit mehreren Subtypen des humanen Papillomvirus hinwie−
sen. Derartige Bilder waren uns aus Deutschland kaum be−
kannt.

Xerosis, Exsikkations−Dermatitis bzw. −Ekzematoide sowie se−
borrhoische Ekzeme waren in unserem afrikanischen HIV−Kol−
lektiv nur gelegentlich zu sehen. Bei den stationären Kranken
war der Anteil der HIV−positiven höher, und erschwerte in vielen
Fällen die Behandlung konventioneller Dermatosen.
Bei fortgeschrittener HIV−Infektion von Erwachsenen lag in Tan−
sania in den meisten Fällen ein Kaposi−Sarkom (KS) unterschied−
licher klinischer Ausprägung vor, ähnliches wird aus Kenia be−
richtet [6]. Während eines mehrmonatigen Aufenthaltes im
KCMC haben wir praktisch jede Woche 1 ± 2 Kaposi−Sarkome re−
gistrieren können, gleichermaßen bei Männer und Frauen. Da−
runter waren Fälle mit disseminierten kleinpapulösen bzw. no−
dulären Läsionen und Beteiligung der oralen Schleimhaut, wie
wir sie auch aus unserem Kollektiv in Deutschland kannten (mu−
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kokutaner Typ), meistens aber ungewöhnliche, fortgeschrittene
Fälle mit größeren tumorösen, fungierenden und ulzerierenden
Läsionen unterschiedlicher Progredienz. In manchen Fällen la−
gen Läsionen vor, die zum Teil aus indurierten Plaques bestan−
den, mit zahlreichen, exophytisch wachsenden, weichen, runden
Tumoren an ihrer Oberfläche, die an das gleichzeitige Vorliegen

einer bazillären Angiomatose erinnerten. Eine histologische Dif−
ferenzierung erwies sich als schwierig, doch manche dieser Lä−
sionen kollabierten und verschwanden unter einer antibioti−
schen Therapie mit hoch dosiertem Erythromycin (2 g/tgl. über
3 ±4 Wochen).
In der Regel war es klinisch schwierig, das HIV−assoziierte, epi−
demische KS vom genuinen, im zentralafrikanischen Raum vor−
kommenden endemischen KS zu unterscheiden, obwohl das ers−
tere eher im Kopf−Hals−Bereich und am Stamm disseminiert auf−
trat, während das zweite eher an den Beinen lokalisiert war und
langsamer wuchs [7]. Bei mehreren Patienten hatten wir den
Eindruck, dass ein seit längerer Zeit vorliegendes endemisches
KS bestand, mit späterer HIV−Serokonversion. Nach unseren Er−
fahrungen war es eindeutig, dass die Überlappung des endemi−
schen, afrikanischen KS mit einer HIV−Infektion den Verlauf be−
schleunigte und eine schlechtere Prognose mit sich brachte. Be−
sonders auffällig war für uns, dass häufig Frauen mit einem aus−
gedehnten, HIV−assoziierten KS in die Sprechstunde kamen, im
Gegensatz zu unseren Erfahrungen in Deutschland wo das KS
höchst selten bei Frauen anzutreffen ist. In einem größeren KS−
Kollektiv (n = 66), das wir registrieren und auswerten konnten,
lag das Verhältnis Männer : Frauen bei 1.5 : 1, während ein ge−
sondertes Kollektiv von 11 HIV−seronegativen Patienten mit der
afrikanischen KS−Variante ausschließlich aus Männern bestand
[7].
Zur Behandlung der ausgedehnten Kaposi−Sarkome hatten wir
lediglich Vincristin zur Verfügung (0,5± 2 mg), eine Behandlung,
die nach einigen Wochen, soweit im Einzelfall möglich, wieder−
holt wurde, und worauf der Tumor leidlich ansprach. Der Einsatz
von Bleomycin, liposomalem Daunorubicin, Interferonen und
sonstigen Pharmaka, die zum Teil wirksamer oder besser zu
handhaben sind, war in Anbetracht unserer Möglichkeiten im
KCMC aus finanziellen Gründen nicht möglich [8, 9]. Oberfläch−
liche Plaques wurden mit Röntgenstrahlen erfolgreich bestrahlt.
Unsere Hoffnung, dass wir mit dem Einsatz einer konsequenten
HAART−Therapie1 (die im Jahre 2005 in Tansania eingeführt wur−
de und für schwere AIDS−Fälle von den Regierungsstellen kos−
tenlos erhältlich ist), einen nennenswerten Rückgang großer KS−
Tumoren hätten erreichen können, wurde enttäuscht. Offen−
sichtlich ist ein klinischer Rückgang des KS durch antiretrovirale
Pharmaka nur in seinen Anfangsstadien möglich, und dies vor−
zugsweise nur mit Kombinationen, die einen Proteinase−Inhibi−
tor enthalten.
Problematisch bei der klinischen Versorgung von HIV−Patienten
in Tansania, wie auch in vielen anderen afrikanischen Ländern,
ist die Empfehlung der WHO, die antiretrovirale Therapie aus−
schließlich für die fortgeschrittenen AIDS−Fälle vorzuhalten. Be−
handelt mit HAART werden somit HIV−Patienten mit
" WHO−Stadium IV (= vollentwickeltes AIDS)
" WHO−Stadium III (mit einer CD4+−Zellzahl von < 350 Zellen/

ml), und
" WHO−Stadien I und II, sofern die CD4+−Zellzahl stark ernied−

rigt ist, d. h. lediglich < 200 Zellen/ml beträgt.
Da die Empfehlung der WHO von den jeweiligen Regierungen
übernommen wurde und deren Anwendung in den Krankenhäu−
sern, die damit beauftragt sind, recht strikt gehandhabt wird, hat

1 HAART = hoch aktive antiretrovirale Therapie. Kombination von hoch
wirksamen antiretroviralen Pharmaka, die die Virusbelastung im Blut auf
< 50 Kopien/ml reduzieren können. In der Regel wird heute in Tansania
und in anderen afrikanischen Ländern das Präparat Triomune� verwendet,
bestehend aus Stavudin 40 mg, Lamivudin 150 mg und Nevirapin 200 mg,
das von der Fa. Cipla LTD., MIDC Patalanga in Indien vertrieben wird.

Abb. 1 a, b Generali−
sierte HPV−Akanthome
unterschiedlicher klini−
scher Ausprägung
(Kopf, Hand) bei einem
11−jährigen, HIV−infi−
zierten afrikanischen
Mädchen.

Abb. 2 Afrikanisch−
endemisches, akroloka−
lisiertes Kaposi−Sarkom
bei einem HIV−sero−
negativen Mann
(re. Unterschenkel).
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der behandelnde Arzt keine Möglichkeit HIV−Infizierte in begin−
nenden Stadien ihrer Erkrankung einer kostenlosen Behandlung
zuzuführen, soweit er es für erforderlich hält. Das kommt oft ei−
ner medizinisch−ethischen Herausforderung gleich, da es nicht
selten vorkommt, Medikamente für fortgeschrittene, nach ärzt−
lichem Ermessen aussichtslose Fälle zur Verfügung zu haben,
während Patienten, die noch in einer aussichtsreichen Phase ih−
rer Infektion sind, auf eine spätere Zeit vertröstet werden müs−
sen, d. h. oft auf einen Zeitpunkt, der für sie dann aussichtslos
sein kann. Fakt ist, dass heute über 90% der HIV−Infizierten in
Europa und in den USA Zugang zur Diagnose und Therapie einer
HIV−Infektion haben, während in den Entwicklungsländern dies
nur für 5 ±10% der Kranken zutrifft.
Problematische Situationen ergaben sich auch aus der prakti−
schen Schwierigkeit, die Patienten, die oft aus mehrere Kilome−
ter weit entfernten Gegenden zu den mit der Behandlung der
HIV−Infektion beauftragten Krankenhäuser ± wie das KCMC ±
kamen, regelmäßig zu sehen, und die konsequente Einnahme
der Medikamente und ihre möglichen Nebenwirkungen zu über−
wachen.
Ein weiterer schwieriger Punkt für den Dermatologen, der sich in
Afrika mit der Behandlung von HIV−Patienten befasst, ist die
häufige Überlappung der HIV−Infektion mit einer begleitenden
Tuberkulose, die heute in Afrika die zweithäufigste Todesursa−
che nach der Malaria ist [10,11]. Andere opportunistische Infek−
tionen, wie PCP, Cryptokokkose und Histoplasmose kommen
auch vor, doch in der Regel ist eine Tuberkulose die häufigste op−
portunistische Infektion bei HIV−Patienten, so dass ihre Diagno−

se und Behandlung im Krankenhaus besonderer Sorgfalt und Be−
achtung bedarf, denn auch andere, nicht HIV−Infizierte sind ge−
fährdet [12]. Unter anderem wurde berichtet, dass in Kenia 51%
aller HIV−Infizierten auch an einer Co−Infektion mit dem M. tu−
berculosis leiden. Insbesondere bei Lungenbefall ist die differen−
zialdiagnostische Abgrenzung einer Tbc bei gleichzeitig vorlie−
gendem KS sowohl für den Internisten wie auch für den Röntge−
nologen eine wichtige Herausforderung und erschwert die The−
rapie−Wahl: Antiretrovirale Medikamente können mit Rifampi−
cin interagieren und zu einer MDT(multi−drug−treatment)−resis−
tenten Tuberkulose führen.

Präventive Maßnahmen
!

Maßnahmen zur HIV−Prävention sind gerade auf dem afrikani−
schen Kontinent unabdingbar, um die hohe jährliche Inzidenz
einzuschränken. Bedauerlicherweise haben sie bisher nicht in
vollem Umfang zum Ziele geführt, mit nur wenigen Ausnahmen.
In den meisten Ländern der Subsahara hat die Zahl der Neuinfek−
tionen in den letzten Jahren nur geringfügig abgenommen.
Aus meiner Sicht trägt dazu die fehlende Klarheit darüber bei,
auf welchem Wege die Infektion sich in Afrika etabliert und der−

Abb. 4 a, b HIV−assoziierte, disseminierte Kryptokokkose bei einer Frau
mit zahlreichen Knoten und Knötchen am Kopf, Armen und Stamm und
beginnender meningealer Beteiligung.

Abb. 3 a HIV−assozi−
iertes, epidemisches
Kaposi−Sarkom bei
einer 33−jährigen Frau,
mit ausgedehnter Dis−
semination und tumo−
rösen Infiltraten am
Stamm. Stellenweise
finden sich kleinere,
exophytisch wachsen−
de Knötchen vom Typ
einer bazillären Angio−
matose.
b HIV−assoziiertes, epi−
demisches Kaposi−Sar−
kom vom papulonodu−
lären, mukokutanen
Typ bei einer 40−jähri−
gen Frau.
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maßen schnell ausgebreitet hat, damit man gezielter präventiv
vorgehen kann. Von manchen lokalen Verantwortlichen wird
das Ausmaß der Ausbreitung der HIV−Infektion in den afrikani−
schen Ländern schlicht als ¹Naturkatastrophe“ angesehen, doch
wie war es möglich, dass die HIV−Prävalenz in den Bevölkerun−
gen Ost−Südost−Afrikas heute so hoch ist? Ungewöhnlich ist in
Afrika die außerordentlich hohe Zahl der Frauen im HIV−Kollek−
tiv. Ist die sexuelle Übertragung allein für die Neuinfektionen
verantwortlich, oder wurden möglicherweise auch die notwen−
digen hygienischen Maßnahmen in Krankenhäusern bei Injek−
tionen, Operationen, geburtshilflichen Eingriffen, Blutübertra−
gungen etc. nicht eingehalten bzw. in größerem Rahmen miss−
achtet?
Zweifellos spielen bei der Häufigkeit und Ausbreitung der HIV−
Infektion, neben den eingangs genannten, viele weitere Faktoren
eine Rolle. Darunter ist die Synergie mit dem Auftreten sonstiger
geschlechtlich übertragbarer Infektionskrankheiten (sexually
transmitted infections, STIs) relativ gut dokumentiert. Beispiels−
weise in Zambia, wo die Prävalenz der STIs in der Bevölkerung
recht hoch ist (20 ± 29−jährige: 6,0 %; 30± 39−jährige: 7,4 %), ist
die Prävalenz der HIV−Infektion unter den Patienten, die eine
STI haben oder hatten, signifikant höher und nahm in den letz−
ten Jahren von 12,9 % im Jahre 1999 auf 16,6% im Jahre 2003 wei−
ter zu. Der Trend ist weiter zunehmend, denn der Gebrauch von
Kondomen ist beim Geschlechtsverkehr in den afrikanischen
Ländern nicht üblich, die Gefahr von Infektionen ist entweder
nicht genügend bekannt, oder sie wird in Kauf genommen. Die
Änderung des Sexualverhaltens in Afrika gestaltet sich insge−
samt schwierig.
Zurzeit finden in den meisten Ländern der Subsahara Öffentlich−
keitskampagnen über die Medien, in den Schulen, in privat orga−
nisierten Gruppen und vielen anderen öffentlichen und halböf−
fentlichen Organisationen statt, mit dem Ziel, weite Kreise der
Bevölkerung aufzuklären, und das sexuelle Verhalten zu ändern.
Das Ergebnis ist je nach Region unterschiedlich [13]. Die besten
Erfolge hat zurzeit Uganda zu verzeichnen, wo das von Seiten
der US−Regierung finanzierte ABC−Programm (A = sei abstinent,
B = be faithful; sei treu, C = verwende Kondome) recht konse−
quent, und von allen verantwortlichen Stellen einschl. der Regie−
rung und der kirchlichen Institutionen des Landes unterstützt
wurde [14]. Uganda hat es immerhin erreicht, die vor zehn Jah−
ren noch sehr hohe Prävalenz im Lande von über 10% auf
4,5 ±6 % herabzudrücken.
Im Rahmen weiterer präventiver Maßnahmen sollten vor allem
die Rechte der Frauen in den afrikanischen Gesellschaften ge−
stärkt werden, da sie häufig nicht in der Lage sind ihre Unabhän−
gigkeit zu wahren und sich entsprechend zu schützen. In neuerer
Zeit wird intensiv auf dem Gebiet der Mikrobizide geforscht (int−
ravaginal applizierbare Cremes, Gels, Ovula etc.), um vor allem
für Frauen einen lokalen Schutz zu ermöglichen [15,16]. Die Er−
gebnisse mit Mikrobiziden sind allerdings noch nicht ausgereift,
und die Sicherheit dieser Mittel wird vielfach infrage gestellt.
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Abstract

HIV−Infection in Africa
!

An epicentre of HIV−infection in Africa is the Subsahara, particu−
larly the South−Southeast part of the continent extending over
South−Africa, Swaziland, Lesotho, Botswana, Zimbabwe, Malawi
and the surrounding countries. It is still not quite clear when and
how HIV−infection was established there, and the pathways of
its rapid distribution. However, in prevalence (64.5 % of all peo−
ple living with AIDS worldwide), incidence (65.5 % of all new ca−
ses/year) and in mortality (72.9 % of all deaths/year) the Subsa−
haran countries carry today the major burden of the HIV−epide−
mic, although they account for < 10% of the global population.
Poverty, insufficient hygienic conditions, and low educational
standards together with promiscuity represent a socio−econo−
mic mixture that promotes the spreading of the infection in
these countries and strongly endangers their future. Clinically,
papular−pruritic dermatitis, oropharyngeal candidosis together
with other widespread dermatophytosis and infestation with
HPV (in children) were markers for early stages of HIV−infection,
whereas Kaposi’s sarcomas were most common in progressed
cases, both in men and women. A differentiation between HIV−
associated, epidemic and African, endemic KS was difficult, over−
lapping of the two was suspected in several cases. Women were
found over−represented in the group of HIV−infected individuals.
The restriction of cost free antiretroviral therapy to progressed
cases only, the monitoring of its efficacy and side effects, and
the occurrence of tuberculosis as the most common opportu−
nistic infection and cause for death, were major challenges for
the physician. Concerning prevention there is only slow im−
provement in Africa, however, the abc−programme has been suc−
cessful in Uganda. A new future alternative for HIV−prevention
may be the use of local microbicides.
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Buchbesprechung

Allergien durch Heilpflanzen und deren arzneiliche
Zubereitungen
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Heilpflanzen begleiten und bereichern die Menschheit seit es
Heilungspriester und Medizinmänner gibt, welche indika−
tionskorrelierte Anwendungen erprobten und tradierten. Dies
ist bei allen Völkern der Fall und in deren Kulturdokumenten
enthalten.
Aus Heilpflanzen werden die Wirkstoffe gewonnen und in zu−
nehmendem Masse gereinigt. Spezielle Effekte werden charak−
terisiert, die als Heilmittel Anwendung finden und, in gewissen
Fällen, auch als Gifte wirken. ¹Die Dosis macht das Gift“, mein−
te Paracelsus von Hohenheim (1493 ±1541) dazu. Aber nicht
nur die Heilwirkung fand gezielte Anwendung, sondern auch
die Giftwirkung. Ja diese entspricht wohl der genuinen Bedeu−
tung dieser speziellen Stoffe für die Pflanzen selbst, um Fress−
feinde abzuhalten und als Platzhalter Standorteffekte zu be−
wirken.
Wirkung und Nebenwirkung, nun wieder vom Menschen aus
betrachtet, prägen jetzt und in zunehmendem Ausmaß die An−
wendung von Pflanzen und Pflanzenstoffen. Beides ist von
eminenter Wichtigkeit. Erstens und im Vordergrund stehen In−
dikation und Anwendung zum Wohl und Nutzen von kranken
Menschen, worunter auch diejenigen zur Gesunderhaltung zu
zählen sind. Und zweitens aber ist die Kenntnis von uner−
wünschten bis giftigen Effekten von nicht minderer Bedeu−
tung, um Schäden von den behandelten Menschen abzuwen−
den, unabhängig ob diese toxischer oder allergischer Natur
sind.
Das Reservoir an Heilpflanzen scheint auf den ersten Blick un−
erschöpflich, gibt es doch auf der Welt noch reichlich uner−
forschte Gewächse. Dennoch führt der immer größer werden−
den Bedarf bei ungezügelter Ernte der natürlich vorkommen−
den Heilpflanzen zum Raubbau. Dies soll durch Massenkultu−
ren der wichtigsten Heilpflanzen gegengesteuert, ja vermieden
werden. Kompendien über Wirkung und Anwendung der Heil−
pflanzen gibt es viele, in großer Vielfalt und mit unterschiedli−
chem Hintergrund. Darauf basierend und sich beziehend, wird
nun von einer Gruppe kompetenter Autoren, unter Führung
von Björn M. Hansen, ein Ringbuch vorgelegt, welches die em−

pirischen, klinischen und experimentellen Daten über die nicht
erwünschten allergischen Effekte von Heilpflanzen systema−
tisch aufarbeitet und zusammenfasst. Ein wichtiges, gut geglie−
dertes Werk von herausragender Bedeutung. Es wurde, und
dies ist bemerkenswert, unter Mitarbeit der Arbeitsgruppe
¹Wirksamkeit“ der Kooperation Phytopharmaka Bonn erstellt.
Nach einer kurzen Charakteristik über Wesen, Gliederung und
Bedeutung von Allergien folgen ein Kapital über 48 Heilpflan−
zen, die eine Kontaktallergie auslösen können, und ein solches
über ebenfalls 48 Heilpflanzen, die eine Sofortallergie auslösen
können. Die angeführten Heilpflanzen sind gelistet nach ihrem
lateinischen Namen und werden mit Bild vorgestellt. Jeder Bei−
trag erinnert kurz an die Heilwirkung und berichtet anhand
der Literatur über die allergischen Wirkungen auf die Haut,
über Häufigkeiten und Sensibilisierungspotenz und bringt zu−
weilen auch Fallbeispiele in aller Kürze. Eine Tabelle fasst alles
nochmals und unter Einschluss reichhaltiger Literatur zusam−
men.
Sehr viel Hilfreiches und Wertvolles ist in dem sorgfältig zu−
sammen gestellten Werk enthalten. Es dient den Patienten
und Ärzten genauso wie den Herstellern und Entwicklern.
Nützlich ist es und leicht erschließbar!
Zwei Besonderheiten seien als Beispiele hervorgehoben. Arni−
ka war und ist leider ein starkes Kontaktallergen, welches uns
Dermatologen seit Jahrzehnten beschäftigt und zu Recht in den
¹Standardreihen“ zur Epikutantestung enthalten ist. Knob−
lauch ist ein mittelstarkes Kontaktallergen, bei weitem nicht
nur im Küchenbereich, was bei der unbelegten und über−
schätzten ¹Gesundheitswirkung“ viel zu wenig bekannt ist.
Das Werk ergänzt die Kompendien über Wirkung und Anwen−
dung von Heilpflanzen in erfreulicher Weise und dient den
Ärzten und Patienten bei der Klärung von Allergien, den Her−
stellern zur Objektivierung von Aussagen und auch den ¹Heil−
pflanzen“ selber zum sicheren und nützlichen Gebrauch. Emp−
fehlenswert in jeder Hinsicht!

E. G. Jung, Heidelberg
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