Fortbildung

Potenziell lebensrettend

Bei diesen Patienten sollten Sie
an einen HIV-Test denken!

Johannes R. Bogner, Ece Esitgen, Markus Nistal, Ulrich Seybold

Jede dritte HIV-Infektion wird spat oder viel zu spat diagnostiziert -
das muss sich dndern. Denn eine HIV-Infektion ist inzwischen gut
behandelbar und fiihrt bei rechtzeitigem Therapiebeginn zu einer
nahezu normalen Lebenserwartung bei guter Lebensqualitat.
Die klinischen Situationen, Indikatordiagnosen und Laborbefunde,
bei denen ein HIV-Test sinnvoll ist, sollte daher jeder Arzt kennen.

eit anderthalb Jahren ,,lernen” wir
eine neue Krankheit: COVID-19.
Wir lernen, welche Manifestationen
sie haben kann und welcher Test in wel-
cher Situation sinnvoll ist. Dasselbe Sze-
nario hatten wir vor 40 Jahren, als AIDS
eine neue Krankheit war. Man sollte mei-
nen, jeder Arztkennt diese nun, trotzdem
liegt die Dunkelziffer noch nicht dia-

gnostizierter Infektionen mit dem huma-
nen Immundefizienzvirus (HIV) nach
Schitzungen des Robert-Koch-Instituts
in Deutschland bei etwa 10.800 [1]. Die
Seltenheit der Erkrankung, die geringe
Reprisentation in Studium und Fortbil-
dung und der Gedanke ,,Das kommt in
meiner Praxis schon nicht vor® sind die
Griinde fiir eine verzogerte Diagnose.

Tab. 1: Indikatordiagnosen, bei denen ein HIV-Test durchgefiihrt werden sollte

Diagnose

Immunthrombopenie

Kommentar
10-50% der nicht behandelten Menschen mit HIV-Infektion

entwickeln eine Thrombopenie mit Thrombozytenzahlen

< 150.000/pl

Mundsoor
orale Haarleukoplakie

neu auftretende Psoriasis

Hinweis auf fortgeschrittene HIV-Infektion 2
sehr typisch und geradezu pathognomonisch fiir HIV

insbesondere bei ungewdhnlicher Lokalisation und

Neuauftreten im mittleren Erwachsenenalter

rezidivierende bakterielle Pneumonie
seborrhoische Dermatitis (Abb. 1) B
sexuell ibertragbare Krankheiten
Zoster o

Zunahme der Infekthaufigkeit

AIDS-Vollbildkriterium bei Auftreten 2 x/Jahr

indirekter Hinweis auf kondomlosen Intimkontakt

sehr unspezifische Diagnose;

Differenzialdiagnosen: andere erworbene Immundefekte,
Mangelzustande

Zunahme von Herpes-Rezidiven 2l

“ Die Diagnose gibt es auch bei ansonsten Gesunden und ohne ersichtlichen Ausloser

b Insbesondere bei stark ausgeprdgten Befunden
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Fallbeispiel

Ein 48-jihriger Kaufmann wird wegen
Atemnot, Fieber und trockenem Husten
iiber die Notaufnahme aufgenommen.
Zwei Wochen zuvor wurde durch einen
Schwerpunktarzt eine HIV-Infektion
diagnostiziert, da ein Gewichtsverlust
von 5 kg und eine zunehmende Adyna-
mie vorlagen. Die dort sofort begonnene
antiretrovirale Therapie (ART) wurde
bei einer CD4-Helferzellzahl von 38/l
(normal > 400/pl) und einer Virusmenge
von 280.000 Kopien/ml gestartet. Es be-
statigte sich eine Pneumocystis-Pneumo-
nie, die innerhalb weniger Tage auf die
Therapie mit Cotrimoxazol und Pred-
nisolon ansprach. Allerdings ergaben
sich in der zweiten Therapiewoche wei-
tere Komplikationen und opportunis-
tische Infektionen: Zuséatzlich wurden
eine Zytomegalovirus(CMV)-Pneumoni-
tis, eine atypische Mykobakteriose der
Lunge und eine HIV-Enzephalopathie
behandlungsbediirftig.

In der Vorgeschichte der letzten fiinf
Jahre wurden unter anderem angegeben:
Zoster (Th12) rechts vor vor Jahren,
seborrhoische Dermatitis an Stirn und
Wangen und eine ambulant behandelte
Pneumonie vor drei Jahren. Hitte in Zu-
sammenschau mit der Zugehorigkeit zur
Risikogruppe der Minner, die Sex mit
Minnern haben (MSM), eine dieser Er-
krankungen zum HIV-Test und zu einem
fritheren Therapiebeginn gefiihrt, dann
hitten die schwerwiegenden Folgeer-
krankungen und der fiinfwochige Kran-
kenhausaufenthalt mit sehr hoher Wahr-
scheinlichkeit verhindert werden kénnen.

Risikogruppen und Risikokontakte

Nach wie vor bilden MSM die grofite
Gruppe von Menschen mit HIV-Infekti-
on, gefolgt von heterosexuellen Frauen
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Abb. 1: Beispiel einer seborrhoischen Dermatitis: leichte R6tung und Schuppung;
Pradilektionsstellen sind Stirn und Nasolabialfalten

und Miannern [1]. Erst danach kommt der
inzwischen sehr kleine Anteil von Men-
schen mit intravendsem Drogengebrauch.
Doch die Zugehorigkeit zu einer Gruppe
mit erhohtem Infektionsrisiko sagt sehr
wenig tiber das eigentliche Risiko aus
und darf auf keinen Fall zu einer Stigma-
tisierung fithren. Denn es ist wie immer:
Es gibt in jeder Bevolkerungsgruppe
sehr vorsichtige, vorsichtige und weniger
vorsichtige Menschen.

Bei der Anamnese kommt es daher
nicht nur daraufan, eine Idee von dieser
Gruppenzugehorigkeit zu entwickeln.
Viel wichtiger ist es, nach dem Verhalten
beziiglich der Intimkontakte zu fragen.
In dieser Hinsicht entsteht sehr hiufig
ein Missverstindnis sowohl bei Medizi-
nern wie auch bei den Patienten. Auch
hier lauft es wie bei COVID-19: Gut zu
verstehen ist, dass eine Begegnung ohne
Mund-Nasen-Schutz die Aufnahme von
infektiosem Aerosol begiinstigt. Ebenso
ermoglicht Intimverkehr ohne Kondom
die Aufnahme HIV-haltiger infektioser
Genitalsekrete. Und bei beiden Erkran-
kungen gilt: Die infektiose Kontaktper-
son sieht meist gesund aus. Die Annahme,
man koénne sich deswegen nicht anste-
cken, fithrt sehr haufig dazu, dass der
Patient mit ,,Nein“ antwortet, wenn er
nur nach Risikokontakten gefragt wird,
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denn viele Betroffene sind sich keines

Risikos bewusst.

Klug wire folgende Definition: ,,Jeder
kondomlose Sex mit einer Person, deren
HIV-Testergebnis man nicht in Schrift-
form gesehen hat, kann als Risikokontakt
angesehen werden®. Sehr hiufig wissen
Menschen iiber neue, gelegentliche oder
fliichtige Kontaktpersonen sehr wenig
und manchmal nicht alles iiber den ver-
meintlich monogamen Partner.

Kluge anamnestische Fragen konnten
also lauten:

— Wissen Sie, ob sich Ihr Partner bezie-
hungsweise Ihre Partnerin auf HIV
testen hat lassen?

—Hatten Sie eventuell einen Intimkon-
takt im Urlaub, ein Urlaubsabenteuer?

— Welche Lander haben Sie bereist?

—Sind Sie alleine gereist?

Auflerdem ist es immer gut zu wissen,

welchen Beruf die Patienten ausiiben. Es

gibt einige Berufsgruppen, die unter den

HIV-Infizierten tiberreprisentiert sind,

zum Beispiel Personal in der Gastrono-

mie und im Mode-Einzelhandel sowie

Flug- und Gesundheitspersonal.

Symptome und
Symptomkonstellationen

Eine HIV-Primiarinfektion wird man
dann erkennen, wenn bei Symptomen
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Abb. 2: Herpes genitalis; flaches Ulcus auf
gerdtetem Grund, haufig auch polyzyklische
Begrenzung mehrerer nebeneinanderstehender
Blaschen oder Ulzerationen

eines Driisenfiebers (Morbus Pfeiffer)
wie Schluckbeschwerden, Lymphkno-
ten am Hals, Kopf- und Gliederschmer-
zen, Fieber und Abgeschlagenheit da-
ran gedacht wird, dass das identische
Krankheitsbild auch bei einer HIV-
Infektion auftreten kann [2]. Wenn vor-
her ein Risikokontakt stattgefunden hat,
sollte die Abkldrung nicht nur ein Diffe-
renzialblutbild (Lymphozytose, Monozy-
tose) und die Epstein-Barr-Virus(EBV)-
Serologie, sondern auch einen HIV-Test
beinhalten [3].

Das Heimtiickische an der latenten
HIV-Infektion ist, dass viele Patienten
wihrend dieser Zeit kein einziges
Symptom haben und dennoch anste-
ckend sind. Erst wenn die Immunitét
nachldsst und die Zeit seit der Erst-
infektion fortschreitet, konnen Allge-
meinsymptome im Sinn einer B-Symp-
tomatik mit Gewichtsverlust, Fieber
unklarer Genese und Nachtschweifl
auftreten. Zur Abklarung gehort natiir-
lich auch in dieser klinischen Situation
ein HIV-Test.

Warndiagnosen

Jede sexuell iibertragene Erkrankung
kann im ,,Doppelpack® mit einer HIV-
Infektion erworben worden sein [4]. Die
Diagnose beispielsweise einer Chlamy-
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Abb. 3: Zoster am Abdomen; bei schwerem Immundefekt
kénnen auch mehrere Dermatome beteiligt sein.
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Abb. 5: Ausgepragter Mundsoor im
Vollbild AIDS

dien-Urethritis sollte also zum Anbieten
eines HIV-Tests auffordern. Dasselbe
gilt fiir Gonorrho, Syphilis, neu aufge-
tretenen Herpes genitalis und Genital-
warzen.

Auflerdem gibt es eine Reihe von
Indikatordiagnosen, bei denen zu Un-
recht hdufig nicht an einen HIV-Test ge-
dacht wird (Tab. 1, Abb. 1, Abb. 2, Abb. 3,
Abb. 4, Abb. 5) [5]. Selbstverstindlich
konnen alle hier genannten Erkrankun-
gen auch ohne HIV-Infektion auftreten.
Die iiberzufillige Assoziation mit einer
HIV-Infektion rechtfertigt jedoch den
Aufruf zum HIV-Test.
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Laborbefunde, die stutzig machen
sollten

Wir erleben es immer wieder, dass spite
HIV-Infektionen bei Patienten vorkom-
men, die zur Abkldrung einer neu auf-
getretenen Thrombozytopenie, Leuko-
penie oder gar Trizytopenie bereits
beim Internisten und/oder Hémato-
logen waren. Zur Abklirung einer
Thrombopenie gehort ganz klar ein
HIV-Test. Etwa 10-50% aller Men-
schen mit HIV-Infektion erleiden im
Verlauf ihrer Erkrankung eine Throm-
bopenie unterschiedlichen Ausmafies
[7]. Die HIV-assoziierte Thrombopenie
ahnelt dabei sehr der Immunthrombo-
penie (Morbus Werlhof): grofie Milz,
Zunahme der Megakaryozyten im Kno-
chenmark und Nachweis von plattchen-
assoziierten Immunglobulinen.

Hiamatologische Veranderungen durch
die HIV-Infektion konnen durch die
Infektion von Knochenmarkzellen ei-
nerseits und durch die Verdnderung
des Zytokinmilieus im Knochenmark
andererseits erklart werden [8, 9]. Zyto-
penien gehoren zu den spateren Mani-
festationen im Verlauf der latenten HIV-
Infektion, verschwinden aber hiufig,
wenn die ART rechtzeitig begonnen
wird.

Ein weiterer Befund ist die polyklo-
nale Hypergammaglobulindmie [10, 11].
Bei manchen HIV-Subtypen, insbeson-
dere den Non-B-Subtypen A, C und E
kommt es zu massiv ausgepragten For-
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Abb. 4: Orale Haarleukoplakie am seitlichen Zungenrand
(Zunge aktiv seitlich anschauen!); fur HIV- Infektion nahezu
pathognomonischer Befund; nicht schmerzhaft, nicht abwischbar;
verschwindet bei effektiver HIV- Therapie

men der Hypergammaglobulindmie
mit einer Erh6hung des Serum-Gesamt-
eiweifles. Bei dieser Konstellation wiir-
de man zunichst an eine Monoklona-
lidt denken. Bleibt aber die Immunelek-
trophorese unergiebig, muss ein HIV-
Test erfolgen.

Herkunft des Patienten

Etwa ein Fiinftel der neuen HIV-Diag-
nosen in Deutschland wurden in ande-
ren Landern erworben [1]. Nicht in al-
len Deutschen Bundesldndern ist die
medizinische Untersuchung von Asyl-
suchenden und anderen Migranten bei
der Einreise mit einem HIV-Test gekop-
pelt. Wegen der guten Behandelbarkeit
der HIV-Infektion sollte ihnen jedoch
ein HIV-Test grofiziigig angeboten wer-
den, insbesondere bei Herkunft aus
Afrika stidlich der Sahara, Siidostasien,
Russland und den Sowjet-Nachfolge-
staaten, insbesondere wenn gleichzeitig
Hinweise auf Drogengebrauch vorlie-
gen.

Fazit
Der HIV-Test ist immer dann eine Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, wenn ein epidemiologisches Risiko
oder ein klinischer Verdacht auf eine HIV-
Infektion besteht oder wenn die Infekti-
on nach einer Exposition ausgeschlossen
werden soll.

Eine HIV-Infektion ist sehr gut be-
handelbar und fiihrt bei rechtzeitiger
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und richtiger Behandlung nicht mehr zu
einer Einschrinkung der Lebenserwar-
tung. Deshalb ist ein HIV-Test weder
ehrenriithrig noch stigmatisierend, son-
dern vor allem lebensrettend. Uber den
Grund muss und darf offen gesprochen
werden.

Trauen wir uns ruhig, tiber Sex zu
reden, das Risiko zu benennen und die
Empfehlung fiir einen HIV-Test aus-
zusprechen. Der HIV-Test als IGeL-
Leistung sollte der Vergangenheit ange-
héren.
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