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1 Einleitung

1.1 Die alternde Bevolkerung

1.1.1 Die Veranderung der Altersstruktur

Im Jahr 2011 wurde mit dem Projekt ,Zensus 2011 das erste Mal seit 1987 wieder eine
Volkszahlung in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt. Dies tragt dem Umstand
Rechnung, dass sich ein immer rasanterer soziodemographischer Wandel abspielt, wobei
insbesondere auch die Veranderung der Altersstruktur eine gewichtige Rolle fiir unsere
Gesellschaft einnimmt. So hat sich in den letzten 50 Jahren der Anteil der Personen tber 60
Jahren von 17,4% auf 25,9% der Gesamtbevolkerung erhoht. Eine
Bevolkerungsvorausberechnung des Bundesamtes fir Statistik geht von einem weiteren
Anwachsen dieses Anteiles der (iber 60-Jahrigen bis zum Jahr 2060 auf ca. 39% aus
(Statistisches-Bundesamt, 2009). Sollte diese Entwicklung - wie vorhergesagt - eintreten,
ergeben sich daraus nicht nur wirtschaftspolitische und soziale, sondern auch Konsequenzen
in Bezug auf die Gesundheitsversorgung. Eine weitere gesundheitspolitische Anpassung der
Versorgung an die Bedirfnisse der ,alteren” Bevolkerungsgruppe wird eine noch zentralere
Bedeutung einnehmen. Ein Aspekt, der zu dieser Anpassung der Versorgung beitragen kann,
ist ein noch genaueres Verstindnis von Einflussfaktoren auf Prozesse, die den

Alterungsvorgang ausmachen.

1.1.2 Der Alterungsprozess

Bereits Hippokrates (460-377 v. Chr.) beschaftigte sich in der Antike mit dem Prozess des
Alterns und empfahl ,Didt und MaRigung” als Prophylaxe. Fir Paracelcus (1493-1541) stellte
das Altern eine Selbstvergiftung dar (Meier-Baumgartner, 2009). Und in der Bibel wird zum
ersten Mal die Therapie gegen Altersschwache und Potenzstérung des ,Sunamitismus®
beschrieben, wobei eine Jungfrau, namens Abisag von Sunem, dem altersschwachen Konig

David zu erneuter Jugendlichkeit verhilft (Katholische Bibelanstalt, 1980). So hat sich der



Mensch zu allen Zeiten und in allen Kulturen mit den Folgen des Alterungsprozesses, und

wodurch er beeinflusst wird, beschaftigt.

Um Einflisse auf den Alterungsprozess zu untersuchen, ist es Voraussetzung erst eine klar
umrissene Definition dieses Begriffes zu finden. Dies stellt bereits eine Schwierigkeit dar, da
viele verschiedene Definitionen im Gebrauch sind und bisher noch keine Einigung auf eine
gemeinsame Begrifflichkeit stattfand. Bowen definiert den Alterungsprozess als ,jede
zeitgebundene Verdanderung eines Organismus” (Bowen et al., 2004). Dieser Term ist sehr
allgemein gehalten und er umfasst sowohl Verdanderungen, die mit dem Verlust von
Funktion, wie Seneszenz, als auch welche, die mit dem Zugewinn von Funktion, wie
Entwicklung und Zunahme der KorpergroRe im Heranwachsen, einhergehen. Der Begriff
Seneszenz ist als Riickgang von Uberlebensrate und Fruchtbarkeit definiert (Hamilton, 1966).
Spezifischere, naturwissenschaftliche Ansatze teilen sich dabei in zahlreiche Richtungen auf:
Unter anderem existieren molekulare, zellbiologische und evolutiondre Theorien. Dabei
spielt meist die, Gber die Zeit zunehmende, Anhdufung von Verdnderungen auf genetischer

Ebene die entscheidende Rolle (Fernandez-Capetillo, 2009).

Dariiber hinaus betont Hayflick die qualitative Unterscheidung zwischen dem
Alterungsprozess und den im Alter gehauft auftretenden Erkrankungen und pladiert dafiir
diese beiden Phdnomene nicht gleichzusetzen. Das Altern stellt dabei an sich keine
Erkrankung dar, sondern es erhdht sich nur die Anfalligkeit fir bestimmte Erkrankungen, wie
sich zum Beispiel die Anzahl an Knochenbriichen im Alter hduft, auf Grund der Abnahme von
Beweglichkeit und Kraft und einer verminderten Knochendichte (Hayflick, 2007). So spricht
man von primarem Altern, wenn allein, die oben bereits erwdhnten, physiologischen
Prozesse den Alterungsprozess ausmachen. Mit sekundarem Altern ist hingegen gemeint,
wenn duBere Faktoren, wie Krankheit und Lebensfiihrung, eine friihere Mortalitdt und
Morbiditdt zur Folge haben (Busse, 1969). Somit impliziert der Begriff des sekundaren

Alterns einen Einfluss von Erkrankungen auf das Voranschreiten von Alterungsprozessen.

Die biologischen Prozesse spiegeln dabei nur einen der Anteile des Alterungsprozesses
wider. Um alle Facetten des Alterungsprozesses zu erfassen, ist es notwendig weitere

Aspekte, wie psychologische und soziale, miteinzubeziehen, um somit mogliche



Veranderungsmoglichkeiten zu erkennen, welche die Lebensqualitdt im Alter positiv

beeinflussen.

1.1.3  Lebensqualitit im Alter

Der Begriff ,,Quality of Life“ wurde im Jahr 1920 vom englischen Okonom Arthur Cecil Pigou
gepragt. In seiner Abhandlung ,The Economics of Welfare” beschaftigte er sich in diesem
Zusammenhang mit staatlichen Zuwendungen ohne wirtschaftlichem Interesse und deren
Einfluss auf das Leben der Unterschicht (Pigou, 2009). Eine intensivere Auseinandersetzung
mit dem Konstrukt der Lebensqualitat in den 1960’er Jahren ergab kontroverse Diskussionen
um Inhalt, Voraussetzungen und Erfassung dieses Konstrukts. Eine Definition von Wilson
umfasste dabei noch eine Vielzahl von Eigenschaften, die einer Person, um lebenszufrieden
zu sein, zugeschrieben werden mussten: unter anderem die Eigenschaften jung, gesund, gut
bezahlt, religids, verheiratet und noch einige mehr (Wilson, 1967). Im Laufe der Zeit wurden
dann alternative Bezeichnungen zur genaueren Differenzierung eingefiihrt, wie der Begriff
des subjektiven Wohlbefindens (Diener, 1984), die sich in ihren Konzepten gering
unterschieden. Diese Theorien bezogen ausschlieRlich positive Faktoren in ihre Definitionen
ein. Ein Gegenstrom der Lebensqualitdtsforschung forderte als kontroversen Ansatz die
Erfahrungen und Situationen eines Menschen einflieBen zu lassen, die seine Zufriedenheit
gegebenenfalls negativ bzw. positiv verandern oder eine Art Summenrechnung, der sich
gegeniberstehenden Faktoren, als Gradmesser fiir die Lebensqualitat aufzustellen (Brief et
al., 1993). 1995 wurde von der WHO die Definition aufgestellt dass Lebensqualitat ,die
subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur
und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards

und Anliegen” ist (WHO, 1995).

Laut der weiter oben genannten Definition von Wilson stellt ,jung sein” bereits ein
eigenstandiges Kriterium fiir das Erreichen einer hohen Lebensqualitdt dar. So ergeben sich
fur die Erfassung der Lebensqualitdt im Alter andere Ergebnisse im Vergleich zu einer
Erfassung in der Allgemeinbevdlkerung, da sich in weitgehend allen Bereichen, die

Voraussetzungen fir das Wohlbefinden in den meisten Definitionen fiir Lebensqualitat



darstellen, einschneidende Verdanderungen abspielen. Es kommt z.B. durch physiologische
Prozesse zum Nachlassen der kognitiven und korperlichen Fahigkeiten, wodurch soziale
Interaktionen erschwert werden kdnnen. Umstellungen auf beruflicher Ebene und Verlust

von Flexibilitdat konnen sich zu Belastungsfaktoren entwickeln.

Die Erfassung der gesundheits- und krankheitsbezogenen Lebensqualitit im Allgemeinen
bleibt bis zu einem gewissen Grad in der Subjektivitdt unterschiedlicher Teilaspekte
verborgen. Spilker stellte 1998 das Modell mehrerer Ebenen der Lebensqualitat auf (Spilker
B et al., 1996). Dabei wird die oberste Stufe, das Wohlbefinden insgesamt, durch
verschiedene anteilige Bereiche, wie physische, psychische, 6konomische und soziale,
bedingt. Wiederum all die Faktoren, die diese Bereiche beeinflussen, zu erheben, um so zu
einer allumfassenden Einschdatzung der momentanen Lebensqualitdt des Einzelnen zu
kommen, ist nur mit einem sehr hohen Aufwand und mit qualitativen Erhebungsmethoden
moglich. Daher kdnnen die gangigen, standardisierten Fragebdgen zur Erhebung der zumeist
nur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit nur eine anndhernde Einschatzung als
Momentaufnahme leisten und sich meist nur auf Teilbereiche des Gesamtkonzeptes

konzentrieren.

1.2 Erfassung von Alterungsprozessen und Lebensqualitit im

Alter

Wie weiter oben beschrieben, gestaltet sich die Erfassung altersassoziierter Prozesse und
derer, die die Lebensqualitat des Einzelnen im Alter beeinflussen, in ihrer Komplexitat und
Vielschichtigkeit als Herausforderung. Daher kénnen standardisierte Fragebdgen nur eine
anndhernde Einschatzung als Momentaufnahme leisten und sich meist auf Teilbereiche
konzentrieren. So dienen géngige Instrumente im geriatrischen Assessment, wie z.B. der
Barthel-Index (Mahoney et al., 1965) oder verschiedene andere Sozialfragebégen und
Mobilitatstests, zur Einschatzung der aktuellen sozialen und gesundheitlichen Situation und
inwiefern Hilfestellung bendtigt wird. Weitere Instrumente, wie die Geriatrische

Depressionsskala (GDS) (Yesavage et al., 1982), wurden entwickelt um eine eventuell



vorliegende depressive Stimmungslage im Alter zu erkennen. Zu einer moglichst umfassend
allgemeinen und auch auf eine ,jlingere” Zielgruppe &lterer Probanden abzielenden
Einschatzung altersassoziierter Vorgdnge, soll der im Folgenden dargestellte Fragebogen

Aging Males’ Symptoms‘ Rating Scale verhelfen.

1.2.1  Die Aging Males‘ Symptoms‘ Rating Scale

Die Aging Males’ Symptoms’ Rating Scale (AMS) wurde zum ersten Mal im Jahr 1999 von
Heinemann et al. veroffentlicht. Dieser Fragebogen wurde entwickelt um Symptome des
Alterungsprozesses bei Mannern, unabhdngig von krankheitsbedingten Symptomen,
abzuschatzen und die Beeintrachtigung im Verlauf der Zeit, sowie die Veranderung durch
eine Hormonersatztherapie zu beurteilen (Heinemann, 2005a). Dabei stand urspriinglich die
standardisierte Erfassung von Symptomen im Vordergrund, welche mit hormonellen
Veranderungen des Mannes im hdheren Alter, hauptsadchlich Mangel an Androgenen, im
Zusammenhang stehen, was die Untermauerung des Konzeptes einer quasi ,Menopause
beim Mann“ zum Ziel hatte. Inzwischen ist die AMS eines der weitverbreitetsten
Instrumente zur Messung altersassoziierter Lebensqualitdt in zahlreichen Landern

[Ubersetzung in 31 Sprachen (ZEG-Berlin-GmbH, 2008)] (Heinemann et al., 2003).

In der Entwicklung der AMS gingen Altersbeschwerden ein, die in der klinischen Praxis ofters
von Mannern hoheren Alters beim behandelnden Arzt genannt wurden. Daraus wurde ein
Inventar mit Fragen zu altersabhangigen Symptomen entwickelt, die in einer ersten
Erprobungsphase von 116 Mannern Uber 40 Jahren und ohne ernsthafte akute oder
chronische Erkrankung beantwortet wurden. In den Ergebnissen interkorrelierende
Symptome wurden zusammengefasst, sodass durch Faktoranalyse drei Dimensionen

entstanden:
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Tabelle 1: Dimensionen der AMS (nach Heinemann et al., 1999)

Psychologische Symptome: Somatovegetative Symptome: Sexuelle Symptome:
Entmutigung Subjektiver ,Gefunhl den Lebenszenit
Gesundheitszustand Uberschritten zu haben’
Depressive Verstimmung Erschépfung Abnahme der Libido
Nervositat Schwitzen Nachlassen der Potenz
Angstlichkeit Gelenk- Beeintrachtigung der erektilen
und Muskelbeschwerden Funktion
Reizbarkeit Schwéchegefihl Nachlassen des Bartwuchses
Erhdhtes Schlafbediirfnis
Schlafstérungen

Um Referenzwerte zu ermitteln wurde der AMS in einer Gruppe von 992 deutschen

Mannern zwischen 40 und 69 Jahren angewendet (Heinemann et al., 1999).

Weiterhin wurde der AMS auf seine methodischen Eigenschaften untersucht. Dabei zeigte
sich bei Daig et al. 2003 eine hohe interne Konsistenz des gesamten AMS als auch der drei
Subskalen Uber mehrere Linder und Zeitpunkte hinweg, sowie eine hohe Test-Retest-

Korrelation, was auf eine ausreichende Reliabilitat hinweist (Daig et al., 2003).

Die Validitat betreffend zeigte sich in einer Interventionsstudie mit 943 urologischen
Patienten eine besondere Sensitivitat flir die Messung eines Androgenmangels (Daig et al.,
2003). Einzig die ltems 13 (,Geflhl, Zenit des Lebens Uberschritten zu haben”) und 16
(,Verminderter Bartwuchs”) schienen nicht hilfreich zu sein die Dimension ,Sexuelle
Symptome” zu erfassen, worauf weiter unten noch eingegangen wird. Des Weiteren zeigte
sich eine hohe Korrelation zwischen den einzelnen Dimensionen und der Gesamtskala,
jedoch eine niedrigere Korrelation unter den Dimensionen, was eine nicht vollstandige

Unabhangigkeit der Dimensionen impliziert (Daig et al., 2003).
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1.2.2 Die AMS im Vergleich zu weiteren Verfahren

Zur Bestimmung der Kriteriumsvaliditat wurde die AMS von Daig et al. 2003 mit dem ,ADAM
scale of Morley” (Morley et al., 2000) und dem ,Screener of Smith” (Smith et al., 2000),
beides Fragebogen, welche zum Nachweis eines Androgenmangels entwickelt wurden,
verglichen. Dabei zeigte sich eine hohe Assoziation zwischen den Kategorien der drei
Fragebdgen. Ebenso wurde eine statistisch signifikante Korrelation mit dem ,,Finnish Turku
Scale”, einem Fragebogen zur Feststellung von Alterssymptomen des Mannes, und den
beiden Dimensionen des Short Form 36 Health Survey festgestellt. Dabei zeigte sich auch
eine ausreichend hohe Korrelation jeweils zwischen den somatischen und den

psychologischen Summenskalen beider Fragebodgen (Heinemann, 2005b).

Dariber hinaus stellte die Forschungsgruppe um Valenti im Jahre 2008 eine Vergleichsstudie
des AMS mit dem SF-12, einem Fragebogen zur Erfassung von Lebensqualitdt, an. Dabei
beantworteten 1806 Manner zwischen 55 und 85 Jahren die Fragebogen. In den Ergebnissen
zeigte sich, dass sowohl die beiden Skalen des SF-12, psychische und korperliche, mit den
jeweiligen Skalen des AMS, psychologische und somatovegetative Symptome, signifikant
positiv miteinander korrelierten, als auch die Gesamtergebnisse (Korrelationskoeffizient
zwischen 0,36 und 0,65). Zuséatzlich wurde Diabetes mellitus Typ Il als Risikofaktor fir eine

hohere Beeintrachtigung im AMS beschrieben (Valenti et al., 2008).

Diese Ausfliihrungen zeigen, dass die AMS ein inzwischen international etabliertes
Instrument zur Feststellung von Symptomen des Alterungsprozesses darstellt und darlber
hinaus Hinweise auf deren Einfluss auf die Lebensqualitat dlterer Manner gibt, womit er eine
bis dahin bestehende Liicke an standardisierten Instrumenten zur Erfassung dieser Prozesse
bei mannlichen Patienten schloss. Daher wurde er als Methode fiir die Studie, auf deren
Ergebnisse sich diese Arbeit bezieht, ausgewdhlt, um einen besseren Einblick in die
Auswirkungen einer HIV-Infektion auf Alterungsprozesse und die Lebensqualitdt im Alter zu

ermoglichen.
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1.3 HIV-positive Patienten im Alter

Eine steigende Alterung gilt nicht nur fir die Normalbevélkerung, sondern in vergleichbarem
Male auch fir HIV-positive Patienten. Die daflir verantwortlichen Umstdande werden weiter
unten noch eingehend erldutert. So steht unsere Gesellschaft einer neuen, bisher
,unbekannten” Patientengruppe gegeniiber, Uber die bislang aus wissenschaftlich-
medizinischer Sicht noch wenig bekannt ist, da dies die erste Generation HIV-Erkrankter ist,
die ein hoheres Lebensalter erreicht, und die unser medizinisches Versorgungssystem vor
noch nicht absehbare Herausforderungen stellen wird. Zum besseren Verstandnis dieser
Patientengruppe beizutragen, soll ein Ziel dieser Arbeit sein und zwar insbesondere
hinsichtlich des Einflusses der HIV-Infektion auf Alterungsprozesse sowie altersbezogene

Beschwerden.

1.3.1 Biomedizinische Grundlagen des HI-Virus

Die erste gesicherte Infektion mit dem HI-Virus wurde im Jahre 1959 in Zaire, Afrika
beschrieben. Von dort aus breitete sich die Pandemie Uber die Karibik und die USA bis nach
Europa aus. Inzwischen zahlt AIDS zu den finf haufigsten infektidsen Todesursachen

weltweit.

Es handelt sich bei HIV um einen Retrovirus, das imstande ist mit dem Reverse-
Transkriptase-Enzym seine Virus-RNA in DNA umzuschreiben. Dabei werden zwei Typen,
HIV-1, weltweit am haufigsten, und HIV-2, unterschieden, die sich durch andersartige
Nukleotidsequenzen unterscheiden. Vom Erreger befallen werden Zellen, die das CDA4-
Oberflachenantigen tragen, wie zum Beispiel T-Helferzellen und Makrophagen. Auf diese
Weise wird das Immunsystem geschadigt, was opportunistischen Infektionen und
Malignomen die Mdglichkeit zu Ausbreitung und Wachstum gibt, und, da auch Teile der

Mikroglia befallen werden, kommt es zur Schadigung des ZNS.

Die Ansteckung geschieht in der Regel auf sexuellem Weg, was weltweit den haufigsten
Ubertragungsmechanismus darstellt [83,2% der Neuinfektionen in Deutschland 2009 bei

homo- und bisexuellen Mannern (Robert-Koch-Institut, 2010)], auf parenteralem, zum
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Beispiel durch Nadeltausch bei Drogenabhangigen, und auf vertikalem bei HIV-infizierten

Mattern auf ihr Kind moglich.

Klassifiziert wird die HIV-Infektion mit der CDC-Stadieneinteilung. Diese unterscheidet drei
klinische Kategorien, welche durch das Eintreten von HIV-assoziierten Krankheiten definiert
werden. Dabei kommt es in der dritten Kategorie C zum Auftreten von AIDS-definierenden

Erkrankungen (Herold, 2011a).

1.3.2 Veranderungen durch die Einfithrung der HAART

Bei der ,Highly Active Anti-Retroviral Therapy” handelt es sich um eine Kombination von
mindestens drei Medikamenten, bestehend aus Reverse-Transkriptase-Hemmern,
Proteinase-Inhibitoren und verschiedenen anderen Substanzklassen, mit der — so die
aktuellen Leitlinien — beim Auftreten von Symptomen der HIV-Infektion oder bei
Verdnderung von Laborparametern, wie dem Abfall der CD4"-Zellzahl, begonnen wird. Die
Therapie muss lebenslang und mit einem Hochstmald an Compliance eingenommen werden,

um ihre Wirkung zu erzielen (Herold, 2011a).

Die EinfUhrung der HAART ldutete 1996 einen Paradigmenwechsel bezliglich Behandlung
und Lebenserwartung der HIV-Infektion ein. Dies geht soweit, dass einige Autoren von einer
Pra- und Post-HAART-Ara sprechen, wenn sie sich auf den Verlauf der HIV-Infektion
beziehen (Kilbourne et al., 2001). So reduzierte sich die Zahl der HIV-bedingten Todesfalle in
Deutschland von schatzungsweise ca. 2700 Fallen im Jahr 1995 auf weit unter 1000 Falle im
Jahr 1998 und ist weiter auf ca. 550 Falle gesunken im Jahr 2010. Weiterhin ging auch die
Inzidenz von AIDS von lber 2000 Fallen im Jahr 1995 auf ca. 760 Falle im Jahr 2010 in
Deutschland zurilick (Robert-Koch-Institut, 2010). Nakagawa und Kollegen veroffentlichten
2012 sogar die Ergebnisse eines stochastischen Computermodelles, wonach ein 30-jahriger
Mann, der sich nun mit HIV infiziere und in einem Industriestaat lebe, unter bestimmten
Voraussetzungen (u.a. hohe Compliance, kein Vorliegen einer chronischen Hepatitis) mit
einer Lebenserwartung von 75 Jahren rechnen kdnne, gegenlber einer angenommenen
durchschnittlichen Lebenserwartung von 82 Jahren. Bezliglich dieses Modelles sei so der

Einfluss der HIV-Infektion auf die Lebenserwartung vergleichbar mit anderen Erkrankungen,
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wie z.B. Diabetes mellitus. Den groRten Risikofaktor fiir eine verkirzte Lebenserwartung

stelle die Verzogerung der HIV-Diagnose dar (Nakagawa et al., 2012).

Im Zuge der verbesserten Moglichkeiten der Behandlung der HIV-Infektion, stieg der Anteil
von Patienten hoheren Alters. So gab es Schatzungen, die davon ausgingen, dass im Jahr
2015 in den USA mehr als die Halfte der HIV-Infizierten (iber 50 Jahre alt sein werden (Smith,
2005). Im Gegensatz dazu waren im Jahr 1982 gerade 7,5% der Patienten lber 50 Jahre alt,
bei denen AIDS diagnostiziert wurde und 15,5% im Jahr 2006 (CDC, 2008). Die erhohte
Lebenserwartung und die langjahrige Einnahme der antiretroviralen Medikamente, riefen
jedoch auch veradnderte Krankheitsverldufe, wie die Zunahme von Komorbiditdten und
Komplikationen, sowie die Notwendigkeit einer Auseinandersetzung mit den medizinischen
Herausfordeungen einer wachsenden Patientengruppe hervor. So titelten Kirk und Kollegen
in einer Veroffentlichung zu diesem Thema sogar: ,,Human Immunodeficiency Virus in an
aging population, a complication of success” (Kirk et al., 2009). In den folgenden Kapiteln

soll sich mit diesen veranderten Umstanden auseinandergesetzt werden.

1.3.3  Auswirkung der HIV - Infektion auf Alterungsprozesse

1.3.3.1 Auswirkungen auf korpermedizinischer Ebene

Immunsystem HIV-Infizierter im Alter:

Auf immunologischer Ebene spielen sich sowohl bei Alterungsvorgangen als auch im Verlauf
einer HIV-Infektion, dhnliche Prozesse ab. So kbnnen sowohl bei dlteren Menschen, als auch

bei HIV-Infizierten folgende Vorgdnge beobachtet werden (Cao et al., 2009):

Erniedrigung der CD4"/CD8"-Ratio

Verringerung der nativen CD4"-Zellen

Verkiirzung der Telomere in CD4*- und CD8"-Zellen

Geringere T-Zell-Proliferation

Diese immunologischen Veranderungen koénnen eine schnellere Progression von

krankheitsbedingten Komplikationen bedingen. Weiterhin potenzieren und beeinflussen sich
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diese Vorgdnge gegenseitig, da sie sowohl bei HIV-Patienten, als auch im Alter vermehrt

auftreten.

Im Verlauf einer HIV-Infektion kann sich so ebenfalls das klinische Ansprechen auf die
antiretrovirale Medikation verandern. Einige Autoren beschreiben einen verzogerten Anstieg
der CD4"-Zellen nach Beginn der Medikation bei Patienten iiber 50 Jahren, im Vergleich zu

Porbandengruppen jlingeren Alters (Grabar et al., 2004; Knobel et al., 2001).

Antiretrovirale Medikation und Alterungsprozesse:

Weiterhin ergibt sich aus altersbedingten Veranderungen verschiedener Organfunktionen
ein erhohtes Risiko fir unerwiinschte Nebenwirkungen unter Medikation und, bedingt durch
eine erhohte Anzahl an behandlungsbedirftigen Komorbiditaten, ein groéBeres
Interaktionspotential mit anderen Medikamentengruppen. Unter anderem wird die
Dosisanpassung von NRTI’s, welche vornehmlich renal ausgeschieden werden, erschwert, da
sowohl im Zuge des voranschreitenden Alters, als auch aufgrund einer vorangeschrittenen
HIV-Erkrankung, die Muskelmasse abnimmt, wodurch die Einschatzung der Nierenfunktion
anhand des Serumkreatintins schwieriger wird. Weiterhin kann die Einnahme der meisten
PI's und NNRTI’'s eine vorbestehend eingeschrankte Leberfunktion, z.B. auf Grund
komorbider viraler Hepatitiden oder Alkoholabusus, noch verschlechtern (Gebo, 2008). Auch
Interaktionen mit einer Vielzahl anderer Arzneimittelgruppen erschweren und limitieren die
medikamentdse Behandlung vorhandener Komorbiditaten. Tabelle 2 gibt eine beispielhafte

Ubersicht wichtiger Interaktionen:

Tabelle 2: Interaktionen ausgewéhlter HAART-Medikamente (Gebo, 2008)

Wirkstoffklasse: | Wirkstoff: Interaktionen:

Pl Atazanavir u.a. Statine, Protonen-Pumpen-Inhibitoren,
Midazolam, Clarithromycin

Pl Ritonavir u.a. Statine, Protonen-Pumpen-Inhibitoren,
Midazolam, Metronidazol, Amiodaron, Flecainid

NNRTI Efavirenz u.a. Protonen-Pumpen-Inhibitoren, diverse
Benzodiazepine und Antihistaminika
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Weiterhin konnte inzwischen der Zusammenhang einer langfristigen Behandlung mit NRTI’s
und beschleunigten Alterungsprozessen mitrochondrialer DNS festgestellt werden. So wird
vermutlich ~ durch  NRTI-bedingte  Schadigung der  mtDNS-Polymerase-y  ein
alterungsabhéangig-physiologischer Prozess beschleunigt und es kommt vermehrt zu
Mutationen und anderen Schadigungen an der mtDNS. Dies bedingt wiederum Zellschaden,
welche die Funktion verschiedener Organe (u.a. Herz und ZNS) beeintrdchtigen kdnnen. Die

klinischen Konsequenzen sind jedoch noch unklar (Payne et al., 2011).

Komorbiditdten HIV-Infizierter im Alter:

Komorbiditaiten und deren Behandlung spielen im Rahmen des steigenden
Durchschnittsalters HIV-Infizierter eine immer wichtigere Rolle. Inzwischen wird
angenommen, dass in einigen Jahren weniger als ein Drittel der Todesfdlle unter HIV-
Patienten in direktem Zusammenhang mit dem Virus oder durch ihn bedingte
Komplikationen (wie z.B. das Kaposi-Sarkom oder Pneumocystis carinii-Pneumonien), wie sie
heutzutage nur noch selten klinisch in Erscheinung treten, stehen (Kirk et al., 2009). Immer
mehr Komorbiditdten, wie sie der altersentsprechenden Allgemeinbevolkerung entsprechen,
treten in den Vordergrund, wie z.B. kardiovaskuldre Erkrankungen und
Stoffwechselstorungen. Dementsprechend nehmen auch neurologische und psychische
Beschwerden zu (Kilbourne et al., 2001), wie im folgenden Kapitel genauer dargestellt

werden soll.

Hirnorganische Auswirkungen:

Bereits seit den neunziger Jahren sind neurologische Auswirkungen des HI-Virus erforscht
und beschrieben worden. Dabei muss man zwischen Auswirkungen des Virus selbst, AIDS-
assoziierter Infektionen (z.B. Toxoplasmose oder Cytomegalievirus) und
Arzneimittelnebenwirkung (Neurotoxizitdt insbesondere von NRTI's) unterscheiden. Auf

welche Weise das Virus die Blut-Hirn-Schranke Uberwindet, ist noch nicht ganzlich
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verstanden. Falls es sich jedoch im ZNS vermehrt, kann dieses an verschiedenen Stellen

betroffen sein:

- HIV-assoziierte Demenz
- HIV-assoziierte Myelopathie

- HIV-assoziierte periphere Neuropathie

Die klinischen Folgen koénnen sich im Verlauf in Stérungen der Konzentration, des
Gedachtnisses, Veranderungen der Personlichkeit oder Bewegungseinschrankungen duBern

(Hinkin et al., 2001).

1.3.3.2 Auswirkungen auf psychosozialer Ebene

Psychische Beschwerden und Lebensqualitat:

In einigen Studien konnte bereits eine erhohte Pravalenz psychischer Erkrankungen bei HIV-
Erkrankten hoheren Alters gezeigt werden. Als eine der grof3t angelegtesten dieser Studien
ist die ,,Research on Older Adults with HIV“ (ROAH)-Studie zu nennen, in deren Rahmen im
Jahr 2005 begonnen wurde verschieden Daten von 914 HIV-positiven Probanden, die liber
50 Jahren alt waren, zu erheben. Hierbei konnte mittels des , Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale” (CES-D) eine maRige depressive Verstimmung bei 38% der
Probanden und eine schwerere Verstimmung bei 26% der Probanden nachgewiesen werden
(Karpiak, 2006b). Andere Studien berichten, dass bei 20% bis zu 45% der HIV-positiven
Patienten eine ,Major depressive Disorder”, was einer schweren depressiven Episode
entsprechen wirde, unabhangig vom Alter vorliegt (Bix et al., 1995; CDC, 2008). Dies liegt
deutlich UGber den zu erwartenden Prdavalenzen einer vergleichbaren HIV-negativen
Bevolkerungsgruppe; es wird von einem bis zu 2,5fach erhohten Vorkommen einer schweren
depressiven Episode ausgegangen (Watkins et al., 2012). Auch scheint ein Zusammenhang
zwischen Immunstatus und affektiver Beeintrachtigung zu bestehen, da die Pravalenz
schwerer Depression bei erniedrigtem CDA4-Zell-Status noch zunimmt (Alciati et al., 2001),
bzw. eine depressive Verstimmung anscheinend das Voranschreiten der HIV-Erkrankung
beschleunigt (Nguyen et al., 2008), was die Entstehung eines Teufelskreises gegenseitiger

Beeinflussung nahelegt. Weiterhin ist eine psychische Beeintrachtigung ebenfalls durch die
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HAART-Medikation im Sinne einer unerwiinschten Nebenwirkung moglich (z.B. flir den
NNRT! Efavirenz beschrieben), bzw. ist auf Interaktionen mit einer eventuellen
antidepressiven Medikation (wie z.B. SSRI’s) zu achten, da sich die Wirkspiegel beeinflussen
konnen. Um diese Medikation zu beginnen, muss eine Depression jedoch erst einmal
diagnostiziert werden, was unter Umstdnden im klinischen Alltag erschwert wird, da
typische depressive Beschwerden, wie Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust,
Mudigkeit und Antriebslosigkeit als HIV-assoziierte Beschwerden, bzw. im Kontext des
hoheren Alters der Patienten, missinterpretiert werden kénnen (Watkins,Treisman, 2012).

Dies kann zur einem Voranschreiten und einer Verschlechterung der Beschwerden fiihren.

Die Zusammenhdnge zwischen Depression und HIV bei &lteren Patienten ist in der
Vergangenheit am intensivsten untersucht worden. Aussagen Uber die Prdavalenz anderer
psychischer Erkrankungen lassen sich eher altersunabhangig in Bezug auf eine generelle HIV-
positive Bevolkerung treffen. So wurden auch hinsichtlich Angst-Stérungen und Dysthymie
erhohte Pravalenzen bei HIV-positiven Probanden beobachtet (Dew et al.,, 1997; Elliott,
1998). Da Substanzmittelmissbrauch einen Risikofaktor fiir eine HIV-Infektion darstellt,
bestehen hierzu bereits einige Erkenntinisse: Insbesondere im hoheren Alter stellt
Drogenmissbrauch eine erhohte Infektionsgefahr dar, da er fir 16% der neuen HIV-
Infektionen bei Patienten, die dlter als 50 Jahre alt sind, verantwortlich ist (CDC, 2008). Die
ROAH-Studie beispielsweise zeigte, dass ein hoher Anteil der Probanden Alkohol (38%),
illegale Drogen (37%) und Zigaretten (57%) konsumierte (Karpiak, 2006b).

Ebenso wie psychische Beschwerden wurde in der ROAH-Studie die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (mittels des MOS-HIV) untersucht, wobei diese Faktoren in enger,
wechselseitiger Beziehung miteinander stehen. Dabei ergab sich ein signifikanter
Unterschied beziglich der Schmerz- und Energie-/Ermidungsskala des MOS-HIV zwischen
HIV-asymptomatischen Probanden und Probanden, bei denen in der Vergangenheit AIDS
diagnostiziert wurde. Letztere zeigten auf den beiden genannten Skalen eine deutlich héhere
Beeintrachtigung, unabhangig davon, ob sich ihr Immunstatus wieder verbessert hatte

(Karpiak, 2006b).
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Ursachen fiir die erhdhte psychische Belastung dlterer HIV-Erkrankter:

Die letale Bedrohung und der Einschnitt in die koérperliche Unversehrtheit durch die HIV-
Infektion, bzw. durch das Auftreten von AIDS, kdnnen psychisch belastende Faktoren
darstellen. So zeigen HIV-Patienten ohne AIDS-Diagnose in Teilbereichen eine hdhere
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als Patienten, bei denen AIDS bereits diagnostiziert
wurde. Die meisten Untersuchungen differenzieren nicht zwischen einer pramorbid
bestehenden depressiven Verdnderung und einer depressiven Reaktion auf die HIV-
Erkrankung. Hierbei gibt es Hinweise, dass eine hohe Anzahl an depressiven Episoden erst

nach der Diagnosestellung der Infektion entstehen (Jin et al., 2006).

In einigen Studien wurde untersucht, ob sich Alter und die Dauer der Erkrankung auf die
psychische Belastung auswirkt. Auf der einen Seite zeigte sich zumindest fir eine depressive
Symptomatik, im Gegensatz zur Entwicklung wie sie in der Normalbevélkerung zu
beobachten ware, ndmlich, dass Depression mit hoherem Alter zunimmt, kein signifikanter
Unterschied zwischen alteren und jlingeren HIV-Patienten (Justice et al., 2004). Auf der
anderen Seite sind die Auseinandersetzung mit Suizidgedanken und die Rate an
Suizidversuchen, welche mit dem Tod enden, bei dlteren HIV-Patienten am hochsten (Haller
et al., 2003; Cooperman et al., 2005). Dies legt nahe, dass eine ldngerdauernde
Auseinandersetzung mit einer HIV-Infektion, sowohl| auf zellbiologischer als auch auf
psychosozialer Ebene, und ein héheres Alter eine Auswirkung auf die psychische Belastung
der Patienten haben konnte. Dies koénnte unter anderem an einer negativeren
Wahrnehmung und Einstellung bezliglich der HIV-Erkrankung liegen, welche auf geringerem
Wissen und Aufklarung hinsichtlich der Erkrankung begriindet sein kdnnte und im Gegensatz

zu jingeren HIV-Patienten steht (Hammond, 2008).

Weiterhin scheint es, dass altere HIV-Patienten starker unter Stigmatisierung und dem
Verlust personlicher Ressourcen leiden als jliingere HIV-Erkrankte. So ergab sich aus den
Daten der ROAH-Studie, dass die Probanden sich mehr stigmatisiert und einsamer fihlten als
vergleichbare Probanden jingeren Alters (Grov et al, 2010). Dabei stand eine
Stigmatisierung durch die Umwelt der Probanden mehr im Vordergrund als eine eigene,
negative Sichtweise auf die Erkrankung. Der (iberwiegende Anteil der Teilnehmer der Studie,

vertraute sich Personen nicht an, denen sie sich gerne mittgeteilt hatten (Karpiak, 2006a).
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Auch hinsichtlich einer standardisierten Befragung zu Einsamkeit ergab sich bei den
Probanden der ROAH-Studie ein deutlich héheres Mall an Einsamkeit als bei einer
vergleichbaren Studiengruppe der gleichen Altersgruppe, was, wie die Autoren
interpretierten, eine groBere Distanz zu einem unterstiitzenden, sozialen Netzwerk anzeigen

kdnnte (Karpiak, 2006a).

Auch bezlglich Partnerschaft kann eine HIV-Diagnose, bzw. die langerdauernde
Auseinandersetzung mit einer HIV-Infektion, ein einschneidendes Ereignis darstellen und das
Erleben hinsichtlich Sexualitdt und Zusammenleben massiv beeinflussen. So gaben in der
ROAH-Stichprobe 70% der Probanden an, allein zu leben. Ca. 50% gab an in den letzten drei

Monaten nicht sexuell aktiv gewesen zu sein (Karpiak, 2006a).

Zusammenfassend lassen sich deutliche Unterschiede der alteren HIV-positiven
Patientengruppe im Vergleich zu jlingeren HIV-Erkrankten feststellen, was sowohl die
personliche Wahrnehmung der Infektion, als auch das soziale Umfeld betrifft. Aussagen zur
Kausalitdt lassen sich nicht treffen, insbesondere nicht zur Frage, ob auch andere
Einflussfaktoren (wie internalisierte Stigmatisierung &lterer Homosexueller) eine Rolle
spielen. Insgesamt ist die Studienlage Gberschaubar und gréRtenteils in Ihrer Methodologie

und Ergebnissen heterogen

1.4 Altersveranderungen bei anderen chronischen

Erkrankungen

Die Studie 50/2010, von der Teile der Ergebnisse Inhalt dieser Arbeit sind und auf welche
weiter unten noch genauer eingegangen wird, hatte unter anderem zum Ziel den Einfluss
einer HIV-Infektion auf alterungsassoziierte Beschwerden der Probanden zu untersuchen.
Um eine Vergleichsmdglichkeit zu den HIV-positiven Probanden zu erhalten und so eine
Aussage treffen zu konnen, welche spezifischen Effekte die HIV-Infektion beziiglich
altersassoziierte Beschwerden und den damit verbundenen Alterungsprozessen verursacht,

wurde eine Probanden-Gruppe an Diabetes mellitus Typ ll-erkrankter Patienten ebenfalls
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untersucht. Diabetes mellitus Typ Il sollte dabei beispielhaft fiir eine chronische Erkrankung

des hoheren Alters zur Untersuchung herangezogen werden.

1.4.1 Biomedizinische Grundlagen der Diabetes Mellitus Typ II-
Erkrankung

Der Begriff Diabetes mellitus hat seinen Ursprung im Altgriechischen und bedeutet
»,honigsifler Durchfluss“, da dieser Gruppe von Erkrankungen unbehandelt eine
Zuckerausscheidungen im Urin gemeinsam ist. Der Typ-lI-Diabetes geht dabei entweder mit
einer erhdhten Insulinresistenz oder einem zunehmenden Mangel an Insulin einher, im
Gegensatz zum Typ-I-Diabetes, bei dem es meist durch einen Untergang der B-Zellen des
Pankreas, wo Insulin produziert wird, zu einem kompletten Hormonmangel kommt. Das
Hormon Insulin ist Teil eines Regelkreises des Blutzuckerspiegels und hat die Funktion diesen
durch Aufnahme von Glukose in die Korperzellen verschiedener Organe zu senken. Da sich
der Typ-ll-Diabetes in aller Regel vor allem im Zuge von erhéhter Gukosezufuhr Gber Jahre
hinweg entwickelt, meist auf dem Boden eines metabolischen Syndroms, und schleichend
chronifiziert, wird er meist als Erkrankung hoheren Alters eingeordnet. So liegt die Pravalenz
eines manifesten Diabetes bei den Uber 60 jahrigen bei ca. 10% in den USA, wobei davon

Uber 90% an Typ-ll-Diabetes leiden. Jenseits des 70. Lebensjahres sind es bereits 20%.

Klassifiziert wird die Erkrankung nach klinischem Schweregrad, wobei insbesondere die
Notwendigkeit einer medikamentésen Einstellung eine Rolle spielt. Bei der Behandlung wird
zu Beginn konservativ mit einer Veranderung der Lebensweise, wie Diat und vermehrte
korperliche Aktivitat, versucht das Fortschreiten zu verlangsamen. Im Weiteren wird dann
bei unzureichender Wirkung dieser MalBnahmen zu sogenannten oralen Antidiabetika
gegriffen, die entweder die Aufnahme und Verstoffwechselung von Glukose beeinflussen
(nicht — insulinotrop) oder das Insulinsekretionsdefizit ausgleichen (insulinotrop) (Herold,
2011b). Kann auf diese Weise der Blutzucker im Verlauf ebenfalls nicht mehr ausreichend
reguliert werden muss, unter der Beachtung eines von verschieden moéglichen Schemata,

eine synthetisches Insulin substituiert werden.
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Falls eine dauerhafte Beeinflussung der erhohten Blutglukosewerte nicht gelingt, kommt es
im Verlauf leider meist zu massiven Komplikationen, wobei insbesondere eine Schadigung
von grofRen und kleinen Gefdllen verschiedene Organe in ihrer Funktion einschrankt. So kann
es z.B. im Rahmen der diabetischen Nephro- und Neuropathie zu Niereninsuffizienz und
Blindheit kommen oder im Rahmen einer peripheren Verschlusskrankheit und
Polyneuropathie zum Diabetischen FuBsyndrom, welches bis zum GliedmaBenverlust

fortschreiten kann.

1.4.2  Einfluss einer chronischen Erkrankung auf Alterungsprozesse

Bereits im Jahr 1953 gab es, damals schon in der Vorausschau auf den beginnenden
demographischen Wandel, Apelle von gesundheitsékonomischer Seite, welche Staat und
Offentlichkeit aufforderten, mit Gesundheits- und Priaventionsprogrammen der Entwicklung
von chronischen Erkrankungen, wie Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen, im hoheren
Lebensalter vorzubeugen, da diese u.a. als Hauptverursacher fiir Abhé&ngigkeit von
Mitmenschen, Behinderung und der Verschlechterung des psychischen Wohlbefindens der
Betreffenden verantwortlich gemacht wurden. Dabei wurde auch der Unterschied betont,
der den physiologischen Alterungsprozess von einer pathologischen Entwicklung im Rahmen

einer chronischen Erkrankung abgrenzt (Getting, 1953).

Die Frage, inwieweit sich chronische Erkrankungen auf Alterungsprozesse auswirken, ist
heutzutage aktueller denn je, da sich der demographische Wandel weiter zuspitzt. Hierbei
zeigten in der Vergangenheit mehrere Studien, dass ein deutlicher Zusammenhang zwischen
dauerhaften, gesundheitlichen Beschwerden und der Zunahme an Einschrankungen im
Alltag sowie dem Verlust an korperlicher Funktionalitdt, was einem als pessimistisch
beschriebenen Alterungskonzept entsprechen wiirde, besteht (Broe et al., 1998; Diehr et al.,
2001). Weiterhin konnte mehrfach ebenfalls ein negativer Einfluss auf Lebensqualitdt und
die Auspragung depressiver Symptome nachgewiesen werden (Kraaij et al., 2002; Fiske et
al., 2003). Dabei zeigte sich, dass eine chronische Erkrankung nicht per se negative Einfllsse
zur Folge haben musste, sondern dass die aktuelle Behandlungsbedirftigkeit und die

momentanen Auswirkungen auf Korperfunktionen auschlaggebender waren. Weiterhin
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wurde deutlich, dass Diabetes, neben Krebserkrankungen, Schlaganfall und chronischen
Beschwerden des respiratorischen Systems, zu den Erkrankungen mit den einschneidensten
Konsequenzen gehdrte, was Einschrankungen im Alltag und kognitive Funktionen anging

(van Boxtel et al., 1998; Hsu, 2011).

Die Auseinandersetzung mit solch gravierenden Auswirkungen der Diabetes-Erkrankung auf
Alterungsprozesse, wird zunehmend eine wichtige Aufgabe darstellen, da z.B. ungefahr ein
Drittel der &lteren, amerikanischen Bevdlkerung die Diabetes-Kriterien der American
Diabetes Association erfillt (Cowie et al., 2009). Ferner zeigte sich, dass sich eine niedrige,
gesundheitsbezogene Lebensqualitit negativ. auf Therapieansprechen und das
Voranschreiten der Erkrankung auswirkt (Ali et al.,, 2010). Eine Verschlechterung der
Lebensqualitdt im Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ Il konnte insbesondere mit
krankheitsbedingte Komplikationen, wie Amputationen oder Hypoglykimien korreliert

werden (Laiteerapong et al., 2011).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das subjektive Wohlbefinden im Alter jedoch
weniger vom objektivierbaren als vom subjektiv erlebten Gesundheitszustand abhangt, bzw.
die objektiven und subjektiven Sichtweisen oftmals grundlegend differieren (Kunzmann et
al., 2000; Schneider et al., 2004). So scheint es eine Eigenschaft der individuellen Resilienz zu
sein, den unausweichlichen gesundheitlichen Verschlechterungen im Alter mit einer Haltung
gegenlberzustehen, die eine Integration chronischer Erkrankungszustinde in das

Lebenskonzept erlauben.

1.5 Die Studie 50/2010

Um die, in den vorangegangenen Kapiteln beschriebenen, Fragen und Problemstellungen,
sowie zahlreiche weitere Uberlegungen aus somatomedizinischer und psychosozialer Sicht,
die in der aktuellen Situation hinsichtlich der weiteren Entwicklungen der Versorgung HIV-
positiver Patienten im hdheren Alter aufgeworfen werden, zu betrachten, wurde im Jahr

2008 nach intensiver Vorbereitung die Studie 50/2010 ins Leben gerufen. Die Zahl 50 bezieht
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sich dabei auf den Einschluss ausschlielRlich Gber 50-jahriger Probanden in die Studie und die

Zahl 2010 auf den Abschluss der Datenerhebung im Jahr 2010.

Ziel der Studie war es einen besseren Einblick in die aktuelle medizinische Entwicklung dieser
Patientengruppe zu bekommen, insbesondere hinsichtlich relevanter psychosozialer
Belastungen, die sich eventuell auf Alterungsprozesse und die mentale Gesundheit
auswirken, des Weiteren auf haufiger auftretende Komorbiditaten und Lebensqualitdt. Um
abschatzen zu konnen, inwieweit es sich bei den erhobenen Daten und Ergebnissen um
physiologische Alterungsprozesse oder um Prozesse handelt, die durch die HIV-Infektion
oder eine andere chronische Erkrankung moduliert werden, wurden Diabetes-Erkrankte und

Kontrollprobanden als gleichwertige Studienarme definiert.

Auf das Design, die genauen Rahmenbedingungen und die Durchfiihrung der Studie wird im

Material und Methoden-Teil dieser Arbeit eingegangen.
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2 Problemstellung

Die Anzahl an HIV-positiven oder an AIDS erkrankten Patienten im Alter von (iber 50 Jahren
steigt in den letzten Jahren stetig. Die bestmoglichste und an die spezifischen Bediirfnisse
angepasste Behandlung dieser wachsenden Patientengruppe stellt die an der
Gesundheitsversorgung beteiligten Berufsgruppen vor neue Herausforderungen. Ein
besseres Verstandnis dieser Bediirfnisse und neue Impulse zur medizinischen und

psychosozialen Versorgung sind daher unumganglich.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es erstmals, die spezifischen Einflisse der HIV-Infektion auf
die Ausprdgung altersassoziierter Beschwerden sowie auf die Lebensqualitat im Alter zu
prifen. Anhand eines prospektiven Untersuchungszeitraumes von zwélf Monaten soll die
Stabilitat moglicher Veranderungen nachgewiesen werden. Um die HIV-spezifischen Effekte
zu differenzieren wurde die Studie dreiarmig angelegt: HIV-Patienten wurden mit Diabetes
mellitus Patienten und einer weiteren Kontrollkohorte verglichen. Zur Bestimmung der
altersassoziierten Beschwerden und der altersabhdngigen Lebensqualitat wurde die AMS

eingesetzt.
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3 Material und Methodik

Diese Arbeit rekurriert auf die Studie 50/2010, welche daher im Weiteren dargestellt werden
soll. Es werden Studienpopulation, Ein- und Ausschlusskriterien beschrieben, sowie, die in

der Studie verwendeten, Fragebogen, als auch die statistische Auswertung dargestellt.

3.1 Durchfiihrung der Studie 50/2010

3.1.1 Design und Datenerhebung

Die Studie 50/2010 wurde von der ,Deutschen Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Arzte
in der Versorgung HIV-Infizierter” (DAGNA e.V.) als prospektive, beobachtende

Kohortenstudie angelegt.

An der Studie beteiligten sich deutschlandweit Praxen mit allgemeinmedizinischem und
internistischem Schwerpunkt, sowie Praxen mit dem Fokus auf die Behandlung HIV-
infizierter Patienten. Mit der Rekrutierung der Patienten wurde im Juli 2008 begonnen und
die Untersuchungen wurden im Oktober 2010 abgeschlossen. Anhand von standardisierten
Fragebdgen wurden verschiedene medizinische Parameter durch die behandelnden Arzte
beziehungsweise Study Nurses erhoben, die Probanden fiillten selbst verschiedene
psychosoziale Fragebodgen aus. Die Messzeitpunkte fanden zur Baseline und den Monaten
sechs, zwolf, 18 und 24 statt. Bestimmungen bezliglich des Datenschutzes wurden bei der
Dokumentation beachtet und sie erfolgte pseudonymisiert. Vor Beginn der Studie erklarten
die Probanden schriftlich ihr Einverstandnis und konnten die Studie zu jedem Zeitpunkt ohne
Angabe von Griinden beenden. Die Grundsatze der Deklaration von Helsinki in der Fassung
von 2008 sowie der GCP wurden beachtet. Ein Votum der Ethikkommission der Bayerischen
Landesarztekammer liegt vor. Die Bestimmungen des Datenschutzes wurden bei der

Datenerhebung beachtet.

Durch die beteiligten Praxen erfolgte eine Rekrutierung mit gleichen Anteilen an HIV-

positiven Probanden, Diabetes mellitus Typ llI-Probanden und Probanden ohne instabil
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chronische oder behandlungsbedirftig maligne Erkrankung. Bei der Rekrutierung wurde auf

eine Ausgewogenheit hinsichtlich der Altersstufen geachtet.

3.1.2 Studienpopulation

- Folgende Einschlusskriterien mussten von allen Probandengruppen zur Teilnahme an
der Studie erfullt werden:
o Zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses lag das Alter des Patienten Uber 50
Jahre.
o Es durfte keine akut lebensbedrohliche oder behandlungsbediirftig maligne
Erkrankung vorliegen.
o Die schriftliche Patienteneinverstandniserklarung musste vorliegen.
- Folgende Einschlusskriterien mussten von HIV-positiven Probanden zur Teilnahme an
der Studie erfiillt werden:
o Die HIV —Infektion bestand seit mehr als einem Jahr
o Zum Zeitpunkt des Studienbeginns lag keine opportunistische Infektion vor.
- Folgende zusatzliche Einschlusskriterien mussten von HIV-negativen Probanden zur
Teilnahme an der Studie erfillt werden:
o Eine HIV-Infektion durfte nicht bekannt sein; das Vorliegen eines negativen
HIV-Testergebnisses war hierfir nicht zwingend erforderlich.
o Entweder sollten die Probanden an einer
= Diabetes mellitus Typ llI-Erkrankung oder
= Keiner bekannten- instabilen chronischen oder behandlungsbediirftig
malignen Erkrankung leiden.
- Folgende Erkrankungen stellten kein Ausschlusskriterium fiir die Teilnahme an der
Studie dar:
o Behandelt oder bisher unbehandelt:
=  Hypertonus

= Hyperlipidamie
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o Vor mehr als einem Jahr abgelaufener Myokardinfarkt oder cerebrovaskulares

Ereignis

o Seit mehr als einem Jahr bekannte Hepatitis C- oder B-Infektion, falls zum

Zeitpunkt des Studienbeginns keine Therapieindikation bestand und fiir den

Zeitraum der Studie keine Therapie angedacht war.

3.2 Datenerhebung und Instrumente

Zur Erfassung von korperlicher Befindlichkeit und psychosozialer Belastung der Probanden

wurden im Abstand von sechs Monaten Visiten durchgefiihrt bei denen die Probanden

einerseits standardisierte, selbst auszufiillende Fragebogen beantworteten und andererseits

eine Untersuchung durchgefiihrt und eine Einschitzung durch die betreuenden Arzte und

Study Nurses getroffen wurde. Bei den standardisierten Fragebdgen handelte es sich um die

AMS, den SF-36 und die HADS. Tabelle 3 gibt einen Uberblick tber die Systematik der

Untersuchungszeitpunkte.

Tabelle 3: Untersuchungszeitpunkt und Messungen

Zeitpunkt

Baseline

Monat 6

Monat 12

Monat 18

Einverstédndniserklarung

Dokumentationsbogen

Begleiterkrankungen

Medikation

Kérperlicher Befund

X X X X

X |IX |X X

X |IX X X

GréBe

Gewicht

Bauchumfang

Griffstédrke

Blutdruck/Puls

Laborparameter

Patientenfragebdgen

Soziodemgraphische Daten

Kérperliche Aktivitat

XX X X [X [ X [ X |X

AMS

XX X X X X [ X [X [ X |X X |X [X [X |X

XX X X X [X [ X [X |X

XX X X X [X [ X [X |X
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SF-36

HADS

3.2.1 Arzt- /Study Nurse- Dokumentationsbogen

- Folgende Parameter wurden in sechsmonatigem Abstand durch die betreuenden
Arzte bzw. Study Nurses, mittels eines eigens fiir die Studie entworfenen
Fragenkataloges, erhoben und dokumentiert:

o Geburtsdatum des Probanden
o Einschlussdatum in die Studie
o Folgende bekannte oder seit Einschlussdatum neu aufgetretene
Erkrankungen:
= Fettstoffwechselstérungen
= Herz-Kreislauferkrankungen
= Leber- und Nierenfunktionsstérungen
= Maligne Erkrankungen
= Aktuell klinisch relevante bakterielle und Virusinfektion (Hepatitis B
und C wurden gesondert erfragt)
= Andere Erkrankungen (einschlieBlich AIDS-definierender Erkrankungen
bei HIV)
=>» Falls das Vorliegen einer dieser Erkrankungen bejaht wurde,
konnten noch weiterflihrende Angaben zur genauen Diagnose
gemacht werden.
o Aktuelle Medikation (inklusive aktueller antiretroviraler HIV-Medikation)
- In einer Labor- und korperlichen Untersuchung wurden folgende Parameter
ermittelt:
o Gewicht in kg/Bauchumfang (cm) in Nabelhohe
o Korperliche Aktivitdt (anhand der standardisierten Griffstarke in drei
Messungen der starkeren Hand)

o Vitalstatus (Blutdruck/Puls)
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o Laborparameter bei allen Probanden:
Hamoglobin, Leukozyten, Lymphozyten, Thrombozyten, Cholesterin, HDL,
LDL, Triglyzeride, Kreatinin, y-GT, GPT, GOT, Bilirubin gesamt, Glukose, HbAlc
o Zusatzliche Laborparameter bei HIV-positiven Probanden:
CD4-Zahl absolut, CD4-Zahl relativ, Viruslast (HIV-Kopien in PCR und b-DNA),

Viruslast Hepatitis B/C (im Falle einer vorbekannten Infektion)

3.2.2 Patientenfragebogen

Zur Erfassung der psychosozialen Situation und zur Beurteilung von Alterungsprozessen
wurden verschiedene soziodemographische Daten sowie Daten zur korperlichen Aktivitat
erhoben. Ferner wurden die AMS sowie zwei weitere standardisierte Verfahren (HADS und
SF-36) eingesetzt, auf welche hier allerdings nicht ndher eingegangen werden wird. Da sich
diese Arbeit insbesondere mit den Auswirkungen der HIV-Infektion und der Diabetes
mellitus Typ ll-Erkrankung auf den Alterungsprozess und altersbezogene Lebensqualitdt
auseinandersetzt, werden hier ausschliellich der AMS und die daraus entstandenen
Ergebnisse dargestellt. Die HADS und der SF-36 werden hier nicht weiter erldutert. Die

Ergebnisse dieser Instrumente werden an anderer Stelle veroffentlicht.

3.2.2.1 Basisdaten und Soziodemographie

In selbststandig auszufiillenden Fragebdogen machten die Probanden in zwélfmonatigem
Abstand Aussagen zu folgenden Bereichen, wobei jeweils aus feststehenden

Antwortmoglichkeiten auszuwdhlen war:

- Soziodemographische Daten:
o Familienstand
o Hochste abgeschlossene Berufsausbildung
o Derzeitige berufliche Situation
o Alkohol/Nikotin-Konsum

- Korperliche Aktivitat:
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o Es konnte aus einer Vorauswahl ausgewahlt werden, welche korperliche
Aktivitat und in welchem zeitlichen Umfang pro Woche diese ausgelibt wurde
o Es konnten Angaben zum Vorliegen kardiovaskuldrer Risikofaktoren gemacht
werden (u.a. Herzinfarkte in der Familie, Durchblutungsstorungen der Beine,

Apoplektische Insulte in der Vorgeschichte)

3.2.2.2 Die AMS

Da die AMS bereits im Einleitungsteil ausfiihrlich dargestellt wurde, wird hier nur auf die

methodischen Charakteristika eingegangen.

Die AMS setzt sich aus 14 Einzelfragen, welche fiir beide Geschlechter konzipiert wurden,
und jeweils drei Fragen, die nur von weiblichen bzw. mannlichen Probanden beantwortet
wurden, zusammen. Da in der Literatur nur eine ausreichende Validierung und Cut-off-
Werte fiir die von mannlichen Probanden zu beantwortenden Fragen vorliegen, wird in
dieser Arbeit nur auf diese 17 Items Bezug genommen und es geht somit nur der mannliche

Anteil der Probanden in die Auswertung der Ergebnisse mit ein.

Jeweils fliinf bis sieben der Einzelfragen werden zu den drei in Tabelle 1 dargestellten
Dimensionen zusammengefasst. Jedes der Items erfragt den subjektiv empfundenen
Schweregrad einer Beschwerde, welcher mit Einfachantworten von ,keine” bis ,,sehr stark”

bewertet werden kann.

Bei der Auswertung geht jedes der Items mit einem bis zu fiinf Punkten in die Summierung
ein, wobei niedrige Werte ein geringes und hohe Werte ein starkeres Vorliegen der
jeweiligen Beschwerde anzeigen. Der Summenscore der AMS-Gesamtskala umfasst somit
eine Spanne zwischen 17 und 85 Punkten. Es stehen Cut-off-Werte fiir eine Gruppierung in

der Gesamtscore, als auch fir die Subskalen zur Verfliigung (Tab. 4):
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Tabelle 4: Cut-Off-Werte der AMS (Heinemann, 1999)

Beeintrdchtigung: | Psychologische | Somatovegetative | Sexuelle Gesamtscore:
Symptome: Symptome: Symptome:

Keine <5 <8 <5 <26
Geringe 6-8 9-12 6—-7 27 — 36
MaBige 9-12 13-18 8-10 37 -49
Starke =12 >19 > 11 > 50

In der Studie 50/2010 wurde die AMS zur Baseline und zu den Visiten zum Monat 12 und 24

erhoben.

Der AMS — Fragebogen ist dem Anhang beigefiigt.

3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS (Version 21). Das Signifikanzniveau
wurde bei einem p-Wert von <0,05 festgelegt. AnschlieBend wurden die zur Auswertung

geeigneten Testverfahren ausgewahlt.

Der Chi-Quadrat-Test wurde verwendet um zu prifen, ob es zwischen den drei
Vergleichsgruppen einen signifikanten Unterschied bezliglich der empirischen Verteilung

soziodemographischer und medizinischer Daten (z.B. Familienstand, Herkunft) gibt.

Der F-Test (ANOVA) wurde genutzt, um herauszufinden, ob signifikante Unterschiede in

normalverteilten Werten (z.B. Alter, Blutdruck oder BMI) bestehen.

Falls sich signifikante Unterschiede in den Mittelwertvergleichen ergaben, sollte der Post-
Hoc-Test Aufschluss dariiber geben, welche der Studiengruppen sich jeweils von den

anderen unterschieden.

Um die Ergebnisse zum ersten Erhebungszeitpunkt mit denen, die nach zwdolf Monaten
erhoben wurden, zu vergleichen, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit

Messwiederholung  durchgefiihrt. Ein gegebenenfalls vorhandener Einfluss durch die
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erhobenen soziodemographischen und medizinischen Daten auf die Entwicklung des
Ergebnisses, wurde ebenfalls in diesem Verfahren, durch die Hinzunahme als

Zwischensubjektfaktor, gepruft.
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung

4.1.1  Soziodemographische Daten zur Baseline

Insgesamt wurden 761 Probanden in die Studie aufgenommen. In allen drei Studiengruppen
waren die mannlichen Probanden (78,9%) deutlich in der Mehrzahl. Wie bereits im
Teilabschnitt Material und Methoden erwéhnt, wurden nur mannliche Probanden in die
Auswertung einbezogen: N=600 (78,8%). Die weiteren Ausfiihrungen des Ergebnisteils und
die obenstehende Tabelle beziehen sich, mit Ausnahme der Darstellung der
Geschlechtsverteilung, nur auf diesen Anteil. Die mannlichen Probanden waren anndhernd

gleichmaRig Uber die drei Studiengruppen verteilt:

- HIV-positiv: N=210 (35,0%)
- Diabetes mellitus Il: N=197 (32,8%)
- Kontrollgruppe: N=193 (32,2%)

Hinsichtlich der Altersverteilung zeigte sich, dass insgesamt 350 der Probanden zwischen 50
und 59 Jahren alt waren, was mit 59,2% den grofRten Anteil darstellte. 156 (26,4%) der
Probanden waren zu Beginn der Studie zwischen 60 und 69 Jahren alt, 77 (13,0%) Probanden
zwischen 70 und 79 Jahren und lediglich 8 (1,4%) Probanden (ber 80 Jahren, wobei keiner
der HIV-positiven Gruppe angehorte. Es zeigte sich im Chi>-Test ein signifikanter

Unterschied (p<0,001) in der Altersverteilung zwischen den einzelnen Studiengruppen.

Insgesamt zeigte sich gruppenibergreifend, dass mit 43,0% (N=254) anndhernd die Hilfte
der Probanden zu Beginn der Studie verheiratet war. Dies findet sich auch in den
Studiengruppen der Kontrollprobanden und der Probanden der Diabetes-Gruppe wider, in
welchen Uber die Halfte aller Probanden verheiratet war. In der Gruppe der HIV-positiven
Probanden waren es hingegen nur 20,0%. Demgegeniiber waren 36,1 % der HIV-positiven
Probanden alleinstehend. So konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,001) im Vergleich der

Studiengruppen bezliglich des Familienstandes nachgewiesen werden.
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Mit 90,8% stammte die (iberwiegende Zahl der teilnehmenden Probanden aus Deutschland

(N=537).

Es zeigte sich, dass gruppeniibergreifend die meisten der Probanden (35,1%) eine Lehre oder
betriebliche Ausbildung absolviert hatte (N=204). Demgegeniiber hatten 38 Probanden
(6,5%) keine Berufsausbildung abgeschlossen und waren auch nicht im Begriff dazu. Mit
18,8% war die zweithaufigste Berufsausbildung ein Universitats-/Hochschulabschluss
(N=109). Es konnte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,100) zwischen den

Studiengruppen nachweisen lassen.

Bei der Untersuchung der aktuellen beruflichen Situation fiel auf, dass zum Zeitpunkt des
Studienbeginns 262 Probanden (44,3%) in Frihrente gegangen waren. Der zweitgroRte
Anteil (N=182, 30,8%) der Probanden arbeitete zu diesem Zeitpunkt Vollzeit. Im Vergleich
der Studiengruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied bezliglich der aktuellen
Berufssituation (p<0,05). In Tabelle 5 werden die soziodemographischen Daten der drei

Gruppen dargestellt:

Tabelle 5: Soziodemographische Daten zur Baseline

Variable Probandengruppen p
HIV — positiv: Diabetes: Kontrolle:
N=210 N=197 N=193
Alter (Jahre):
M (SD) 59,3 (7,43) 62,2 (8,28) 59,8 (7,96) 0,001*
Range (Jahre) 50 — 81 50 -85 50 — 87
N % N % N %

Alterskategorien:
50 - 59 Jahre 127 | 60,5 104 52,8 | 123 63,7
60 - 69 Jahre 64| 30,5 49 24,9 47 24,4
70 - 79 Jahre 18 8,6 39 19,8 20 10,4
uber 80 Jahre 1 0,5 5 2,5 3 1,6
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Geschlecht: <0,132**
mannlich 210 | 824 197 79,1 193 | 75,1

weiblich 45| 17,6 52 20,9 64| 249
Familienstand: <0,001**
verheiratet 41| 195 109 55,3| 105 54,4

feste Partnerschaft 55| 26,2 25 12,7 31 16,1

alleinstehend 75| 35,7 31 15,7 29 15,0

geschieden 32| 15,2 20 10,2 20 10,4

verwitwet 4 1,9 11 5,6 6 3,1

Herkunftsland: <0,466™*
Deutschland 188 | 90,4 181 92,3| 174 90,2

Rest Europas 10 4,8 9 4,6 7 3,6

AuBerhalb 8 3,8 6 3,1 12 6,2

Europas

Ausbildung: <0,109**
Universitat 39| 18,6 21 10,7 50 25,9

Lehre 69| 32,9 75 38,1 60 31,1

Fachschule 31| 14,8 31 15,7 27 14,0
Fachhochschule 15 7,1 10 5,1 14 7,4
Berufsfachschule 31| 14,8 25 12,7 21 10,9

Andere Ausbildung 9 4.3 10 5,1 7 3,6

Keine Ausbildung 11 5,2 17 8,6 10 5,2
Berufssituation: <0,001**
berufstatig 70| 34,1 75 38,3| 103 54,2

arbeitslos 14 6,8 19 9,7 17 8,9
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berentet 121 | 59,0 102 52,0 70 36,8

*F-Test (ANOVA), **Chi2-Test

4.1.2 Medizinische Daten zur Baseline

Bei der Auswertung der erhobenen medizinischen Daten zeigte sich, dass es bezliglich des
Konsums von Nikotin und Alkohol keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Studiengruppen gab (Nikotinkonsum: p=0,079; Alkoholkonsum: p=0,079).

Die erhobenen Body-Mass-Index-Werte (BMI) waren bei der Studiengruppe der an Diabetes
erkrankten Probanden und der Kontrollgruppe auBerhalb der Norm (Normalgewicht
zwischen 18,5 und 24,99 kg/m?). Hierbei ergab sich, dass der BMI-Mittelwert der Diabetes-
Gruppe im Bereich Adipositas Grad | lag (ab 30,0kg/m?), der Mittelwert der Kontrollgruppe
im Bereich Praadipositas (ab 25,0kg/m?). Die Gruppe der HIV-positiven Probanden war als
einzige Gruppe im Bereich des Normalgewichtes (M=24,9kg/m?). Hinsichtlich des
Bauchumfanges (BU) lagen die Mittelwerte aller Gruppen Uber der Obergrenze des
Normbereiches (bis 94cm) (WHO, 2006). Dabei lag der Mittelwert der an Diabetes
erkrankten Probanden mit 109,0cm am hochsten. So konnten sich sowohl bezliglich des BMI
und des BU in der Varianzanalyse hochsignifikante Unterschiede zwischen den

Studiengruppen nachweisen lassen (beides p<0,001).

Beziiglich der Einnahme von Medikamenten schwankten die Angaben gruppeniibergreifend
zwischen der Einnahme keines Medikaments bis hin zu maximal neun regelmalig
eingenommenen Medikamenten. Die Gruppe der Kontrollprobanden nahm zum Zeitpunkt
der Erhebung durchschnittlich 1,5 Medikamente ein. Die meisten Medikamente,
durchschnittlich 2,9, nahmen die Diabetes-erkrankten Probanden ein. Zum ersten
Messzeitpunkt nahmen 93,3% der HIV-positiven Probanden (N=196) eine antiretrovirale
Medikation ein. Die am haufigsten eingenommene Wirkstoffklasse bei den Diabetes-
Probanden waren Biguanide (N=114; 57,9% der Diabetes-Gruppe; Einnahme als Einzel- oder
Kombinationstherapie); 33,5% der Diabetiker spritzten Insulin (N=66) (als Einzel- oder in

Kombinationstherapie).
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Im Falle der Laborwerte ergaben sich den Messungen des HbAlc bei 65,8% der Diabetes-
Erkrankten erhohte Werte; bei den Cholesterin-Werten hatte diese Gruppe mit 90,3%
Uberwiegend Werte unter 240mg/dl Gesamtcholesterin; beziiglich der Gamma-GT ergaben
sich bei tiber einem Drittel (33,7%) der HIV-positiven Probanden erhdhte Werte. Hinsichtlich
Viruslast/CD4-Zellzahl zeigte sich, dass ein GroRteil der HIV-positiven Probanden Werte

unter der Nachweisgrenze bzw. >350 Zellen/ul hatte.

Bei der Erhebung der Begleiterkrankungen ergaben sich bei Nierenerkrankungen und
Fettstoffwechselstorungen signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Hierbei waren
in beiden Fallen die Diabetes-Probanden am héaufigsten betroffen (13,1% der Diabetiker
litten unter einer Nierenerkrankung und 57,6% unter einer Fettstoffwechselstorung). Die am
haufigsten genannte Nierenerkrankung war hierbei die Niereninsuffizienz (insgesamt N=21,
gruppenibergreifend), die haufigste Fettstoffwechselstérung die Hypercholesterindmie
(insgesamt N=123, gruppenibergreifend). Tabelle 6 zeigt die medizinischen Daten zur

Baseline im Vergleich:

Tabelle 6: Medizinische Daten zur Baseline

Variable Probandengruppen p
HIV — positiv: Diabetes: Kontrolle:
N=210 N=197 N= 193

N % N % N %
Nikotinkonsum: 0,079*
Aktuell ja 80 38,6 55 28,1 65 34,0
Aktuell nein 127 61,4, 141 71,9| 126 66,0
Alkoholkonsum: 0,079*
Aktuell ja 143 69,4| 150 76,5| 155 80,7
Aktuell nein 63 30,6 46 23,5 37 19,3

M SD M SD M SD
Vitalparameter:
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BMI (kg/m?) 24,8 4,2| 30,1 59| 26,6 3,9 <0,001**
BU (cm) 95,4 12,6 | 108,8 13,3 | 100,1 11,6 <0,001**
RR systolisch 132,9 18,0 | 135,1 15,9 | 133,7 18,4 0,459**
(mmHg)
RR diastolisch 82,1 11,0| 80,1 10,2| 84,0 9,8 0,002**
(mmHg)
Puls (bpm) 73,0 10,1| 74,3 10,0 74,2 11,2 0,373**
Medikamente: <0,001**
Anzahl 2,5 1,5 2,9 1,5 1,5 1,3

N % N % N %
Hypertonie: 0,459*
ja 88 42,1 85 43,8 92 48,2
nein 121 57,9 109 56,2 99 51,8
Laborwerte:
CD4-Zellen abs.
<350 Zellen/pl 45 21,7
>350 Zellen/pl 162 78,3
Viruslast
(PCR/b-DNA)
<50 Kopien/ml 170 82,9
>50 Kopien/ml 35 17,1
HbA1c
>6,2% 125 65,8
<6,2% 65 34,2
Gamma-GT <0,001*
> 66 U/l 70 33,7 18 20,0 27 16,1
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< 66 U/l 138 66,3| 124 80,0 141 83,9
Kreatinin 0,663*
> 1,44 mg/dI 9 4,3 5 2,8 5 3,0
< 1,44 mg/dI 198 95,7 171 97,2 164 97,0
Cholesterin <0,001*
> 240 mg/dI 52 25,6 18 9,7 48 28,4
< 240 mg/dI 151 74,4| 168 90,3| 121 71,6
Komorbiditdten:
Maligne 0,146*
Erkrankungen

Ja 14 7,3 5 2,8 8 4,7

Nein 179 92,7 171 97,2 164 95,3
Nieren- 0,011
erkrankungen

Ja 16 8,3 23 13,1 7 4,1

Nein 177 91,7| 153 86,9| 165 95,9
Leber- 0,257
erkrankungen

Ja 19 9,8 14 8,0 9 52

Nein 174 90,2 162 92,0 163 94,8
Fettstoff- <0,001*
wechselstérung

Ja 65 358 101 57,6 65 37,8

Nein 124 64,2 75 42,4 | 107 62,2
KHK/Myokard- 0,120*
infarkt

Ja 12 6,2 14 8,0 5 2,9

Nein 181 92,8 162 92,0 167 97,1

*Chi2-Test, **F-Test (ANOVA)
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4.1.3 Soziodemographische Daten nach einem Jahr

Zum Zeitpunkt der erneuten Erhebung von Daten nach zwolf Monaten waren noch 541
mannliche Probanden in die Studie eingebunden, wobei sich die Verteilung tGber die drei

Studiengruppe nur geringfligig veranderte:

- HIV-positiv: N=193 (35,7%)
- Diabetes mellitus Il: N=176 (32,5%)
- Kontrollgruppe: N=172 (38,1%)

Es befanden sich 45,6% der HIV-positiven Probanden zu diesem Zeitpunkt in einer Beziehung
(Verheiratet/Feste Partnerschaft N=88), was anndhernd dem Anteil zur ersten Erhebung
entspricht (45,7%). Ahnlich verhielt es sich bei den Diabetes-Probanden die sich zu Beginn in
68% der Félle in einer Beziehung befanden und in 71,6% der Falle nach einem Jahr
(Verheiratet/Feste Partnerschaft N=126). Hinsichtlich der Kontrollprobanden hatten 75%
(Verheiratet/Feste Partnerschaft N=129) einen Partner, was ein Jahr davor noch in 70,5% der

Félle zutraf.

Bei der Betrachtung der beruflichen Situation zeigte sich, dass 37,2% (N=70) der HIV-
positiven Probanden berufstdtig waren, im Gegensatz zu 34,1% vor einem Jahr; in der
Gruppe der Diabetes-Probanden libten 40,3% (N=70) der Teilnehmer einen Beruf aus, was
weniger war als zum ersten Erhebungszeitpunkt (38,2%); 58,6% der Kontrollprobanden
hatten nach zwolf Monaten Arbeit, was eine Zunahme des prozentualen Anteils darstellte
(54,2% zum ersten Erhebungszeitpunkt). Tabelle 7 zeigt die soziodemographischen Daten

nach einem Jahr:

Tabelle 7: Soziodemographische Daten nach einem Jahr

Variable Probandengruppen p
HIV — positiv: Diabetes: Kontrolle:
N=193 N=176 N=172

Alter (Jahre):

M (SD)

60,8 (7,52)

63,4 (8,34)

60,8 (7,76)

<0,001*

Range (Jahre)

51 -82

50 - 86

51 -87
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N % N % N %

Alterskategorien: 0,006*
50 - 59 Jahre 123 | 63,7 92 52,3| 110 64,0

60 - 69 Jahre 52| 26,9 43 24,4 43 25,0

70 - 79 Jahre 17 8,8 36 20,5 16 9,3

uber 80 Jahre 1 0,5 5 2,8 3 1,7

Familienstand: <0,001**
verheiratet 35| 181 101 57,4 100 58,1

feste Partnerschaft 53| 27,5 25 14,2 29 16,9

alleinstehend 70| 36,3 23 13,1 22 12,8

geschieden 29| 15,0 16 9,1 15 8,7

verwitwet 3 1,6 11 6,3 4 2,3

Herkunftsland: 0,311**
Deutschland 174 | 91,1 162 92,0 155 90,1

Rest Europas 9 4,7 8 45 7 41

AuBerhalb 8 4,0 6 3,5 10 5,8

Europas

Ausbildung: <0,107**
Universitat 37| 19,7 18 10,7 44 26,2

Lehre 66| 35,1 70 41,4 55 32,7

Fachschule 28| 14,9 26 15,4 24 14,3
Fachhochschule 12 6,4 9 5,3 13 7,7
Berufsfachschule 28| 149 22 13,0 21 10,7

Andere Ausbildung 6 3,2 9 5,3 6 3,6

Keine Ausbildung 11 5,9 15 8,9 8 4,8
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Berufssituation: 0,001**
berufstatig 70| 37,2 70 40,3 99 58,6
arbeitslos 13 6,9 14 8,0 11 6,5
berentet 105| 55,9 90 51,7 59 34,9

*F-Test (ANOVA), **Chiz-Test

4.1.4  Medizinische Daten nach einem Jahr

Hinsichtlich der medizinischen Daten nach einem Jahr zeigten sich bei der Uberwiegenden

Zahl der erhobenen Variablen keine gravierenden Verdnderungen.

in der

Studiengruppe der HIV-positiven Probanden zeigte sich eine signifikant héhere Anzahl an

eingenommenen Medikamenten (2,5 Medikamente zum ersten Erhebungszeitpunkt und 4,4

Medikamente zum Zeitpunkt nach 12 Monaten). Dabei nahmen 133 der HIV-positiven

Probanden (68,9%) mehr als 3 Medikamente ein. Dies waren zu Beginn der Studie noch 54

Probanden (25,7%).

Tabelle 8: Medizinische Daten nach einem Jahr

Variable Probandengruppen p
HIV — positiv: Diabetes: Kontrolle:
N=193 N=176 N=172
N % N % N %
Nikotinkonsum: 0,092*
Aktuell ja 53 33,3 48 28,4 71 39,4
Aktuell nein 106 66,7 121 71,6 109 60,6
Alkoholkonsum: 0,082*
Aktuell ja 129 71,7 138 81,7 128 79,0
Aktuell nein 51 28,3 31 22,3 34 21,0
M SD M SD M SD
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Vitalparameter:
BMI (kg/m2) 24,9 4,2| 30,1 6,0| 26,8 3,9 <0,001**
BU (cm) 95,3 13,4 | 109,7 13,4 | 100,6 12,0 <0,001**
RR systolisch 133,9 17,3| 135,9 19,6 | 134,9 18,4 0,605**
(mmHg)
RR diastolisch 82,5 98| 80,3 10,17 83,5 9,4 0,010**
(mmHg)
Puls (bpm) 74,6 10,1| 75,0 10,6 | 73,7 11,0 0,502**
Medikamente: <0,001**
Anzahl 4.4 1,8 2,9 1,5 1,5 1,3
N % N % N %
Hypertonie: 0,358*
ja 86 48,3 85 51,1 95 44,8
nein 92 51,7 89 48,9 77 55,2
Laborwerte:
CD4-Zellen abs.
<350 Zellen/ul 42 22,3
>350 Zellen/pl 146 77,7
Viruslast
(PCR/b-DNA)
<50 Kopien/ml 130 67,4
>50 Kopien/ml 16 32,6
HbA1c
>6,2% 119 73,9
<6,2% 42 26,1
Gamma-GT 0,002*
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> 66 U/l 66 35,7 19 18,6 23 20,9
< 66 U/l 119 64,3 83 81,4 87 79,1
Kreatinin 0,624*
> 1,44 mg/dI 5 2,7 4 2,8 5 4,6
< 1,44 mg/dI 181 97,3 139 97,2 103 95,4
Cholesterin <0,001*
> 240 mg/dI 44 27,0 9 6,8 28 26,7
< 240 mg/dl 119 73,0 1283 92,2 77 73,3
Komorbiditdten:
Maligne 0,348*
Erkrankungen

Ja 2 1,1 4 2,3 1 0,6

Nein 188 98,9| 170 97,7 170 99,4
Nieren- 0,579*
erkrankungen

Ja 2 1,1 1 0,6 3 1,8

Nein 187 98,9 173 99,4 168 98,2
Leber- 0,207*
erkrankungen

Ja 3 1,6 1 0,6 0 0,0

Nein 186 98,4| 173 99,4 171 | 100,0
Fettstoff- 0,451*
wechselstérung

Ja 13 6,9 12 7,0 7 4,1

Nein 176 92,1 159 93,0 162 95,9
KHK/Myokard- 0,371*
infarkt

Ja 21 11,1 14 8,1 12 7,1
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Nein

168

92,8 158

91,9

158

92,9

*Chi2-Test, **F-Test (ANOVA)

4.2

Drop - Out - Analyse

Zum Zeitpunkt nach zwolf Monaten nahmen von urspriinglich 600 in die Studie

eingeschlossenen, mannlichen Probanden noch 541 an der Visite teil (=90,2%). In der Drop-

Out-Analyse zeigte sich, dass sich diese Gruppe, zu den Probanden, die auch an der Visite zu

Monat zwolf teilnahm in den meisten Variablen nicht signifikant unterschied. Eine

Ausnahme bildete die Familiensituation. Hierbei hatte eine deutlich hohere Anzahl der

Probanden in der Follow-Up-Gruppe eine Partnerschaft: 63,4% gaben die Kategorie ,,in einer

Partnerschaft/Verheiratet” an; 39,0% der Drop-Out-Gruppe gab diese Option an. Die

Ergebnisse der Drop-Out-Analyse werden in Tabelle 9 dargestellt:

Tabelle 9: Drop-Out-Analyse

Variable Gruppe
Follow-Up: N=541 | Drop-Out: N=59

N % N %
Probandengruppe: 0,575*
HIV-positiv 193 35,7 17 28,8
Diabetes 176 32,5 21 35,6
Kontrolle 172 31,8 21 35,6
Alter (Jahre): 0,327**
M (SD) 60,3 (8,0) 61,4 (7,8)

N % N %
Familienstand: 0,011~
verheiratet 236 43,6 19 32,2
feste Partnerschaft 107 19,8 4 6,8
alleinstehend 115 21,3 20 33,9
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geschieden 60 11,1 12 20,3
verwitwet 18 3,3 3 5,1
Berufsituation: 0,258*
berufstéatig 226 42,2 22 39,3
arbeitslos 42 7,9 8 14,3
berentet 267 49,9 26 46,4

*Chi2-Test, **F-Test (ANOVA)

4.3 Auswertung der AMS

Zur Ubersicht und zum besseren Verstidndnis der Auswertung, wurden in der nachfolgenden

Tabelle (Tbl. 10) dem jeweiligen psychosozialen Konstrukt ihre Formulierungen im

Fragebogen gegenibergestellt. In Tabelle 11 werden samtliche Baseline-Ergebnisse

dargestellt.

Tabelle 10: Ubersicht der AMS-Items

Psychosoziales Konstrukt

Formulierung im Probandenfragebogen

Psychische Beschwerden:

Entmutigung

14. ,Entmutigt fihlen, Totpunkt erreicht®

Depressive Verstimmung

11. ,Depressive Verstimmung (Mutlosigkeit,
Traurigkeit)*
12. ~Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit,

Stimmungsschwankungen®

Nervositat

7. Nervositdt (innere Anspannung, innere

Unruhe, nicht stillsitzen kénnen)*

Angstlichkeit

8. ,Angstlichkeit (Panik)*

Reizbarkeit

6. ,Reizbarkeit (Aggressivitat, durch Kleinigkeiten

schnell aufgebracht, miBgestimmt)

Somatovegetative Beschwerden:

Wohlbefinden

1. ,Verschlechterung des allgemeinen
Wohlbefindens (Gesundheitszustand, subjektives

Gesundheitsempfinden)

Erschépfung

9. ,Korperliche Erschépfung (Abnahme der
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Aktivitat, fehlende Lust zu Unternehmungen)

Schwitzen 3. .otarkes Schwitzen (Hitzewallungen

unabhéngig von Belastung)

Gelenk-/Muskelbeschwerden 2. ,Gelenk- und Muskelbeschwerden (Kreuz-,

Gelenk-, Gliederschmerzen, Riickenschmerzen)”

Schwaéchegefiihl 10. ~Abnahme der Muskelkraft
(Schwéachegefuhl)*

Schlafbediirfnis 5. ,Erhéhtes Schlafbedurfnis, haufig mide”

Schlafstérungen 4., ~Schlafstérungen (Ein- und

Durchschlafstérungen, mudes Aufwachen)®

Sexuelle Beschwerden:

Gefuhl Lebenszenit liberschritten 13. ,Geflhl, Zenit des Lebens ist liberschritten”

Abnahme Libido 15. ,Abnahme der Libido (Spaf3 am Sex, Lust auf
Sexualverkehr)

Nachlassen Potenz 17. ,Nachlassen der Potenz*

Erektile Dysfunktion 18. ,Abnahme morgendlicher Erektionen®

Nachlassen Bartwuchs 16. ,Verminderter Bartwuchs*®

4.3.1  Altersassoziierte = Beschwerden -  Vergleich der drei

Studiengruppen zur Baseline

Bei der Auswertung altersassoziierter Beschwerden (in der AMS) zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen den drei Studiengruppen im Gesamtergebnis (p<0,001). Die Post-
Hoc-Untersuchung ergab, dass die Gruppe der HIV-positiven Probanden und der an Diabetes
erkrankten Probanden jeweils signifikant mehr von voranschreitenden Alterungsprozessen
und einer geringeren Lebensqualitdt im Alter beeintrachtigt waren als die gesunde
Kontrollgruppe (HIV/Kontrolle p<0,001; Diabetes/Kontrolle p=0,041). Die HIV-Gruppe
unterschied sich jedoch nicht signifikant von der Gruppe der Diabetiker (p=0,388), aber war
mit einem Durchschnittswert von 37,8 Punkten am starksten belastet, was einer mafigen

Beeintrachtigung entspricht.
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Psychische Summenskala:

Bei der Beantwortung der Items der ,Psychischen Summenskala“ der AMS zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen (p=0,042): Die Probanden der HIV-
Gruppe gaben signifikant haufiger an sich ,,entmutigt zu fihlen” als die Kontrollprobanden
(HIV/Kontrolle p=0,005) und waren starker von einer ,Depressiven Verstimmung” betroffen

als die Gruppe der Diabetiker (HIV/Diabetes p=0,025).

Somatovegetative Summenskala:

Ebenfalls hinsichtlich der ,Somatovegetativen Summenskala” fielen signifikante
Unterschiede zwischen den Studiengruppen auf (Gesamt p=0,033; HIV/Kontrolle p=0,029).
So zeigten sich bei drei von sieben Items dieser Skala signifikante Unterschiede: , Gelenk-
/Muskelbeschwerden” (p=0,038), ,Schwachegefuhl“ (p=0,007) und ,Schlafbediirfnis”
(p=0,004). Hierbei war die Gruppe der HIV-positiven Probanden jeweils mehr von
Symptomen betroffen als die Gruppe der Kontrollprobanden bzw. als beide anderen
Gruppen (,Schwachegefiihl“: HIV/Kontrolle p=0,006; ,Schlafbedirfnis“: HIV/Kontrolle
p=0,007, HIV/Diabetes p=0,029).

Sexuelle Summenskala:

Bei der ,Sexuellen Summenskala“ waren die beobachtenden Gruppenunterschiede am
groBten (p<0,001), wobei sich in vier von fiinf Items signifikante Unterschiede zeigten. Einzig
bei der Frage nach ,Vermindertem Bartwuchs” ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede. Bei den anderen vier Items dieser Skala gab die Kontrollgruppe stets an von
den drei Gruppen am wenigsten von den abgefragten Symptomen beeintrdchtigt zu sein. Die
HIV-positiven und die Diabetes-Probanden unterschieden sich in keinem Item signifikant

voneinander.
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Tabelle 11: Ergebnisse AMS zur Baseline

AMS Probandengruppen p p (Post-
Hoc)
HIV — positiv: Diabetes: Kontrolle:
M SD M SD M SD
Gesamtergebnis: 37,8| 12,32 36,0 11,22 33,0| 11,49| <0,001 H'/*}iD g-gg?
D/K 0,041
Psychische 9,8 4,31 8,9 3,84 8,8 4,39 0,042 ':ﬁ 8’828
Summenskala: D/K 1,000
Entmutigung: 1,8 1,08 1,7 0,96 1,5 0,95 0,007 H/D 0,193
H/K 0,005
D/K 0,624
Depressive 2,0 1,15 1,7 0,96 1,8 1,09 0,014 H/D 0,025
H/K 0,054
Verstimmung: D/K 1,000
Nervositat: 2,0 1,07 2,0 0,98 2,0 1,06 0,756
Angstlichkeit: 1,7 0,98 1,5 0,83 1,6 0,98 0,276
Reizbarkeit: 2,3 1,11 2,1 1,14 2,1 1,17 0,239
Somatovegetative 16,3 5,84 15,7 560 14,5 5,65 0,033 H/D 1,000
Summenskala: /K 0,029
D/K 0,318
Wohlbefinden: 2,1 1,01 2,2 0,98 2,0 1,00 0,150
Erschépfung: 2,3 1,14 2,3 1,05 2,1 1,05 0,118
Schwitzen: 1,9 1,14 1,9 1,16 1,8 1,15 0,239
Gelenk-/Muskel- 2,6 1,12 2,8 1,17 2,6 1,04 0,038 H/D 0,137
beschwerden: k1,000
D/K 0,051
Schwachegeflnhl: 2,3 1,1 2,0 1,0 1,9 0,99 0,007 H/D 0,125
H/K 0,006
D/K 0,883
Schlafbediirfnis: 2,6 1,23 2,3 1,18 2,2 1,17 0,004 H/D 0,029
H/K 0,007
D/K 1,000
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Schlafstérungen: 2,5 1,27 2,3 1,24 2,3 1,23 0,139
Sexuelle 11,5| 4,44 11,0 430 94| 363 <0,001 H/D 0,947
H/K <0,001
Summenskala:
D/K 0,001
Geflihl Lebenszenit 2,4 1,24 2,2 1,21 2.1 1,06 0,016 H/D 0,247
Uberschritten: H/K 0,013
D/K 0,799
Abnahme 2,5 1,29 2.4 1,22 2.1 1,15 0,007 H/D 0,632
e H/K 0,198
Libido: DK 0,007
Nachlassen 2,7 1,29 2,8 1,27 2,1 1,172 <0,001 H/D 0,902
Potenz: H/K <0,001
' D/K <0,001
Erektile 2,7 1,40 2,9 1,37 2,3 1,25 0,001 H/D 0,984
Dysfunktion: H/K 0,015
D/K 0,001
Nachlassen 1,2 0,64 1,2 0,52 1,1 0,38 0,123
Bartwuchs:

H=HIV-positiv, D=Diabetes mellitus, K=Kontrolle

Pravalenz altersassoziierter Beschwerden:

Hinsichtlich der Pravalenz altersassoziierter Beschwerden ergab sich im Gesamtergebnis der
AMS in allen drei Stichproben eine hohere Beeintrachtigung als in einer
bevolkerungsbasierten Normstichprobe [Normstichprobe aus einer reprasentativen Gruppe

von 959 Mannern: (Heinemann, 2012)] (vgl. Tbl. 12 und Abb. 1).

Tabelle 12: Pravalenz altersassoziierter Beschwerden im Gesamtergebnis der AMS zur

Baseline
Normstichprobe HIV-Erkrankte Diabetes- Kontrollen
(N=959) (N=199) Erkrankte (N=184)
(N=189)
N % N % N % N %
Keine 447 45,2 41 20,6 46 24,3 59 32,1
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Beeintrachtigung

Leichte 361 36,5 56 28,1 56 29,6 73 39,7

Beeintrachtigung

MaBige 111 11,2 66 332 60 31,7 35 19,0

Beeintrachtigung

Schwere 71 7,1 36 18,1 27 14,3 17 9,2

Beeintrachtigung

Bis 26 Punkte=Keine Beeintrachtigung; 27-36 Punkte=Leichte Beeintrachtigung; 37-49 Punkte=MaRige

60 -
50 -

40 -

M bevolkerungsbasierte

% 30 Normstichprobe

20 M| HIV-Erkrankte

10 M Diabetes-Erkrankte

H| Kontrollprobanden

Beeintrachtigung; Gber 50 Punkte =Schwere Beeintrachtigung (Heinemann, 2012)
Abbildung: Pravalenz altersassoziierter Beschwerden im Gesamtergebnis der AMS zur Baseline

4.3.2  Altersassoziierte = Beschwerden -  Vergleich der drei

Studiengruppen zum Erhebungszeitpunkt nach einem Jahr

Auch zum Zeitpunkt der Datenerhebung nach zwolf Monaten zeigten sich bei der
Auswertung der AMS signifikante Unterschiede zwischen den drei Studiengruppen im
Gesamtergebnis (p=0,007). Die Post-Hoc-Untersuchung ergab, dass die Gruppe der HIV-
positiven Probanden signifikant mehr unter altersassoziierten Beschwerden litt als die
Kontrollgruppe (HIV/Kontrolle p=0,008); die Gruppe der Diabetiker unterschied sich nicht
mehr signifikant von der Kontrollgruppe (p=0,054). Die Gruppe der HIV-positiven Probanden
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war weiterhin am starksten durch altersassoziierte Beschwerden belastet (M=37,3; ,,malige

Beeintrachtigung®). In Tabelle 13 werden die Ergebnisse nach einem Jahr dargestellt.

Psychische Summenskala:

Bei der Auswertung der Ergebnisse der ,Psychischen Summenskala® zeigte sich, dass zum
Zeitpunkt zwolf Monate nach der ersten Erhebung keine signifikanten Unterschiede
zwischen den drei Gruppen bestanden (p=0,083). Hinsichtlich der verschieden Items zeigten
sich beim Themenkomplex , Depressive Verstimmung” (p=0,024) und bei der Frage nach

,Angstlichkeit” (p=0,017; HIV/Diabetes p=0,016) signifikante Unterschiede.

Somatovegetative Summenskala:

Die Ergebnisse der ,Somatovegetativen Summenskala® zeigten signifikante Unterschiede
zwischen den Studiengruppen (p=0,046). Hierbei ergaben sich auch bei fiinf von sieben der
zugehorigen Items signifikante Unterschiede; bei den Items ,,Erschépfung” und ,,Schwitzen”

war dies nicht der Fall.

Sexuelle Summenskala:

Bei der ,Sexuellen Summenskala” waren die beobachtenden Gruppenunterschiede auch
zum Zeitpunkt nach zwolf Monaten am gréRRten (p<0,001). Die Post-Hoc-Untersuchung ergab
einen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe der Kontrollprobanden und jeweils der
Gruppe der HIV-positiven Probanden (p<0,001) und der Diabetiker (p<0,001). Erneut zeigten
sich einzig bei der Frage nach ,Vermindertem Bartwuchs” keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Studiengruppen.
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Tabelle 13: Ergebnisse AMS nach einem Jahr

AMS Probandengruppen p* p* (Post-
Hoc)
HIV — positiv: Diabetes: Kontrolle:
M SD M SD M SD
Gesamtergebnis: 37,3 13,4 36,5 11,7 33,2 11,3 0,007 H/D 1,000
H/K 0,008
D/K 0,054
Psychische 9,8 4,8 8,8 4,0 9,0 3,9 0,083
Summenskala:
Entmutigung: 1,8 1,1 1,7 1,0 1,6 0,9 0,101
Depressive 2,0 1,1 1,8 1,0l 1,8 1,0 0,024 H/D 0,063
H/K 0,051
Verstimmung: D/K 1,000
Nervositat: 2,1 1,2 1,9 1,0 2,0 1,1 0,268
Angstlichkeit: 1,8 1,0 1,5 0,8 1,6 0,9 0,017 H/D 0,016
H/K 0,166
D/K 1,000
Reizbarkeit: 2,2 1,2 2,0 1,1 2,2 1,2 0,168
Somatovegetative 16,1 6,3 16,0 58| 14,6 52 0,046 H/D 1,000
Summenskala: H/K 0,071
D/K 0,126
Wohlbefinden: 2,1 1,1 2,2 1,0 1,9 0,9 0,042 H/D 1,000
H/K 0,196
D/K 0,046
Erschépfung: 2,4 1,2 2,3 1,1 2,1 1,1 0,134
Schwitzen: 1,8 1,1 2,0 1,2 1,7 1,1 0,119
Gelenk-/Muskel- 2,6 1,2 2,9 1,2 2,6 1,1 0,034 H/D 0,073
beschwerden: H/K 1,000
D/K 0,074
Schwéchegefinhl: 2,2 1,0 2,1 1,0 1,9 1,0 0,005 H/D 0,610
H/K 0,004
D/K 0,143
Schlafbediirfnis: 2,6 1,2 2,4 1,2 2,2 1,1 0,017 H/D 0,526
H/K 0,013
D/K 0,391
Schlafstérungen: 2,5 1,3 2,2 1,2 2,2 1,2 0,042 H/D 0,101
H/K 0,078
D/K 1,000
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Sexuelle 11,5 46 115 44 97 3,7 <0,001 H/D 1,000
Summenskala: H/K 0,001
D/K 0,001
Geflhl Lebenszenit 2,4 1,3 2,1 1,2 2,0 1,1 0,009 H/D 0,092
{berschritten: H/K 0,009
D/K 1,000
Abnahme 2,5 1,3 2,7 1,3 2,2 1,2 0,010 H/D 0,997
N H/K 0,006
Libido: DK 0114
Nachlassen 2,6 1,3 2,6 1,3 2,0 1,17 <0,001 H/D 1,000
Potenz: H/K <0,001
' D/K <0,001
Erektile 2,8 1,4 2,7 1.6 2,1 1,2 <0,001 H/D 1,000
Dysfunktion: H/K <0,001
D/K <0,001

Nachlassen 1,2 0,7 1,2 0,6 1,1 0,5 0,308

Bartwuchs:

H=HIV-positiv, D=Diabetes mellitus, K=Kontrolle

4.3.3 Verdnderungen der altersassoziierten Beschwerden im Verlauf

eines Jahres

Der Vergleich des Gesamtergebnisses der AMS, das zum ersten Zeitpunkt erhoben wurde,
mit demjenigen, das nach einem Jahr erfragt wurde, zeigte, dass sich in den drei
Studiengruppen keine signifikanten Verdanderungen bezliglich der erhobenen
altersassoziierten Beschwerden im Verlauf von zwolf Monaten ergeben hatten (p=0,264).
Ahnlich verhielt es sich mit den Ergebnissen der drei Subskalen. In Tabelle 14 wird der
Vergleich Gesamtergebnisse der AMS vor und nach einem Jahr dargestellt. Die Pravalenzen

Uber den Katamnesezeitraum hinweg,werden in Tab. 15 zusammengefasst.
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Tabelle 14: Vergleich AMS-Ergebnis vor und nach einem Jahr

AMS-Ergebnis: Probandengruppe: p* p**
(Mittelwert, SD) (Zeit) (ZeitxGrup-
pe)
HIV-positiv Diabetes Kontrolle
T1 T2 T1 T2 T1 T2
Gesamtergebnis: 37,4 37,1 35,6 36,7 32,3 33,2| 0,103 0,264
(123)] (31| (@avy; (11,8 (12| (11,0)
Psych. Subskala: 9,7 (4,3) | 9,8 (4,7) | 8,8 (3,8) | 8,8 (4,0) | 8,6 (4,2) | 9,0 (3,9) 0,183 0,367
Somat. Subskala: 16,0 16,2 15,5 16,0 14,7 14,7 | 0,126 0,520
(5,8) (6,2) (5,4) (5,8) (5,8) (5,6)
Sex. Subskala: 11,4 11,4 10,8 11,6 | 9,2 (3,6) | 9,6 (3,7) 0,008 0,136
(4,6) (4,5) (4,3) (4,9)
Tabelle 15: Beeintrachtigung im Gesamtergebnis der AMS vor und nach einem Jahr
HIV-Erkrankte Diabetes-Erkrankte Kontrollen
(N=159) (N=165) (N=168)
Baseline Nach 1 Baseline Nach 1 Baseline Nach 1
Jahr Jahr Jahr
N % N % N % N % N % N %
Keine 41 | 20,6 | 42| 250| 46| 24,3| 36| 21,8 59 | 32,1 | 51| 32,1
Beeintrachtigung
Leichte 56 | 28,1 | 47| 28,0| 56| 29,6 | 60| 36,4 731 39,7| 60| 37,7
Beeintrachtigung
MaBige 66 | 332| 45| 26,8| 60| 31,7| 43| 26,1 35| 19,0| 33| 20,8
Beeintrachtigung
Schwerer 36| 181 | 34| 202| 27| 14,3 | 26 | 158 17| 92| 15 9,4
Beeintrachtigung

Tabelle 15: Beeintrachtigung im Gesamtergebnis der AMS vor und nach einem Jahr

57




4.3.4  Einflussfaktoren auf die Ausprigung  altersassoziierter

Beschwerden

Im Folgenden soll untersucht werden, inwieweit die erhobenen soziodemographischen und

medizinischen Daten die Auspragung altersassoziierter Beschwerden beeinflussen.

Einflussfaktoren/Pradiktoren auf das Gesamtergebnis der AMS:

In der Gruppe der HIV-positiven Probanden zeigte sich in der Varianzanalyse ein signifikanter
Unterschied bezlglich des Gesamtergebnisses der AMS bei der Variable des Familienstandes
(p=0,014), wobei alleinstehende Probanden eine schwerere Beeintrachtigung durch
altersassoziierte Beschwerden aufwiesen. Auch bei der Berufsausbildung (p=0,004) und der
aktuellen Berufssituation (p=0,005) ergaben sich signifikante Unterschiede; die Probanden,
die eine Lehre absolviert hatten, gaben die hochste Belastung an (M=40,8, SD=12,8). Die
berufstatigen Probanden hatten eine deutlich niedrigere Belastung als die berenteten bzw.
arbeitslosen Probanden. Hinsichtlich der Anzahl der eingenommenen Medikamente, wiesen
diejenigen Probanden, die angaben mehr als drei Medikamente taglich einzunehmen, die
schwerste Beeintrachtigung auf (M=44,5; SD=17,9). Bei den Komorbiditdten fielen als

Pradiktor einzig bei den Fettstoffwechselstérungen signifikante Unterschiede auf (p=0,042).

Die Gruppe der Diabetes-Probanden unterschied sich hinsichtlich des AMS-
Gesamtergebnisses signifikant bei drei Variablen: die Probanden, die aktuell angaben zu
rauchen waren starker belastet als die Nicht-Raucher; auch waren Probanden, die an einer
Lebererkankung bzw. Fettstoffwechselstérung litten, schwerer beeintrachtigt, als

Probanden, die hierunter nicht litten.

In der Gruppe der Kontrollprobanden zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der
Berufsausbildung und der aktuellen Berufssituation, wobei die Probanden, die keine
Berufsausbildung abgeschlossen hatten, am schwersten beeintrachtigt waren (M=41,5;
SD=15,3), sowie die Probanden, die zum Zeitpunkt der Erhebung arbeitslos waren (M=37,3;
SD=13,6). Weiterhin ergaben sich pradiktive signifikante Unterschiede bei der Variablen des

Alkoholkonsums (p<0,001); Probanden, die angaben aktuell keinen Alkohol zu konsumieren,
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waren deutlich schwerer durch altersassoziierte Beschwerden beeintrachtigt. Hinsichtlich

des Gewichtes wiesen adipose Probanden die hochsten Werte bei der AMS auf (M=38,0;

SD=13,2); ebenso wie Probanden, die mehr als drei Medikamente taglich einnahmen

(M=44,5; SD=17,9). Beziiglich der Komorbiditdten fielen im Hinblick auf den Gesamtscore der

AMS einzig bei den Lebererkrankungen signifikante Unterschiede auf (p=0,020). In Tabelle 16

werden fir alle potentiellen Pradiktoren die Ergebnisse dargestellt.

Tabelle 16: Einflussfaktoren auf den Mittelwert des AMS-Gesamtergebnis

Variablen Probandengruppe
HIV-positiv: Diabetes: Kontrolle:
M SD p M SD p M SD p
Altersgruppen: 0,966 0,132 0,981
50-59 Jahre 37,9 13,6 37,7 12,2 32,9 12,1
60-69 Jahre 37,2 10,4 341 9,7 33,2 10,6
70 Jahre und alter 38,9 10,0 33,8 8,8 33,5 10,2
Familienstand: 0,014 0,660 0,147
Partnerschaft 35,6 11,2 35,7 11,1 32,0 11,5
Alleinstehend 39,8 12,9 36,5 11,6 34,7 10,7
Herkunftsland: 0,426 0,566 0,693
Deutschland 37,9 12,7 35,8 11,2 32,9 11,2
Anderes 35,5 8,9 37,6 12,1 34,0 14,6
Berufsausbildung: 0,004 0,478 0,002
Hochschule 33,1 11,1 36,1 10,1 29,9 9,6
Berufsfachschule 39,2 11,5 37,4 12,3 33,2 10,6
Lehre 40,8 12,8 34,6 10,6 33,5 11,3
Keine/Andere 35,7 10,6 37,6 11,9 41,5 15,3
Ausbildung
p (POS'[-HOC)Z Hochschul/Berufsfachschule Hochschul/Berufsfachschule
0,045 0,767
Hochschule/Lehre 0,003 Hochschule/Lehre 0,417
Hochschule/Andere 1,000 Hochschule/Andere 0,001
Berufsfachschule/Lehre 1,000 Berufsfachschule/Lehre 1,000
Berufsfachschule/Andere 1,000 Berufsfachschule/Andere 0,052
Lehre/Andere 0,609 Lehre/Andere 0,057
Aktuelle 0,005 0,958 <0,001
Berufssituation:
Berufstatig 34,0 12,9 36,2 11,7 29,7 8,6
Arbeitslos 40,1 11,0 36,3 10,4 37,3 13,6
Berentet 40,0 11,8 35,7 11,2 36,6 13,3
p (POSt-HOC)Z Berufstéatig/Arbeitslos 0,258 Berufstatig/Arbeitslos 0,034
Berufstétig/Rente 0,005 Berufstétig/Rente <0,001
Arbeitslos/Rente 1,000 Arbeitslos/Rente 1,000
Nikotinkonsum: | 0,178 | | | 0,031 | | 0,215
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Aktuell ja 39,3 12,7 38,8 11,3 34,5 11,9

Aktuell nein 36,9 12,1 34,9 11,5 32,2 11,3

Alkoholkonsum: 0,077 0,950 <0,001

Aktuell ja 36,8 11,4 35,9 11,0 31,5 9,7

Aktuell nein 40,1 14,2 36,1 12,1 39,4 15,7

Hypertonie: 0,883 0,870 0,225

Ja 37,2 11,7 36,2 11,0 34,1 12,3

Nein 37,9 12,9 35,9 11,4 32,0 10,8

Gewicht: 0,943 0,591 0,003

Untergewicht 39,1 10,0 40,3 53 38,0 -

Normalgewicht 37,3 12,5 34,3 12,5 29,9 8,6

Praadipositas 38,3 12,3 37,1 11,6 33,8 12,1

Adipositas 38,1 13,5 35,3 10,7 38,0 13,2

Laborwerte:

Gamma-GT 0,672 0,530 0,468

> 66 U/l 38,3 13,1 37,4 11,4 34,5 10,5

< 66 U/l 37,6 12,0 35,0 11,0 32,6 11,8

Kreatinin 0,144 0,580 0,632

> 1,44 mg/d| 44,0 12,6 38,2 11,6 35,2 13,9

< 1,44 mg/dl| 37,5 12,4 35,4 11,2 32,7 11,4

Cholesterin 0,307 0,135 0,534

> 240 mg/d| 39,5 12,5 32,2 11,0 32,3 8,7

< 240 mg/dl 37,5 12,4 36,5 11,3 35,5 12,5

Medikamentenanzahi: <0,001 0,071 <0,001

Kein-1 Medikament 31,3 10,5 33,0 11,6 31,1 10,5

2-3 Medikamente 32,9 9,8 35,5 10,6 32,9 9,8

>3 Medikamente 44,5 17,9 38,3 11,6 44,5 17,9

p (Post-Hoc): Kein-1 Med./2-3 Med. 1,000 Kein-1 Med./2-3 Med. 1,000
Kein-1 Med./>3 Med. <0,001 Kein-1 Med./>3 Med. <0,001

2-3 Med./>3 Med. 0,001 2-3 Med./>3 Med. 0,001

Komorbiditdten:

Maligne Erkrankung 0,178 0,479 0,182

Ja 42,0 15,9 39,2 13,3 27,2 9,7

Nein 37,4 12,0 35,9 11,2 33,2 11,5

Nierenerkrankung 0,391 0,966 0,742

Ja 40,1 12,2 35,9 10,3 31,6 10,4

Nein 37,5 12,2 36,0 11,4 33,0 11,6

Lebererkrankung 0,864 0,042 0,020

Ja 37,3 10,1 41,1 11,5 41,7 19,7

Nein 37,8 12,6 35,4 11,1 32,5 10,8

Fettstoffwechselstérun 0,042 0,031 0,079

gen
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Ja 40,1 12,8 37,5 11,9 35,0 12,7
nein 36,4 12,8 33,9 9,9 31,9 10,7
KHK/Myokardinfarkt 0,933 0,712 0,228
Ja 37,1 6,3 35,0 10,6 39,1 16,7
Nein 37,8 12,6 36,1 11,3 32,8 11,3

Einflussfaktoren auf die Psychische Summenskala der AMS:

In der Gruppe der HIV-positiven Probanden zeigte sich einzig bei der Variablen des aktuellen
Nikotinkonsums ein signifikanter Unterschied (p=0,041) hinsichtlich des Ergebnisses der

Psychischen Summenskala der AMS.

Dieser ergab sich ebenfalls bei der Probandengruppe der Diabetes-Patienten (p=0,010).
Weiterhin unterschieden sich die Ergebnisse der Summenskala signifikant bei der Variable
der Altersgruppen (p=0,002), wobei die Gruppe der 50-59 jahrigen die starkste psychische
Beeintrachtigung angab (im Post-Hoc-Test: 50-59 Jahre vs. 60-69 Jahre p= 0,038; 50-59 Jahre
vs. 70 Jahre und alter p=0,005; 60-69 Jahre vs. 70 Jahre und dlter p=1,000) und der Variable

der Fettstoffwechselstorungen (p=0,026).

Bei den Kontrollproanden zeigt sich ein Einfluss bei der Variablen der aktuellen
Berufssituation (p=0,006), wobei die berenteten Probanden die hochste psychische
Belastung angaben (Berufstatig vs. Arbeitslos p=0,053; Berufstdtig vs. Rente p=0,023;
Arbeitslos/Rente p=1,000). Auch fiel ein hoch signifikanter Unterschied bei der Variablen des
Alkoholkonsums auf (p<0,001); die Probanden, die angaben aktuell keinen Alkohol zu
konsumieren, waren starker psychisch beeintrachtigt. Ein weiterer signifikanter Unterschied
zeigte sich bei der Anzahl der aktuell eingenommenen Medikamente (p=0,010), wobei die
Probanden, die mehr als drei Medikamente einnahmen die hochsten Werte bei der
psychischen Summenskala angaben (Kein-1 Med. vs. 2-3 Med. p=1,000; Kein-1 Med. vs. >3
Med. p=0,013; 2-3 Med. vs. >3 Med. p=0,009). Auch bei der Komorbiditdt der
Lebererkrankungen zeigten sich signifikante Unterschiede (p=0,018). Eine Ubersicht iiber alle

Pradiktoren der Psychischen Summenskala findet sich in Tabelle 17.
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Tabelle 17: Einflussfaktoren auf den Mittelwert der Psychischen Summenskala der AMS

Variablen Probandengruppe
HIV-positiv: Diabetes: Kontrolle:
M SD p M SD p M SD p
Altersgruppen: 0,104 0,002 0,146
50-59 Jahre 10,4 4,7 9,8 4,3 9,2 4,7
60-69 Jahre 9,0 3,7 8,1 3,2 8,7 3,9
70 Jahre und alter 8,3 2,7 7,6 2,8 7,3 3,1
_ . 50-59 J./60-69 J. 0,038
p (Post-Hoc): 50-59 J./70 J. und Alter 0,005
60-69 J./70J. und dlter 1,000
Familienstand: 0,081 0,801 0,200
Partnerschaft 9,3 3,9 8,8 3,8 8,5 4.4
Alleinstehend 10,3 4,6 9,0 3,9 9,4 4,3
Herkunftsland: 0,587 0,289 0,097
Deutschland 9,8 4.4 8,8 3,8 8,7 4.2
Anderes 9,2 3,3 9,9 4.2 10,5 5,8
Berufsausbildung: 0,233 0,583 0,056
Hochschule 8,9 3,9 8,9 3,5 8,0 3,5
Berufsfachschule 10,0 4,5 9,2 4.4 8,5 3,7
Lehre 10,5 4,7 8,4 3,4 9,0 4,2
Keine/Andere 9,4 3,7 9,4 4,3 11,1 6,3
Ausbildung
Aktuelle 0,179 0,092 0,006
Berufssituation:
Berufstatig 9,3 4,4 9,6 4,2 7,9 3,2
Arbeitslos 11,6 51 9,2 3,7 10,5 4,9
Berentet 9,9 4.2 8,3 3,5 9,6 51
- . Berufstatig/Arbeitslos 0,053
p (Post-Hoo):
Arbeitslos/Rente 1,000
Nikotinkonsum: 0,041 0,010 0,237
Aktuell ja 10,6 4.7 10,0 4,5 9.4 4,5
Aktuell nein 9,3 4.0 8,4 3,5 8,6 4,3
Alkoholkonsum: 0,159 0,121 <0,001
Aktuell ja 10,5 4.6 9,1 3,9 8,3 3,6
Aktuell nein 9,5 4.2 8,1 3,5 11,3 6,3
Hypertonie: 0,257 0,777 0,452
Ja 9,3 4,0 8,8 3,7 9,1 4,6
Nein 10,0 4,4 9,0 4,0 8,6 4,2
Gewicht: 0,699 0,142 0,174
Untergewicht 9,6 4,9 7,8 1,1 10,0 -
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Normalgewicht 9,9 4,3 8,2 3,9 8,1 3,8
Praadipositas 9,9 4,4 9,7 3,9 9,1 4,6
Adipositas 8,5 3,7 8,4 3,7 10,0 4,9
Laborwerte:
Gamma-GT 0,944 0,355 0,980
> 66 U/ 9,8 4,5 9,6 4,0 8,8 4,5
< 66 U/l 9,7 4.2 8,9 3,7 8,8 4,5
Kreatinin 0,415 0,835 0,548
> 1,44 mg/dl 10,9 50 9,3 4,0 9,5 4,9
< 1,44 mg/dl| 9,7 4,3 8,8 3,9 8,6 3,7
Cholesterin 0,641 0,391 0,939
> 240 mg/dl 10,2 4.7 8,2 3,5 9,0 4.4
< 240 mg/d| 9,8 4.2 9,0 3,9 8,9 4,6
Medikamentenanzahi: 0,147 0,686 0,010
Kein-1 Medikament 9,0 3,7 8,7 4,0 8,7 3,9
2-3 Medikamente 10,2 4,6 8,7 3,8 8,4 4,3
>3 Medikamente 10,3 4.4 9,2 3,9 12,1 6,5

- . Kein-1 Med./2-3 Med. 1,000
p (Post-Hoc): Keei?n-1 Meed./>3 MZd. 0,013

2-3 Med./>3 Med. 0,009

Komorbiditdten:
Maligne Erkrankung 0,293 0,857 0,338
Ja 11,0 4.6 9,2 6,1 7.3 4.1
Nein 9,7 4,3 8,9 3,8 8,9 4,4
Nierenerkrankung 0,974 0,744 0,296
Ja 9,8 4.1 8,6 4,3 7.1 20
Nein 9,8 4,4 8,9 3,8 8,9 4.4
Lebererkrankung 0,193 0,164 0,018
Ja 8.6 3,7 10,1 4,0 12,2 7,1
Nein 9,9 4.4 8.8 3,8 8,7 4.2
Fettstoffwechselstdrun 0,223 0,026 0,208
gen
Ja 10,2 4.3 9.4 4.1 9.4 4,9
nein 9,5 4,4 8,2 3,4 8,5 4,0
KHK/Myokardinfarkt 0,581 0,334 0,245
Ja 9,1 3,2 8,0 3,3 11,1 50
Nein 9.8 4.4 9,0 3,9 8.8 4.4
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Einflussfaktoren auf die Somatovegetative Summenskala der AMS:

Innerhalb der Gruppe der HIV-positiven Probanden waren alleinstehende Probanden
signifikant haufiger von somatovegetativen Beschwerden betroffen, als solche in einer
Partnerschaft (p=0,033). Auch bei der Berufsausbildung (p=0,001) und der aktuellen
Berufssituation (p=0,006) zeigten sich signifikante Unterschiede: so waren Probanden, die
eine Lehre absolviert hatten (M=18,1; SD=5,8) und diejenigen, die berentet waren (M=17,3;
SD=5,7), am schwersten durch somatovegetative Beschwerden beeintrachtigt. Weiterhin
ergaben sich signifikante Unterschiede beim Nikotinkonsum (p=0,004), der Komorbiditat
einer Fettstoffwechselstorung (p=0,021) und der Anzahl der eingenommenen Medikamente
(p=0,023); hierbei unterschied sich die Gruppe der Probanden, die kein oder ein

Medikamente einnahmen, von der Gruppe, die mehr als drei einnahmen (p=0,040).

Bei der Gruppe der Diabetes-Probanden zeigten sich hinsichtlich somatovegetativer
Beschwerden signifikante Unterschiede bei der Variablen des Nikotinkonsums (p=0,028) und
des Alters (p=0,002). Die Gruppe der 50-59 jahrigen war zum Zeitpunkt der Datenerhebung

am schwersten beeintrachtigt (M=17,1; SD=5,9).

In der Kontrollgruppe waren Probanden, die keine Ausbildung absolviert hatten (M=18,2;
SD=6,2) und diejenigen, die arbeitslos waren am starksten betroffen (M=17,0; SD=5,7).
Weiterhin zeigten sich signifikante Unterschiede bei den Variablen des Alkoholkonsums
(p<0,001), des Gewichtes (p=0,003) und der Anzahl der eingenommenen Medikamente
(p=0,001), wobei Probanden, die mehr als drei Medikamente einnahmen, am schwersten

beeintrachtigt waren (M=19,7; SD=7,3).

Tabelle 18: Einflussfaktoren auf den Mittelwert der Somatovegetativen Summenskala der

AMS
Variablen Probandengruppe
HIV-positiv: Diabetes: Kontrolle:
M SD p M SD p M SD p
Altersgruppen: 0,506 0,002 0,808
50-59 Jahre 16,7 6,4 17,1 59 15,0 6,0
60-69 Jahre 15,6 4,9 14,3 4,8 14,5 52
70 Jahre und alter 16,0 4,7 14,1 4,8 14,2 4,8
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50-59 J./70 J. und é&lter 0,014
60-69 J./70J. und alter 1,000

Familienstand: 0,033 0,413 0,125
Partnerschaft 15,4 5,3 15,5 5,4 14,3 57
Alleinstehend 171 6,2 16,2 6,0 15,7 52
Herkunftsland: 0,373 0,499 0,753
Deutschland 16,4 6,0 15,6 55 14,7 5,6
Anderes 15,1 3,9 16,7 6,6 15,2 6,6
Berufsausbildung: 0,001 0,545 0,002
Hochschule 13,8 54 14,8 4,4 12,9 51
Berufsfachschule 16,9 6,0 16,2 6,0 14,9 5,0
Lehre 18,1 5,8 15,6 6,0 15,5 5,3
Keine/Andere 15,2 4,6 16,8 4,9 18,2 6,2
Ausbildung
p (POS'[-HOC). HochschuIe/Berufsfachsgguzlg HochschuIe/Berufsfachsgngg
Hochschule/Lehre <0,001 Hochschule/Lehre 0,043
Hochschule/Andere 1,000 Hochschule/Andere 0,003
Berufsfachschule/Lehre 1,000 Berufsfachschule/Lehre 1,000
Berufsfachschule/Andere 1,000 Berufsfachschule/Andere 0,221
Lehre/Andere 0,284 Lehre/Andere 0,450
Aktuelle 0,006 0,423 0,001
Berufssituation:
Berufstatig 14,5 6,0 16,3 57 13,3 4,5
Arbeitslos 16,6 5,0 16,3 51 17,0 57
Berentet 17,3 5,7 15,2 56 16,1 6,3
p (Post-Hoc): e Beruistalg Ronte 0,005 e Benuistitig Rents 0,004
Arbeitslos/Rente 0,611 Arbeitslos/Rente 1,000
Nikotinkonsum: 0,004 0,028 0,161
Aktuell ja 17,8 5,9 17,2 55 15,6 5,4
Aktuell nein 15,4 5,7 15,2 56 14,4 5,8
Alkoholkonsum: 0,113 0,407 <0,001
Aktuell ja 15,9 55 15,5 5,4 14,0 4,9
Aktuell nein 17,3 6,6 16,4 6,2 18,0 7,4
| Hypertonie: 0,629 0,982 0,230
Ja 16,0 55 15,8 55 15,3 59
Nein 16,4 59 15,8 57 14,3 55
Gewicht: 0,461 0,233 0,003
Untergewicht 17,8 5,8 18,0 - 17,0 -
Normalgewicht 15,7 5,7 13,6 5,6 13,4 5,3
Praadipositas 16,7 6,0 16,2 6,3 14,7 55
Adipositas 17,7 6,6 15,7 50 17,7 6,0
Laborwerte:
Gamma-GT 0,907 0,811 0,347
> 66 U/l 16,3 5,8 16,2 55 15,8 52
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< 66 U/l 16,4 5,9 15,9 57 14,6 58
Kreatinin 0,441 0,933 0,470
> 1,44 mg/d| 18,0 4,8 15,4 5,9 16,6 54
< 1,44 mg/d| 16,3 59 15,6 57 14,7 58
Cholesterin 0,075 0,253 0,511
> 240 mg/d| 17,7 59 14,3 54 15,4 56
< 240 mg/d| 16,0 5,8 15,9 56 14,7 57
Medikamentenanzahl: 0,023 0,164 0,001
Kein-1 Medikament 14,8 55 14,4 5,7 14,0 5,3
2-3 Medikamente 16,9 6,4 15,6 53 14,9 53
>3 Medikamente 17,4 51 16,6 6,0 19,7 7,3

) . Kein-1 Med./2-3 Med. 0,079 Kein-1 Med./2-3 Med. 0,836
p (Post-Hoc): Keel?n-1 Meed./>3 Mid. 0,040 Keel?n-1 Meed./>3 Mgd. 0,001

2-3 Med./>3 Med. 1,000 2-3 Med./>3 Med. 0,008

Komorbiditaten:
Maligne Erkrankung 0,536 0,748 0,211
Ja 17,2 7,1 15,0 4.3 12,1 6,0
Nein 16,2 5,8 15,8 57 14,9 56
Nierenerkrankung 0,404 0,896 0,819
Ja 17,4 6,1 15,9 55 14,3 4,6
Nein 16,2 5,8 15,7 56 14,8 57
Lebererkrankung 0,675 0,077 0,018
Ja 16,8 55 17,9 4,8 14,5 54
Nein 16,2 5,9 15,5 56 19,2 8,5
Fettstoffwechselstérun 0,021 0,328 0,052
gen
Ja 17,6 5,3 16,1 59 15,9 6,0
nein 15,6 6,0 15,3 51 14,2 5,4
KHK/Myokardinfarkt 0,554 0,316 0,292
Ja 17,2 2,9 14,3 59 17,4 7.7
Nein 16,2 6,0 15,9 56 14,7 56

Einflussfaktoren auf die Sexuelle Summenskala der AMS:

Hinsichtlich sexueller Beschwerden ergaben sich bei der Gruppe der HIV-positiven
Probanden signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen (p=0,005). Hierbei
unterschied sich die Gruppe der 50-59 jahrigen signifikante von der Gruppe der Uber 70

jahrigen (p=0,019). Auch waren berufstatige signifikant weniger beeintrdchtigt als Rentner
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(p=0,009) und Probanden ohne eine maligne Erkrankung als Komorbiditat weniger als

Probanden mit maligner Begleiterkrankung (p=0,035).

Dies war auch innerhalb der Gruppe der Diabetiker der Fall (Maligne Komorbiditat ja/nein:
p=0,021), wobei diese auch bei im Falle einer Fettstoffwechselstorung signifikant schwerer
durch sexuelle Beschwerden beeintrachtig waren (p=0,003). Ebenfalls bei der Variablen der

Anzahl der eingenommenen Medikamente zeigten sich signifikante Unterschiede (p=0,039).

Dies verhielt sich auch bei den gesunden Kontrollprobanden so, wobei Probanden, die kein
oder ein Medikament einnahmen signifikante mehr beeintrachtigt waren als Probanden, die
mehr als drei einnahmen (p=0,002). Weiterhin zeigte sich, dass Probanden (iber 70 Jahre am
schwersten beeintrachtigt waren (M=11,9; SD=3,0). Auch hinsichtlich Berufsausbildung
(p=0,006) und aktueller Berufssituation (p<0,001) waren signifikante Unterschiede
nachweisbar; Probanden, die keine Ausbildung absolviert hatten (M=12,5; SD=4,6) und
berentete Probanden (M=10,9; SD=3,7) waren litten am meisten unter sexuellen

Beschwerden.

Tabelle 19: Einflussfaktoren auf den Mittelwert der Sexuellen Summenskala der AMS

Variablen Probandengruppe
HIV-positiv: Diabetes: Kontrolle:
M SD p M SD p M SD p

Altersgruppen: 0,005 0,127 0,002
50-59 Jahre 10,7 4.4 10,4 4,3 8,8 3,7
60-69 Jahre 12,3 4.0 11,9 4,1 9,7 3,0
70 Jahre und alter 13,9 4.8 11,6 4,3 11,9 3,0

_ - 50-59 J./60-69 J. 0,061 50-59 J./60-69 J. 0,551

p (Post-Hoc): 50-59 J./70 J. und Alter 0,019 50-59 J./70 J. und Alter 0,001

60-69 J./70J. und alter 0,603 60-69 J./70J. und &lter 0,057

Familienstand: 0,094 0,497 0,813
Partnerschaft 10,9 4.4 10,9 4.2 9,3 3,7
Alleinstehend 12,0 4.4 11,4 4,5 9,4 3,3

Herkunftsland: 0,967 0,961 0,344
Deutschland 11,5 4,5 11,0 4,3 9,5 3,6
Anderes 11,5 4.2 11,1 4.4 8,6 3,8

Berufsausbildung: 0,115 0,105 0,006
Hochschule 10,3 4,0 12,6 4,6 9,0 3,1
Berufsfachschule 12,1 4.4 11,6 4,6 9,3 3,2
Lehre 11,9 4,8 10,4 4,0 9,0 3,9
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Keine/Andere 10,9 4.6 10,4 3,8 12,5 4.6
Ausbildung
- . Hochschule/Berufsfachschul
p (Post HOC). ochschule/berutstac S:)!Ol:)g
Hochschule/Lehre 1,000
Hochschule/Andere 0,005
Berufsfachschule/Lehre 1,000
Berufsfachschule/Andere 0,022
Lehre/Andere 0,005
Aktuelle 0,012 0,056 <0,001
Berufssituation:
Berufstatig 10,1 4,3 10,1 4,1 8.4 3,1
Arbeitslos 11,6 3,4 10,8 4,6 9,2 4,6
Berentet 12,2 4.5 11,7 4,3 10,9 3,7
_ . Berufstatig/Arbeitslos 0,965 Berufstatig/Arbeitslos 1,000
P (Post-Hoc):  Benufstatig Rents 0,009 Berufstatig/Rente <0,001
Arbeitslos/Rente 1,000 Arbeitslos/Rente 0,327
Nikotinkonsum: 0,071 0,561 0,774
Aktuell ja 10,7 4,3 11,3 4,2 9,5 3,8
Aktuell nein 11,9 4.5 10,9 4,3 9,3 3,6
Alkoholkonsum: 0,115 0,692 0,008
Aktuell ja 11,2 4,0 11,1 4.4 9,0 3,3
Aktuell nein 12,2 54 10,8 4,1 10,9 4.4
Hypertonie: 0,522 0,480 0,447
Ja 11,7 4,5 11,3 4.4 9,6 3,8
Nein 11,3 4.5 10,8 4,8 9,2 3,5
Gewicht: 0,930 0,168 0,255
Untergewicht 11,8 4,2 16,0 4.2 11,0 -
Normalgewicht 11,3 4.5 12,3 5,1 8,8 3,1
Praadipositas 11,6 4,4 10,7 4,1 9,6 3,6
Adipositas 11,9 4,7 10,9 4.2 10,2 4.7
Laborwerte:
Gamma-GT 0,245 0,640 0,976
> 66 U/l 12,0 4,8 10,8 3,7 9,4 3,5
< 66 U/l 11,2 4.2 11,2 4,4 9,4 3,7
Kreatinin 0,277 0,423 0,316
> 1,44 mg/d| 13,0 4.2 12,5 4,2 11,0 6,0
< 1,44 mg/dl 11,3 4.5 10,8 4,3 9,3 3,6
Cholesterin 0,733 0,448 0,111
> 240 mg/d| 11,3 4,3 10,4 3,9 8,7 2,8
< 240 mg/dl 5 4,5 11,2 4.4 9,8 3,9
Medikamentenanzahi: 0,200 0,039 0,001
Kein-1 Medikament 10,7 4,0 10,3 4.4 8,6 3,3
2-3 Medikamente 11,6 4,6 10,5 4,1 9,9 3,5
>3 Medikamente 12,2 4,6 12,2 4,4 12,1 4.9

p (Post-Hoc):

Kein-1 Med./2-3 Med. 1,000

Kein-1 Med./2-3 Med. 0,090
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Kein-1 Med./>3 Med. 0,160 Kein-1 Med./>3 Med. 0,002
2-3 Med./>3 Med. 0,057 2-3 Med./>3 Med. 0,110

Komorbiditaten:
Maligne Erkrankung 0,035 0,021 0,289
Ja 13,9 50 15,0 4,7 7.8 1,8
Nein 11,3 4,4 10,9 4,2 9,4 3,7
Nierenerkrankung 0,675 0,681 0,570
Ja , 4.6 10,6 4,2 10,1 4.6
Nein , 4.4 11,1 4,3 9,4 3,6
Lebererkrankung 0,633 0,418 0,474
Ja , 3,5 11,8 4,0 10,2 57
Nein , 4.4 10,9 4,3 9,3 3,5
Fettstoffwechselstérun 0,319 0,003 0,554
gen
Ja , 4.4 11,9 4,3 9,6 4,0
nein , 4.5 10,0 4,1 9,3 3,4
KHK/Myokardinfarkt 0,533 0,073 0,446
Ja 10,6 3,3 13,1 5,0 10,6 52
Nein 11,5 4.5 10,9 4,2 9,3 3,6

4.3.5 Einflussfaktoren auf den Verlauf altersassoziierter Beschwerden

innerhalb eines Jahres

Einflussfaktoren auf den Verlauf des Gesamtergebnisses der AMS:

Hinsichtlich der Entwicklung des Gesamtergebnisses der AMS zeigte sich einzig bei den
Variablen der Gamma-GT (p=0,009) und der Komorbiditdt Lebererkrankung (p=0,029) ein
signifikanter Einfluss auf den Verlauf (Vgl. Tbl. 20). So stieg unter anderem der Wert der
Gesamtskala bei den Kontrollprobanden im Falle einer erhéhten Gamma-GT um 3,5 Punkte
auf 37,1 Punkte im Mittelwert nach einen Jahr. Beim Vorliegen einer Lebererkrankung war
die Belastung in der Gesamtskala der AMS bei den HIV-positiven Probanden um 3,8 Punkte
hoéher zum Zeitpunkt nach einem Jahr (M=39,0; SD=10,6) als zum ersten Zeitpunkt der

Datenerhebung.
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Tabelle 20: Einflussfaktoren auf den Verlauf des Mittelwertes der Gesamtskala der AMS

Variablen Probandengruppen p
M(SD)
HIV-positiv Diabetes Kontrolle
T T2 T T2 T1 T2
Altersgruppen: 0,149
50-59 Jahre 37,3 (13,5) 36,7 (14,0) | 36,9 (12,0) | 38,7 (13,2) | 32,5(11,0) | 33,8 (12,1)
60-69 Jahre 36,6 (9,6) 38,0 (11,7) 34,6 (9,9) 33,7 (7,7) | 31,7(10,1) | 32,1(10,0)
70 Jahre und alter 39,2 (9,8) 37,7 (9,3) 33,5(9,7) | 35,0 (11,1) 32,7 (9,1) 32,5 (6,1)
Familienstand:
Partnerschaft 35,4 (11,5) 355(12,2) | 355(11,1) | 36,3(11,9) | 32,0(11,4) | 33,0(11,3) 0,608
Alleinstehend 39,3 (12,8) 38,7(13,8) | 358 (11,1) | 37,6 (11,4) 32,5 (9,2) 33,1 (9,8)
Herkunftsland: 0,858
Deutschland 37,5 (12,5) 37,2(12,0) | 355(11,0) | 36,3(11,3) | 32,2(10,7) | 33,0(10,7)
Anderes 35,5 (9,9) 36,4 (14,4) | 36,5(11,9) | 39,7 (16,4) | 33,4 (14,7) | 34,9 (13,9)
Berufsausbildung: 0,745
Hochschule 32,7 (11,2) 32,1 (11,8) 36,4 (9,8) | 37,9(10,9) 29,2 (8,5) 30,2 (8,7)
Berufsfachschule 38,8(12,4) | 38,6 (12,8) | 36,1 (11,5) | 37,9(12,7) | 36,1 (11,6) 32,8 (9,7)
Lehre 40,6 (12,7) 40,8 (13,5) | 34,5(10,9) | 34,9 (11,7) | 34,5(10,9) | 35,1 (12,0)
Keine/Andere 35,2(11,2) | 33,5(12,1) | 37,2(12,0) | 38,4(12,4) | 40,3(15,8) | 37,5(14,4)
Ausbildung
Aktuelle 0,216
Berufssituation:
Berufsté'ltig 33,9 (13,1) 32,8 (12,4) | 35,6 (11,2) | 37,3(13,5) 30,0 (8,9) 31,0 (9,2)
Arbeitslos 41,7 (11,0) | 42,2(15,1) | 36,3(10,9) | 37,1 (11,7) | 36,0 (12,5) | 41,5(12,0)
Berentet 39,1 (11,6) 39,3 (12,7) | 35,4 (11,1) | 36,1(10,6) | 35,4 (13,2) | 35,0(12,5)
Nikotinkonsum: 0,319
Aktuell ja 38,9 (12,6) 37,1 (12,7) | 38,3(11,2) | 354 (11,6) | 33,8(11,8) | 32,5(11,0)
Aktuell nein 36,6 (12,1) 37,4 (13,9) | 34,5(10,9) | 39,7 (11,8) | 31,7(10,9) | 34,8(11,2)
Alkoholkonsum: 0,762
Aktuell ja 36,1 (11,0) 35,9 (12,2) | 35,3(10,8) | 36,3 (11,6) 31,2 (9,7) 31,8 (9,6)
Aktuell nein 40,3 (14,6) 39,8 (14,8) | 36,4 (12,0) | 37,7 (12,6) | 37,6 (15,6) | 39,4 (14,9)
Hypertonie: 0,108
Ja 37,0(12,0) | 37,1(13,0) | 36,3(10,9) | 37,3(11,4) | 33,6 (12,1) | 34,3 (12,2)
Nein 37,2 (11,9) 36,8 (12,5) | 35,2(11,2) | 36,2 (11,1) | 34,8(11,5) | 32,1(10,0)
Gewicht: 0,799
Untergewicht 38,4 (11,6) 37,5 (11,2) 40,3 (5,3) | 34,8 (10,3) 38,0 (-) 29,5 (-)
Normalgewicht 37,7 (12,6) 36,7 (13,3) | 32,1 (11,5) | 32,1 (11,6) 29,3 (9,3) 29,5 (8,7)
Praadipositas 36,4 (11,5) | 37,1(13,4) | 37,4 (11,8) | 37,5(12,4) | 33,2(12,2) | 34,5(12,1)
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Adipositas 38,4 (14,5) | 40,6 (11,5) | 34,7(10,2) | 36,9(11,0) | 36,9(11,3) | 38,0(10,9) |
Laborwerte:

Gamma-GT 0,009
> 66 U/l 37,3(13,0) | 38,0(14,9) | 38,5(12,1) | 36,5(13,2) | 33,6 (10,4) | 37,1(12,8)

< 66 U/l 37,5 (12,0) 36,7 (12,1) | 35,7 (10,9) | 37,4(11,6) | 32,2(11,5) | 32,3(11,0)
Kreatinin 0,994
> 1,44 mg/d| 40,8 (10,0) 38,8(9,4) | 41,0(11,3) | 39,9(11,0) | 38,8(13,2) | 38,0 (12,3)

< 1,44 mg/d| 37,2 (12,5) 37,3(13,2) | 35,1 (11,1) | 36,3 (11,6) | 32,1 (11,2) | 33,1 (11,4)
Cholesterin 0,918
> 240 mg/d| 39,3(12,3) | 39,2(13,9) 31,2 (8,5) 32,7 (9,6) 32,3(9,2) | 33,3(11,4)

< 240 mg/dl 37,0(12,4) | 36,8(12,8) | 36,4 (11,3) | 37,3(12,0) | 32,2(12,9) | 33,1(11,0)
Medikamentenanzahl: 0,889
Kein-1 Medikament 33,6 (10,8) | 38,2(11,9) | 34,1 (12,1) | 35,2(11,8) | 30,7 (10,6) | 31,8 (10,6)

2-3 Medikamente 38,1 (13,3) | 38,1(13,8) | 34,5(10,2) | 34,9 (10,6) 32,4 (8,9) | 33,0(10,0)

>3 Medikamente 41,3 (11,5) | 41,0(1233) | 37,8(11,6) | 39,7 (12,9) | 43,8(17,5) | 44,1 (13,6)
Komorbiditdten:

Maligne Erkrankung 0,655
Ja 41,8 (15,6) | 37,6 (14,6) | 38,8 (14,8) 35,4 (6,7) | 28,0(10,4) | 27,9 (12,0)

Nein 37,0(12,0) | 37,1(138,0) | 355(12,0) | 36,6 (11,9) | 32,5(11,2) | 33,4(11,0)
Nierenerkrankung 0,933
Ja 37,4 (11,4) | 35,7 (10,9) 35,4 (9,8) 35,3(9,8) | 33,3(10,1) | 31,6 (10,3)

Nein 37,4(12,4) | 37,3(13,2) | 35,6(11,3) | 36,8(12,0) | 32,3(11,2) | 33,3(11,1)
Lebererkrankung 0,029
Ja 35,2(7,7) | 39,0(10,6) | 42,7 (11,5) | 40,7 (13,3) | 41,4(18,2) | 44,6 (18,4)

Nein 37,6 (12,7) | 37,0(13,3) | 34,9(10,8) | 36,3(11,5) | 31,9(10,6) | 32,6 (10,4)
Fettstoffwechselstoru 0,298
ngen

Ja 40,0 (11,2) | 37,8(11,5) | 36,9(11,7) | 37,7(12,1) | 34,8(12,7) | 35,3(12,8)

nein 36,0 (12,6) | 36,8(13,8) | 33,7 (10,0) | 35,2 (11,2) | 30,9 (10,1) | 31,9 (9,8)
KHK/Myokardinfarkt 0,993
Ja 39,3(10,2) | 38,8(10,5) | 35,7(10,8) | 36,6 (11,6) | 33,3(11,6) | 33,9 (10,4)

Nein 36,4 (13,2) | 36,3(14,1) | 35,0(12,0) | 36,5(12,6) | 31,3(10,6) | 32,5(11,7)

Einflussfaktoren auf den Verlauf des Ergebnisses der Psychischen Summenskala der AMS:

In Bezug auf die psychische Belastung zeigte sich einzig bei den Variablen, die eine Kreatinin-

Erhohung (p=0,011) und eine Nierenerkrankung (p=0,033) betrafen, ein signifikanter Einfluss

71




auf den Verlauf. So stieg unter anderem der Wert der Psychischen Summenskala bei den
Kontrollprobanden im Falle einer Erhohung des Kreatinin um 3,3 Punkte auf 10,9 Punkte im
Mittelwert nach einen Jahr. Beim Vorliegen einer Nierenerkrankung war die Belastung in der
Psychischen Summenskala bei den Kontrollprobanden um 2,2 Punkte héher zum Zeitpunkt
nach einem Jahr (M=9,3; SD=4,5) als zum ersten Zeitpunkt der Datenerhebung. Im Falle der
Berufssituation zeigte sich ein P-Wert an der Schwelle zur Signifikanz (p=0,050). Hierbei
stach insbesondere die deutlich erhohte Belastung bei arbeitslosen Kontrollprobanden nach
einem Jahr ins Auge (T1: M=9,5; SD=4,0; T3: M=12,2; SD=4,2). In Tabelle 21 wird eine

Ubersicht (iber die Pradiktoren der Psychischen Summenskala dargestellt.

Tabelle 21: Einflussfaktoren auf den Verlauf des Mittelwertes der Psychischen Summenskala

der AMS
Variablen Probandengruppen p
M(SD)
HIV-positiv Diabetes Kontrolle
T T2 T T2 T1 T2
Altersgruppen: 0,053
50-59 Jahre 10,4 (4,7) 10,2 (5,1) 9,6 (4,2) 9,9 (4,7) 9,0 (4,6) 9,2 (4,2)
60-69 Jahre 8,6 (3,5) 9,6 (4,2) 8,3 (3,4) 8,0 (2,7) 8,2 (3,6) 8,6 (3,5)
70 Jahre und alter 8,5 (2,7) 7,7 (3,1) 7,5(2,8) 7,2 (2,6) 7,1(2,6) 8,6 (3,3)
Familienstand:
Partnerschaft 9,3 (4,0) 9,7 (4,6) 8,8 (3,8) 8,9 (4,0) 8,4 (4,3) 9,1 (4,2) 0,446
Alleinstehend 10,2 (4,6) 9,8 (4,9) 8,6 (3,9) 8,7 (4,1) 8,7 (3,7) 8,6 (3,0)
Herkunftsland: 0,438
Deutschland 9,8 (4,4) 9,8 (4,7) 8,7 (3,8) 8,7 (3,8) 8,4 (4,0) 8,9 (3,9)
Anderes 9,6 (3,6) 9,6 (5,2) 9,8 (4,1) 10,4 (5,8) 10,3 (5,8) 10,0 (4,7)
Berufsausbildung: 0,197
Hochschule 8,9 (4,1) 8,3 (4,1) 8,9 (3,5) 8,6 (3,9) 7,7 (3,2) 8,1 (3,3)
Berufsfachschule 10,1 (4,5) 10,1 (4,6) 8,8 (4,0) 9,2 (4,7) 8,0 (3,1) 8,9 (3,4)
Lehre 10,3 (4,5) 11,0 (5,3) 8,4 (3,4) 8,2 (3,4) 9,0 (4,4) 9,7 (4,1)
Keine/Andere 9,0 (3,6) 8,3 (3,5) 9,6 (4,5) 10,4 (4,2) 10,0 (6,2) 9,0 (4,1)
Ausbildung
Aktuelle 0,050
Berufssituation:
Bel’ufstéitig 9,5 (4,5) 9,0 (4,6) 9,6 (4,2) 9,7 (4,7) 7,9 (3,2) 8,2 (3,1)
Arbeitslos 12,9 (5,1) 12,1 (5,9) 8,8 (3,6) 9,0 (4,8) 9,5 (4,0) 12,2 (4,2)
Berentet 9,5 (4,0) 10,0 (4,6) 8,2 (3,5) 8,2 (3,2) 9,2 (5,1) 9,5 (4,4)
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Nikotinkonsum: 0,488
Aktuell ja 10,4 (4,7) 9,8 (4,7) 10,0 (4,6) 9,9 (4,5) 9,1 (4,1) 9,3 (3,7)

Aktuell nein 9,4 (4,1) 9,8 (4,9) 8,3 (3,3) 8,4 (3,8) 8,3 (4,2 8,9 (4,1)
Alkoholkonsum: 0,705
Aktuell ja 9,5 (4,2) 9,4 (4,5) 9,0 (3,9) 8,9 (4,0) 8,1(3,5) 8,6 (3,4)

Aktuell nein 10,5 (4,6) 10,8 (5,2) 8,0 (3,2) 8,5 (4,2) 10,7 (6,3) 11,0 (5,4)
Hypertonie: 0,368
Ja 9,1 (3,8) 9,6 (4,9) 8,7 (3,8) 9,1 (4,1) 8,9 (4,6) 9,2 (4,2)

Nein 9,9 (4,3) 9,7 (4,5) 8,8 (3,8) 8,7 (4,0 8,2 (4,0) 8,8 (3,7)
Gewicht: 0,935
Untergewicht 10,6 (5,4) 10,0 (6,6) 7,8 (1,1) 6,8 (1,1) 10,0 (-) 7,5 (-)
Normalgewicht 9,8 (4,3) 9,5 (4,5) 7,4 (3,4) 7,1 (3,3) 8,0 (3,8) 8,1 (3,4)
Praadipositas 9,7 (4,4) 10,3 (5,2) 9,7 (3,8) 9,5 (4,3) 8,7 (4,6) 9,2 (4,1)
Adipositas 8,7 (4,1) 9,3 (3,6) 8,3 (3,7) 8,7 (3,7) 9,5 (4,3) 10,5 (4,3)
Laborwerte:

Gamma-GT 0,078
> 66 U/l 9,4 (4,3) 9,8 (5,1) 10,2 (4,3) 9,4 (4,5) 8,5 (5,4) 9,8 (5,1)

< 66 U/l 9,9 (4,3) 9,8 (4,6 8,8 (3,7) 9,0 (4,1) 8,6 (4,4) 8,8 (3,8
Kreatinin 0,011
> 1,44 mg/d| 10,2 (4,9) 7,8 (5,2) 10,5 (5,0) 9,3 (3,2) 7,6 (2,3) 10,9 (5,0)

< 1,44 mg/d| 9,7 (4,3) 9,8 (4,8) 8,8 (3,8) 8,9 (4,0) 8,6 (4,5) 9,0 (4,1)
Cholesterin 0,853
> 240 mg/dl 10,1 (4,4) 10,0 (4,8) 7,7 (2,6) 7,6 (2,3) 9,0 (4,6) 9,6 (4,5)

< 240 mg/d| 9,7 (4,3) 9,8 (4,8) 9,0 (3,9) 9,0 (4,2) 8,5 (4,3) 8,7 (3,6)
Medikamentenanzahl: 0,713
Kein-1 Medikament 8,7 (3,6) 8,6 (4,0) 9,1(4,2) 8,8 (3,9) 8,4 (3,8) 8,7 (3,5)

2-3 Medikamente 10,2 (4,6) 10,6 (5,2) 8,4 (3,6) 8,6 (3,8) 8,2 (4,0) 8,7 (4,0)

>3 Medikamente 10,5 (4,5) 10,1 (4,8) 9,1(3,8) 9,2 (4,4) 11,2 (6,5) 12,3 (5,0)
Komorbiditdten:

Maligne Erkrankung 0,713
Ja 11,4 (4,5) 10,7 (6,0) 9,6 (6,7) 8,2 (3,0) 7,7 (4,4) 8,1 (5,5)

Nein 9,6 (4,3) 9,7 (4,6) 8,7 (3,7) 8,9 (4,0) 8,6 (4,2) 9,1 (3,9)
Nierenerkrankung 0,033
Ja 8,8 (3,1) 7,1 (2,7) 8,5 (4,4) 8,2 (4,0) 7,1 (2,0) 9,3 (4,5)

Nein 9,8 (4,4 10,0 (4,8) 8,8 (3,7) 8,9 (4,0) 8,6 (4,3) 9,0 (3,9)
Lebererkrankung 0,102
Ja 7,7 (2,4) 8,9(3,1)| 10,6 (4,0) 9,8(41)| 12,0(6,7)| 13,2(6,6)

Nein 10,0 (4,4) 9,9 (4,9 8,6 (3,7) 8,7 (4,0 8,4 (4,1) 8,8 (3,7)
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Fettstoffwechselstoru 0,105
ngen
Ja 10,2 (4,1) 9,2 (3,7) 9,4 (4,0) 9,1 (4,1) 9,2 (4,9) 9,6 (4,5)
nein 9,5 (4,4) 10,0 (5,1) 8,0 (3,4) 8,4 (3,8 8,2 (3,7) 8,7 (3,5)
KHK/Myokardinfarkt 0,772
Ja 9,7 (3,9) 9,5 (4,0) 8,8 (3,8) 8,7 (3,9) 8,5 (4,2) 9,0 (3,6)
Nein 9,8 (4,5) 9,9 (5,0) 8,8 (3,7) 9,2 (4,2) 8,6 (4,4) 9,1 (4,3)

Einflussfaktoren auf den Verlauf des Ergebnisses der Somatovegetativen Summenskala der

AMS:

Bezliglich der somatovegetativen Summenskala der AMS ergab sich lediglich ein signifikanter

Zusammenhang zwischen einer Erhohung der Gamma-GT und der Entwicklung der

somatovegetativen Beschwerden im Zeitverlauf (p=0,031).

Tabelle 22: Einflussfaktoren auf den Verlauf des Mittelwertes der Somatovegetativen

Summenskala der AMS

Variablen Probandengruppen p
M(SD)
HIV-positiv Diabetes Kontrolle
T1 T2 T1 T2 T1 T2

Altersgruppen: 0,194
50-59 Jahre 16,4 (6,4) 16,2 (6,8) 16,4 (5,8) 17,3 (6,3) 15,1 (6,2) 15,3 (5,9)
60-69 Jahre 14,9 (4,2) 15,7 (5,0) 14,9 (4,9) 14,4 (3,9) 14,1 (5,3) 13,8 (5,3)
70 Jahre und alter 16,2 (4,7) 16,9 (5,5) 13,9 (4,8) 14,9 (5,7) 13,4 (4,5) 13,6 (4,3)
Familienstand: 0,708
Partnerschaft 15,2 (5,2) 15,3 (5,8) 15,3 (5,4) 15,8 (5,7) 14,3 (5,8) 14,5 (5,6)
Alleinstehend 16,8 (6,1) 17,0 (6,5) 16,0 (5,6) 16,7 (5,9) 15,3 (5,3) 15,0 (5,6)
Herkunftsland: 0,715
Deutschland 16,1 (5,9) 16,3 (6,3) 15,4 (4,3) 15,9 (5,5) 14,6 (5,7) 14,7 (5,5)
Anderes 14,8 (4,0) 14,9 (6,1) 16,0 (6,8) 17,4 (7,9) 15,2 (6,8) 14,9 (6,5)
Berufsausbildung: 0,378
Hochschule 13,6 (5,4) 13,5 (5,7) 15,3 (4,0) 16,7 (5,1) 12,7 (4,9) 12,9 (4,1)
Berufsfachschule 16,8 (6,0) 17,3 (6,2) 15,4 (5,3) 16,0 (5,5) 14,5 (5,1) 14,6 (5,4)
Lehre 17,6 (5,5) 18,3 (6,1) 15,4 (6,1) 15,5 (6,0) 15,5 (5,6) 15,9 (5,9)
Keine/Andere 4,1 (4,3) 12,3 (3,7) 16,4 (4,9) 16,9 (6,3) 18,9 (6,7) 17,3 (7,3)
Ausbildung
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Aktuelle 0,190
Berufssituation:

Berufstétig 14,7 (6,2) 14,7 (6,6) 16,0 (5,6) 16,6 (6,3) 13,4 (4,6) 13,6 (4,4)
Arbeitslos 16,8 (5,4) 18,2 (7,3) 16,0 (5,2) 17,1 (5,7) 17,6 (5,9) 18,7 (6,1)
Berentet 16,7 (5,4) 16,9 (5,7) 15,0 (5,4) 15,4 (5,4) 15,6 (6,6) 15,4 (6,5)
Nikotinkonsum: 0,178
Aktuell ja 17,6 (5,4) 17,3 (6,4) 17,0 (5,5) 18,0 (6,1) 15,5 (5,6) 16,1 (5,5)

Aktuell nein 15,2 (5,8) 15,6 (6,1) 14,9 (5,3) 15,3 (5,4) 14,3 (5,9) 14,1 (5,6)
Alkoholkonsum: 0,668
Aktuell ja 15,5 (5,2) 15,6 (5,9) 15,2 (5,2) 15,9 (5,5) 14,8 (5,1) 13,9 (5,0)

Aktuell nein 17,3 (6,6) 17,4 (6,7) 16,4 (6,4) 16,5 (6,6) 17,7 (7,9) 18,1 (7,3)
Hypertonie: 0,795
Ja 15,7 (5,6) 15,8 (5,8) 15,6 (5,4) 16,3 (5,6) 15,4 (6,1) 15,3 (6,2)

Nein 16,0 (5,6) 16,2 (6,3) 15,5 (5,5) 15,9 (6,0) 13,9 (5,5) 14,1 (5,1)
Gewicht: 0,458
Untel’gewicht 16,7 (6,4) 17,0 (5,6) 18,0 (-) 15,0 (-) 17,0 (-) 12,0 (-)
Normalgewicht 15,8 (5,6) 15,7 (6,2) 12,2 (4,5) 13,4 (5,4) 13,4 (5,6) 13,1 (4,9)
Praadipositas 15,8 (5,6) 16,1 (6,4) 16,6 (6,1) 16,4 (6,1) 14,6 (5,7) 14,9 (5,9)
Adipositas 17,6 (7,1) 19,4 (5,7) 15,4 (4,8) 16,3 (5,4) 17,2 (6,0) 17,8 (5,4)
Laborwerte:

Gamma-GT 0,031
> 66 U/l 15,8 (5,4) 16,1 (6,4) 16,3 (5,0) 15,3 (4,8) 16,2 (5,7) 17,2 (6,4)

< 66 U/ 16,2 (5,9) 16,2 (6,3) 15,8 (5,7) 16,7 (6,1) 14,5 (5,9) 14,2 (5,6)
Kreatinin 0,564
> 1,44 mg/dl 17,0 (3,6) 18,3 (5,3) 17,3 (4,9) 16,5 (5,1) 16,6 (6,4) 17,8 (5,4)

< 1,44 mg/dl 16,0 (5,8) 16,2 (6,3) 15,4 (4,6) 16,1 (5,9) 14,6 (5,9) 14,8 (5,8)
Cholesterin 0,495
> 240 mg/dl 17,6 (5,8) 17,0 (5,9) 13,7 (4,6) 14,5 (5,2) 15,6 (5,9) 15,3 (6,5)

< 240 mg/dl 15,7 (5,7) 16,1 (6,4) 15,7 (5,5) 16,2 (5,8) 14,6 (5,8) 14,4 (5,1)
Medikamentenanzahi: 0,775
Kein-1 Medikament 14,4 (5,1) 14,3 (5,7) 14,6 (6,0) 15,6 (6,3) 13,8 (5,4) 14,0 (5,3)

2-3 Medikamente 16,2 (6,3) 16,3 (6,5) 15,1 (4,8) 15,6 (6,4) 14,8 (5,4) 14,7 (5,3)

>3 Medikamente 17,8 (5,3) 18,6 (5,6) 16,5 (5,9) 16,9 (6,0) 19,1 (7,6) 19,9 (6,8)
Komorbiditaten:

Maligne Erkrankung 0,583
Ja 17,5 (7,4) 16,5 (7,3) 15,5 (5,5) 13,8 (1,0) 12,2 (6,0) 12,3 (5,8)

Nein 15,5 (5,9) 16,1 (6,1) 15,5 (5,5) 16,1 (5,8) 14,8 (5,8) 14,8 (5,6)
Nierenerkrankung 0,509
Ja 16,1 (5,4) 16,5 (6,3) 15,9 (5,2) 15,5 (4,8) 14,3 (4,6) 14,9 (5,6)
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Nein 16,0(57)| 16,1(63)| 154(55) | 161(59) | 147(59 | 147(56) |
Lebererkrankung 0,100
Ja 15,8 (4,1) 17,5 (4,8) 17,5 (4,4) 16,6 (4,3) 19,7 (8,5) 20,3 (8,9)
Nein 16,0 (5,9) 16,0 (6,3) 15,3 (5,5) 16,0 (5,9) 14,4 (5,6) 14,5 (4,3)
Fettstoffwechselstdru 0,764
ngen
Ja 17,0 (5,2) 16,5 (5,7) 15,9 (5,8) 16,3 (5,8) 16,2 (6,2) 15,0 (6,3)
nein 15,5 (5,9) 16,0 (6,5) 14,9 (5,0) 15,7 (5,8) 13,7 (5,4) 14,0 (5,1)
KHK/Myokardinfarkt 0,564
Ja 16,8 (4,8) 16,9 (5,4) 15,6 (5,5) 16,0 (5,8) 15,0 (5,7) 15,1(5,4)
Nein 15,6 (6,1) 15,8 (6,6) 15,0 (5,2) 16,2 (5,8) 14,3 (5,9) 14,3 (5,9)

Einflussfaktoren auf den Verlauf des Ergebnisses der Sexuellen Summenskala der AMS:

Hinsichtlich der sexuelle Summenskala der AMS zeigte sich ebenfalls einzig bei der Variablen,

die eine Gamma-GT-Erhohung (p=0,032) abbildete, ein signifikanter Einfluss auf den Verlauf.

Tabelle 23: Einflussfaktoren auf den Verlauf des Mittelwertes der Sexuellen Summenskala

der AMS

Variablen Probandengruppen p
M(SD)
HIV-positiv Diabetes Kontrolle
T1 T2 T1 T2 T1 T2

Altersgruppen: 0,144
50-59 Jahre 10,6 (4,6) 10,8 (4,4) 10,2 (4,3) 10,8 (4,1) 8,6 (3,7) 9,2 (3,9)
60-69 Jahre 12,2 (4,0) 12,5 (4,5) 11,3 (4,0) 11,7 (4,5) 9,6 (2,8) 9,6 (2,9)
70 Jahre und alter 14,6 (4,8) 13,0 (4,6) 11,9 (4,5) 13,3 (4,9) 12,1 (3,2) 12,1 (3,3)
Familienstand:
Partnerschaft 10,6 (4,4) 10,9 (4,5) 10,7 (4,2) 11,5 (4,4) 9,0 (3,0) 9,7 (3,8) 0,848
Alleinstehend 12,1 (4,7) 11,9 (4,4) 11,3 (4,5) 12,0 (4,6) 9,2 (3,6) 9,2 (3,2)
Herkunftsland: 0,807
Deutschland 11,3 (4,6) 11,3 (4,5) 10,9 (4,3) 11,6 (4,4) 9,3 (3,5) 9,6 (3,7)
Anderes 11,8 (4,8) 12,3 (5,2) 10,0 (4,6) 11,5 (5,7) 8,4 (3,8) 9,9 (3,8)
Berufsausbildung: 0,544
Hochschule 10,2 (4,2) 10,2 (4,3) 12,6 (4,8) 13,6 (4,8) 8,8 (2,8) 9,6 (3,1)
Berufsfachschule 12,4 (4,4) 12,2 (4,5) 11,3 (4,5) 12,1 (4,3) 9,3 (3,2) 9,5 (3,0
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Lehre 12,1 (5,0) 11,6 (4,5) 10,2 (4,0) 10,9 (4,5) 9,1 (4,1) 9,3 (4,3)
Keine/Andere 9,9 (4,5) 11,6 (4,6) 9,9 (3,7) 10,5 (4,0) 11,4 (5,0) 10,7 (5,4)
Ausbildung

Aktuelle 0,387
Berufssituation:

Berufstatig 10,0 (4,5) 9,9 (4,2) 9,6 (3,8) 10,5 (4,1) 8,3 (3,1) 8,8 (3,5)
Arbeitslos 11,6 (3,4) 11,1 (3,3) 11,6 (4,6) 11,0 (4,4) 9,3 (5,0) 10,4 (4,2)
Berentet 12,2 (4,6) 12,3 (4,6) 11,6 (4,4) 12,5 (4,6) 10,8 (3,6) 10,8 (3,8)
Nikotinkonsum: 0,599
Aktuell ja 10,7 (4,6) 10,5 (4,7) 10,8 (4,3) 11,8 (4,2) 9,1 (3,4) 9,3 (3,7)

Aktuell nein 11,8 (4,6) 11,9 (4,3) 11,1 (4,3) 11,5 (4,6) 9,5 (3,6) 9,7 (3,7)
Alkoholkonsum: 0,849
Aktuell ja 11,0 (4,1) 11,0 (4,2) 10,8 (4,3) 11,5 (4,4) 9,0 (3,4) 9,3 (3,4)

Aktuell nein 12,3 (5,6) 12,4 (5,2) 11,1 (4,5) 11,8 (4,8) 10,3 (4,5) 11,1 (4,7)
Hypertonie: 0,643
Ja 11,8 (4,9) 11,9 (5,0) 11,2 (4,5) 11,5 (4,7) 9,4 (3,9) 9,4 (3,7)

Nein 11,1 (4,4) 11,2 (4,3) 10,5 (4,1) 11,6 (4,2) 9,1 (3,3) 9,8 (3,8)
Gewicht: 0,648
Untergewicht 10,4 (4,6) 11,0 (3,9) 16,0 (4,2) 14,5 (9,2) 11,0 (-) 10,0 (-)
Normalgewicht 11,1 (4,6) 11,3 (4,7) 12,4 (5,2) 12,0 (5,8) 8,6 (3,2) 8,7 (3,2)
Préadipositas 11,6 (4,5) 11,3 (4,4) 10,6 (4,2) 11,2 (4,0) 9,4 (3,6) 9,9 (3,8)
Adipositas 13,1 (4,9) 12,8 (3,7) 10,5 (4,1) 11,7 (4,4) 10,3 (4,2) 11,2 (4,2)
Laborwerte:

Gamma-GT 0,032
> 66 U/l 11,4 (4,8) 11,9 (4,7) 10,2 (3,2) 9,9 (3,0) 9,1 (3,8) 10,5 (8,9)

< 66 U/l 11,4 (4,5) 11,1 (4,4) 11,0 (4,4) 12,1 (4,6) 9,3 (3,6) 9,4 (3,8)
Kreatinin 0,910
> 1,44 mg/dl 13,5 (2,4) 13,5 (4,2) 12,5 (4,2) 14,0 (5,0) 12,5 (5,8) 13,0 (5,9)

< 1,44 mg/dl 11,3 (4,6) 11,4 (4,5) 10,7 (4,3) 11,3 (4,4) 9,2 (3,5) 9,6 (3,7)
Cholesterin 0,669
> 240 mg/dl 11,7 (4,7) 12,2 (4,8) 9,7 (3,7) 10,4 (3,7) 8,6 (2,8) 9,4 (3,4)

< 240 mg/dl 11,3 (4,5) 11,2 (4,4) 11,1 (4,4) 11,9 (4,5) 9,7 (3,9) 9,7 (3,9)
Medikamentenanzahi: 0,231
Kein-1 Medikament 10,7 (4,2) 10,6 (4,1) 10,7 (4,8) 10,8 (4,1) 8,3 (3,1) 8,9 (3,5)

2-3 Medikamente 11,1 (4,6) 11,4 (4,6) 10,4 (4,1) 10,7 (4,1) 9,8 (3,5) 9,8 (3,7)

>3 Medikamente 12,9 (4,8) 12,8 (4,8) 12,9 (4,8) 13,2 (4,7) 12,3 (4,8) 12,9 (3,7)
Komorbiditaten:

Maligne Erkrankung 0,969
Ja 13,9 (5,0) 12,8 (4,4) 14,0 (4,5) 13,6 (4,5) 7,6 (2,0) 7,2 (1,6)

Nein 11,2 (4,5) 11,3 (4,5) 10,7 (4,3) 11,5 (4,5) 9,3 (3,6) 9,7 (3,7
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Nierenerkrankung

0,733

Ja 13,1 (5,3) 13,0 (4,6) 9,9 (4,4) 11,1 (5,0) 11,0 (4,4) 10,7 (5,2)

Nein 11,3 (4,5) 11,3 (4,5) 10,9 (4,3) 11,7 (4,4) 9,1 (3,5) 9,6 (3,7)
Lebererkrankung 0,287
Ja 12,5 (3,7) 13,0 (5,0) 12,0 (3,9) 11,7 (4,4) 9,7 (5,0) 11,1 (4,1)

Nein 11,3 (4,7) 11,3 (4,4) 10,7 (4,3) 11,6 (4,5) 9,2 (3,5) 9,5 (3,7)
Fettstoffwechselstoru 0,790
ngen

Ja 12,2 (4,5) 12,0 (4,7) 11,6 (4,2) 12,4 (4,5) 9,5 (4,1) 10,0 (3,9)

nein 11,0 (4,6) 11,1 (4,4) 9,8 (4,3) 10,6 (4,3) 9,0 (3,2 9,3 (3,6)
KHK/Myokardinfarkt 0,151
Ja 12,5 (4,7) 12,6 (46) | 11,04,3)| 1204,6)| 10,0(3,9) | 102(3,8)

Nein 10,9 (4,5) 10,9 (4,4) 10,3 (4,2) 10,2 (3,5) 8,5 (3,0) 9,0 (3,5)
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5 Diskussion

5.1 Einfithrung

Die Rationale der hier dargestellten Untersuchung begriindete sich mit der Frage den
spezifischen Einfluss einer HIV-Infektion auf Alterungsprozesse und die Lebensqualitdt im
Alter genauer zu verstehen. Hierzu wurde der longitudinale Verlauf tiber einen Zeitraum von
zwolf Monaten erhoben. Ferner sollten mogliche weitere soziodemographische und
medizinische Einflussfaktoren untersucht werden. Insbesondere war es auch das Ziel der
Studie, erstmals einen Vergleich zwischen einer HIV-Infektion und einer anderen,
chronischen Erkrankung im Hinblick auf die hier genannten Fragen zu ermoéglichen, um
eventuell spezifische Anforderungen an die Versorgung HIV-positiver Patienten hoheren
Alters besser zu verstehen, aber auch um Fragen im Hinblick auf die Spezifitat bzw.
Normalitat der HIV-Erkrankung im Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen zu
erhalten. Eine Diskussion dieser Fragen wird zunehmend driangender, da eine erste
Generation HIV-positiver  Patienten, auf Grund der immer wirksameren

Behandlungsmaoglichkeiten, inzwischen ein hoheres Alter erreicht.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen zeigen, dass die altersspezifische Symptomatik bei
der Gruppe der HIV-positiven vergleichbar mit der von anderen chronischen
Krankheitszustanden ist. Lediglich bei der somatovegetativen Symptomatik zeigte sich eine
signifikant hohere Belastung der HIV-positiven Probanden, als bei den anderen beiden

Gruppen.

Die Langsschnittuntersuchung zeigte, dass sich im Zeitraum von zwolf Monaten keine

signifikanten Veranderungen der altersspezifischen Symptomatik ergeben hatten.

Hinsichtlich eventueller Einflussfaktoren auf altersassoziierte Beschwerden, ergaben sich
teilweise statistisch und klinsch relevante Einwirkungen auf eine oder mehrere
Probandengruppen durch den Familienstand, die Berufsausbildung und berufliche Situation
der Probanden, sowie Nikotin- bzw. Alkoholkonsum und die Anzahl der eingenommenen

Medikamente. Bei der Auswertung eines moglichen Einflusses von vorhandenen
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Komorbiditaten, wirkten insbesondere Lebererkrankungen und dementsprechend auch
erhohte  Leberparameter signifikant auf  unterschiedliche Dimensionen  von

Alterungsprozessen ein.

5.2 Diskussion der Methoden

5.2.1  Stichprobe und Datenerhebung

Es konnten 761 Probanden in die Studie eingeschlossen werden. Bezliglich der Auswertung
der AMS konnten die Ergebnisse der weiblichen Probanden nicht ausgewertet werden, da
sich die bestehenden Cut-Off-Werte und die bisherige psychometrische Validierung nur auf
Manner bezogen war (Morley et al., 2000; Smith et al., 2000). Auswertbare Datenséatze lagen
insofern von 600 mannlichen Probanden (N=541 nach zwolf Monaten) vor. Dies stellte eine
Einschrankung dar, da ein Geschlechtervergleich hinsichtlich der in der AMS gemessenen
Prozesse nicht moglich war. Weiterhin war der (berwiegende Anteil der Probanden
zwischen 50 und 69 Jahre alt (N=514; 85,7%). So bestand eine Einschrankung hinsichtlich der
Aussagekraft bezliglich der Alterungsprozesse, die die Altersgruppe ab dem 70. Lebensjahr
betreffen. Diese Limitierung zeigt sich auch in vergleichbaren Studien, wobei meist noch ein
geringerer Anteil der eingeschlossen Probanden liber 60 Jahre alt war (Karpiak, 2006b).
Zusatzlich waren die an Diabetes erkrankten Probanden mit durchschnittlich 62,2 Jahren
signifikant dlter als die beiden anderen Gruppen, wodurch sie eventuell von vornherein
mehr durch altersassoziierte Beschwerden betroffen hdtten sein kénnen. Z.B. in der ROHA-
Studie (Karpiak, 2006b) wurde insgesamt eine inhomogenere Probandengruppe hinsichtlich
soziodemographischer Faktoren als in unserer Studie eingeschlossen. So koénnte in
zukunftigen Studien darauf geachtet werden, eine noch bevélkerungsreprasentativere

Probandenstichprobe zu erhalten.

Weiterhin gibt es in der Literatur Hinweise, die zeigen, dass auch vorhandene zusatzliche
Komorbiditaten, welche bei Diabetes-Patienten gehduft auftreten, die Lebensqualitat
einschrianken konnen (Hunger et al., 2013). So waren die Diabetes-Probanden hinsichtlich

Nierenerkrankungen und Fettstoffwechselstérungen signifikant mehr betroffen als die
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beiden anderen Gruppen; diese Komorbiditaten wirkten sich jedoch wiederum nicht

wesentlich auf die AMS-Ergebnisse aus.

5.2.2 Der AMS-Fragebogen

Die AMS ist ein haufig eingesetztes Instrument zu Erfassung altersassoziierter Lebensqualitat
und wird international verwendet (Heinemann, 2005a). Kritisch anzumerken ist, dass in
unserer Untersuchung auffiel, dass sich das Alter nicht signifikant auf die Ergebnisse der AMS
auswirkte, wobei das Instrument entwickelt wurde, um Alterungsprozesse abzubilden.
Beziiglich psychischer und somatovegetativer Symptome zeigte sich sogar in den hoheren
Altersgruppen der Diabetes-Probanden eine signifikant niedrigere Belastung als in der
Gruppe der 50-59jahrigen. Einzig in der Summenskala der sexuellen Einschrankungen waren
die dlteren Probanden mehr belastet, dies jedoch nur bei der Gruppe der HIV-Infizierten und
der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis deckt sich mit dhnlichen Ergebnissen in der Literatur
(Valenti et al., 2008). Insofern widersprechen unsere Ergebnisse teilweise der Studienlage
(Heinemann, 2005b; Myon et al., 2005), in der eine verstdarkte Belastung durch
altersassoziierte Beschwerden mit voranschreitendem Alter beschrieben wird. Dieser
Zusammenhang ist in den Altersdekaden unter 60 Jahren am groRten. Dies kdnnte eine
Teilerklarung fir die widersprichlichen Ergebnisse sein, da sich die Stichprobe unserer
Studie in einer Altersrange befindet, in der die zu beobachtenden Verdanderungen in einem
Fragebogen, der u.a. fur die Erfassung eines Androgenmangels entworfen wurde, eventuell

nicht mehr so gravierend ins Gewicht fallt.

Weiterhin ist zu erwdhnen, dass alle drei Studiengruppen bereits deutlich mehr in ihrer
Lebensqualitdt eingeschrankt waren, als eine Stichprobe des Bevdlkerungsquerschnittes
(Heinemann, 2012). Eine Erklarung fiir die erhéhte Belastung der Kontrollprobanden, kénnte
die Rekrutierung im medizinisch-arztlichen Umfeld sein, wobei nur duflerst gravierende
Erkrankungen als Auschlusskriterium formuliert wurden, und die Probanden aus weniger
einschneidenden Griinden eine éarztliche Versorgung in Anspruch genommen haben

konnten. Dies kdnnte fiir die erhdhte Belastung sprechen.
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Insgesamt gibt es auch Stimmen, die den Einsatz der AMS zur Erhebung eines
Androgenmangels auf Grund einer zu geringen Spezifitdt in Frage stellen (Beutel et al., 2005;
Morales et al., 2007). In diesem Zusammenhang muss auch die Aussagekraft der AMS
beziglich Alterungsprozessen zur Diskussion gestellt werden und ob es einem Fragebogen
uberhaupt maoglich ist, solch tber die Mallen komplexe und vielschichtige Veranderungen zu
erfassen. Eher ist davon zu diskutieren, ob die Ergebnisse nicht vielmehr eine unspezifische

Momentaufnahme der aktuellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat darstellen.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Diskussion der Ergebnisse zur Baseline

Bei der Betrachtung des Gesamtergebnisses zeigte sich, dass die Gruppen der HIV-positiven
Probanden und der Diabetes-Probanden signifikant mehr durch altersassoziierte
Beschwerden und Einschrankungen der Lebensqualitdit belastet waren als die
Kontrollgruppe. Diese Aussage wird relativiert, wenn man einen Blick auf die Subskalen, bzw.
einzelnen Items des Fragebogens wirft. So fiihlen sich die HIV-Erkrankten ,entmutigter” als
die Kontrollprobanden und sind deutlich mehr von einer ,depressiven Verstimmung”
betroffen als die Diabetiker. Diese Ergebnisse decken sich mit dem aktuellen
Forschungsstand, in der eine hohe Pravalenz an depressiven Symptomen in Populationen
von HIV-Patienten hoheren Alters dargestellt wird (Karpiak, 2006b; Rabkin, 2008).
Dahingegen gaben die HIV-Infizierten keine signifikant vermehrt ausgepragte , Angstlichkeit”
und , Nervositat” an als die beiden anderen Gruppen. Diesbeziiglich wird in der Fachliteratur
ein hoheres Vorherrschen von Angsterkrankung bei HIV-positiven Patienten beschrieben
(lvanova et al., 2012; Celesia et al., 2013). Hierbei ist zu erwdhnen, dass ein Grolteil der HIV-
Infizierten (82,9% hinsichtlich der Viruslast und 78,3% hinsichtlich des CD4-Status) zum
Studienbeginn medikamentds gut eingestellt war. Die Diabetes-Probanden hatten in 68,4%
der Félle einen HbAlc liber 6,2%, was auf eine nicht ausreichende Behandlung oder nicht
ausreichende Wirksamkeit der Behandlung hindeutet. Dies kdnnte ein Faktor sein, der die

vergleichbare Belastung im Gesamtergebnis der AMS mitbeeinflussen kdnnte. Es bestehen
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heterogene Aussagen, inwieweit objektivierbare medizinische Befunde, wie CD4-Status und
Viruslast, mit einer depressiven Symptomatik korrelieren. So wird einerseits ein erhéhtes
Risiko in Zusammenhang mit einer Verschlechterung des Immunstatus beschrieben (Alciati
et al., 2001). In anderen Studien wurde dieser nicht beobachtet (Grov et al., 2010).
Entsprechend hatten auch die HIV-positiven Probanden unserer Studie hinsichtlich
depressiver Symptomatik eine hohere Belastung. Jedoch die anderen Items der Psychischen

Subskala der AMS unterscheiden sich nicht signifikant von den anderen Gruppen.

Bezlglich der somatovegetativen Beschwerden ergab sich ein signifikant hoheres
»,Schlafbediirfnis” bei der Gruppe der HIV-Infizierten als bei der Kontrollgruppe und ein

|ll

signifikant vermehrtes ,Schwachegefiuhl” verglichen mit beiden anderen Gruppen. Dies
kdnnte einerseits in Zusammenhang mit der oben beschriebenen, bei den HIV-positiven
Probanden stdrker ausgepragten, depressiven Symptomatik in Zusammenhang stehen.
Andererseits ware es moglich, dass auch medikamentése Nebenwirkungen eine Rolle bei
dieser Beobachtung spielen, was hinsichtlich einer verstarkten Miudigkeit unter HAART-

Einnahme bereits in der Literatur beschrieben wurde (Collins, 2005; Clifford, 2008).

Hinsichtlich sexueller Beschwerden waren die Gruppe der HIV-positiven Probanden und der
Diabetiker signifikant mehr belastet als die Kontrollgruppe. Hierbei wurde das ,Nachlassen
der Potenz” bzw. eine ,erektile Dysfunktion” bei beiden Gruppen signifikant haufiger
gemessen als bei den Kontrollen. Bei der Gruppe der HIV-Erkrankten zeigten sich hohe
Werte beim Item ,,Geflihle den Zenit des Lebens Giberschritten zu haben”, wobei dieses Item
auch in einem nicht-sexuellen Kontext gedeutet werden kann und die letalen Bedrohung der
HIV-Infektion der ausschlaggebende Punkt fir die hohen Werte sein konnte. Die Gruppe der
Diabetes-Probanden zeigten eine signifikant hohere Belastung als die anderen Gruppen
durch eine ,,Abnahme der Libido“. In der Literatur wird ebenfalls eine Abnahme von gelebter
Sexualitat bei adlteren Patienten im Rahmen einer chronischen Diabetes- bzw.
kardiovaskuldaren Erkrankung berichtet, insbesondere wenn einschrankende Symptome, wie
eine erektile Dysfunktion, nicht mit dem Umfeld oder betreuenden Arzt besprochen werden
(Smith et al., 2011). Auch bei alteren HIV-Infizierten wird von einem Riickgang der sexuellen
Aktivitat berichtet. Gleichzeitig zeigt sich eine hohe Rate an ungeschiitztem Sexualverkehr,

(Karpiak, 2006b; Myers, 2009). In der Zusammenschau der Befunde kdnnte eine Hypothese
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generiert werden, dass es, sowohl bei Diabetes- als auch bei HIV-Patienten, Bedarf fiir eine
Auseinandersetzung mit dem Thema Sexualitdt gibt, und die Notwendigkeit einen Raum im
medizinischen Kontext zu schaffen, der die Moglichkeiten einer Diskussion eventueller

Behandlungsmoglichkeiten und Aufklarung bietet, besteht.

AbschlieBend kann die Frage formuliert werden, ob ein spezifischeres Instrument als der
AMS, der gezielter auf die Situation HIV-positiver Probanden gerichtet ist, ein genaueres Bild
der psychischen Situation alterer HIV-Infizierter abgeben koénnte, da Konzepte wie
Stigmatisierung durch die Erkrankung oder Todesdngste keinen direkten Eingang in die
Fragen gefunden haben. Insofern ist eine fehlende Unterscheidbarkeit der HIV-Erkrankten
und der Diabetiker in den meisten Skalen der AMS nicht vollkommen Uberraschend, da es
auf Grund des fortschreitenden Alters der Probanden zunehmend schwierig scheint
zwischen physiologischen und psychologischen Prozessen zu differenzieren. Auch kénnen
Effekte der Medikation nicht ausgeschlossen werden. Gleichzeitig ist jedoch auf die dennoch
insgesamt erhohte psychische Belastung der HIV-Probanden zu verweisen. Diesbeziiglich
wurden zur Erfassung in vergleichbaren Studien meist Fragebdgen zur Feststellung klinischer
Symptome einer depressiven Symptomatik, wie der SF-36, eingesetzt, was dieser
Fragestellung jedoch auch nicht zur Ganze gerecht wird. Festzuhalten ist, dass weitere
Langsschnittstudien noétig sein werden, um ein genaueres Verstandnis beziglich des
Zusammenspiels von Alterungsprozessen, HIV-Infektion und HAART-Medikation zu

entwickeln.

5.3.2  Diskussion der Einflussfaktoren auf die Ergebnisse

Hinsichtlich moglicher Einflussfaktoren auf die beschriebenen Ergebnisse der AMS, zeigte
sich, dass alleinstehende HIV-positive Probanden signifikant mehr durch altersassoziierte
Beschwerden belastet waren, als solche die zum Zeitpunkt der Datenerhebung in einer
Partnerschaft lebten. Dieser Effekt zeigte sich jedoch nicht bei den anderen beiden
Studiengruppen und bezliglich der Subskalen auch nur bei den somatovegetativen
Symptomen. In der Literatur wird beschrieben, dass Einsamkeit und mangelnde soziale

Unterstiitzung und Integration, insbesondere durch die Familie, das Risiko fiir HIV-Erkrankte
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erhoht, an einer depressiven Symptomatik zu erkranken. In einigen dieser Studie wurden
Depressions-Fragebogen wie der ,Center for Epidemiological Studies Depression Scale”
genutzt (McDowell et al., 2007; Grov et al., 2010). Weiterhin wird dort vermutet, dass auch
die Wahrnehmung der sozialen Unterstlitzung eine entscheidende Rolle spielt, wie es auch
flr andere chronische Erkrankungen gilt, wie z.B. chronischen Herzerkrankungen, berichtet
wird (Bennett et al, 2001). In unserer Studie zeigten sich insbesondere Iltems des
korperlichen Wohlbefindens durch das Fehlen einer Partnerschaft negativ beeinflusst.
Hierbei kdnnte die kdrperliche Aktivierung und Vitalitdt durch eine familidre Einbindung eine
Rolle spielen. Dies deckt sich jedoch nicht mit der hierzu verfligbaren Literatur, in der kein
Zusammenhang zwischen korperlichem Wohlbefinden und dem Vorhandensein einer
Partnerschaft beschrieben wird (Worthington et al., 2005). Weiterhin wurde in unserer
Studie nicht genauer untersucht, seit wann keine Partnerschaft mehr besteht bzw. ob eine
Trennung im Rahmen der HIV-Infektion stattgefunden habe. In der Arbeit von Karpiak wird
die HIV-Infektion als Barriere zu einem sozialen Umfeld beschrieben (Karpiak, 2006a).
Weiterhin wurde nicht die sexuelle Orientierung erfasst, was in vergleichbaren Studien meist
der Fall war. Die Untersuchung dieser Fragen kdnnte zum spezifischeren Verstandnis des

pradiktiven Einflusses des Familienstandes auf das Altern mit einer HIV-Infektion beitragen.

Weitere Einflussfaktoren, die untersucht wurden, waren die aktuelle Berufssituation und die
Berufsausbildung der Probanden. Hierbei waren bei den HIV-positiven Probanden und bei
den Kontrollprobanden diejenigen, die berentet bzw. arbeitslos waren, signifikant mehr
belastet im Gesamtergebnis der AMS. Weiterhin gaben die Probanden mit
Hochschulabschluss die niedrigste Beeintrachtigung an. Erneut zeigte sich dieser Effekt
jedoch nicht in der psychischen Subskala, sondern lediglich in den Skalen der
somatovegetativen und sexuellen Beschwerden. Diese Ergebnisse decken sich mit
Veroffentlichungen in zwei Arbeiten von Zinkernagel und Karpiak, die einen positiven
Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und beruflicher Tatigkeit bei HIV-
Infizierten (Zinkernagel et al., 2001), bzw. mit hoherem Einkommen (Karpiak, 2006a),
beschreiben. Der fehlende Einfluss bei der Gruppe der Diabetes-Probanden steht im
Gegensatz zu einer Veroffentlichung von Fisher et al., in der ein Zusammenhang zwischen
Einkommen und Berufsausbildung und Depressivitdt beschrieben wird (Fisher et al., 2001).

Die berenteten Diabetes-Probanden zeigten eine geringgradig niedrigere Belastung durch
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altersassoziierte Beschwerden, wobei diese Gruppe auch signifikant dlter als die beiden

anderen Gruppen ist.

Die Gesamtbelastung (gemessen mit der AMS) war bei Diabetes-Patienten statistisch durch
»aktuellen Nikotinkonsum“ hoéhe als ohne Nikotinkonsum. Ahnliche Zusammenhinge
wurden auch in einer vergleichbaren Studie bezliglich Depression und Angst beschrieben

(Collins et al., 2009).

Beziiglich der Anzahl der eingenommenen Medikamente, zeigte sich dahingegen nur bei den
Gruppen der HIV-Probanden und der Kontrollen ein signifikanter Einfluss auf das
Gesamtergebnis der AMS. Hierbei fallen insbesondere bei HAART-Medikamenten oft
gravierende Neben- und Wechselwirkungen ins Gewicht (Gebo, 2008), was einen Einfluss auf
altersassoziierte Beschwerden der HIV-positiven Probanden erkldaren konnte. Dies wiirde

jedoch nicht die Auswirkung bei der Kontrollgruppe erklaren.

Ahnlich verhilt es sich mit der Untersuchung des Einflusses méglicher Komorbidititen. Bei
Balderson et al. wird ein deutlicher Einfluss auf die Lebensqualitat HIV-positiver Patienten im
Alter durch hinzukommende Erkrankungen beschrieben (Balderson et al., 2013). In unserer
Untersuchung zeigte sich bei den HIV-Infizierten einzig bei Fettstoffwechselstérungen ein
signifikanter Einfluss auf das Gesamtergebnis der AMS und durch maligne Erkrankungen auf
die Subskala der sexuellen Items, wobei Patienten, die eine aktuelle, nicht-
behandlungsbedirftige Erkrankung bejahten, deutlich mehr durch altersassoziierte
Beschwerden belastet waren. Weiterhin ist immer noch unklar, inwieweit Komorbiditdten
wie kardiovaskuldare Erkrankungen, Demenz oder Karzinome bei HIV-positiven Patienten im
Alter durch die HIV-Infektion, die langjahrig eingenommene HAART-Medikation oder den

Alterungsprozess selbst zurlickzufiihren sind (Kohli et al., 2006).

5.3.3  Diskussion der Ergebnisse der Liangsschnittanalyse

Bei der Langsschnittuntersuchung zeigten sich keine signifikanten Verdanderungen
hinsichtlich der gemessenen Alterungsprozesse. Hierbei ist es zu bezweifeln, dass zwolf

Monate ein ausreichend langer Zeitraum ist, in dem sich eine Verdanderung derlei Prozesse
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abspielt. So kdonnte es eine zukiinftige Fragestellung sein, eine Erhebung der AMS immer

wieder jahrlich erneut durchzufiihren.

Hinsichtlich eines moglichen Pradiktors auf die Entwicklung von Alterungsprozessen in der
AMS, zeigte sich ein signifikantes Ergebnis bei den Items Gamma-GT und der Komorbiditat
Lebererkrankung, welche beide eine mogliche Beeintrachtigung des hepatischen Systems
anzeigen. Dies wiederum steht bei HIV-positiven Patienten auf Grund mdoglicher komorbider
Hepatitiden, Belastung durch die HAART-Medikation (Gebo, 2008) und modglichem
Alkoholmissbrauch unter besonderer Beachtung. So bejahten 69,4% der HIV-positiven
Probanden zum ersten Erhebungszeitpunkt unserer Studie aktuell Alkohol zu konsumieren.

Ahnliche Studien beschreiben noch héhere Raten (Karpiak, 2006b).

5.3.4 Ausblick

Insgesamt bleibt festzustellen, dass Ergebnisse der vorliegenden Literatur zum Thema
unserer Studie meist keinen spezifischen Bezug zu Alterungsprozessen aufwiesen sondern
sich eher auf die Ausprigung klinisch vorliegender Depressivitit, Angstlichkeit oder
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt bezogen. Die Naherung an das Thema des Alterns,
erhoben durch die AMS, stellte ein Novum darstellt. Diesbezliglich werden sicherlich weitere
Untersuchungen noétig sein, um ein tiefergehendes Verstdndnis dieser komplexen

Fragestellung zu ermoglichen.
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6 Zusammenfassung

Die Pravalenz HIV-infizierter oder an AIDS erkrankter Patienten im Alter von Uber 50 Jahren
steigt durch den Einsatz der antiretroviralen Kombinationstherapien stetig. Fiir eine an den
Bediirfnissen dlterer Patienten angepasste medizinische Versorgung sind Erkenntnisse ber
altersassoziierte Beschwerden notig. Die vorliegende Studie fokussiert die Belastung durch
altersassoziierte Symptome, erfasst mittels der deutschen Version der Aging Males’
Symptoms Scale (AMS), im Vergleich zu Patienten mit Diabetes mellitus sowie zu

Kontrollpatienten ohne schwerwiegende chronische oder maligne Erkrankung

Die Analyse basiert auf Daten der multizentrischen Langsschnittstudie 50/2010. Die
Patienten wurden in Schwerpunktpraxen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
niedergelassener Arzte in der Versorgung HIV-Infizierter (DAGNA) in einjidhrigem Abstand

zweimalig befragt.

Die Summenwert der AMS-Gesamtskala betrug M=37,8 (SD=12,32) bei HIV-Infizierten,
M=36,0 (SD=11,22) bei Diabetespatienten, und M = 33,0 (SD = 11,49) bei Kontrollprobanden.
Die ANOVA zeigte einen signifikanten Unterschied (p<0,001) zwischen den einzelnen
Studiengruppen. Die post-hoc-Analyse erbrachte, dass die Gruppe der HIV-Infizierten und
der Diabetespatienten sich jeweils von der Gruppe der Kontrollprobanden unterschied
(p<0,001 bzw. p<0,05), kein signifikanter Unterschied war hingegen zwischen HIV- und
Diabetespatienten nachzuweisen. Bei den AMS-Subskalen zeigten sich Unterschiede in den
Skalen somatovegetativer Beschwerden (p<0,05) und sexueller Beschwerden (p<0,001). Die
Pravalenz einer zumindest leicht erhdhten Beeintrachtigung durch altersassoziierte
Symptome betrug 79,4% bei HIV-Infizierten, 75,7% bei Diabetes-Patienten, und 67.9% bei
den Kontrollprobanden. In der Langsschnittanalyse zeigte sich eine hohe Stabilitat der

Beschwerden.

AbschlieBend ist zu sagen, dass HIV-positive Patienten im Alter eine doppelte Blrde zu
tragen haben, da meist zu der Belastung durch die Infektion und der damit verbundenen
Medikamenteneinnahme, chronische Erkrankungen hinzukommen. So wird es eine

Herausforderung sein, dass sich die Verantwortlichen fiir die professionelle, medizinische
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und pflegerische Versorgung HIV-positiver Patienten im geriatrischen Bereich mit der
Thematik auseinandersetzen und eine weiteres Verstandnis der ablaufenden Prozesse durch

zukiinftige Studien erreicht wird.
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8

Anhang

5072010 Fax an: 089/599893 53 Patientenfragebogen
Baseline AMS
Praxis/Klinik Pat.-Initialen (Vor-Nachname) -
(Stempel) interne Pat.-Nr.
Datum__/_ [/
Beschwerd keine leicht muttel stark :::k
1. Verschlechterung des allgemeinen Wohlbefindens
(Gesundheitszustand, subjektives Gesundheitsempfinden) c c c c C
2. Gelenk- und Muskelbeschwerden
(Kreuz-, Gelenk-, Gliederschmerzen, Riickenschmerzen) e e e e e
3. Starkes Schwitzen
(Hitzewallungen unabhéngig von Belastung) C C c C C
4. Schlafstérungen
(En- und Durchschlafstérungen, miides Aufwachen) c C c » e
5. Erhohtes Schlafbediirfnis, haufig miide C | C | |
6. Reizbarkeit
(Aggressivitit, durch Kleinigkeiten schnell aufgebracht, miBgestimmt) C c C C C
7. Nervositat
(innere Anspannung, innere Unruhe, nicht stillsitzen konnen) C C C C C
8.  Angstlichkeit
o C C & C .
9. Korperliche Erschopfung
(Abnahme der Aktivitat, fehlende Lust zu Unternehmungen) e e c e e
10. Abnahme der Muskelkraft
(Schwichegefiihl) C c C c C
11. Depressive Verstimmung
(Mutlosigkeit, Traurigkeit) c c c C C
12. Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungsschwankungen C O C C o
13. Gefiihl, Zenit des Lebens 1st tiberschritten C . C C o
14. Entmutigt fiihlen Totpunkt erreicht C C C C o
15. Abnahme der Libido
(SpaB am Sex, Lust auf Sexualverkehr) e » c » e
Fragen nur fiir Minner
16. Verminderter Bartwuchs C o C C
17. Nachlassen der Potenz C o C C e
18. Abnahme morgendlicher Erektionen C | C C G
Fragen nur fiir Frauen
19. Haben Sie noch Thre Periode? C ja [C  nein
20. Falls ja: Ist Ihre Periode regelmafBig? C ja O nein

21. Falls nein: In welchem Jahr war lhre letzte Periode?
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