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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Epidemiologie

Im Jahr 2016 waren weltweit rund 37 Millionen Menschen mit dem humanen
Immundefizienz-Virus (HIV) infiziert, darunter rund 18 Millionen Frauen
beziehungsweise Madchen.! Vor allem junge Frauen im Alter zwischen 15 und 24
Jahren waren betroffen. Im Jahr 2015 entfielen auf diese Altersgruppe etwa 60% der
HIV-Infektionen bei Frauen. 2016 hatten 53% der Menschen, die mit HIV leben
(PLWH), Zugang zu HIV-Medikamenten. Man schéatzt die weltweite Anzahl an HIV-
Neuinfektionen auf 1,8 Millionen pro Jahr, davon entfallen 43% auf Frauen. Im
Zeitraum von 2010 bis 2016 ist weltweit eine rund 16 prozentige Abnahme von HIV-
Neuinfektionen zu verzeichnen.?

Im europdischen Raum, inklusive des europdischen, konomischen Areals (EEA, i.e.
Schweiz, Island, Lichtenstein, Norwegen), lebten Ende 2015 rund 810.000 Menschen
mit HIV. Die Zahl von HIV-Neudiagnosen belief sich in Europa 2016 auf knapp
30.000. Frauen machten rund ein Drittel der Neudiagnosen aus.®

Laut Robert Koch-Institut (RKI) lebten Ende 2016 rund 88.400 HIV-positive Menschen
in Deutschland, darunter knapp 19% Frauen.* Die Anzahl von neudiagnostizierten
Infektionen in 2016 wurde auf 3.100 geschétzt, mit einem Frauenanteil von rund 18%.
Die HIV-Neuinfektionen entfielen zu 67,6% auf Manner, die Sex mit Mannern haben
(MSM), zu 15,8% auf heterosexuelle Frauen und zu 8,4% auf heterosexuelle Manner,
sowie zu 7,7% auf Personen mit dem Transmissionsweg intravendser Drogengebrauch
(IVvDU, vgl. Abbildung 1.1). Innerhalb der MSM-Gruppe ist eine langsame Abnahme
der Neuinfektionen seit 2013 zu verzeichnen, die HIV-Infektionen tber VDU steigen
seit 2013 jedoch deutlich an. Zwischen 2010 und 2015 hat sich nach Schéatzungen des
Robert Koch-Instituts die HIV-Inzidenz innerhalb der Heterosexuellen verdoppelt,

wobei sich mehr als doppelt so viele Frauen wie Manner neu infizierten.*
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Einleitung

Il
IVDU
%
= N I 34
2 heterosexuelle M3nner
£ B 15,3
2 heterosexuelle Frauen
[y
=

I ¢/, 6
MSM

Abbildung 1.1: HIV-Neuinfektionen in Deutschland 2016

Bereits anhand der epidemiologischen Datenlage wird deutlich, dass in Deutschland
HIV-positive Frauen eine unterrepréasentierte, jedoch zunehmende Gruppe darstellen. In
der Vergangenheit wurde vor allem in der europdischen und US-amerikanischen HIV-
Medizin der Fokus vornehmlich auf die Gruppe der MSM gelegt, HIVV-positiven Frauen

kam aufgrund ihrer relativ geringen Anzahl nicht dasselbe Forschungsinteresse zu.

1.2 HIV heute

In den achtziger Jahren konnte die HIV-Infektion und ihre schwerwiegenden
Folgeerkrankungen nur symptomatisch behandelt werden. Die einzige Mdglichkeit, die
Ausbreitung zu verhindern, lag in der Primarpravention.® 1987 wurde das erste
wirksame HIV-Chemotherapeutikum eingesetzt, das jedoch den Ausbruch HIV-
bedingter Erkrankungen nur hinauszégern konnte. Ein Durchbruch in der antiviralen
Therapie erfolgte erst zehn Jahre spéter. Die Einfuhrung der Highly Active
Antiretroviral Therapy (HAART), eine Kombinationstherapie aus mehreren
antiretroviralen Medikamenten, stellte 1996 einen Meilenstein in der HIV-Medizin dar.
Diese Therapieform ermdglichte erstmals eine effektive und dauerhafte Inhibition der
Virusreplikation und sorgte somit fur einen drastischen Riickgang HIV-assoziierter
Krankheiten, des Vollbilds AIDS und der Mortalitat durch HIV.®7 Man geht
mittlerweile davon aus, dass die Lebenserwartung von HIV-Patientinnen und -Patienten
unter erfolgreicher HAART, derjenigen in der Allgemeinbevolkerung entspricht, wenn

rechtzeitig mit der HIV-Therapie begonnen wird.®
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Als Konsequenz der erfolgreichen Therapiemoglichkeiten, kann die HIV-Infektion
heute als eine gut behandelbare, chronische Krankheit eingestuft werden.%1°

Der Fokus in der Versorgung HIV-positiver Menschen liegt heute vermehrt auf dem
Therapiemanagement.!! Vor dem Hintergrund der medizinischen Erfolge stellt sich die
Frage, was es bedeutet, in der heutigen Zeit in Deutschland mit einer HIV-Infektion zu
leben.

Eine erfolgreiche HAART erfordert eine lebenslange Therapieadhédrenz, was viele
Herausforderungen fiir die Betroffenen mit sich bringt.!? Das notwendige
Therapiemonitoring bedeutet lebenslange Arztbesuche und eine enge Anbindung an das
Gesundheitssystem. 3

Die antiretroviralen Medikamente kénnen zahlreiche Nebenwirkungen verursachen,
beispielsweise Lipodystrophie, Knochenstoffwechselstérungen, Hepatotoxizitat,
gastrointestinale Beschwerden und Niereninsuffizienz.!* Ebenso wurden
psychopathologische Nebenwirkungen, wie Depressionen durch HIVV-Medikamente
beschrieben, was wiederum die Therapieadhérenz negativ beeinflussen kann.*>6
Depressionen wurden in einigen Studien als haufigste Gesundheitsstérung unter HIV-
positiven Patientinnen und Patienten identifiziert.1"8

Des Weiteren sehen sich Menschen mit HIV gesellschaftlicher Diskriminierung und
Stigmatisierung ausgesetzt.*?° Auch nach Jahren der Aufklarung tiber HIV erfahren
Betroffene selbst im Gesundheitswesen teilweise noch Ablehnung.?

Angst vor Zuriickweisung und sozialer Ausgrenzung durch Familie, Freundinnen und
Freunde oder Kolleginnen und Kollegen am Arbeitsplatz erschwert HIV-Positiven das
alltagliche Leben.?

Soziale Isolation ist ebenfalls ein haufiges Problem HIV-positiver Menschen. Die Angst
vor dem Outing, anderen eine Last zu sein oder die Befiirchtung, andere mit der
Infektion zu verdngstigen, fihrt oftmals zu sozialem Riickzug.?® Zudem ist die
Population der HIV-positiven Menschen anfalliger fir Suizidgedanken, -versuche, und
tatsachlich durchfiihrten Suizide.?*

Ein weiteres Thema im Zusammenhang mit der HIV-Infektion stellt die mogliche
Verénderung des Sexuallebens dar. Bei diskordanten Paaren beispielsweise, kann die
Angst bestehen, die gesunde Partnerin beziehungsweise den gesunden Partner beim Sex
anzustecken. Genauso kann die Familienplanung bei diesen Paaren eine
Herausforderung sein und eine Beziehung auf die Probe stellen.?® In der Gruppe der

MSM sind sexuelle Dysfunktion, offene Fragen zu Sexualpraktiken und die mogliche
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Ubertragung von HIV ein Thema.?® Bis zu 74% aller HIV-positiven Manner unter

HAART leiden an einer sexuellen Dysfunktion.?’

1.3 Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Im Hinblick auf die erfolgreiche Therapierbarkeit vieler Erkrankungen und die dadurch
zunehmende Chronifizierung, spielt in der heutigen Medizin neben klinischen
Parametern auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Health-Related Quality of
Life, HRQoL) eine wichtige Rolle. Laut RKI stellt die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ein multidimensionales, subjektives Konstrukt aus sozialen, psychischen
und physischen Faktoren dar und lehnt sich damit an die WHO-Definition von
Gesundheit an: ,,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen kdrperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder
Gebrechen*.282 Die subjektiven Auswirkungen einer Krankheit miissen beriicksichtigt
werden. Dazu &ulRerte King: ,,Was geschieht, wenn mein Korper eine Stérung erfahrt,
geschieht nicht nur diesem Kaorper, sondern auch meinem Leben, das in diesem Kdrper
gelebt wird. Wenn mein Kdrper eine Stérung erfahrt, so erfahrt auch mein Leben eine
Storung. Selbst wenn die Medizin meinen Korper wieder zu richten vermag, so gerat
dadurch nicht immer auch das Leben wieder in Ordnung®.%

Der Kern dieser Aussage lasst sich auch auf eine HIV-Infektion Ubertragen. Wie bereits
erlautert, stehen HIV-Patientinnen und -Patienten diversen Herausforderungen
gegenuber, die ihren Alltag und ihre Zukunft betreffen. Alle genannten Dimensionen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat werden durch eine HIV-Infektion in
irgendeiner Art und Weise beeinflusst. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden
Arbeit der Effekt der HIV-Infektion auf die Lebenssituation untersucht.

Neben Patientinnen- und Patienteninterviews wurden in der HIVV-assoziierten
Lebensqualitatsforschung vor allem der Medical Outcomes Study HIV (MOS-HIV) und
der Short Form (36) Gesundheitsfragebogen (SF-36) eingesetzt.>!

In vorliegender Studie wurde der Short Form 12, Version zwei (SF-12v2) Fragebogen
verwendet. Dieser Fragebogen erschien am effizientesten und leicht in den klinischen
Alltag integrierbar: Er ist mit 12 anstatt 36 Fragen kiirzer gefasst und seine Ergebnisse
sind statistisch vergleichbar und valide beziglich des MOS-HIV und SF-36

Fragebogens.3232
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Der SF-12v2 Fragebogen gliedert sich in insgesamt zwolf Items, die die gleichen acht
Gesundheitsdoméanen abfragen, wie die langere Version des SF-36 Fragebogens:
generelle Gesundheit, korperliche Leistungsfahigkeit, Rollenerfillung bei korperlicher
Gesundheitseinschrankung, Rollenerflllung bei psychischer Gesundheitseinschrankung,
korperliches Schmerzempfinden, Vitalitat, mentale Gesundheit und soziale Einbindung.
Die Gesundheitsdoménen werden zu zwei Summenscores zusammengefasst: dem
Physical Component Score (PCS) und dem Mental Component Score (MCS). Hierbei
subsummiert der PCS die korperlichen Domanen, der MCS die mentalen. Dieser
Fragebogen fand bereits mehrfach Anwendung in internationalen Studien, die die
Auswirkungen einer chronischen Krankheit auf die Lebensqualitat untersucht haben,
wie zum Beispiel: Arthritis, chronischer, krebsunabhangiger Schmerz oder
Fibromyalgie.**% Diese Krankheiten, sind dhnlich wie die HIV-Infektion dauerhaft und
konnen in vielerlei Hinsicht die Lebensqualitat beeinflussen. Auch in der HIV-
Forschung wurde der SF-12v2 weltweit angewandt, um die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat zu bestimmen. 34!

1.4 Literaturrecherche

Im Zuge der Literaturrecherche wurde vornehmlich mit MEDLINE, PubMed Central
(PubMed) und Google Scholar gearbeitet. Die haufigsten Schlagwdrter, die in der Suche
Anwendung fanden waren, ,,HIV*, ,HRQoL", ,,Well Being*, ,,SF-12v2*, ,,quality of

life” und ,,gender differences®.

1.4.1 Internationale Studien

In der HAART-Ara wurde international hauptsachlich der Zusammenhang zwischen der
HRQoL und wenigen ausgewahlten Parametern analysiert. Diese Studien untersuchten
spezifische Faktoren wie Therapiemodifikationen, HIVV-Verlaufsparameter (CD4-
Zellzahl und Viruslast), Therapieadhédrenz oder Coping, d.h. die Fahigkeit mit einer
Krankheit umzugehen.*>-4°

Zudem wurde in den meisten Arbeiten zur HRQoL der Fokus auf nur eine ausgewahlte
Patientengruppe gelegt, beispielsweise HAART-naive Patientinnen und Patienten, HIV-
positive Frauen, HIVV-positive MSM, Patientinnen und Patienten unter HAART oder mit

einer Hepatitis B- oder C-Koinfektion.34%-%2
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International existieren allerdings kaum Studien, die sich mit einer breit gefacherten
Auswahl von Einflussgrofien der Lebenssituation auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von PLWH befassen.

Eine Studie von Perez, Bafio et al. aus dem Jahr 2005, ermittelte soziodemografische,
klinische, psychosoziale und psychopathologische EinflussgroRRen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitét in einer spanischen HIV-Kohorte. Es wurde unter
anderem der MOS-HIV-Fragebogen verwendet. Die Studienpopulation schloss nur
Patientinnen und Patienten ein, die zum Erhebungszeitpunkt eine antiretrovirale
Therapie erhielten. In dieser Studie stellte sich unter anderem heraus, dass Rauchen
und/oder Alkoholismus einen negativen Einfluss auf den MCS hatten.>?

Im Zuge der START-Studie im Jahr 2015 wurde vor Beginn der ersten ART die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von HIV-positiven Patientinnen und Patienten
anhand des SF-12v2 bestimmt. Neben der Untersuchung des optimalen
Therapiebeginns, stellte die gesundheitsbezogene Lebensqualitat beziehungsweise ihre
potenziellen Einflussfaktoren ein sekundéres Studienziel dar. Die Studienpopulation aus
35 verschiedenen Landern bestand nur aus HAART-naiven Patientinnen und Patienten,
die eine CD4-Zellzahl von >500 Zellen/ul aufwiesen. Diese Einschlusskriterien
sprechen im Rahmen der HIV-Infektion fiir eine eher gesunde Patientenpopulation.®’
Eine andere Studie von Geroge, Bergin et al. aus dem Jahr 2016 untersuchte unter
anderem den Einfluss verschiedener soziodemografischer Variablen auf die HRQoL
einer irischen Kohorte HIV-positiver unter Verwendung des MOS-HIV Fragebogens.
Es fanden sich unter anderem Zusammenhénge zwischen Komorbiditaten, sozialer
Unterstiitzung, Berufstatigkeit sowie Ethnizitit mit der HRQoL.>

Nur wenige Studien setzten sich zusétzlich mit Geschlechtsunterschieden in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auseinander. Die meisten Forschungsarbeiten
untersuchten zudem Frauen und Mé&nner getrennt, beziehungsweise zogen sie keinerlei
Vergleiche zwischen den beiden Gruppen.

Angesichts unterschiedlicher sozialer Rollen und Aufgaben, sowie psychischer und
physischer Gegebenheiten, liegt jedoch die Annahme nahe, dass es Unterschiede in der
HRQoL von Frauen und Mannern gibt.

Die Schweizer HIV-Kohorte wurde 2001 hinsichtlich der Zusammenhénge zwischen
Angst-Symptomen, Depression und der HRQoL analysiert. Die Lebensqualitat wurde

mit dem HIV-MOS erfasst. Unter anderem stellte sich heraus, dass Berufstétigkeit, eine
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geringe Viruslast und das weibliche Geschlecht generell mit htheren HRQoL-Scores
assoziiert waren.*®

Eine schwedische Studie von Cederfjéll et al. analysierte 2001 die Coping-Fahigkeiten
im Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einschlielich
potenzieller Geschlechtsunterschiede. Frauen erzielten geringere Scores bei
Wohlbefinden und im Bereich soziale Unterstiitzung.>®

Auch Gore-Felton et al. verfolgten 2006 in den USA ahnliche Studienziele und
befassten sich mit dem Zusammenhang von Coping, Depression und
soziodemographischen Variablen sowie der HRQoL. Die Gruppe fand hohere HRQoL-
Scores bei den Ménnern der Studie, Frauen hatten einen niedrigeren Bildungsstand und
haufiger finanzielle Probleme.*®

Ein vergleichbarer Forschungsansatz fand sich in einer Studie von Rzeszutek aus Polen
aus dem Jahr 2017. Anhand des WHOQOL-HIV BREF wurde die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei Menschen mit HIV ermittelt und hinsichtlich Coping und
soziomedizinischer Daten im Geschlechtervergleich untersucht. In dieser Studie

erzielten Manner und Frauen vergleichbare Werte in der HRQoL.>’

1.4.2 Deutsche Studien

In der der deutschen HIV-Forschung finden sich keine Studien, die explizit
geschlechtsspezifische Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat HIVV-positiver Frauen
und Manner untersucht haben.

Franke et al. untersuchten in den neunziger Jahren Faktoren schwerer psychischer
Belastung bei HIVV-Patientinnen und Patienten unter Verwendung des Brief Symptom
Inventory, einem psychodiagnostischen Screening Verfahren. Sie erhoben zusétzlich
soziodemografische Daten zu korperlichen Beschwerden. Die Studienpopulation
umfasste 73 asymptomatische HIV-Patientinnen und Patienten.>®

Zwei Arbeiten beschéaftigten sich mit Coping im Zusammenhang mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét. Leiberich et al. erfassten 2005 die HRQoL unter
Verwendung des Fragebogens Skalen zur Erfassung der Lebensqualitat (SEL). Sie
untersuchten den Verlauf der HRQoL zu vier Untersuchungszeitpunkten,
unterschiedliche potenzielle Einflussfaktoren und die Wirkung verschiedener Arten des
Copings auf die HRQoL. Die Studie umfasste 88 Patientinnen und Patienten in der

Querschnitts- und 55 in der L&ngsschnittuntersuchung. Die Teilnehmerinnen und
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Teilnehmer der Studie erreichten signifikant schlechtere Werte in der korperlichen und
kognitiv-emotionalen Lebensqualitat als die Allgemeinbevélkerung.>®

Bader et al. priften 2006 Zusammenhange zwischen Coping, Therapieadhérenz,
Lebensqualitat, psychosozialen Faktoren und korperlichen Symptomen bei PLWH. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde anhand des MOS-HIV ermittelt. Es wurden
insgesamt 100 Patientinnen und Patienten in die Studie eingeschlossen. Unter anderem
waren ART-Naivitét, Arbeitslosigkeit und das Verheimlichen der HIVV-Diagnose mit
schlechteren Mental Health Scores assoziiert.®

Eine Dusseldorfer Studie von Oette et al. konzentrierte sich 2002 auf das
Lipodystrophiesyndrom unter antiretroviraler Therapie und dessen mogliche
Auswirkungen auf die HRQoL. Es wurde ein nicht ndher benannter, standardisierter
Fragebogen zur Lebensqualitatsmessung verwendet. 313 Patientinnen und Patienten
nahmen an der Studie teil. Es wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Auftreten einer Lipodystrophie und der HRQoL gefunden.5!

Im Jahr 2013 untersuchte Steinke an der technischen Universitat Miinchen
psychosoziale Belastungen und die Lebensqualitat einer HIVV-positiven MSM-Kohorte.
Die Studie konzentrierte sich auf Depression und Angst-Symptome. Neben
verschiedenen Fragebtgen zu Depression und Angst, diente der MOS-HIV der
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Es wurde nach Zusammenhéangen
zwischen klinischen Parametern und psychosozialen Variablen mit den verschiedenen
Fragebdgen-Outcomes gesucht. Es nahmen 167 HIV-Positive aus der Gruppe der MSM
an der Studie teil. 37% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiesen aufféllige Werte in
der Mental Health auf. Geringe soziale Unterstiitzung stellte einen negativen Pradiktor
der Mental Health dar.52

1.5 Arbeitsziele

Im Zuge der Literaturrecherche wurde deutlich, dass es in Deutschland kaum
Untersuchungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von HIV-positiven Frauen
und Mannern gibt. Dementsprechend finden sich auch keine Studien zu mdéglichen,
geschlechtsspezifischen EinflussgréRen auf die Lebensqualitat. Bislang wurden
lediglich Interventionseffekte, Coping oder Subgruppen von Menschen mit HIV

untersucht.
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Die vorliegende Dissertation soll dazu beitragen, die bestehende Forschungsliicke in
Deutschland zu schliel}en und potenzielle Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat von HIV-positiven Frauen und Mannern identifizieren.

1.6 Arbeitshypothesen

Folgende Arbeitshypothesen werden aufgestellt:

1. Spezifische Faktoren der Lebenssituation von Menschen mit HIV kénnen die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat beeinflussen. Der Mental Component Score
(MCS) des SF-12v2 ist hierbei die primare-, der Physical Component Score
(PCS) die sekundare ZielgroRe.

2. Es gibt geschlechtsspezifische Unterschiede im MCS und PCS.

3. Es existieren spezifische Pradiktoren fur den Mental- und Physical Component

Score, respektive die gesundheitsbezogene Lebensqualitét.
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2. Material und Methoden

2.1 Studienaufbau

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive, monozentrische
Beobachtungsstudie. Im Zuge dieser Untersuchung wurde die Lebenssituation von
Patientinnen und Patienten des Frankfurter HIVCENTERSs analysiert. Die Daten wurden
mittels zweier Fragebdgen erhoben und zusétzlich durch bereits vorhandene klinische
Angaben ergénzt. Der standardisierte SF-12v2 Fragebogen ermittelt die
krankheitsbezogene psychische und physische Lebensqualitit. Die psychische
Lebensqualitéat, der Mental Component Score stellt die primére Zielgrof3e der Studie
dar; die physische, der Physical Component Score, die sekundére. Ein zweiter, eigens
flr diese Untersuchung entwickelter Fragebogen erfasste unter anderem Angaben zur
Person, zu Herkunft, Religion, Sexualitit und Diskriminierungserfahrung. Dieser
Fragebogen sollte ergdnzende Daten zur Lebenssituation der Patientinnen und Patienten

erheben. Die verwendeten Fragebdgen finden sich im Anhang (Anhang 8.1 und 8.2).

2.2 Patientinnen- und Patientenkollektiv und Erhebungszeitraum

Das Patientenkollektiv des HIVCENTERS kann als représentativ fur die HI\VV-positiven
Menschen in Deutschland angesehen werden. Fir die VVorbereitung der vorliegenden
Studie wurde eine aktuelle Datenbankabfrage zur Frankfurter HIV-Kohorte
durchgefuhrt. Berticksichtigt wurden dabei Patientinnen und Patienten, die sich im
Zeitraum vom 1. November 2010 bis zum 1. November 2015 mindestens einmal im
HIVCENTER oder in einer der Frankfurter HIV-Schwerpunktpraxen vorgestellt hatten.
Insgesamt gingen Daten zu 5824 Patientinnen und Patienten in die Auswertung ein,
1220 Frauen (21%) und 4604 Manner (79%). Das Durchschnittsalter lag, bezogen auf
die letzte Visite im Beobachtungszeitraum, bei 47 Jahren (Mé&nner: 48 Jahre; Frauen: 43
Jahre), das Haupttransmissionsrisiko waren homosexuelle Kontakte (60,6%). Rund 33%
der Patientinnen und Patienten hatten ein anderes Herkunftsland bzw. eine andere
Herkunftsregion als Deutschland, wobei Ménner und Frauen aus afrikanischen Landern

mit 12% die groRte Gruppe stellten. 88% aller Patientinnen und Patienten erhielten im
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Beobachtungszeitraum eine antiretrovirale Therapie. Zum Vergleich die RKI-Daten fiir
das Jahr 2016:

Insgesamt lebten 88.400 Menschen mit HIV/AIDS in Deutschland, darunter 81%
Manner und 19% Frauen. Die Hauptbetroffenengruppe stellte ebenfalls mit 67,7%
MSM dar. Von den geschatzten 75.700 Menschen, die in Deutschland ihre HIV-
Diagnose kannten, waren 86% unter antiretroviraler Therapie.*

In die vorliegende Studie eingeschlossen wurden HIV-positive Frauen und Manner, die
zur Routinevisite im HIVCENTER Frankfurt erschienen, mindestens 18 Jahre alt waren
und nach einem ausfihrlichen &rztlichen Aufklarungsgesprach ihr schriftliches
Einverstandnis zur Teilnahme gaben. Ausschlusskriterien waren dementsprechend HIV-
Seronegativitat und Minderjahrigkeit. Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig
und wurde in keiner Weise honoriert. Aufklarungsbogen und Einverstandniserklarung
finden sich unter Anhang 8.3.

Im Beobachtungszeitraum von September 2016 bis Mai 2017 konnten insgesamt 286
Patientinnen und Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Bei elf Patientinnen
und Patienten gingen Daten verloren oder waren nicht auszuwerten und wurden daher
nicht in die Gesamtauswertung einbezogen. Die fortlaufende Nummernvergabe wurde
kontinuierlich fortgesetzt. Letztlich wurden insgesamt 275 Patientinnen und Patienten in
die Gesamtauswertung einbezogen, 123 Frauen, 150 Ménner und zwei transgender
Personen.

Diese StudiengroRe ermdglichte eine multivariate Regressionsanalyse, in der
EinflussgroRen mit einer Korrelation von 0.2 mit der Zielgr6Re mit einer Power von
mindestens 80% erkannt werden konnten, selbst wenn eine betrachtliche Korrelation

mit anderen Einflussgrofien (bis zu 0.6) vorlag.

2.3 Studienablauf

Patientinnen und Patienten des Frankfurter HIVCENTERs wurden im Rahmen ihrer
Routinevisite zur Teilnahme an vorliegender Studie eingeladen. Zundchst erfolgte eine
ausfuhrliche arztliche Aufklarung uber die Studie. Im Anschluss wurde den
Patientinnen und Patienten ausreichend Zeit eingerdumt, um s&mtliche Informationen
durchzulesen und die Einverstandniserklarung zu unterschreiben. Die

Einverstandniserklarung, sowie die Aufklarung tber die Studie wurden zweifach
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angefertigt, jeweils ein Exemplar fir die Patientin oder den Patienten und eines fur die
Datensammlung im Studienzentrum.

Nach Einwilligung zur Teilnahme erfolgte ein kurzes Gesprach mit der Priférztin oder
dem Prifarzt, in dem Daten zur Person, sowie zum Bildungs- und Berufsstand erhoben
wurden. Die Patientinnen und Patienten erhielten dann zur selbststandigen Bearbeitung
den standardisierten SF-12v2 Fragebogen und den fir die Studie am HIVCENTER
entwickelten zweiten Fragebogen, Beide konnten sie ungestort in einem separaten
Raum ausfullen. Die Prifarztin oder der Prifarzt konnten bei aufkommenden Fragen
jederzeit konsultiert werden. Insgesamt beanspruchte die Teilnahme an der Studie etwa
15 bis zwanzig Minuten Zeit. Die erhobenen Daten wurden im weiteren Verlauf
pseudonymisiert. Jeder Teilnehmerin und jedem Teilnehmer wurde eine fortlaufende
Studiennummer zugeteilt. Der Zugang zu den Daten wurde neben der Doktorandin nur
den gelisteten Priférztinnen und Priifarzten sowie deren zur Verschwiegenheit
verpflichteten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des HIVCENTERS gewéhrt.

2.4 Material
2.4.1 SF-12v2 Health Survey

Wie bereits erlautert, erschien der SF-12v2 als Short-Form Survey aus diversen
Grinden als eine effiziente Mdglichkeit, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erfassen.
Der SF-12v2 Fragebogen besteht aus insgesamt 12 Fragen und gliedert sich inhaltlich in
acht Skalen und 12 Items:
e Korperliche Leistungsfahigkeit (PF-Physical Functioning)
¢ Rollenerfillung bei korperlicher Gesundheitseinschrankung (RP-Role
Physical)
e Schmerzempfinden (BP-Bodily Pain)
e Allgemeine Gesundheit (GH-General Health)
e Vitalitat (VT-Vitality)
e Soziale Einbindung (SF-Social Functioning)
e Rollenerfiillung bei psychischer Gesundheitseinschrankung (RE-Role
Emotional)

e Mentale Gesundheit (MH-Mental Health)
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Scale Ttem Abbreviated Item Content

Physical Functioning (PF) 2a Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum cleaner, bowling, or playing golf
2b Climbing several flights of stairs
Role-Physical (RP) 3a Accomplished less than you would like
3b Limited in kind of work or other activities
Bodily Pain (BP) 5 Extent pain interfered with normal work
General Health (GH) 1 Is your health: excellent, very good, good, fair, or poor
Vitality (VT) 6b Have a lot of energy
Social Functioning (SF) 7 Frequency that health problems interfered with social activities
Role-Emotional (RE) da Accomplished less than you would like
4b Did work or other activities less carefully than usual
Mental Health (MH) 6a Felt calm and peaceful
6¢ Felt downhearted and depressed

Abbildung 2.1: SF-12v2 Skalen und ihre Items; Quelle: Manual SF-12v2 Fragebogen

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét ergibt sich aus dem Mental Component Score
(MCS), der primaren Zielgrof3e der Studie, und der sekundaren Zielgrolie, dem Physical
Component Score (PCS). Diese weisen jeweils eine von null bis hundert reichende
Punktzahl auf, mit hundert als bestmogliches Ergebnis. Der PCS setzt sich aus den
Items zwei, drei und funf zusammen. Der MCS beinhaltet die Items vier, Unterpunkt
sechs a) und sechs c) sowie Item sieben. Eins und sechs b) beziehen sich sowohl auf den
PCS als auch auf den MCS (Abbildung 3.1).

Die Antwortmdglichkeiten sind ordinal skaliert, wie zum Beispiel ,,stark-, ,,etwas-*
und ,,iiberhaupt nicht eingeschréankt®. Um die Antworten zu skalieren werden sie anhand
von Zahlen von eins bis maximal finf numerisch kodiert. Hierbei gilt: Je héher die
Zahlenwerte, desto besser ist der (Gesundheits-)Zustand beztiglich des jeweiligen Items.

2.4.2 QualityMetric Health Outcomes Scoring Software 4.5

Zusatzlich zu dem bereits beschriebenen Fragebogen SF-12v2 wurde von der Firma
Optum die QualityMetric Health Outcomes Scoring Software 4.5 bereitgestellt. Anhand
dieser Software ist es dem Benutzer oder der Benutzerin moglich, die gewonnenen
Fragebogendaten in statistisch valide, und untereinander vergleichbare Werte zu
transformieren. Laut Manual des SF-12v2 Fragebogens verwendet die Software eine
lineare T-Wert Transformation, so dass letztlich alle Scores der acht Gesundheitsskalen,
der PCS und der MCS ein arithmetisches Mittel von flinfzig und eine

Standardabweichung von zehn aufweisen®®. Somit entspricht jeder Score-Unterschied
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von eins, einem Zehntel der Standardabweichung, beziehungsweise einer Effektgrofie
von 0,10. Zu Grunde liegende Normwerte entnimmt die Software einer Datenerhebung
aus dem Jahr 2009, die die Scores der allgemeinen Bevélkerung der Vereinigten Staaten
widerspiegelt. Die Ubertragbarkeit dieses Norm-Datensatzes der amerikanischen
Bevolkerung auf die Bevolkerung anderer Lander, darunter auch Deutschland, konnte in
mehreren Untersuchungen gezeigt werden®. Aus dem Norm-Datensatz abgeleitete
arithmetische Mittel, Standardabweichungen und spezielle Koeffizienten verwendet das
Programm fir verschiedene Berechnungen, wie im Folgenden erldutert. Die
Berechnungen erfolgen am Beispiel der Skala der korperlichen Leistungsfahigkeit (PF).
Zuné&chst werden die Zahlenwerte der Antworten zu Item zwei a) und zwei b) zu einem
Skalen-Rohwert summiert. Im néchsten Schritt werden die Werte in eine Skala von null

bis einhundert anhand folgender Formel transformiert:

Transformed scale score =

(Actual raw score - lowest possible raw score) < 100

Possible raw score range

Abbildung 2.2: Wertetransformation in eine Skala von null bis einhundert; Quelle: Manual SF-12v2
Fragebogen

6-2) x 100 =75
4

Abbildung 2.3: Beispiel mit der Variablen PF; Quelle: Manual SF-12v2 Fragebogen

Werte innerhalb dieser Skala reprasentieren somit den Prozentsatz des maximal
erreichbaren Scores dieser Gesundheitsdomane, hier also 75 Prozent der erreichbaren
korperlichen Leistungsfahigkeit. Um alle acht Skalen untereinander vergleichen zu
konnen, werden die jeweiligen T-Werte berechnet. Dazu wird zundchst eine lineare Z-
Wert Transformation jeder Gesundheitsdomane durchgefuhrt, sodass alle ein
arithmetisches Mittel von null und eine Standardabweichung von eins erreichen. Es
wird das arithmetische Mittel des oben genannten Normdatensatzes vom tatséchlich
erreichten Wert der Teilnehmerin oder des Teilnehmers, hier 75, subtrahiert und

anschlieflend durch die Standardabweichung des Normdatensatzes dividiert.
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PF z = (PF - 81.18122) + 29.10558

Abbildung 2.4: Z-Wert Transformation; Quelle Manual SF-12v2 Fragebogen

Der erhaltene Z-Wert jeder Gesundheitsdomane wird in einen T-Wert transformiert und
weist dadurch ein arithmetisches Mittel von flinfzig und eine Standardabweichung von
zehn auf. Die Software multipliziert dazu den Z-Wert mit zehn und addiert das Produkt

mit funfzig.

PF T score = 50 + (PF z x 10)

Abbildung 2.5: Z- Wert Transformation; Quelle: Manual SF-12v2 Fragebogen

Um den PCS und MCS zu erhalten und um sie mit den einzelnen Domanen vergleichbar
zu machen, rechnet das Programm wie folgt: die Z-Werte der acht Skalen werden mit
dem jeweils zugehdrigen physikalischen Koeffizienten multipliziert und die acht
Produkte anschliefend summiert zum Gesamt-PCS (aggregat physical component
score). Analog wird fir den Gesamt-MCS (aggregat mental component score)

verfahren, unter Verwendung des jeweils entsprechenden mentalen Koeffizienten.

(PF z x —=.22999) ...+ (MH z x .48581)

Abbildung 2.6: Multiplikation Z-Werte mit jeweiligem Koeffizienten; Quelle: Manual SF-12v2
Fragebogen
Zuletzt wird wieder der T-Wert berechnet, wie bereits zuvor beschrieben.
PCS T score = 50 + (Aggregate physical
component score X 10)
MCS T score = 50 + (Aggregate mental

component score x 10)

Abbildung 2.7: T-Wert Berechnung; Quelle: Manual SF-12v2 Fragebogen
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2.4.3 Fragebogen zur Lebenssituation von Patientinnen und Patienten des
Frankfurter HIVCENTERs

Der Fragebogen erfasst mit insgesamt 19 Fragen zusatzliche Informationen zur
Lebenssituation der Patientin oder des Patienten und beinhaltet die folgenden
Parameter:

Alter

Geschlecht

Herkunftsregion

Berufs- und Bildungsstand

Religiositat

Soziodkonomischer Status

Gesundheitsverhalten

Sexualitat

Offenheit im Umgang mit der HIV-Infektion

Diskriminierungs- und Stigmatisierungserfahrungen

Zukunftsperspektive

Die Antwortmdglichkeiten gestalteten sich in Form von Zahlenangaben, Positiv- oder
Negativantworten oder nach einer Ordinalskala, wie bereits fir den SF-12v2
beschrieben. Die Antworten wurden einheitlich anhand von Zahlen zwischen eins bis

maximal fiinf kodiert.

2.5 Erganzende Daten und Hintergrinde

Zur Vervollstandigung der Daten wurde auf die jeweilige Akte der Patientin oder des
Patienten, sowie auf die Epidem 1.2.0 zuriickgegriffen. Bei der Epidem handelt sich um
eine Datendank, die seit Mitte der achtziger Jahre epidemiologische Parameter und
Therapiedaten von Patientinnen und Patienten der Frankfurter HIV-Kohorte erfasst.
Fur die vorliegende Arbeit wurden folgende Daten in einer Excel-Tabelle erfasst:
Epidem-Fallnummer, Zeitpunkt der HIV-Erstdiagnose und Infektionsrisiko. Aullerdem
wurden folgende Daten erhoben: CDC-Stadium, aktuelle CD4-Zellzahl, aktuelle
Viruslast, antiretrovirale Therapie, Anzahl der bisherigen Therapieregime, Beginn der
ersten antiretroviralen Therapie, Beginn der aktuellen antiretroviralen Therapie,
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Begleiterkrankungen wie chronische Hepatitiden und/-oder intravendser

Drogengebrauch.

2.5.1 Epidem-Fallnummer

Die Frankfurter HIV-Kohortenstudie sammelt prospektiv Patientendaten seit 1987. Die
Datenbank-Studie ,,EPIDEM* wurde im Jahr 2009 von der Ethikkommission (Votum
Nr. 270/09) sowie von dem Datenschutzbeauftragten der Universitat Frankfurt und dem
des Landes Hessen zustimmend bewertet. Alle registrierten Patientinnen und Patienten
gaben ihre schriftliche Einwilligung zur Aufnahme in die Registerstudie ,,EPIDEM*,
die ca. 4000 regelmaRig behandelte und beobachtete Teilnehmer und Teilnehmerinnen
umfasst. Jeder Patientin und jedem Patienten im HIVCENTER Frankfurt wird durch
Epidem eine Fallnummer zugeteilt. Aus Griinden der weiteren Pseudonymisierung

wurde fir die Studie diese Nummer anstelle des Namens verwendet.

2.5.2 Zeitpunkt der HIV-Erstdiagnose

Die Angabe des Diagnosezeitpunktes erlaubt einen Rickschluss auf die ungefahre
Infektionsdauer, die Einfluss auf die korperliche und mentale Lebensqualitdt nehmen
kann. Bei lange bestehender Infektion und entsprechender Therapiedauer, steigt
beispielsweise das Risiko fur Langzeittoxizitaten der antiretroviralen Therapie, was

wiederum die Lebenssituation beeinflussen kann.®®

2.5.3 Infektionsrisiko

Das Infektionsrisiko ist abhdngig von der Art der Exposition. Die hdufigsten
Ubertragungswege sind der ungeschiitzte Sexualverkehr, die gemeinsame Nutzung von
Spritzenbestecken, und die Mutter-Kind Ubertragung. Letztere kann in Uteri, perinatal

oder postnatal Gber die Muttermilch erfolgen.
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Gesamtzahl 3.200 (3.000-3.400)
Manner 2.700 (2.500-2.900)
Frauen 500 (440-560)
Nach Infektionsweg MSM 2.200 (2.000-2.500)
Heterosexuelle Kontakte 740 (660-820)
VDU 250 (190-320)
Mutter-Kind-Transmission | <10

Abbildung 2.8: Geschatzte HIV-Neuinfektionen in Deutschland (2015, RKI)

Auch der Parameter Hochpravalenzland (HPL) wird in der Erhebung des
Infektionsrisikos erfasst. Laut RKI und UNAIDS ist ein Hochpréavalenzland definiert als
ein Land in dem HIV endemisch ist, hauptsachlich heterosexuell tibertragen wird und

eine Pravalenz von >1% in der Gruppe von 15- 45-jahrigen Menschen vorliegt.

2.5.4 CDC-Stadium

Die CDC-Klassifikation von 1993 definiert die Stadien der HIV-Infektion nach
Klinischen Kriterien und dem immunologischen Status. Die klinischen Kategorien
unterteilt man in A, B und C. Die klinische Kategorie A wird definiert als
asymptomatische HIV-Infektion. Kategorie B umfasst Erkrankungen, die aufgrund
einer leichten Immundefizienz auftreten, aber keine AIDS-definierenden Krankheiten
sind. Darunter fallen beispielsweise die orale Haarleukoplakie oder ein Herpes Zoster-
Befall mehrerer Dermatome. AIDS-definierende Krankheiten, wie systemische
Candidosen, Pneumocystis-Pneumonien oder das Burkitt-Lymphom, fallen unter
Kategorie C. Diese wird auch als Vollbild AIDS bezeichnet. Die serologische
Einteilung richtet sich nach Anzahl der niedrigsten je gemessenen CD4-Zellzahl und
gliedert sich in drei Stadien. Stadium eins bedeutet, dass die CD4-Zellzahl nie 500/ul
unterschritten hat. Stadium zwei beschreibt CD4-Zellzahlen zwischen 200-499/ul.
Stadium drei gilt fir CD4-Zellzahlen von unter 200/ul. Eine Rickstufung bei kiniischer
Besserung und/oder Wiederanstieg der CD4-Zellzahl erfolgt nicht.
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Klinik / asymptomatisch oder Symptomatisch AIDS-Erkrankung
CD4-Zellen akute HIV-Krankheit aber nicht A oder C

> 500/l Al B1 c1
200-499/pl A2 B2 c2

< 200/pl A3 B3 Cc3

Abbildung 2.9: CDC-Klassifikation von 1993, Quelle: HIV 2016/17, p(10).

2.5.5 CD4-Zellzahl und Viruslast

Die CD4-Zellzahl und die Viruslast sind die wesentlichen Surrogatmarker in der
Behandlung der HIV-Infektion. Mit steigender Viruslast im Blut, sinkt die CD4-
Zellzahl und mit ihr die Immunabwehr des Korpers. Beide Parameter dienen der
Kontrolle des Krankheitsverlaufs und des Therapieerfolges. Somit liegt die Annahme
nahe, dass niedrige CD4-Zellzahlen und eine hohe Viruslast einen negativen Einfluss
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit haben, wie auch in einer Studie von
Weinfurt et al. aus dem Jahr 2000 nachgewiesen wurde.®® Je nach Labor bewegen sich
bei Erwachsenen die Normwerte fur die absolute CD4-Zellzahl zwischen 435-1.600/ul,
beziehungsweise die relative zwischen 31% und 60% der Lymphozytenpopulation. Bei
CD4-Zellzahlen von < 200/ul steigt das Risiko fir das Auftreten von AIDS
definierenden Erkrankungen. *4*% Eine Viruslast von 20 Kopien/ul gilt im Frankfurter
Labor fir Virologie als Nachweisgrenze unter Verwendung des von Roche entwickelten
COBAS® AmpliPrep/COBAS® TagMan® HIV-1 Test, Version 2.0.%7 Ziel der HIV-
Therapie ist eine Verbesserung beziehungsweise Stabilisierung der CD4-Zellzahl und

eine dauerhafte Senkung der Viruslast unter die Nachweisgrenze.

2.5.6 Anzahl der Therapieregime und aktuelle HIV-Therapie

Als Therapieregime bezeichnet man in der HIV-Behandlung eine Kombination von
meist drei antiretroviralen Medikamenten. Grund fiir hdufige Therapiewechsel sind vor
allem Adharenzprobleme, Resistenzentwicklung, virologisches Versagen oder
Nebenwirkungen. Haufige Nebenwirkungen, die eine Therapieumstellung erfordern,
sind unter anderem schwere Diarrhéen, Ubelkeit, Schlafstérungen, Polyneuropathien

oder Andmien. Langzeittoxizitaten, die einen Medikamentenwechsel nach sich ziehen
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kdnnen, sind zum Beispiel Lipodystrophie, Dyslipidamie, Nierenfunktionsstérungen
oder Knochenstoffwechseldefizienz.%® Diese unerwiinschten Wirkungen kénnen sowohl
die korperliche, als auch die mentale Lebenssituation stark beeinflussen, weshalb zu
untersuchen ist, ob die Anzahl an Therapieregimen eine mogliche Einflussgrofe auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat darstellt. Gleiches gilt fiir die aktuelle Medikation:
Potenzielle Zusammenhéange zwischen Anzahl und Art der Medikamente und dem PCS

beziehungsweise MCS sollen untersucht werden.

2.5.7 Begleiterkrankungen

In der Datenerhebung fanden die Nebendiagnosen chronische Hepatitis und
intravendser Drogengebrauch Berlicksichtigung. Chronische Hepatitiden entstehen vor
allem durch Infektionen mit dem Hepatitisvirus B oder C. Rund 15% aller HIV-
Patientinnen und Patienten in Deutschland sind an einer HCV-Infektion erkrankt. In den
Vereinigten Staaten etwa 30%.%° Aus einer aktuelleren Studie l4sst sich entnehmen, dass
etwa ein Drittel aller HIVV-Patientinnen und Patienten in Europa eine HCV/HIV-
Doppelinfektion aufweist.”® Die Ubertragung von Hepatitis C erfolgt ahnlich wie bei
HIV parenteral, hdufig durch sogenanntes Needle Sharing bei intravendsem
Drogenkonsum oder bei ungeschiitztem Sexualkontakt. Auch eine Hepatitis B-
Koinfektion ist aufgrund von ahnlichen Transmissionswegen moglich.”t Es wird in
vorliegender Arbeit nicht unterschieden, welche Form der Hepatitis vorliegt. Die grofie
Relevanz von HBV/HCV-Koinfektionen und 1'VDU sowie ihren mdglichen
Auswirkungen auf den gesundheitlichen Zustand der Patientin oder des Patienten,

lassen eine gemeinsame Erfassung beider Parameter sinnvoll erscheinen.

2.6 Ethik

Die Ethikkommission der Goethe Universitat Frankfurt genehmigte die vorliegende
Arbeit am 07.07.2016 unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Sebastian Harder. Die

Verwendung der Epidem-Datenbank wurde im Ethikvotum Nummer 270/09 genehmigt.
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2.7 Statistische Auswertung

Im Zuge der deskriptiven Statistik wurden H&ufigkeiten, und Lageparameter aller
Variablen ermittelt. Ein Ziel dieser Dissertation ist es, geschlechtsspezifische
Unterschiede zu ermitteln. Daher wurden neben den Auswertungen des gesamten
Datensatzes, die Parameter fir Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer getrennt
voneinander deskriptiv ausgewertet. Aufgrund der geringen Fallzahl (N=2) und der
damit verbundenen geringen statistischen Aussagekraft, wurde die Gruppe Transgender

nicht separat ausgewertet und nicht mit in die Gesamtauswertung einbezogen.

Im Rahmen einer explorativen Datenanalyse wurden die Variablen auf
Normalverteilung geprift. Um unterschiedliche Verteilungen der abhéngigen und
unabhéngigen Variablen auszuschlieRen, wurden Q-Q Diagramme erstellt. Mit Hilfe
von univariaten Varianzanalysen wurden Mittelwertunterschiede der abhéngigen
Variable in den einzelnen Auspragungen der unabhéngigen Variable untersucht. Bei
Variablen mit mehreren Auspragungen und signifikanten Mittelwertunterschieden
wurden Gruppenvergleiche durchgefiihrt. Um potenzielle geschlechtsspezifische
Mittelwertunterschiede zu ermitteln, wurden fur die einzelnen Variablen
Varianzanalysen mit Interaktion flir das Geschlecht berechnet. Variablen mit
signifikanter Interaktion mit dem Geschlecht wurden auRerdem mit Boxplot
Diagrammen dargestellt. Mit Hilfe von Spearmankorrelationen wurden
Zusammenhange zwischen der primaren und sekundéren ZielgroRe (MCS und PCS)
und den unabhéngigen Variablen untersucht. Die geschlechterspezifischen
Korrelationen wurden ebenfalls anhand von Spearmankorrelationen berechnet, wobei
der Datensatz fiir die Berechnungen nach weiblichem beziehungsweise mannlichem
Geschlecht aufgeteilt wurde. Um potenzielle Pradiktoren des MCS und PCS zu
ermitteln, wurde eine mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Parameterschatzungen als
multiple Regression erstellt. Das Modell enthielt zundchst alle Variablen und die
Interaktionen mit dem Geschlecht. Ein Rickwartsausschluss wurde durchgefiihrt,
wodurch sukzessiv Variablen ausgeschlossen wurden, die nicht signifikant zur
Erklarung der primaren Zielgrol3e beitrugen und deren Ausschluss die VVorhersagekraft
des Modells nicht herabsetzte. Zuletzt wurde die Verteilung der Residuen auf
Normalverteilung Uberprift. Alle statistischen Tests waren zweiseitig und nutzen ein

Signifikanzniveau von alpha=5%.
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3. Ergebnisse

Es wurden insgesamt 286 Patientinnen und Patienten in vorliegender Studie
aufgenommen. Die Daten von 275 Teilnehmerinnen und Teilnehmern flossen in die
Gesamtauswertung ein. EIf Datensétze waren nicht vollstandig und konnten nicht
ausgewertet werden. Die fortlaufende Nummernvergabe wurde aus Griinden der
Pseudonymisierung kontinuierlich fortgesetzt. Im Rahmen der weiterfiihrenden,
geschlechtsspezifischen Analysen wurde das Geschlecht Transgender aufgrund seiner
geringen Fallzahl (N=2) und der damit verbundenen geringen statistischen Aussagekraft
nicht berlcksichtigt.

3.1. Soziodemografische Fragebogendaten

Aus Tabelle 3.1 und aus den Abbildungen 3.1 bis 3.3 ist zu entnehmen, dass sich die
Studienpopulation aus 123 (44,7%) Frauen, 150 (54,5%) Mannern und zwei (0,7%)
transgender Personen zusammensetzte.

Das durchschnittliche Alter des Kollektivs betrug rund 46 (19-84) Jahre. Frauen waren
im Schnitt 44 Jahre alt. Bei den Mannern ergab sich ein Altersdurchschnitt von 48
Jahren.

Insgesamt stammten 212 (77%) der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer aus
Westeuropa: 77 (63%) Frauen, 134 (89%) Méanner und ein/-e Transgender (50%). 16
(6%) gaben an, aus Osteuropa zu kommen, zwolf (10%) Frauen und vier (3%) Manner.
25 (9%) Patientinnen und Patienten waren afrikanischer Abstammung, 22 (18%)
Frauen, zwei (1%) Manner und ein/-e Transgender (50%). Die restlichen 22 (8%)
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer stammten aus Stidamerika, Nordamerika,
Australien und Asien (Abbildung 3.2).

72 Patientinnen und Patienten sind nach Deutschland eingewandert, darunter etwa
doppelt so viele Frauen (49 bzw. 40%) wie Ménner (22 bzw.15%). Durchschnittlich lag
das Immigrationsjahr 13 Jahre zur(ck.

87 (71%) Frauen und 33 (22%) Manner gaben an, Kinder zu haben; insgesamt hatten
121 (44%) Studienteilenehmerinnen und -teilnehmer Kinder.

244 (89%) Patientinnen und Patienten verflgten Gber eine abgeschlossene Ausbildung,
99 (81%) Frauen und 143 (95%) Manner.
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Aktuell berufstatig waren insgesamt 177 (65%) Patientinnen und Patienten, 77 (63%)
Frauen und 99 (67%) aller Manner.

37 (30%) Frauen und fast doppelt so viele Manner (69 bzw. 47%) gaben an, immer mit
ihrem Geld bis zum Monatsende auszukommen; insgesamt 106 (39%) Teilnehmerinnen
und Teilnehmer. Drei Mal mehr Frauen (15 bzw. 12%) als Manner (6 bzw. 4%) und
ein/-e Transgender, kamen nie mit ihrem Geld aus; insgesamt 22 (8%) Patientinnen und

Patienten.

Tabelle 3.1: Soziodemographische Daten

Parameter Alle Frauen Manner

Alter (J) 45,77 (£11,77) 43,86 (£10,45) | 47,51 (x12,53)
19-84 (Min.-Max.)
Alter <40J 97 (35,3%) 45 (52,6%) 50 (47,4%)
Alter >40J 198 (67,7%) 73 (41,0%) 105 (59,0%)
Geschlecht 275 123 (44,7%) 150 (54,5%)
(Transgender=2)
Herkunftsregion 275
-Westeuropa 212 (77,1%) 77 (62,6%) 134 (89,3%)
-Osteuropa 16 (5,8%) 12 (9,8%) 4 (2,7%)
-Afrika 25 (9,1%) 22 (17,9%) 2 (1,3%)
-Asien 13 (4,7%) 7 (5,7%) 6 (4,0%)
-Nordamerika 1 (0,4%) 1 (0,8%) 0
-Sudamerika 7 (2,5%) 3 (2,4%) 4 (2,7%)
-Australien 1 (0,4%) 1 (0,8%) 0
Einwanderung 22,64 (£12,74) 20,73 (£11,36) | 27,59 (£14,12)
(vor n Jahren) 3-55 (Min.-Max.)
Einwanderung 268
Ja 72 (28,7%) 49 (39,8%) 22 (14,7%)
Nein 196 (71,3%) 74 (60,2%) 128 (85,3%)
Kinder 275
Ja 121 (44,0%) 87 (70,7%) 33 (22,0%)
Nein 154 (56,0%) 36 (29,3%) 117 (78,0%)
Anzahl der Kinder 1,75 (£0,91) 1,84 (+0,98) 1,52 (+0,67)
1-6 (Min.-Max.)

Abgeschlossene Ausbildung | 274
Ja 244 (89,1%) 99 (81,1%) 143 (95,3%)
Nein 30 (10,9%) 23 (18,9%) 7 (4,7%)
Aktuelle Berufstatigkeit 272
Ja 177 (65,1%) 77 (63,1%) 99 (66,9%)
Nein 95 (34,9%) 45 (36,9%) 49 (33,1
Finanzielles Auskommen bis | 271
Monatsende
-lmmer 106 (39,1%) 37 (30,3%) 69 (46,9%)
-Meistens 90 (33,2%) 42 (34,4%) 48 (32,7%)
-Manchmal 33 (12,2%) 18 (14,8%) 15 (10,2%)
-Selten 20 (7,4%) 10 (8,2%) 9 (6,1%)
-Nie 22 (8,1%) 15 (12,3%) 6 (4,1%)
Quantitative Grolen mit Mittelwert (M), +Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.);
Kategoriale GroRen mit Anzahl (N) und Prozentwert (%).

38



Ergebnisse

YT 63,1
Aktuell ber Ut tie: 1o N G,

Abgeschlossene 81,1

Berufsausbildung: Ja I N S

. ) 70,7
Kinder: 12 o )

39,8

Parameter

Einwanderung: Ja .

52,6

Alter = 40:12

Anteil Frauen

44,7
Anteil Minner I -,

0 20 40 60 80 100 120

Verteilung in %
Frauen M Manner

Abbildung 3.1: Soziografische Daten der Studienteilnehmer/-innen
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Abbildung 3.2 Herkunft der Studienteilnehmer/-innen
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Abbildung 3.3: Finanzielles Auskommen der Studienteilnehmer/-innen bis Monatsende
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3.2 Weitere Fragebogenergebnisse

Beziiglich des Gesundheitsverhaltens (Tabelle 3.2 und Abbildung 3.4), gaben insgesamt
96 (36%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an, regelméfig, das heilit mindestens
drei Mal pro Woche, Sport zu treiben. 29% der Frauen und 41% der Ménner zéhlten
sich zu den regelmaRig sportlich Aktiven. 48 (40%) Frauen, 62 (42%) Manner
konsumierten taglich Nikotin; insgesamt 111 (41%) Personen in der Studienkohorte. 44
(16%) Patientinnen und Patienten nahmen mindestens drei Mal pro Woche Alkohol zu
sich, acht (7%) Frauen und 35 (24%) Manner. Den gelegentlichen Konsum von Drogen
wie Cannabis, Heroin oder Kokain gaben 31 Teilnehmerinnen und Teilnehmer an, mehr

als drei Mal so viele Manner wie Frauen (24 bzw. 16% vs. 7 bzw. 6%).

Tabelle 3.2: Gesundheitsverhalten

Parameter Alle Frauen Ménner
Regelmaliig Sport 272
Ja 96 (35,6%) 35 (28,9%) 61 (40,9%)
Nein 176 (64,7%) 86 (71,1%) 88 (59,1%)
Sportart 75
Fitness/Bodybuilding 28 (37,3%)
Joggen 18 (24,0%)
Ballsport 0
Radfahren 6 (8,0%)
andere 23 (30,7%)
Raucher/-in 270
Ja 111 (41,1%) 48 (40,0%) 62 (41,9%)
Nein 159 (5898%) 72 (60,0%) 86 (58,1%)

Regelmaliiger Alkoholkonsum
Ja
Nein

272
44, (16,2%)
228 (83,8%)

8 (6,6%)
113 (93,4%)

35 (23,5%)
114 (76 5%)

Gelegentlicher Drogenkonsum
Ja
Nein

271
31 (11,4%)
240 (88,6%)

7 (5,8%)
113 (94,2%)

24 (16,1%)
125 (83,9%)

Quantitative Groen mit Mittelwert (M), +Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.);
Kategoriale GroRen mit Anzahl (N) und Prozentwert (%).

. . 28,9
R ma g SO N, /),

RegelmadlSiger

Parameter

Gelegentlicher

6,6
Alkoholkonsurn: Ja NS S,

5.8
Drogenkonsum: Ja I G,

0 10

20 30

Verteilung in %

Frauen B Manner

. 40
RN e N |,

40 50

Abbildung 3.4: Gesundheitsverhalten der Studienteilnehmer/-innen

40




Ergebnisse

Aus Tabelle 3.3 Religiositat und emotionale Unterstutzung und Abbildung 3.6 I&sst sich

entnehmen, dass 115 (42%) Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer sich als religios
einschatzen, 64 (52%) Frauen und 50 (34%) Ménner. 52 (20%) teilnehmende Personen
waren der Meinung ihre Gesundheit sei durch Gott bestimmt. Dieser Ansicht waren 31
(26%) Frauen und 20 (14%) Manner. 210 (76%) Patientinnen und Patienten erhielten
zum Befragungszeitpunkt in ihrem Umfeld emotionale Unterstutzung. Hierzu zéhlten
101 (84%) Frauen und 108 (73%) Manner. 115 (55%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer
erfuhren die groRte emotionale Unterstitzung durch die Partnerin oder den Partner;
flinfzig (50%) Frauen und 64 (59%) Manner. An zweiter und dritter Stelle folgte die

emotionale Unterstiitzung von Freunden (22%) und Familie (17%), wobei deutlich

weniger Manner Familie angaben als Frauen (13% vs. 22%).

Tabelle 3.3: Religiositat und emotionale Unterstiitzung

Parameter

Alle

Frauen

Manner

Ist die Patientin/ der Patient religios
Ja

274
115 (42,0%)

64 (52,0%)

50 (33,6%)

Nein 159 (58,0%) 59 (48,0%) 99 (66,4%)
Gesundheit ist gottbestimmt 269

Ja 52 (19,3%) 31 (25,8%) 20 (13,6%)
Nein 217 (80,7%) 89 (74,2%) 127 (86,4%)
Emotionale Unterstiitzung 271

Ja 210 (77,5%) 101 (84,2%) 108 (72,5%)
Nein 61 (22,5%) 19 (15,8%) 41 (27,5%)

GrofRte emotionale Unterstltzung durch

210

-Partner/-in 115 (54,8%) 50 (49,5%) 64 (59,3%)
-Freunde/ Freundinnen 47 (22,4%) 22 (21,8%) 25 (23,1%)
-Kollegen/ Kolleginnen 3 (1,4%) 2 (2%) 1 (0,9%)
-Familie 36 (17,1%) 22 (21,8%) 14 (13,0%)
-Pfleger/-in, Sozialarbeiter/-in 6 (2,9%) 2 (2,0%) 4 (3,7%)
-Selbsthilfegruppe/ AIDS-Hilfe 3 (1,4%) 3 (3,0%) 0

Quantitative Groflen mit Mittelwert (M), +Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.); Kategoriale Gréf3en mit

Anzahl (N) und Prozentwert (%).
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Abbildung 3.5: Religiositat und emotionale Unterstlitzung
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26 (22%) Frauen, 44 (30%) Manner, also insgesamt 71 (27%) Mal wurde angegeben,
man konne die Zufriedenheit mit dem Sexualleben nicht beurteilen (Tabelle 3.4). Eher
zufrieden (22%) und sehr zufrieden mit dem Sexualleben (21%) waren die zweit und
dritt haufigsten Antworten, Frauen und Manner waren hier anteilig etwa gleich
vertreten. Mit ihrem Sexualleben iberhaupt nicht zufrieden waren 50 (19%)
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, anndhernd so viele wie in Kategorie sehr zufrieden
mit dem Sexualleben. 10% mehr Frauen als Manner (25% vs. 14%) gaben an, Gberhaupt
nicht zufrieden zu sein mit ihrem Sexualleben. Der Punkt Veranderung des Sexuallebens
wurde mit 119 (45%) Mal am haufigsten angegeben. Es habe keine Veranderung

stattgefunden, gaben etwa gleich viele Frauen wie Manner (43% vs. 47%) an. Eine sehr

negative Veranderung des Sexuallebens war die zweit haufigste Antwort (45 bzw.

17%), gefolgt von der Antwort eher positive Veranderung (41 bzw.16%); anteilig gab

es in den beiden Kategorien keine deutlichen Unterschiede zwischen Frauen und

Mannern. In den Abbildungen 3.1 und 3.2 sind beide Parameter nach dem Geschlecht

aufgeteilt.
Tabelle 3.4: Sexualleben

Parameter

Alle

Frauen

Manner

ngriedenheit mit dem Sexualleben
-Uberhaupt nicht zufrieden

267
50 (18,7%)

29 (24,8%)

21 (14,2%)

-Weniger zufrieden

31 (11,6%)

13 (11,1%)

18 (12,2%)

-Ich weil} es nicht

71 (26,6%)

26 (22,2%)

44 (29,7%)

-Eher zufrieden

58 (21,7%)

23 (19,7%)

35 (23,6%)

-Sehr zufrieden

57 (21,3%)

26 (22,2%)

30 (20,3%)

Veranderung des Sexuallebens seit der Infektion
-Sehr negativ

263
45 (17,1%)

21 (18,4%)

24 (16,3%)

-Eher negativ

27 (10,3%)

12 (10,5%)

15 (10,2%)

-Keine Verénderung

119 (45,2%)

49 (43,0%)

69 (46,9%)

-Eher positiv

41 (15,6%)

14 (12,3%)

27 (18,4%)

-Sehr positiv

31 (11,8%)

18 (15,8%)

12 (8,2%)

Quantitative GréRen mit Mittelwert (M), £Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.); Kategoriale GréRen mit
Anzahl (N) und Prozentwert (%).
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Abbildung 3.6: Zufriedenheit mit dem Sexualleben
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Abbildung 3.7: Veranderung des Sexuallebens

Bei etwa der Halfte (139 bzw. 51%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wussten
weniger als funf Personen von der HIV-Infektion. 88 (32%) Patientinnen und Patienten
gaben an, dass finf oder mehr Personen ihres Umfelds von der HIV-Infektion wissten.
Ein vollig offener Umgang mit der Krankheit traf bei 28 (10%) Personen in der Studie
zu. 19 (7%) gaben an, dass niemand von ihrer Infektion wisse. In allen Kategorien
fielen anteilsmaRig keine deutlichen Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf

(Tabelle 4.5 und Abbildung 3.9).

Tabelle 3.5: Offenheit im Umgang mit der HIV-Infektion

Parameter Alle Frauen Manner
Wie viele Personen wissen von Infektion? 274
-Niemand 19 (6,9%) 10 (8,1%) 9 (6,0%)
-Weniger als fiinf 139 (50,7%) 60 (48,8%) | 78 (52,3%)

-Finf oder mehr

88 (32,1%)

43 (35,0%)

45 (30,2%)

-Vollig offener Umgang

28 (10,2%)

10 (8,1%)

17 (11,4%)

Quantitative GréRen mit Mittelwert (M), £Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.); Kategoriale GréRen mit

Anzahl (N) und Prozentwert (%).

Vliig offen ' 11,2

Auspragung

Niemand - 81

0 10 20 30 40

Verteilung [%]

Frauen ® Minner

50

Abbildung 3.8: Umgang mit der HIV-Infektion: Wie viele Personen wissen von der HIV-Infektion?
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Wie Tabelle 3.6 und Tabelle 3.10 zeigen, gab die Mehrzahl (114 bzw. 42%) an, dass
sich Freundinnen oder Freunde ihnen gegenuber seit der HIV-Diagnose nicht anders
verhalten hétten. Diese Ansicht teilten deutlich weniger Frauen als Manner (36% vs.
48%). Mehr Frauen teilten sich keiner Freundin oder keinem Freund mit als Manner
(35% vs. 22%), dies war mit 75 Mal (28%) die zweit hdufigste Antwort.

Ahnliche Angaben wurden auch zum Verhalten von Familienangehérigen gemacht
(Abbildung 3.11). Ein geschlechtsspezifischer Unterschied fand sich bezuglich des
Outings gegenuber der Familie. Méanner teilten sich deutlich seltener ihrer Familie mit
als Frauen (33,1% vs. 19,8%).

87 (76%) Frauen und 101 (71%) Ménner flihrten an, dass sie ihren HIV-Status
Kolleginnen und Kollegen nicht mitgeteilt hatten; die insgesamt am haufigsten gewéhlte
Antwort (189 bzw. 73%). 45 (17%) teilnehmende Personen, 17 (15%) Frauen und 28
(20%) Manner, vertraten die Ansicht, dass sich ihre Kolleginnen oder Kollegen nie
anders verhalten hatten seit Offenlegung der HIV-Diagnose (Abbildung 3.12).

59 (50%) Frauen und 46 (31%) Manner machten im medizinischen Versorgungssystem
Erfahrungen HIV-bedingter Diskriminierung, insgesamt 106 (40%) in der
Studienkohorte.

Es l&sst sich eine Tendenz dahingehend verzeichnen, dass die Patientinnen und
Patienten die Gesellschaft als eher uninformiert bezliglich HIV einschatzen (Abbildung
3.13). Manner waren zu diesem Thema héaufiger unentschieden als Frauen (37% vs.
25%).
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Tabelle 3.6: Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen in der Gesellschaft

Ergebnisse

Parameter Alle Frauen Manner
Freundinnen/Freunde verhalten sich anders seit der 271

Diagnose

-Immer 3(1,1%) 1 (0,8%) 2 (1,4%)
-Meistens 9 (3,3%) 6 (5,0%) 3 (2,0%)
-Manchmal 28 (10,3%) 11 (9,1%) 17 (11,5%)
-Selten 42 (15,5%) | 18 (14,9%) | 23 (15,5%)
-Nie 114 (42,1%) | 43 (35,5%) | 71 (48,0%)

-Keiner weil davon

75 (27,7%)

42 (34,7%)

32 (21,6%)

Familienangehdrige verhalten sich anders seit der

271

Diagnose

-lmmer 8 (3,0%) 6 (5,0%) 2 (1,4%)
-Meistens 6 (2,2%) 3 (2,5%) 3 (2,0%)
-Manchmal 16 (5,9%) 10 (8,3 %) 6 (4,1%)
-Selten 23 (8,5%) 10 (8,3%) 13 (8,3%)
-Nie 144 (53,1%) | 68 (56,2%) | 75 (50,7%)

-Keiner weil davon

74 (27,3%)

24 (19,8%)

49 (33,1%)

Kolleginnen/Kollegen verhalten sich anders seit der

258

Diagnose

-Immer 1 (0,4%) 0 1 (0,7%)
-Meistens 2 (0,8%) 0 2 (1,4%)
-Manchmal 3 (1,2%) 1 (0,9%) 2 (1,4%)
-Selten 18 (7,0%) 10 (8,7%) 8 (5,6%)
-Nie 45 (17,4%) | 17 (14,8%) | 28 (19,7%)

-Keiner weil} davon

189 (73,3%)

87 (75,7%)

101 (71,1%)

Erfahrung von Ablehnung in der Medizin
Ja
Nein

269
106 (39,4%)
163 (60,6%)

59 (49,6%)
60 (50,4%)

46 (31,1%)
102 (68,9%)

Die Gesellschaft ist Giber HIV informiert
-Uberhaupt nicht

269
58 (21,6%)

28 (23,0%)

29 (20,0%)

-eher uninformiert

71 (26,4%)

38 (31,1%)

32 (22,1%)

-ich weil} es nicht

83 (30,9%)

30 (24,6%)

53 (36,6%)

-eher informiert

33 (12,3%)

11 (9,0%)

22 (15,2%)

-ja sehr

24 (8,9%)

15 (12,3%)

9 (6,.2%)

Quantitative Groflen mit Mittelwert (M), +Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.); Kategoriale Gréf3en mit

Anzahl (N) und Prozentwert (%).
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Abbildung 3.9: Freundinnen/Freunde verhalten sich anders seit der HIV-Diagnose
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Abbildung 3.10: Familienangehdrige verhalten sich anders seit der HIV-Diagnose

Keiner weilt dayon  —————————— /1, |
P 8
Nie  p— 0,7

Selten - -

0,
Manchmal I

Auspragung

Meistens I Ol 4

0
Immer 107

0 20 40 60 80

. Verteilung %
Frauen M Manner

Abbildung 3.11: Kolleginnen/Kollegen verhalten sich anders seit der HIV-Diagnose
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Abbildung 3.12: Die Gesellschaft ist gut tber HIV informiert
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Aus Tabelle 3.7 und Abbildung 3.14 ist zu entnehmen, dass ein Grof3teil (108 bzw.
40%) der Patientinnen und Patienten eine sehr positive Zukunftsperspektive hat.
Generell zeigte sich ein Trend in Richtung positivem Zukunftsausblick. In dieser
Kategorie lassen sich nur geringfugige geschlechtsbezogene Unterschiede erkennen
(Tabelle 4.7).

Die meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmer (110 bzw. 41%) gaben an, dass ihr Leben
durch die HIV Infektion in keiner Weise beeinflusst worden ist. Eine eher negative
Beeinflussung und eine eher positive waren anteilig fast gleich stark vertreten (18% vs.
19%). Es présentierten sich deutliche geschlechtsbezogene Unterschiede dahingehend,
dass doppelt so viele Frauen wie Manner die Beeinflussung ihres Lebens durch HIV als
sehr negativ betrachteten (21% vs. 10%).

Tabelle 3.7: Zukunftsaussicht und Beeinflussung des Lebens durch HIV

Parameter Alle Frauen Manner
Zukunftsaussicht 273
-sehr negativ 9 (3,3%) 8 (6,6%) 1 (0,7%)
-eher negativ 16 (5,9%) 7 (5,7%) 9 (6,0%)

-weder positiv noch negativ

71 (26,0%)

28 (23,0%)

42 (28,2%)

-eher positiv 69 (25,3%) 31 (25,4%) 37 (24,8%)
-sehr positiv 108 (39,6%) | 48 (39,3%) 60 (40,3%)
Beeinflussung des Lebens durch die Infektion 269

-sehr negativ 40 (14,9%) 25 (20,8%) 14 (9,5%)
-eher negativ 47 (17,5%) 21 (17,5%) 26 (17,7%)
-keine Beeinflussung 110 (40,9%) | 45 (37,5%) 64 (43,5%)
-eher positiv 50 (18,6%) 19 (15,8%) 31 (21,1%)
-sehr positiv 22 (8,2%) 10 (8,3%) 12 (8,2%)

Quantitative Grolen mit Mittelwert (M), +Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.); Kategoriale Groen

mit Anzahl (N) und Prozentwert (%).
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Abbildung 3.13: Zukunftsaussicht der Studienteilnehmer/-innen
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Abbildung 3.14: Beeinflussung des Lebens durch die HIV-Infektion

3.3 Klinische Parameter, Viruslast und CD4-Zellzahl

Wie aus Tabelle 3.8 zu entnehmen ist, war das Stadium A2 (74 bzw. 28%) am
haufigsten vertreten, gefolgt vom Stadium C3 (59 bzw. 22%). Auch die Betrachtung
von Frauen und Méannern bot jeweils am haufigsten Stadium A2, gefolgt von C3.
Stadium C2 war ausschlieBlich bei Frauen vertreten (Abbildung 3.9).

Insgesamt hatte sich die Mehrzahl (131 bzw. 48%) der Studienteilnehmerinnen und
Teilnehmer bei heterosexuellem Verkehr infiziert, 75 (61%) Frauen und 56 (37%)
Manner. Bei insgesamt 89 (59%) Méannern und einem/einer Transgender war das
Ubertragungsrisiko MSM zu verzeichnen, der zweithaufigste Transmissionsweg (90
bzw. 33%). Drei (1%) Frauen waren vertikal infiziert. Insgesamt 26 (10%), darunter 22
(18%) Frauen und drei (2%) Manner, hatten sich in einem HPL mit HIV infiziert.
Insgesamt 25 (9%) infizierten sich durch 1IVDU, darunter 23 (19%) Frauen und zwei
(1%) Manner.

Die durchschnittliche Dauer seit der Erstdiagnose HIV betrug in der Studienpopulation
12 Jahre. Bei Frauen war die HIV-Infektion seit durchschnittlich 14 Jahren, bei
Ménnern seit 10 Jahren bekannt.

Bei den 275 Patientinnen und Patienten belief sich die CD4-Zellzahl auf
durchschnittlich 754 Helferzellen pro Mikroliter. Bei 78% der Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer wurde bei ihrer letzten Routinevisite eine CD4-Zellzahl von Uber 499
Helferzellen pro Mikroliter gemessen, bei 102 (83%) Frauen und 111 (74%) Mé&nnern.
Insgesamt 226 (83%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer lagen zum Erhebungszeitpunkt
mit ihrer Viruslast unter der Nachweisgrenze von 20 Kopien/ml, 108 (88%) Frauen und
117 (79%) Ménner.
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9 (3,3%) Patientinnen und Patienten befanden sich zum Befragungszeitpunkt in einer

Medikamentenpause oder waren noch ART-naiv, drei (3%) Frauen und fiinf (3%)

Maénner. Die restlichen Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer erhielten eine ART.

Durchschnittlich begannen die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer vor 10 Jahren

ihre erste HIV-Therapie. Frauen vor 11 Jahren, Ménner vor neun Jahren.

Die aktuelle ART wurde im Schnitt vor 3 Jahren begonnen, Frauen begannen damit rund

ein Jahr friher als die Manner.
Patienten und Patientinnen des HIVCENTERSs Frankfurt hatten im Durchschnitt bisher

vier verschieden Therapieregime durchlaufen; Frauen durchschnittlich ein Regime mehr

als Manner.

Bei 11% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurde in der Akte eine akute oder
chronische Hepatitis B oder C aufgefiihrt, bei 12 (10%) Frauen und 19 (13%) Mannern.

Tabelle 3.8: Klinische Daten, Viruslast und CD4-Zellzahl

Parameter Alle Frauen Manner
Aktuelles CDC-Stadium 268
-Al 25 (9,3%) 6 (5,1%) 18 (12,1%)
-A2 74 (27,6%) 28 (23,9%) 45 (30,2%)
-A3 40 (14,9%) 20 (17,1%) 20 (13,4%)
-B1 11 (4,1%) 5 (4,3%) 6 (4,0%)
-B2 18 (6,7%) 11 (9,4%) 7 (4,7%)
-B3 36 (13,4%) 19 (16,2%) 17 (11,4%)
-Cl 0 0 0
-C2 5 (1,9%) 5 (4,3%) 0
-C3 59 (22,0%) 23 (19,7%) 36 (24,2%)
Infektionsrisiko 275
-MSM 90 (32,7%) 0 89 (59,3%)
-HPL 26 (9,5%) 22 (17,9%) 3 (2,0%)
-Mutter-Kind 3 (1,1%) 3 (2,4%) 0
-Drogengebrauch 25 (9,1%) 23 (18,7%) 2 (1,3%)
-Heterosexuelle 131 (47,6%) 75 (61,0%) 56 (37,3%)
Infektionsdauer (J) 11,99 (£8,75) 14,41 (£8,34) 10,11 (£8,62)

<1-34 (Min.-Max.)

Absolute CD4- Zellzahl/ul

753,63 (+344,11)
12-2012 (Min.-Max.)

790,24(+329,86)

722,01(+351,91)

Absolute CD4- Zellzahl/ul

275

>500/ul 214 (77,8%) 102 (82,9%) 111 (74,0%)

<500/pl 61 (22,2%) 21 (17,1%) 39 (26,0%)

Viruslast (Gag/ml) 3146,58 (+23991,21) 3431,45 2871,64
<19-323600 (Min.-Max.) (+29671,16) (+18309,23)

Viruslast dichotom
<20 (Gag/ml)
>20 (Gag/ml)

274
226 (82,5%)
48 (17,5%)

108 (87,8%)
15 (12,2%)

117 (78,5%)
32 (21,5%)

Anzahl aktueller ART- 270

Medikamente 1,59 (+0,73) 1,67 (x0,71) 1,54 (+0,73)
Keins/ Pause 9 (3,3%) 3 (2,5%) 5 (3,4%)
>2 Medikamente 261 (96,6%) 116 (97,5%) 144 (96,6%)
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Beginn der ersten ART (J) 9,76 (+7,28) 11,23 (£6,64) 8,60 (£7,58)
<1-30 (Min.-Max)

Beginn der aktuellen ART 3,17 (£2,98) 3,70 (£3,43) 2,75 (£2,51)

Q) <1-17 (Min.-Max.)

Anzahl bisheriger Therapie 3,71 (x2,96) 4,36 (+3,25) 3,22 (x2,60)

Regime 0-18 (Min.-Max.)

Akute/chron. Hepatitis
Ja
Nein

269
31 (11,5%) 12 (9,9%)
238 (88,5%) 109 (90,1%)

19 (12,9%)
128 (87,1%)

Quantitative Groen mit Mittelwert (M), +Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.); Kategoriale Grof3en mit

Anzahl (N) und Prozentwert (%).
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Abbildung 3.15: Aktuelles CDC-Stadium der Studienteilnehmer/-innen
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Abbildung 3.16: Infektionsrisiko der Studienteilnehmer/-innen
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3.4 Mental- und Physical Component Score

Aus Tabelle 3.9 lasst sich entnehmen, dass der durchschnittliche Mental Component
Score aller Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer 46 Punkte betrug. Frauen erzielten
im Schnitt einen Score von 45, Manner einen Score von 48. Laut Manual des SF-12v2
sind MCS- und PCS- Werte unter flinfzig als unterdurchschnittlich anzusehen. Der
Mittelwert der Referenzpopulation betragt fiinfzig, die Standardabweichung zehn.%®
Insgesamt 160 (60%) der Patientinnen und Patienten erzielten einen
unterdurchschnittlichen MCS, 75 (63%) Frauen und 83 (66%) Manner.

Der Physical Component Score der Studienpopulation betrug im Mittel 52 Punkte.
Frauen und Ménner wiesen keinen deutlichen Mittelwertunterschied auf. Einen

unterdurchschnittlichen Score erreichten 42 (35%) Frauen und 37 (25%) Manner.

Tabelle 3.9: MCS und PCS. Verteilung der U.S. Referenzpopulation: M=50, SD=10; Quelle: Manual SF-
12v2

Parameter Alle Frauen Manner
MCS 46,19 (£10,66) 44,62 (+10,78) 47,66 (x10,35)
11,02-64,43 (Min.-Max.)
269
MCS <50 160 (59,5%) 75 (62,5%) 83 (65,5%)
MCS >50 109 (40,5%) 45 (37,5%) 64 (43,5%)
PCS 52,19 (+8,39) 51,59 (+ 9,30) 52,58 (£7,59)
23,36-65,89 (Min.-Max.)
268
PCS <50 55 (20,5%) 42 (35,3%) 37 (25,2%)
PCS >50 213 (79,5%) 77 (64,7%) 110 (74,8%)

Quantitative Grolen mit Mittelwert (M), +Standardabweichung (SD), Minimum-Maximum (Min.-Max.);

Kategoriale GroRen mit Anzahl (N) und Prozentwert (%).
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3.5 Auswertung des Mental Component Scores
3.5.1 Varianzanalysen

Unter den soziodemografischen Daten wies Geschlecht einen signifikanten
Mittelwertunterschied auf (p=0,02). Frauen erzielten durchschnittlich einen um drei
Punkte schlechteren MCS als Ménner. Innerhalb des Parameters Herkunftsregion
existierten ebenfalls signifikante Mittelwertunterschiede (p=0,014). Auch die Variable
Einwanderung erwies sich als signifikant (p=0,006). Eingewanderte
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer erzielten einen um vier Punkte schlechteren
MCS als in Deutschland geborene. Manner und Frauen mit einer abgeschlossenen
Ausbildung erzielten einen um flnf Punkte htheren MCS als die ohne Abschluss
(p=0,015). Eine Signifikanz ergab sich auch im Zusammenhang mit Berufstatigkeit.
Erwerbstatige Frauen und Manner erzielten einen um vier Punkte héheren MCS als
arbeitslose Patientinnen und Patienten. Finanzielles Auskommen wies mit p=<0,001
signifikante Mittelwertunterschiede auf. Mit steigendem finanziellen Auskommen
stiegen auch die MCS-Mittelwerte (Tabelle 3.10; Abbildung 3.4).

In der weiterfihrenden Analyse erwiesen sich im Zuge von paarweisen
Gruppenvergleichen die Mittelwerte der Herkunftsregionen Afrika und Suidamerika
gegenuber Westeuropa als signifikant unterschiedlich. Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aus Afrika, darunter groBtenteils Frauen (22 vs. 2), hatten durchschnittlich einen um
sechs Punkte schlechteren MCS als Westeuropaerinnen und -européer (p=0,007).
Sudamerikanische Patientinnen und Patienten erzielten mit p=0,028 im Mittel einen um
neun Punkte schlechteren Mental Component Score als diejenigen aus Westeuropa
(Tabelle 3.11).

Im Gruppenvergleich erwiesen sich gegeniiber der Kategorie die finanziellen Mittel
reichen immer, alle anderen Gruppenmittelwerte als hoch signifikant unterschiedlich
(Tabelle 3.12).

52



Ergebnisse

Tabelle 3.10: Signifikante univariate Varianzanalysen-soziodemographische Daten und MCS
(MCS=abhéngige Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Geschlecht 269 0,020
Weiblich 120 44,62 10,78
Mannlich 147 47,66 10,35
Herkunftsregion 269 0,014
-Westeuropa 210 47,22 10,23
-Osteuropa 15 45,26 12,04
-Afrika 22 40,80 10,41
-Asien 13 46,44 11,04
-Nordamerika 1 32,52 0
-Siidamerika 7 38,32 13,14
-Australien 1 29,08 0
Einwanderung 269 0,006
Ja 68 43,12 11,55
nein 201 47,23 10,17
Abgeschlossene Ausbildung | 268 0,015
Ja 240 46,73 10,36
Nein 28 41,55 12,37
Berufstatigkeit 267 0,007
Ja 173 47,42 10,16
Nein 94 43,77 11,26
Finanzielles Auskommen 267 <0,001
bis Monatsende
-Immer 104 50,86 8,23
-Meistens 89 44,50 10,30
-Manchmal 32 44,54 13,10
-Selten 20 41,74 8,84
-Nie 22 37,47 11,14

Tabelle 3.11: Paarweise Gruppenvergleiche Herkunftsregion (MCS=abhé&ngige Variable)

Herkunftsregion | Herkunftsregion | df (H-1) r p-Wert 95% KI
(H) (1 Untergrenze | Obergrenze
Westeuropa Osteuropa 1,96 2,80 0,485 -3,55 7,46
Afrika 6,41 2,35 0,007 1,80 11,03
Asien 0,77 2,99 0,796 -5,12 6,66
Nordamerika 14,70 10,49 0,162 -5,96 35,35
Siidamerika 8,89 4,02 0,028 0,98 16,81
Australien 18,14 10,49 0,085 -2,52 38,79

Tabelle 3.12: Paarweise Gruppenvergleiche Finanzielles Auskommen (MCS=abhé&ngige Variable)

Finanzielles Finanzielles | df (H-1) r p-Wert 95% KI
Auskommen | Auskommen Untergrenze | Obergrenze
(H) U]
Immer nie 13,39 2,33 <0,001 8,81 17,97
selten 9,12 2,42 <0,001 4,36 13,88
manchmal 6,31 2,00 0,002 2,37 10,26
meistens 6,35 1,43 <0,001 3,54 9,17
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Abbildung 3.18: Mittelwertunterschiede MCS-Finanzielles Auskommen

Bezuglich des Gesundheitsverhaltens erwiesen sich die Mittelwerte der Parameter
regelmanige sportliche Betatigung (mindestens drei Mal pro Woche), tagliches
Rauchen sowie Alkohol- und Drogenkonsum als signifikant unterschiedlich.

RegelmaRige sportliche Betatigung sorgte fir durchschnittlich um vier Punkte héhere
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MCS-Mittelwerte (p=0,008). Hingegen wies tagliches Rauchen mit p=0,003 einen um
vier Punkte schlechteren MCS auf. RegelméRiger Alkoholkonsum (mindestens drei Mal
pro Woche) mit p=0,008 zeigte einen um fuinf Punkte und gelegentlicher
Drogenkonsum mit p=<0,001 einen um zehn Punkte niedrigeren MCS-Mittelwert auf
(Tabelle 3.13).

Tabelle 3.13: Signifikante univariate Varianzanalysen-Gesundheitsverhalten und MCS (MCS=abhéangige
Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Regelmaliig Sport 267 0,008
Ja 92 48,54 | 9,15
Nein 175 4493 | 11.26
Raucher/-in 265 0,003
Ja 109 43,87 | 11,19
Nein 156 47,81 | 10,07
Regelmaliiger 267 0,008
Alkoholkonsum
Ja 43 42,25 | 11,14
Nein 224 46,93 | 10,47
Gelegentlicher 266 <0,001
Drogenkonsum
Ja 31 37,89 | 11,94
Nein 235 47,28 | 10,08

In der Kategorie Religiositat und emotionale Unterstiitzung, zeigte sich nur bei der
Frage nach gottbestimmter Gesundheit ein signifikanter MCS-Mittelwertunterschied
(p=0,003). Patientinnen und Patienten, die davon ausgingen, dass ihre Gesundheit
gottbestimmt sei, zeigten mit im Durchschnitt einen um funf Punkte schlechteren
Mental Component Score (Tabelle 3.14).

Tabelle 3.14: Signifikante univariate Varianzanalyse-Gesundheit ist gottbestimmt und MCS
(MCS=abhéngige Variable)

Parameter N M SD | p-Wert
Die Gesundheit ist 263 0,003
gottbestimmt
Ja 48 42,06 | 12,68
Nein 215 47,10 | 9,85

Sowohl die Zufriedenheit mit dem Sexualleben als auch eine Veranderung des
Sexuallebens seit der HIV-Diagnose ergaben signifikante Mittelwertunterschiede in der
Varianzanalyse mit p=0,001 beziehungsweise p=0,004 (Tabelle 3.15). Die mittleren
Mental Component Scores stiegen tendenziell mit dem Grad der Zufriedenheit mit dem
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Sexualleben (Abbildung 3.5). Ahnlich verhielt es sich auch mit den MCS-Mittelwerten
im Bereich Veranderung des Sexuallebens. Hier zeigte sich jedoch ein starkerer Abfall
der mentalen Befindlichkeit in der Kategorie sehr positive Veranderung des
Sexuallebens (Abbildung 3.6).

Im Gruppenvergleich erwiesen sich die Mittelwerte der Kategorien tiberhaupt nicht
zufrieden (p=<0,001) und weniger zufrieden (p=0,008) gegenuber der Subgruppe eher
zufrieden mit dem Sexualleben als signifikant unterschiedlich (Tabelle 3.16).

Ahnlich verhielt es sich im Gruppenvergleich bei dem Parameter Veranderung des
Sexuallebens. Es zeigten sich signifikante MCS-Mittelwertunterschiede zwischen den
Kategorien sehr negative (p=0,001) und eher negative Veranderung (p=0,016)
gegenuber einer eher positiven Veranderung des Sexuallebens (Tabelle 3.17). Zudem
erzielten diejenigen, die ihr Sexualleben als sehr positiv verandert einstuften,
durchschnittlich einen um fiinf Punkte schlechteren MCS als Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die ihr Sexualleben als eher positiv verandert einschétzen (p=0,049).

Tabelle 3.15: Signifikante univariate Varianzanalysen- Sexualleben und MCS (MCS=abhé&ngige
Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Zufriedenheit mit dem 263 0,001
Sexualleben
-Uberhaupt nicht zufrieden 50 41,74 10,68
-Weniger zufrieden 30 43,45 9,07
-Ich weiB es nicht 71 46,11 10,69
-Eher zufrieden 57 49,63 10,37
-Sehr zufrieden 55 48,50 10,10
Veranderung des Sexuallebens | 259 0,004
seit der Infektion mit HIV
-Sehr negativ 45 42,28 10,82
-Eher negativ 27 43,43 11,55
-Keine Veranderung 118 47,64 10,25
-Eher positiv 41 49,70 8,29
-Sehr positiv 28 44,64 12,18

Tabelle 3.16: Gruppenvergleiche Zufriedenheit mit dem Sexualleben (MCS=abh&ngige Variable)

Zufriedenheit Zufriedenheit mit dem df r p- Wert 95% KI
mit dem Sexualleben (1)
Sexualleben (H-1) Untergrenze | Obergrenze
(H)

Eher zufrieden | Uberhaupt nicht zufrieden 7,89 |2,00 | <0,001 3,95 11,83
weniger zufrieden 6,18 | 2,33 | 0,008 1,59 10,76
ich weil es nicht 3,52 | 184 | 0,057 -0,10 7,13
sehr zufrieden 1,13 | 195 | 0,564 -2,72 4,97
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Tabelle 3.17: Paarweise Gruppenvergleiche Veranderung des Sexuallebens (MCS=abhéangige Variable)

Veranderung des | Veranderung des df r p-Wert 95% KI
Sexuallebens (H) Sexuallebens (I) | (H-1) Untergrenze Obergrenze
eher positiv sehr negativ 7,42 | 2,25 0,001 2,98 11,86
eher negativ 6,28 | 2,59 0,016 1,18 11,37
neutral 2,06 1,89 0,277 -1,67 5,79
sehr positiv 5,06 2,56 0,049 0,02 10,10
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Abbildung 3.19: Mittelwertunterschiede MCS-Zufriedenheit mit dem Sexualleben
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Abbildung 3.20: Mittelwerteunterschiede MCS-Veranderung des Sexuallebens
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Bezliglich Diskriminierungs- und Stigmatisierungserfahrungen fanden sich signifikante
Mittelwertunterschiede in den Parametern Freundinnen oder Freunde verhalten sich
anders seit der HIV-Diagnose (p=0,001), Familienangehérige verhalten sich anders seit
der HIV-Diagnose (p=0,007) und Erfahrung von Ablehnung in der Medizin mit
p=<0,001 (Tabelle 3.18).

Beziiglich des Verhaltens von Freundinnen oder Freunden lie sich folgende Tendenz
erkennen: der mittlere MCS erreichte umso héhere Werte, je weniger Freundinnen oder
Freunde eine Verhaltensédnderung als Reaktion auf den HIV-Status zeigten. Lediglich
die Subgruppe Freundinnen oder Freunde verhalten sich meistens anders prasentierte
ein starkes Absinken des mittleren MCS gegeniiber den restlichen Kategorien
(Abbildung 3.8). Als signifikant unterschiedlich zum Mittelwert der Gruppe
Freundinnen oder Freunde verhalten sich nie anders stellten sich die Subkategorien
Freundinnen oder Freunde verhalten sich meistens-, manchmal- und selten anderes
heraus (Tabelle 3.19).

Einen Trend konnte man bei dem Parameter Familienangehdrige verhalten sich anders
seit der HIV-Diagnose nicht verzeichnen. Signifikant unterschiedlich zur
Referenzgruppe Familienangehdrige verhalten sich nie anders, erwies sich der MCS-
Mittelwert der Gruppe Familienangehdrige verhalten sich manchmal anders (Tabelle
3.20).

Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihrer HIVV-Infektion Ablehnung in der Medizin
erfahren hatten, erzielten einen um fiinf Punkte schlechteren mittleren Mental
Component Score (Tabelle 3.18).

Tabelle 3.18: Signifikante univariate Varianzanalysen-Verhalten von Freundinnen/Freunden und
Familie, Ablehnung in der Medizin und MCS (MCS=abhangige Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Freundinnen/Freunde verhalten 265 0,001
sich anders seit der Diagnose
-Immer 3 43,45 2,87
-Meistens 9 33,79 13,21
-Manchmal 27 43,40 10,83
-Selten 41 43,50 11,13
-Nie 112 48,02 10,03
-Keiner weill davon 73 47,54 10,01
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Familienangehdrige verhalten sich | 266 0,007
anders seit der Diagnose

-Immer 8 41,43 8,73

-Meistens 6 47,90 7,75

-Manchmal 16 37,31 11,37

-Selten 22 43,91 11,69

-Nie 142 47,25 10,74

-Keiner weil} davon 72 47,14 9,69

Erfahrung von Ablehnung in der 266 <0,001
Medizin

Ja 105 43,31 11,38

Nein 161 48,01 9,75

Ergebnisse

Tabelle 3.19: Paarweise Gruppenvergleiche Verhalten von Freundinnen/Freunden (MCS=abhé&ngige

Variable)
Freundinnen/ Freundinnen/ df r p-Wert 95% KI
Freunde Freunde Verhalten (H-1) Untergrenze | Obergrenze
Verhalten sich sich seit der Diagnose
seit der Diagnose anders (1)
anders (H)
nie immer 4,57 | 6,06 0,452 -7,37 16,51
meistens 14,24 | 359 | <0,001 7,16 21,31
manchmal 463 |222| 0,038 0,25 9,00
selten 4,52 | 1,89 0,018 0,79 8,24
keiner weil davon 0,48 | 156 0,759 -2,59 3,55

Tabelle 3.20: Paarweise Gruppenvergleiche Verhalten von Familienangehdrigen (MCS=abhéngige

Variable)
Familienangehorige | Familienangehorige df r p-Wert 95% KI
Verhalten sich seit Verhalten sich seit (H-D Untergrenze | Obergrenze
der Diagnose der Diagnose
anders (H) anders (1)

nie immer 5,82 3,81 | 0,128 -1,6 13,32
meistens 0,63 437 | 0,886 -9,23 7,98
manchmal 9,93 2,77 | <0,001 4,49 15,38
selten 3,33 2,40 | 0,167 -1,40 8,06
keiner weil} davon 0,11 152 | 0,944 -2,88 3,09
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Abbildung 3.21: Mittelwertunterschiede MCS-Verhalten von Freundinnen/Freunden
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Abbildung 3.22: Mittelwertunterschiede MCS-Verhalten von Familienangehdrigen

Sowohl die Zukunftsaussicht als auch die Beeinflussung des Lebens durch HIV lie3en
signifikante Mittelwertunterschiede erkennen (Tabelle 3.21). In den
Gruppenvergleichen der jeweiligen MCS-Mittelwerte des Parameters Zukunftsaussicht
erwiesen sich gegentiber sehr positive Zukunftsaussicht fast alle Subgruppen als
signifikant unterschiedlich. Hervorzuheben ist der im Mittel um 10 Punkte schlechtere
MCS der Gruppe eher negative im Vergleich zur Kategorie sehr negative
Zukunftsaussicht (Tabelle 3.22).
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Bezuglich des Parameters Beeinflussung des Lebens durch die HIV-Infektion, zeigte
sich eine klare Tendenz: je positiver das Leben durch die HIV-Infektion beeinflusst
wurde, desto hoher war der erzielte MCS. In den Gruppenvergleichen waren gegeniber
der Referenzgruppe sehr positive Veranderung die Gruppen sehr negative- und eher
negative Veranderung des Lebens durch die HIV-Infektion signifikant unterschiedlich
(Tabelle 3.23).

Tabelle 3.21: Signifikante univariate Varianzanalysen-Zukunftsaussicht und Beeinflussung des Lebens
durch die HIV-Infektion und MCS (MCS=abhangige Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Zukunftsaussicht 268 <0,001
-sehr negativ 9 45,74 9,84
-eher negativ 16 36,10 | 14,58
-ich weil} es nicht 71 40,80 8,50
-eher positiv 68 46,42 9,90
-sehr positiv 104 51,038 9,18
Beeinflussung des Lebens 265 <0,001
durch die Infektion
-sehr negativ 39 39,89 | 11,24
-eher negativ 47 42,82 | 10,64
-keine Beeinflussung 109 47,47 9,74
-eher positiv 50 49,38 9,92
-sehr positiv 20 49,79 | 10,10

Tabelle 3.22: Paarweise Gruppenvergleiche Zukunftsaussicht (MCS=abhéangige Variable)

Zukunftsaussicht | Zukunftsaussicht df r p-Wert 95% KI
(H) (1 (H-1) Untergrenze | Obergrenze
Sehr positiv sehr negativ 529 | 335 | 0,115 -1,30 11,88
eher negativ 14,04 | 2,59 | <0,001 8,95 19,14
ich weil es nicht 10,24 | 1,48 | <0,001 7,32 13,16
eher positiv 4,61 | 150 | 0,002 1,65 7,57

Tabelle 3.23: Paarweise Gruppenvergleiche Veranderung des Lebens durch die HIV-Infektion
(MCS=abhéangige Variable)

Beeinflussung Beeinflussung des df r p-Wert 95% KI
des Lebens Lebens durch die (H-1) Untergrenze Obergrenze
durch die Infektion (1)
Infektion (H)
Sehr positiv sehr negativ 9,91 | 2,80 | <0,001 4,39 15,43
eher negativ 6,97 | 2,72 | 0,011 1,62 12,33
keine Beeinflussung 2,32 | 248 | 0,350 -2,56 7,20
eher positiv 041 | 2,67 | 0,878 -4,90 5,72
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Abbildung 3.23: Mittelwertunterschiede MCS-Zukunftsaussicht
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Abbildung 3.24: Mittelwertunterschiede MCS-Beeinflussung des Lebens durch die HIV-Infektion

Unter den klinischen Parametern erwiesen sich nur die Mittelwertunterschiede
bezlglich des CDC-Stadiums als signifikant. AuRer dem B2-Stadium, wiesen alle
anderen Stadien einen unterdurchschnittlichen MCS auf (Tabelle 3.24). In den
paarweisen Gruppenvergleichen mit der Gruppe C3 als Referenzgruppe, stellten sich die
Stadien A2 und B3 als signifikant unterschiedlich heraus, und zwar mit zwischen vier

bis sechs Punkten schlechteren Scores als im C3 Stadium (Tabelle 3.25).
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Tabelle 3.24: Signifikante univariate Varianzanalysen-klinische Daten und MCS (MCS=abhangige
Variable)

Parameter N M SD p-

Wert

CDC-Stadium 263 0,038

Al 25 46,63 12,53

A2 74 44,80 11,48

A3 39 46,78 9,02

Bl 11 42,51 13,56

B2 18 51,13 7,67

B3 33 42,50 8,88

Cl 0 0 0

c2 5 43,08 14,11

C3 58 48,85 9,63

Tabelle 3.25: Paarweise Gruppenvergleiche CDC-Stadium (MCS=abhangige Variable)

Aktuelles CDC- | Aktuelles CDC- df r p-Wert 95% KI
Stadium (H) Stadium (1) (H-1) Untergrenze | Obergrenze
C3 Al 2,23 | 2,50 0,375 -2,70 7,16
A2 4,06 | 1,84 0,028 0,44 7,67
A3 2,08 | 2,17 0,339 -2,19 6,35
Bl 6,34 | 3,44 0,067 -0,44 13,12
B2 2,27 | 2,82 0,422 -7,83 3,29
B3 6,36 | 2,28 0,006 1,86 10,85
Cc2 578 | 488 0,237 -3,83 15,38
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Abbildung 3.25: Mittelwertunterschiede MCS-CDC-Stadium
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3.5.2 Korrelationsanalysen

Mit Hilfe von Spearmankorrelationen fanden sich signifikant positive Zusammenhéange
zwischen dem MCS und den Parametern Finanzielles Auskommen, Zufriedenheit mit
dem Sexualleben, Veranderung des Sexuallebens, Zukunftsaussicht und Beeinflussung
des Lebens durch die HIV-Infektion. Laut J. Cohen beschreibt ein
Korrelationskoeffizient von >0.1 einen schwachen Zusammenhang, ein Koeffizient von
>0.3 einen moderaten und ein Wert von >0,5 einen starken Zusammenhang.”> Demnach
sind alle signifikanten Korrelationen dieser Studie als schwach bis moderat einzustufen
(Tabelle 3.26).

Bei Betrachtung der geschlechtsspezifischen Korrelationen, erwiesen sich bei den
mannlichen Studienteilnehmern die gleichen Parameter wie in der Gesamtanalyse als
signifikant. Insbesondere die Zukunftsaussicht korrelierte bei Méannern stark mit dem
MCS im Vergleich zur moderaten Korrelation in der Analyse des gesamten Datensatzes
(Tabelle 3.27).

In der geschlechtsspezifischen Korrelationsanalyse der Frauen zeigten sich durchweg
schwach bis moderat positive Zusammenhénge mit dem MCS. Auch hier erwiesen sich
wieder die gleichen Variablen als signifikant. Die Variable Veranderung des
Sexuallebens fiel jedoch bei den Frauen weg (Tabelle 3.28).

Tabelle 3.26: Signifikante Korrelationen mit dem MCS-alle Studienteilnehmer/-teilnehmerinnen.

Parameter Is N p-Wert
Finanzielles Auskommen 0,37 267 <0,001
bis Monatsende
Zufriedenheit mit dem 0,27 263 <0,001
Sexualleben
Veranderung des 0,17 259 0,005

Sexuallebens seit der
Infektion mit HIV

Zukunftsaussicht 0,43 268 <0,001

Beeinflussung des Lebens 0,30 265 <0,001
durch die Infektion
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Tabelle 3.27: Signifikante Korrelationen-ménnlich, MCS.

Parameter rs N p-Wert
Finanzielles Auskommen 0,41 146 <0,001
bis Monatsende
Zufriedenheit mit dem 0,30 147 <0,001
Sexualleben
Veranderung des 0,19 146 0,019
Sexuallebens
Zukunftsaussicht 0,56 146 <0,001
Beeinflussung des Lebens 0,38 145 <0,001

durch die Infektion

Tabelle 3.28: Signifikante Korrelationen-weiblich, MCS.

Parameter Is N p-Wert
Finanzielles Auskommen 0,25 119 0,006
bis Monatsende
Zufriedenheit mit dem 0,23 114 0,013
Sexualleben
Zukunftsaussicht 0,26 120 0,004
Beeinflussung des Lebens 0,20 118 0,029

durch die Infektion
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3.5.3 Interaktionen mit dem Geschlecht

Anhand von Interaktionsanalysen liel? sich ermitteln, bezlglich welcher Parameter
geschlechtsspezifische Mittelwertunterschiede des MCS bestanden. Zwischen
Geschlecht und Veranderung des Sexuallebens sowie zwischen Geschlecht und
Kolleginnen oder Kollegen verhalten sich anders seit der HIV-Diagnose fanden sich
signifikante Interaktionen. Bezuglich der Analysen Herkunftsregion-beziehungsweise
Berufstatigkeit und Geschlecht stellten sich starke Tendenzen heraus, die nahe dem
Signifikanzniveau von 0,05 lagen (Tabelle 3.29).

Die Boxplot Diagramme verdeutlichen die geschlechtsabhé&ngigen
Mittelwertunterschiede (Abbildungen 3.13-3.16).

Zur genaueren Analyse der Gruppenunterschiede wurde jeweils eine
Parameterschéatzung durchgefiihrt.

In den Tabellen der Parameterschatzungen wurde durch das Statistikprogramm SPSS
jeweils die Auspragung weiblich und die letzte Auspréagung einer Variablen auf null
gesetzt und bildete so die jeweilige Referenzgruppe des Vergleichs.

Wie aus Tabelle 3.30 zu entnehmen ist, erreichte eine Frau, die die Veranderung ihres
Sexuallebens seit der HIVV-Diagnose als sehr positiv einschéatze, einen im Mittel
unterdurchschnittlichen MCS von 40, was dem konstanten Term der Gleichung
entspricht. Ein Mann erzielte in gleicher Kategorie einen um 13 Punkte hoheren,
uberdurchschnittlichen Mental Component Score. Signifikante Mittelwertunterschiede
zur Referenzkategorie sehr positive Veranderung zeigten sich bei Mannern und Frauen
in den gleichen Subgruppen: keine Veranderung und eher positive Veranderung des
Sexuallebens. Bei Mannern hatten diese Kategorien jedoch einen stark negativen Effekt
(B=-15 und B=-14) im Vergleich zu einer sehr positiven Veranderung, wohingegen bei
Frauen ein umgekehrter Zusammenhang zu erkennen war (B=9 und B=10).

Aus Tabelle 3.29 ist zu entnehmen, dass Frauen, die die Verédnderung ihres
Sexuallebens als sehr negativ einschétzen, anndhernd gleiche Mittelwerte erzielten wie
Frauen, die ihr Sexuallebens als sehr positiv verandert einstuften.

Eine Frau, die keiner Kollegin oder keinem Kollegen von ihrer HIV-Infektion erzéhlte,
erzielte durchschnittlich einen MCS von 46 Punkten. Ein Mann in gleicher Subgruppe
einen um knapp zwei Punkte h6heren MCS. Auch hier erwies sich bei Frauen und
Ménnern die gleiche Untergruppe als signifikant: Kollegen verhalten sich nie anders.

Die Gruppe Kollegen verhalten sich manchmal anders ist bezuglich der weiblichen
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Analyse an dieser Stelle zu vernachlassigen, da die Fallzahl hier nur eins betrug.
Unterschiedlich zwischen Ménnern und Frauen war auch hier die Richtung des Effekts.
In der signifikanten Gruppe Kollegen verhalten sich nie anders ergab sich ein
Regressionskoeffizient von B=-7 bei den Frauen. In gleicher Kategorie errechnete sich
bei Ménnern ein Koeffizient von B=9 (Tabelle 4.31).

Die Werte der Parameter Herkunftsregion und Berufstatigkeit werden der
Vollstandigkeit halber angefthrt, es ist jedoch anzumerken, dass diese in den vorherigen
Interaktionsanalysen das Signifikanzniveau von 0,05 knapp nicht erreichten (Tabelle
3.29).

Tabelle 3.32 zeigt, dass eine westeuropéische Frau in der Kategorie Herkunftsregion
einen durchschnittlichen MCS von 46 Punkten erzielte. Westeuropdische Ménner
erreichten einen Mental Component Score von 48 Punkten.

Einen signifikant negativen Effekt der Herkunftsregion auf den MCS zeigte sich bei
Frauen aus Stidamerika mit einem Regressionskoeffizienten von B=-12. Hier lag jedoch
lediglich eine Fallzahl von drei vor. Eine deutliche Tendenz (p=0,057) lie sich bei
afrikanischen Frauen feststellen. Sie erreichten im Schnitt einen um finf Punkte
niedrigeren MCS (B=-5).

Asiatische Abstammung zeigte bei Mannern einen annéhernd signifikant negativen
Einfluss auf den MCS (p=0,051).

Der durchschnittliche Mental Component Score einer berufstatigen Frau betrug 45
Punkte, der eines berufstatigen Mannes lag fiinf Punkte héher. Hier zeigte sich nur bei
Mannern, dass Arbeitslosigkeit einen signifikant negativen Effekt mit B=-5 auf die
psychische Befindlichkeit hatte (Tabelle 3.33).
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Tabelle 3.29: Signifikante Interaktionen mit dem Geschlecht

Ergebnisse

MCS=abhangige Variable
Parameter N M SD p-Wert
Veranderung des Sexuallebens 257
mannlich -sehr negativ 24 45,31 10,06
-eher negativ 15 45,44 10,71
-keine Veranderung 69 47,25 11,00
-eher positiv 27 49,59 9,00
-sehr positiv 11 52,89 8,31
weiblich -sehr negativ 21 38,82 10,84
-eher negativ 12 40,91 12,52
-keine Veranderung 48 48,55 8,93
-eher positiv 14 49,92 7,14
-sehr positiv 16 39,69 11,67
Veranderung Sexuallebens*Geschlecht 0,009
Kolleginnen oder Kollegen verhalten sich seit der 254
Diagnose anders
mannlich -immer 1 44,72 0
-meistens 2 43,33 7,79
-manchmal 2 35,41 15,10
-selten 8 47,40 8,27
-nie 28 48,80 10,31
-keiner wei von der Infektion 99 47,58 10,49
weiblich -immer 0 0 0
-meistens 0 0 0
-manchmall 1 1441 0
-selten 10 43,09 9,58
-nie 17 38,51 11,66
-keiner weif von der Infektion 86 45,91 10,06
Verhalten von Kollegen*Geschlecht 0,049
Herkunftsregion 267
Mannlich -Westeuropa 133 47,93 10,09
-Osteuropa 4 54,44 4,25
-Asien 6 41,15 12,75
-Slidamerika 4 41,67 15,61
Weiblich -Westeuropa 76 46,14 10,39
-Osteuropa 11 ﬂgg 12,32
-Afrika 21 50:98 10,42
-Asien 7 32,52 7,49
-Nordamerika 1 33,87 0
-Siidamerika 3 29,08 10,04
-Australien 1 0
Herkunftsregion*Geschlecht 0,052
Aktuelle Berufstatigkeit 265
mannlich nein 98 43,63 11,29
ja 48 49,57 9,33
weiblich nein 45 4414 11,36
) ja _ 74 44,81 10,51 0051
Berufstatigkeit*Geschlecht '
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Abbildung 3.26: Boxplot Veranderung des Sexuallebens und MCS-geschlechterabhéngig
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Abbildung 3.27: Boxplot Verhalten von Kollegen/Kolleginnen seit der HIV-Infektion und MCS-
geschlechterabhéangig.

69



0,004 Geschlech
I W mznnlich
[ weiblich
50,007
50,00 ' I
&
40,007
=
30,00 -
20,00 2,
192 ° 5
& 218
10,00 ©
1 1 1
s X § § & Er =
@ = T o = [ @
= @ = o % o ]
a 3 @ c
£ a ] 3 =
. 5 5 g

Herkunftsregion

Abbildung 3.28: Boxplot Herkunftsregion und MCS- geschlechterabhéngig
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Abbildung 3.29: Boxplot Berufstatigkeit und MCS-geschlechterabhangig
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Tabelle 3.30: Parameterschatzung Veranderung des Sexuallebens-Geschlechterinteraktion

MCS=abhangige Variable

95 % Konfidenzintervall
Parameter B o(B) t p-Wert | Untergrenze | Obergrenze
Konstanter Term 39,689 2,538 15,637 [ <0,001 34,690 44,689
mannlich 13,205 3,977 3,321 0,001 5,373 21,038
weiblich 0 . . . . .
weiblich*sehr neg. -0,870 3,369 -0,258 0,796 -7,506 5,766
Veranderung
weiblich*eher neg. 1,216 3,877 0,314 0,754 -6,420 8,853
Veranderung
weiblich*keine 8,865 2,931 3,025 0,003 3,092 14,637
Veranderung
weiblich*eher pos. 10,230 3,716 2,753 0,006 2,912 17,548
Veranderung
weiblich*sehr pos. 0
Veranderung
mannlich* sehr neg. -6,712 5,002 -1,342 0,181 -16,563 3,140
Veranderung
mannlich* eher neg. -8,670 5,592 -1,550 0,122 -19,685 2,345
Veranderung
mannlich* keine -14,508 4,411 -3,289 0,001 -23,195 -5,820
Veranderung
mannlich* eher pos. -13,535 5,196 -2,605 | 0,010 -23,768 -3,302
Veranderung
ménnlich* sehr pos. 0
Veranderung

Tabelle 3.31: Parameterschatzungen Kollegen/Kolleginnen verhalten sich anders seit der HIV-Diagnose-

Geschlechterinteraktion

MCS=abhangige Variable

95 % Konfidenzintervall
Parameter B o(B) t p-Wert | Untergrenze | Obergrenze
Konstanter Term 4591 | 1,11 | 41,22 | <0,001 43,72 48,12
mannlich 1,67 ]1,523| 1,09 0,275 -1,33 4,67
weiblich 0 . . . . .
weiblich*Kolleginnen/Kollegen -2,86 |[10,38( -0,28 | 0,783 -23,31 17,59
verhalten sich immer anders
weiblich*Kolleginnen/Kollegen -426 | 7,38 | -0,58 | 0,565 -18,79 10,28
verhalten sich meistens anders
weiblich*Kolleginnen/Kollegen | -31,50 |10,39| -3,03 | 0,003 -51,97 -11,04
verhalten sich manchmal anders
weiblich*Kolleginnen/Kollegen | -2,82 | 3,45 | -0,82 | 0,415 -9,62 3,98
verhalten sich selten anders
weiblich*Kolleginnen/Kollegen -7,41 | 2,74 | -2,70 0,007 -12,81 -2,01
verhalten sich nie anders
weiblich*Keine Kollegin/ kein 0
Kollege weil davon
mannlich* 0
Kolleginnen/Kollegen verhalten
sich immer anders
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mannlich*

sich meistens anders

Kolleginnen/Kollegen verhalten

mannlich*

sich manchmal anders

Kolleginnen/Kollegen verhalten

19,33

12,74

1,52 0,131

-5,77

44,43

mannlich*

sich selten anders

Kolleginnen/Kollegen verhalten

2,64

5,13

0,52 | 0,607

-1,47

12,75

mannlich*

sich nie anders

Kolleginnen/Kollegen verhalten

8,63

3,52

2,45 | 0,015

1,69

15,56

Kollege weil davon

mannlich* keine Kollegin/ kein

Tabelle 3.32: Parameterschatzungen Herkunftsregion-Geschlechterinteraktion

\Abhangige Variable: MCS
95 % Konfidenzintervall
Parameter B o(B) t p-Wert Untergrenze Obergrenze
Konstanter Term 46,14 1,19 38,92 <0,001 43,81 48,48
mannlich 1,79 1,49 1,20 0,230 -1,14 472
weiblich 0 . . . . .
weiblich*Osteuropa -4,22 3,34 -1,27 0,206 -10,79 2,34
weiblich*Afrika -4,87 2,55 -1,91 0,057 -9,89 0,15
weiblich*Asien 4,84 4,08 1,19 0,237 -3,20 12,88
weiblich*Nordamerika | -13,62 | 10,41 -1,31 0,192 -34,12 6,87
weiblich*Sidamerika |-12,28 | 6,09 -2,02 0,045 -24,26 -0,30
weiblich*Australien -17,06 | 10,41 -1,64 0,102 -37,56 3,43
weiblich*Westeuropa 0 . . : : .
méannlich*Osteuropa 10,73 6,22 1,73 0,086 -1,51 22,97
mannlich*Asien -11,62 | 5,94 -1,96 0,051 -23,32 0,07
méannlich*Siidamerika | 6,01 8,03 0,75 0,45 -9,81 21,83
mannlich*Westeuropa 0

Tabelle 3.33: Parameterschatzungen Berufstatigkeit-Geschlechterinteraktion

Abhéngige Variable: MCS
95 % Konfidenzintervall

Parameter B r t p-Wert Untergrenze Obergrenze
Konstanter Term 4481 | 1,21 37,09 <0,001 42,43 47,19
mannlich 4,76 | 1,60 2,97 0,003 1,61 7,91
weiblich 0 . . . . .
weiblich*nicht -0,66 | 1,97 -0,34 0,736 -4,53 3,21
berufstatig

weiblich*berufstatig 0 . . : . .
mannlich*nicht -5,27 | 2,69 -1,96 0,051 -10,56 0,02
berufstétig

mannlich* berufstétig 0
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3.5.4 Regressionsanalyse

Zur Ermittlung potenzieller Pradiktoren des Mental Component Scores wurde eine
mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Parameterschéatzungen als multiple Regression
erstellt. Es erfolgte ein explorativer Riickwartsausschluss aller Variablen, die nicht
signifikant zur Varianzaufklarung der abhangigen Variablen beitrugen, ohne dabei die
Vorhersagekraft des Modelles einzuschrénken.

Als signifikante Pradiktoren erwiesen sich die Variablen aus Tabelle 3.34. Geschlecht,
Berufstatigkeit und Herkunftsregion, jedoch nur in Form von Interaktionstermen.

Der konstante Term im Regressionsmodell der Tabelle 3.35 entspricht dem
durchschnittlichen MCS, den eine Frau erreichte, wenn alle unten aufgefihrten auf null
gesetzten Auspragungen zutrafen. Aus dem Modell 1&sst sich entnehmen, dass Manner
in gleicher Faktoren-Konstellation einen durchschnittlich um 13 Punkte héheren MCS
erzielten.

Ein signifikant positiver Effekt zeigte sich bezlglich des Gesundheitsverhaltens bei
Frauen und Méannern: das Unterlassen von Alkohol- und Drogenkonsum (B=4
beziehungsweise B=6).

RegelmaRig Sport treiben stellte sich in dieser Studie als signifikant positiver Pradiktor
flr den MCS heraus. Frauen und Manner, die sich nicht regelméaRig sportlich betéatigten,
erzielten einen um durchschnittlich drei Punkte schlechteren Mental Component Score.
Verandertes Verhalten von Freundinnen oder Freunden fuhrte zu durchschnittlich
signifikant schlechteren MCS-Mittelwerten. Legten Freundinnen oder Freunde der
Patientinnen und Patienten als Reaktion auf deren HIV-Infektion ein anderes Verhalten
an den Tag, fuhrte dies zu einer durchschnittlich um zehn Punkte schlechteren mentalen
Befindlichkeit in der Subkategorie meistens anderes Verhalten.

Die Zukunftsaussicht war ebenfalls ein signifikant negativer Pradiktor fiir M&nner und
Frauen in den Subgruppen eher negativ, ich weil} es nicht und eher positiv.

Als signifikant negativer Pradiktor des Mental Component Scores erwies sich das CDC-
Stadium A2, wie auch bereits in der Varianzanalyse festgestellt wurde. Stadium A2 fiel
mit B=-5 ins Gewicht. Stadium B3 mit B=-4 ist im Regressionsmodell nur anndhernd
signifikant (p=0,063).

Afrikanische Herkunft erwies sich bei Frauen als signifikant negativer Pradiktor mit
rund funf Punkten schlechterem Ergebnissen im MCS. Stidamerikanische Herkunft

zeigte im Vergleich zur Interaktionsanalyse im Regressionsmodell keine Signifikanz.
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Osteuropa erwies sich unter den Studienteilnehmern als signifikant positiver Pradiktor
mit hohen Mittelwertunterschieden im MCS (B=12). Es ist jedoch anzumerken, dass die
Fallzahl hier lediglich vier betrug. Asiatische Herkunft fiihrte bei Mannern zu einer
negativen Tendenz, die jedoch nicht signifikant war (p=0,067).

Die Berufstatigkeit erwies sich bei Studienteilnehmerinnen nicht als signifikanter
Préadiktor. Dagegen hatte die Arbeitslosigkeit bei Mannern einen signifikant negativen
Effekt mit durchschnittlich funf Punkten schlechteren Mental Component Scores (B=-
5,32).

Bei Ménnern und Frauen erwies sich die Veranderung des Sexuallebens als ein
signifikanter Prédiktor des MCS. Bei beiden Geschlechtern waren die gleichen
Subgruppen signifikant, wie sich bereits in der Interaktionsanalyse Geschlecht und
Veranderung des Sexuallebens herausstellte. Unter den Ménnern der Studie zeigten sich
schlechtere MCS-Mittelwerte bezuglich jeder anderen Einstufung als eine sehr positive
Veranderung des Sexuallebens (Tabelle 3.29). Im Regressionsmodell zeigte sich zum
Beispiel bei Méannern ein negativer Effekt bezuglich eher positive Veranderung des
Sexuallebens (B=-14) versus der Subgruppe sehr positive Veranderung (Tabelle 3.35).
Bei den Frauen war eine derartige Tendenz nicht zu verzeichnen. Die hoheren MCS-
Mittelwerte zeigten sich hier in den Kategorien keine Veranderung und eher positive
Veranderung (Tabelle 3.29). Dies spiegelt sich auch in den Koeffizienten des
Regressionsmodells wider: keine Veranderung des Sexuallebens mit B=8 und eher

positive Veranderung mit B=10 (Tabelle 3.35).
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Tabelle 3.34: Signifikante MCS-Préadiktoren nach Rlckwartsausschluss

Ergebnisse

\Abhéngige Variable: MCS

Typ I Quadratischer
Quelle Quadratsumme df Mittelwert F Sig.
Korrigiertes Modell 14886,200? 39 381,70 6,09 <0,001
Konstanter Term 18903,48 1 18903,48 301,60 0,001
Geschlecht 113,56 1 113,56 1,81 0,180
Regelm. Alkoholkonsum 357,25 1 357,25 5,70 0,018
Drogenkonsum 747,59 1 747,59 11,93 0,001
Sportverhalten 285,05 1 285,05 4,55 0,034
Freundinnen/ Freunde 920,24 5 184,05 294| 0,014
verhalten sich anders
Zukunftsaussicht 1997,63 4 499,41 7,97 <0,001
CDC-Stadium 1362,81 7 194,69 3,11 0,004
Herkunftsregion 463,99 6 77,33 1,23 0,290
Geschlecht* Herkunftsregion 525,57 3 175,19 2,80 0,041
Berufstatigkeit 146,02 1 146,02 2,33 0,128
Geschlecht* Berufstétigkeit 287,38 1 287,38 4,59 0,033
Veranderung des 1452,61 4 363,15 579|  <0,001
Sexuallebens
Geschlecht* Veranderung 989,50 4 24737 3,05 0,004
des Sexuallebens
Fehler 12723,67 203 62,68
Gesamtsumme 547772,13 243
Korrigierter Gesamtwert 27609,87 242
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Tabelle 3.35: Parameterschatzungen der MCS-Pradiktoren

Ergebnisse

IAbhangige Variable: MCS
95 % Konfidenzintervall
Untergrenz
Parameter B r t p-Wert e Obergrenze
Konstanter Term 39,536 3,743 | 10,562 | <0,001 32,156 46,917
mannlich 13,450 3,619 3,716 | <0,001 6,314 20,587
weiblich 0?2 . . . . .
regelm. Alkoholkonsum nein 3,967 1,662 2,387 0,018 0,691 7,244
regelm. Alkoholkonsum ja 02 . . . . .
Drogenkonsum nein 5,979 1,731 3,454 0,001 2,565 9,392
Drogenkonsum ja 02 . . . . .
regelm. Sport nein -2,580 1,210 -2,133 0,034 -4,965 -0,195
regelm. Sport ja 02
Freundinnen/Freunde verhalten sich
immer anders -7,192 4936 | -1,457 0,147 -16,924 2,541
-meistens anders -10,092 3,279 -3,078 0,002 -16,556 -3,627
-manchmal anders -0,380 2,119| -0,179 0,858 -4,557 3,798
-selten anders -2,226 1,790 | -1,244 0,215 -5,755 1,303
-nie anders 0,526 1,396 0,377 0,707 -2,227 3,278
-keine/ keiner weil} davon 02 . . . . .
Zukunftsaussicht sehr neg. 1,527 3,242 0,471 0,638 -4,865 7,919
-eher neg. -8,421 2,431 | -3,464 0,001 -13,214 -3,628
-weil es nicht -7,278 1,445| -5,038| <0,001 -10,126 -4,430
-eher pos. -2,887 1,400| -2,061 0,041 -5,648 -0,125
-sehr pos. 02 . . . . .
Al -1,667 2,139| -0,779 0,437 -5,885 2,551
A2 -5,303 1,616| -3,281 0,001 -8,490 -2,116
A3 -0,479 1,828 | -0,262 0,794 -4,084 3,126
B1 -5,303 2,869 | -1,848 0,066 -10,959 0,354
B2 3,068 2,390 1,283 0,201 -1,645 7,781
B3 -3,721 1,993| -1,867 0,063 -7,652 0,209
C2 -2,640 4,053| -0,651 0,516 -10,631 5,352
C3 (0 . . . . .
weiblich*Osteuropa -5,208 2,812| -1,852 0,065 -10,752 0,336
weiblich*Afrika -5,232 2,364 | -2,213 0,028 -9,893 -0,571
weiblich*Asien 2,014 3,847 0,523 0,601 -5,571 9,599
weiblich*Nordamerika 0,083 8,615 0,010 0,992 -16,904 17,070
weiblich*Suidamerika -3,314 5,118 | -0,647 0,518 -13,406 6,778
weiblich*Australien -7,455 8,432| -0,884 0,378 -24,081 9,171
weiblich*Westeuropa 02 . . . . .
mannlich*Osteuropa 12,030 5,592 2,151 0,033 1,003 23,056
mannlich*Asien -9,959 5416 | -1,839 0,067 -20,638 0,720
mannlich*Stidamerika -2,013 6,643 | -0,303 0,762 -15,111 11,084
mannlich*Westeuropa 02 . . . . .
weiblich*Berufstétigkeit nein 0,746 1,923 0,388 0,698 -3,045 4,538
weiblich*Berufstatigkeit ja 02 . . . . .
mannlich* Berufstatigkeit nein -5,316 2,483 | -2,141 0,033 -10,212 -0,421
maénnlich* Berufstétigkeit ja 02
-
‘s"é';'rb:]'gg Veranderung Sexualleben 3220  2960| -1088| 07278 9,056 2,616
weiblich*eher neg. 4,387 3,406 1,288 0,199 -2,327 11,102
weiblich*keine Verdnderung 8,090 2,518 3,213 0,002 3,125 13,055
weiblich*eher pos. 9,601 3,166 3,032 0,003 3,358 15,844
weiblich*sehr pos. 02 . . . . .
mannlich* sehr neg. -4,326 4,304 | -1,005 0,316 -12,812 4,161
mannlich*eher neg. -6,382 4797 | -1,331 0,185 -15,839 3,075
mannlich* keine Verdnderung -12,101 3,840 -3,151 0,002 -19,673 -4,530
mannlich*eher pos. -13,810 4367 | -3,162 0,002 -22,421 -5,199
mannlich*sehr pos. 02
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3.6 Auswertungen des Physical Component Scores
3.6.1 Varianzanalysen

In den Varianzanalysen der soziodemografischen Daten zeigten die Parameter Alter,
abgeschlossene Ausbildung und Berufstatigkeit Signifikanz. Uber vierzig-jahrige
Teilnehmerinnen und Teilnehmer hatten im Schnitt einen um rund flinf Punkte
niedrigeren PCS (p=<0,001). Patientinnen und Patienten mit einer abgeschlossenen
Ausbildung erreichten einen durchschnittlich um vier Punkte hoheren Physical
Component Score (p=0,033). Auch eine aktuelle Berufstatigkeit sorgte fiir einen etwa
flnf Punkte hoheren PCS mit p=<0,001 (Tabelle 3.36).

Tabelle 3.36: Signifikante univariate Varianzanalysen Soziodemografik-PCS (PCS=abhangige Variable)

Parameter N M SD p-Wert
268 <0,001

Alter <40 95 55,32 6,77
Alter >40 173 50,47 8,70
Abgeschlossene 0,033
Ausbildung 266
Ja 239 52,60 8,00
Nein 28 49,05 10,71
Berufstatigkeit 266 <0,001
Ja 172 53,96 7,64
Nein 94 48,82 8,76

Innerhalb der Kategorie Gesundheitsverhalten wies regelmagiges Sport treiben als
einziger Parameter signifikante Mittelwertunterschiede auf (p=0,004). Der PCS
sportlich aktiver Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer war durchschnittlich um rund
drei Punkte hoher. (Tabelle 3.37)

Tabelle 3.37: Signifikante univariate Varianzanalysen-Gesundheitsverhalten und PCS (PCS=abhéngige
Variable)

Parameter N M SD p-Wert
RegelméRig Sport 266 0,004
Ja 92 54,16 6,63
Nein 174 51,04 9,01

Bezlglich Religiositat und emotionale Unterstiitzung erwies sich lediglich der
Parameter grofite emotionale Unterstiitzung durch eine Person oder Organisation als
signifikant mit p=0,001 (Tabelle 3.38). Die Variable emotionale Unterstiitzung

hingegen hatte einen p-Wert von 0,791. Patientinnen und Patienten, die emotionale
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Unterstitzung aus Selbsthilfegruppen oder der AIDS-Hilfe zogen, wiesen mit sechzig
Punkten die hochsten PCS-Mittelwerte auf. Diejenigen, die von Partnerinnen/Partnern,
Familie, Freundinnen/Freunden oder den Kolleginnen/Kollegen die groRte emotionale
Unterstitzung erhielten, wiesen einen durchschnittlichen bis Gberdurchschnittlichen
PCS auf. Anders verhielt es sich mit Patientinnen und Patienten die von einer Pflegerin
oder einem Pfleger oder einer Sozialarbeiterin beziehungsweise einem Sozialarbeiter
emotionale Unterstiitzung erfuhren. Diese Gruppe wies die niedrigsten PCS-Werte von
39 Punkten auf. Auch im Gruppenvergleich zeigen sich fast alle Gruppenmittelwerte
signifikant unterschiedlich gegeniiber der Referenzvariable emotionale Unterstiitzung
durch Pflegerin/Pfleger oder Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter (Tabelle 3.39).

Tabelle 3.38: Signifikante univariate Varianzanalysen-Religiositat, emotionale Unterstiitzung und PCS
(PCS=abhangige Variable)

Parameter N M SD p-Wert

Grofite emotionale 208 0,001
Unterstitzung durch

Partner/-in 113 52,21 8,43
Freundinnen/ Freunde 47 51,70 8,61
Kolleginnen/ Kollegen 3 50,06 13,95

Familie 36 54,04 5,98

Pfleger/-in, Sozialarbeiter/-in 6 38,85 6,41
Selbsthilfegruppen/AIDS-Hilfe 3 59,65 8,79

Tabelle 3.39: Paarweise Gruppenvergleiche grofite emotionale Unterstiitzung (PCS=abhangige
Variable)

groRte emotionale groRte emotionale df (H- r p-Wert 95% KI

Unterstitzung (H-1) Unterstutzung (1) )] Untergrenze | Obergrenze

Pfleger/-in, Partner/-in -13,36 | 3,41 | <0,001 -20,08 -6,64

Sozialarbeiter/-in Freundinnen/ Freunde -12,85 | 3,53 | <0,001 -19,81 -5,90
Kolleginnen/ Kollegen | -11,21 | 575 | 0,053 -22,56 0,13
Familie -15,19 | 3,59 | <0,001 -22,27 -8,12
Selbsthilfegruppe/Aids | -20,80 | 5,75 | <0,001 -32,14 -9,45
-Hilfe
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Gruppenvergleiche gréfite emotionale Unterstlitzung- PCS
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Abbildung 3.30: Mittelwertunterschiede PCS-grofite emotionale Unterstltzung

Auch in der sekundéren ZielgroRe erwiesen sich beide Parameter des Bereichs
Sexualleben als signifikant. Mit p=0,031 lie sich in der Kategorie Veranderung des
Sexuallebens eine deutliche Tendenz der Mittelwerte erkennen: je positiver die
Veranderung desto héher der erzielte PCS. Diesen deutlichen Trend wies der Parameter
Zufriedenheit mit dem Sexualleben mit p=0,007 nicht auf (Tabelle 3.40) Der niedrigste
Score fand sich in der Subgruppe weniger zufrieden mit dem Sexualleben, der hochste in
der Gruppe eher zufrieden. Im Gruppenvergleich erweisen sich die Mittelwerte der
Untergruppen tberhaupt nicht zufrieden, eher unzufrieden und ich weil es nicht als
signifikant unterschiedlich zur Referenzgruppe eher zufrieden mit dem Sexualleben
(Tabelle 3.41). Keine Veranderung, eine eher positive und eine sehr positive zeigten
signifikant unterschiedliche Mittelwerte in den Gruppenvergleichen gegeniiber der
Referenzgruppe sehr negative Veranderung des Sexuallebens (Tabelle 3.42).
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Tabelle 3.40: Signifikante univariate Varianzanalysen-Sexualleben und PCS (PCS=abhangige Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Zufriedenheit mit dem 262 0,007
Sexualleben
Uberhaupt nicht zufrieden 50 50,27 9,56
Weniger zufrieden 29 49,95 7,37
Ich weil3 es nicht 71 51,28 8,53
Eher zufrieden 57 54,95 6,28
Sehr zufrieden 55 53,78 8,29
Veranderung des Sexuallebens 258 0,031
seit der Infektion mit HIV
Sehr negativ 44 49,52 9,52
Eher negativ 27 50,01 8,83
Keine Verénderung 118 52,77 7,77
Eher positiv 41 54,29 5,44
Sehr positiv 28 53,73 10,26

Tabelle 3.41: Paarweise Gruppenvergleiche Zufriedenheit mit dem Sexualleben (PCS=abhéangige
Variable)

Zufriedenheit Zufriedenheit mit df (H-1) r p-Wert 95% KI
mit dem dem Sexualleben (1) Untergrenze | Obergrenze
Sexualleben
(H)

eher zufrieden | Uberhaupt nicht 4,67 1,58 0,003 1,57 7,78
zufrieden 4,99 1,86 | 0,008 1,34 8,65
weniger zufrieden 3,67 1,45 0,012 0,82 6,52
ich weil es nicht 1,17 1,54 0,449 -1,86 4,19
sehr zufrieden

Tabelle 3.42: Paarweise Gruppenvergleiche Veranderung des Sexuallebens (PCS=abhé&ngige Variable)

Veranderung | Verénderung des | df (H-1) r p-Wert 95% KI
des Sexuallebens (1) Untergrenze | Obergrenze
Sexuallebens
(H)
sehr negativ eher negativ -0,49 2,01 0,809 -4,43 3,46
keine -3,24 1,45 0,026 -6,09 -0,39
Verénderung -4,77 1,78 0,008 -8,27 -1,26
eher positiv -4,21 1,98 0,035 -8,11 -0,31
sehr positiv
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Abbildung 3.31: Mittelwertunterschiede PCS-Zufriedenheit mit dem Sexualleben
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Abbildung 3.32: Mittelwertunterschiede PCS-Verénderung des Sexuallebens

Die Varianzanalysen fur Diskriminierungs- und Stigmatisierungserfahrungen wiesen in
den Kategorien Verhalten von Freundinnen oder Freunden seit der HIV-Diagnose
(p=0,031) und Erfahrung von Ablehnung in der Medizin (p=<0,001) signifikante PCS-
Mittelwertunterschiede auf (Tabelle 3.43). Unterdurchschnittliche Physical Component
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Scores fanden sich in den Antwortmdoglichkeiten Freundinnen und Freunde verhalten
sich meistens und -manchmal anders. Die hochsten Scores wurden in der Gruppe
Freundinnen und Freunde verhalten sich immer anders erreicht. Die ndchst hdheren
PCS-Werte erreichte die Gruppe Freundinnen oder Freunde verhalten sich nie anders.
Es ist anzumerken, dass die Anzahl der Gruppe Freundinnen und Freunde verhalten
sich immer anders nur drei betrug. Die beiden genannten Subkategorien zeigten auch in

den Gruppenvergleichen Signifikanz (Tabelle 3.44).

Erfuhr ein Studienteilnehmer Ablehnung in der Medizin, so erzielte er einen
durchschnittlich um vier Punkte schlechteren PCS (Tabelle 3.43).

Tabelle 3.43: Signifikante univariate Varianzanalysen-Diskriminierung und Stigmatisierung und PCS
(PCS=abhangige Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Freundinnen/ Freunde verhalten | 264 0,031
sich anders seit der Diagnose
-Immer 3 58,85 3,75
-Meistens 9 46,90 12,67
-Manchmal 27 48,66 9,44
-Selten 41 52,07 7,85
-Nie 112 53,27 7,58
-Keiner weill davon 72 52,45 8,562
Erfahrung von Ablehnung in 265 <0,001
der Medizin
Ja 105 49,67 8,99
Nein 160 53,90 7,60

Tabelle 3.44: Paarweise Gruppenvergleiche Verhalten von Freundinnen/Freunden (PCS=abhangige
Variable)

Freundinnen/ Freundinnen/ df (H-1) r p-Wert 95% KI
Freunde Freunde Untergrenze | Obergrenze
verhalten sich verhalten sich
anders seit anders seit der
der Diagnose Diagnose (1)
(H)

manchmal immer -10,19 5,03 0,044 -20,10 -0,28
meistens 1,76 3,18 0,580 -4,50 8,03
selten -3,41 2,05 0,098 -7,44 0,63
nie -4,60 1,77 0,010 -8,09 -1,11
keiner weil} von -3,79 1,87 0,043 -7,46 -0,11
der Infektion
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Abbildung 3.33: Mittelwertunterschiede PCS-Verhalten von Freundinnen/Freunden seit der HIV-

Diagnose

Die Variablen Zukunftsaussicht (p=<0,001) und Beeinflussung des Lebens durch HIV
(p=0,040) zeigten beide signifikante Mittelwertunterschiede im Physical Component
Score. Patientinnen und Patienten, die ihre Zukunftsaussicht nicht einschétzen konnten,
zeigten im Vergleich zu den ubrigen Kategorien unterdurchschnittliche PCS-
Punktwerte, im Mittel 49 (Tabelle 3.45). Im Gruppenvergleich erwiesen sich eine eher
positive und eine sehr positive Zukunftsaussicht gegeniiber weder positive noch negative
Zukunftsaussicht als signifikant unterschiedlich (Tabelle 3.46).

Bezliglich der Veranderung des Lebens durch die HIV-Infektion zeigte sich eine
steigende Mittelwert-Tendenz je positiver die Beeinflussung des Lebens eingeschéatzt
wurde. Eine Ausnahme zeigt sich in einem leichten Abfall des PCS-Mittelwertes in sehr
positive Veranderung des Lebens (Abbildung 3.22). Der Gruppenvergleich lieferte
signifikante Mittelwertunterschiede in den Gruppen keine Veranderung und eher
positive Veranderung gegenuber sehr negative Veranderung des Lebens seit der
Infektion mit HIV (Tabelle 3.47).
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Tabelle 3.45: Signifikante univariate Varianzanalysen-Auswirkungen der HIV-Infektion und PCS
(PCS=abhangige Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Zukunftsaussicht 267 <0,001
-sehr negativ 9 53,90 9,54
-eher negativ 16 50,36 6,70
-weder positiv noch negativ 70 48,62 9,10
-eher positiv 68 53,97 6,38
-sehr positiv 104 53,55 8,56
Beeinflussung des Lebens 264 0,040
durch die HIV-Infektion
-sehr negativ 38 49,71 10,29
-eher negativ 47 50,39 9,13
-keine Beeinflussung 109 52,91 7,56
-eher positiv 50 54,39 6,27
-sehr positiv 20 51,08 10,66

Tabelle 3.46: Paarweise Gruppenvergleiche Zukunftsaussicht (PCS=abhangige Variable)

Zukunftsaussicht | Zukunftsaussicht | df (H-1) r p-Wert 95% KI
(H) U] Untergrenze | Obergrenze
Weder positiv sehr negativ -5,28 2,89 0,069 -10,96 0,41
noch negativ eher negativ -1,73 2,26 0,443 -6,18 2,71
eher positiv -5,35 1,39 <0,001 -8,08 -2,62
sehr positiv -4,93 1,26 <0,001 -7,41 -2,45

Tabelle 3.47: Paarweise Gruppenvergleiche Beeinflussung des Lebens durch die HIV-Infektion
(PCS=abhangige Variable)

Beeinflussung Beeinflussung df (H-1) r p-Wert 95% KI
des Lebens des Lebens durch Untergrenze | Obergrenze
durch HIV HIV (1)
(H)
sehr negativ eher negativ -0,68 1,82 0,711 -4,26 2,91
keine -3,20 1,57 0,043 -6,29 -0,10
eher positiv -4,68 1,79 0,010 -8,21 -1,14
sehr positiv -1,37 2,30 0,554 -5,90 3,17
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Abbildung 3.34: Mittelwertunterschiede PCS-Zukunftsaussicht
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Abbildung 3.35: Mittelwertunterschiede PCS-Beeinflussung des Lebens durch die HIV-Infektion

Die klinischen Daten lieferten signifikante PCS-Mittelwertunterschiede in den
Variablen CDC-Stadium (p=<0,001), Infektionsdauer (p=0,001), Beginn der ersten
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antiretroviralen Therapie (p=<0,001), und aktive oder chronische Hepatitis(p=0,010).
Die Variable Infektionsrisiko war mit p=0,059 fast signifikant (Tabelle 3.48).

Der hdchste mittlere PCS zeigte sich bei Stadium B1 mit 58. Den niedrigsten Wert
erreichten Patientinnen und Patienten des Stadiums C2 mit 45 Punkten. Gegenuber
Stadium C3 mit einem durchschnittlichen PCS von 49 erwiesen sich die Stadien Al, A2,
B1 und B2 als signifikant unterschiedlich. Alle wiesen im Vergleich zu Stadium C3
uberdurchschnittliche PCS-Werte auf (Tabelle 3.49).

Alle Infektionsrisiken - bis auf die Mutter-Kind-Transmission - zeigten signifikant
hohere Scores im Vergleich zum intravendsem Drogengebrauch (Tabelle 3.50). Diese
Kategorie erzielte mit 47 den niedrigsten PCS. Die restlichen Transmissionsrisiken
zeigten Uberdurchschnittliche Gruppenmittelwerte (Tabelle 3.48).

Durchschnittlich waren die Patientinnen und Patienten der Studie seit etwa 12 Jahre an
HIV positiv getestet. Diejenigen, die l&nger als 12 Jahre positiv waren erzielten einen
um fast vier Punkte signifikant schlechteren PCS (Tabelle 3.48).

Gleiches spiegelt sich auch im Zeitpunkt der Einnahme der ersten antiretroviralen
Therapie wider. Patientinnen und Patienten die mit ihrer ersten ART vor mehr als zehn
Jahren begonnen hatten, erreichten einen um vier Punkte schlechteren Physical
Component Score (Tabelle 3.48).

Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer, die an einer akuten oder chronischen Hepatitis
litten, wiesen einen um vier Punkte schlechteren PCS auf als diejenigen, die keine
Hepatitis hatten (Tabelle 3.48).
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Tabelle 3.48: Signifikante univariate Varianzanalysen-klinische Daten und PCS (PCS=abhéangige

Variable)

Parameter N M SD p-Wert
Aktuelles CDC-Stadium 262 <0,001
Al 25 54,65 | 6,09
A2 74 54,83 | 6,43
A3 39 51,37 | 7,87
B1 11 58,21 | 4,20
B2 18 54,95 | 6,20
B3 33 49,08 | 8,62
C1 0 0 0
c2 5 44,77 | 11,29
C3 57 48,90 | 10,11
Infektionsrisiko 268 0,059
MSM 89 52,25 | 7,69
Hochprévalenzland 24 52,97 | 7,98
Mutter-Kind 2 56,46 | 2,88
VDU 24 47,47 | 10,07
Heterosexuell 129 52,81 | 8,45
Infektionsdauer (J) 268 0,001
<12J 145 53,69 | 8,82
>12] 123 50,42 | 8,38
Beginn der ersten ART (J) 260 <0,001
<10J 146 53,81 | 7,81
>10J 114 49,68 | 8,65
Akute/Chron. Hepatitis 262
Ja 31 48,37
nein 231 52,51 0,010

Tabelle 3.49: Paarweise Gruppenvergleiche CDC-Stadium (PCS=abhangige Variable)

aktuelles aktuelles CDC- df (H-1) r p-Wert 95% KI
CDC-Stadium Stadium (1) Untergrenze | Obergrenze
(H)

C3 Al -5,75 1,89 0,003 -9,46 -2,04
A2 -5,93 1,39 <0,001 -8,66 -3,20
A3 -2,47 1,63 0,132 -5,69 0,75
Bl -9,31 2,59 <0,001 -14,41 -4,21
B2 -6,05 2,13 0,005 -10,23 -1,86
B3 -0,18 1,72 0,918 -3,57 3,21
Cc2 4,13 3,67 0,261 -3,09 11,35

Tabelle 3.50: Paarweise Gruppenvergleiche Infektionsrisiko (PCS=abhé&ngige Variable)

Infektionsrisiko | Infektionsrisiko | df (H-1) r p-Wert 95% KI
(H) n Untergrenze | Obergrenze
IVDU MSM -4,79 1,91 0,013 -8,55 -1,02
HPL -5,50 2,40 0,022 -10,23 -0,78
Mutter-Kind -8,99 6,11 0,143 -21,02 3,50
Heterosexuelle -5,34 1,85 0,004 -8,98 -1,71
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Abbildung 3.36: Mittelwertunterschiede PCS-CDC-Stadium
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Abbildung 3.37: Mittelwertunterschiede PCS-Infektionsrisiko
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3.6.2 Korrelationsanalysen

Insgesamt erweisen sich hinsichtlich des PCS die gleichen Fragebogendaten als
signifikant wie beim MCS: finanzielles Auskommen, Sexualleben, Zukunftsaussicht und
Beeinflussung des Lebens durch HIV. Bei identischer Richtung prasentierten die
Spearmankorrelationen des PCS jedoch tendenziell schwéchere Zusammenhange. Das
Alter korrelierte beim PCS zusétzlich signifikant moderat negativ (rs=-0,36) mit dem
Physical Component Score (Siehe Tabelle 3.51).

Das korperliche Wohlbefinden und die klinischen Daten Infektionsdauer, Beginn der
ersten antiretroviralen Therapie, CDC-Stadium und Anzahl der bisherigen Therapie-
Regime korrelierten jeweils signifikant moderat negativ mit Korrelationskoeffizienten
zwischen -0,26 und -0,28 (Tabelle 3.51).

Die geschlechtsspezifischen Korrelationsanalysen wiesen Unterschiede in der
Zufriedenheit mit dem Sexualleben und im finanziellen Auskommen auf. Bei mannlichen
Studienteilnehmern korrelierten genannte Variablen signifikant schwach bis moderat
positiv mit dem PCS (Tabelle 3.52). Bei Frauen hingegen bestanden keine signifikanten
Zusammenhange zwischen diesen Variablen und dem PCS (Tabelle 3.53). Hinsichtlich
der Anzahl der bisherigen Therapie-Regime und PCS bestand bei
Studienteilnehmerinnen ein knapp halb so starker negativer Zusammenhang wie bei

Mannern.

Tabelle 3.51: Signifikante Korrelationen, PCS-alle Studienteilnehmer/-teilnehmerinnen.

Parameter I's N p-Wert
Alter (J) -0,36 268 <0,001
Finanzielles Auskommen bis Monatsende 0,13 266 0,036
Zufriedenheit mit dem Sexualleben 0,24 262 <0,001
Veranderung des Sexuallebens seit der 0,20 258 0,002
Infektion
Zukunftsaussicht 0,25 267 <0,001
Beeinflussung des Lebens durch die Infektion 0,15 264 0,016
CDC-Stadium -0,27 262 <0,001
Infektionsdauer (J) -0,27 268 <0,001
Beginn der ersten ART (vor n Jahren) -0,28 260 <0,001
Anzahl bisheriger Therapieregime -0,26 266 <0,001
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Tabelle 3.52: Signifikante Korrelationen-ménnlich, PCS.

Parameter I's N p-Wert
Alter -0,38 147 <0,001
Finanzielles Auskommen bis Monatsende 0,19 146 0,025
Zufriedenheit mit dem Sexualleben 0,34 147 <0,001
Veranderung des Sexuallebens 0,17 146 0,044
Zukunftsaussicht 0,25 146 0,003
Infektionsdauer (J) -0,32 147 <0,001
aktuelles CDC-Stadium -0,24 146 0,004
Anzahl bisheriger Therapieregime -0,30 146 <0,001
Beginn der ersten ART -0,28 143 0,001
Tabelle 3.53: Signifikante Korrelationen-weiblich, PCS.

Parameter Is N p-Wert
Alter -0,34 119 <0,001
Veranderung des Sexuallebens 0,21 110 0,027
Zukunftsaussicht 0,25 119 0,006
Infektionsdauer (J) -0,23 119 0,014
aktuelles CDC-Stadium -0,29 114 0,002
Anzahl bisheriger Therapieregime -0,18 118 0,051
Beginn der ersten ART -0,27 116 0,004
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3.6.3 Interaktionen mit dem Geschlecht

Der Physical Component Score wies lediglich beziiglich der Variable emotionale
Unterstitzung geschlechtsbezogene signifikante Mittelwertunterschiede auf (p=0,033).
Der Parameter grofite emotionale Unterstiitzung zeigte in diesen Berechnungen keine
signifikanten Werte. Alkoholkonsum erreichte nur fast das Signifikanzniveau mit
p=0,062 und wird hier nicht naher erldutert (Tabelle 3.54).

Aus der Tabelle der Parameterschatzungen lie3 sich schlielen, dass Frauen der Studie,
die keine emotionale Unterstiitzung erhielten, durchschnittlich einen PCS von 51
Punkten erreichten. Manner hingegen, die emotionale Unterstlitzung erfuhren, erzielten
einen um zwei Punkte htheren MCS. Einen signifikanten Effekt hatte die emotionale
Unterstitzung jedoch nur bei Mannern (p=0,033). Manner die keine emotionale
Unterstitzung erfuhren, erzielen durchschnittlich einen um sechs Punkte schlechteren
MCS (Tabelle 3.55). Emotionale Unterstltzung bei Frauen hingegen zeigte tendenziell
schlechtere mittlere Scores, jedoch nicht auf einem signifikanten Niveau (Tabelle 3.54
und 3.55).

Tabelle 3.54: Signifikante Interaktionen mit dem Geschlecht (PCS=abhé&ngige Variable)

Parameter N M SD p-Wert

Emotionale Unterstiitzung 263
mannlich nein 39 51,16 | 8,22

Ja 107 53,01 | 7,32
weiblich nein 17 5497 | 7,49

ja 100 51,06 | 9,44 0.033
Emotionale Unterstiitzung* Geschlecht '
RegelméRiger Alkoholkonsum 264
mannlich nein 112 52,59 | 7,48

Ja 34 52,30 | 8,01
weiblich nein 111 51,93 | 9,03

ja 7 44,83 | 11,72

Alkoholkonsum*Geschlecht 0,062
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Tabelle 3.55: Parameterschatzung emotionale Unterstiitzung-Geschlechterinteraktion

Ergebnisse

IAbhéngige Variable: PCS

95 % Konfidenzintervall
Parameter B o(B) t p-Wert Untergrenze | Obergrenze
Konstanter Term 51,06 0,83 | 61,30 <0,001 49,42 52,70
mannlich 1,96 1,16 | 1,69 0,092 -0,32 4,24
weiblich 0 . . . . .
Emot. Unterstiitzung nein 3,91 2,19 | 1,79 0,074 -0,39 8,22
Emot. Unterstiitzung ja 0 . . . . .
mannlich*emot. Unterstlitzung nein -5,76 2,68 | -2,15 0,033 -11,05 -0,48
mannlich* emot. Unterstlitzung ja 0
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Abbildung 3.38: Boxplot emotionale Unterstiitzung und PCS-geschlechterabhéngig
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3.6.4 Regressionsanalyse

Nach Durchfiihrung eines Rickwartsausschlusses erwiesen sich die Variablen aus
Tabelle 3.56 als signifikant. Interaktionsterme mit dem Geschlecht zeigten im finalen
Regressionsmodell, Tabelle 3.57, keine signifikanten Werte mehr und wurden durch
SPSS ausgeschlossen.

Auch Geschlecht zeigt beziigliche des PCS keinen signifikanten Einfluss. Eine Patientin
oder ein Patient, auf den alle auf null gesetzten Variablenauspragungen zutrafen,
erreichte einen durchschnittlichen PCS von 48. Ein fehlender Abschluss, sowie
Arbeitslosigkeit zeigten einen signifikant negativen Einfluss auf den PCS mit einem
durchschnittlich um drei bis vier Punkte schlechteren PCS (jeweils B=-4). Erfuhren
Studienteilnehmerinnen oder -teilnehmer bisher keine Ablehnung in der Medizin,
erzielten sie einen hoheren PCS (B=3). Die CDC-Stadien Al, A2, B1 und B2 zeigten
einen signifikant hoheren PCS im Vergleich zur Referenzgruppe Stadium C3. Darunter
wies Stadium B1 den hochsten positiven Regressionskoeffizienten auf mit B=7.
Patientinnen und Patienten, die vierzig Jahre alt oder jlinger waren, erzielten im
Vergleich zu alteren signifikant héhere Scores im PCS (B=3). Das Unterlassen von
regelmaiiigem Sport erwies sich als signifikant negativer Pradiktor mit B=-3. Im
Vergleich zu Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern die an einer akuten oder
chronischen Hepatitis erkrankt waren, erzielten diejenigen ohne eine akute oder

chronische Hepatitis einen héheren PCS (B=3).

Tabelle 3.56: Signifikante PCS-Pradiktoren nach Ruckwartsausschluss

IAbhéngige Variable: PCS
Typ I
Quadratsumm Quadratischer

Quelle e df Mittelwert F p-Wert
Korrigiertes Modell 5571,52 13 428,58 8,49 <0,001
Konstanter Term 105351,43 1 105351,43 2086,61 <0,001
Aushildung 307,42 1 307,42 6,09 0,014
Berufstatigkeit 648,71 1 648,71 12,85 <0,001
Ablehnung in der Medizin 399,54 1 399,54 7,91 0,005
CDC-Stadium 1287,49 7 183,93 3,64 0,001
Alter 518,21 1 518,21 10,26 0,002
regelmaRig Sport 519,32 1 519,32 10,29 0,002
Akute/chron. Hepatitis 234,45 1 234,45 4,64 0,032
Fehler 11865,01 235 50,9

Gesamtsumme 692319,46 249

Korrigierter Gesamtwert 17436,53 248
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Tabelle 3.57: Parameterschatzungen der PCS-Préadiktoren

Ergebnisse

IAbhéngige Variable: PCS
95 % Konfidenzintervall

Parameter B o(B) t p-Wert | Untergrenze | Obergrenze
Konstanter Term 47,78 1,84 2595| <0,001 44,15 51,41
Ausbildung nein -3,93 159| -2,47 0,014 -7,06 -0,79
Ausbildung ja 0 . . . . .
Berufstatigkeit nein -3,54 0,99| -3,58| <0,001 -5,49 -1,60
Berufstatigkeit ja 0 . . . .

Ablehnung in der 2,64 0,94 2,81 0,005 0,79 4,49
Medizin nein

Ablehnung in der 0

Medizin ja

Al 4,19 1,83 2,30 0,023 0,60 7,79
A2 3,77 1,34 2,82 0,005 1,14 6,41
A3 2,79 1,52 1,83 0,068 -0,21 5,79
B1 6,96 2,49 2,80 0,006 2,05 11,86
B2 6,46 1,99 3,25 0,001 2,55 10,37
B3 0,06 1,59 0,04 0,972 -3,07 3,19
c2 -3,68 3,36 -1,10 0,274 -10,29 2,93
C3 0 : . . : :
Alter <40 3,30 1,03 3,20 0,002 1,27 5,32
Alter >40 0 . . . . .
Sport nein -3,11 097 -321 0,002 -5,01 -1,20
Sport ja 0 : . . . :
Akute/chron. Hepatitis 3,15 1,46 2,16 0,032 0,27 6,03
nein

Akute/chron. Hepatitis ja 0
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4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war die Ermittlung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von HIV-positiven Patientinnen und Patienten am HIVCENTER der
Universitatsklinik Frankfurt am Main. Im Zuge der Untersuchung sollten potenzielle
Einflussfaktoren auf die HRQoL identifiziert und geschlechtsspezifische Unterschiede
beziglich der Lebensqualitat herausgearbeitet werden. Der SF-12v2 Fragebogen der
Firma Optum diente als Messinstrument der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und
gliedert sich in zwei Summenscores, dem Mental Component Score und dem Physical
Component Score. Die Einflussfaktoren und geschlechtsspezifischen Unterschiede
beziglich des Mental Component Scores stellten hierbei das priméare Studienziel dar,
die des Physical Component Scores das sekundare.

Generell erzielten die Frauen der Studie im Vergleich zu Ménnern signifikant
schlechtere Mental Component Scores und waren gegeniiber den Mannern beziiglich
zahlreicher negativer Pradiktoren Gberreprasentiert. Der Physical Component Score
wies hingegen keine geschlechtsabh&ngigen Unterschiede auf.

4.1 Diskussion der geschlechterunabhangigen Variablen
4.1.1 Mental- und Physical Component Score

Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (MCS der Referenzpopulation: M=50, SD=10)
erzielten Patientinnen und Patienten des HIVCENTERs Frankfurt im Mittel nur einen
unterdurchschnittlichen Mental Component Score von 46.% Die Frauen erreichten dabei
sogar einen um drei Punkte schlechteren MCS als Manner (45 versus 48). Der Physical
Component Score lag mit 52 knapp im tberdurchschnittlichen Bereich und wies nur
geringfugige Unterschiede zwischen Frauen und Mannern auf.

HIV ist heute eine gut behandelbare chronische Erkrankung. Die modernen
Therapieoptionen ermdglichen den Betroffenen eine normale Lebensfuhrung mit
Berufstétigkeit, Familienplanung und voller gesellschaftlicher Teilhabe. Vor diesem
Hintergrund ist es erstaunlich, dass so deutliche Unterschiede hinsichtlich der mentalen
Lebensqualitat zwischen HIV-Positiven und -Negativen bestehen. Allerdings zeigen
auch andere aktuelle Studien aus Kanada, Deutschland und den USA bei HIV-Positiven

eine schlechtere mentale Gesundheit im Vergleich mit der Allgemeinbevolkerung.3"%%7
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In einer spanischen und einer irischen Studie jedoch erzielten die HIVV-positiven
Teilnehmerinnen und Teilnehmer durchschnittliche bis Uberdurchschnittliche Werte
beziiglich der mentalen Befindlichkeit.>>>* Auch beim koérperlichen Wohlbefinden,
zeigen sich im Studienvergleich widerspriichliche Ergebnisse.3"47

Regionale kulturelle und sozio6konomische Gegebenheiten kénnten ein Grund sein fur
die unterschiedlichen Ergebnisse des mentalen und korperlichen Befindens in den
jeweiligen Studienpopulationen. Die Untersuchung und der Vergleich
landesspezifischer Einflussfaktoren fehlt bislang allerdings und kénnte Thema

zukiinftiger Studien sein.

4.1.2 Migrationshintergrund

Sowohl die Herkunftsregion als auch die Variable Einwanderung nach Deutschland
zeigten signifikante Mittelwertunterschiede beziglich des Mental Component Scores.
Menschen mit Migrationshintergrund erzielten durchschnittlich einen um mehr als vier
Punkte schlechteren MCS.

Alle anderen Herkunftsregionen zeigten im Vergleich zu Westeuropa schlechtere
Mittelwerte im Mental Component Score. Darunter stellten sich signifikante
Unterschiede fur Afrika und Stidamerika im Vergleich mit Westeuropa heraus.

PLWH mit Migrationshintergrund sind nicht nur mit den gesundheitlichen Problemen
ihrer Infektion konfrontiert, sondern auch mit denen der Integration in eine fremde
Kultur, Gesellschaft und auch in ein fir sie fremdes Gesundheitssystem. Dartiber
hinaus erfahren sie neben einer moglichen HIV-bedingten Diskriminierung auch
Stigmatisierung und Ausgrenzung auf Grund ihrer Herkunft.”*™

Ein negativer Effekt von Migrationshintergrund bei HIV-Positiven zeigte sich auch in
der Studie von Pozniak et al. aus dem Jahr 2014 in Grof3britannien: Nicht-weif3e Frauen
erzielten schlechtere HRoL-Scores als weile Frauen in der Studie.”

Vorliegende Ergebnisse zeigen, dass HIV-positive Patientinnen und Patienten mit
Migrationshintergrund besondere Unterstutzung brauchen. Am HIVCENTER Frankfurt
beispielsweise wurde im Jahr 2009 eigens fiir diese Betroffenengruppe das Projekt
Helping Hand ins Leben gerufen. Hier werden j&hrlich finf bis acht HIV-positive
Migrantinnen und Migranten in mehreren Schulungen zu so genannten Patienten-
Experten beziehungsweise Patientinnen-Experten ausgebildet und zwar unter dem

Motto ,,von Migrantinnen/Migranten fir Migrantinnen/Migranten‘. Neben den
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Grundlagen der HIV-Medizin, erhalten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer auch eine
Einflhrung in das deutsche Gesundheits- und Sozialsystem. Diese Experten oder
Expertinnen kdnnen zwischen Patientin oder Patient und Behandlerin oder Behandler
vermitteln. Zudem ist es HIV-positiven Migrantinnen und Migranten maglich, offene
Fragen oder Sorgen mit jemandem zu besprechen, der den eigenen kulturellen
Hintergrund teilt.

4.1.3 Soziotkonomischer Status

Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer mit einer abgeschlossenen Ausbildung und
/oder einer aktuellen Berufstatigkeit zeigten signifikant hthere Mittelwerte in der
Varianzanalyse, beziiglich des MCS und des PCS. Beide Parameter erwiesen sich als
signifikant positive Préadiktoren fiir den Physical Component Score. Die Berufstatigkeit
stellte allerdings lediglich bei Ménnern einen positiven Pradiktor des MCS dar.

Auch ein gutes finanzielles Auskommen erwies in der VVarianzanalyse des MCS
Signifikanz und zeigte hohere Mittelwerte. Zudem korrelierte eine gute finanzielle
Situation moderat positiv mit dem MCS (rs=0,37), beziehungsweise schwach positiv
(rs0,13) mit dem PCS.

Ahnliche Zusammenhinge finden sich auch in anderen Studien. Bildung, Einkommen
und Berufstatigkeit erwiesen sich hier ebenfalls als positive EinflussgroRen auf die
HRQoL von PLWH.”"-"°

Vergleicht man vorliegende Ergebnisse mit HRQoL-Studien, die innerhalb von
Allgemeinbevolkerungen durchgefuhrt wurden, so findet sich auch hier der positive
Einfluss von Berufstétigkeit und Einkommen, wie zum Beispiel in Norwegen oder
Schweden.2%®! Diese Parameter beeinflussen demnach nicht nur die Lebensqualitét
HIV-positiver Menschen. Daher ist es nicht weiter erstaunlich, dass Ausbildung,
finanzielles Auskommen und Berufstatigkeit auch in vorliegender Studie signifikante
EinflussgroRen auf die HRQoL darstellen.

4.1.4 Gesundheitsverhalten

Téagliches Rauchen, regelméafiiger Alkoholkonsum (mindestens drei Mal pro Woche)
und der gelegentliche Konsum von Drogen wie Cannabis, Heroin oder Kokain, zeigten

in der Varianzanalyse des MCS signifikant schlechtere Mittelwerte. Im
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Regressionsmodell erwiesen sich Alkohol- und Drogenkonsum als negative Préadiktoren
fur den Mental Component Score. Auch andere Studien untermauern dieses Ergebnis
und machen die Bedeutung der Zusammenarbeit von Drogen- und Suchtpravention mit
der HIV-Medizin deutlich.5482-84

RegelmaRiger Sport-mindestens drei Mal pro Woche- zeigte in der Varianzanalyse
hohere Mittelwerte des MCS und des PCS. AuRerdem stellte der Parameter sowohl fir
die mentale als auch fir die korperliche Befindlichkeit einen signifikant positiven
Préadiktor dar. Der positive Effekt von sportlicher Betatigung wurde auch in anderen
deutschen HIV-Studien bereits untersucht. Es zeigte sich hier beispielsweise, dass
moderates Ausdauertraining sich signifikant positiv auf die HRQoL von HIV-positiven
Patientinnen und Patienten auswirkt.?® Dariiber hinaus konnte durch das
Vorbereitungstraining und durch den Lauf eines Marathons ein positiver Einfluss auf
klinische Parameter wie die CD4-Zellzahl gezeigt werden.® Auch international lieRen
sich bei anderen Krankheiten, wie beispielsweise Herzinsuffizienz, unter einem
moderaten Sportprogramm verbesserte HRQoL-Scores feststellen.®’

Der positive Einfluss von sportlicher Betatigung in der Allgemeinbevélkerung wird
durch aktuelle internationale Studien belegt.®8

Bei HIV-Patientinnen und Patienten erhoht regelmaRiger Sport zudem die Aktivitat und
Mobilitat und tragt zu einem positiveren Korperbild und damit verbundenem starkerem
Selbstbewusstsein bei. AuRerdem berichteten HIV-Positive dartber, dass Sport ihre
Kognition steigere, beispielsweis Konzentration und Merkfahigkeit.*

Sportgruppen fur HIV-Positive kdnnen den Gemeinschaftssinn fordern, wie in der
Studie von Li et al. gezeigt wurde. Die Studiengruppe konnte Zugangsbarrieren und
Vorteile von Sportprogrammen herausarbeiten. Zudem entwickelte sie Faktoren, die bei
der Erstellung eines Trainingsprogramms fir HIV-Positive berlicksichtigt werden
sollten.*

In Zusammenarbeit mit Sportmedizinerinnen und Sportmedizinern und unter
Berticksichtigung der Ergebnisse von Li et al. kdnnte perspektivisch ein moderates,
wochentliches Sportprogramm entwickelt und den Frankfurter HI\VV-Patientinnen und

Patienten angeboten werden.
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4.1.5 Religiositat

Religiositat selbst erwies sich nicht als signifikante EinflussgroRe auf den MCS oder
PCS. Hingegen wies der Glaube, dass Gesundheit gottbestimmt sei, signifikant
schlechtere Mittelwerte in der Varianzanalyse auf. Dieser Ansicht waren zwanzig
Prozent der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer, 26% der Frauen und 14% der
Manner.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen identifizierten andere Studien Religiositat als
positiven Einfluss auf die HRQoL von HIV-Patientinnen und Patienten, und sogar als
ein Faktor, der das Leben seit der HIV-Diagnose zum Positiven verandert hat.%%%2
Geht ein Mensch davon aus, die Gesundheit sei gottbestimmt, hélt er oder sie die HIV-
Infektion moglicherweise fir eine auferlegte Strafe. Die Forschung beschaftig sich in
diesem Kontext mit dem Begriff des religiésen Copings. Das positive religidse Coping
beinhaltet einen fiirsorglichen Gott, der einem beisteht. Das negative religidse Coping
hingegen zeichnet ein strafendes Bild von Gott, der dem Menschen richtend
gegeniibersteht.%

Die positiven beziehungsweise negativen Auswirkungen auf die HRQoL der
beschriebenen Coping-Stile wurden auch 2012 in einer Studie mit Patientinnen und
Patienten mit einer Nierenerkrankung im Endstadium festgestellt.%*

Hinsichtlich der kulturellen und ethnischen Diversitat der vorliegenden Studiengruppe,
ist anzunehmen, dass auch unterschiedliche herkunftsbezogene Bilder von Gott
existieren. Daher wurde anhand einer Kreuztabelle die VVariable Gesundheit ist
gottbestimmt bezliglich der Variable Herkunftsregion analysiert (Tabelle 4.1). Es zeigte
sich, dass 75% der afrikanischen Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer davon
ausgingen, Gesundheit sei gottbestimmt, wohingegen lediglich 12% der Patientinnen
und Patienten aus Westeuropa dieser Meinung waren.

Im Vergleich zu den westlichen Industrielandern ist in afrikanischen Kulturkreisen der
Glaube an Gott ein zentrales Thema im Alltag. So genannte Community-Leader und
Gemeindepriester verftigen haufig nur tber rudimentéres Wissen HIV betreffend und
vertreten oftmals eine unaufgeklérte, fatalistische Auffassung von HIV, die sie in ihren
Gemeinden verbreiten.*® Vor diesem Hintergrund ist es also nachvollziehbar, dass die
meisten afrikanischen HIV-positiven Patientinnen und Patienten dieser Studie die

Auffassung einer gottbestimmten Gesundheit vertreten.
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Tabelle 4.1: Kreuztabelle Herkunftsregion-Gesundheit ist gottbestimmt

Diskussion

Gesundheit ist gottbestimmt
nein ja Gesamt

Herkunftsregion Osteuropa Anzahl 12 4 16
% in HKL 75,0% 25,0% 100,0%

Afrika Anzahl 6 18 24

% in HKL 25,0% 75,0% 100,0%

Asien Anzahl 9 4 13

% in HKL 69,2% 30,8% 100,0%

Nordamerika Anzahl 0 1 1

% in HKL 0,0% 100,0% 100,0%

Stdamerika  Anzahl 6 1 7

% in HKL 85,7% 14,3% 100,0%

Australien Anzahl 1 0 1

% in HKL 100,0% 0,0% 100,0%

Westeuropa  Anzahl 183 24 207

% in HKL 88,4% 11,6% 100,0%

Gesamt Anzahl 217 52 269
% in HKL 80,7% 19,3% 100,0%

4.1.6 Sexualitat

Zufriedenheit mit dem Sexualleben wies sowohl beziiglich des MCS, als auch beziiglich
des PCS Signifikanz in den Varianzanalysen und in den Korrelationen auf.

Die Sexual Health ist Teil des Gesamtkonstruktes der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Die WHO definierte den Begriff Sexual Health 1975 folgendermalien:
“the integration of the somatic, emotional, intellectual and social aspects of sexual being
in ways that are positively enriching and that enhance personality, communication and
love”.% Diese Definition unterstreicht, weshalb sich ein gesundes Sexualleben positiv
auf die HRQoL von PLWH auswirkt. Eben diesen positiven Effekt ermittelte auch eine
Studie in einer Kohorte iranischer HIV-positiver Manner.®” Auch die sexuelle
Dysfunktion fallt unter den Begriff Sexual health und beeinflusst diesen Teilbereich der
HRQoL negativ. Laut Forschungsergebnissen leiden darunter 13%-74% der HIV-
positiven Manner unter ART.?’ Sexuelle Dysfunktion beinhaltet laut DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) neben organischen Stérungen
auch Erregungs- und Appetenzstérungen. Erregung und Appetenz werden unter
anderem stark von der Psyche beeinflusst. PLWH leiden beispielsweise trotz des
praventiven Effekts der ART unter der Angst, ihre Sexualpartnerin oder ihren -partner

mit HIV zu infizieren.?>%6
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In den géngigen Lebensqualitatsfrageb6gen wird der Parameter Sexualitat haufig nicht
abgefragt.%® Da Sexual Health jedoch ein wichtiger Bestandteil der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét darstellt, sollte im klinischen Alltag explizit
danach gefragt werden, um eventuellen sexuellen Stérungen oder Angsten friihzeitig
begegnen zu kénnen. Der am HIVCENTER entwickelte Fragebogen konnte hierbei als
Screening-Hilfsmittel dienen.

4.1.7 Gesellschaftlicher Umgang und Offenlegung des HIV-Status

Die Offenlegung der HIV-Infektion zeigte in dieser Frankfurter Studienpopulation keine
signifikanten Ergebnisse. Auffallig war jedoch, dass 50% der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer weniger als funf Menschen ihren HIV-Status mitgeteilt hatten. 7% behielten
die Infektion fur sich. Die Angst vor Zuriickweisung und Ablehnung spielt hierbei
vermutlich eine ausschlaggebende Rolle.?>2® In einer schwedischen Studie wurde
festgestellt, dass Frauen, die ihre HIVV-Infektion fir sich behielten eine bessere Mental
Health zeigten.>® Auch das Erfahren von emotionaler Unterstiitzung hatte wider
Erwarten keinen (positiven) Einfluss auf die mentale Befindlichkeit. In internationalen
Studien fanden sich positive oder aber keine Zusammenhénge zwischen emotionaler
Unterstiitzung und der HRQoL 335473

Die Variablen Verhalten von Freundinnen und Freunden und Verhalten von
Familienangehorigen seit der HIV-Diagnose zeigten beide signifikante
Zusammenhangen in der Varianzanalyse des MCS. Das Verhalten von Freundinnen und
Freunden auch in der Varianzanalyse des PCS.

Erfreulicherweise konnten die meisten Patientinnen und Patienten feststellen, dass sich
die Personen in ihrem Freundes- und Familienkreis seit der HIV-Diagnose ihnen
gegenuber nie anders verhielten. Andererseits hatte ein grof3er Anteil an
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern ihre HIV-Diagnose niemanden mitgeteilt, was
wiederum die zurtickhaltende Einstellung beziglich der Offenlegung des HIV-Status
widerspiegelt.

In der Varianzanalyse zeigten sich signifikant hohere MCS-Mittelwerte flr
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, deren Freundinnen oder Freunde und Familie nie
anderes Verhalten ihnen gegentiber an den Tag gelegt hatten. Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass die Patientinnen und Patienten des HIVCENTERS ihre Infektion
tendenziell lieber flr sich behalten. Vermutlich dominiert die Angst vor Stigmatisierung
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und Diskriminierung, weshalb sie weniger emotionale Unterstiitzung seitens Familie
und Freundinnen oder Freunden in Kauf nenmen.?

PLWH sind nicht nur innerhalb des engeren sozialen Umfelds von Ablehnung
betroffen, sondern auch im medizinischen System. Knapp 40% der
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer gab an, im Gesundheitssystem Zurtickweisung
erfahren zu haben. Dies sorgte flr signifikant schlechtere MCS und PCS Mittelwerte
unter den Betroffenen. Auch in anderen Untersuchungen zeigte sich der negative
Einfluss von erlebter Stigmatisierung und Abweisung durch die Gesellschaft. Im Jahr
2006 ermittelten Vanable et al. beispielsweise den negativen Zusammenhang zwischen
Stigmatisierung Depression und Non-Adharenz.%® Auch trotz aufwandiger
Aufklarungsarbeit Uber HIV in der heutigen Gesellschaft, leiden PLWH noch vielfach
an Stigmatisierung und Diskriminierung, insbesondere wenn diese im
Gesundheitssystem stattfindet.?%% Ein neuer Ansatz, HIV-bedingte Diskriminierung im
Gesundheitswesen abzubauen, ist das Projekt Praxis Vielfalt: ein zertifizierter
Qualitatsstandard der deutschen AIDS-Hilfe fiir diskriminierungsfreien Umgang in der
Medizin. Das HIVCENTER hat als erste Klinikambulanz bundesweit an der Pilotphase
der Praxis Vielfalt teilgenommen und das entsprechende Zertifikat im September 2018
erhalten.

4.1.8 Zukunftsperspektive und Beeinflussung des Lebens durch HIV

Patientinnen und Patienten mit einer positiven Zukunftsperspektive erzielten sowohl im
MCS als auch im PCS signifikant hohere Mittelwerte in den Varianzanalysen. Die
Variable korrelierte zudem positiv mit beiden ZielgréRen: moderat bis stark mit dem
MCS (rs=0,47) und moderat mit dem PCS (rs=0,24). Zukunftsperspektive fand sich auch
als Pradiktor im Regressionsmodell des MCS. Im Kontext mit den tibrigen Faktoren im
Modell, bewirkte eine positive im Vergleich zu einer eher negativen
Zukunftsperspektive, einen um rund acht Punkte héheren MCS.

Dass eine positive Zukunftsperspektive im Allgemeinen eine gute mentale
Befindlichkeit bewirkt, ist nicht sonderlich erstaunlich. Uberraschend war jedoch, dass
auch die Mehrzahl der HIV-positiven Patientinnen und Patienten (40%) angaben, sehr
positiv in die Zukunft zu blicken.

Ebenso erstaunlich waren die Ergebnisse im Bereich Beeinflussung des Lebens durch
die HIV-Infektion. Ein GroRteil (41%) gab an, es habe in ihrem Leben keine
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Beeinflussung durch HIV stattgefunden. Etwa 19% gaben an, ihr Leben wére eher
positiv beeinflusst worden und anndhernd genauso viele waren der Meinung, es habe
eine eher negative Veranderung gegeben. Auch hier fand sich eine signifikant positive
Korrelation (rs=0,30) mit dem MCS, nicht jedoch mit dem PCS.

Im Studienvergleich fanden sich dhnliche Ergebnisse. Rund ein Drittel der HIV-
Patientinnen und Patienten in der Studie von Szaflarski et al. im Jahr 2006 gaben an,
dass sich ihr Leben seit der HIV-Diagnose verbessert hétte. Hierbei fand sich ein
Zusammenhang mit einer Zunahme von Spiritualitat beziehungsweise Religiositat seit
der Diagnose.? Dieser Riickschluss lasst sich in vorliegender Studienpopulation nicht
ziehen, da sich Religiositat im Kontext nicht als signifikant erwies. Schon 1999 fiel
Tsevat et al. eine sehr positive Einstellung zum Leben unter den HIV-Patientinnen und
Patienten ihrer Studie auf. Fast 50% empfanden ihr Leben mit HIV-Infektion positiver
als zuvor.1%

Die Patientinnen und Patienten des HIVCENTERS schienen trotz ihrer HIV-Infektion
eine eher optimistische Zukunftsperspektive zu haben.

Durchschnittlich wussten die Patientinnen und Patienten seit zwolf Jahre von ihrer HIV-
Infektion. Das heil3t, die meisten Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer haben von
vom Beginn an von der effektiven ART profitiert und wissen um den préventiven Effekt
der Therapie und um die inzwischen gute medizinische Prognose fiir PLWH. Daher ist
anzunehmen, dass sich diese Erfahrungen auf die persénliche Zukunftsperspektive der

Patientinnen und Patienten auswirkt.

4.1.9 Klinische Parameter

Unter allen klinischen Parametern zeigte nur das CDC-Stadium einen signifikanten
Zusammenhang bezuglich des MCS. Im Gruppenvergleich der Varianzanalysen
erzielten Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer im Stadium C3 signifikant hohere
Mittelwerte als diejenigen des Stadiums A2 und B3. Nach dem Stadium B2 erzielten
Patientinnen und Patienten des Stadiums C3 durchschnittlichen die héchsten Mental
Component Scores. Eine gerichtete Beziehung lieR sich nicht feststellten. Das CDC-
Stadium A2 erwies sich letztendlich sogar als negativer Prédiktor fir den MCS.
Zundchst Uberrascht es, dass die mentale Befindlichkeit derjenigen im Stadium C3, also
im Vollbild AIDS, besser war als in weniger fortgeschrittenen Stadien. A- und B-
Stadien finden sich vorrangig bei erst kiirzer HIV-infizierten Menschen. Wie Lifson et
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al. und Burgoyne et al. in ihren Studien herausfanden, ist jedoch der negative Effekt auf
die mentale Lebensqualitit kurz nach der Erstdiagnose am stéarksten®”". Revicki et al.
belegten wiederum, dass HIV-assoziierte Symptome und das AIDS-Stadium signifikant
schlechtere Lebensqualitats-Werte bewirkten.1%2

Im C3-Stadium mussten hinsichtlich AIDS einschneidende Erlebnisse bezuglich der
Gesundheit und Lebensqualitdt gemacht werden. Vor dem Hintergrund dieser
Erfahrungen, flihrt die erhéhte Wertschéatzung der persénlichen wieder verbesserten
gesundheitlichen Situation auch zu einer besseren HRQoL. Zudem lernen HIV-
Erkrankte nach langerer Infektionsdauer womadglich besser mit der Krankheit
umzugehen und den anfianglichen ,,Diagnoseschock® zu tiberwinden. Ob das A2
Stadium selbst einen negativen Préadiktor darstellt, ist in Frage zu stellen. Es lieRe sich
eher diskutieren, ob CDC-Stadien A oder B in Verbindung mit einer kurzen
Infektionsdauer als negative Pradiktoren des MCS zu bewerten sind.

Bezlglich des PCS zeigte das CDC-Stadium ebenfalls signifikante Zusammenhénge. In
der Varianzanalyse zeigten die Stadien A und B gegeniiber dem Stadium C3 signifikant
héhere Mittelwerte. Zudem gab es eine moderate, negative Korrelation zwischen CDC-
Stadium und PCS (rs=-0,27): je schlechter das CDC-Stadium desto schlechter der PCS.
Dieser Zusammenhang fand sich auch im Regressionsmodell, in dem sich das CDC-
Stadium C3 als signifikant negativer Pradiktor erwies.

Da Betroffene mit fortschreitendem klinischen Stadium an HIV-assoziierten
Erkrankungen leiden, die die korperliche Leistungsfahigkeit herabsetzen, sind
vorliegende Untersuchungsergebnisse durchaus plausibel und decken sich mit den
Studienergebnissen von Revicki et al. und Globe et al.10%1%

Als weitere negative Einflussfaktoren auf den PCS erwiesen sich in der Varianzanalyse
die Infektion durch intravendsen Drogengebrauch, eine langere Infektionsdauer und
damit verbunden eine langere Zeit unter ART. Dariuiber hinaus hatte auch eine akute oder
chronische Hepatitis negativen Einfluss auf den MCS. Infektionsdauer, Beginn der
ersten ART und die Anzahl der bisherigen Therapieregime korrelierten signifikant
negativ mit dem PCS. Im finalen Regressionsmodell des PCS erwiesen sich letztendlich
die Parameter akute oder chronische Hepatitis und das CDC-Stadium C3 als signifikant
negative Pradiktoren.

Hinsichtlich des HIV-Krankheitsverlaufs und der damit verbundenen kdrperlichen
Einschrankungen, erscheinen vorliegende Ergebnisse sinnvoll und decken sich mit den

Ergebnissen aus mehreren Studien. 3’10410
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Es wurde kein Zusammenhang hinsichtlich der HRQoL und den HIV-
Verlaufsparametern CD4-Zellzahl und Viruslast gefunden. Auch Burgoyne et al., sowie
Surur, et al. konnten diesbeziiglich keinen Einfluss finden.”>" In den Studien von
Préau, George und Perez hingegen, fanden sich signifikant positive Zusammenhange:
Patientinnen und Patienten mit niedriger Viruslast und/ oder einer hohen CD4-Zellzahl
erreichten hohere Werte in der HRQoL oder in ihren Subskalen,>35483

Diese widersprichlichen Forschungsergebnisse, lassen noch keine eindeutige Aussage
zum Einfluss klinischer Verlaufsparameter der HIV-Infektion auf die

gesundheitshezogene Lebensqualitat zu.

4.2 Geschlechterabhangige Unterschiede
4.2.1 Veranderung des Sexuallebens

Die Interaktion Geschlecht und Veranderung des Sexuallebens wies deutliche
Mittelwertunterschiede zwischen Ménnern und Frauen auf. Einen klaren gerichteten
Zusammenhang konnte man bei den Mannern der Studie erkennen: je negativer die
Veranderung des Sexuallebens subjektiv bewertet wurde, desto niedriger die MCS-
Mittelwerte. Bei Frauen ist eine solche Tendenz nicht zu verzeichnen: die mittleren
Scores der Kategorien sehr negative und sehr positive Veranderung des Sexuallebens
waren anndhernd gleich (MCS=39 und MCS=40). Diese Datenlage veranschaulicht
Boxplot Abbildung 4.13. Prozentual gaben auch mehr Frauen als Méanner an, dass sie
sehr unzufrieden mit ihrem Sexualleben waren oder sich das Sexleben sehr negativ
verandert habe. Die Interaktion Geschlecht und Veranderung des Sexuallebens erwies
sich letztendlich als Pradiktor des MCS. Unter den Mannern zeigte sich, dass jede
schlechtere Einschétzung als eine sehr positive Veranderung des Sexuallebens zu
niedrigeren MCS-Scores flihrte. Darunter zeigten die Subgruppen keine Veranderung
und eher positive Veranderung des Sexuallebens gegenuber der Referenzgruppe sehr
positive Veranderung Signifikanz mit B=-12 und B=-14. Gleiche Subgruppen zeigten
im Regressionsmodell bei Frauen Signifikanz, hatten jedoch positiven Einfluss auf den
MCS mit B=8 beziehungsweise B=10.

Diese Ergebnisse zeigen, dass fir HIV-positive Manner eine negative Veranderung des
Sexuallebens deutliche Auswirkungen auf die mentale Befindlichkeit hat. Bei Frauen

hingegen zeigte sich dieser Zusammenhang nicht. Auch in den geschlechtsspezifischen
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Korrelationsanalysen wurde dies deutlich: bei Mannern I&sst sich diesbeztiglich ein
signifikant positiver Zusammenhang feststellen, nicht aber bei den Frauen.
Vorliegende Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass fur HIV-positive Frauen das
Sexualleben einen geringeren Stellenwert hat als fir Manner.

Zusammenhange zwischen Sexualleben, HRQoL und Geschlecht wurden auch durch
Lee et al. in Grol3britannien untersucht: Manner &ufRerten hier ofter als Frauen Bedenken
hinsichtlich ihres Sexuallebens.%® Auch Laumann et al. unterstiitzen mit ihren
Studienergebnissen aus den USA die Annahme, dass Frauen weniger Interesse an Sex
haben als Ménner.1% Baumeister et al. fanden heraus, dass die Frauen ihrer US-
amerikanischen Kohorte weniger haufig den Geschlechtsverkehr initiierten als Manner,
was auch fiir eine geringeres Interesse am Sexualverkehr sprechen konnte.

Ein haufiges Problem unter ART ist die sexuelle Dysfunktion, vor allem unter
Mannern.?” Diese tritt als unerwiinschte Wirkung der antiretroviralen Substanzen auf
oder auf Grund von psychischen Problemen.®”1'* Auch die HIV-positiven Frauen
kdnnen von sexueller Dysfunktion oder Appetenzstérungen betroffen sein, wie Luzi et
al. 2009 in Italien feststellten. Der Haupteinflussfaktor schien hierbei das eigene
(negative) Korperbild zu sein.!!2 Ein ebenso interessanter Aspekt hinsichtlich der
Sexualitat der Frau ergab sich in einer Untersuchung von Impett et al. in Kalifornien:
Frauen gaben haufiger an sich auf ungewollten Geschlechtsverkehr einzulassen als
Méinner.113

Insgesamt schienen HIV-positive Frauen mit ihrem Sexualleben unzufriedener zu sein
und diesem eine geringere Bedeutung beizumessen als Ménner. Dieser Eindruck
bestéatigte sich durch internationale Studienergebnisse in HIV-positiven und negativen
Kohorten, wie oben dargelegt. Gleichzeitig kdnnte auch-bewusst oder unbewusst-die
gesellschaftliche Rollenverteilung von Bedeutung sein: Ein Mann, der unter einer
erektilen Dysfunktion leidet, kann seine Rolle als potenter Sexualpartner nicht mehr
erflllen, was einen mentalen Stressor fur ihn darstellen kdnnte. Eine Frau, die
beispielsweise durch eine HIV-bedingte Fettumverteilung unzufrieden mit ihrem

Korperbild ist, agiert moglicherweise nicht mehr lustvoll beim Sexualverkehr.
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4.2.2 Verhalten von Kolleginnen und Kollegen seit der HIV-Infektion

Geschlecht und Verhalten von Kolleginnen und Kollegen zeigte in der
Interaktionsanalyse Signifikanz, stellte letzten Endes jedoch keinen Pradiktor des MCS
dar.

Aufgrund der geringen Fallzahlen der Subgruppen Kollegen verhalten sich immer-,
meistens und manchmal anders, erscheint die statistische Aussagekraft dieses
Parameters fragwirdig. In den einzelnen Gruppen finden sich teilweise sehr niedrige
MCS-Werte, die signifikante Mittelwertunterschiede bedingt haben kdnnten. Diese
Tatsache wirde womdglich auch das Ausscheiden dieses Parameters im finalen
Regressionsmodell des MCS erkléaren. Daher wird dieser Parameter hier nicht weiter

erlautert.

4.2.3 Herkunftsregion

Die Interaktionsanalyse Geschlecht und Herkunftsregion erreichte mit p=0,052 fast das
Signifikanzniveau von alpha=0,05. Die Interaktion Afrika und weibliches Geschlecht
(N=21) zeigte zwar in der separaten Parameterschatzung der Interaktionsanalyse mit
p=0,057 nur fast Signifikanz, erreichte diese jedoch im Kontext mit den tbrigen
Préadiktoren im finalen Regressionsmodell. Hierbei erzielte eine afrikanische Frau im
Vergleich zur westeuropaischen einen um rund fiinf Punkte niedrigeren MCS. Unter
den Mannern zeigte die Interaktion méannlich und Asien in der Parameterschétzung
annahernd Signifikanz mit p=0,051. Im Zusammenhang mit allen Pradiktoren im
finalen Regressionsmodell erwies sich jedoch die Interaktion Osteuropa und mannliches
Geschlecht als positiver Pradiktor mit B=12. Die Fallzahl betrug hier jedoch lediglich
N=4. Asien und mannlich erreichte im Regressionsmodell das Signifikanzniveau nicht
mehr.

Letztlich kann man annehmen, dass nur die Interkation Afrika und weibliches
Geschlecht statistische Aussagekraft besitzt. Daher wird nur dieser Term hier weiter
diskutiert.

In Studien aus Afrika, zeigten Frauen schlechtere Mental Health Werte als Manner.*14
Viele Arbeiten beschéftigten sich mit der dortigen gesellschaftlichen und sozialen
Stellung der Frau. Die wirtschaftliche Abh&ngigkeit der Frau, Gewalt gegen Frauen,

sexueller Missbrauch - auch durch den eigenen Partner - fiihren zu asymmetrischen
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Beziehungen. In der Folge kénnen Frauen oft nicht mehr selbst tber ihre Sexualitat
bestimmen, 15116

(Sexuelle) Gewalt durch den Partner und asymmetrische Beziehungen kénnten flr
afrikanische HIV-Patientinnen auch in Deutschland ein Thema sein. Zusatzlich sehen
sich diese Frauen in Deutschland mit HIV-bedingter Stigmatisierung und
Diskriminierung und dartber hinaus mit Ausgrenzung auf Grund ihrer Herkunft
konfrontiert.

Fur den klinischen Alltag bedeuten diese Ergebnisse, dass uber eine erfolgreichen HIV-
Therapie hinaus, vor allem afrikanische Frauen zielgruppenspezifische Angebote
bendtigen, um eine bestmdgliche HRQoL erreichen zu kénnen.

4.2.4 Berufstatigkeit

Eine weitere signifikante Interaktion mit dem Geschlecht stellt die Berufstatigkeit dar.
Mit einem p-Wert von 0,051 erreichte die Interaktion fast statistische Signifikanz. Im
finalen Regressionsmodell war Berufstatigkeit jedoch unter Mannern ein signifikant
positiver Pradiktor und fuhrte zu durchschnittlich finf Punkte héheren MCS. Beli
Frauen zeigte sich keine Signifikanz.

Auch hier kénnten gesellschaftliche Stereotypen von Bedeutung sein. Die klassische
Rollenverteilung sieht den Mann immer noch in der Position des Familienernéhrers.
Entspricht er diesem Modell, hebt dies sein Selbstbewusstsein.''’ Auch in der modernen
Gesellschaft mussen Méanner und Frauen, die keine gender-konformen sozialen Rollen
besetzen, negative Reaktionen erfahren.'8

Frauen hingegen scheinen laut vorliegenden Ergebnissen ihr mentales Wohlbefinden
weniger aus der Berufstatigkeit zu ziehen. Dies konnte zum einen an dem auch heute
noch bestehendem geschlechtsspezifischen Verdienstgefélle liegen. In Deutschland war
der Durchschnittsverdienst von Frauen im Jahr 2015 um 22% niedriger als der von
Maénnern. Dieses Verdienstgefalle wird durch unterschiedliche Faktoren bedingt. Unter
anderem durch den hohen Anteil an Frauen, die sich um ihre Familie kimmern und
daher oftmals nur Teilzeitarbeitsvertrage erhalten. Zum anderen entstehen ungleiche
Berufs- und Lebenschancen fir Frauen durch die horizontale (,,Frauen- und
Minnerberufe®) und die vertikale (mehr Ménner in Fithrungspositionen)

Geschlechtersegregation am Arbeitsmarkt.*°
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4.2.6 Das Geschlecht im Kontext der Studie

Sowohl in der Varianzanalyse als auch im finalen Regressionsmodell zeigt Geschlecht
beziglich des MCS Signifikanz. Frauen erzielten durchschnittlich um rund drei Punkte
schlechtere Mental Component Scores als die Manner der Studie. In der
Regressionsanalyse erweist sich das weibliche Geschlecht als signifikant negativer
Pradiktor. Im Kontext mit allen Faktoren des Regressionsmodells erzielten Frauen einen
um 13 Punkte schlechteren MCS im Vergleich zu Mannern.

Diese Ergebnisse machen die Relevanz des Geschlechts hinsichtlich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von PLWH deutlich.

In der internationalen Forschung finden sich widerspruchliche Ergebnisse zur mentalen
Befindlichkeit von HIV-positiven Frauen. Deutlich wird jedoch, dass Frauen tendenziell
schlechtere Mental Health Werte aufweisen: In Studien aus Schweden, Irland und den
USA erwies sich das mentale Wohlbefinden von Frauen ebenfalls als
schlechter,#85456.77.108-110 |y ainer spanischen Studie hingegen erzielten Frauen einen
héheren MCS und auch PCS.*® Untersuchungen in Nairobi konnten wiederum keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede beziiglich des MCS finden. 1%

In der internationalen Forschung werden unterschiedliche Ansétze diskutiert, warum
Frauen eine schlechtere mentale Befindlichkeit aufweisen.

Anfang der achtziger Jahre waren in Europa vor allem Ménner, die Sex mit Mé&nnern
haben, von der HIV-Infektion betroffen. Viele begannen sich gesellschaftlich oder
politisch zu engagieren, gerieten dadurch automatisch in das Bewusstsein der
Offentlichkeit und gingen selbst offener mit ihrer Krankheit um. Es entwickelte sich im
Laufe der Zeit eine Gemeinschaft unter der MSM-Gruppe, die den HIV-positiven
Frauen in den westlichen Industrieldndern heutzutage fehlt, da sich die steigende Anzahl
von Neuinfektionen unter Frauen hier erst spéter entwickelte.>

In der Studie von Cederfjall et al. hatten Frauen signifikant schlechtere Werte im
Bereich Kohéarenzsinn (SOC, sense of coherence). Dieser beinhaltet nach Antonovsky
unter anderem, die Uberzeugung das eigene Leben gestalten zu kénnen, und den
Glauben an den Sinn des Lebens.?! Mangelt es einem also an Kohérenzsinn, kann es
schwerer fallen mit einer Krankheit wie HIV umzugehen. In der schwedischen Studie
korrelierte der SOC signifikant mit der mentalen Befindlichkeit der Patientinnen und

Patienten.°®
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Ein weiteres Argument flr die schlechtere Mental Health bei Frauen konnte eine
starkere psychische Labilitat darstellen. Linzer et al. fanden heraus, dass Frauen
haufiger psychische Probleme aufwiesen, die letzten Endes auch ihre HRQoL
beeinflussten. Sie untersuchten insgesamt 1000 Patientinnen und Patienten-darunter 559
Frauen-die sich zum Untersuchungszeitpunkt in einem amerikanischen Krankenhaus
befanden.!??

Eine HIV-Infektion kdnnte Frauen auch darin hindern ihre (Geschlechter)Rolle zu
erflllen, beispielweise die der flrsorglichen Mutter oder der liebevollen Partnerin.
Diesen Aspekt ermittelten McDonnell et al. in einer Studie zu HIV-positiven Frauen im
Jahr 2002.123

Gleichzeitig erscheint es gesellschaftlich gender-konform, wenn Frauen ihren Gefiihlen
und korperlichen Beschwerden Ausdruck verleihen, wohingegen von Méannern ein eher

zurtickhaltendes Verhalten diesbeziiglich erwartet wird.12*

Konzentriert man sich auf die vorliegende Studienpopulation, so lasst sich feststellen,
dass Frauen bei vielen Parametern, die negative Pradiktoren oder Einflisse auf den
MCS darstellten, Uberreprasentiert waren. Fast 25% mehr Frauen als Manner hatten
einen Migrationshintergrund und die afrikanische Subgruppe bestand fast ganzlich aus
Frauen. Frauen konnten seltener eine abgeschlossene Ausbildung vorweisen und waren
auch weniger haufig berufstatig. 12% der Frauen (versus 4% der Manner) gaben an, nie
mit ihren finanziellen Mitteln auszukommen. Die Studienteilnehmerinnen betrieben
weniger Sport und gingen h&ufiger als Mé&nner davon aus, ihre Gesundheit sei
gottbestimmt. 25% der Frauen waren tUberhaupt nicht zufrieden mit ihrem Sexualleben
(versus 14% der Manner). Frauen erfuhren haufiger HIV-bedingte Ablehnung in der
Medizin und gaben 6fter eine sehr negative Zukunftsperspektive, sowie eine sehr

negative Veranderung ihres Sexuallebens an.

4.3 Limitationen der Studie

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine monozentrische
Beobachtungsstudie. Die durchgefuhrte Querschnittsanalyse eignet sich nicht um den
Verlauf und die Dynamik der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und ihre

Einflussfaktoren zu untersuchen. Um den Langzeitverlauf beurteilen und potenzielle
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Scheinkorrelationen ausschliel3en zu kdnnen, miissten weitere Erhebungen zu mehreren
Zeitpunkten durchgefuhrt werden.

Beziiglich des Studienaufbaus finden sich einzelne Aspekte, die den Einschluss von
Patientinnen und Patienten in der Studie einschréankten. Zum einen wurde die Auswahl
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie die Aufklarung Gber die Studie durch
Prufarztinnen und Prifarzte des HIVCENTERS Frankfurt durchgefuhrt, womit eine
gewisse Selektion nicht ausgeschlossen werden kann.

Zum anderen bestand eine sprachliche Barriere: Patientinnen und Patienten, die keine
ausreichenden Deutsch-, Englisch- oder Franzdsischkenntnisse hatten, konnten nicht in
die Studie eingeschlossen werden. Daher sind einzelne Ethnizitaten, vor allem die
afrikanische, unterreprasentiert. Des Weiteren wurde anhand der Ergebnisse deutlich,
dass erst kirzlich nach Deutschland immigrierte Patientinnen und Patienten kaum
erreicht werden konnten. Das durchschnittliche Immigrationsjahr lag 13 Jahre zuriick.
Dies liegt sicherlich an der beschriebenen sprachlichen Barriere, aber auch an noch
fehlendem Vertrauen von Migratinnen und Migranten, an einer solchen Studie

teilzunehmen und damit sehr persénliche Daten preiszugeben.

Als weitere Limitation konnte die in der Auswertung fehlende Differenzierung von
homo- und heterosexuellen Ménnern diskutiert werden. Allerdings konzentriert sich die
vorliegende Arbeit primar auf den Unterschied zwischen Ménnern und Frauen, ohne
Hinblick auf die sexuelle Orientierung. Daher fand auch kein Vergleich der

Lebenssituation heterosexueller Manner mit der von Frauen statt.

In der Erhebung der aktuellen antiretroviralen Therapie wurde lediglich die Einnahme
einer Kombination, beziehungsweise eine Therapiepause dokumentiert, nicht jedoch die
Einzelsubstanzen der Regime. Der Einfluss einzelner ART-Medikamente kann daher
anhand dieser Studie nicht ermittelt werden.'?°

Eine weitere Limitation stellt die teilweise unvollstandige Dokumentation von
Parametern in den Patientenakten dar, beispielsweise die Angabe des Infektionsrisikos
oder des CDC-Stadiums.

Bezuglich der Verteilung von Frauen und Mannern waére ein ausgeglichenes Verhaltnis
wiinschenswert gewesen. Der Einschluss von HIV-positiven Frauen konnte allerdings
nicht wie geplant abgeschlossen werden. Deshalb wurde die Rekrutierung nach
Konsultation und Zustimmung des biomathematischen Instituts des

Universitatsklinikums Frankfurt friher beendet.
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Der Rickwaértsausschluss in den Regressionsanalysen wurde genutzt, um potenzielle
Pradiktoren zu identifizieren. Dieses VVorgehen hat jedoch lediglich explorativen
Charakter und testet keine inhaltlichen Theorien. Zur weiteren Untersuchung der
erhaltenen Pradiktoren, misste eine Kreuzvalidierung mit einer neuen Stichprobe

durchgefuhrt werden.

4.4 Starken der Studie

Die Frankfurter HIV-Kohorte ist représentativ fur die HIVV-Population in Deutschland,
wie ein vor Studienbeginn durchgefuhrter Datenabgleich zeigen konnte.

In vorliegender Arbeit wurde nicht nur die Studienpopulation als Gesamtes ausgewertet,
sondern auch die Gruppe der Frauen und Manner einzeln betrachtet und verglichen.
Eine weitere Stéarke der Studie ist die Verwendung des international etablierten,
standardisierten SF-12v2 Fragebogens und dessen Auswertungssoftware, was die
Reliabilitat und Validitét der Studie erhohte und die Ergebnisse des MCS und PCS
international vergleichbar macht.

Zudem konnten durch die Entwicklung eines individuellen Fragebogens zur
Lebenssituation der Patientinnen und Patienten unterschiedliche Lebensbereiche
abgedeckt werden: neben soziodemographischen Daten konnten auch Themen wie
Religiositat oder Sexualitit abgefragt werden.

Dadurch, dass der SF-12v2 Fragebogen auch in Englisch und Franzésisch zur
Verfligung stand, gelang es eine ethnisch breit gefacherte Studienpopulation aus
insgesamt acht verschiedenen Herkunftsregionen einzuschlief3en.

Auch die einfache Anwendung der Fragebdgen im klinischen Alltag und der geringe
Zeitaufwand fur die Teilnahme (rund 15 bis 20 Minuten), waren fir Prifarztinnen und -

arzte sowie Patientinnen und Patienten von Vorteil.

4.5 Fazit

Vorliegende monozentrische Studie konnte zeigen, dass HIV-positive Menschen in
Deutschland tendenziell unterdurchschnittliche Mental Component Scores und damit
eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben. Darlber hinaus erwies sich
die mentale Befindlichkeit von HIV-positiven Frauen als signifikant schlechter im

Vergleich zu den ménnlichen Studienteilnehmern. Im Kontext des Regressionsmodells
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erreichten HIV-positive Frauen einen um 13 Punkte schlechteren MCS im Vergleich zu
Mannern. Allerdings waren Studienteilnehmerinnen bezuglich vieler
geschlechtsunabhangiger, negativer EinflussgroRen, anteilsmaRig tberrepréasentiert. Als
geschlechtsabhangiger, negativer Prédiktor erwies sich unter den Frauen der Faktor
afrikanische Herkunft. Unter den Mannern zeigte sich Arbeitslosigkeit als
geschlechtsabhangiger, negativer Préadiktor des MCS. Die Veranderung des
Sexuallebens erwies sich bei beiden Geschlechtern als Pradiktor, jedoch in
gegensétzlicher Richtung.

Der am HIVCENTER entwickelte Fragebogen ist unkompliziert in den klinischen
Alltag implementierbar und kdnnte hinsichtlich der ermittelten Einflussfaktoren auf die
HRQoL zukinftig als Screening Methode verwendet werden. Zudem kann der SF-12v2
Fragebogen zur Verlaufsbestimmung der HRQoL herangezogen werden. Im Rahmen
der ganzheitlichen Betreuung kdnnten denjenigen Patientinnen und Patienten, die
negative Einflussgrofien aufweisen, entsprechende individuelle Angebote gemacht und
ein generelles Monitoring der HRQoL implementiert werden. Vorliegende
Studienergebnisse kénnen somit zur Verbesserung der HRQoL von HIV-positiven

Patientinnen und Patienten beitragen.
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5. Zusammenfassung

HIV ist heutzutage eine gut behandelbare, chronische Erkrankung. Insbesondere bei
chronischen Erkrankungen ist es entscheidend, auch die psychischen und physischen
Auswirkungen auf die Lebenssituation zu untersuchen und dabei auch
geschlechtsspezifische Aspekte in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von PLWH

mit einzuschlielen.

Ziel dieser monozentrischen Beobachtungsstudie ist es, die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten des HIVCENTERs Frankfurt
darzustellen und diesbeziigliche Einflussfaktoren zu identifizieren. Im Zuge dessen
wurden zusétzlich geschlechtsspezifische Unterschiede ausgewertet. Der Mental
Component Score stellte die primare ZielgroRe der Studie dar, der Physical Component
Score die sekundére.

Zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der SF-12v2
Fragebogen verwendet, der insgesamt zwolf Fragen beinhaltet. Inhaltlich gliedert sich
der Bogen in acht Skalen und zwolIf Items, die den Mental- und Physical Component
Score bilden. Zur ndheren Erfassung der aktuellen Lebenssituation der Patientinnen und
Patientinnen des HIVCENTERSs Frankfurt, wurde ein eigens fiir die Studie entwickelter
Fragebogen verwendet. Dieser erfasste mit 19 Fragen unter anderem
soziodemographische Daten, sowie Parameter zu Religiositat oder Sexualitét.
Retrospektive Daten aus der Epidem-Datenbank des HIVCENTERS und aus den
Patientinnen- und Patientenakten wurden ebenfalls in die Auswertung einbezogen.

Die statistische Auswertung beinhaltete neben deskriptiven Methoden, einfache
Varianzanalysen fiir geschlechtsunabhangige Zusammenhénge und Varianzanalysen mit
Interaktion fiir das Geschlecht zur Ermittlung von geschlechtsspezifischen
EinflussgroRen. Des Weiteren wurden Spearmankorrelationen berechnet und zur
Identifikation von potenziellen Pradiktoren Regressionen mit Riickwértsausschluss
durchgefuhrt. Fir beide ZielgréRen wurde identisch verfahren. Alle statistischen Tests

waren zweiseitig und nutzen ein Signifikanzniveau von alpha=5%.

Im Zeitraum von September 2016 bis Mai 2017 wurden insgesamt 275 Patientinnen und
Patienten in die Studie eingeschlossen, darunter 123 Frauen, 150 Manner und 2
transgender Personen. Letztere wurden aufgrund der geringen Fallzahl nicht (iber die
deskriptive Statistik hinaus in den Berechnungen berticksichtigt. Das durchschnittliche

114



5. Zusammenfassung

Alter in der Studienpopulation betrug 46 Jahre. Frauen hatten ein Durchschnittsalter von
44, Manner von 48 Jahren. 97% der Patientinnen und Patienten waren zum
Erhebungszeitpunkt unter antiretroviraler Therapie. Im Durchschnitt erzielten die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Vergleich mit der Referenzpopulation einen
unterdurchschnittlichen Mental Component Score von 46. Die Frauen der Studie
erzielten einen signifikant schlechteren MCS als die Manner (45 vs. 48; p=0,02). Im
Kontext mit den Gbrigen Pradiktoren des Regressionsmodells erreichten Frauen einen
um durchschnittlich 13 Punkte schlechteren MCS als Manner (B=-13; p=<0,001). Als
geschlechtsunabhangige negative Pradiktoren auf den MCS stellten sich unter anderem
regelmaBiger Alkohol- und Drogenkonsum heraus, sowie das Unterlassen von
regelmaiigem Sport oder eine negative Zukunftsaussicht. Als geschlechtsabhéngiger
negativer Pradiktor erwies sich bei den Frauen eine afrikanische versus
westeuropdische Herkunft (B=-5; p=0,028). Arbeitslosigkeit stellte sich bei Mé&nnern als
geschlechtsabhangiger negativer Prédiktor heraus (B=-5; p=0,033).

Vorliegende Dissertation macht deutlich, dass PLWH auch heute noch eine
unterdurchschnittliche gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen und dartiber
hinaus deutliche geschlechtsabhéngige Unterschiede existieren. HIV-positive Frauen
erreichten in dieser Studie signifikant schlechtere Werte fur den Mental Component
Score als Manner und waren hinsichtlich negativer Einflussgréfien tberreprasentiert.
Anhand der hier verwendeten Fragebogen wird es behandelnden Arztinnen und Arzten
innerhalb der Routinesprechstunde ermdglicht, ein regelméRiges Monitoring der
HRQoL durchzuftihren und auch ihren Verlauf zu beurteilen. Zudem ware ein
Screening nach den in dieser Arbeit ermittelten negativen Préadiktoren der HRQoL
mdglich, wodurch entsprechenden Patientinnen und Patienten ein

zielgruppenspezifisches Angebot erhalten konnten.
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6. Summary

6. Summary

Nowadays HIV is a well treatable chronic disease. Particularly considering chronic
diseases, it is important to examine mental and physical effects on the life situation of
HIV-positive patients and to analyse potential gender related differences in health-
related quality of PLWH.

The aim of this observational study was to depict the health-related quality of life of
HIV-positive patients treated at the HIVCENTER Frankfurt. Additionally, potential
influencing factors and gender related differences were examined. The Mental
Component Score was the primary objective criterion, the Physical Component Score
the secondary.

For measuring the health-related quality of life the SF-12v2 short-form survey was
used, which consists of twelve questions. The survey is divided into eight scales and
twelve items that assemble the Mental- and Physical Component Score. For further
investigation of the life situation of PLWH, an individual questionnaire was designed. It
contained 19 questions on sociodemographic data and parameters about religion or sex
life. Moreover, retrospective data of the HIVCENTER’s Epidem-database and
parameters of the patients’ record were included into the evaluation. Among descriptive
statistical methods, variance analyses were performed to examine MCS and PCS mean
differences related to the explanatory variables. For the detection of gender related
differences, variance analyses with interactions for gender were computed. Furthermore,
spearman correlations and a regression with backward selection for potential predictors
were performed. For the MCS and PCS identical procedures were used. All statistical

analyses were two sided and used a significance level of alpha=5%.

During September 2016 and May 2017, 275 patients were included into the study. The
participants consisted of 123 women, 150 men and two transgender patients. The latter
were not included in further analysis because of their small case number. Mean age of
all patients was 46 years, women were about 44 years old, men about 48. 97% of the
patients received antiretroviral treatment at the time of data acquisition. In average the
participants obtained a below-average Mental Component Score of 46. HIVV-positive
women achieved a significantly lower MCS than men (45 vs. 48; p=0,02). In the context
of the other predictors of the regression model a woman showed a 13 points lower MCS

than a men. Gender-unrelated predictors showed to be regular consumption of alcohol

116



6. Summary

and drugs, not engaging into regular physical exercise or a negative future outlook.
Among women, a negative gender-related predictor for the MCS turned out to be
African origin versus Western-European origin (B=-5; p=0,028). Regarding the men of
the study, unemployment proved to be a negative predictor (B=-5; p=0,033), but not in

women.

Present study makes clear that PLWH are still showing an under-average health-related
quality of life with considerable gender-related differences. In this study HIV-positive
women achieved a significantly worse Mental Component Scores than men and were
overrepresented in most of the negative influencing factors and predictors. Using the
two questionnaires of this study, attending physicians could easily monitor the HRQoL
and evaluate its course. Additionally, they were able to screen for negative predictors
found in this study, in order to provide a target-group-specific offer to corresponding

patients.
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8.1 SF-12v2 Fragebogen

8.1 SF-12v2 Fragebogen

Ihre Gesundheit und Ihr
Wohlbefinden

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres
Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Vielen Dank fur die Beantwortung dieses
Fragebogens!

Bitte kreuzen Sie fir jede der folgenden Fragen das Kéastchen [X] der
Antwortmaoglichkeit an, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

’ Ausgezeichnet  Sehr gut Gut Weniger gut  Schlecht ‘
\ 4 v v v v
[ E E [ E

2. Die folgenden Fragen beschreiben Tatigkeiten, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Ja, Ja, Nein,
stark etwas Uberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt
= Mittelschwere Tétigkeiten, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen ......... O T []s
»  Mehrere Treppenabsatze Steigen .........cccocevevevevveennnee. R I ET— []s
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8.1 SF- 12v2 Fragebogen

3. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kdrperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten beim Arbeiten oder bei anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

‘ Immer Meistens Manchmal Selten Nie ‘
Ich habe weniger geschafft
alsichwollte ..o, I:‘ Lavveneniann I:‘ 2iiiii I:‘ < I:‘ Auviriinininns I:‘ 5
Ich konnte nur bestimmte
Dingetun ...................................... |:|1 ............. |:|2 .............. |:|3 .............. |:|4 ............. |:|5

4. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten beim Arbeiten oder bei anderen alltéaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fuhlten)?

‘ Immer Meistens Manchmal Selten Nie ‘
Ich habe weniger geschafft
alsichwollte .........cocooovivieieen. I:‘ Lavveneniannn I:‘ 2iiii I:‘ < I:‘ Auviriinininns I:‘ 5
Ich konnte nicht so sorgféltig
wie (blich arbeiten ...........c.co........ [t I ER— - I T []s

5. Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausuibung Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht

v v v v v
[1s [1- [1- 1. s
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8.1 SF-12v2 Fragebogen

6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl
an, die Threm Befinden am ehesten entspricht. Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen...

‘ Immer Meistens Manchmal Selten Nie ‘
. ruhig und gelassen?....................... I I ET— []seiine, [, []s
o Vvoller Energie? ......ccccoeeueuevevennnee. I I ET— []seiine, [, []s
¢ entmutigt und traurig?.................. I ET— (]2, []aeinn, [, []s

7. Wie haufig haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

‘ Immer Meistens Manchmal Selten Nie ‘

v v v v v
[1. HE HE 1. s

Vielen Dank fur die Beantwortung dieser Frage
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8.2 Fragebogen zur Lebenssituation

Fragebogen

zur Lebenssituation von Patientinnen und Patienten des Frankfurter
HIVCENTERSs

1 Angaben zur Person (1 Kreuz)
1.1 Geschlecht: mannlich__ transgender weiblich__

1.2 Alter: ___Jahre (bitte eine Zahl angeben)

1.3 Herkunftsland:

1.4 Seit wann leben Sie in Deutschland? (bitte das Jahr angeben)

2 Bildungs- und Berufstand

2.1 Haben Sie eine abgeschlossene (Schul-)Ausbildung? ja__ nein__
2.2 Sind Sie aktuell berufstatig? ja__ nein__
Frage 3

Haben Sie Kinder? Wenn ja, wie viele? (bitte ein Kreuz setzen)

e ja__ichhabe_ _ Kinder. (bitte eine Zahl angeben)
e nein__

Frage 4
kommen Sie mit lhrem Geld bis zum Ende des Monats gut aus? (bitte ein Kreuz setzen)

e nie__

e selten_

e manchmal__
e meistens__

e immer__

Religion
Frage 5
Sind Sie religits?

* ja

® nein__
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8.2 Fragebogen zur Lebenssituation

Frage 6
Hatten Sie jemals das Gefiihl, dass Ihre Gesundheit durch Gott bestimmt wurde?

* ja

e nein__

Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitsverhalten
Frage 7
Treiben Sie regelmaRig Sport (mindestens 3 Mal pro Woche)?

(bitte ein Kreuz setzen)

e ja_,folgende Sportart: (bitte schriftlich angeben)
e nein__
Frage 8

Was trifft auf Sie zu? (bitte jeweils ein Kreuz setzen)
Ich rauche regelmaRig (taglich):

e ja__
e nein__

Ich trinke regelmaRig Alkohol (3x oder haufiger in der Woche):
e ja__
e nein__

Ich konsumiere manchmal andere Drogen (Cannabis, Heroin, Kokain...):
° ja

e nein__

Soziales Umfeld

Frage 9

Erhalten Sie (emotionale) Unterstiitzung? Wenn ja, von wem in besonderem MaRe?
(bitte ein Kreuz setzen)

e nein__
e ja,vorallemvon:
e dem Partner__
e Freunden_
e Arbeitskollegen__
e Familie__
e Sozialarbeiter /Pfleger__
e Selbsthilfegruppe/ AIDS-Hilfe
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Frage 10
Wie viele Menschen wissen von lhrer Infektion? (bitte ein Kreuz setzen)

e niemand__

e wenigerals5_

e mehrals5

e ich lebe vollig offen mit meiner HIV-Infektion__

Sexualitat:
Frage 11
Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben?

(1: Gberhaupt nicht zufrieden- 5 sehr zufrieden; bitte ein Kreuz setzen)

Frage 12
Wie hat sich seit der Infektion Ihr Sexualleben verandert?

(1: es hat sich seitdem zum Negativen entwickelt- 5: es hat sich seitdem zum Positiven
entwickelt; bitte ein Kreuz setzen)

HIV- bedingte Diskriminierung und Stigmatisierung
Frage 13

Freunde wissen von lhrer HIV-Infektion. Verhalten sie sich seitdem lhnen gegeniiber anders?
(bitte ein Kreuz setzen)

e immer__

e meistens__
e manchmal__
e selten__

® nie__

e kein Freund weil3 von meiner Infektion
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Frage 14

Familienangehorige wissen von |hrer HIV-Infektion. Verhalten sie sich seitdem Ihnen
gegeniber anders? (bitte ein Kreuz setzen)

e immer__

e meistens__

e manchmal__

e selten__

® nie__

e kein Familienmitglied weiR von meiner Infektion

Frage 15

Arbeitskollegen wissen von lhrer HIV-Infektion. Verhalten sie sich seitdem lhnen gegeniiber
anders? (bitte ein Kreuz setzen)

e immer__

e meistens__
e manchmal__
e selten

® nie__

e kein Kollege weil} von meiner Infektion

Frage 16

Sind Sie aufgrund lhrer HIV- Infektion im medizinischen Versorgungssystem schon einmal auf
Ablehnung gestoRen oder fiihlten sich unfair behandelt? (bitte ein Kreuz setzen)

* ja_
e nein__
Frage 17

Haben Sie den Eindruck, dass die Gesellschaft gut iber HIV und die Infektionsrisiken Bescheid
weilk?

(1: dem stimme ich Gberhaupt nicht zu- 5: dem stimme ich voll zu; bitte ein Kreuz setzen)
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Frage 18
Wie blicken Sie der Zukunft entgegen?

(1: negativ- 5: positiv; bitte ein Kreuz setzen)

° 1_
o 2
e 3
o 4
e 5
Frage 19

Die Infektion mit HIV hat Ihr Leben folgendermaRen beeinflusst:

(1: negativ- 5: positiv; bitte ein Kreuz setzen)
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8.3 Patienteninformation und Einverstandniserklarung

Patienteninformation und Einverstandniserklarung zur Erhebung von Daten
zur Untersuchung der Lebenssituation von Patientinnen und Patienten am
HIVCENTER Frankfurt

Titel des Priifplans:
Lebenssituation von HIV- positiven Patientinnen und Patienten am HIVCENTER
Frankfurt.

Eine monozentrische Beobachtungsstudie, die am HIVCENTER des Frankfurter
Universitatsklinikums durchgefihrt wird

Hauptpriférztin: Dr. Annette Haberl

Telefonnummer: 069/6301-7680
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8.3 Patienteninformation und Einverstéandniserklarung

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie werden gebeten, an dieser Studie teilzunehmen, da Sie mit dem HI-Virus infiziert
sind und sich fiir die Erhebung der erforderlichen Daten eignen. Die Teilnahme an
dieser Studie ist freiwillig.

Hintergrund der Studie

Die HIV-Infektion ist heute dank der modernen Therapiemdglichkeiten zu einer gut
behandelbaren chronischen Erkrankung geworden. Trotzdem erfahren Menschen mit
HIV immer noch Einschrdnkungen im Alltag, sei es durch HIV-bedingte
Diskriminierung oder eine Leistungsminderung im Rahmen der erworbenen
Immunschwiéche. Uber die tatsachliche Situation von Menschen mit HIV st in
Deutschland nur wenig bekannt. Die vorliegende Studie mochte hier eine Licke
schlieBen und die Lebenswirklichkeit von Patientinnen und Patienten der Frankfurter
HIV-Kohorte untersuchen.

Studienziele:
Ziel dieser Beobachtungsstudie ist es, die Lebenssituation von HIV-positiven Frauen
und Mannern, die am HIVCENTER des Frankfurter Universitatsklinikums medizinisch

betreut werden, abzubilden.

Freiwillige Teilnahme

Diese Patientenaufklarung gibt lhnen alle notwendigen Informationen, die auch lhre
Studienérztin/lhr Studienarzt mit lhnen besprechen wird. Sofern Sie die Studie
verstanden haben, und falls Sie mit einer Teilnahme einverstanden sind, mdchten wir
Sie bitten, die dazu gehorige Einverstandniserklarung zu unterschreiben. Die
verantwortliche Priférztin/der verantwortliche Prifarzt in lhrem Zentrum wird das
Original lhrer Einverstandniserklarung im Prufarztordner aufbewahren. Sie erhalten
ebenfalls ein Exemplar des Formulars fur Ihre Unterlagen.

Bevor Sie mehr (iber die Studie erfahren, sollten Sie folgendes wissen:
- Ihre Teilnahme ist vollkommen freiwillig
- Sie konnen sich ohne Angaben von Griinden entscheiden, nicht an dieser Studie

teilzunehmen oder lhre Teilnahme jederzeit zurtickziehen, ohne dass lhnen dadurch
Nachteile entstehen.
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Studiendauer und -ablauf

Sie werden im Rahmen lhrer Routinevisite um folgendes gebeten:

1. Ein Arzt- Patienten- Gesprach zu fiihren. Es geht hierbei um Angaben zu lhrer
Person, Threm Ausbildungs- und Berufsstand.

2. Einen Kkurzen, standardisierten Fragebogen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zu bearbeiten.

3. Ineinem Fragebogen Angaben zur Bedeutung von Religidsitat, zum
Gesundheitsbewusstsein, zum sozialen Umfeld, zur Sexualitat und HIV-
bedingter Diskriminierung zu machen.

Zusétzlich zu lhren Angaben flieBen Daten zu Verlauf- und Behandlung Ihrer HIV-
Infektion in die wissenschaftliche Auswertung ein.

Die Teilnahme an der Studie wird etwa 20- 30 Minuten lhrer Zeit in Anspruch nehmen.

Ihre Angaben werden verschlisselt. Das heillt, Sie erhalten eine interne
Patientennummer, unter der Ihre Daten ausgewertet werden.

Risiken und/oder Beschwerden wéahrend der Teilnahme an dieser Studie

Es bestehen fiur Sie keine Risiken.

Vorteile der Teilnahme an dieser Studie

Ihre Teilnahme an dieser Studie hat flir Sie keine direkten Vorteile.

Jedoch sollen die in dieser Studie gewonnen Daten einen Einblick dartiber verschaffen,
in wie weit eine HIV-Infektion die Lebenssituation beeinflusst. Anhand dessen konnte
man in Zukunft versuchen, die ganzheitliche Betreuung und Therapie von HIV-
positiven Patienten optimieren.

Kontaktpersonen

Bitte wenden Sie sich an Dr. Annette Haberl unter 069/6301-7680
- wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben
- wenn Sie Fragen zu lhren Rechten als Teilnehmer an einer Klinische Studie haben
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUR TEILNAHME AN DER O.G. STUDIE

Die schriftliche Aufkl&rung tber die 0.g. Studie habe ich erhalten und gelesen.
Daruber hinaus bin ich mindlich aufgekléart worden. Dabei wurden alle meine
Fragen beantwortet.

Ich stimme der Teilnahme an der Studie freiwillig zu.

Ich weil3, dass ich diese Zustimmung ohne Angabe von Griinden jederzeit und
ohne Nachteile fir meine weitere medizinische Behandlung widerrufen kann.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die im Rahmen der Studie erhobenen
Daten, insbesondere Angaben Uber meine Gesundheit, in Papierform und auf
elektronischen Datentragern aufgezeichnet werden.

Soweit  erforderlich, durfen die erhobenen Daten anonymisiert fur
Veroffentlichungen genutzt, und zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung an
Dritte weitergeben werden.

Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten,
insbesondere der Angaben Uber meine Gesundheit, ist unwiderruflich. Ich bin bereits
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