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Neuere epidemiologische Unter-
suchungen lassen auf einen Wandel
der HIV-Pandemie schlieBen. Bedingt
durch die Einfiihrung der HAART
(»highly active anti-retroviral thera-
py”) leben trotz riicklaufiger Neuin-
fektionszahlen weltweit immer mehr
HIV-positive Menschen. UNAIDS geht
fiir 2007 von ca. 33 Mio. Infizierten
aus [1]. Schadtzungen zufolge soll HIV
bis 2020 weltweit eine noch gréB3e-
re Verbreitung erfahren. Parallel da-
zu diirften sich auch psychiatrische
Erkrankungen unter den,Top-10-
Erkrankungen” wiederfinden. Die
Beleuchtung dieser Krankheitsbil-
der in ihrem gemeinsamen Auftreten
und ihren gegenseitigen Wechselwir-
kungen ist also ein hochst aktuelles
Thema [2].

Infolge der Lebenszeitverldngerung durch
HAART treten zunehmend psychosozia-
le Aspekte in den Fokus wissenschaftli-
cher Untersuchungen, um eine bessere
Versorgung und eine Steigerung der Me-
dikamentenadhirenz erzielen zu kénnen.
Psychosoziale Faktoren sind fiir den Er-
folg der HAART entscheidend, da eine
exakte Einhaltung des Therapieregimes
die Wirksamkeit wesentlich beeinflusst
und sich psychische Probleme hier ne-
gativ auswirken [3, 4]. Verschiedene Au-
toren rezenter Arbeiten [s, 6, 7] betrach-
ten HIV bereits als chronischen, psychi-
schen Stressor. Im Bereich der posttrau-
matischen Belastungsstérungen (PTBS)
respektive Stressreaktionssyndrome je-
doch wurde die HIV-Diagnosestellung
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kaum als mégliche Ursache berticksich-
tigt. Diese Problematik spiegelt sich auch
in den diagnostischen Manualen wider,
da ,,schwere Erkrankung® erst in der Ver-
sion IV des DSM und der ICD ab Version
10 als potenzielle Ursache fiir PTBS ange-
fithrt ist.

Material und Methoden

Fragestellung, Stichprobe und
methodisches Vorgehen

Mithilfe einer explorativen Querschnitts-
untersuchung evaluierten wir gezielt emo-
tionale Befindlichkeitsstorungen im Ge-
folge von HIV-Diagnosestellungen. Hier-
bei beachteten wir fiir moglicherwei-
se auftretende HIV-assoziierte, posttrau-
matische Belastungssymptome (PTSS;
posttraumatic stress symptoms) die For-
schungsergebnisse von Maercker et al. [9]
durch Beriicksichtigung eines innovati-
ven Konzepts der Anpassungsstérungen
(AD, ,,adjustment disorder®) als Stressre-
aktionssyndrome. Die Autoren gehen da-
von aus, dass AD, analog zu PTBS, durch
»Intrusion®, ,Vermeidung® und ,,Fehlan-
passungssymptome* gekennzeichnet sind.
Die AD werden hier als Syndrome ver-
standen, die sich aus den genannten Sym-
ptomgruppen zusammensetzen. Auf die
Notwendigkeit einer Revision der Diag-
nosegruppe wurde aufgrund unklarer Ab-
grenzung zu anderen Entitaten und hau-
figer Verwendung im klinischen Alltag
auch an anderer Stelle hingewiesen [10].
In @ Tab. 1 sind die vorgeschlagenen
diagnostischen Kriterien der AD systema-

tisch dargestellt. Der Hauptunterschied
zwischen PTBS und AD bestehe in der
Schwere des Traumas: Die Autoren ge-
hen davon aus, dass ein leichteres Trau-
ma eher die Entwicklung einer AD be-
glinstige. Erste empirische Befunde zei-
gen, dass das neue Konzept nach Maer-
cker eine fundierte Basis fiir ein revidier-
tes AD-Konzept sein konnte [11]. Unserer
Einschdtzung nach erfiillt die HIV-Dia-
gnosestellung eher die Kriterien der Life-
event-Forschung und nicht die Kriterien
von extremer, akuter Bedrohung, wie sie
fiir die Diagnose der PTBS gefordert sind.
Wie auch in einer Studie an 832 Personen
gezeigt wurde, hatten Patienten mit einem
Llife event® durchschnittlich sogar mehr
posttraumatische Belastungssymptome
(PTSS) als Personen mit einem Trauma,
wobei PTSS infolge eines Traumas persis-
tenter sein diirften [12].

Unter Berticksichtigung dieser aktu-
ellen Forschungsergebnisse zielten wir in
unserer explorativen Studie auf eine rea-
listische Belastungseinschatzung ab. Wei-
ters evaluierten wir die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitét, die Lebenszufrieden-
heit und die kognitive Leistungsfahigkeit
von HIV-infizierten Patienten, um mog-
liche Zusammenhénge zwischen emotio-
nalen Befindlichkeitsstorungen, kogniti-
ven Beeintrichtigungen und Lebensqua-
litdt zu finden. Ein umfassenderes Ver-
stindnis von méglichen psychiatrischen
Komplikationen im Gefolge der HIV-
Erkrankung konnte die Basis fiir eine ver-
besserte biopsychosoziale Versorgung von
HIV-Patienten darstellen.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Bedingt durch den Wandel der
HIV-Infektion von einer akut lebensbedrohli-
chen Erkrankung hin zu einer chronischen In-
fektion treten neben kausaltherapeutischen
Bestrebungen immer haufiger psychosozia-
le Aspekte in den Fokus wissenschaftlicher
Forschung. Ziel der vorliegenden Studie war
es, emotionale Befindlichkeitsstérungen, ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat und ko-
gnitive Leistungsfahigkeit bei HIV-Patienten
zu erfassen und die HIV-Diagnosestellung als
Jife event” mit besonderen Eigenschaften
und Auswirkungen auf mogliche posttrau-
matische Belastungssyndrome zu beriick-
sichtigen.

Methode. In unserer explorativen Studie
konnten wir insgesamt 37 HIV-infizierte am-
bulante Patienten einschlieBen und hinsicht-
lich depressiver (BDI) sowie posttraumati-
scher Belastungssymptome in Folge der HIV-

Diagnosestellung (IES), der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt (SF-36) und der ko-
gnitiven Leistungsfahigkeit (SKT) untersu-
chen. Weiters wurde das neue diagnostische
Konzept der Anpassungsstorungen als Stress-
reaktionssyndrome nach Maercker bertick-
sichtigt.

Ergebnisse. Von 37 Patienten wiesen 67,6%
(n=25) ein posttraumatisches Belastungssyn-
drom (HIV-PTSS) nach IES auf, das eine An-
passungsstorung nach Maercker darstell-

te. 14 Patienten (37,8%) litten an depressi-
ven Syndromen. 27% (n=10) zeigten kogniti-
ve Beeintrachtigungen (minimale: n=8; leich-
te: n=1; maBige: n=1). Im Vergleich zu HIV-
Patienten ohne PTSS hatten HIV-Patienten
mit PTSS signifikant ungiinstigere Werte in
den SF-36-Domdnen allgemeine Gesundheit
(p=0,003), Vitalitat (p=0,007), soziale Funk-
tionsfahigkeit (p=0,000), emotionale Rollen-

Emotional status, cognitive performance and quality of life in
HiV-infected patients. Results of an exploratory study

Summary

Background. Due to the change of HIV dis-
ease from an acute life-threatening disease
to a chronic infection, it is more psychosocial
rather than therapeutic aspects that have be-
come of interest in scientific investigations.
The purpose of this exploratory study was to
evaluate emotional distress, health-related
quality of life (HRQoL) and cognitive perfor-
mance. The diagnosis of HIV was considered
a life event that may lead to post-traumatic
stress syndrome.

Method. We recruited 37 HIV-positive out-
patients and assessed the frequency of de-
pressive (BDI) and post-traumatic stress
symptoms (PTSS) due to the diagnosis of
HIV (IES), HRQoL (SF-36) and cognitive per-

formance (SKT). Further, the new diagnostic
concept of adjustment disorder as a stress re-
sponse syndrome according to Maercker was
considered.

Results. Of the 37 Patients, 67.6% (n=25)

of the sample had a post-traumatic stress
syndrome. The HIV-related PTSS was con-
sidered adjustment disorder using the con-
cept proposed by Maercker. Fourteen pa-
tients (37.8%) suffered from a depressive
syndrome, and 27% (n=10) showed cogni-
tive deficits (minimal: n=8; mild: n=1; mod-
erate: n =1). HIV-positive patients with PTSS
had significantly unfavourable values in the
SF-36 domains general health (p=0.003), vi-
tality (p=0.007), social functioning (p=0.000),

funktion (p=0,016) und psychische Gesund-
heit (p=0,000).

Schlussfolgerung. HIV-infizierte Patienten
zeigen moglicherweise ein erhdhtes Risiko
fiir PTBS im Sinne von Anpassungsstorungen
nach Maercker, depressive Syndrome und ko-
gnitive Beeintrachtigungen. Das Vorhanden-
sein emotionaler Befindlichkeitsstorungen ist
bei ihnen mit EinbuBen in der Lebensqualitat
assoziiert. Folglich raten wir zu einer friihzei-
tigen und umfanglichen biopsychosozialen
Diagnostik und Therapie von HIV-Patienten.

Schliisselworter

Humanes Immundefizienzvirus -
Posttraumatische Belastungsstorung -
Depression - Lebensqualitét - Kognitive
Leistungsfahigkeit

role-emotional (p=0.016) and mental health
(p=0.000).

Conclusion. HIV-infected patients may face
a major risk of HIV-related PTSS in the sense
of adjustment disorder according to Maerck-
er, depression and cognitive dysfunction. The
presence of emotional distress is associated
with impairments in quality of life. We there-
fore suggest an early and comprehensive bio-
psycho-social assessment and therapy of HIV-
infected patients.

Keywords

Human immunodeficiency virus -
Posttraumatic Stress Disorder - Depression -
Quality of life - Cognitive performance
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Tab.1 Vorgeschlagene diagnostische Kriterien der Apassungsstérung (nach Maercker)

Ereignis
B Intrusive Symptome

Tage zumindest eines Monats
3. Stress bei Erinnerung des Ereignisses

C Vermeidung

5. Riickzug von anderen Menschen
D Fehlanpassung

- Mit Angst: vorwiegend Symptome der Angst

Verhalten verletzt
AD ,adjustment disorder”.

A Reaktion auf ein identifizierbares, belastendes Ereignis innerhalb eines Monats nach dem

1. Wiederkehrende, quédlende und unwillkiirliche Erinnerungen an das Ereignis
2. Kreisende Gedanken oder permanentes Griibeln tiber das Ereignis, wahrend der meisten

1.Vermeidung von Reizen, die in Zusammenhang mit dem Ereignis stehen
2.Vermeidung von Gedanken, die mit dem Ereignis assoziiert sind; meist erfolglos
3.Vermeidung von Gefiihlen, die mit dem belastenden Ereignis assoziiert sind

4. Bemiihen, nicht tiber das Ereignis zu sprechen

1. Interesseverlust an der Arbeit, sozialem Leben, Fiirsorge um andere, Freizeitaktivitdten
2. Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafstérung
3. Mangel an Selbstvertrauen bei gewohnten Aktivitaten

Zusatzliche Charakteristika — Bestimmung des Subtypus
- Mit depressiver Stimmung: vorwiegend depressive Symptome

- Mit Stérungen der Impulskontrolle: beispielsweise werden die Rechte anderer durch aggressives

Im Zeitraum von Juni 2008 bis Feb-
ruar 2009 konnten wir insgesamt 37 HIV-
infizierte Patienten, die an der Grazer
Spezialambulanz fiir Infektionskrank-
heiten der Abteilung fiir Innere Medi-
zin 1 des LKH West seit durchschnittlich
4,3 Jahren ambulant betreut wurden, in
unsere explorative Studie einschlieflen.
Die durchschnittliche CD4*-T-Lympho-
zyten-Anzahl der Studienteilnehmer be-
trug zum Zeitpunkt der biopsychosozia-
len Exploration durch die Autoren (D.B.;
A.H-K; H.-B.R.) 486/pl. Alle Studienteil-
nehmer wurden explizit tiber die Freiwil-
ligkeit ihrer Teilnahme aufgeklért. Samt-
liche Daten, die wir im Rahmen unserer
systematischen Befragung erhoben, wur-
den anonym und vertraulich ausgewertet.

Testverfahren und Fragebogen

Medical Outcomes Study

Short Form Survey

Mittels SF-36 (Medical Outcomes Study
Short Form Survey) nach Stewart et al.
[13] in der deutschen Ubersetzung von
Bullinger und Kirchberger [14] wurde
die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
gemessen. Der Selbstbeurteilungsfrage-
bogen umfasst folgende 8 Gesundheits-
kategorien:

== korperliche Funktionsfihigkeit,

== korperliche Rollenfunktion,
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== korperliche Schmerzen,
== allgemeine Gesundheit,
== soziale Funktionsfahigkeit,

== Vitalitat,

== emotionale Rollenfunktion und

== seelisches Wohlbefinden.

Die Reliabilitdt (Cronbach’s a) liegt
zwischen a=0,57 und a=0,94.

Beck’s Depression Inventory
Depressive Symptomatologie wurde mit-
hilfe des BDI (Beck’s Depression Invento-
ry) in der deutschen Version von Hautzin-
ger et al. [15], basierend auf dem BDI von
Beck et al. [16] erfasst. Die interne Kon-
sistenz (Cronbach’s a) liegt bei a=0,88.
Die von uns angewandte Einteilung der
Testergebnisse in unauffillig (o-10 Punk-
te), miflige depressive Symptomatik (11—
18 Punkte) und klinisch relevante depres-
sive Symptomatik (19 und mehr Punk-
te) stammt ebenfalls von den angefiihr-
ten Autoren.

Impact of Event Scale

Die IES (Impact of Event Scale) nach Ho-
rowitz et al. [17] umfasst 15 Aussagen,
die PTBS-typische Symptome beschrei-
ben. Sie wird zur syndromalen Diagnos-
tik einer posttraumatischen Belastungs-
storung (PTBS) angewandt. Fiir die Re-
liabilitdt wird ein Cronbach’s a=0,86 fiir

den IES-Gesamtwert angegeben. Die Test-
Retest-Reliabilitét liegt zwischen r=o0,79
und r=0,89. Eine Ubersichtsarbeit [18] be-
stétigt die zufriedenstellenden Ergebnisse
der Reliabilitit und Validitét der IES. Die-
se Arbeit unterstreicht zudem die guten
psychometrischen Eigenschaften fiir sub-
jektiv empfundenen Distress. Auflerdem
korrelierten die IES-Scores zufriedenstel-
lend mit Messinstrumenten fiir PTBS und
andere Distressformen. Die Items der IES
sind so formuliert, dass sie auf zahlreiche
traumatische Ereignisse bezogen wer-
den konnen. In der Summe kénnen o bis
75 Punkte erreicht werden, wobei 9 und
weniger Punkte als unauffillig gelten. 9
bis 25 Punkte hingegen weisen auf leichte
PTSS hin. Wahrend 26 bis 43 Punkte das
Vorliegen einer maf3igen PTSS anzeigen,
sprechen 44 und mehr Punkte fiir eine
schwere PTSS.

Unsere Patienten wurden wéhrend
unserer systematischen Untersuchung da-
zu angehalten, die IES-Aussagen auf die
Uberbringung ihres positiven HIV-Test-
ergebnisses zu beziehen (,Irauma“) und
auf der 4-stufigen Skala anzugeben, wie
oft das im jeweiligen Item beschriebene
Symptom innerhalb der letzten Woche
aufgetreten war.

Syndromkurztest

Die 9 Subtests des SKT (Syndromkurz-
test) nach Erzigkeit [19] dienen zur Eva-
luierung von Gedichtnis- und Aufmerk-
samkeitsstorungen. Er wird insbesonde-
re bei Verdacht auf Demenz, kognitive
Leistungsdefizite, hirnorganischen Psy-
chosyndrome, Durchgangssyndrome
und andere organisch bedingte psychi-
sche Storungen eingesetzt. Seine Haupt-
anwendungsgebiete umfassen unter ande-
rem auch klinische Studien und Grund-
lagenstudien. Fiir die interne Konsistenz
(Cronbach’s a) konnten Werte zwischen
a=0,86 und a=0,88 ermittelt werden. Die-
se Ergebnisse wurden in anderen Studien
bestitigt [20]. Die Test-Retest-Reliabilitét
des SKT-Gesamtwertes lag bei 0,90 [21].
Zwischen SKT und anderen neuropsy-
chologischen Testverfahren konnten si-
gnifikante Korrelationen gefunden wer-
den [22, 23]. Auflerdem weisen Ergebnis-
se darauf hin, dass der SKT insbesonde-
re zwischen leichten und mafligen De-
menzformen gut differenzieren diirfte,



weshalb er sich fiir die Untersuchung
von klinisch unauffilligen Patienten, wie
wir sie in unsere Studie einschlossen, an-
bietet [23]. Fiir die Beurteilung des SKT-
Gesamtwertes bietet sich folgende Eintei-
lung an: o—4 Punkte: keine kognitiven De-
fizite; 5-8 Punkte: Verdacht auf kognitive
Defizite; 9-13 Punkte: schwere kognitive
Leistungsdefizite und 24-27 Punkte: sehr
schwere kognitive Leistungsdefizite. Die
Interpretation des Testergebnisses sollte
immer unter Berticksichtigung des klini-
schen Gesamteindruckes erfolgen.
Grundsitzlich wire eine umfassende,
mehrstiindige neuropsychiatrische Be-
funderhebung wiinschenswert. Aufgrund
des hohen Zeitaufwandes ist dies jedoch
aus ethischen und praktischen Griinden
in einer Studienpopulation von ambulant
betreuten Patienten im Rahmen von Rou-
tinekontrollen nicht vertretbar. Mit dem
SKT steht hingegen ein zeitdkonomisches
Testinstrument mit guten, dokumentier-
ten Ergebnissen bei Reliabilitit und Va-
liditat zur Verfiigung. Daher verwende-
ten wir den SKT zur Evaluierung mogli-
cher kognitiver Defizite bei unseren HIV-
Studienpatienten, zumal unsere Arbeits-
gruppe fir klinische Forschung in der
Konsiliarpsychiatrie bereits sehr gute Er-
fahrungen bei der Evaluierung kognitiv-
dysfunktionaler Syndrome mittels SKT
bei einer Reihe von Studien mit Patien-
ten mit folgenden somatischen Erkran-
kungen machen konnte: herzchirurgische
Patienten [24, 25], Polytraumapatienten
[26], Hepatitis-C (HCV)-Patienten [27]
und Lebertransplantationspatienten [28].

Soziodemographische Merkmale

Die Erfassung soziodemographischer
Daten beinhaltete folgende Kategorien:
Geschlecht, Familienstand, Schulab-
schluss, Berufsbildung, Beruf, berufliche
Situation, Wohnsituation und sexuelle
Orientierung.

Ubertragungswege

Zur Festlegung des wahrscheinlichen
Ubertragungsweges wurden folgende
Auswahlméglichkeiten definiert: homo-/
bisexueller Geschlechtsverkehr, hetero-
sexueller Geschlechtsverkehr, Bluttrans-

fusion, Mutter-Kind-Ubertragung und in-
travendser Drogenabusus.

Statistische Auswertung

Die statistische Datenverarbeitung wurde
mittels Statistikpaket SPSS in der Version
16.0 durchgefithrt und umfasste in der Ba-
sisanalyse die Ermittlung des Mittelwertes
und der Standardabweichung (fiir metri-
sche Daten) sowie des Medians und der
Standardabweichung (fiir ordinalskalier-
te Daten). Aufgrund des geringen Stich-
probenumfangs entschieden wir uns fiir
nichtparametrische Testverfahren. Die
Studienpopulation wurde je nach Vorlie-
gen von relevanter PTSS in zwei Gruppen
unterteilt, die hinsichtlich BDI-Scores,
SKT-Scores, SF-36 Scores und FLZ-Scores
unter Zuhilfenahme des Mann-Whitney-
U-Tests verglichen wurden. Die Analy-
sen basieren auf einem Signifikanzniveau
von 5%.

Ergebnisse
Soziodemographische Kennzahlen

Unsere Studienpopulation setzte sich aus
31 Ménnern (83,8%) und 6 Frauen (16,2%)
zusammen. 20 Personen (54,1%) wa-
ren zum Untersuchungszeitpunkt ledig,
16 Patienten (43,2%) lebten in einer Ehe
oder Partnerschaft und ein Patient (2,7%)
war zum Untersuchungszeitpunkt ge-
schieden. 24 Patienten (64,9%) hatten eine
Pflichtschule absolviert und 11 Patienten
(29,7%) schlossen ihre Schulausbildung
mit Maturaniveau ab. Ein Studienteilneh-
mer (2,7%) hatte eine anderweitige Schul-
ausbildung absolviert und ebenfalls ein
Patient (2,7%) hatte keine Angabe zu sei-
ner Schulausbildung gemacht.

Im Bereich der Berufsausbildung
konnten 3 Personen (8,1%) keinen Ab-
schluss angeben, 14 (37,8%) hatten eine
Lehre absolviert, 9 Patienten (24,3%) hat-
ten eine berufsbildende Schule abge-
schlossen und 2 Personen (5,4%) hatten
eine Meisterpriifung abgelegt. An hohe-
ren Ausbildungen konnten 3 Patienten
(8,1%) einen Fachhochschulabschluss an-
geben, 2 Personen (5,8%) hatten ein Uni-
versitatsstudium absolviert. Weitere 2 Pa-
tienten (5,8%) hatten eine andere Berufs-
ausbildung abgeschlossen und 2 (5,8%)

hatten keine Angabe zu ihrer Berufsaus-
bildung gemacht.

Zum Untersuchungszeitpunkt waren
22 Patienten (59,5%) vollzeitbeschaftigt,
4 (10,8%) teilzeitbeschaftigt und 2 Patien-
ten (5,4%) arbeitslos. Wiahrend 4 Perso-
nen (10,8%) reguldr in Ruhestand gegan-
gen waren, waren 5 (13,5%) krankheitsbe-
dingt frithpensioniert worden.

Von den untersuchten Patienten leb-
ten 12 (32,3%) allein. 19 Personen (51,35%)
lebten mit Partnern oder Familienange-
horigen zusammen und 6 (16,2%) lebten
in anderen Wohnverhiltnissen oder hat-
ten keine Angabe iiber ihre Wohnsitua-
tion gemacht.

Ubertragungswege

Bei 20 Patienten (54,1%) fand die HIV-
Infektion hochstwahrscheinlich durch
homo-/bisexuellen Geschlechtsverkehr
statt. 12 Patienten (32,4%) dirften sich
iiber heterosexuellen Intimkontakt infi-
ziert haben. Bei 2 Patienten (5,4%) gelang-
te das Virus durch eine infizierte Blutkon-
serve in den Kérper. Ein Patient (2,7%) in-
fizierte sich auf dem Mutter-Kind-Weg.
Von einem Patienten (2,7%) ist der Uber-
tragungsweg nicht bekannt.

Posttraumatische
Belastungssymptome

Nach IES konnten bei 12 Patienten (32,4%)
keine relevanten posttraumatischen Be-
lastungssymptome (PTSS) nachgewie-
sen werden. 8 Teilnehmer (21,6%) wie-
sen eine leichte PTSS-Symptomatik auf, 8
(21,6%) zeigten eine maflige Auspragung
und immerhin g Patienten (24,3%) zeig-
ten schwere PTSS-Symptomatik. Der Mit-
telwert des IES-Scores betrug 25,41+21,3
(Range: 0-69).

Depressivitat

Dreiundzwanzig Patienten (62,2%) zeig-
ten keine relevante depressive Symptoma-
tik gemédf3 BDI. 7 Personen (18,9%) hin-
gegen wiesen eine leichte bis méflige de-
pressive Symptomatik auf. Bei weiteren
7 Patienten (18,9%) deuteten die BDI-Er-
gebnisse auf eine méflige bis schwere Aus-
prigung depressiver Symptomatik hin.
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Tab.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und HIV-assoziierte posttraumatische

Belastungssymptome

SF-36 Gesamtstich-

probe

(n=37)

MW  SD
Korperliche Funktionsfahigkeit 86,9 21,1
Korperliche Rollenfunktion 72,9 408
Korperliche Schmerzen 784 315
Allgemeine Gesundheit 5649 257
Vitalitat 60,8 224
Soziale Funktionsfahigkeit 791 278
Emotionale Rollenfunktion 77,89 39,0
Psychisches Wohlbefinden 67,5¢ 174

Kein PTSS PTSS Mann-Whit-
(n=12) (n=25) ney-U

MW SD MW SD U p

954 69 828 244 1100 0,171
84,1 322 67,7 439 1085 0,333
879 173 738 358 1325 0,523
73,5 186 47,9° 248 550 0,003
746 62 542 243 680 0,007
979 72 700 295 460 0,0007
1000 00 680 436 825 0,016
813 79 600° 165 355 0,000™

an=35,5n=11,n=24, In=36, °n=35, 'n=22."p<0,05, “p<0,01, “"p<0,001. MW Mittelwert, PTSS,,posttraumatic
stress symptoms”, SD Standardabweichung.

Tab.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat und HIV-assoziierte Depressivitat

"p<0,05, "p<0,01,""p<0,001
MW Mittelwert, SD Standardabweichung.

SF-36 Keine Depressivitat Depressivitat Mann-Whitney-

(n=23) (n=14) U-Test

Mw SD MW SD U p
Korperliche Funktionsfahigkeit 97,0 56 70,4 26,6 39,0 0,000
Korperliche Rollenfunktion 88,62 253 46,2 48,8 75,5 0,008
Korperliche Schmerzen 91,9 15,9 56,3 383 77,0 0,003
Allgemeine Gesundheit 69,9° 18,8 35,2 383 20,4 0,000
Vitalitat 73,7 94 35,2 39,7 214 0,000
Soziale Funktionsfahigkeit 93,5 11,8 55,4 30,5 32,0 0,000
Emotionale Rollenfunktion 97,0 14,2 47,6 46,6 60,0 0,000™"
Psychisches Wohlbefinden 77,12 11,3 50,0 11,9 14,50 0,000
n=22.

Wir haben Patienten mit auffélliger
PTB-Symptomatik mit unauffalligen hin-
sichtlich ihrer BDI-Werte verglichen und
konnten einen signifikanten Unterschied
(p<o,01) zwischen beiden Gruppen fest-
stellen. 13 von 14 Patienten mit relevanter
depressiver Symptomatik nach BDI wie-
sen gleichzeitig auch relevante PTSS-Sym-
ptomatik nach IES auf.

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

In @ Tab. 2 sind die SF-36-Ergebnisse des
Mann-Whitney-U-Tests, den wir durch-
fihrten, um Unterschiede in der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit (HRQoL;
health-related quality of life) zwischen
PTSS-auffilligen und -unauffélligen Pa-
tienten zu eruieren, aufgefiihrt. Einen
signifikanten Unterschied zwischen bei-
den Gruppen konnten wir fiir die Katego-
rien allgemeine Gesundheit, Vitalitit, so-
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ziale Funktionsfihigkeit, emotionale Rol-
lenfunktion und psychisches Wohlbefin-
den nachweisen. Hier waren die Werte bei
relevanter PTSS-Symptomatik signifikant
ungiinstiger.

Beim Vergleich der gemaf3 BDI als de-
pressiv eingestuften Patienten mit den als
unauffillig evaluierten Patienten hinsicht-
lich der SF-36-Ergebnisse konnten wir sig-
nifikante Unterschiede in allen 8 HRQoL-
Kategorien nachweisen. @ Tab. 3 gibt die
SF-36-Ergebnisse des Mann-Whitney-U-
Tests fiir die beiden Subgruppen wieder.

Kognitive Leistungsfahigkeit

Bei 27 Patienten (73%) wiesen die SKT-Er-
gebnisse nicht auf das Vorhandensein ko-
gnitiver Defizite hin. 8 Patienten (21,6%)
hatten minimale kognitive Defizite, ein
Patient (2,7%) wies leichte zerebrale Leis-
tungsdefizite auf und bei einem Patien-
ten (2,7%) konnten wir eine méflige Ein-

schriankung der kognitiven Leistungsfi-
higkeit feststellen. Durchschnittlich er-
reichten die Teilnehmer unserer Studie
einen SKT-Gesamtwert von 2+2,83 (Ran-
ge: 0-11).

Diskussion

Die Durchsicht unserer Studienergeb-
nisse veranschaulicht deutlich erhoh-
te Punktpréavalenzwerte von PTSS- und
Depressionssymptomatik in unserer
Studienpopulation HIV-positiver Patien-
ten im ambulanten Setting. Gleichzeitig
konnten wir den Einfluss der emotiona-
len Befindlichkeitsstorungen auf Kenn-
werte gesundheitsbezogener Lebensqua-
litdit (HRQoL) und Lebenszufriedenheit
nachweisen.

PTSS und Anpassungsstorung
nach Maercker

Beachtenswert ist der hohe Anteil von Pa-
tienten mit relevanten posttraumatischen
Belastungssymptomen (PTSS; 67,7%) an
unserer Studienpopulation. Aufgrund
methodischer Unterschiede bei der Dia-
gnostik der posttraumatischen Belas-
tungsstorung (z. B. Selbstbeurteilungs-
skalen, Fremdbeurteilungsinstrumente,
strukturierte klinische Interviews) sind
Hiufigkeitsangaben unterschiedlicher
Populationen schwer vergleichbar. Trotz-
dem kann man davon ausgehen, dass die
Werte bei unseren Studienpatienten um
ein Vielfaches héher waren als jene der
Allgemeinbevolkerung (6%) [29] bzw.
von Patienten, die sich in allgemeinme-
dizinischer Behandlung befinden (10%)
[30]. Bisher wurden wenige Studien zur
HIV-assoziierten posttraumatischen Be-
lastungsstorung (PTBS) publiziert. Die
Angaben zur Pravalenz der PTBS reichen
von 13,3-64% [3, 31]. Hervorgehoben muss
an dieser Stelle werden, dass selbst Pa-
tienten mit vergleichbaren Erkrankungen
deutlich niedrigere PTBS-Werte aufwie-
sen. Fiir HCV konnte eine PTBS-Préva-
lenz von 8,8% ermittelt werden [27]. Die-
se Erkrankung ist als chronische, virale
Infektion mit Neurotropie mit der HIV-
Infektion vergleichbar. Deutliche Unter-
schiede sind hingegen im gesellschaftli-
chen Bild und in den damit verbundenen
psychischen Belastungen beider Krank-



heiten vorhanden. In diesem Zusammen-
hang ist erwdahnenswert, dass die Préva-
lenzraten von PTBS selbst bei schwerwie-
genden somatischen Erkrankungen (z. B.
Zustand nach ARDS [,,acute respiratory
distress syndrome®] bzw. Sepsis, Zustand
nach Myokardinfarkt, Zustand nach or-
thotoper Lebertransplantation) im Allge-
meinen deutlich niedriger sind als die von
uns bei HIV-Patienten gefundenen Werte
der posttraumatischen Stresssymptoma-
tik [32].

Wie konnten diese hohen HIV-PTSS-
Werte gedeutet werden? Unserer Meinung
nach kénnten sie unter Berticksichtigung
des von Maercker in die wissenschaftliche
Literatur eingefithrten Konzepts der AD
als Stressreaktionssyndrom [9] interpre-
tiert werden. Es umfasst Intrusionen, Ver-
meidungsverhalten und Fehlanpassungs-
symptome als Kernsymptome und eignet
sich daher gut zur Interpretation der vor-
liegenden IES-Messergebnisse. Dariiber
hinaus diirfte das Krankheitsbild der AD
die psychosozialen Belastungsfaktoren
von HIV/AIDS besser beriicksichtigen
als das Konzept der PTBS, da sie neben
singulédren Stressoren wie der Diagnose-
stellung per se auch alltdgliche Einschrén-
kungen des Patienten berticksichtigt.

Depression

In der Literatur wird die Prévalenz der
Depression bei HIV-Patienten zwischen 5
und 49% angegeben [33, 34, 35, 36, 37, 38].
Die von uns erhobene Pravalenz depressi-
ver Zustandsbilder von ca. 38% ist mit die-
sen Studienergebnissen konsistent. Unse-
re Untersuchungen wiesen einen deutli-
chen Zusammenhang von PTSS-Symp-
tomatik und Depressivitit gemaf3 BDI
nach. In diesem Kontext ist zu erwahnen,
dass bei HIV-Patienten depressive Anpas-
sungsstorungen im Sinne von Stressfolge-
erkrankungen haufiger als depressive Epi-
soden im Rahmen von depressiven St6-
rungen diagnostiziert werden [39].

Je nach IES-Wert unterschieden sich
unsere Patienten hinsichtlich der BDI-
Werte signifikant voneinander (U=60,00,
p=0,003). Lediglich ein Studienpatient aus
der depressiven Subgruppe (n=14) wies
kein relevantes PTSS-Syndrom auf. Die
hohe Komorbiditit zwischen posttrau-
matischen Belastungsstorungen und de-

pressiven Erkrankungen wurde in meh-
reren Studien bestatigt [4, 40, 41, 42, 43].
Unklar ist in diesem Zusammenhang,
ob Depression nur ein Faktor im PTBS-
Symptomcluster ist. ElKlit et al. [44] iden-
tifizierten fiir die PTBS 4 Faktoren: int-
rusives Wiedererleben des Traumas, Ver-
meidungsverhalten, erhéhte Dyspho-
rie und gesteigerte psychophysiologische
Reagibilitat. Nach der Kontrolle fiir De-
pression waren die Faktorenladungen des
Dysphoriefaktors erniedrigt. Dies konnte
dafiir sprechen, dass Depression ein Fak-
tor im PTBS-Modell sein konnte. Grant et
al. [45] hingegen fithrten die hohen Kor-
relationen zwischen PTBS, Major-De-
pression (MD) und generalisierter Angst-
storung (GAS) an, definierten diese aber
als unterscheidbar. Ein Dysphoriefaktor
konnte sich auf PTBS, MD und GAS aus-
wirken. Ein 2-Faktoren-Modell der PTBS
wurde von Maes et al. [46] vorgeschlagen,
das ,Depression-Vermeidung® als ersten
Faktor und ,,Angst-Erregtheit® als zwei-
ten umfasst. In der Zusammenschau kon-
nen wir feststellen, dass in der derzeitigen
wissenschaftlichen Literatur noch keine
Einigkeit dariiber besteht, welche Fakto-
ren ein empirisch gesichertes Modell der
PTBS umfasst und ob Depression einer
dieser Faktoren sein kénnte oder ledig-
lich mit PTBS assoziiert ist.

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Zahlreiche Studien konnten den Einfluss
von PTBS auf die HRQoL und QoL bele-
gen [47, 48, 49, 50, 51, 52]. Wenige Studien
hingegen haben sich mit diesem Einfluss
bei HIV auseinandergesetzt. Zwei Studien
[53, 54] konnten nachweisen, dass symp-
tomatische HIV-positive Patienten ohne
AIDS die besten HRQoL-Werte aufler in
den Doménen korperliche Rollenfunk-
tion und allgemeine Gesundheit hatten.
Sowohl asymptomatische HIV-positive
Patienten als auch AIDS-Patienten hatten
schlechtere Werte. Eine asymptomatische
Infektion konnte deshalb psychisch be-
lastender sein, weil sie eine diffuse Bedro-
hung darstellt, die kaum Anhaltspunkte in
der Auseinandersetzung mit der Krank-
heit bietet. Diese Problematik diirfte in
unserer Studienpopulation besonders re-
levant sein, da die CD4*-Werte unserer

Studienteilnehmer ein AIDS-Stadium
bzw. opportunistische Infektionen infol-
ge schlechter immunologischer Abwehr
ausschlossen.

In unserer wie auch in anderen Studien
war vor allem die psychische HRQoL er-
niedrigt (55, 56]. Im Gegensatz zur PTSS-
Symptomatik wirkte sich Depressivitat in
unserer explorativen Studie signifikant
auf alle SF-36-Kategorien aus. Der Zusam-
menhang von Depression und HRQoL
bei HIV konnte auch in anderen Studien
belegt werden [57, 58, 59].

Kognitive Leistungsfahigkeit

Die erste Durchsicht der Messergebnisse
von Gedichtnis- und Aufmerksambkeits-
stérungen unserer Studienpopulation er-
weckte den Eindruck einer hohen Préva-
lenz neurokognitiver Einschrankungen.
Es muss allerdings berticksichtigt werden,
dass bei einem Grof3teil (21,6%) unserer
auffilligen Studienteilnehmer (27%) die
Testergebnisse lediglich einen Verdacht
auf kognitive Storungen zulieflen. So
blieb nur ein Bruchteil iibrig, bei dem von
einer deutlichen kognitiven Einschrén-
kung ausgegangen werden konnte. Selbst
neuere Untersuchungen, die nach fli-
chendeckender Einfithrung der HAART
durchgefiihrt wurden, geben deutlich ho-
here Privalenzen (33,3-84,3%) kognitiver
Leistungseinbuflen an [60, 61, 62, 63, 64].
Untersuchungen sprechen dafiir, dass be-
stimmte Aufgabentypen neurokogniti-
ver Tests besonders sensitiv fir HIV-in-
duzierte Leistungseinbuflen sind. Diese
konnten einen zu geringen Anteil inner-
halb der SKT-Subtests haben, weshalb wir
eine niedrigere Pravalenz fanden [65, 66,
67]. So sind die fiir die Diagnostik frither
Stadien HIV-induzierter kognitiv-moto-
rischer Defizite sensiblen Feinmotorik-
untersuchungen wie der Finger-Tapping-
Test (TAP) und der Wiener Reaktionstest
(RT) beispielsweise im SKT nicht repra-
sentiert [68].

Unklar ist bis dato, ob sich HIV bei &l-
teren Patienten stirker auf die kognitive
Leistungsfahigkeit auswirkt. Es gibt je-
doch Studien, welche diesen Zusammen-
hang nahelegen. Mit einem durchschnitt-
lichen Alter von Mitte 40 besteht unse-
re Studienpopulation aus eher jiingeren
Teilnehmern, die im Vergleich zu ande-
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Originalien

ren Studienpopulationen aufgrund einer
unterschiedlichen Altersstruktur besser
abgeschnitten haben konnten [66, 67, 69].

Limitationen

Unsere Studie weist ein Querschnitts-
design auf. Die Studienteilnehmer wur-
den nicht in einem randomisierten Ver-
fahren gewonnen. Aufgrund der Grup-
pengrofle und der Unterrepréasentation
von Frauen konnte die Aussagekraft ver-
mindert sein. Es wire wiinschenswert,
dass die Thematik in weiterfithrenden,
prospektiven Studien unter Einbezie-
hung von Vergleichsgruppen untersucht
wird, um den in unserer Studie nahege-
legten Zusammenhang von emotionalen
Befindlichkeitsstorungen und verminder-
ter HRQoL bei HIV-infizierten Patienten
zu untersuchen.

Fazit fiir die Praxis

HlV-infizierte Patienten zeigen mogli-
cherweise ein erhdhtes Risiko fiir De-
pressivitat, kognitive Dysfunktionen so-
wie posttraumatische Belastungssymp-
tome, die als Anpassungsstorungen nach
Maercker interpretiert werden kdnnen.
Das Vorhandensein emotionaler Befind-
lichkeitsstérungen ist bei ihnen mit si-
gnifikanten EinbufBen in deren gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat assozi-
iert. Folglich raten wir in der klinischen
Routineversorgung zu einer friihzeiti-
gen und umfanglichen biopsychosozia-
len Diagnostik und Therapie von HIV-
Patienten, damit sowohl ihre emotiona-
len Befindlichkeitsstorungen ehest még-
lich behandelt als auch ihre Lebensquali-
tat zeitig verbessert werden konnen.
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