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Spät erkannte HIV-Infektionen: HIV-Test auf Initiative des Arztes 

Dr. med. Kurt Apr il,  AIDS-Aufklärung Schweiz  
 

Trotz deutlich verbesserter Behandlungsmöglichkeiten mit neuester antiretroviraler Therapie (ART) 

suchen viele Patienten erst in einem späten Stadium einen Arzt auf. Ärzte haben es in der 

Vergangenheit viel zu oft unterlassen einen freiwill igen HIV-Test dringend zu empfehlen und 

durchzuführen. Bei entsprechen Sympto men an HIV zu denken, das Gespräch über Risikoverhalten 

zu suchen und die Patienten adäquat zu informieren gehören zu de n Kernkompetenzen des 

Hausarztes. Die Ärzteschaft ist gefordert, die Initiative für breiteres Testen zu übernehmen. Dadurch 

könnten nicht nur viele HIV-Infizierte rechtzeitig behandelt werden, sondern es könnte sogar die HIV-

Epidemie eingedämmt werden.     

 

Situation in  Europa 

Für spät erkannte HIV-Infektionen hat sich der neudeutsche Begriff „Late Presenter― etabliert.  In 

Westeuropa w erden „Late Presenter―-Raten (HIV- Infektion erst unter 350 CD4-Zellen/μl 

diagnostiziert) von 15 bis 39% berichtet. i Leider liegen in einigen Ländern, w ie Deutschland, 

keine verlässlichen Daten vor. Trotz dieser Limitationen w ird geschätzt, dass derzeit in 

Deutschland etw a 30–50% der HIV- Infektionen unterhalb von 350 CD4-Zellen/μl 

diagnostiziert w erden.ii In der Schw eiz w ird eine HIV- Infektion bei 30% der Betroffenen erst 

im Stadium einer fortgeschr ittenen Immunschw äche (CD4-Zellen unter 200/μl) 

diagnostiziert. iii  

Die Entw icklung der letzten Jahre im Bereich HIV /Aids ist geprägt von einer stetigen 

Verbesserung der antiretroviralen Therapie (ART) mit einer Lebensverlängerung um 

Jahrzehnte, geringer Morbiditätsrate und besserer Lebensqualität. Bei den heute noch 

auftretenden A ids-Erkrankungen befinden sich b is zu 90% unbehandelte Patienten, bei 

denen die HIV-Diagnose verpasst w urde. In einer brit ischen Analyse von 387 Aids-

Todesfällen aus den Jahren 2004-2005 w ar eine späte HIV-Diagnose für 24 % aller 

Todesfälle verantw ortlich. iv Als Risikofaktoren für späte Diagnosen w erden vor allem ein 

höheres Lebensalter, ein heterosexueller Transmissionsw eg und eine ausländische bzw . 

nicht-w eiße Herkunft ermittelt. v Besonders alarmierend ist die überdurchschnittlich häufige, 

späte HIV-Diagnose bei Heterosexuellen, denn der heterosexuelle Übertragungsw eg ist 

unterdessen in den meisten europäischen Ländern der häufigste. 

 

Späte Diagnose – schlechtere Prognose 

Es  besteht kein Zw eifel, dass eine späte HIV-Diagnose mit einem erhöhten Mortalitäts- und 

Morbiditätsris iko assoziiert ist. Je tiefer die CD4-Zellen bei Therapiebeginn, desto höher 

diese Ris iken.vi Selbst nach Beginn mit A RT bleiben diese Ris iken über v iele Jahre 

bestehen.vii,viii Zudem erholt sich das Immunsystem selten vollständig; je angeschlagener das 

Immunsystem bei A RT-Beginn, desto unw ahrscheinlicher w ird eine vollständige Erholung .
ix
  

Die Behandlungskosten w erden höher, je später mit A RT begonnen w ird. Laut einer 

kanadischen Studie steigen die Kosten um 200% bei Patienten mit w eniger als 200 CD4-

Zellen/μl bei Behandlungsbeginn. x 

 

ART vermindert Übertragungsrisiko stark 

Inzw ischen ist gut bekannt, dass A RT nicht nur Morbidität, Mortalität und Kosten vermindert , 

sondern auch das Übertragungsrisiko. xi Eine südafrikanische Studie konnte bei 

serodiskordanten, heterosexuellen Partnerschaften ein um 92% vermindertes 

Übertragungsrisiko zeigen, w enn der HIV-infizierte Partner therapiert w ird.xii Eine 

Vergleichsgruppe mit diskordanten Paaren mit angestrebter hundertprozentiger 

Kondombenutzung, schneidet schlechter ab – das Übertragungsrisiko w ird hier um ca. 85% 

gesenkt. Die A RT-Behandlung gilt heutzutage als die w irksamste Intervention in der 

Prävention.  

Ein w eiterer Punkt ist für die HIV-Prävention entscheidend: Patienten, die von ihrer HIV-

Infektion w issen, verhalten in der Sexualität deutlich ris ikoärmer.  
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Frühe Phase w ird oft verpasst  

Drei bis sechs Wochen nach der Übertragung von HIV treten in 50-70% der Fälle die 

Symptome der Pr imoinfektion auf (siehe Abb. 1).xiii Die akute Phase ver läuft oft unbemerkt, 

w eil die Symptome mit einer Gr ippe verw echselt w erden (siehe Tabelle 1) oder keine 

Symptome auftreten. Bei Heterosexuellen machen frische Infektionen (Diagnose innerhalb 6 

Monaten nach der Ansteckung) nur gerade 15-20% der neu gemeldeten HIV- Infektionen aus 

(Schw eiz 2002-10).xiv  

In den ersten Wochen der HIV- Infektion ist der Viral Load (s iehe Abb. 1) und damit auch die 

Infektiosität ausgesprochen hoch. Epidemiologische Studien w eisen darauf hin, dass ein 

gew ichtiger Anteil der HIV-Übertragungen gerade dann geschieht. Eine frühe HIV-Diagnose 

zu stellen oder auszuschliessen ist deshalb von besonderer Bedeutung. Die betroffene 

Person kann beraten w erden, w ie sie ihre(n) Partner vor einer Ansteckung schützt. Der 

Nutzen einer entsprechenden Verhaltensänderung ist in dieser Phase am höchsten. Eine 

antiretrovirale Therapie kann indiziert sein, muss allerdings von einem HIV -Spezialisten 

abgeklärt w erden. xv 

 

 
 
Abb. 1 Eine Frühdiagnose (während der Serokonv ersion) der HIV-Inf ektion ist besonders wichtig, da die Viruslast 

und damit die Inf ektiosität besonders hoch ist. 

Quelle:  Bulletin des Bundesamtes für Gesundheit 21 vom 21.5.2007, S.372  

 

 

Breiteres HIV-Testen und Beraten auf Initiative des Arztes 

Ärzte verpassen offensichtlich allzu oft die HIV-Diagnose. Selbst bei Hochr isikopatienten 

w erden zahlreic he Gelegenheiten verpasst, HIV früher zu erkennen. xvi Darauf w eist auch die 

Studie mit 263 afrikanischen Patienten (Ris ikogruppe) in London hin, die bezüglich 

Arztbesuche im Jahr vor ihrer HIV-Erstdiagnose untersucht w urden. Im Jahr vor der HIV-

Diagnose suchten von diesen Patienten immerhin 76% ihren Hausarzt auf, 38% w aren in 

einer A mbulanz und 15% w urden sogar stationär behandelt, ohne dass die HIV-Diagnose 

gestellt w urde.xvii  

Um diesen Missstand zu verbessern, müssten Angebote zur freiw illigen Testung ausgew eitet 

w erden und Ärzte sollten häufiger die Möglichkeit nutzen, den Patienten einen HIV-Test 

vorzuschlagen.  

Die WHO und die UNA IDS veröffentlichten 2007 die Richtlinien zu „prov ider init iated 

counselling and testing (PICT)― xviii, w onach der Arzt dem Patienten, der ihn aufsucht – meist 
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aus anderen Gründen – einen HIV-Test vorschlägt. Die Initiat ive soll also beim Arzt liegen 

und nicht mehr beim Patient, w ie unter dem früheren Programm „voluntary counselling und 

testing (V CT)―. Letztere Gesundheitspolit ik impliz ierte eine Passiv ität der Ärzteschaft und 

führte lange Zeit zu einer allzu zöger lichen Testempfehlung.  

Die Ärzte s ind aufgerufen umzudenken und breiter die Indikation für einen HIV -Tests zu 

stellen und die Patienten aktiv vom Sinn eines HIV-Tests zu überzeugen. Eine verpasste 

HIV-Diagnose gilt als Fehler.  

 

Medizinische Indikationen für einen HIV-Test 

Die Bestätigung bzw . der Ausschluss einer HIV- Infektion ist Teil der rationalen medizinschen 

Abklärung. Kommt aufgrund von Klinik- und /oder Laborbefunden eine HIV- Infektion als 

Ursache oder Begleiterkrankung infrage, informiert der Arzt den Patienten über  die 

Notw endigkeit eines HIV-Tests. Bei einer Primoinfektion ähneln die Symptome einer 

Mononukleose (siehe Tabelle 1). Bei unklaren Symptomen und Krankheitsbildern (Tabelle 2) 

muss an eine fortgeschrittene HIV- Infektion gedacht w erden.  

 
Symptome und Befunde der akuten HIV-Infektion (Primoinfektion) 

 Fieber, Arthralgie, My algie, 

 Krankheitsgef ühl, Müdigkeit 

 Phary ngitis 

 Kopf schmerzen  

 My algien und Arthralgien  
 Diarrhoe, Übelkeit und Erbrechen  

 Ly mphadenopathie  

 Ery thematose Phary ngitis 

 Orale und genitale Ulzera  
 Hautausschlag 

 Aseptische Meningitis/Enzephalitis  

 Reaktiv e Ly mphozyten 

Tabel le 1  

 
Klinische Indikationen für einen HIV-Test 

 Sy mptome der akuten HIV-Inf ektion (siehe Tabelle 1)  

 Mononukleoseahnliches Krankheitsbild  

 Generalisierte, periphere Ly mphadenopathie  

 Herpes zoster bei <40-Jahrigen 
 Candida albicans  

 seborrhoische Dermatitis, orale Haarleukoplakie, unklare Exantheme;  

 Analkarzinom, Dy splasie der Cerv ix uteri 

 Hodgkin Ly mphom 

 Neurologische Krankheitsbilder (Demenz, Meningitis, Enzephalitis, Facialisparese, Poly neuropathie)  
 Wasting Sy ndrom 

 Sexuell übertragbare Inf ektionen (Sy philis, Gonorrhoe, Chlamy dien, Ly mphogranuloma v enereum, 

Herpes genitalis, Condy lomata accuminata, Hepatitis A, B und C) 

 Aidsdef inierende Erkrankungen   
Tabel le 2  

 

Das HIV-Screening bei Risikoverhalten und Routineuntersuchungen 

Bei Hinw eisen auf ris kantes Sexualverhalten schlägt der Arzt einen HIV -Test vor. Lange Zeit 

w urde vor allem Angehör igen von den „Risikogruppen― (Homosexuelle, Drogenabhängige 

und Migranten aus Subsahara Afrika) ein HIV-Test ans Herz gelegt. Die „Late Presenter―-

Rate in diesen Gruppen sind denn auch geringer als bei Heterosexuellen. Sinnvoller ist es 

den HIV-Test bei Menschen mit Ris ikoverhalten zu initiieren, w ozu nicht nur die 

Risikogruppen gehören. In den meisten europäischen Ländern dominieren inzw ischen die 

heterosexuellen Übertragungsw ege, w enn auch die Prävalenz bei den angestammten 

Risikogruppen um das 10-30 fache höher ist. Für den Hausarzt, w ie die anderen praktischen 

Ärzte, ist es damit schw ieriger gew orden, die Indikation für einen HIV-Test zu stellen. Das 

Eine tun und das Andere nicht lassen. Angehörigen von „ Ris ikogruppen― soll w eiterhin ein 

HIV-Test empfohlen w erden. Was aber bei allen Anderen? Die Ärzte kommen nicht darum 

herum, eine Ris ikoanamnese des Sexualverhaltens aufzunehmen. Risiken auszuschliessen 
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ist einfacher als Risiken zu bestimmen. Kein Risiko haben alle, die sexuell abstinent oder in 

einer ausschliesslich monogamen Beziehung leben. Bei allen anderen muss aufgrund der 

Sexualanamnese das Risiko im Gespräch mit dem Patienten bestimmt w erden. Besser ein 

HIV-Test zu viel als einer zu w enig, entspricht den Richtlinien der UNO.  

Bei der Schw angerschaftsbetreuung und bei Kinderw unsch gehör t das Erheben der 

Risikoanamnese bezüglich sexuell übertragbarer Krankheiten und die Init iierung eines HIV-

Tests schon lange zum State oft the Art. xix  

Unklarer ist die Situation beim medizinischen Checkup sow ie der gynäkologischen 

Jahreskontrolle. Auch heute noch gehen viele Menschen von der Meinung aus, dass der Arzt 

so gravierende Diagnosen herausfindet - ohne dass der Patient ein so heikles Thema 

ansprechen muss. Dieser Wunsch des Durchschnittspatienten sollte mit einbezogen w erden. 

Beim Checkup sollte – meiner Meinung nach - nur bei expliziter Ablehnung auf einen HIV-

Test verzichtet w erden, analog der „Opt Out-Strategie―, w ie sie in den USA seit 2006 für 

Krankenhäuser und Polikliniken empfohlen w irdxx. Praktisch bedeutet diese „Opt Out-

Strategie―, den Patienten zu informieren, dass neben dem Cholesterin, den w eissen und 

roten Blutzellen, Leber- und Nierenw erten auch das Blut auch auf HIV getestet w ird. Legt der 

Patient keinen Widerspruch ein, ist jur istisch der „ Informed Consent― eingehalten. Bleibt 

keine Zeit für eine w eitergehende Ris ikoanamnese, w ürde ich allerdings beim Besprechen 

der Testresultate auch bei einem HIV-negativen Resultat expliz it auf den HIV-Test 

zurückkommen und nicht einfach pauschal informieren: „Das Blut ist in Ordnung―. Es  ist 

notw endig dem Patienten zu erläutern, dass ein negatives Testresultat eine HIV-Übertragung 

innerhalb der letzten drei Monate nicht ausschliesst, und fragen, ob er denn ein 

Risikoverhalten aufw eise und w ann der letzte Risikokontakt stattgefunden habe. 

Anschliessend kann sich ein w eiteres Gespräch über HIV-Übertragung und -Prävention 

ergeben.  

 

 
 

Abb. 2 Statistische Anzahl der Menschen mit HIV in der Schweiz nach Übertragungs wegen.  
Quelle: Bundesamt f ür Gesundheit. Nationales HIV&STI-Programm 2011-2017 Dritter Draf t v om 23.07.2010: 

S.12. 

 

Die Bedeutung der Informationen vom Arztes für die Prävention 

Die Patienten können unendlich viele Informationen aus dem Internet abrufen und tun es 

auch. Leider führt das oft nicht zum informierten, sondern zum desinformierten Patienten. 

Selbst der gebildete Patient ist überfordert mit dieser Informationsflut. Aus diesem Grunde ist 

das Arzt-Patienten-Gespräch ein w ichtiger Teil der Prävention. Der Arzt kann 

Fehlinformationen und Halbw ahrheiten korrigieren und Informationen für die indiv iduelle 

Situationen des Patienten richtig gew ichten.  

Eine ähnliche Wirkung erz ielen sachgerechte Patientenbroschüren, Faltblätter, Bücher und 

gut aufgebaute Homepages. Der Patient schw immt damit nicht or ientierungs los in der 

Informationsflut herum, denn die Informationen sind sorgfält ig ausgew ählt, das Unw ichtige 

und das Halbr ichtige aussortiert. Der Arzt tut gut daran, Patienteninformationsmater ial zur 

Chefsache zu erheben und diese nicht einfach von Pharmavertretern und 

Praxisassistentinnen ausw ählen lässt. Durch gutes Informationsmater iel können Patienten 
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für übertragbare Krankheiten sensibilis iert und informiert w erden, w ie mit der Broschüre 

„HIV/Aids-Aktuell―. (Siehe Kasten Broschüre). Der Hausarzt kann die Broschüre dem 

Patienten direkt mitgegeben, w enn bei einer Konsultation das Thema angeschnitten oder ein 

HIV-Test empfohlen oder durchgeführt w urde oder sie können im Wartez immer aufgelegt 

w erden. Gerade w enn für das Gespräch n icht v iel Zeit bleibt, kann sich der Patient bis zum 

nächsten Mal damit befassen. Die Erfahrung zeigt, dass die Patienten die mitgegebenen 

Broschüren oft auch lesen. Manchen Ärzten fällt es auf diese Weise auch leichter, das heikle 

Thema Sexualität bei der nächsten Konsultation anzuschneiden w ie „Sind Sie dazu 

gekommen die Broschüre über HIV zu lesen? ... Wie sehen Sie Ihr persönliches 

Risikoverhalten?― 

 

Die aktive Gesprächsführung beim Thema Risikoverhalten und Sexualität 

Viele Ärzte sind bei der Gesprächsführung zu passiv. Sie sind s ich gew ohnt den Auftrag des 

Patienten zu erfüllen und antw orten, w enn sie gefragt w erden. Beim Gespräch über 

Sexualität und Risikoverhalten ist eine aktive Gesprächsführung angemessen. Eine HIV-

Infektion bei den Patienten aktiv zu suchen, bedeutet auch das Gespräch über Sexualität 

und Risikoverhalten bezüglich HIV  und anderen sexuell übertragbaren Krankheiten (STI) zu 

initiieren. In der Prax is ist das Arzt-Patienten-Gespräch über Anamnese und Diagnose von 

sexuellen Problemen, der schw ierigste Aspekt, der auch am meisten mit Fehlern behaftet ist. 

Das ergeben Studien aus vielen Ländern. xxi Viele Ärzte erw arten von den Patienten, dass sie 

dieses Thema ansprechen. Die Patienten umgekehrt erw arten vom Arzt, dass sie auf Aids 

oder STI zu sprechen kommen, falls es notw endig ist. xxii Viele Ärzte zögern, bei ihren 

Patienten sexuelle Fragen anzusprechen, w eil sie s ich in diesem Gebiet nicht kompetent 

genug fühlen oder befürchten, solche Gespräche könnten dem Patienten unangenehm 

sein.xxiii Der erste Schr itt zur besseren Kommunikation ist,  dass der Arzt sich diesem Problem 

bew usst w ird und es dann aktiv angeht. 

 

Bei der Gesprächsführung ist ein sachlicher aber direkter Stil angebracht. Der Patient soll 

das Gefühl haben, der Arzt rede über sexuelle Fragen in demselben Ton, w ie w enn er nach 

Symptomen der Herzinsuff izienz fragt.   

 

Der Einstieg und die Aufrechterhaltung des  Gesprächs 

„Daran denken― und direkt nach dem Sexualverhalten fragen. Herr W., ein 23jähriger Mann 

sucht das erste Mal einen Hausarzt mit einem seit sechs Tagen geschollenen rechten Knie 

auf. Nach einer körper lichen Untersuchung und einer kurzen Anamnese denkt der Hausarzt 

unter anderem an eine sexuell übertragbare Krankheit. Das Gespräch, das sich darüber 

entw ickelte ist im Kasten „Gespräch mit Hr. W. ― w iedergegeben. Der Patient präsentiert sich 

eins ilbig, gibt w enn möglich nur Ja-Nein-Antw orten. Der Hausarzt fragt unbeirrt w eiter, 

höflich, sachlich aber direkt. Bemerkt er Fehlmeinungen, berichtigt er klar, ohne einen 

belehrenden Ton anzuschlagen. Aufbauend auf den Antw orten, abw echselnd mit 

Erklärungen, fragt der Arzt w eiter, w odurch mit der Zeit doch ein kleines Gespräch entsteht. 

Häufig muss der Arzt beharrlich - aber in w ohlw ollendem Ton - das Gespräch 

aufrechterhalten. Der Patient spürt das Wohlw ollen und den Respekt des Arztes auf 

emotionaler Ebene; da braucht es gar keine grossen Worte. So kann s ich langsam ein 

Gespräch ergeben. Der Patient bemerkt aber genauso ablehnende Gefühle, die aus 

persönlichen Motiven stammen können. Dann versandet das Gespräch zumeist 

unbefriedigend.  

Im Laufe des Gespräches soll die Frage nach einer Paarbeziehung und einer möglichen 

Infektionsquelle nicht vergessen gehen. Bei einer STI-(Verdachts-) Diagnose soll auch die 

Frage diskutiert w erden, w ie und ob der Patient den Partner informieren könnte oder müsste 

und w ie er sich am besten bezüglich Sexualität verhält.   

 

Bei Verdacht auf eine sexuell übertragbaren Krankheit ist es sinnvoll,  gleichzeit ig ein HIV-

Test durchzuführen, denn die HIV- Infektionen s ind relativ häufig mit einer STI 

vergesellschaftet. Eine Gonorrhoe, Syphilis oder Chlamydien- Infektion w urde in der Schw eiz 

bei 14,1% der HIV -Infektionen (Zeitraum 2000 bis 2009) gemeldet.
xxiv

 Die HIV- Infektion ist w ie ein 
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Chamäleon, d.h. sie kann sich mit ganz unterschiedlichen Symptomen präsentieren. So 

können bei vielen Symptomen und Befunden der Tabellen 1+2 ohne Umschw eife über das 

Symptom der Einstieg in die Sexualanamnese gefunden w erden.  

 

 

 

Dezember 2010 

 

Dr. med. Kurt Apr il,  AIDS-Aufklärung Schw eiz  

Email: info@aids-info.ch 

Homepage : www .aids-info.ch 
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Gespräch mit Herrn W. 

 

Hr. W. ber ichtet, dass die Schw ellung im rechten Knie seit 6 Tagen besteht - ohne Unfall 

oder Verletzung am Knie. Bei der urogenitalen Anamnese berichtet er über ein Brennen 

beim Wasserlösen seit 3 Wochen. Einziger Befund bei der körper lichen Untersuchung: ein 

geschw ollenes, überw ärmtes rechtes Knie. Danach bespr icht der HA die möglichen 

Ursachen und das w eitere Vorgehen mit dem Patient. Als Differentialdiagnose denkt er an 

Gonorrhoe oder eine andere sexuell übertragbare Krankheit (STI). Der HA spr icht den 

Patienten folgendermassen direkt darauf an.  

 

HA: Bei der Ursache ihres geschw ollenen Knies könnte es sich um rheumatische 

Erkrankungen oder eine Infektion durch verschiedene Viren oder Bakter ien, handeln. Als 

Verursacher kommen auch sexuell übertragbare Mikroben in Frage, die Gonorrhoe, Hepatitis 

B, HIV, Syphilis oder eine Chlamydien- Infektion hervorrufen. Leben Sie in einer 

Partnerschaft? 

Hr. W: Ja 

HA: Mit einer Frau? 

Hr. W: Ja 

HA: Seit w ann? 

Hr. W Seit 2 Jahren.  

HA: Und vorher? 

Hr. W: Habe ich keine feste Beziehung gehabt.  

HA: Wie viele sexuelle Kontakte haben sie damals gehabt?  

Hr. W: zw ischen 10-20. 

HA: Auch aus Risikogruppen? 

Hr. W.: Ich denke nicht, ... obw ohl, es w aren auch One-Night-Stands dabei.  

HA: Haben Sie immer Kondome benutzt?  

Hr. W.: Meistens. 

HA: Und haben Sie in den letzten zw ei Jahren noch andere Sexualkontakte gehabt?  

Hr. W: Ja, zw ei oder drei. 

HA: Waren es geschützte Sexualkontakte.  

Hr. W: Ja, allerdings kann ich mich bei einem nicht erinnern, da habe ich zu viel getrunken. 

Wissen Sie, ich bin kein Kind von Traur igkeit, aber ich verhalte mich nicht unverantw ortlich. 

In meinem Bekanntenkreis befinden sich keine Homosexuellen oder Drogenabhängigen, und 

Prostituierten-Besuche habe ich nicht nötig. Deshalb kann es auch keine HIV- Infektion sein.  

HA: Ich glaube Ihnen gerne, dass sie sich nicht unnötig Ris iken aussetzen w ollen. Nur 

geschehen heutzutage die meisten HIV-Ansteckungen auf heterosexuellem Weg. Und w as 

Sie nicht vergessen dürfen: Etw a 30% dieser Ansteckungen w erden vielleicht  10 Jahre nicht 

diagnostiziert. Wir müssen annehmen, dass sich das HI-Virus unerkannt von Einem zum 

Anderen hangelt und am Schluss der Infektionskette geht der Weg des Virus verloren. 

Höchstens noch zw ei oder drei Glieder dieser Kette können nachverfolgt w erden. Und die 

meisten denken sie hätten nie ein Risiko gehabt.  

Bei Ihnen können w ir eine sexuell übertragbare Krankheit nicht ausschliessen. Deshalb 

w ürde ich vorschlagen, s ie auf die in Frage kommenden STI zu testen: Gonorrhoe, HIV und 

Hepatit is. Was meinen Sie? 

Hr. W: Ja gut, schaden tut es ja nicht. …  

HA: Bei der nächsten Konsultation  übermorgen w erden w ir die Laborresultate zur Verfügung 

haben und können Diagnose, Behandlung alles w eitere besprechen. ….  
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