Standard HIV-Patienten in der Hausarzt-Praxis
(nach Primary Care Guidelines for the Management of Persons Infected with Human Immunodeficiency Virus: 2009 Update by the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America. CID 2009:49;651-681)
Vor Veranlassung eines HIV-Testes muss eine Beratung der Patienten über den prädiktiven Wert in Abhängigkeit von der Vortest-Wahrscheinlichkeit durchgeführt werden.

Einsatz des Testes bei Personen mit gesteigerter Infekt-Anfälligkeit und Infektionen mit Erregern üblicherweise opportunistischer Infektionen (systemische Mykosen, Nokardiose) sowie bei HCV- und Lues-Infektion, bei Personen mit gefährlichen Sexualpraktiken, bei PartnerInnen von HIV-Positiven – sowie auf Wunsch der Patienten als Selbstzahler-Leistung (zuvor Kostenvoranschlag).

Bei unklarer Candidose und bei H. Zoster bei unter 50-Jährigen führen wir den Test durch, ggfs. bei unklarer früh einsetzender Demenz und im Rahmen der Abklärung lang anhaltender Durchfallerkrankungen. Bei Mononukleose daran denken!

Wenn anamnestisch das Risiko für das Vorliegen einer HIV-Infektion sehr groß erscheint, wird bei negativem Test-Resultat der Test nach 6, 12 und 24 Wochen wiederholt.

Als erster Test wird eine Bestimmung mit ELISA durchgeführt – bei einem positiven Resultat ist ein Bestätigungstest mit Western-Blot zwingend. Über ein positives Testergebnis darf mit den PatientInnen vor Bestätigung durch Western Blot nicht gesprochen werden, um adverse psychische Reaktionen bei möglicherweise doch vorhandener HIV-Negavität zu vermeiden.
Ein positives Testresultat melden wir anonymisiert beim Gesundheitsamt.

Bei HIV-positiven Patienten
· notieren wir zusammen mit der Diagnose das Datum der Erst-Diagnose

· klären wir über mögliche Symptome einer HIV-Infektion auf

· fragen wir genau auf nicht diskrimierende Weise nach der Art der Sexualpraktiken und nach Sexualpartnern.

· raten wir zur Benutzung von Kondomen, zur Vermeidung von oralem Sex und zur jährlichen Testung der PartnerInnen.

· untersuchen wir die PatientInnen vollständig körperlich.
· fahnden wir nach dem Vorliegen einer Depression und nach möglicherweise durchgemachten sexuellen Gewalt-Erfahrungen.
· fragen wir nach Fernreisen mit möglichem riskantem Verhalten.

· führen wir initial folgende Laboruntersuchungen durch:
· CD4-Zell-Zählung

· HIV-RNA quantitativ
 Diff-Blutbild

· TPHA-Test i.S.

· Urin-Tests auf Gonokokken und Chlamydien

· Hepatitis-B- und C-, CMV-, Toxoplasmose- und Varizellen- Serologie

· Krea-Clearance (Erkennen einer HIV-assoziierten Nephropathie), GOT, GPT, Krea, AP, Bili, E’lyte, BZ, Cholesterin.

· Rektale Inspektion auf das Vorliegen von Condylomata

· Rektaler Abstrich auf Gonokokken und Chlamydien bei analen Sexualpraktiken

· Rachenabstrich auf Chlamydien bei oralen Sexualpraktiken

· veranlassen wir bei Frauen eine gynäkologische Untersuchung auf Trichomonaden und Chlamydien

· schicken wir zum Gesundheitsamt für einen Mendel-Mantoux-Test

· bieten wir bei fehlender Nachweis der erfolgten Durchführung folgende Impfungen an: 

· Tetanus

· Diphtherie

· Polio

· Hepatitis A und B

· Pertussis

· Bei Seronegativität Varizellen

· Pneumokokken

· Sasisonale Influenza
Wir bestimmen das Stadium der HIV-Infektion:
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Wir führen regelmäßig folgende Routine-Untersuchungen durch:
· CD4-Kontrollen und Messung der Viruslast vierteljährlich – nicht 2-3 Wochen nach akuten Krankheiten und Impfungen

· 2x im Jahr Untersuchung von Mund und Rachen

· Jährlich RR-Kontrolle
· Depressions-Screening-Fragen jährlich

· Serologie auf Lues, Gonokokken und Chlamydien bei weiterhin riskanten Sexualpraktiken

· Augenarzt-Überweisung zur Fundoskopie bei <50 CD4-Zellen

· bei Frauen jährlicher Zervix-Abstrich (bei suspektem Befund häufiger)

zusätzliche regelmäßige Kontrollen unter Therapie:

· BZ und Cholesterin alle 6 Monate (bei Diabetes Hb1A1c vierteljährlich)

· Jährlich Messung von Größe und Gewicht

· Halbjährlich körperliche Untersuchung auf Vorliegen einer Lipodystrophie

· Osteodensitometrie bei über 65-jährigen Frauen

Wir denken daran, dass sehr viele Medikamente sich mit AIDS-Medikamenten stören.

Therapie-Indikation ist neuerdings (auf Druck der Pharmaindustrie) eine CD4-Zahl <350. Gesichert ist ein Einsatz einer antiviralen Therapie bei 200-250 CD4-Zellen/μl

Ein Therapieerfolg liegt wird mit der Messung der Viruslast beurteilt. Bei Absinken der Kopienzahl unter 20-40 liegt ein Ansprechen auf die Therapie vor – meist innerhalb von 6 Monaten. Bei leichtem Anstieg kann zugewartet werden. Therapieversagen sind sehr selten. 

Bei CD4 Zellen <200 geben wir als Prophylaxe Cotrim (Pneumocystitis, Toxoplasmose).
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