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Vorwort

Die vorliegende Diplomarbeit basiert auf den Daten einer Studie, die im Rahmen von etwa

eineinhalb Jahren am LKH West Graz durchgefiihrt wurde.

Entsprechend dem Konzept des aktuellen Studienplans fiir das Studium Humanmedizin,
welches Praxisndhe schon im Studium fordert, stellt diese Arbeit auch ein Reslime iiber

erste Forschungserfahrungen dar.

Thematisch wird das bio-psycho-soziale Modell, welches ein Leitgedanke der Medizini-
schen Universitit Graz ist, aufgegriffen. Es wurde der Versuch unternommen, die Realitét
der HIV-Patienten von verschiedenen Blickwinkeln her zu beleuchten und die unter-
schiedlichen biologischen, psychologischen und sozialen Komponenten in einer Zusam-

menschau zu vereinen.
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Zusammenfassung
Hintergrund. Bedingt durch den Wandel der HIV-Infektion von einer akut lebensbedroh-

lichen Erkrankung hin zu einer chronischen Infektion treten neben kausaltherapeutischen
Bestrebungen immer haufiger psychosoziale Aspekte in den Fokus wissenschaftlicher For-
schung. Ziel der vorliegenden Studie war es, emotionale Befindlichkeitsstorungen, ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitidt und kognitive Leistungsfahigkeit bei HIV-Patienten zu
erfassen und die HIV-Diagnosestellung als Life-Event mit besonderen Eigenschaften und
Auswirkungen auf mogliche posttraumatische Belastungssyndrome zu beriicksichtigen.
Methode. In unserer explorativen Studie konnten wir insgesamt 37 HIV-infizierte ambu-
lante Patienten einschlieBen und hinsichtlich depressiver (BDI) sowie posttraumatischer
Belastungssymptome infolge der HIV-Diagnosestellung (IES), der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitidt (SF — 36) und der kognitiven Performanz (SKT) untersuchen. Weiters
wurde das neue diagnostische Konzept der Anpassungsstorungen als Stress-Reaktions-
Syndrome nach Maercker beriicksichtigt. Ergebnisse. Von 37 Patienten wiesen 67,6% (n
= 25) ein posttraumatisches Belastungssyndrom (HIV-PTBS) nach IES auf, das eine An-
passungsstorung nach Maercker darstellte. 14 Patienten (37,8%) litten an depressiven Syn-
dromen. 27% (n = 10) zeigten kognitive Beeintrdchtigungen (minimale: n = 8; leichte: n =
1; méaBige: n = 1). Im Vergleich zu HIV-Patienten ohne PTBS hatten HIV-Patienten mit
PTBS signifikant ungiinstigere Werte in den SF-36-Doménen allgemeine Gesundheit (p =
0,003), Vitalitdat (p = 0,007), soziale Funktionsfahigkeit (p = 0,000), emotionale Rollen-
funktion (p = 0,016) und psychische Gesundheit (p = 0,000). Schlussfolgerung. HI'V-infi-
zierte Patienten zeigen moglicherweise ein erhohtes Risiko fiir PTBS im Sinne von Anpas-
sungsstorungen nach Maercker, depressive Syndrome und kognitive Beeintrachtigungen.
Das Vorhandensein emotionaler Befindlichkeitsstorungen ist bei ihnen mit Einbuflen in der
Lebensqualitét assoziiert. Folglich raten wir zu einer frithzeitigen und umfénglichen bio-

psychosozialen Diagnostik und Therapie von HIV-Patienten.

Schliisselworter
HIV; PTBS; Anpassungsstorungen nach Maercker; Depression; Gesundheitsbezogene Le-

bensqualitit; Kognitive Performanz.
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Abstract

Summary

Background. Due to the change of the HIV disease from an acute life-threatening disease
to a chronic infection, it is more psychosocial rather than therapeutic aspects that come to
an interest in scientific investigation. The purpose of this exploratory study was to evaluate
emotional distress, health-related quality of life (HRQoL), and cognitive performance. The
HIV diagnosis was considered a life event that may lead to posttraumatic stress syndrome.
Method. We recruited 37 HIV-positive outpatients, and assessed the frequency of depres-
sive (BDI) and posttraumatic stress symptoms (PTSS) due to HIV-diagnosis (IES),
HRQoL (SF-36), and cognitive performance (SKT). Further, the new diagnostic concept of
adjustment disorder as a stress-response-syndrome according to Maercker was considered.
Results. 67.6% (n = 25) of the sample had a post-traumatic stress syndrome. The HIV-re-
lated PTSS was considered adjustment disorder using the concept proposed by Maercker.
14 patients (37.8%) suffered from a depressive syndrome. 27% (n = 10) showed cognitive
deficits (minimal: n = §; mild: n = 1; moderate: n =1). HIV-positive patients with PTSS
had significantly unfavourable values in the SF-36 domains general health (p = 0.03), vi-
tality (p = 0.007), social functioning (p = 0.000), role-emotional (p = 0.016), and mental
health (p = 0.000). Conclusion. HIV-infected patients may face a major risk of HIV-re-
lated PTSS in the sense of adjustment disorder according to Maercker, depression, and
cognitive dysfunction. The presence of emotional distress is associated with impairments
in quality of life. We therefore suggest an early and comprehensive bio-psycho-social di-

agnosis and therapy of HIV-infected patients.

Keywords
HIV; Posttraumatic stress syndrome; Adjustment disorder according to Maercker; Depres-

sion; Health-related quality of life; Cognitive performance
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Glossar und Abkiirzungen

AIDS: Acquired Immuno Deficiency Syndrome

HAART: Hochaktive antiretrovirale Therapie

HIV: Humanes Immunodefizienz-Virus

PLWHA: People living with HIV/AIDS

PTBS: Posttraumatische Belastungsstérung (Synonym: PTSD)

PTSS: Post-traumatic Stress Syndrome
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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie

Seit Beginn der AIDS-Pandemie zu Beginn der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts stieg die
Zahl der HIV-Infizierten bzw. an AIDS erkrankten Patienten kontinuierlich an. Wurde
1990 die Zahl der HIV-positiven Menschen auf ungefdahr sieben Millionen geschitzt, so
liefern die Zahlen nur 17 Jahre spéter ein wesentlich dramatischeres Bild. Laut UNAIDS
lebten 2007 weltweit rund 33,2 Millionen Menschen mit einer HIV Infektion. Im selben
Jahr verstarben etwa 2,5 Millionen Menschen an AIDS, wihrend sich zirka 2,1 Millionen
neu mit dem HI-Virus infizierten (UNAIDS 2009). Abbildung 1 stellt die Zahl HIV-

infizierter Menschen von 1990 bis 2007 dar.
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Abb. 1 Anzahl HIV-infizierter Menschen von 1990 bis 2007

Die epidemiologischen Beobachtungen der AIDS-Pandemie lassen interessante Schliisse
auf die epidemiologischen Dynamik der Infektion zu. Wéihrend die Zahl HIV-
Neuinfizierter eher riickldufig ist, kommt es zu einer ,,Akkumulation* von HIV-positiven
Menschen. Dies kann auf wirksamere therapeutische Moglichkeiten und einen verbesserten
Zugang zur HIV-Therapie zuriickgefiihrt werden. Abbildung 2 verdeutlicht die Abnahme

von HIV-Neuinfektionen in den letzten Jahren.
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Abb. 2 weltweiter Verlauf der HIV-Neuinfektionszahlen von 1990 bis 2007

Schitzungen des Global Burden of Disease Survey zufolge werden im Jahr 2020 sowohl
psychische Erkrankungen als auch HIV/AIDS zu den Top 10 Krankheiten in
Entwicklungslédndern zéhlen (Murray et al. 1997). Aullerdem muss bedacht werden, dass
geistige Erkrankungen sexuelles Hochrisikoverhalten und damit die Transmission von HIV
fordern konnen (Myer et al. 2008). Was die psychiatrische Morbiditét betrifft schwanken
die Angaben fiir HIV-Infizierte zwischen 28 und 49% (Kelly et al. 1993). Diese beiden
Themenkomplexe, auch in thren Wechselwirkungen, wissenschaftlich zu beleuchten, ist
also ein hochaktuelles Thema.

Fiir Osterreich gilt kann der positive Trend der abnehmenden Neuinfektionszahlen nicht
festgestellt werden. Im Jahr 2007 wurden Osterreichweit 515 Neuinfektionen mit dem HI-
Virus diagnostiziert (Puchhammer-Stockl 2008). Dies ist die hochste Zahl an
Neuinfektionen seit 1993. Die Interpretation dieser Ergebnisse ist strittig. Einerseits wire
es moglich, dass aufgrund verbesserter Therapiemoglichkeiten vermehrt Risikoverhalten in
der Bevolkerung an den Tag gelegt worden war und so die Zahl der HIV-Infektionen
angestiegen ist. Andererseits konnte durch ein gesteigertes Risikobewusstsein die
Moglichkeit einer HIV-Diagnostik vermehrt wahrgenommen worden sein, was zur
Erfassung schon friiher stattgefundener HIV-Infektionen gefiihrt haben konnte.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit schitzt, dass in Osterreich 9000 Menschen mit
einer HIV-Infektion leben (Bundesministerium fiir Gesundheit 2009). Die osterreichische
AIDS-Hilfe hingegen geht von 12000 bis 15000 HIV-Positiven fiir Osterreich aus (AIDS-
Hilfe Wien 2009).




1.2 Biomedizinische Grundlagen der HIV-Infektion
Erstmals wurde der Symptomkomplex AIDS (Acquired Immuno Deficiency Syndrome)

von Gottlieb et al. (1981) beschrieben. Nur zwei Jahr spiter konnte das HI-Virus als
auslosendes Agens von Luc Montagnier (Barre-Sinoussi et al. 1983) molekularbiologisch
nachgewiesen werden. 1984 konnte Robert C. Gallo (Popovic et al. 1984) die Entdeckung
bestitigen. Wurde das AIDS-auslosende Virus anfangs noch als ,HTLV* (Humanes T-
lymphotropes Virus) bezeichnet, so setzte sich spiter die Bezeichnung ,,HIV* (Humanes

Immunodefizienz Virus) durch.

Reverse
transcriptase

Single-
Lipid
bilayer

Host
proteins

Abb. 3 Schematische Darstellung des HIV  Abb. 4 Eindrucksvolle radiologische Befunde als Folge HIV-
assoziierter bzw. AIDS-definierender Erkrankungen. links:
malignes Lymphom, rechts: Toxoplasmoseherd, Aufnahme
mit | Monat Abstand

Abb. 3 zeigt eine schematische Darstellung eines HI-Virions. Das HI-Virus wird den soge-
nannten Retroviren zugeordnet, da sein Genom aus RNA besteht. Es ordnet sich weiters in
die Subgruppe der Lentiviren ein. Diese sind dadurch charakterisiert, dass durch sie
verursache Krankheitsverldufe schleichend und nach lédngerer Latenzphase beginnen.
Heute unterscheidet man im Wesentlichen zwei Subtypen (HIV1 und 2), die vor allem
Unterschiede im Molekulargewicht, aber auch im Krankheitsverlauf aufweisen.

Die Ubertragung von HIV erfolgt durch Kontakt mit infizierten Korperfliissigkeiten. Typi-
scherweise geschieht dies im Rahmen von ungeschiitztem Geschlechtsverkehr, ,,needle-
sharing® bei i.v.-Drogenabhingigen, Nadelstichverletzungen, Transfusionen von infizierten

Blutprodukten, im Rahmen der Geburt oder beim Stillen.

Drei bis sechs Wochen nach der Infektion konnen Symptome eines grippalen Infekts
auftreten. Die Infektion kann aber initial auch ginzlich asymptomatisch verlaufen. Darauf
folgt meist eine Latenzphase von mehreren Jahren. Bedingt durch die HIV-induzierte
Reduktion der CD4"-Zellen kommt es dann zu unspezifischen Beschwerdebildern. Sinkt

die CD4'-Zellzahl unter 200/ul Blut treten AIDS-definierende Erkrankungen wie




Lymphome, Kaposi-Sarkome und opportunistische Infektionen auf. Abbildung 4 bietet
einen Uberblick iiber den Verlauf der HIV-Infektion.
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Abb. 5 Verlauf von CD4 +-Zellen und Viruslast bei HIV-Infektion im zeitlichen Verlauf

1.3 Psychische Auswirkungen der chronischen HIV-Infektion
Wie bereits ausgefiihrt wurde, zeichnet sich immer mehr ein Wandel der HIV-Infektion

von einer akut-lebensbedrohlichen  Erkrankung hin zu einer chronischen
Infektionserkrankung ab (Leiberich et al. 2005). Dies bringt besondere Herausforderungen
fiir HIV-positive Menschen und ihr Umfeld mit sich (Marcus et al. 2006, Wolcott et al.
2008). Da die HIV-Infektion nach wie vor nicht heilbar ist, richtet sich das
Therapiebestreben auf eine moglichst effektive Lebenszeitverlingerung bei einer
bestmoglich erhaltenen Lebensqualitédt. Nicht allein die Menschlichkeit gebietet Letzteres.
Mittel- und langfristig kann dadurch die Compliance und somit der Therapieerfolg
gesichert werden. Es wird geschétzt, dass pro Tag im Korper einer infizierten Person zehn
Milliarden Viruspartikel produziert werden. Aullerdem wiirde jedes Basenpaar des HIV-
Genoms pro Tag durchschnittlich einmal mutieren. Diese Daten verdeutlichen, warum eine
suffiziente Abdeckung mit antiviralen Substanzen so wichtig ist (Ho et al. 1995, Wei et al.
1995, Perelson et al. 1996, Coffin 1995).

Wichtig ist hierbei zu verstehen, dass die Behandlung dieser Infektion betridchtliche Selbst-
managementfahigkeiten von Betroffenen erfordert und bereits eine geringe Abweichung

vom HAART-Regime eine enorme Verminderung der Wirksamkeit zur Folge hat. So
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bewirkt schon ein Abweichen um 5% vom vorgeschriebenen Regime eine signifikante
virologische Verschlechterung. Beeindruckend ist auch, dass nicht die CD4'-Zellzahl,
sondern die Medikamentenadhirenz die entscheidenste Determinante fiir das
Patiententiberleben war (Radcliffe et al. 2007, Boarts et al. 2006). Psychische Alterationen
konnen hierauf einen starken Einfluss haben. Studien haben die hohen Levels von Stress
und psychiatrischen Erkrankungen in den verschiedenen Stadien der Erkrankung belegt. So
ist es auch nicht verwunderlich, dass Substanzmissbrauch, Depression und Angststdrungen
eine wichtige Rolle in diesem Patientengut spielen (Kelly et al. 1993).

Wichtige Hinweise zu den psychosozialen Herausforderungen der chonischen HIV-
Infektion konnen unter anderem aus den Forschungen zu anderen chronischen
Erkrankungen gewonnen werden. Psychosoziale Aspekte, die beim Verstdndnis der
psychischen Reaktionen auf Krebserkrankungen hilfreich sind, konnen ebenso gute
Dienste beim Verstindnis der Reaktionen auf eine HIV-Infektion leisten. Das Ausmal
seelischer Belastung ist bei AIDS-Kranken &hnlich gro3 wie bei Krebskranken in
vergleichbaren Situationen Trotzdem miissen spezifische Umstinde dieser Belastungen
beriicksichtigt werden (Wolcott et al. 1994). Es ist erstaunlich, dass bestimmte
psychiatrische Storungsbilder (Depression, Angststorungen und andere) in frithen HIV-
Stadien hidufiger nachzuweisen sind als im Vollbild von AIDS. Dies wird darauf
zurlickgefiihrt, dass zu diesem Zeitpunkt die HIV-Erkrankung noch keine Symptome zeigt,
was eine hohe Unsicherheit bei Infizierten bewirken konnte. Diese Unsicherheiten und
Angste konnten mit dem Eintritt ins AIDS-Stadium in den Hintergrund treten (Franke
1990). Chuang et al. (1989) liefern hierzu Ergebnisse aus der pri-HAART-Ara, die
relevante Distress-Werte in allen HIV/AIDS-Stadien belegen. McDaniel et al. (1995)
konnten mit strukturierten klinischen Interviews bei 70% HIV-positiver Ménner relevante
psychiatrische Stérungen nachweisen, wobei Befindlichkeitsstorungen die héaufigsten
Storungsbilder waren.

Wolcott et al. (1994) fiihren jedenfalls an, dass ménnliche, homosexuelle AIDS-Vorfeld-
Patienten unter einer groferen psychosozialen Belastung leiden als AIDS-Kranke. Die
Unterschiede konnten fiir Depression, Angst, Somatisierung, allgemeines Leidensgefiihl,
soziale und berufliche Behinderung, gedankliches Vermeidungsverhalten und iiberméBige
Beschiftigung mit AIDS nachgewiesen werden. Untermauert wird dies durch die Tatsache,
dass bei 78% von Vorfeld-Patienten Anpassungsstorungen nachgewiesen werden konnten,
wiahrend dies lediglich bei 56% der AIDS-Kranken der Fall war. Vorstadien von AIDS

miissen also im Hinblick auf die Relevanz psychosozialer Belastungsfaktoren unter




Beriicksichtigung spezieller Aspekte einer chronischen Erkrankung gleichgestellt werden

(Wolcott et al. 1994).

1.3.1 Psychosoziale Belastungen im naheren Umfeld von Infizierten
Eine entscheidende Komponente der psychosozialen Belastung durch HIV, vor allem zu

Beginn der 80er Jahre, war das Erleben von Verlust und Trauer und ein damit
einhergehendes Wegbrockeln sozialer Netzwerke. Viele Infizierte verloren Freunde und
Partner aus ihrem nidchsten Umfeld. Heute spielen andere Faktoren eine groflere Rolle. Mit
Fortschreiten der Erkrankung kann es zu zusétzlichen Belastungen wie Pflegebediirftigkeit,
Verlust von Partnerschaft und Autonomieverlust kommen. Dabei konnen Konflikte mit
Angehdrigen entstehen, die durch Angst vor Selbstansteckung den Erkrankten gegeniiber
ein fiir deren Ressourcen wenig forderliches Verhalten an den Tag legen konnen. Man
kann also von einem Wandel der relevanten Belastungsfaktoren im Laufe einer Infektion
ausgehen. Psychosoziale Faktoren diirften im gesamten Krankheitsverlauf relevant sein.
Depression und Angststorungen konnten Symptome wie gestorte Aufmerksamkeit und
Gedichtnisstorung  hervorrufen und HIV-assoziierte Erkrankungen vortduschen.
Andererseits konnten durch Alterationen des ZNS auch die Copingféhigkeiten der Person
vermindert sein. Neben dem personlichen Umfeld und intrapersonellen Faktoren spielt
aber auch der Beruf eine entscheidende Rolle. Arbeit konnte sowohl ein Ort von
Diskriminierung sein, aber auch Moglichkeit zur intellektuellen Entfaltung bieten (Kelly et
al. 1993).

Die Betrachtung der HIV-Erkrankung darf unter dem Aspekt der Chronizitit keinesfalls
auf medizinische oder psychologische Fragestellungen beschrinkt bleiben. Der breite
gesellschaftliche Diskurs iiber AIDS, AIDS-Phobie, das Bild von Homosexualitit und
sexuell {ibertragbaren Krankheiten in der Offentlichkeit muss unbedingt Beriicksichtigung
in einer umfassenden kritischen Betrachtung der Erkrankung finden. So konnte
beispielsweise flir AIDS- und ARC-Patienten eine Korrelation zwischen sozialer
Unterstiitzung und psychischen Belastungen nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse

gelten auch fiir zahlreiche andere somatische Erkrankungen (Wolcott 1994).

Im Folgenden ist eine Auflistung psychosozialer Belastungen und Einflussfaktoren von
HIV-Infizierten nach Zenz et al. (1989), Kelly et al. (1993) und Wolcott et al. (1994) zu
finden:

- Stress, seelische Belastungen, Krisen;




- Wegfall sozialer Unterstiitzung, sozialer Netzwerke, sozialer Identitét;

- Schuldzuweisung der eigenen Person gegeniiber;

- Angst, Schock durch Diagnosemitteilung;

- Alter und Position im Lebenszyklus (junge Menschen und Homosexuelle iiber 40

Jahren, ohne Partner und in einer landlichen Gegend lebend);

- eingeschrédnktes Sexualleben;

- soziale Ausgrenzung;

- stindig drohender Krankheitsausbruch, Phase der Krankheit;

- Beispiele von AIDS-Verstorbenen im Umfeld;

- Wegfall
Gesellschaft);

eines

sekunddren Krankheitsgewinnes

(Bild von AIDS in der

- zukiinftige Ziele und Hoffnungen (Bediirfnisse wie Kinderwunsch oder

Partnerschaft schwer erfiillbar);

- MabBnahmen 6ffentlicher Organisationen die potentiell diskriminierend sind;

- Ablehnung durch Angehorige des Gesundheitssystems;

- keine Mitteilungsmdglichkeiten.

Die Vielzahl zu beriicksichtigender Faktoren macht es zur besseren Ubersicht sinnvoll,

eine Systematik zur Einteilung psychosozialer Belastungen bei HIV-Positiven und an

AIDS erkranten Menschen einzufiihren. Bock (2000) schlédgt folgende Kategorien vor:

Tabelle 1 Kategorien psychosozialer Belastungen von HIV-Infizierten nach Bock (2000) Martin et al.

(2008) und Kelly et al. (1998)

Kategorie

Beispiel

gesellschaftliche Normen

offentliche Haltung gegentiber HIV, Homo-

sexuellen

medizinische Behandlung

Abhéngigkeit, unklarer Krankheitsverlauf,

Nebenwirkungen, Lebenserwartung, dro-
hende Behinderung
Veridnderung des Alltagslebens Arbeitsleben, Krankenhausaufenthalte,

Probleme mit sozialer Absicherung, Einge-
stehen gegeniiber Mitmenschen, Gefahr der

Isolation

Beeintrachtigung korperlicher Integritdt und
Wohlbefinden

korperliche Verianderungen,

Diatvorschriften, Irreversibilitét

Verdanderung des Soziallebens und sozialer

Partnerschaft, Ubernahme der Krankenrolle,




Rollen emotionale und praktische Unterstiitzung

emotionale Adaptation Autonomieverlust, Konfrontation mit Tod

und Sterben, Lebensbedrohung, aversive

Erfahrungen

Grundsatzlich ist die Erforschung einer chronischen Belastung als Ursache fiir seelische
Storungen schwierig, da die objektive Messung belastender Faktoren eine grofie
Herausforderung darstellt. Dies diirfte auf die HIV-Infektion nur in eingeschrinktem Male
zutreffen, wenn man das Wissen um die Infektion mit all ihren Konsequenzen als
entscheidenden Stressor heranzieht. Diese Information ist bei infizierten Menschen nach
Bekanntwerden der Diagnose fortwdhrend vorhanden. Im Gegensatz zu anderen
chronischen Erkrankungen, bei denen korperliche Symptome im Vordergrund stehen, kann
hier vor allem von einer psychischen Belastung ausgegangen werden, sofern AIDS noch
nicht eingetreten ist. Ob dies allein bereits als chronische Belastung bezeichnet werden
kann, ist diskussionswiirdig. Neuere Forschungsergebnisse legen jedenfalls den Schluss
nahe, dass chronische Belastungen einen entscheidenderen Einfluss auf die psychische
Morbiditédt haben als akute (Kessler 1994). Die neueren Arbeiten zu dem Thema scheinen
die HIV-Infektion jedoch als chronischen Stressor anzuerkennen (Martin 2008, Safren

2003, Myer et al. 2008).

Als Besonderheit muss bei der chronischen HIV-Infektion folgendes Dilemma
berticksichtigt werden: Wéhrend fiir Betroffene eine akut vital-bedrohliche Situation
vorliegt, ist der biologische Status pridsens zum Zeitpunkt der HIV-Diagnose héufig noch
unauffillig. Hinzu kommt, dass HIV-infizierten aufgrund ihrer vorerst nicht
eingeschriankten Arbeitsfiahigkeit die Krankenrolle nicht zugebilligt wird. Dennoch fiihlen
sich HIV-positive Menschen nicht mehr vollstindig gesund (Zenz 1988).

Dariiber hinaus begiinstigen besondere Einflussfaktoren psychiatrische Morbiditét:
Bisexualitét, junges Alter, niedriger soziookonomischer Status, Mangel an Vertrauen und
Unsicherheit iiber vergangene Sexualkontakte mit Menschen, die AIDS entwickelt haben

(Kelly et al. 1993).




1.3.2 Faktorenanalytische Systematisierung der HIV-assoziierten
Stressoren

Kalichmann (1998) identifizierte fiinfundzwanzig HIV-typische Stressoren. Einer von fiinf
Patienten gab an, dass die Uberbringung des positiven HIV-Serostatus ihr traumatischstes
Erlebnis gewesen sei. Hierzu siehe Kapitel 1.4 ,,HIV-Diagnose als Life-Event”. Als
dhnlich traumatisch wurden Einkommensverlust und Tod von Freunden berichtet. Durch
Faktorenanalyse konnten acht Cluster aufgestellt werden, die in Tab. 2 dargestellt sind.
Diese evidenzbasierte Systematisierung konnte ein wertvolles Instrument zur Behandlung

von HIV-Patienten in der psychosozialen Praxis darstellen.

Tabelle 2 Acht Doménen der HIV-Stressoren nach Kalichmann (1998)

| Einkommensverlust, Arbeitsplatzverlust, Fortschreitende Behinderung, HIV-
Diagnosetiberbringung

II Verianderung der T-Zellen, Viruslastverdnderung, Therapiebeginn, Bekanntgabe des
HIV-Status

IIT | Hospitalisierung, ernste Erkrankung

IV | Verdnderung des Aussehens, Haustier verstorben, Hobby aufgegeben,

Versicherungsverlust

A% Versuch neue Bekanntschaften zu machen, Beginn neuer Partnerschaft, Ende

Partnerschaft, Therapie nicht zugénglich

VI | Freund aus Gruppe 111, Tod eines Freundes

VII | Arztwechsel, Riickkehr in die Arbeit, Stoppen der Medikation

VIII | Diskriminierung, ungeschiitzten Geschlechtsverkehr gehabt

1.4 HIV-Diagnose als Life-Event

1.4.1 Allgemeine Anmerkungen zur Life-Event-Forschung
Es wurde schon frith davon ausgegangen, dass belastende Lebensereignisse psychische Er-

krankungen auslosen konnen. Der Nachweis dieser Kausalitit gestaltete sich aber denkbar
schwierig. Bei vielen belastenden Lebensereignissen, die mit psychischen Erkrankungen
einhergehen, kann nicht ohne Weiters klar festgestellt werden, ob das Lebensereignis
Folge einer vorbestehenden krankhaften Personlichkeitsstruktur ist. Es ist im Rahmen von
Studien beispielsweise schwer nachzuweisen, ob eine Depression im Rahmen einer
Scheidung Folge derselben ist oder ein Zusammenleben des Paares aufgrund einer vorher

schon bestehenden depressiven Disposition erschwert war.




Studien konnten belegen, dass Menschen mit einem durchgemachten Life-Event (Gewalt,
schwere Erkrankung, Verlust etc.) ausgeprigtere psychopathologische Befunde aufweisen
als Vergleichspersonen. Dariiber hinaus erlangen 20-40% dieser Menschen auch im Laufe
der Zeit ihr seelisches Gleichgewicht nicht wieder.

Die Krisenforschung, welche die Auswirkungen verschiedenster belastender Life-Events
vor allem auf das Gefiihlsleben untersucht, konnte nachweisen, dass man nicht von
uniformen Reaktionen zwischen verschiedenen Personen auf belastende Lebensereignisse
ausgehen kann. Es gibt vielmehr eine breite Palette an moglichen Auswirkungen (Kessler

1994).

1.4.2 HIV-spezifische Life-Event-Charakteristika

Fir HIV kristallisiert sich in der Literatur ganz deutlich eine starke psychosoziale
Belastung heraus, die mit Aspekten der Lebensbedrohung, Stigmatisierung etc. einhergeht.
Erschwerend kommt hinzu, dass die HIV-Diagnose haufig Menschen im jungen
Erwachsenenalter trifft — einer eher zukunftsorientierten Lebensphase, in der der eigene
Tod kaum eine Rolle spielt (Kelly et al. 1993).

Ein guter Uberblick iiber den Zusammenhang aller teilhabender Faktoren ist hier
wesentlich. So wird sich der Verlust eines Partners auf jemanden, der sich in einem guten
sozialen Netzwerk befindet, vermutlich weniger drastisch auswirken als auf eine ansonsten
eher zuriickgezogen lebende Person (Kessler 1994). Entscheidend ist aber auch das Life-
event per se. So konnte z.B. bei HIV eine hohere Rate von PTBS nachgewiesen werden als
bei Krebserkrankungen (Kelly et al. 1998). Es fillt hierbei schwer zu differenzieren, ob
dies daran liegt, dass Betroffene signifikante Unterschiede (z.B. im sozialen Umfeld)
aufweisen, oder die Unterschiede in der Diagnose bzw. der Erkrankung zu suchen sind.
Wie drastisch diese Diagnose von Betroffenen empfunden wird, zeigen beispielsweise die
Ausfithrungen von Chandra et al. (2005). 8% der Studienpopulation hatten
Selbstmordversuche unternommen. Diese wurden allesamt in der ersten Woche nach
Diagnosestellung unternommen.

Wie die Reaktion ausfillt, hingt vorrangig von priatraumatischer Vulnerabilitit (Traumata,
psychische Gesundheit, Personlichkeit), sozialer Unterstiitzung und dem Vorhandensein
anderer gegenwdrtiger Belastungsfaktoren ab (Kelly et al. 1998). Neurotizismus
beispielsweise diirfte vor allem intrusives Erleben verstirken (Kelly et al. 1993). Fiir
homosexuelle Manner konnte ein erhohtes Mal3 an Vermeidung und Intrusion festgestellt
werden, wenn sie Partner oder enge Freunde wegen AIDS verloren hatten. Sie konnten

aullerdem erneut in Selbstzweifel verfallen, nachdem sie Konflikte mit ihrer sexuellen
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Orientierung gerade erst iiberwunden hatten. Fiir einen Bluter oder einen

Drogenabhéngigen stellt eine HIV-Infektion wieder ein anders Ereignis dar (Zenz 1988).

Fiir die Schwere der Belastung kann der Trend festgestellt werden, dass die Schwere der
Reaktion kurze Zeit nach dem Ereignis in ithrem Ausmal3 mit den spiteren Auswirkungen
auf das Gefiihlsleben korreliert. Ist die seelische Belastung schon kurz nach der Krise
gering, so ist sie das mit hoher Wahrscheinlichkeit auch spiter noch (Kessler 1994).

Die Verarbeitung der oft traumatischen Diagnosestellung wird kontrovers diskutiert. Zenz
(1988) geht von einem Totstell-Reflex auf das Schockerlebnis aus. Leiberich et al. (2005)
sprechen sogar von einem ,,Diagnoseschock®. Darauf folgten Todesangst, Trauer und Ver-
zweiflung. Infizierte meinten zu Beginn bald sterben zu miissen. Erst nach und nach
komme es zu einer realistischen Einschédtzung der Lebenserwartung. In vielen Modellen
zur HIV-Diagnoseverarbeitung findet man einen &hnlichen, phasenhaften Verlauf. Die
Begriffe und Inhalte differieren allerdings. Der ,,Diagnoseschock® muss in der Praxis
insofern beriicksichtigt werden, als Informationen, die unmittelbar nach Mitteilung des
HIV-Satus mitgeteilt werden, von Betroffenen oft nicht wieder abgerufen werden kénnen
(Perry et al. 1988). Die hochsten Stresswerte seien direkt vor und unmittelbar nach der

Diagnosestellung zu messen (Perry et al. 1990).

1.5 Auswirkungen von AIDS auf nicht betroffene Risikopersonen
Nach Wolcott et al. (1994) habe AIDS das Leben homosexueller Ménner, auch HIV-

negativer ~ Ménner, wesentlich  verdndert. = Aufkldrungskampagnen in  der
Homosexuellenszene, das Etablieren und die Inanspruchnahme von AIDS-Hilfen und
Verianderungen in der Struktur intimer Beziehungen stellten grole Herausforderungen dar.
Als Folge der HIV-Pandemie habe sich die Zahl der Intimpartner homosexueller Méanner
um 50-80% reduziert. Risikoreiche Sexualpraktiken (Analverkehr, Schlucken von Sperma
etc.) seien um 60-80% zuriickgegangen. Diesen, im Hinblick auf das HIV-Infektionsrisiko
positiven, Entwicklungen stehen 33% Mainner gegeniiber, die an risikoreichen
Sexualpraktiken nichts d&ndern. Erstaunlicherweise ist die seelische Belastung bei Médnnern
am grofiten, die durch ihr Verhalten am wenigsten gefdhrdet sind. Faktoren wie Angst vor
Diskriminierung, einer HIV-Infektion oder die Argernis iiber das Bild von AIDS in der
Gesellschaft konnten Symptome wie Konzentrationsschwéchen, Schlaf- oder

Gedichtnisstérungen hervorrufen.
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Ganz dhnliche Ergebnisse fiihrt Mayr (1990) an. Reduzierung wechselnder Sexualpartner,
Riickgang anonymer Sexualkontakte, vermehrter Kondomgebrauch und monogame Bezie-
hungen lieBen sich vermehrt nachweisen. Von den 80% der Minner, die Safer Sex
praktizierten, gab immerhin ein Drittel an, diesen in bedriickender Weise zu erleben. Ganz
allgemein lieBBen sich wesentliche Verdnderungen in der Einstellung zum Sex nachweisen.
AuBlerdem lasse sich ein Wertewandel in der schwulen Subkultur feststellen, der
monogamen Beziehungen mehr Gewicht beimesse.

Die Situation bei anderen Risikogruppen weist andere Eigenheiten auf. Im Allgemeinen
kann davon ausgegangen werden, dass der Grad der psychosozialen Belastung bei i.v.-
Drogenabhéngigen grofler ist als bei anderen Betroffenengruppen, da hiufig materielle
Schwierigkeiten, gesundheitliche Beschwerden, ein zerriittetes soziales Netz u.a.m.
vorbestehen (Bock 2000). Da es zu einem stindigen Anstieg der HIV-Privalenz unter
Drogenabhingigen kommt, scheint die Préventionsarbeit in dieser Risikogruppe besonders
wichtig zu sein (Wolcott 1994).

AbschlieBend ist anzumerken, dass es noch nicht zur Ganze moglich ist, Faktoren, welche
ein belastendes Erlebnis zu einer langerfristigen Beeintrachtigung werden lassen,
vollstindig zu erfassen. Fiir HIV/AIDS muss speziell auch beriicksichtigt werden, dass
Trauma und trauma-assoziierte Angst mit der Bereitschaft zu sexuellem Risikoverhalten
einhergehen und so nicht nur als Folge sondern auch als Einflussfaktor bei Neuinfektionen
eine Rolle spielen (Whetten et al. 2008). Selbiges konnten Lee et al. (2009) fiir
Depressionen nachweisen.

Crandall et al. (1993) fanden, dass Stigmatisierung, Depression und Angst am hochsten bei
jenen waren, deren Hochrisikoverhalten entweder niemandem anders bekannt war oder

génzlich 6ffentlich geworden war.

Zu Beginn der AIDS-Epidemie konnte nachgewiesen werden, dass unabhingig von der
Kenntnis des eigenen Serostatus wahrgenommene HIV-assoziierte Symptome eine starke
Vorhersagekraft fiir die Entwicklung von Depression hatten. Die Depressionsentwicklung
war unabhdngig davon, ob jemand tatsdchlich infiziert war. Verglichen mit verheirateten
Minnern war die Rate der Depressivitit in der Studienpopulation deutlich erhoht. Dies
lege den Schluss nahe, dass sich Risikogruppen in einem Status der permanenten Sorge um

Symptome von AIDS befinden (Kelly et al. 1993).
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1.6 Gesellschaft als Belastungsfaktor
Zu Beginn der AIDS-Pandemie herrschte die Meinung vor, AIDS wiirde nur

Risikogruppen betreffen. Dies fiihrte einerseits zu einem Irrglauben dariiber, wer sich mit
dem HI-Virus infizieren konne. Andererseits kam es zu einer verstirkten moralischen
Verurteilung von Angehorigen der Risikogruppen. Bald wurde jedoch klar, dass sich alle
Menschen infizieren konnen. Die Folge davon war eine panikhafte AIDS-Angst bei vielen
Menschen. Irrationale Vorstellungen {iber mdgliche Infektionswege (von Alltagskontakten
bis hin zum Blutspenden) fiihrten zur Stigmatisierung von AIDS-Kranken und Personen in
threm Umkreis. Umfassende AufkldrungsmaBBnahmen der Bevdlkerung {ber
Infektionswege konnten teilweise die unzuldssige Assoziation von AIDS mit
Risikogruppen berichtigen (Wolcott et al. 1994). Wichtig ist dennoch zu erkennen, dass
von HIV, besonders in der Anfangsphase, vor allem diskriminierte Gruppen betroffen
waren (Franke 1990, Kalichman et al. 2000, Christ 1985).

AIDS betraf also lange Zeit Menschen, die ohnehin schon unter gro3en psychosozialen Be-
lastungen zu leiden hatten. Zur psychischen Vulnerabilitit kam die Belastungen der HIV-
Diagnose bzw. AIDS-Erkrankung hinzu. Angeheizt wird diese Problematik durch ein Ge-
rechtigkeitsbediirfnis von , Transfusionsopfern®, die manchen zufolge eine geringere
Schuld an der Infektion trifft als sexuell oder durch Drogenkonsum Infizierte. Weite Teile
der Offentlichkeit nahmen eine Zweiteilung der HIV-Infizierten vor: unschuldige Opfer
und schuldige, verantwortliche Personen (McDonell 1993).

Diese soziologischen Prozesse wirken sich nicht nur auf HIV-positive Menschen aus. Sie
konnen auf jedes Individuum einen belastenden FEinfluss haben. Die oft vor einem
religiosen Hintergrund als belastend empfundene Wechselwirkung von Liebe und Schuld
kann verschirft werden (Kelly et a. 1993). Die sexuelle Identititsfindung wird durch das
mit AIDS eng verkniipfte Bild von ménnlicher Homosexualitidt erschwert. Konflikte
beziiglich korperlicher und psychischer Vulnerabilitdt, dem Spannungsfeld von Trieben
und ihrer Beherrschung, zwischen Selbsterhaltung und -zerstérung sowie dem Vertrauen
innerhalb intimer Partnerschaften konnen durch AIDS-assoziierte Emotionen wie Angst
oder Schamgefiihl leicht an Brisanz gewinnen (Wolcott et al. 1994). Man kann diesen
Status als ,,Zustand gespannter Aufmerksamkeit” im Hinblick auf Gesundheit bezeichnen.
Typischerweise kommen Copingstrategien zur Anwendung, die das Risiko aktiv senken.
Beispielsweise werden Arztbesuche unter diesem Gesichtspunkt vorgenommen. In einer
Studie erfiillten 39% der untersuchten homosexuellen Ménner die DSM III-Kriterien fiir

eine Anpassungsstorung mit depressiver oder dngstlicher Stimmung. Auch nach Kelly et
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al. (1993) diirfte dieses Storungsbild das Bedeutenste im Bereich der depressiven Stérung

bzw. Anpassungsstérung sein.

1.7 Krankheitsbewaltigung

Coping bezeichnet im Allgemeinen den Umgang mit als schwierig empfundenen
Lebensphasen oder —ereignissen. In der Medizin wird der Begriff speziell auf die
Bewiltigung chronischer Erkrankungen angewandt. Die Mechanismen und Ressourcen
gelten aber ebenso fiir traumatische Erlebnisse (Perren-Klingler 1995).

Zur Prézisierung der Thematik ist die Abgrenzung zu anderen Stressbewiltigungsmodellen
sinnvoll. So bezeichnet ,,Abwehr eine hohe Beanspruchung, die von Gefahren und Angst
dominiert ist. ,,Mastery”“ (Meistern) hingegen meint eine Bewiltigung, bei der die
Féahigkeiten des Individuums den Anspriichen angepasst sind und eine Bewdéltigung
moglich ist. ,,Coping®, als dritte Dimension, bezeichnet eine Anpassung unter schwierigen
Bedingungen, die beispielsweise auch drastische Verhaltensinderungen erfordert.
Besonders betont muss an dieser Stelle der transaktionale Chrakter des Coping werden.
Damit ist eine stindige Anpassung kognitiver und behavioraler Anstrengungen gemeint,
die das Ziel haben, Anforderungen handzuhaben, welche die Ressourcen eines
Individuums zumindest beanspruchen (Lazarus 1993, Beutel 1988, Beerlage et al. 1994).
Coping selbst kann im Wesentlichen aus zwei unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet
werden. Einerseits konnen reizorientierte Ansitze zur Anwendung kommen. Andererseits
gibt es einen reaktionszentrierten Ansatz. Der Vergleich beider Varianten ist sinnvoll, da
jede fiir sich dazu beitragen kann, unterschiedliche Aspekte der HIV-Infektion als
Belastungsmoment fiir Betroffene zu verstehen. Treibende Kraft fiir ein Streben nach
einem umfassenderen Verstindnis der HIV-bezogenen Stressforschung kann die Arbeit
von Engel (1977) und dessen ,,biopsychosoziales Modell“ sein. Es versucht die komplexen
Wechselwirkungen zwischen Korper und Geist zu erfassen und unter anderem psychische
Einfliisse auf die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten darzustellen. Tab. X zeigt

eine Gegeniiberstellung von reiz- und reaktionsorientierten Ansétzen.

Tabelle 3 Vergleich von reiz- und reaktionsorientierten Anséitzen zum Coping nach Bock (2000)

reizorientierte Ansitze Kategorie reaktionsorientierte Ansiitze
Stressor Analysefokus Belastungsreaktion
chronischer Stress oder kriti- | Klassifikation des | biochemische, funktionelle und

sche Lebensereignisse (ex- | analysierten Fak- | strukturelle Verdnderungen (interne
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terne Faktoren) tors Faktoren)

keine Beriicksichtigung der | Limitationen begrenzt bei chronischen Krankheiten,
empfundenen Belastung Be- da  verschiedene  Stressoren in
troffener zeitlicher Folge auftreten und keine

Beriicksichtigung von Schwere des

Stressors und Reaktion

Erginzend zu den Darstellungen in Tab. 3 muss zum reaktionsorientierten Ansatz
angemerkt werden, dass er eine Unterteilung der Reaktion in eine Alarmphase, eine
Widerstandsphase und schlielich eine Erschopfungsphase vornimmt. Diese Unterteilung
kann analog zu den vorne erwédhnten Ausfiihrungen von Zenz (1989) gesehen werden,
wenngleich die Begriffe nicht deckungsgleich sind. Bei Kelly et al. (1993) findet man
einen detailierten phasenhaften Verlauf. Initiale Krise, Ubergangsstadium mit
Selbstentwertung, Selbstmordabsichten und Suizid, Formierung einer neuen, stabilen
Identitdt und Akzeptanz und schlieBlich Vorbereitung auf den Tod stellen hier die

unterschiedlichen Stadien dar.

Die kognitiv-transaktionale Stresstheorie verkniipft die beiden oben genannten Modelle
unter Beriicksichtigung einer gegenseitigen Wechselwirkung der zentralen Motive.
Abbildung 6 verdeutlicht das Modell anhand einer schematischen Darstellung. Der Begriff
des Stressors aus dem reizorientierten Modell findet sich im Begriff der ,,Situation*
wieder. Der Begriff der ,,Person‘ steht hier fiir das Individuum mit seinen Féhigkeiten zur
Anpassung, individuellen Bewiltigungsstrategien und Ressourcen. Die mit einem
prozeduralen Charakter behafteten Begriffe der ,,Wahrnehmung® und der ,,Interpretation
konnen unter ,kognitive Bewertung® subsummiert werden. Sie kann als Bindeglied
zwischen den beiden oben genannten Stressmodellen angesehen werden und liefert neben
personlichen Ressourcen eine plausible Erkldrungsmoglichkeit fiir interindividuelle
Ausprigungen von Belastungsreaktionen auf Stresssituationen. Alle drei Faktoren weisen
von Fall zu Fall unterschiedliche Ausprigungen auf und unterliegen einem zeitlichen
Wandel. Deshalb handelt es sich hierbei um ein dynamisches Modell. Beispielsweise kann
es durch den Tod nahestehender Personen zu einem Verlust unterstiitzender Ressourcen
des Individuums kommen oder eine Krankheitssituation kann sich verbessern oder
verschlechtern und somit den Grad der individuellen Bedrohung beeinflussen. Auch der

Bewertungsprozess selbst unterliegt einer Verdnderung wenn sich Betroffene neues
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Krankheitswissen aneignen, Stressbewdiltigungsstrategien erlernen etc. Deshalb kann
davon ausgegangen werden, dass es zu einer kontinuierlichen Neubewertung der Situation
durch das Individuum kommt und der Stresslevel des Individuums kontinuierlich adaptiert
wird. Ziel des Bewertungsprozesses ist eine Handhabung der Anforderungen vor dem
Hintergrund zur Verfiigung stehender Ressourcen (Bock 2000). Beutel (1988) spricht unter
Bezugnahme auf Lazarus (1993) in diesem Zusammenhang von einem dreistufigen
Bewertungsprozess: 1) Primdre Bewertung, 2) sekunddre Bewertung und 3)
Neubewertung. Bei 1) wird eine Belastung als irrelevant, giinstig oder belastend
kategorisiert. 2) kommt einer Einschédtzung der Adédquatheit von Copingressourcen gleich.
3) ist als Adaptationsprozess unter Berilicksichtigung von 1) und 2) zu verstehen. Wichtig
ist, dass diese Prozesse simultan ablaufen und empirisch nicht voneinander unterschieden
werden konnen (Beutel 1988).

Lazarus’ Modell ist Grundlage fiir die Annahme dass HIV-Infizierte untschiedlich auf den
Stressor ,,Infektions-Information reagieren und psychosoziale Mediatoren als

Regulationsmoglichkeit fiir das individuelle Coping dienen konnen.

Entstehung von Stress - -
oder adaquatemn Situation
Coping nach
Lazarus 1974
Wal’@ung
lntera:tion

Kann ich mit meinen Ressourcen diesen Stressor bewdltigen ?

. =

Adaquates

Abb. 6 Stressmodell nach Lazarus (1974)

i

1.7.1 Copingstile und ihre Auswirkungen
Leiberich et al. entwickelten ein Kategoriensystem, das 30 verschiedene

Bewiltigungsstrategien unterscheidet. Diese wurden in folgende 4 Copingstile gruppiert:
1) kognitiv-aktional;
2) problem- und zielorientiert;
3) palliativ-emotional;

4) evasiv-regressiv.

16



Die vier Stile wiesen signifikante Unterschiede im Bezug auf die Lebensqualitit auf.
Evasiv-regressives Verhalten war ein Pradiktor fiir eine schlechtere Lebensqualitit. Das
kognitiv-aktionale Coping ging mit einer guten Gesamtlebensqualitdt einher. Auch ein
problemorientiertes Bewiltigungsverhalten ist den Ergebnissen zufolge fiir Betroffene als
positiv anzusehen.

Kowal et al. (2008) fanden ein task-orientiertes Coping assoziiert mit besserer QOL,
wihrend griiblerisches oder emotionales Coping mit einer reduzierten QOL einhergingen.
Diese Ergebnisse seien mit frilheren Ergebnissen konsistent, die problemorientiertes
Coping mit besserer QOL in Verbindung bringen, wihrend vermeidendes und
emotionsbasiertes Coping mit einer niedrigeren QOL einhergeht. Bei Schiefer-Hofmann
(1990) ging emotionales Coping zugleich mit niedriger sozialer Unterstiitzung einher.
AuBerdem waren fortgeschrittene Krankheitsstadien mit einer besseren psychischen QOL
assoziiert, wihrend emotionsbasiertes Coping bessere physische QOL bedingte.

Jia et al. (2007) fanden eine Interaktion zwischen CD4 "-Zellzahl und einigen HRQOL-Di-
mensionen. Aktives Coping und soziale Unterstiitzung waren positiv, Komorbiditit und
langer HIV-Infektion negativ assoziiert mit einigen HRQoL-Dimensionen. Hohere soziale
Unterstiitzung und CD4'-Zellzahl waren pradiktiv fiir 12-Monatsinderungen in
korperlicher und sozialer Rollenfunktion.

Kelly et al. (1993) fiihren einen Copingstil namens ,.fighting spirit constellation* als
giinstig im Bezug auf psychiatrische Morbiditdt an. Auch Verleugnung konnte in
bestimmten Krankheitsphasen vorteilhaft sein, sofern dadurch nicht die Compliance

eingeschriankt wird.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass ein Verstindnis von Copingfahigkeiten nicht
lediglich eine akademische Spielerei ist, sondern bei richtiger Anwendung des Wissens
und Forderung entsprechender Kompetenzen das Outcome fiir Patienten entscheidend
verbessern kann. Vedhara et al. (1997) gingen als Conclusion ihrer Studienergebnisse von
der Festlegung auf bestimmte, als vorteilhaft eingeschitzte Copingstile ab und
identifizierten Flexibilitdt bei der Anwendung verschiedener Copingstile als vorteilhaft zur

Erlangung emotionalen Wohlbefindens.

Unterschiedliche Copingstile sind aber schon friither relevant fiir die HIV-Infektion. Es gibt

Hinweise darauf, dass weniger handlungsorientiertes Coping mit hoherem Risikoverhalten
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beim Sex einhergeht. Darliber hinaus haben HIV-positive Maénner, die weiterhin
ungeschiitzten Geschlechtsverkehr haben, ein ineffizienteres Copingverhalten (Kalichmann
1997).

Auch fiir den Zusammenhang von belastenden Ereignissen und der Entwicklung negativer
Reaktionen scheint die Copingfahigkeit entscheidend zu sein. So sei nicht die Anzahl der
belastenden Lebensereignisse, sondern die Fahigkeit damit umzugehen wesentlich. In
diesem Zusammenhang kdnne auch von einer ,,Vulnerabilitit* gesprochen werden (Beutel
1988).

Neben klassischen Ansdtzen der Copingforschung weisen Forschungsergebnisse
zunehmend darauf hin, dass z. B. die Nutzung alternativer Medizin mit weniger
Depression und verbesserter psychischer Gesundheit bei PLWHA assoziiert ist (Friend-du
Preez 2009).

1.7.2 Soziale Unterstiitzung
Eng mit dem Konzept des Coping verkniipft ist die Theorie der sozialen Unterstiitzung.

Ihre Definition ist jedoch nicht vereinheitlicht. Unter ,,sozialer Unterstiitzung* kann
verstanden werden, wie die Bediirfnisse einer Person durch Interaktion mit anderen
befriedigt werden konnen. Dies gilt in besonderem Malle auch fiir Belastungen durch
Krankheiten. Man unterscheidet die Dimensionen emotional (Vertrauen, Zuneigung),
instrumentell (angewandte Hilfen), informativ (Ratschlige, Infos) und evaluativ
(Feedback, Anerkennung). Berlicksichtigung miissen auch situativer Kontext (Alltag vs.
Krise), Quelle (personlich vs. professionell) und die Indikation (subjektiv vs. objektiv)
finden. Zusétzlich unterscheidet man siutative EinflussgroBen (Erwiinschtheit,
Kontrollierbarkeit, Vorhersagbarkeit, Ambiguitdit = Mehrdeutigkeit und Intensitit) von
personalen EinflussgroBen (Geschlecht, Lebensalter, soziodkonomischer Status,
Kontrolliiberzeugungen und Kausalattributionen) (Beutel 1988). Schiefer-Hofmann (1990)
beschreibt den Einfluss von niedriger sozialer Unterstiiztung auf T8-Zellzahl. Hier bestehe
eine positive Korrelation. Emotionszentriertes Coping habe den gleichen Effekt. Fiir HIV
fihren Joyce et al. (2009) Ergebnisse an, denen zufolge niedrige ,utilities*
Symptomwahrnehmung begiinstigen wiirden. Hansen et al. (2009) konnten fiir soziale

Unterstlitzung verminderte HIV-Symptome und bessere HRQoL nachweisen.
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1.8 Allgemeine Anmerkungen zu psychischen Erkrankungen bei
HIV/AIDS

Untersuchungen von psychischen Erkrankungen bei HIV-infizierten Patienten sollten
beriicksichtigen, dass psychische Erkrankungen in dieser Population etwa doppelt so
hiufig auftreten wie in der Durchschnittsbevolkerung. 60 — 70% der Personen, die sich
einem HIV-Test unterzogen, zeigten frither schon einmal eine psychische Erkrankung. Bei
den Infizierten waren die Werte etwa siebenmal so hoch wie in der Standardbevilkerung
(Perry 1990).

Diese Daten haben wir in unserer Studie insbesondere insofern berticksichtigt, als wir zur
Messung der PTSS einen Fragebogen verwendeten, der sich spezifisch auf die HIV-
Diagnosestellung bezog, um eine Konfundierung durch andere traumatische Erlebnisse zu

vermeiden.

1.9 Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Die PTBS ist eine mogliche Reaktion auf ein traumatisches Erlebnis, welches die
korperliche Integritdt und das Leben der eigenen Person oder eines anderen Menschen
bedroht oder diese dadurch als bedroht wahrgenommen werden. Es kommt dabei zu
Reaktionen wie extremer Angst, Hilflosigkeit und Panik (Radcliffe et al. 2007, Ehlers
1999).
Kapfhammer (2008) unterscheiden drei syndromale Cluster, die fiir die PTBS
charakteristisch sind. Die Symptome einer PTBS miissen iiber mindestens vier Wochen
vorhanden sein und funktionelle Beeintrdchtigung verursachen, um die diagnostischen
Kriterien zu erfiillen.

1. Symptome eines unwillentlichen Wiedererlebens (so, als wiirde das Ereignis hier

und jetzt passieren, Ehlers 1999);
2. Symptome eines auf das Trauma bezogenen Vermeidungsverhaltens;
3. Symptome einer autonom-nervésen Ubererregung, starke korperliche Symptome
(Ehlers 1999).

Um die Diagnose einer PTBS stellen zu konnen, ist das Vorhandensein eines individuellen
Leidensdruckes und Einbuf3en in der psychosozialen Adaptation notig.
Schwierig ist die Unterscheidung zwischen physiologischer Reaktion auf ein Trauma,
akuter Stressreaktion und posttraumatischer Belastungsstorung. Mit der Aufnahme der
ASR in das DSM-IV wurde diesem auch ein Krankheitswert zugeschrieben, was ein
differenzierteres Vorgehen erfordert (Perren-Klingler 1995). Ahnliche Bedenken haben

Maercker et al. (2007) beim Versuch der Etablierung eines neuen Konzeptes der
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Anpassungsstorung (AD), welches im Folgenden noch vorgestellt wird. Der Vorteil liege
allerdings in einer besseren Differenzierbarkeit von pathologischen und physiologischen
Reaktionen.

Kelly et al. (1998) schlagen die akute Stressreaktion als Begriff fiir kurzzeitige Reaktionen
auf die HIV-Diagnose vor, die als Grundlage einer PTBS fungieren kann.

Aufgrund des phasischen Verlaufs posttraumatischer Reaktionen diirften je nach
Zeitabstand zum Trauma unterschiedliche Symptome im Vordergrund stehen (Kelly et al.
1993).
Nach Flatten et al. (2001) konnen folgende Symptome fiir die oben genannten Cluster
angefiihrt werden:
ad 1)  sich aufdringende, belastende Gedanken, Erinnerungen (Intrusionen);
Albtraume, Flashbacks;
aber auch: partielle Amnesie, Erinnerungsliicken;
ad 2)  gedankliches Ausweichen;
Verhaltensédnderungen (Wege, Tatigkeiten des Alltages, Entfall von
Medikamenteneinnahme);
ad 3)  Schlafstérungen;
Schreckhaftigkeit;
Reizbarkeit, Affektintoleranz;

Konzentrationsstorungen.

AuBerdem kann es zu emotionaler Taubheit, Riickzug aus dem sozialen Umfeld,
Interessenverlust, innerer Teilnahmslosigkeit und wiederholtem geistigen Durchspielen des
durchgemachten Traumas kommen.
Nach dem zeitlichen Verlauf unterscheidet man eine akute (bis 3 Monate) von einer
chronischen PTBS. Tritt die Symptomatik mit deutlichem zeitlichen Abstand (zum Teil
mehrere Jahre nach dem Trauma) auf, so spricht man von einer ,,late-onset PTBS* (Flatten
2001).
Beispiele fiir mogliche Ausldser einer PTBS:

- sexuelle und physische Gewalt;

- Kirieg, Gefangenschaft, Konzentrationslager;

- politische Haft, Folterung, Geiselnahme, Terroranschlige;

- Katastrophen und Unfille.
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Abb. 7 Schematische Darstellung verschiedener Reaktionsmoglichkeiten auf ein Trauma

Abbildung 7 zeigt verschiedene Verarbeitungswege eines Traumas. Neben der PTBS ist
auch eine akute Belastungsstorung moglich. Diese ist dadurch gekennzeichnet, dass sie
unmittelbar nach dem Trauma bis zu ein Monat spéter auftritt und hochstens vier Wochen
andauert. Die fiir die PTBS genannten Symptome gelten auch fiir die Anpassungsstorung,
wenngleich sie bei diesem Krankheitsbild in geringerer Ausprigung vorkommen.

Zusitzlich sind akute dissoziative Symptome von besonderer Wichtigkeit bei diesem
Krankheitsbild.

Trauma
! AKUTE BELASTUNGSREAKTION
F43.0 (ICD-10)
TAGE
Trauma
Symptomatik POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG

F43.1 (ICD-10)

von 6 Monaten
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Abb. 8 Zeitlicher Verlauf posttraumatischer Reaktionen
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Meist treten die Symptome der PTBS unmittelbar nach dem traumatischen Ereignis auf.
Eine late-onset PTBS findet man in etwa 11% der Félle. Die Hélfte der Erkrankten genesen
innerhalb eines Jahres. Ein Drittel hingegen entwickelt einen chronischen Verlauf. Ein
hoheres Risiko fiir einen protrahierten Verlauf geht mit schwereren Symptomen zu Beginn

der Erkrankung einher.

In Bezug auf HIV und PTBS muss die Tatsache beriicksichtigt werden, dass HIV haufig
Familien mit einer generationeniibergreifenden Vorgeschichte von Trauma und
Diskriminierung betrifft. Infizierte konnten daher eine erhohte Prédisposition fiir
psychische Stérungen und posttraumatische Stressreaktionen aufweisen. Anders betrachtet
kann man von einer Exazerbation bereits existierender mentaler Gesundheitsstorungen
sprechen (Radcliffe et al. 2007).

Horowitz (1993) bietet einen filinfstufigen Verlauf der Stressantwort dar. Nach dem
Ereignis komme es zuerst zu einer Aufschreireaktion mit Angst, Traurigkeit und Toben.
Darauf folgen Verleugnung bzw. Intrusion. Sind diese beiden Phasen durschritten, tritt das
Individuum in eine Aufarbeitungsphase ein, die im Idealfall in eine Abschlussphase
iibergeht. In jeder Phase, iiber die Abb. 8 einen Uberblick bietet, kann es zu pathologischen
Reaktionen kommen. Diese Phasen kénnen analog zu den unter Coping angefiihrten

Stadien der Krankheitsbewiltigung verstanden werden.

1.10 Anpassungsstoérung
Fiir die Anpassungsstorung kann ein sehr breites Spektrum verschiedener Auspragungen

angefiihrt werden. Die Symptome treten infolge eines identifizierbaren Stressors oder einer
Verianderungen der Lebensumstinde innerhalb von drei Monaten auf. Nach DSM-IV
sollen andere Achse I-Diagnosen wie Depression oder Angststorung ausgeschlossen
werden. Horowitz (1993) und Maercker et al. (2007) betrachten die Intensitédt des Stressors
als Hauptunterscheidungskriterium zwischen PTBS und Anpassungsstorung. AufBlerdem
kann bei der Anpassungsstorung nicht von biologischen Veridnderungen ausgegangen
werden. Tab. 4 liefert einen Uberblick iiber die Subtypen der Anpassungsstdrung.
Wenngleich eine hohe Wahrscheinlichkeit der spontanen Remission besteht, findet man
eine erhohte Rate psychiatrischer Morbiditit.

Uber die Anwendbarkeit des Konzeptes der Anpassungsstorung auf die HIV-Diagnose
bzw. die Reaktion darauf herrschte vor allem zu Beginn der Epidemie Unklarheit, da es

sich bei den meisten Diagnosen um terminale AIDS-Erkrankungen handelte und eine
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pathologische Reaktion auf eine derartige Extremsituation von einer ,normalen nur
schwer zu unterscheiden ist (Kelly et al. 1993). Mittlerweile diirfte sich dieses Konzept
aber zu einem adiquaten theoretischen Modell entwickelt haben, um die psychische

Belastungssituation Betroffener angemessen zu erfassen.

Tabelle 4 Tabellarische Darstellung der Subtypen der Anpassungsstorung mit Symptomen (nach
Kapfhammer 2008)

Subtypus Symptome

...mit depressiver Stimmung | Traurigkeit, Selbstwertzweifel, Suizidalitit, Bedriickung
Schwere der Symptome geringer als bei Major Depression

oder Dysthymie

...mit Angst Angstlichkeit, Beunruhigung, Nervositit, Furcht

...mit Stérung des Sozialver- | passagere = Verhaltensinderungen  in  bestimmten
haltens Situationen

Rollenerwartungen werden nicht erfiillt

gestorte Impulskontrolle

Versagen, Vernachldssigung, Substanzmissbrauch

...mit anderen behrrschenden | Arger,  Orientierungslosigkeit, ~ Scham,  Eifersucht,

Geflihlszustinden Mobbing, Schlafstorung etc.

Horowitz (1993) betont die Wichtigkeit, aufgrund der groen Bandbreite und der offen
angelegten Diagnose der AD individuelle Formulierungen fiir jeden Fall zu finden. Bei der
Entscheidung, ob eine AD oder PTBS vorliegt, darf es sich nicht um eine Entscheidung
zwischen ,relevanter” und ,,irrelevanter Stérung handeln. Vielmehr soll eine fundierte
Grundlage fiir eine addquate Therapie zum Wohle von Behandelten geschaffen werden.

Dieses Bestreben sollte schon beim Uberbringen des Befundes und der Therapieeinleitung
Beriicksichtigung finden. Bei HIV konnte nachgewiesen werden, dass erhohter Stress mit
der Empfindung einherging, die Ergebnisse des HIV-Tests nicht ausreichend mit einem
Arzt besprechen zu konnen. AuBlerdem war das Ausmall des psychischen Stress’ mit

intrusiven Symptomen auf der IES assoziiert (Kelly et al. 1993).

1.10.1 Neues Konzept der Anpassungsstorung nach Maercker et
al. (2007)

In ihrer Arbeit von 2007 kritisieren Maercker et al. (2007), dass es keine klare Definition
der AD gebe, es zu Uberschneidungen mit anderen Krankheitsbildern komme und die AD
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vorwiegend als Ausschlussdiagnose Verwendung finde. Aullerdem gebe es keine klare
Abgrenzung zu normalen Adaptationsprozessen.

Sie schlagen daher ein neues Konzept der AD vor, welches auf den Arbeiten von M.
Horowitz beruht und typische Symptome der PTBS fiir die AD ibernimmt. Im
Wesentlichen seien die drei Symptomgruppen Intrusion, Vermeidung und gestorte
Adaptation auch auf die AD anwendbar. Ausgelost werden diese Symptome durch einen
identifizierbaren Stressor. Im Gegensatz zur PTBS werden hier auch weniger dramatische
Ereignisse wie Scheidung, Arbeitsplatzverlust etc. berticksichtigt.

Besonders wichtig bei der Diagnosestellung seien die Evaluierung des Stressorereignisses,
der Personlichkeitsstruktur, Inhalt und Schwere der Symptome und die individuelle Vorge-
schichte. AuBerdem miisse ausgeschlossen werden, dass die Storung auch ohne den
auslosenden Stressor aufgetreten wére.

Obwohl in das DSM-IV schwere Erkrankung als Ausloser einer PTBS aufgenommen
wurde, scheint dieses Konzept auf HIV/AIDS wesentlich besser zu passen. Grund dafiir ist
die nicht akut bestehende Lebensbedrohung bei gleichzeitig sehr beédngstigenden,

potentiellen Langzeitfolgen.

1.11Begriindung, warum die HIV-Diagnosestellung zu ,,Gesund-
heits-Traumen* z&hlt
Fiir Menschen, die von ihrem HIV-positiven Status erfahren, ist aus ihrer subjektiven Sicht

thre Gesundheit eindeutig gefahrdet. Auch die korperliche Integritdt und in weiterer Folge
das Leben sind einer betrachtlichen Bedrohung ausgesetzt. Diese Wahrnehmung wird vom
Bild dahinsiechender Patienten, wie sie aus den 80ern bekannt sind, angefacht (Martin et
al. 2008). Somit sind die Voraussetzungen filir auslosende Faktoren einer PTBS erfiillt.
Auch fiir die Uberbringung der Nachricht, man habe ein Risiko fiir eine vorzeitige
Herzerkrankung, ist die Entwicklung einer posttraumatischen Symptomatologie
nachgewiesen (Kelly et al. 1993).

Alltaglicher Stress und Symptome des Wiedererlebens werden durch die zeitweise hohe
Priasenz von HIV in den Medien und das hdufige, therapiebedingte Zuriickkehren von
Erkrankten zum Ort der Diagnosestellung bedingt.

Vermeidungssymptome konnen sich in Form von Ablehnung der Therapie, Meidung des
Diagnoseortes und Verheimlichung des HIV-Status gegeniiber anderen Personen zeigen.

Schlafstérungen und gestdrtes Sozialverhalten kann hingegen Ausdruck von Ubererregung
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sein (Radcliffe et al. 2007). Dies sind klassische Symptome, wie man sie bei der PTBS
findet und wie sie auch auf das neue AD-Konzept zutreffen wiirden.

Ostrow et al. (1989) und McCusker et al. (1988) konnten nachweisen, dass psychische Be-
lastung bei seropositiven Individuen lediglich an das Wissen um den positiven Serostatus
geknilipft war. Seropositive, die kein Wissen iiber ihren Status hatten, zeigten keine
psychischen Auffilligkeiten. Somit kann vermutlich ausgeschlossen werden, dass es sich

um biologisch bedingte Gemiitsverdnderungen handelt.

1.12Uberlegungen zu intrapsychischen Abldufen bei PTBS

Horowitz (1993) postuliert fiir die Verarbeitung von traumatischen Erlebnissen einen
phasenhaften Verlauf, an dessen Ende entweder die Integration des Ereignisses in das
kognitive Schema der Person oder eine psychiatrische Storung steht. Intrusive Symptome
sollen als Folge einer fehlerhaften Integration der Stressinformation in die Psyche
entstehen. Das FErlebnis sei dann noch in der aktiven Erinnerung vorhanden. Die
Traumainformationen werden immer und immer wieder durchgespielt. Hohe
Inhibierungsfahigkeiten konnten zu Unterdriickung und verzdgerter Integration fiihren.

Niedrige Inhibierungsfahigkeiten hingegen zu Exzitation emotionalen Stress’.

1.12.1 Storungstheorie der PTBS nach Ehlers (1999)
Fiir Ehlers liegt das Grundproblem der PTBS in der gegenwértigen Empfindung von

Angstsymptomen, die jedoch von einem vergangen Ereignis herriihren. Grundsétzlich
wiren diese als Reaktion auf das Trauma adédquat. Pathologisch sei jedoch das zeitversetzte
Wahrnehmen dieser Gefiihle. Dies konne so erkldrt werden, dass die Bedrohung als
gegenwartig wahrgenommen wird. Entscheidend seien hier vor allem zwei Faktoren: die
individuelle Interpretation des Traumas und Unterschiede im Trauma-Gedéchtnis.

Die Wahrnehmung des Traumas aktiviere alle emotionalen und korperlichen Reaktionen
darauf wieder, als wiirde dieses gerade eben stattfinden. Zusdtzlich komme es zu
Verhaltensweisen, welche den Stress mindern sollen, jedoch das Gegenteil bewirken.
Problematisch diirfte vor allem sein, dass das Ereignis nicht als zeitlich begrenzt wahrge-
nommen werden kann. Dies diirfte in Bezug auf HIV besondere Relevanz haben, da die
korperliche Bedrohung de facto nicht nach der Uberbringung der HIV-Diagnose endet,
sondern fortbesteht und somit einen aufrechterhaltenden Faktor fiir die PTBS darstellt.
Aullerdem komme es oft zu negativen Interpretationen des eigenen Verhaltens bzw. der
eigenen Person. Hier diirften vorbestehende soziale Belastungsfaktoren einen

entscheidenden Einfluss haben. Wurde einem Homosexuellen beispielsweise schon seit
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jeher Minderwertigkeit aufgrund seiner sexuellen Orientierung vorgeworfen, so konnte er
die sexuell iibertragene HIV-Infektion als gerechte Strafe fiir sein fehlerhaftes Verhalten
missinterpretieren.

Zum Trauma-Gedéchtnis ist anzumerken, dass es zu einem charakteristischen Wahrneh-
mungsmuster komme, das aus 1) erschwerter willentlicher Wahrnehmung und 2)
ungewolltem Wiedererleben von Aspekten des Traumas bestehe. Ehlers liefert hierfiir
einen Erkldrungsversuch unter drei Annahmen.

1) ungeniigende Integration in das autobiographische Gedéchtnis: Die
Traumainformation wird nicht systematisch nach zeitlichen, semantischen,
emotionalen Kriterien abgespeichert. Semantisch kann die Information also schwer
abgerufen werden;

2) assoziative Verbindungen: Fiir Reize, die in Zusammenhang mit dem Trauma
stehen, diirfte eine starke Verbindung zu ausgelosten Reaktionen bestehen. Dies
erleichtert das wiederholte Hervorrufen der Stressreaktion;

3) stakres Priming: Priming bezeichnet das erleichterte Wahrnehmen von bereits
erlebten Reizen. Ehlers nimmt an, dass dies bei PTBS eine besonders grof3e Rolle

spiele.

Individuen, die an PTBS leiden, entwickeln ineffiziente Strategien um den Leidensdruck
zu mindern. Verhaltensweisen zur Reizminderung zeichnen sich dadurch aus, dass sie
PTB-Symptome erzeugen, eine Neubewertung des Traumas verhindern und die

Ausbildung eines Trauma-Gedichtnisses unmdglich machen.

Auch die kognitive Verarbeitung im Rahmen des Traumas selbst diirfte einen Einfluss auf
die Entwicklung von PTBS haben. Es scheint so zu sein, dass ein ,,Sich-Aufgeben* im
Rahmen eines Traumas pradiktiv fiir die Entwicklung einer PTBS ist. Dies fordert

eventuell vorhandene negative Selbstkonzepte.

Differentialdiagnostisch kommen bei PTBS folgende Storungsbilder in Frage:
Trauerreaktionen, andauernde Personlichkeitsverdnderung nach Extrembelastung, akute
Belastungsreaktion, Angststorungen, intrusive Kognitionen und Wahrnehmungsstérungen

und Hirnverletzung (Ehlers 1999).
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1.13Depression
Im Folgenden mdchte ich unipolare affektive Storungen als Wissensgrundlage fiir die

Untersuchungen der Diplomarbeit ndher beleuchten. Depression ist den unipolaren
affektiven Stérungen zuzurechnen und kann in drei Gruppen unterteilt werden (nach
Rothenhiusler et al. 2007):
1. depressive Episode (rezidivierend, saisonal, atypisch oder larviert) Synonym:
Major Depression;
2. Dysthymie (anhaltend, chronisch) Synonym: Dysthyme Storung;
3. leichte oder unterschwellige depressive Storungen (Kriterien fiir obige
Krankheitsbilder nicht erfiillt) Synonym: Minor Depression, recurrent brief

depression.

Die Symptome der unterschiedlichen Subtypen unipolarer affektiver Stérungen gleichen
einander. Die Zuordnung eines klinischen Bildes zu einem der drei Subtypen erfolgt im
Wesentlichen aufgrund verschiedener zeitlicher Dauer, Stirke der Ausprigung der
Symtpome und klinischer Verlaufsformen. Symptome einer unipolaren affektiven Stérung
konnen drei Gruppen (psychische, psychomotorische und somatische) zugeordnet werden

(Rothenhiusler et al. 2007). Tab. 5 gibt einen Uberblick iiber diese Symptome.

Tabelle 5 Ubersicht iiber die Symptome unipolarer affektiver Storungen nach Rothenhiiusler (2007)

Symptomgruppe | Beispiele

psychisch Traurigkeit, Freudlosigkeit, Interessenlosigkeit,
Konzentrationsprobleme, Griibelneigung, Mutlosigkeit,
Entscheidungsunfdhigkeit, Insuffizienzgefiihle, Angstzustinde,
Gereiztheit, Schuldgefiihle, Apathie, Gefiihllosigkeit, melancholische
Wahnideen, paranoide Fehldeutungen

psychomotorisch | Mangel an Energie, Initiative, Antriebsarmut, Wortkargheit,
Hypomimie, Bewegungsarmut, Stupor, Rastlosigkeit, gesteigerte
motorische  Aktivitdt, Getriebenheit, Hinderingen, Nervositit,

Fahrigkeit

somatisch Storungen des chronobiologischen Rhythmus (Morgenpessimum, Alb-
traume, Schlafstorungen), vegetative Stérungen (Mundtrockenheit, tro-
ckene und blasse Haut, tiefliegende, verschattete Augen,

Ohrgerdusche, Lichtempfindlichkeit, Verstopfung, saures AufstoB3en,
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Atembeschwerden, Nachlassen von Libido und Potenz), Stérungen der
Vitalsymptome (Miidigkeit, Kraftlosigkeit, retrosternale Schmerzen,

Magenschmerzen, Nacken- und Kopfschmerzen

Angelehnt an die jeweils augenfalligste Entitdt der vielfiltigen Symptome bei einzelnen
Betroffenen konnen syndromatologische Depressionsformen definiert werden. Diese
Unterteilung kann im Rahmen dieser Arbeit nicht vollstindig erldutert werden (siehe z. B.

Rothenhiusler et al. 2007).

Als Ursache fiir die Entwicklung einer Depression wird nach heutigem Stand der
Forschung ein Zusammenspiel biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren
angenommen. Die genetische Forschung legt die Annahme nahe, dass fiir die Entwicklung
einer Depression ein polygener Erbgang mitverantwortlich ist. FEine gestorte
Neurotransmission  hingegen ist die Grundlage fiir die Noradrenalin- bzw.
Serotoninmangelhypothese. Diese beiden Monoamine sollen bei Depressiven vermindert
sein. Bei einem Grofteil depressiver Patienten kann eine Storung der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenachse nachgewiesen werden. Auch eine gestdrte TSH-Sekretion
nach TRH-Stimulation konnte nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse weisen auf einen
Einfluss neuroendokriner Storungen auf die Entstehung einer Depression hin. Insbesondere
bei saisonaler Depression und Depressionsbildern mit Storungen des Schlaf-Wach-
Rhythmus, Morgenpessimum u. A. kann vom Vorhandensein chronobiologischer
Einflussfaktoren ausgegangen werden. Eine psychosoziale Atiologie hingegen lisst sich
vor allem aus der Anamnese ableiten. Arbeitsplatzverlust, Tod des Partners und andere ein-
schneidende Lebensereignisse konnen depressive Storungsbilder auslosen. AuBerdem
scheint es so zu sein, dass durch die Personlichkeitsstruktur eines Menschen die
Entstehung von Depressionen gefordert oder gehemmt werden kann. Hier scheinen
melancholische und asthenische Personlichkeitsziige eine Depression zu begiinstigen.
SchlieBlich sind auch Einfliisse aus dem somatischen Formenkreis bei der
Depressionspathogenese zu beriicksichtigen. Neben verschiedenen Erkrankungen konnen

sich auch Medikamente depressionsbegiinstigend auswirken (Rothenhiusler et al. 2007).

Ein umfassendes Verstdndnis von Depression und Angststorungen ist in der Behandlung
von HIV-Patienten deshalb von hoher Relevanz, da in mehreren Studien ein

Zusammenhang dieser Storungsbilder mit dem Fortschreiten der HIV-Infektion
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nachgewiesen werden konnte. Mogliche Einflussfaktoren konnten hierbei Compliance bei
der Medikamenteneinnahme, Bereitschaft zur drztlichen Behandlung, bessere Interaktion
mit Gesundheitseinrichtungen und ausgeprégteres gesundheitsforderndes Verhalten sein

(Myer et al. 2008).

1.14 HIV-induzierte oder —assoziierte psychische Erkrankungen
Forschungserkenntnisse legen den Schluss nahe, dass durch eine HIV-Infektion des

Zentralen Nervensystems (ZNS) verschiedene neuropsychiatrische Storungen ausgeldst
werden konnen. Verantwortlich fiir die teils recht hohen Pridvalenzzahlen dieser
Storungsbilder ist mit hoher Wahrscheinlichkeit eine starke Neurotropie des HI-Virus. Bei
90% aller AIDS-Patienten konnte im Rahmen von Autopsiestudien eine HIV-Infektion des
ZNS nachgewiesen werden. Auffallend ist auch, dass bei immunologisch gesunden HIV-
infizierten Patienten Krankheitsbilder wie beispielsweise eine progressive Demenz
auftreten. Besonders unter Beriicksichtigung der immer ldnger werdenden Latenzphase der
HIV-Infektion gewinnen diese Erkenntnisse besonders an Bedeutung (Wolcott et al. 1994).
Hervorzustreichen sind an dieser Stelle die HIV-assoziierte Demenz und Psychose, da sie
Zeichen einer eher weit fortgeschrittenen HIV-Infektion sind (Myer et al. 2008). Es gibt
zunehmend Hinweise darauf, dass auch HIV-Neurotoxine wie gp120 einen Einfluss auf

neurologische Dysfunktion haben kdnnten (Neufeld et al. 2000).

An neurologischen ZNS-Komplikationen, die durch das HI-Virus ausgelost werden, sind
folgende anzufithren (Wolcott et al. 1994):

- aseptische Meningitis;

- akute Myelopathien (mit Pradilektion im BWS-Bereich);

- progressive Neuropathien bis zu Paralyse;

- Spastik, Ataxie;

- Koma;

- Grand-mal-Anfille (im Rahmen einer Virusenzephalitis);

- akute Verwirrtheitszustinde mit Personlichkeitsdnderung.
Es muss auBerdem darauf hingewiesen werden, dass es auch durch Malignome (Kaposi-
Sarkom, Lymphome) und GefdBerkrankungen (Insult durch Endokarditis und Herpes-
zoster-Arteriitis, intrazerebrale Blutungen) zu Alterationen des ZNS kommen kann.
Besondere Wachsamkeit ist bei allen psychischen Symptomen deshalb geboten, weil sie

bei HIV-Infizierten hiufig erste Symptome einer neurologischen Erkrankung sind.
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Die Bandbreite der mit HIV-assoziierten psychiatrischen Krankheitsbilder reicht von
kognitiv motorischen  Storungsbildern, iiber affektive Erkrankungen hin zu
schizophreniformen Psychosen. Diese Krankheitsbilder miissen von medikamentds
induzierten und durch opportunistische Infektionen bzw. ZNS-Malignome verursachte

Delirien differenziert werden.
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Abb. 9 Neurologische Storungen im zeitlichen Verlauf der HIV-Infektion. Relative Hiufigkeit durch
Balkenbreite angezeigt.

1.14.1 HIV-assoziierte kognitiv-motorische Storungsbilder
Es herrscht mittlerweile Ubereinkunft dariiber, dass ein bedeutender Anteil der AIDS-Er-

krankten signifikante neuro-behavoriale Difizite entwickelt (Bornstein 1994).

Im Bereich der Kognition findet man bei HIV-Infektionen vor allem Defizite wie
Konzentrationsstorungen, Verlangsamung, Vergesslichkeit, Lern- und
Gedichtnisstérungen und Storungen der Problemldsung (Rothenhdusler et al. 2007). Bei
AIDS-Patienten sind in 80% bei neuropsychologischen Tests Auffélligkeiten
nachzuweisen (Wolcott 1994).

Das Verhalten kann sich in Richtung Passivitit, Apathie, Gleichgiiltigkeit, Indolenz,

Tréagheit, Initiativlosigkeit, sozialen Riickzug und Psychose verdndern.
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Die motorischen Fertigkeiten dndern sich im Sinne einer gestorten, verlangsamten
Feinmotorik und Gangstorungen.
Folgende Storungsbilder lassen sich anhand der Schwere der Symptome unterscheiden:

1. subsyndromales kognitiv-motorisches Storungsbild;

2. leichte kognitiv-motorische Stérung;

3. HIV-assoziierte Demenz.

Bei der subsyndromalen Ausprigung kommt es zu minimalen Gedéchtnis- und
Aufmerksamkeitsstorungen. Die Extremitdtenmotorik ist bei unverdnderter Kraft und
normalem Gang leicht verlangsamt (Rothenhidusler et al. 2007). In diesem Stadium kommt
es hdufig zu einer Fehlinterpretation der Symptome als Manifestation einer depressiven
Verstimmung (Wolcott 1994).

Im Rahmen einer leichten kognitiv-motorischen Stérung kommt es zusitzlich zu einer ge-
ringgradigen Einschrinkung kognitiver Funktionen. Die motorische Leistung ist etwas dys-
funktional.

Bei HIV-assoziierten Demenz (AIDS-Dementia-Komplex) reicht das Spektrum der Beein-
trachtigung von miBigen bis hin zu sehr schwerden kognitiven und motorischen Defiziten
(Price et al. 1988). Eine Triade von kognitiven, motorischen und Verhaltensstérungen ist
typisch (Wolcott et al. 1994, Grant et al. 1987). Die HIV-assoziierte Demenz wird zu den
subkortikalen Demenzformen gezéhlt, da kortikale Storungen erst spét auftreten (Navia
1986, Rothenhdusler et al. 2007). Die Defizite der verbalen Merkfihigkeit und
Exekutivfunktion diirften eher frontalen Ursprungs sein, was mit Diskonnektionen von
subkortikalen Strukturen und dem Frontallappen erkldrbar sein konnte (Dunbar et al.
1996). Ursdchlich fiir die HIV-assoziierte Demenz diirfte eine chronische Enzephalitis mit
Myelitis sein. Histologisch finden sich perivaskuldre und parenchymale Infiltrate, reaktive
Astrozytose und diffuser Markscheidenschwund. Bei zirka 33% ist der Beginn der Demenz
mit einer produktiven Psychose vergesellschaftet, was die Verkettung der einzelnen

Krankheitsentitdten verdeutlicht (Wolcott 1994).
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Abb. 10 MRT-Aufnahmen, welche die Entwicklung der Atrophie bei HIV verdeutlichen. Rechts:
ausgeprigter Befund mit Ventrikulomegalie und kortikaler Atrophie.

1.14.2 HIV-assoziierte affektive Erscheinungsbilder
In dieser Kategorie psychiatrischer Erkrankungen sind vor allem die ,,AIDS Mania“ und

depressive Symptomatologien anzufiihren (Ellen et al. 1999, Ciesla et al. 2001).

Bei der ,,AIDS Mania“ imponieren vor allem Gereiztheit, Irritabilitit und kognitive
Defizite. Eine geringere Rolle spielen gehobene Stimmung, Euphorie, Rededrang,
Betriebsamkeit und Antriebssteigerung (Kieburtz et al. 1991, Lyketsos et al. 1993, Mijch et
al. 1999).

Im Rahmen einer HIV-Infektion konnen sowohl primére Depressionen als auch HIV-indu-
zierte depressive Zustandsbilder vorkommen. Das Spektrum der durch subkortikale
Lisionen hervorgerufenen Depressionen reicht von melancholischem Erscheinungsbild
iiber demenzielle Syndrome bis hin zu motorischen Auffilligkeiten (McHugh 1989,

Treisman et al. 1998). Néheres zur Depression siche Kapitel ,,Depression®.

1.14.3 HIV-induzierte schizophreniforme Psychose (Sewell et al.
1994)

Die Klinik dieses Storungsbildes ist durch fliichtige Wahnbildungen geprégt, die mit
Sinnestduschungen einhergehen. Im Vordergrund stehen Verfolgungswahn und
GroBenideen, Coenédsthesien (Korperwahrnehmungsstdrungen), akustische und optische
Hallzuinationen, kognitive Defizite und Stérungen des Affekts (Harris et al. 1991). Andere
psychotische Symptome sind hingegen seltener. Akute psychotische Delirien kénnen im
Rahmen einer Enzephalitis auftreten. Ein vollstindiges Abklingen der psychiatrischen

Symptomatik ist bei diesem Krankheitsbild mdglich (Wolcott 1994).
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1.15Posttraumatic Growth (PTG)

Stressoren konnen sich aber nicht nur negativ auf Menschen auswirken. Belastende
Ereignisse spielen in den Leben aller eine Rolle. Die meisten entwickeln jedoch keine
pathologischen Reaktionen, sondern erlangen nach Bewiltigung der Belastung neue
Kompetenzen und Fahigkeiten. Dies kann auch als produktive Adaptation bezeichnet

werden. Entscheidend hierfiir sind personliche Ressourcen, die eine positive Adaptation

ermdglichen (Olbrich et al. 1994).

33



2 Methode
2.1 Studienablauf

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden Patienten untersucht, die aufgrund einer HIV-
Infektion in der Spezialambulanz der Abteilung fiir Innere Medizin 1 des LKH West in
Graz betreut wurden. Im Zeitraum vom 4. 6. 2008 bis zum 25. 2. 2009 wurden Patienten in
der Spezialambulanz von den Untersucherlnnen auf Interesse an einer Studienteilnahme
angesprochen. Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde den Patienten
Art und Ziel der Studie vorgestellt und auf die Moglichkeit einer freiwilligen Teilnahme
hingewiesen. Bei miindlicher Zustimmung wurde die von der Ethikkommission
genehmigte Einverstindniserklarung vorgelegt, erldutert und den Patienten die Moglichkeit
gegeben, das Dokument in Ruhe durchzulesen und gegebenenfalls zu unterfertigen.

Nach Vorliegen des ,,informed consent* wurden die Patienten in einen Raum der Abteilung
fiir Innere Medizin gebracht, wo ein ungestortes Ausfiillen der Fragebdgen moglich war.
Den Patienten wurden die verwendeten Fragebogen zur Selbstbeurteilung vorgelegt und
auf zu beriicksichtigende Besonderheiten (z. B. Fragebogen, die sich auf einen bestimmten
Zeitraum beziehen) hingewiesen. Je nach Wunsch der Patienten wurden die Fragebdgen
alleine oder gemeinsam mit den Untersucherlnnen ausgefiillt. Jedenfalls wurde nach
Beendigung des Ausfiillens nachgefragt, ob Unklarheiten bestanden hitten und diese
gegebenenfalls aufgeklart.

Anschliefend wurde ein Kurztest zur Erfassung von Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitssto-
rungen (SKT) durchgefiihrt.

Zum Schluss wurden die Fragebogen nachbesprochen und eventueller Bedarf
psychologisch-psychiatrischer Unterstiitzung abgekldrt. Gegebenenfalls wurde auf
entsprechende Einrichtungen (z. B. Akutambulanz der Grazer Universitdtsklinik fiir
Psychiatrie) hingewiesen und Kontaktadressen tibermittelt.

Drei der Patienten nahmen im Rahmen eines stationdren Aufenthalts an der Studie teil. Sie
wurden ansonsten auch an der Spezialambulanz betreut. Der Studienablauf unterschied
sich nicht von jenem der iibrigen Patienten.

Aus dem internen Krankhausinformationssystem des LKH West wurden folgende Daten
gewonnen: CD4"-Zellzahl zum Untersuchungszeitpunkt, Verschreibung antidepressiver

Medikation und erste positive HIV-Testung (gegebenenfalls aus Fremdbefunden).
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Durch die Vergabe von Studiennummern und der getrennten Lagerung von
TeilnehmerInnenliste und Datenmaterial konnte die Anonymitét der Patienten in Bezug auf

Studienteilnahme und gegebene Informationen in den Fragebogen gewihrleistet werden.

35



2.2 Stichprobe

In die Studie wurden 34 an der Spezialambulanz des LKH West betreute Patienten und drei
auf der Station der Inneren Medizin des LKH West behandelte Patienten aufgenommen.
Die stationédr behandelten Patienten nutzten normalerweise auch die ambulante Betreuung
an der Spezialambulanz. Zum Untersuchungszeitpunkt befanden sie sich allerdings

aufgrund akuter Krankheit in stationirer Betreuung.

Folgende Ein- bzw. Ausschlusskriterien wurden vor Studienteilnahme {iberpriift:

Einschlusskriterien

1) Patienten mit gesicherter HIV-Diagnose, welche an der Spezialambulanz des LKH West
betreut werden;

2) Personen ab 18 Jahren;

3) Vorliegen einer schriftlichten Einverstdndniserkldrung zur Teilnahme an der Studie nach
eingehender Aufkldrung {iber Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der
Untersuchung;

4) Zustimmungsfahigkeit der Patienten;

5) ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache;

6) physische und psychische Belastbarkeit um Fragebdgen zu beantworten und den SKT zu

absolvieren.

Ausschlusskriterien
1) Nichterfiillen der Einschlusskriterien;
2) Bestehende Schwangerschaft oder Stillzeit.
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2.3 Versuchsmaterial
2.3.1 Selbstbeurteilungen
2.3.1.1 Medical-Outcomes-Study-Short-Form-Survey (SF-36)

Der SF-36 (Ware et al. 1992) ist ein Instrument zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit. Die Selbstbeurteilungsskala umfasst 36 Fragen. Diese werden nach
folgenden acht Dimensionen gruppiert: korperliche Funktionsfdhigkeit, korperliche
Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheit, Vitalitit, soziale
Funktionsfdhigkeit, emotionale Funktionsfdhigkeit und seelisches Wohlbefinden. Die
durch den Fragebogen ermittelten Rohwerte lassen sich mittels eines Rechenschemas in
Normwerte iibertragen. In den einzelnen Kategorien kénnen Werte zwischen 0 und 100
erreicht werden, wobei hohe Werte eine hohere Lebensqualitit in der jeweiligen Subskala
signalisieren. Zur Reliabilitit des SF-36 ist zu sagen, dass fiir die innere Konsistenz
(Cronbachs Alpha) des Instruments Werte zwischen r = .57 und r = .94 ermittelt wurden,
wobei die Subskalen unterschiedliche Werte aufweisen. In der vorliegenden Studie wurde
die Ubersetzung von Bullinger und Kirchberger (1995) verwendet. Die Ausfiilldauer
betrdgt zirka 15 — 20 Minuten. Der Fragebogen kann ab dem 14. Lebensjahr angewendet

werden.

2.3.1.2 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Der FLZ misst die Lebenszufriedenheit in folgenden zehn Dimensionen: Gesundheit,
Arbeit und Beruf, finanzielle Lage, Freizeit, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den
eigenen Kindern, eigene Person, Sexualitéit, Freunde/Bekannte/Verwandte und Wohnung.
Da hiufig keine Werte aus den Subskalen Arbeit und Beruf, Ehe und Partnerschaft und
Beziehung zu den eigenen Kindern vorliegen, errechnet sich der Summenscore fiir die
allgemeine Lebenszufriedenheit aus den iibrigen Subskalen. Jede der zehn Subskalen
umfasst 7 Items. Fiir die Beantwortung der einzelnen Fragen steht eine siebenstufige Skala
zur Verfiigung, die von sehr unzufrieden bis sehr zufrieden reicht. Fiir die gegebenen
Antworten werden 1 (sehr unzufrieden) bis 7 (sehr zufrieden) Punkte vergeben und
aufsummiert. Anhand einer Tabelle lassen sich die ermittelten Rohwerte in Stanine-Werte
umrechnen, was einen direkten Vergleich von Personen unterschiedlichen Alters erlaubt.
Hohe Werte zeigen eine hohe Lebenszufriedenheit an. Die Stanine-Werte 4 — 6 umfassen
den Normbereich der Durchschnittspopulation. Der Summenscore wird analog ermittelt.

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt zwischen r = .82 und r = .95. Es wurde die

37



Version von Fahrenberg et al. (1986) verwendet. Eine Durchfiihrung ist ab dem 14.
Lebensjahr moglich und dauert zirka 5 — 10 Minuten.

2.3.1.3 Beck-Depressionsinventar (BDI)

Das BDI dient der Selbsteinschédtzung in Bezug auf die Schwere depressiver Symptomatik.
Es enthélt 84 Aussagen, die zu 21 Gruppen zusammengefasst sind. Die gruppierten
Aussagen stellen je ein filir depressive Beschwerden charakteristisches Symptom in
unterschiedlichen Schweregraden aufsteigend dar. Fiir Antworten der niedrigsten
Auspriagungsstirke werden 0 Punkte vergeben. Antworten, welche die stirkste Auspragung
des Symptoms darstellen, gehen mit 3 Punkten in den Summenwert aus allen gegebenen
Antworten ein. Dieser Summenwert kann zwischen 0 und 36 liegen. Zur einfacheren
Interpretation des Ergebnisses werden fiir den Summenwert drei Gruppen definiert. Werte
zwischen 0 und 10 werden als unauffillig erachtet, zwischen 11 und 18 Punkten geht man
von einer méaBigen Ausprigung depressiver Symptomatik aus und ab 19 Punkten kann eine
klinisch relevante depressive Storung angenommen werden. Bei der internen Konsistenz
(Cronbachs Alpha) liegen die Werte zwischen r = .78 und r = .93. Die in der Studie
angewandte, deutsche Version von Hautzinger et al. (1992) basiert auf dem BDIO von

Beck et al. (1961). Die Ausfiillzeit betrdgt ca. 15 Minuten.

2.3.1.4 Impact-of-Event-Scale (IES)

Die IES (Horowitz et al. 1979) dient zur Diagnostik einer posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS). Sie beinhaltet 15 neutral formulierte Aussagen, die auf jedes
belastende Life-Event bezogen werden konnen. Die Patienten dieser Studie wurden dazu
angehalten, sich bei der Beantwortung der Fragen auf die Diagnosestellung der HIV-
Infektion zu beziehen. Es gibt jeweils vier Antwortmoglichkeiten, mit welchen
Ausfiillende angeben, wie hdufig das jeweilige Symptom innerhalb der letzten Woche
aufgetreten sei. Fiir die Antwort ,liberhaupt nicht“ werden 0 Punkte vergeben, fiir die
Antwort ,,0ft"“ hingegen 5. Die Punkte aller Fragen werden zusammengezéhlt. In Summe
konnen 0 bis 75 Punkte erreicht werden. Werte zwischen 0 und 9 Punkten gelten als
unauffillig. Zwischen 9 und 25 Punkten kann vom Vorliegen einer leichten PTBS
ausgegangen werden. Wahrend 26 Punkte als Grenzwert fiir eine maBlige PTBS ermittelt
wurden, gelten Summenwerte von 44 und mehr Punkten als schwere PTBS. Auflerdem

konnen aus einzelnen Items zwei Werte fiir die Subskalen Intrusion und Vermeidung
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errechnet werden. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) des Fragebogens kann
zwischen r =,79 und r = ,90 angegeben werden. Die IES von Horowitz et al. (1979) wurde
in der deutschen Fassung von Hiitter et al. (1997) verwendet. Es ist eine etwa zehnminiitige

Testdauer notwendig.

2.3.2 Spezielle Leistungstests
2.3.2.1 Syndromkurztest (SKT)

Gedédchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen wurden mit Hilfe des SKT gemessen. Der
Test besteht aus neun Einzelaufgaben, fiir deren Bearbeitung maximal 60 Sekunden zur
Verfiigung stehen. Die Subtests umfassen folgende Aufgabenstellungen: Gegenstinde
benennen, Gegenstinde unmittelbar reproduzieren, Zahlen lesen, Zahlen ordnen, Zahlen
zuriicklegen, Symbole zédhlen, Interferenz (Lesen einer Buchstabenabfolge), Gegenstinde
reproduzieren und Gegenstinde wiedererkennen. Unter Beriicksichtigung des
Intelligenzniveaus des Patienten/der Patientin lassen sich die gewonnenen Rohwerte in
alterskorrigierte Normwerte umrechnen. Die Bandbreite moglicher Summenwerte kann in
folgende Gruppen unterteilt werden: 0 — 4 Punkte: keine kognitiven Defizite, 5 — 8 Punkte:
Verdacht auf kognitive Leistungsdefizite, 9 — 13 Punkte: leichte kognitive
Leistungsdefizite, 14 — 18 Punkte: mittelgradige kognitive Leistungsdefizite, 19 — 23
Punkte: schwere kognitive Leistungsdefizite und 24 — 27 Punkte: sehr schwere kognitive
Leistungsdefizite. Der klinische Gesamteindruck muss bei der Interpretation des
Testergebnisses beriicksichtigt werden. Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen
konnen anhand des Testergebnisses getrennt beurteilt werden. Die interne Reabilitdt kann
mit einem Cronbachs Alpha Wert zwischen r= .86 und r = .93 angegeben werden. In der
vorliegenden Studie wurde die ,,Form B*“ von Geromed (Erzigkeit 1989) verwendet. Die
Durchfiihrung dauert ca. 10 Minuten und ist ab dem 17. Lebensjahr moglich. Insgesamt
sind fiinf verschiedene Versionen erhiltlich, um bei testerfahrenen Personen valide

Ergebnisse erhalten zu kdnnen.

2.3.2.2 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung wurde mittels des Statistikpaket SPSS 16.0 (SPSS Inc.,

Sunnyvale USA) durchgefiirt.
Die Basisstatistik umfasste absolute und realative Hiaufigkeiten. Fiir metrische Daten

wurden der Mittelwert und die Standardabweichung berechnet. Fiir ordinalskalierte Daten
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wurden Median und Standardabweichung ermittelt. AuBlerdem wurden Minimum- und
Maximumwerte systematisch erschlossen.

Entgegen einem weit verbreiteten Irrtum wurden die Testergebnisse zu Beginn der Daten-
analyse nicht auf Normalverteilung beziiglich einer Grundgesamtheit tiberpriift, da Tests
wie der Kolmogorow-Smirnow-Test oder der Chi 2 — Anpassungstest lediglich nachweisen
konnen, dass keine Normalverteilung vorliegt. Man kann aber insbesondere bei kleinen
Stichproben nicht davon ausgehen, dass eine Priifgrofe im Annahmebereich eine
Normalverteilung nachweist. Da in der vorliegenden Studie eine geringe Fallzahl vorlag,
musste die Entscheidung zugunsten nicht-parametrischer Tests erfolgen, da diese auf sehr
allgemeinen Verteilungsannahmen basieren und unter den gegebenen Voraussetzungen
wesentlich trennschérfer sein konnen. Zudem kann mit der Entscheidung fiir ein
konservatives Testverfahren vermieden werden, dass Signifikanzen durch unsachgeméle
Verwendung statistischer Verfahren vorgetduscht werden. Ein p < 0,05 wurde als

statistisch signifikant angesehen.

40



3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

Im Zeitraum Juni 2008 bis Februar 2009 wurde Patienten der Spezialambulan fiir
Infektionskrankheiten am LKH-West Graz die Studie mit Ziel, Ablauf und mdoglichen
Risiken vorgestellt. Die Patienten wurden unter Betonung der Freiwilligkeit befragt, ob sie
Interesse hitten, an der Studie teilzunehmen. Nach Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien konnten 37 Patienten in die Studie aufgenommen werden. Uber die
Griinde fiir das Ablehnen einer Studienteilnahme durch befragte Patienten liegen keine
Daten vor. Die Angst um die Einhaltung der Datenschutzrichtlinien sowie Zeitmangel
diirften die hiufigsten Griinde fiir das Ablehnen gewesen sein.

In Tabelle 6 sind die soziodemographischen Kennwerte der Stichprobe aufgelistet. Da die
Ergebnisse des IES besonders eindrucksvoll waren, sind die epidemiologischen Daten auch
nach diesem Gesichtspunkt aufgelistet. Von den 37 eingeschlossenen Studienteilnehmern
waren 31 Minner und 6 Frauen. Die Patienten waren durchschnittlich 44,49 Jahre (SD =
11,14) alt. Zum Untersuchungszeitpunkt war die jiingste Patientin 19 Jahre, der &lteste
Patient 69 Jahre alt. Die mediane Infektionsdauer betrug 81 Monate (Minimum = 3,
Maximum 309) und wies eine Standardabweichung von 70 auf. Von den insgesamt 37
Studienteilnehmern wurden 91,89% ambulant betreut, wihrend sich 8,11% in einer

stationdren Betreuungssituation befanden.

Tabelle 6 Ubersicht iiber die soziodemographischen Kennzahlen der Studienpopulation unter
besonderer Beriicksichtung der Verteilung nach dem Vorhandensein von PTSS

Gesamt kein PTSS PTSS

Haufigkeit | Prozent | n (%) n (%)
Geschlecht
weiblich 6 16,2 2 (16,7) 4 (16,0)
méinnlich 31 83,8 10 (83,3) 21 (84,0)
Familienstand
ledig 20 54,1 6 (50,0) 14 (56,0)
verheiratet/Partnerschaft 16 43,2 5(41,7) 11 (44,0)
geschieden 1 2,7 1(8,3) -
Schulabschluss
Pflichtschule 24 64,9 6 (50,0) 18 (72,0)
Matura 11 29,7 5(41,7) 6 (24,0)
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Sonstiges 1 2,7 1(8,3) -
Missing 1 2,7 - 1 (4,0)
Berufsbildung

keine 3 8,1 1(8,3) 2 (8,0)
Lehre 14 37,8 541,7) 9 (36,0)
berufsbildende Schule 9 24,3 3(25,0) 6 (24,0)
Meisterpriifung 2 5,4 - 2 (8,0)
Fachhochschule 3 8,1 1(8,3) 2 (8,0)
Universitét 2 5,4 1(8,3) 1 (4,0)
Sonstiges 2 5,4 1(8,3) 1 (4,0)
Missing 2 5,4 - 2 (8,0)
Beruf

selbststindig 8 21,6 3(25,0) 5(20,0)
angestellt 7 7 (58,3) 7 (28,0)
Beamter/Beamtin 2 - 2 (8,0)
Hausfrau 1 - 1 (4,0)
sonstiges 2 2 (16,7) 2 (8,0)
berufliche Situation

vollzeit 22 59,5 9 (75) 13 (52,0)
teilzeit 4 10,8 1(8,3) 3 (12,0)
arbeitslos 2 5,4 - 2 (8.,0)
pensioniert 4 10,8 1(8,3) 3 (12,0)
krankungsbedingt friihpen- | 5 13,5 1(8,3) 4(16,0)
sioniert

Wohnsituation

allein 12 32,3 4 (33,3) 8 (32,0)
mit Mutter 2 5,4 - 2 (8,0)
mit Vater 1 2,7 - 1 (4,0)
mit beiden Eltern 1 2,7 - 1 (4,0)
mit PartnerIn 13 35,1 6 (50,0) 2 (8,0)
mit Kindern und PartnerIn | 2 5,4 - 2 (8,0)
sonstiges 4 10,8 2(16,7) 2 (8,0)
missing 2 5,4 - 2 (8,0)
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3.2 Posttraumatische Belastungsstérung / Anpassungsstoérung
Das Vorhandensein relevanter posttraumatischer Stresssymptome (PTSS) wurde in der

vorliegenden Studie mit der Impact of Event Scale (IES) ermittelt. Als auslésendes Life-
Event, auf das sich der Fragebogen bezog, wurde die HIV-Diagnosestellung festgelegt.
Einen Uberblick iiber die Hiufigkeit von PTSS, gelistet nach Schweregrad, liefert Tab. 7.
Unter Einbezug aller Schweregrade von leichten bis hin zu schweren Belastungsreaktionen

konnten PTSS bei 67,6% der untersuchten Patienten nachgewiesen werden (Abb. 11).

Tabelle 7 Ergebnisse des IES

keine PTSS leichte PTSS mafige PTSS schwere PTSS

Anzahl (%) 12 (32,4%) 8 (21,6%) 8 (21,6%) 9 (24,3%)

Auspragung von PTSS

0,
24% 329%

22%

Okein PTSS Mleichte PTSS M maRige PTSS M schwere PTSS

Abb. 11Ausprigung von PTSS in der Studienpopulation

3.3 Depression
Die BDI-Ergebnisse wiesen bei 14 von 37 Patienten depressive Symptomatik mit maBiger

bis schwerer Auspriagung aus. Das ergibt einen Anteil von 37,8% von Patienten mit
depressiven Beschwerdebildern an der Studienpopulation. Tab 8 weist Patienten mit

depressiver Symptomatik bezogen auf das Vorhandensein von PTSS aus.
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Depression

19%

62%

Okeine (n=23)
@ leichte Auspragung (n=7)
B maRige bis starke Auspragung (n=7)

Abb. 12 Ausprigungen depressiver Symptomatik in der Studienpopulation

Wie Tabelle 8 zu entnehmen ist, wiesen 13 von 14 Patienten mit depressiver Symptomatik
ebenfalls eine PTSS auf. Fiir den Unterschied der beiden Gruppen ,kein PTSS* vs.

,PTSS* konnte in Bezug auf BDI-Werte eine Signifikanz p = < .01 nachwiesen werden.

Tabelle 8 Vorhandensein von depressiver Symptomatologie bezogen auf PTSS

keine PTSS (n=12) | PTSS (n=25) | U P

Depression (n=14) 1 13 0,003*

*p<0,01

3.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét
Die hohe Zahl von PTSS in der Studienpopulation legte nahe, Unterschiede zwischen

beiden Patientengruppen im Bezug auf gesundheitsbezogene Lebensqualitit
herauszuarbeiten und die hohe Pravalenz von PTSS in einen entsprechenden Kontext zu
stellen. Die Werte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit lagen durchschnittlich unter
jenen der Normpopulation.

Um signifikante Unterschiede zwischen den unverbundenen Stichproben zu iiberpriifen,
wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Tab. 9 zeigt die Testergebnisse.

Ein signifikanter Unterschied konnte in den Bereichen Allgemeine Gesundheit, Vitalitét,
soziale Funktionsfdhigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden
nachgewiesen werden. Bei den vorwiegend korperlichen Dimensionen korperliche
Funktionsféhigkeit, korperliche Rollenfunktion und korperliche Schmerzen war dieser

Unterschied jedoch nicht nachweisbar.
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Man kann also festhalten, dass Patienten mit PTSS eine schlechtere psychische Gesundheit
aufwiesen verglichen mit Patienten, die keine PTSS zeigten. Die Unterschiede mit den
hochsten Signifikanzniveaus (p < 0,001) konnten fiir die Kategorien psychisches
Wohlbefinden und soziale Funktionsfahigkeit nachgewiesen werden. Die Werte fiir
allgemeine Gesundheit und Vitalitdt unterschieden sich mit p < 0,01 ebenfalls signifikant.
Das niedrigste Niveau signifikanten Unterschiedes (p < 0,05) erfiillten die Werte der

beiden Gruppen fiir die Kategorien emotionale Rollenfunktion.

Tabelle 9 Ergebnisse gesundheitsbezogener Lebensqualitit nach den Kategorien des SF-36

SF-36 total sample (n =37) | kein PTBS (n=12) | PTBS (n=25) Mann-Whitney-U
MW SD MW SD MW SD U p
Korperl. Funktionsfihigkeit | 86,89 21,13 95,42 6,89 | 82,80 [2437 |110,0 |0,171
Korperliche Rollenfunktion | 72,86 40,84 84,09° |[32,16 |67,71° | 4391 108,5 | 0,333
Korperliche Schmerzen 78,39 31,47 87,92 17,27 | 73,82 | 35796 | 132,5 |0,523
Allgemeine Gesundheit 56,42° 25,73 73,5 18,55 | 47,887 [ 24,78 |550 | 0,003**
Vitalitit 60,84 22,35 74,58 6,20 | 5424 |2432 [68,0 [0,007%*
Soziale Funktionsfahigkeit 79,05 27,80 | 97,92 722 70,00 [29,54 |46,0 [0,000%**
Emotionale Rollenfunktion | 77,78 * 39,04 100,00° [ 0,00 |68,00 |4355 [825 |0,016%
Psychisches Wohlbefinden 67,53° 17,36 81,33 7,88 | 60,00° [ 16,52 | 355 | 0,000%**

"'n=352n=11 *n=24 * n=36 ° n=35 *n=22
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Auch in Bezug auf Depression konnten signifikante Unterschiede in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei den untersuchten Patienten nachgewiesen
werden. Tab. 10 zeigt die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests. Hier konnte bei allen
Dimensionen des SF-36 ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen

nachgewiesen werden.

Tabelle 10 SF-36 Werte bezogen auf das Vorhandensein von Depression

SF-36 keine Depression | Depression Mann-Whitney-U-
(n=23) (n=14) Test
MW SD MW SD U p

Korperl. Funktionsfahigkeit 96,96 5,59 70,36 26,64 39,0 0,000%**

Korperliche Rollenfunktion 88,64 25,27 | 46,15 48,78 75,5 0,008**

Korperliche Schmerzen 91,87 15,87 | 56,25 38,29 77,0 0,003**

Allgemeine Gesundheit 69,91' 18,84 | 35,21 38,29 20,40 | 0,000%**
Vitalitat 73,70 9,44 35,21 39,71 21,42 | 0,000%**
Soziale Funktionsfahigkeit 93,48 11,84 | 55,36 30,51 32,0 0,000%**
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Emotionale Rollenfunktion 96,97" 14,21 47,62 46,62 60,0 0,000%**

Psychisches Wohlbefinden 77,09' 11,33 | 50,0 11,88 14,5 0,000%**

*p<0,05, ¥*p<0,01, ***p<0,001
'n=22

3.5 Lebenszufriedenheit
In allen Bereichen der Lebenszufriedenheit lag die Studienpopulation im Normbereich von

4 — 6. Es konnten signifikante Unterschiede zwischen PTSS-positiven und -negativen
Patienten in den Dimensionen Gesundheit (p < 0,01), Freizeit ( p < 0,01) und dem FLZ-
Summenscore (p < 0,05) mittels Mann-Whitney-U-Test nachgewiesen werden. Tab.11

schliisselt alle 11 Skalen des FLZ fiir beide Patientengruppen auf.

Tabelle 11 Lebenszufriedenheit entsprechend dem Vorhandensein von PTSS

FLZ - Kategorie gesamt (n =37) | kein PTSS (n=12) | PTSS (n=25) Mann-Whitney
Median SD | Median SD Median SD U p
Gesundheit 4 (1-9) 2,45 | 6(3-9) 1,68 | 3(1-7) 227 | 54,5 |0,001%*
Arbeit 6(1-9)" | 2,157 4-9) 1,73 | 5(1-9)% [230 |100,0 | 0,244
Finanzielle Situation | 6 (1-9) 242 6,529 |207 |5(1-9 2,44 93,0 |0,062
Freizeit 6(1-9)° [2,29|8(2-9) 2,02 [5(1-8)* | 1,998 | 48,0 | 0,001%*
Partnerschaft 6(1-9)° |[238]7(3-9° 1,86 | 6(1-9)7 [2,52 |555 |0,184
Kinder 6(1-8)° [235]6(-7N° 1,00 |65(1-8)° 2,88 |80 |0,794
Eigene Person 5(1-9) 2,32 | 6(3-9) 1,83 | 4(1-9) 241 92,5 | 0,060
Sexualitit 5(1-9" [ 234 ]5(3-8) 1,51 [41-9" | 257 | 84,0 0,058
Bekanntenkreis 6 (1-9) 2,53 16539 |[2,17 |5(1-9 2,67 | 117,5 | 0,288
Wohnung 6(1-9)° [2,1717549) [1.8 [6(1-9* [2,19 |880 |[0,057
Gesamt 55(1-9)" | 2,40 | 8(3-9) 2,15 [4(1-9% [225 [680 |[0,020%

'n=342n=223*n=36 *n=24°n=27 * n=9 'n=18 * n=3 ° n=6 "n=35 ! n=23
*p<0,05, **p<0,01

Beim Vergleich von Patienten mit Depression im Vergleich zu nicht depressiven
Studienteilnehmern konnten fiir die Kategorien Gesundheit, finanzielle Situation, Freizeit,
eigene Person, Sexualitit, Bekanntenkreis, Wohnung und den FLZ Gesamtwert
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden. Tab. 12

zeigt die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests.

Tabelle 12 Unterschiede in der Lebenszufriedenheit von Depressiven und nicht-depressiven Patienten

FLZ - Kategorie keine Depression Depression
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Median SD Median SD | U P
Gesundheit 6,0 (2-9) 1,69 1 (1-5) 1,25 | 13,0 0,000%**
Arbeit 6,0 (3-9)" | 1,95 55(1-9) |25 |112,0 | 0,466
Finanzielle Situation 6,0 (1-9) 2,26 3,5(1-8) 2,16 | 81,0 0,011**
Freizeit 7,0 (1-9) 2,45 5(1-7) 1,64 | 83,5 0,028*
Partnerschaft 6,0 (1-9)* | 2,59 6 (4-9) 1,93 | 75,5 0,979
Kinder 6,0 (1-8)° | 2,497 7 (6-8) 1,41 | 4,0 0,374
Eigene Person 6,0 (2-9) 2,02 3,5(1-9) 222 | 74,0 0,006**
Sexualitit 5,0 (3-9) 1,89 2,5 (1-5) 1,62 | 29,5 0,000%**
Bekanntenkreis 7,0 (2-9) 2,14 4 (1-9) 2,69 | 88,5 0,022%%*
Wohnung 7,0 (1-9) 2,12 5(1-9) 1,85 | 71,5 0,009%**
Gesamt 7,0 (3-9) 2,01 3 (1-6) 1,43 | 26,5 0,000%**

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
'n=222n=19 3 n=7

3.6 Kognitive Performanz
Von 37 Patienten konnte bei 27 Patienten (73%) keine kognitiven Defizite festgestellt

werden. 8 Patienten (21,6%) wiesen minimale kognitive Defizite auf. Eine Person (2,7%)
der Studienpopulation wies milde Leistungseinbulen auf. Bei einem Studienteilnehmer
(2,7%) konnten miBige Defizite im Bereich der kognitiven Performanz nachgewiesen
werden (Abb. 13).

Die Ergebnisse des SKT wurden hinsichtlich signifikanter Unterschiede zwischen
Patienten mit bzw. ohne PTSS unter Zuhilfenahme eines Mann-Whitney-U-Testes
verglichen. Die Ergebnisse sprechen nicht dafiir, dass Patienten mit PTSS signifikant
unterschiedliche Werte verglichen mit Patienten ohne PTSS aufweisen. Tabelle 13 Zeigt

die Testergebnisse.
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kognitive Defizite in der Studienpopulation
3%

3%

72%

O keine (n=27)

B minimal (n=8)

B milde(n=1)

H magige (n=1)

Abb. 13 Schematische Darstellung der Ergebnisse des SKT

Tabelle 13 Ko

rnitive Performanz nach PTSS

gesamt (n =37) | kein PTSS (n=12) | PTSS (n=25) U p
Median | SD Median SD Median SD
SKT 2 (0-11) | 2,83 | 1(0-4) 1,24 | 2(0-11) 3,16 | 98,0 | 0,086
SKT-Gruppen | 0 (0-4) 0,86 | 0,00 (0-0) | 0,00 | 0,00 (0-4) | 1,00
12,00
10,00
8,00
% &,00]

4,007

2,00

0,00

Abb. 14 SKT-Werte bei Patienten mit und ohne PTSS

T
keine PTSS

1
PTSS
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3.7 CD4" - Zellzahl

Bei Vergleich von Patienten, die unter posttraumatischen Belastungssyndrom litten, konnte

kein signifikanter Unterschied bei der CD4"-Zellzahl festgestellt werden. Selbiges gilt fiir

den Vergleich von depressiven Patienten mit in diesem Bereich unauffalligen

Studienteilnehmer.

Tabelle 14 CD4"-Zellzahl nach PTSS

kein PTSS (n=12) PTSS (n=25) U p
MW (SD) MW (SD)
CD4" 474,58 (153,36) 491,56 (242,91) 145 0,871
keine Depression (n=23) Depression (n=14) U p
CD4" 496,79 (296,98) 479,52 (154,93) 151 0,754
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie hatte das Ziel, HIV-positive Patienten hinsichtlich
posttraumatischer Belastungsstorungen, ausgelost durch die HIV-Diagnosestellung,
Depression, gesundheitsbezogener Lebensqualitit, Lebenszufriedenheit und kognitiver

Performanz zu evaluieren.

4.1 Posttraumatische Belastungsstorung
Die Punktprivalenz von PTSS, bezogen auf die HIV-Diagnosestellung, in unserer

Studienpopulation ist erstaunlich hoch. Die Angaben fiir die Prdvalenz von PTBS in der
Fachliteratur schwanken zwischen 5% (Myer et al. 2008) und 64% (Safren et al. 2003).
Problematisch ist hierbei die Tatsache, dass zur Diagnostik von PTSS keine einheitlichen
Instrumente verwendet werden. Der Goldstandard diirfte in diesem Bereich ein
strukturiertes klinisches Interview sein (Radcliffe et al. 2007). AuBerdem werden hiufig
diagnostische Instrumente verwendet, die lokal nicht validiert sind. So sprechen Myer et al.
(2008) davon, dass die von ihnen verwendeten HTW (Harvard Trauma Questionnaire) und
CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale) schlechte Werte bei der
Detektion von PTBS und Depression aufwiesen. Einen Einfluss hat auch das zugrunde
liegende diagnostische Manual. Ehlers (1999) fiihrt an, dass im Rahmen einer Studie nach
DSM-IV 3% PTBS hatten, wihrend es nach ICD-10 7% waren. Die Ubereinstimmung
zwischen beiden Manualen betrug nur 35%.

AuBerdem liegen den Studien unterschiedliche Versionen der Klassifikationssysteme
zugrunde. So ist beispielsweise erst in der Version IV des DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) eine schwerwiegende Erkrankung als moglicher Ausldser fiir
eine PTBS anerkannt. Deshalb diirfte in vielen Studien die Prévalenz als falsch niedrig
eingeschitzt werden, da die Diagnosestellung der HIV-Infektion nicht einbezogen wurde
(Radcliffe et al. 2007).

Zu beriicksichtigen ist auch der jeweils gewihlte Cut-off-Wert fiir ,,relevante PTBS®.
Héaufig wird nur das Vollbild der PTBS gemessen. Relevante PTSS, wie in unserer Studie,
wird nicht beriicksichtigt. In unserer Studie wiesen dhnlich viele Patienten leichte, miBige
oder schwere PTSS auf. Hitte man den Grenzwert fiir relevante PTSS hoher angesetzt,
wire die Privalenz bereits um ein Drittel niedriger. Dies wiirde beispielsweise eintreten,

wenn man den vom IES-Manual vorgeschlagenen Grenzwert von 26 Punkten fiir eine
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»Kklinisch relevante* PTBS als Schwellenwert definiert. Unserer Meinung nach wiirde so
die Situation im Bezug auf posttraumatischen Stress nicht adidquat abgebildet werden, da
auch die Messung geringerer Auspridgungen der PTSS zur Erfassung von AD nach dem
von Maercker et al. (2007) vorgeschlagenen, adaptierten AD-Konzept entscheidend wire.

Nicht zu vernachldssigen ist der Unterschied zwischen Studienpopulationen aus
unterschiedlichen Léndern und Patientengruppen. Myer et al. (2008) merken an, dass die
von ihnen untersuchten Teilnehmer regelmiBig ambulante Betreuung erhielten und daher
in besserer Verfassung sein diirften als Patienten mit fehlendem oder mangelhaften Zugang
zum Gesundheitssystem. Fiir unsere Studienpopulation muss angenommen werden, dass
der Grad biomedizinischer Versorgung aulerordentlich gut ist. Die geringen Barrieren im
osterreichischen  Gesundheitssystem ermdglichen es praktisch allen Patienten,
medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen. Dieses Angebot beschrinkt sich jedoch
auf biomedizinische Therapien. Psychologische Begleitung wird fiir HIV-Positive von
Seiten der Gesundheitseinrichtungen derzeit nicht in einem professionellen Rahmen
angeboten. Teilweise wird der Bedarf von Vereinen wie der AIDS-Hilfe abgedeckt. Es
muss aber davon ausgegangen werden, dass hier nicht die notwendige Fachkompetenz zur
Verfiigung steht, um psychologisch-psychiatrische Probleme zu diagnostizieren und zu
therapieren. Die Betreuung diirfte eher einer Lebensberatung und praktischer
Unterstiitzung in  Alltagsfragen gleichen. Dies erklart, warum trotz guter
Allgemeinversorgung psychische Probleme eine so grofe Rolle in der Studienpopulation

spielen.

Neben dem Krankheitsbild der PTBS macht es Sinn, den Grad psychosozialer Belastung
durch die HIV-Diagnosestellung zu erfassen. Dies ermdglicht eine Abschétzung des
Anteils von Patienten, die durch addquates Coping die Bedrohung in ihr individuelles
Konzept integrieren konnen ohne eine Psychopathologie zu entwickeln. Radcliffe et al.
(2007) fanden, dass 93% der untersuchten Patienten die HIV-Diagnose als traumatisch
empfanden (19,3% bei Boarts et al. 2006). 59% gaben sogar an, dass dies das schlimmste
Ereignis ihres Lebens gewesen sei. 33% der Studienpopulation entwickelten daraufhin
PTSS oder sogar PTBS. Es konnte auBBerdem nachgewiesen werden, dass PTSS nicht mit
der Zeit seit der Diagnosestellung oder der Anzahl traumatischer Erlebnisse korrelierte.
Dies legt die Annahme nahe, dass die Verarbeitung vor allem von individuellen
Ressourcen abhéngig ist. AuBerdem war das Ausmall posttraumatischen Stress’ bei HIV-

Diagnose und anderen traumatischen Erlebnissen gleich hoch. Man kann also nicht davon
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ausgehen, dass die HIV-Diagnose weniger traumatisch ist als vergleichbare belastende
Lebensereignisse. Relativierend muss aber angemerkt werden, dass andere Life-Events
hiufiger zu PTBS fiihrten als die HIV-Diagnose. Diese Ergebnisse untermauern
diesbeziigliche Ausfiihrungen in der Einleitung bzgl. der besseren Anwendbarkeit eines
aktualisierten AD-Konzeptes auf diese Problematik.

Auch aus Erzdhlungen von Teilnehmerlnnen unserer Studie ging hervor, dass die
Ubermittlung des positiven Serostatus teilweise hdchst unprofessionell erfolgte. So wurden
zum Beispiel Testergebnisse telefonisch mitgeteilt, was jedem Standard guten &rztlichen
Handelns grob widerspricht. Insbesondere im Rahmen der Befundbesprechung diirfte es
von ausgesprochener Wichtigkeit sein, psychologische Unterstiitzung zu bieten, da hier der

Grundstein fiir den weiteren Verlauf gelegt wird.

Die PTBS-Diagnose sollte nicht isoliert betrachtet werden, sondern sich in ein dem
Verstidndnis des Krankheitsbildes forderliches Gesamtbild einfligen. Verschiedene Studien
haben Einflussfaktoren auf die PTBS-Entwicklung untersucht. Kelly et al. (1998) konnten
nachweisen, dass HIV-PTBS (durch die HIV-Diagnosestellung ausgeloste PTBS)
signifikant mit pra-HIV-PTBS assoziiert war. Dies konnte dafiir sprechen, dass Patienten,
die aufgrund mangelnder Coping-Kompetenz zur Entwicklung von PTBS neigen auch von
der HIV-Diagnosestellung stirker beeintrachtigt werden. Ebenfalls hierfiir sprechen die
Ergebnisse von Feinstein et al. (1991), die zeigen, dass die Schwere des traumatischen
Erlebnisses keine Vorhersage iiber die Entwicklung einer PTBS erlaubt. Menschen mit
guten Copingfahigkeiten konnten also auch mit schweren Traumata besser

zurechtkommen.

Auffillig war auch, dass HIV-positive homosexuelle Mianner verglichen mit HIV-
negativen um 30% héufiger belastende Lebensereignisse angaben (Mayr 1990). Man kann
also davon ausgehen, dass Studienpopulationen mit einem hdheren Anteil homosexueller
Mainner auch hohere Zahlen bei PTSS liefern. So konnte erkldart werden, warum Studien
aus Afrika, wo heterosexuelle Transmission einen hoheren Stellenwert hat als in
westlichen Léndern, niedrigere PTBS-Werte ermittelten. Unsere Studienpopulation wies
einen hohen Anteil homosexueller Minner auf. Dies konnte eine weitere

Erklarungsmoglichkeit fiir die hohe PTSS-Zahl sein.
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4.2 Depression
In der Fachliteratur findet man fiir die Prdvalenz von Depression bei HIV-positiven

Patienten Werte zwischen 5 und 49% (Boarts et al. 2006, Chandra et al. 2005, Myer et al.
2008). Wie bei PTBS diirften auch bei Depression verschiedene Populationen und
Untersuchungsinstrumente einen nicht unwesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse
darstellen. Chandra et al. (2005) gehen davon aus, dass die Rate etwa doppelt so hoch wie
in der Normalbevdlkerung ist. Fiir ambulante Patienten in europdischen Léndern wird eine
Privalenz von ca. 15% (inkl. dysthymer Stérungen) angenommen. Somit liegen unsere
Werte etwas liber dem doppelten Wert der Allgemeinbevdlkerung, allerdings noch im
Bereich der von Chandra et al. (2005) geschitzten Héufigkeit fiir HIV-Patienten. Bernell et
al. (2005) weisen auf die groBBe Haufigkeit von Angst und Depression bei HIV-positiven
Patienten hin. Es diirften aber Anpassungsstorungen mit depressiver Verstimmung eine
groBere Rolle spielen als Majore Depressionen.

Ein Grund fiir die Schwierigkeit, die Diagnose bei HIV-Positivitit zu stellen, diirfte die
Angst vor weiterer Stigmatisierung und einer damit einhergehenden mangelnden
Mitteilungsbereitschaft durch die Betroffenen sein. Neben dem Stigma ,,HIV-positiv*
kdme dann noch ,,psychisch krank® hinzu. Andererseits konnten die Symptome von
arztlichem Personal als normale Reaktion auf die Infektion verkannt werden. Eine
Unterscheidung korperlicher Symptome als Folge einer Depression im Gegensatz zu HIV-
assoziierten Beeintrdchtigungen mit psychischen Symptomen kann aufgrund der
Deckungsgleichheit der Symptomatiken kaum gelingen. Die hohe Relevanz von
Depressionen, die nicht durch organische Ursachen ausgelost werden, belegen unsere
Studienergebnisse: SchlieBlich wiesen alle bis auf eine Person, bei denen eine Depression
festgestellt werden konnte, auch relevante PTSS auf. Da fiir PTSS bis dato keine
organische Ursache festgestellt werden konnte, ist dieser Zusammenhang wohl als
deutlicher Hinweis auf eine psychische Vulnerabilitit zu werten, die eventuell auch De-
pression beglinstigte. Dariliber hinaus lieBen die Ergebnisse des SKT nicht darauf
schlieBen, dass eine relevante Anzahl von demenziellen Syndromen bzw. neurologischen
Alterationen vorlagen, welche als Ursache fiir die diagnostizierten Depressionen betrachtet
werden konnten. Ehlers (1999) fiihrt mehrere Studien an, die belegen, dass PTBS die
primdre Storung bei affektiven Storungen und Substanzmissbrauch war. Es gibt aber auch
Belege dafiir, dass schwere depressive Episoden das Risiko des Erlebens traumatischer

Ereignisse mit Entwicklung einer PTBS erhéhen. Auch Murphy et al. (2001) erkannten den
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Zusammenhang zwischen belastenden Life-Events wie der HIV-Diagnosestellung und
assoziierten Depressionen bzw. Angststorungen.

In unserer Studie konnten wir einen hochsignifikanten Zusammenhang von PTBS und De-
pression nachweisen. Dies ist mit den Angaben in der Literatur stimmig. Fiir die
Komorbiditit von PTBS und Depression geben Boats et al. (2006) 36,8% an, wobei PTBS-
Patienten signifikant hohere Depressionswerte aufwiesen. Sledjeski et al. (2005),
Vranceanu et al. (2008), Olley et al. (2005) und Kelly et al. (1998) sprechen von einer
signifikanten Komorbiditit von PTBS wund depressiven Symptomen. Auch fiir
Angstsymptome und generalisierte Angeststorungen nach ICD-10 konnten signifikante
Korrelationen mit Depression nachgewiesen werden (Chandra et al. 2005).

Ein wertvolles, theoretisches Konzept zur Erkldrung des Zusammenhanges von Depression
und PTBS findet man bei Pyszczynski et al. (1988). Sie stellen das Konzept eines
»depressive self-focusing style* als moglichen, zentralen Mechanismus von Depression
vor. Depressive Personen wiirden auf negative Erlebnisse hin eher Selbstfokussierung
betreiben, wihrend dies bei positiven Erlebnissen unterbliebe. Depressive Storungsbilder
resultieren insbesondere dann auf einen Verlust, wenn durch den Verlust eine wesentliche
Komponente der normalen Funktionsfahigkeit des selbstregulierenden Systems abhanden
komme. Selbstreflexion sei dabei eine entscheidende Funktion des Systems, da sie
Informationen fiir Coping-Notwendigkeit liefere. Depression entstiinde den Autoren
zufolge dann, wenn das Individuum nicht in der Lage sei, den selbstregulierenden Zirkel
zu verlassen. Dies sei insbesondere dann der Fall, wenn die verlorene Sache eine zentrale
Quelle von Selbstwert, emotionaler Sicherheit oder Identitit war. Diese Ausflihrungen
erinnern sehr stark an die Modelle der PTBS. Insbesondere die Symptome des
unwillentlichen Wiedererlebens diirften auf einem &hnlichen, psychischen Mechanismus
beruhen. Dieser Mechanismus des unvermeidlichen Wiedererlebens konnte also eine
Erklarungsmdglichkeit fiir Depression und PTBS darstellen und die augenfilligen
Uberschneidungen plausibel erkldren. HIV-Infizierte erfiillen den vorhin erwihnten
Verlust einer zentralen Ressource von Identitit, Selbstvertrauen und emotionaler Sicherheit
ganz besonders, da durch die Infektion das Sexualleben deutlich beeintrachtigt wird,

welches genau die vorhin erwéhnten Funktionen erfiillen kann.

Auch die von PTBS unabhingige Betrachtung der Depression in Bezug auf HIV liefert
wertvolle Erkenntnisse. Myer et al. (2008) fanden, dass Patienten mit Major Depression

eine kiirzere Zeit seit Diagnosestellung aufwiesen und jiinger waren verglichen mit nicht-
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depressiven Patienten. Dies diirfte am ehesten ein Hinweis auf akute Stressreaktion bzw.
AD mit depressiver Symptomatik sein. Im Laufe der Zeit kdnnten diese Probleme etwas in
den Hintergrund treten. Signifikante Zusammenhdnge konnten auch fiir korperliche
Schmerzen, Alkoholabusus, soziale Unterstiitzung und den HIV-Status von Lebenspartnern
nachgewiesen werden (Chandra et al. 2005).

Boarts et al. (2006) fithren bei depressiven Patienten eine Abnahme der
Medikamentenadhirenz im Zeitverlauf und eine beschleunigte Krankheitsprogression an.
Eine Behandlung der depressiven Symptomatik konnte eine verbesserte Einhaltung des
Medikamenteregimes bewirken. Die Therapie dieses Beschwerdebildes wiirde also nicht

nur eine Erleichterung fiir Betroffene bieten, sondern auch den Gesamtoutcome verbessern.

4.2.1 CD4"-Zellen, HAART

Fiir Depression wurde der Zusammenhang mit gesteigertem Fortschreiten der HIV-Erkran-
kung in mehreren Studien belegt (Ickovics et al. 2001; Morrison et al. 2002). Es macht
daher Sinn, diesen Einfluss einer psychischen Erkrankung auf die somatische Erkrankung
HIV/AIDS zu beleuchten. Als Marker fiir den korperlichen Zustand von PLWHA werden
bevorzugt CD4"-Zellzahl, Viruslast oder CDC-Klassifikation verwendet. Da die letzteren
beiden Marker im Rahmen dieser Studie nicht erhoben werden konnten, mussten sich die
Untersuchungen auf die CD4"-Zellzahl beschrinken.

Boarts et al. (2006) fanden, dass PTBS und depressive Symptome mit niedrigeren Werten
in der Compliance einhergingen. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Cohen et al. (2001),
Delahanty et al. (2004) und Safren et al. (2001, 2003). Allerdings gingen nur depressive
Symptome mit niedrigeren CD4 -Zellen und einer Viruslast iiber der Nachweisgrenze
einher. Depression ging auch bei Kaharuza et al. (2006) mit niedrigeren CD4"-Zellzahlen
einher. Auflerdem konnte der Zusammenhang von Veridnderungen in der Depression und
nachweisbarer Viruslast belegt werden (Boarts et al. 2006).

Vranceanu et al (2008) betrachten Depression als priméren, PTBS als sekundéren Einfluss-
faktor auf die Compliance. Mogliche Erklarung hierfiir konnten folgende Ergebnisse sein:
Myer et al. (2008) und Murphy et al. (2001) sowie die oben genannten konnten fiir
Patienten mit Major Depression eine verminderte Compliance im Bezug auf ART
nachwiesen.

Auch Schiefer-Hofmann (1990) und Friend-du Preez et al. (2009) fiihren den ddmpfenden
Effekt der Depression auf das Immunsystem an. Infizierte, die sowohl unter PTBS als auch

Depression litten, hatten mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine HI-Viruslast oberhalb der
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Nachweisgrenze (Boarts et al. 2006). Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Sledjeski et al.
(2005). Hier waren die Patienten mit Depression jene, die die niedrigsten CD4"-Zellzahlen
aufwiesen. Schiefer-Hofmann (1990) beschreibt die negative Korrelation von Depressivitit
und T4-Zellen. Von 21 Patienten hatten schwer depressive Patienten ein unglinstigeres
Verhiltnis von T4 zu T8-Zellen, verglichen mit leicht Depressiven.

Andererseits kamen Delahanty et al. (2004) zu dem Ergebnis, dass PTBS mit hoheren
CD4"-Zellwerten einherging. Fiir diese Patienten konnte auch eine erhdhte
Medikamentencompliance nachgewiesen werden.

Die schlechtesten Ergebnisse im Bezug auf Compliance, detektierbare Viruslast und CD4'-
Zellen konnten Boarts et al. (2006) fiir die Komorbiditdit von PTBS und Depression
nachweisen.

Grundséitzlich muss immer kritisch abgewogen werden, ob Depression Folge oder Ursache
einer Verschlechterung der immunologischen Situation einer Person ist. Hier liefern vor
allem jene Studien, die gleichzeitig Medikamentenadhédrenz messen, die aussagekraftigsten

Ergebnisse.

Wurden die Patienten unserer Studienpopulation nach relevanten PTSS bzw. depressiver
Symptomatik unterteilt, so konnten fiir beide Gruppen keine signifikanten Unterschiede in
den CD4'-Zellzahlen nachgewiesen werden. Hierfiir gibt es verschiedene
Erklirungsméglichkeiten. Der CD4'-Zellwert ist ein Marker, der Patienten héufig
mitgeteilt wird, um ein Feedback iiber den aktuellen Gesundheitszustand zu liefern. In
unserer Studie wurde die Befragung unmittelbar nach der Routineblutabnahme
durchgefiihrt. Befragte kannten also ihre aktuellen Werte zum Zeitpunkt der Befragung
nicht. Dies konnte einen Einfluss der Information auf die Depressivitit ausgeschaltet haben
und die Ergebnisse anderer Studien relativieren.

Andererseits konnte in den erwihnten Studien ein niedrigerer CD4 -Zellzahlen Zeichen
eines schlechten Allgemeinzustandes gewesen sein, der gleichzeitig auch hohere
Depressivitit bedingt hatte. Da wir mit einem medizinisch gut versorgten
Patientenkollektiv gearbeitet haben, konnte der Einfluss dieses Faktors bei uns nicht zum
Tragen gekommen sein.

Die unterschiedlichen Studienergebnisse fiir den Einfluss von PTBS auf CD4 " -Zellwerte
konnten auch dadurch erkliart werden, dass jeweils unterschiedliche Symptomgruppen
vorrangig sein konnen. PTBS mit vorwiegend Vermeidungsverhalten konnte zu einem

Vermeiden der Medikamenteneinnahme wegen der damit verbundenen Erinnerung an die
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Infektion fiihren (Catz et al. 2000). So wére beispielsweise zu erkliaren, warum Safren et al.
(2003) bei HIV-Patienten mit einer Compliance von <90% eine sehr hohe PTBS Rate von
64% angeben.

Intrusion und Hypervigilanz hingegen konnten sich entsprechend der Natur dieser Sympto-
matologien gegenteilig auswirken. So konnten fiir Patienten mit ausschlieBlich PTBS teil-
weise die hochsten CD4'-Zellzahlen nachgewiesen werden. Wihrend Depressive
niedrigere Werte aufwiesen, konnten die niedrigsten CD4"-Zellzahlen bei Infizierten mit
PTBS und Depression gemessen werden. Dies weist darauf hin, dass eine gesonderte
Betrachtung der beiden psychiatrischen Krankheitsbilder in diesem Kontext womdoglich

nicht zielfiihrend sein konnte (Boarts et al. 2006).

Die Zusammenhdnge psychiatrischer Erkrankung und Kennzahlen des Gesundheitsstatus
bei HIV-Positiven stellen sich also duBerst heterogen dar und diirften von zahlreichen

Einflussfaktoren und der jeweiligen Auspriagung psychischer Erkrankung abhingig sein.

4.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (HRQOL)

Die Anwendung des Lebensqualititskonzeptes macht vor allem unter drei
Voraussetzungen Sinn: Die zugrundeliegende Krankheit ist chronisch, die Medikation ist
toxisch und Betroffene miissen zwischen Vor- und Nachteil der Medikation abwigen. All
diese Voraussetzungen erfiillt die chronische HIV-Infektion. Zuséitzlich konnte
nachgewiesen werden, dass durch behandelnde Arzte tendenziell eher eine Uberschitzung
des Gesundheitszustandes geschieht. Dies unterstreicht die Wichtigkeit der
Berticksichtigung der subjektiven Sicht von Betroffenen (Lenderking 2000).

Die verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualitit von HIV-Patienten, verglichen mit
der Durchschnittsbevolkerung, wurde in mehreren Studien nachgewiesen. In unserer
Studie wiesen die untersuchten Patienten durchschnittlich in allen Dimensionen des SF-36
niedrigere Werte auf als die Durchschnittsbevolkerung. Einzig im Bereich der korperlichen
Schmerzen waren die Werte hoher. Hierfiir kann es verschiedene Ursachen geben. Zum
einen konnten HIV-Infizierte aufgrund der immunologischen Bedrohung Beschwerden wie
Schmerzen als weniger belastend empfinden als die Durchschnittsbevolkerung. Zum
anderen wire es moglich, dass durch die Einbettung in ein System aus regelméfigen,
arztlichen Kontrollen eine erleichterte Zugénglichkeit zu Schmerztherapie zum Tragen
kommt. HIV-Infizierte konnten auch ein ,,Recht” auf medizinische Behandlung ihrer

Beschwerden aufgrund ihrer Erkrankung empfinden und dieses eher in Anspruch nehmen.
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Grundsitzlich sollte immer beriicksichtigt werden, dass sich soziodemographische Eigen-
schaften stark auf HRQoL auswirken. Cunningham et al. (1995) fanden bei
Kohortenstudien bessere Lebensqualitidtswerte bei als in Offentlichen Ambulanzen, die
vorwiegend von unteren Schichten genutzt wurden.

Joyce et al. (2009) unterstreichen aber, dass man eine hohe Varianz der Werte findet.
Kowal et al. (2008) und Lopez-Bastida et al. (2009) verglichen asymptomatische HIV-
positive Patienten mit symptomatischen Vergleichsindividuen und Patienten mit dem
Vollbild AIDS. AIDS-Patienten hatten, verglichen mit asymptomatischen HIV-Positiven,
signifikant schlechtere Werte in allen HRQoL-Doménen. Symptomatische Patienten hatten
jedoch nur in den Doménen korperliche Rollenfunktion und allgemeine Gesundheit
schlechtere Werte als HIV-positve Menschen ohne Symptome. Dies konnte darauf
zuriickzufiihren sein, dass fiir diese Gruppe HIV nicht mehr eine diffuse Bedrohung ist,
sondern ein konkreter ,,Gegner”. Es konnte der Trend nachgewiesen werden, dass mit
Fortschreiten der HIV-Infektion die gesundheitsbezogene Lebensqualitit kontinuirlich
abnimmt und mehr Doménen betrifft. Auch einen Zusammenhang von CD4"-Zellzahl und
korperlicher Rollenfunktion war festzustellen. Jia et al. (2007) fanden einen
Zusammenhang von CD4"-Zellzahl und emotionalem Wohlbefinden. Die CD4 -bezogenen
Werte sind aus oben genanntem Grund kritisch zu bewerten. Schlechtere Ergebnisse
konnten sich auf die Selbsteinschdtzung auswirken, da es sich bei den HRQoL-
Instrumenten zumeist um Selbsteinschitzungsfragebdgen handelt.

Seit Einfilhrung der HAART konnen jedoch verbesserte Werte in der korperlichen Rollen-
funktion festgestellt werden. Fiir US-amerikanische Kohorten konnten fiir korperliche
Funktionsfahigkeit gleiche Werte wie fiir nicht infizierte Personen nachgewiesen werden,
die sich allerdings mit Fortschreiten der Erkrankung verschlechterten (Lopez-Bastida et al.
2009). Diese Daten diirften auf eine verbesserte medizinische Versorgung von PLWHA
zuriickzufiihren sein. Die Annahme der guten medizinischen Versorgung diirfte auch auf
unser Kollektiv zutreffen. Dies zeigt sich auch darin, dass die psychsichen Dimensionen im
Vergleich zur Standardbevolkerung starker erniedrigt sind als die physischen. Nojomi et al.
(2008) fanden neben CD4"-Zellwerten als Einflussfaktoren auf die HRQoL Geschlecht,
Familienstand und klinisches Stadium der Erkrankung. Vor allem letzterer Faktor diirfte

gerade eben in unserer Studie einen geringeren Einfluss haben.

Fir die emotionale Befindlichkeit sind die Werte bei HIV/AIDS nicht nur schlechter als

die der Normalbevolkerung. Sie liegen auch signifikant unter den Werten von Betroffenen
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anderer chronischer Erkrankungen. Fiir andere Doménen hingegen schneiden HIV/AIDS-
Patienten besser ab als Betroffene anderer chronischer Erkrankungen. Dies unterstreicht
das besonders hohe Mal} psychosozialer Belastung, wie es bereits in der Einleitung
ausfiihrlich erldutert wurde.

Nojomi et al. (2008) fanden vor allem im psychischen Breich (soziale Funktionsfahigkeit,
Selbstwert) deutlich erniedrigte HRQOL-Werte. Die signifikantesten Korrelationen lielen
sich fiir soziale und Umweltfaktoren nachweisen (Geschlecht, Partnerschaftsstatus,
Bildungsniveau, Beruf). Dies zeigt ganz deutlich, dass das AusmaBl der psychischen
Belastung zu einem ganz wesentlichen Teil nicht von der Krankheit per se ausgelost wird,

sondern mit assoziierten psychosozialen Faktoren zu tun hat.

4.3.1 Alter und HRQoL

Patienten unter 35 Jahren wiesen bessere physische Werte auf. Altere schnitten im psychi-
schen und sozialen Bereich besser ab. Dies konnte ein Hinweis auf verbesserte
Copingstrategien bei dlteren Menschen sein und gleichzeitig den natiirlichen
Alterungsprozess widerspiegeln. Fiir die klinische Klassifikation konnte der stérkste
Zusammenhang mit der Lebensqualitdt festgestellt werden (Nojomi et al. 2008). Dies ist
konsistent mit den Ergebnissen von Yang et al. (2003), die fiir Symptome den stdrksten

Indikator einer verminderten HRQoL nachweisen.

4.3.2 Coping und HRQoL

Kowal et al. (2008) fanden Alter, Zigarettenkonsum, task-orientiertes Coping, emotions-
orientiertes Coping, depressive Symptome und kognitive Performanz (Pandya et al. 2005,
Tozzi et al. 2004) signifikant mit psychischer QoL assoziiert. Auf die korperliche
Lebensqualitit wirkten sich CD4"-Zellzahlen in relevantem Mafe aus.

Den positiven Einfluss von Alter, sozialer Unterstiitzung und antiretroviraler Behandlung
konnten auch Tangkawanich et al. (2008) nachweisen. Symptomerleben wirkte sich auch
in dieser Studie negativ auf die HRQoL aus.

Die Gruppe um Hansen (2009) stellte den Konnex zwischen HIV-Symptomen und
Faktoren aus der Coping-Theorie her. Auch diese Gruppe konnte Zusammenhinge
zwischen HIV-Symptomen und HRQoL nachweisen. Soziale Unterstiitzung war negativ
mit HIV-Symptomen korreliert und ging mit einer hoheren HRQoL einher. Schwere von

Trauer hingegen korrelierte positiv mit HIV-Symptomen und negativ mit HRQoL. Auch
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der Einfluss von Personlichkeitsstorungen (Achse II) auf HIV-Symptome und HRQoL
konnte nachgewiesen werden.

Langius-Eklof et al. (2009) konnten bei Menschen mit nierigem SOC (sense of coherence),
einem Instrument zur Messung von Copingfahigkeit, signifikant schlechtere Werte bei der

HRQoL feststellen.

Aus diesen Studienergebnissen sind vor allem zwei Trends abzuleiten: Entweder sind alle
Dimensionen der Lebensqualitit bei PLWHA vermindert oder isoliert die psychischen.
Dies diirfte von der Qualitdt der Versorgung und dem Krankheitsstadium abhéngig sein.
Offensichtlich besteht nach wie vor ein Defizit in der psychologischen Betreuung des

Patientengutes bei gleichzeitig hoher psychischer Belastung infolge der HIV-Infektion.

4.3.3 Depression und HRQoL

Zur Korrelation von Depression und Lebensqualitidt fanden Adewuya et al. (2008), dass
sich Depression auf alle QoL-Kategorien bis auf soziale Beziehungen signifikant
ausgewirkt hat. AuBerdem konnte der Einfluss sozialer Unterstiitzung und des
Bildungsniveaus nachgewiesen werden. Kowal et al. (2008) fanden einen signifikanten
Zusammenhang von depressiven Symptomen und schlechterer psychischer und
schmerzassoziierter Lebensqualitét.

Jia et al. (2007) fanden, dass Depression préadiktiv fiir verminderte Rollenfunktion,
emotionales Wohlbefinden und allgemeine Gesundheit war.

Friend-du Preez (2009) erweitern den Kanon beeinflussender Faktoren auf HIV-Symptome
um psychologische, demographische, kulturelle und therapeutische Faktoren. Es kommt zu
einer Interaktion von HIV-Symptomatologie, Depression und Quality of Life.
Insbesondere konnte auch bei depressiven Patienten eine signifikant verminderte
Lebensqualitét in allen auller einer Domédnen nachgewiesen werden.

Neben Depressionen diirften auch Personlichkeitsstorungen einen Einfluss auf die HRQoL
haben. Diese wirkten sich bei Hansen et al. (2009) neben der HRQoL auch auf HIV-Sym-

ptome aus. Soziale Unterstiitzung war positiv mit der HRQoL assoziiert.

Aus den angegebenen Literaturquellen kann kein eindeutiger Trend abgelesen werden, was
den Einfluss von Depression auf die HRQOL betrifft. Einige Ergebnisse sprechen aber
dafiir, dass psychische Dimensionen nicht isoliert mit Depression korrelieren. Dies ist mit

unseren Studienergebnissen konsistent. Der Vergleich von depressiven und nicht-
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depressiven Patienten ergab signifikante Unterschiede in allen Dimensionen der HRQoL.
Dies ist stimmig mit dem Bild der Depression als eine Krankheit, die sowohl in ihrer

Symptomatik, als auch in ihrer Atiologie psychische und physische Entititen umfasst.

4.3.4 PTBS anderer Atiologie

Der Zusammenhang von PTBS auf das psychische Wohlbefinden konnte schon in
zahlreichen Studien nachgewiesen werden. Menschen mit einem Trauma in der
Vorgeschichte weisen ein erhohtes Risiko fiir beeintrichtigte Sozialkontakte,
Drogenabusus, Suizidversuche, Personlichkeitsstorungen, Angst, straffdlliges Verhalten,
korperliche Verletzungen und Major Depression auf (Radcliffe et al. 2007, Jones et al.
2007, Mittal et al. 2006, Schnurr et al. 2006, Chen et al. 2007). Dies gilt auch fiir die
HRQoL. Bei Jones et al. (2007, 2009) und Shelby et al. (2008) gaben PTBS-Patienten
einen schlechteren Gesundheitszustand bzw. Lebensqualitdt an als jene ohne PTBS. Bei
Mittal et al. (2006) und Richardson et al. (2008) wird dieser Trend spezifiziert. Fiir PTBS
konnte verminderte psychische HRQoL nachgewiesen werden. AuBlerdem war PTBS,
ebenso wie Depression, negativ. mit psychischer HRQoL korreliert. In der
Regressionsanalyse konnte ein pradiktiver Wert von PTBS- und Depressionsschwere fiir
psychische und korperliche Gesundheit ermittelt werden. Bei Mittal et al. (2006) wiesen
Patienten die an PTBS und Depression litten noch schlechtere HRQoL-Werte auf als
Betroffene mit PTBS alleine.

Chen et al. (2007) fanden, dass PTBS im Vollbild einen stirkeren Einfluss auf die QoL
hatten als subklinische Stadien. Der Einfluss konnte auch fiir Majore Depression
festgestellt werden und gilt insbesondere auch fiir die psychische HRQoL. Als Pradiktoren
konnten der psychische Status, psychische Stressoren und wahrgenommener korperlicher
Gesundheitszustand erkannt werden. PTBS wirkte sich sehr isoliert auf die psychischen

Dimensionen der QoL aus, nicht auf die kdrperlichen.

Sowohl die Ergebnisse der Literaturrecherche als auch unsere eigenen
Forschungsergebnisse ergeben ein sehr homogenes Bild, was den Zusammenhang von
PTBS und HRQoL betrifft. Es sind vor allem die psychischen Dimensionen der HRQoL,
die von PTSS/PTBS negativ beeinflusst werden. Dies ist konsistent mit dem vorwiegend
psychischen Charakter der PTBS. Es diirften bei PTBS, im Gegensatz zur Depression,
psychische Faktoren bei der Entstehung deutlich mehr Gewicht haben als physische. Auch
in der Symptomatik steht die Gruppe psychischer Symptome deutlich im Vordergrund,
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wenngleich auch korperliche Beschwerden beschrieben sind. Somit erscheint es stimmig,

dass bei PTBS vor allem die psychische HRQoL eingeschrinkt ist.

4.3.5 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der HRQoL

Was geschlechtsspezifische Unterschiede in der QoL angeht, kann in der Literatur keine
eindeutige Tendenz festgestellt werden. Bei Solomon et al. (2008) sind die Werte einer
indischen Kohorte in den QoL-Doménen von Frauen und Minnern anndhernd gleich.
Cederfjall et al. (2001) konnten im Gegensatz dazu in einer schwedischen Kohorte weniger
Wohlbefinden und soziale Unterstiitzung bei Frauen, verglichen mit Méannern, finden.
Nojomi et al. (2008) fanden bei Frauen schlechtere Bedingungen in den meisten
Lebensaspekten. Diesen Unterschied fiithren sie vor allem auf soziodkonomische Faktoren
zuriick.

Homogener sind die Ergebnisse bei der Angabe von Symptomen. Frauen scheinen weniger
hdufig tiber HIV-Symptome zu klagen als Ménner. Thre Lebensqualitét ist deshalb jedoch
nicht besser (Solomon et al. 2008, Cederfjall et al. 2001). Dies diirfte auf den Einfluss

soziologischer Faktoren zuriickzufiihren sein.

4.3.6 Kontrare Ergebnisse und soziodemographische Einfliisse
Als Kontrapunkt zu den angefiihrten Studien, seien folgende Ergebnisse erwdhnt: Friend-

du Preez et al. (2009) filhren zum iibrigen Kanon der wissenschaftlichen Literatur
widerspriichliche Ergebnisse an. Die Lebensqualitdt bei den untersuchten Patienten war
hoher als der Durchschnitt. Erstaunlicherweise hatten sogar Patienten, die zum
Untersuchungszeitpunkt Symptome zeigten, eine hohere Lebensqualitét als symptomfreie
Patienten. Die in Siidafrika durchgefiihrte Studie streicht jedoch ganz deutlich den Einfluss
von Spiritualitét hervor, fiir die besonders hohe Werte erzielt werden konnten. Spirituelles
Wohlbefinden scheint mit weniger depressiven Symptomen und verbessertem
psychologischen Wohlbefinden einherzugehen. Durch diesen Copingmechanismus konnte
die Lebensqualitit gesteigert worden sein. AuBBerdem wire es moglich, dass der in der
Einleitung erwdhnte Mechanismus des ,,Kdmpfens gegen einen konkreten Feind* sich hier
positiv auswirkt.

Deutlich wird aber auch, dass es soziookonomische Faktoren sind, die die Befindlichkeit
von HIV-Patienten beeinflussen, da jene mit nicht ausreichenden finanziellen Mitteln die

schlechteste QoL aufwiesen und am meisten Symptome angaben. Zu den innerpsychischen
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Faktoren sind ,,negative Gefiihle* zu zdhlen, fiir die eine negative Korrelation mit QoL
nachgewiesen wurde (Friend-du Preez et al. 2009). Alter, finanzielle Probleme und
Arbeitsstress waren bei Chen et al. (2007) potentielle Risikofaktoren fiir verminderte QOL.
Einen weiteren Beleg fiir den Einfluss von Copingstrategien fithren Gielen et al. (2001) an.
Fir HIV-infizierte Frauen mit Selbstpflegestrategien (Erndhrung, Schlaf, Training,
Stressmanagement) konnten bessere Werte bei phyischer und psychischer Gesundheit

festgestellt werden.

Es diirfte also Sinn machen, in Zukunft bei der Erforschung psychologisch-psychiatrischer
Fragestellung von der Erfassung von Krankheitsbildern und medizinischer Faktoren im
engeren Sinn abzuriicken und den Fokus des Interesses auf Aspekte wie Coping, soziale

Unterstiitzung u. A. zu erweitern.

4.4 Lebenszufriedenheit
Im Vorfeld der Ergebnisdiskussion ist anzumerken, dass das Konzept der

Lebenszufriedenheit nicht vereinheitlicht ist. Beim FLZ handelt es sich um eine subjektive
Bilanzierung im Hinblick auf die Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen unter
Ausklammerung politischer, religioser oder gesellschaftlicher Einstellungen.

Die fiir die Studienpopulation ermittelten Werte liegen allesamt im Normbereich, der an

der Standardbevdlkerung ermittelt worden war.

Fiir zahlreiche Kategorien der HRQoL, Depression, Angst und Gesundheitswandel
konnten signifikante Korrelationen mit der LZ ermittelt werden (Eller et al. 2007).
Korperliches Wohlbefinden, gute soziale Unterstlitzung, aktives Coping und weniger
AIDS-bezogene Diskriminierung ging mit allgemeiner Lebenszufriedenheit einher
(Heckman 1997).

Im Bereich der Lebenszufriedenheit diirften in unserer Studienpopulation vor allem
Lebensumstinde zum Tragen gekommen sein, die am ehesten die gesamte Bevolkerung
betreffen. Gerade Kategorien wie Freizeit oder Wohnung scheinen unabhingig von

krankheitsbedingter Belastung zu sein, weshalb sich keine Auffilligkeiten zeigten.
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4.5 Kognitive Performanz
Im Bereich der kognitiven Performanz konnten mittels SKT kaum Defizite bei den unter-

suchten Patienten nachgewiesen werden. Zur kognitiven Performanz bei HIV-Patienten
findet man widerspriichliche Ergebnisse in der Literatur. Als gesichert kann betrachtet
werden, dass Patienten, die sich im klinischen Stadium AIDS befinden (30-40% Perry et
al. 1987), stirkere kognitive EinbuBlen aufweisen als lediglich HIV-positive Patienten.
Jevtovic et al. (2008) fanden in 28% minimale kognitive Einbuflen und bei 14% HIV-
assoziierte Demenz. Bei Wojna et al. (2006) hatten 78% der Untersuchten kognitive
Beeintrachtigungen (33% asymptomatisch, 16% minor cognitive disorder, 29% HIV-
Demenz).

Grant et al. (1987), Wilkie et al. (1990), Stern et al. (1991) Villa et al. (1996) und Lunn et
al. (1991) gehen von einer frilhen Affektion kognitiver Fdhigkeiten, auch bei HIV-
positiven Menschen ohne AIDS-Stadium aus. Die Ergebnisse von McArthur (1987),
Goethe et al. (1989), Miller et al. (1990), Franzblau et al. (1991), McAllister et al. (1992),
Odiase et al. (2007) und Selnes et al. (1990) stehen dagegen. Die unterschiedlichen
Ergebnisse sind wahrscheinlich auf zahlreiche Faktoren zuriickzufiihren: Patientenzahl,
Matchingfehler bei Bildungsniveau, Alter, Prd- vs. Post-HAART-Studien und
Beriicksichtigung von Depression und Angst. Robinson-Papp et al. (2009) konnten
beispielsweise BDI-Werte als starken Priadiktor flir kognitive Leistungseinbuf3en
identifizieren. Cysique et al. (2007) hingegen fanden keinen Zusammhang zwischen

Depression und kognitiver Performanz.

Die kognitive Leistungsfahigkeit diirfte, wenn auch nicht von psychischen Faktoren
géinzlich unabhingig, ein vorwiegend biologischer Marker sein und als solcher auch von
biologischen Einflussfaktoren geprigt sein. Dies diirfte vor allem dann gelten, wenn man
Erkrankungen wie Depression im Rahmen der Erhebung beriicksichtigt, die Einbuflen in
diesem Bereich verursachen konnen. Daher sind unsere Studienergebnisse wohl am
ehesten als Zeichen einer guten Versorgung mit HAART und entsprechend erfolgreicher
viraler Suppression und immunologischer Restitution zu werten. Dies entspricht auch
unserem personlichen Eindruck der Patienten, den wir im Rahmen der Gespriache und bei
den Untersuchungen gewinnen konnten. Selbst die stationdr aufgenommenen Patienten
machten einen geistig agilen Eindruck und berichteten teilweise von intellektuellen

Beschiftigungen und Interessen.
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Zwischen PTBS und non-PTBS Patienten konnte in unserer Studie kein signifikanter
Unterschied im Bereich der kognitiven Performanz nachgewiesen werden. Die
Heterogenitit der Ergebnisse war bei PTBS allerdings wesentlich groBer. Dies diirfte
darauf Hinweisen, dass eine Korrelation von PTSS und schlechterer kognitiver Performanz
besteht. Wahrscheinlich sind grofere Kohorten notwendig, um diesen Effekt klar

herausarbeiten zu konnen.

Ein Beispiel aus der Pri-HAART Ara liefert folgende Studie: Villa et al. (1993) konnten
bei Ausschluss von Faktoren wie opportunistische Infektionen, Neoplasmen,
Alkoholabusus, Drogenabusus, psychopathologischer Status etc. eine hohe Prédvalenz
neurokognitiver Defizite bei AIDS-Patienten ohne Demenz oder neurologische Symptome
nachweisen. Diagnosen wie Depression oder Angst hatten keinen entscheidenden Einfluss.
Bei asymptomatischen Patienten waren es immerhin noch 30,3% mit Auffilligkeiten. Fiir
diese Kohorte konnte auch ein signifikanter Zusammenhang von CD4'-Zellzahl und
kognitiver Performanz nachgewiesen werden. Im Rahmen dieser Studie wurden gezielt
krankheitsbedingte  Ursachen kognitiver = Beeintrdchtigung ausgeschlossen. Die
nachgewiesenen Defizite diirften also auf die Wirkung des HI-Virus auf das ZNS
zuriickzufiihren sein. Ergebnisse wie diese spielen wahrscheinlich vor allem fiir die Pri-
HAART-Ara und Patienten mit verminderter Compliance eine Rolle, da eine suffiziente

virale Suppression unter diesen Umstédnden nicht gewédhrleistet war/ist.

Es sollte beriicksichtigt werden, dass die Grofle der Testbatterie einen Einfluss auf den
Nachweis kognitiver Defizite hatte (Dunbar et al. 1996, White et al. 1995). Somit konnte
lediglich ein einzelner Test, wie in unserer Studie vorliegend, nicht ausreichend sein, um

milde Defizite nachzuweisen.

Eine besondere Rolle in der Wirkung von HIV auf kognitive Funktionen konnte auch das
Altern spielen. Dieser Aspekt gewinnt heutzutage besonders an Bedeutung, da durch die
HAART immer mehr HIV-positive Menschen ein hoheres Alter erlangen. Als zusétzliche
Risikofaktoren kommen in diesem Zusammenhang Protease-Inhibitoren (Connor et al.
2000), Reduktion von CD4'-Zellen mit Makrophagenaktivierung (Ernst et al. 2004),
ApoE4-Expression (Valcour et al. 2006), Testosteronmangel und Hepatitis C-Comorbiditét
(Hardy et al. 2009) in Frage.
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Van Grop et al. (1989), Vance et al. (2007), Cherner et al. (2004), van Grop et al. (1994),
Arendt et al. (1993) und Wilkie et al. (2003) konnten zwischen jiingeren und élteren AIDS-
Patienten keine Unterschiede bei neuropsychologischen Tests feststellen. Bei Valcour et al.
(2004), Cherner et al. (2004), Sacktor et al. (2007) schnitten é&ltere Patienten
altersstandardisiert jedoch deutlich schlechter ab als jiingere.

Was sich bei der Analyse der Standardabweichungen herauszukristallisieren scheint, ist
eine groflere Heterogenitit bei dlteren Patienten als bei jiingern (Hardy et al. 2009). Man
kann davon ausgehen, dass bei dlteren Patienten Einflussfaktoren (Berufstitigkeit, Alkohol

etc.) stairker zum Tragen kommen.

Zu den Subskalen der kognitiven Performanz ist folgendes anzumerken: Wahrscheinlich ist
es die Aufmerksamkeit, die zuerst durch eine HIV-Infektion in Mitleidenschaft gezogen
wird. (Hardy 2009, van Gorp et al. 1994, Heaton et al. 1995) Hardy et al (2004), van Grop
et al. (1994) und Cysique et al. (2006) fanden Aufgaben mit einer Kombination von
visueller Uberwachung und motorischer Fertigkeit als zuverldssligen Marker
eingeschriankter kognitiver Performanz. Becker et al. (1997) identifizierten kognitive
Leistungen wie Merkfahigkeit oder rdumliches Vorstellungsvermdgen als sehr sensibel.
Dies spricht fiir eine hohe Sensibilitidt des SKT, da mit dessen Subtests diese Fertigkeiten

ausfiihrlich getestet werden.

5 Zusammenfuhrung der Studienergebnisse
HIV-Infizierte weisen moglicherweise ein erhdhtes Risiko flir die Entwicklung von Stress-

Reaktions-Syndromen auf, die unserer Meinung nach Anpassungsstorungen nach
Maercker darstellen. Diese konnten vor allem infolge der Diagnosemitteilung entstehen
und durch alltdgliche Belastungen aufrechterhalten werden. AuBerdem konnten HIV-
Infizierte einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung depressiver Begleitsyndrome
ausgesetzt sein. Besondere Beriicksichtigung muss auch der Zusammenhang zwischen
beiden Krankheitsbildern in der praktischen Betreuung von HIV-Patienten finden.

Das Vorhandensein emotionaler Befindlichkeitsstorungen geht bei HIV-positiven
Patienten mit erniedrigten Werten in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
(insbesondere der psychischen) und der Lebenszufriedenheit einher.

Der Einfluss psychischer Faktoren auf Marker des immunologischen Status konnte diskret
und daher nur in groBeren Studienpopulationen nachzuweisen sein. AuBlerdem konnte eine

exakte Differenzierung zwischen verschiedenen Subtypen emotionaler
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Befindlichkeitsstorungen Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Nachweis dieses
Einflusses sein.

Die kognitive Leistungsfahigkeit diirfte von emotionalen Befindlichkeitsstorungen weniger
stark beeinflusst sein und bei HIV-Patienten mit guter medikamentdser Versorgung eher
diskrete Einbuflen aufweisen. Die Herausforderung fiir Kliniker besteht hier in einer
erhohten Aufmerksamkeit fiir Anzeichen einer geringen Leistungsverschlechterung und

einem frithzeitigen therapeutischen Eingreifen.
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6 Limitationen

Die Gruppengrof3e ist mit 37 Patienten als eher klein zu bezeichnen.

Zu  den  vorrangigsten = Limitationen  zdhlen die = Verwendung  eines
Querschnittsstudiendesigns, das Fehlen von Informationen iiber die Krankheitsprogression
(CDC-Klassifikation), welche im LKH-West nicht durchgefiihrt wird und mangelnde
Informationen {iber andere erlebte Traumata. Longitudinale Studien wiirden sich
insbesondere deshalb anbieten, weil die Traumaantwort im Zeitverlauf besser zu beurteilen
wire.

AuBerdem wurden Selbstbeurteilungsfragebogen verwendet, die fiir die HIV-Diagnose
nicht speziell validiert sind.

Die Ergebnisse der Studie konnten nur bedingt auf Frauen anwendbar sein, da diese

unterreprasentiert waren.
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Emotionale Befindlichkeit und
kognitive Performanz bei HIV-infizierten Personen

DANIEL BAUMSCHLAGER, ALEXANDRA HAAS-KRAMER &
HANS-BERND ROTHENHAUSLER
DEPARTMENT OF PSYCHIATRY, UNIVERSITY OF MEDICINE OF GRAZ, GRAZ, AUSTRIA

Einleitung: Bedingt durch den Wandel der HIV-Infektion von einer akut lebensbedrohlichen Erkrankung hin zu einer chronischen Infektion treten
neben kausaltherapeutischen Bestrebungen immer haufiger psychosoziale Aspekte in den Fokus wissenschaftlicher Forschung. Ziel der vorliegenden
Studie war es, systematisch psychiatrische Komorbiditit, gesundheitsbezogene Lebensqualitit, Lebenszufriedenheit und kognitive
Leistungsfahigkeit bei HIV-Patientlnnen zu evaluieren und die HIV-Diagnosestellung als Life-Event mit besonderen Eigenschaften und
Auswirkungen auf mogliche psychische Folgestdrungen zu beriicksichtigen.

Methoden: In unserer explorativen Studie konnten wir insgesamt 37 HIV-infizierte PatientInnen einschlieen und hinsichtlich depressiver (BDI)
sowie posttraumatischer Belastungssymptome infolge der HIV-Diagnosestellung (IES), der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (SF — 36), der
Lebenszufriedenheit (FLZ) und der kognitiven Performanz (SKT) untersuchen. Unter Beriicksichtigung aktuellster Forschungsergebnisse von
Maercker et al. (2007), bezogen wir ein neues diagnostisches Konzept der Anpassungsstorungen als Stress-Reaktions-Syndrome in die Interpretation
der Ergebnisse ein.

Ergebnisse: Von 37 PatientInnen wiesen 67,6% (n = 25) ein posttraumatisches Belastungssyndrom (HIV-PTBS) nach IES auf. Dieser hohe Anteil
lasst sich bei Betrachtung der Symptome als Anpassungsstérung nach Maercker erkléren. 14 Patienten (37,8%) zeigten depressive Syndrome. Die
Korrelation zwischen PTBS- und depressiver Symptomatologie war mit p = 0,01 signifikant. 27% (n = 10) zeigten gemdB SKT kognitive
Beeintrichtigungen: 8 hatten minimale, 1 leichte und 1 méBige kognitive Defizite. Im Vergleich zu HIV-Patientlnnen ohne PTBS hatten HIV-
PatientInnen mit PTBS signifikant ungiinstigere Werte in den SF-36-Doménen allgemeine Gesundheit (p = 0,003), Vitalitit (p = 0,007), soziale
Funktionsfahigkeit (p = 0,000), emotionale Rollenfunktion (p = 0,016) und psychische Gesundheit (p = 0,000), wéhrend die korperbezogenen
Dimensionen keine signifikanten Unterschiede aufwiesen. HIV-infizierte PatientInnen zeigen ein erhdhtes Risiko fiir Stress-Reaktions-Syndrome im
Sinne von Anpassungsstérungen nach Maercker, depressive Begleitsyndrome und kognitive Beeintrdchtigungen. Das Vorhandensein von
Anpassungsstorungen nach Maercker ist bei ihnen mit signifikanten Einbuflen in der Lebensqualitét assoziiert.

Conclusio: Folglich raten wir frithzeitig nach HIV-Diagnosestellung zu einer umfénglichen biopsychosozialen Diagnostik und Therapie von HIV-
PatientInnen.

Abb. 1: Ergebnisse der PTSS-10-PTBS-Diagnostik zu den  Tab. 1: Ergebnisse der PTSS-10-PTBS-Diagnostik zu den beiden Messzeitpunkten
beiden Messzeitpunkten

24% (SEA6 keineDeprn23)  Depression (nel4)  Mann-Whitney-U
~32% MW SD MW SD U p

KOFU 9696 5,59 70,36 26,64 390 0,000%**
KORO 88,64 25,27 46,15 48,78 75,5 0,008%*
SCHM 91,87 15,87 56,25 3829 770 0,003%*
22% 22%
AGES  6991' 18,84 3521 38,29 20,40 0,000%**
O kein PTSS O leichte PTSS o 3521 39,71 2142 0,000%**
B maRige PTSS M schwere PTSS
SOFU 9348 11,84 55,36 30,51 320 0,000%%

EMRO 96,97' 14,21 47,62 46,62 60,0 0,000***

PSY 77,09 11,33 50,0 11,88 14,5 0,000%**
Tab. 2: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit entsprechend des

1.
diagnostischen Status von PTSD und kein PTSD *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001" n=22

P

MW SD MW SD MW SD U p
Korperl. Funktionsfahigkeit 86,89 21,13 95,42 6,89 82,80 2437 110,0 0,171
Kérperliche Rollenfunktion 72,86 40,84 84,09 32,16 67,71° 43,91 108,5 0,333
Korperliche Schmerzen 78,39 ’ 31,47 87,92 1127 73,82 35,796 132,5 0,523
Allgemeine Gesundheit 56,424 25,73 73,5 18,55 47,883 24,78 55,0 0,003**
Vitalitat 60,84 22,35 74,58 6,20 54,24 24,32 68,0 0,007%*
Soziale Funktionsfihigkeit 79,05 27,80 97,92 7,22 70,00 29,54 46,0 0,000%**
Emotionale Rollenfunktion 77,78 39,04 100,00° 0,00 68,00 43,55 82.5 0,016*
Psychisches Wohlbefinden 67,53° 17,36 81,33 7,88 60,00 ° 16,52 35,5 0,000%**

'n=357n=11"°n=24"*n=36"n=35 *n=22 . . .
#p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 Mit freundlicher Unterstiitzung von

w " & Chiesi
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