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Vorwort

Zahlreiche Veroftentlichungen sind seit Ende der 80iger Jahre zum Thema HIV und
AIDS mit dem Auftreten der bis dahin unbekannten Immunschwiche-Erkrankung
erschienen. Immer wieder finden sich neue Erkenntnisse, werden alte Erkenntnisse
verworfen und keimt die Hoffnung auf eine Heilung der Erkrankung auf. Doch immer
wieder riickt dieses Ziel in weite Ferne.

Wie kaum eine andere Erkrankung ist die HIV-Infektion zu einer globalen
Herausforderung fiir Wissenschaft, Medizin, Politik und die menschliche Gesellschaft
geworden. Lange Zeit war die HIV-Infektion als ,,Schwulen- und Lustseuche®
stigmatisiert. Leider ist sie nach wie vor eine Erkrankung, der man gesellschaftlich mit
Skepsis, Vorurteilen und Verdrangung begegnet. Verschwindet das Thema HIV und
AIDS in unserer Gesellschaft zunehmend aus der o6ffentlichen Wahrnehmung, so
entwickelt es sich in anderen Regionen uniibersehbar zu einer Katastrophe
unvorstellbarer Dimension, einer Katastrophe, der eine ganze Generation von
Erwachsenen zu erliegen droht, und die eine weitere Generation elternloser Kinder
hinterldsst. Im Kontext der HIV-Erkrankung wird deutlich, wie unausweichlich und eng
individuelle und personliche Konstellationen in allen Bereichen des Lebens mit dem
Verlauf und der Therapiemdglichkeit dieser Erkrankung zusammenhédngen. Diese
Konstellationen beeinflussen dabei den Kontext der HIV-Infektion sowohl auf der
personlichen Ebene der Betroffenen, als auch im gesellschaftlichen und letztendlich
globalen Gefiige. Sich diese Interaktionen bewusst zu machen, konnte fiir alle ein
wesentlicher Beitrag zum addquaten Umgang mit der HIV-Infektion und den davon
Betroffenen sein.

Um diese, hier nun vorliegende Arbeit zum Abschluss zu bringen, wurde mir einiges an
Durchhaltevermogen und Selbstdisziplin abverlangt. Geholfen hat mir dabei sicherlich
die personliche Einsicht in die Notwendigkeit weiterer Aufkldrung iiber und die
Sensibilisierung fiir das Thema HIV und AIDS. Gleichzeitig war fiir mich der standige
Kontakt mit Menschen, die sich an gleicher ,,Front* ehrenamtlich und hauptberuflich fiir
die Thematik und all ihre Probleme engagieren, eine permanente Mahnung. Zudem
konnte ich mich auf die Unterstiitzung vieler Menschen in meiner Umgebung verlassen.
Diesen gilt im Folgenden mein innigster Dank.

An erster Stelle danken mdchte ich meiner Doktormutter Frau Prof. Dr. med. G. Arendt,
fiir die langjéhrige und immer wieder geduldige Unterstiitzung und Anregung, sowohl
in inhaltlicher als auch in personlicher Hinsicht.

Ein weiteres gro3es Dankeschon gilt meiner lieben Freundin Dagmar Starke, ohne deren
Unterstiitzung ich mir die statistische Bewiltigung der Datenflut nur schwer hatte
vorstellen kdnnen.

Und danken mochte ich all jenen, die mir ein Umfeld voller Zuneigung, Wérme und
Zuspruch bieten; insbesondere Det, Fin und Nele, meinen Eltern, Matthias, Tina und
Andreas, Schnake und den vielen anderen, die in meinen Gedanken présent sind!
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Der Beginn

Die ersten Fille seltener und tddlich verlaufender Erkrankungen bei zuvor gesunden
homosexuellen Miannern wurden 1981 in Kalifornien und New York beschrieben.
Heute muss davon ausgegangen werden, dass sich die HIV-Infektion bereits zu diesem
Zeitpunkt in weiteren Landern der Welt ausgebreitet hatte.

Innerhalb kiirzester Zeit wurde als Ursache fiir die ungewdhnlichen Krankheitsbilder
eine erworbene, irreversible Immunschwiche mit Storung der zelluldren Immunabwehr
verantwortlich gemacht. 1983 konnten franzdsische Forscher als wahrscheinliches
atiologisches Agens ein lymphotropes Lentivirus aus der Gruppe der Retroviren
nachweisen. Antikorper gegen dieses Virus konnten ab 1985 mit dem ersten ELISA-
Test bei Patienten mit diesen Krankheitsbildern regelméfig nachgewiesen werden. Ein
verwandtes Virus wurde 1986 aus westafrikanischen Patienten mit den gleichen
Krankheitsbildern =~ isoliert. =~ Die = erworbene = Immunschwiche,  Acquired
Immunodeficiency Syndrome (AIDS) benannt, konnte auf die Infektion mit den
humanen Immundefizienz-Viren (HIV-1 bzw. HIV-2) zuriickgefiihrt werden.

Es wird heute angenommen, dass die Infektion mit HIV urspriinglich eine Zoonose war,
bei der SIV-Varianten (SIV = Simian Immunodeficiency Virus) auf den Menschen
tibertragen wurden. Eine groBe Anzahl weiterer Lentiviren wurde bei verschiedenen
Menschenaffen gefunden, und molekularepidemiologische Studien weisen auf Afrika
als Ursprungsregion hin. Die élteste, gesicherte Dokumentation einer HIV-Infektion
stammt aus der Blutprobe eines Afrikaners aus dem Jahre 1959.

1.2 Die ersten Jahre

In Europa wurde AIDS von der Offentlichkeit erst mit einigen Jahren Verspitung
wahrgenommen. Wegen der Hiufung der Erkrankung bei homosexuellen Ménnern,
Drogenabhingigen, Empfiangern von Blutprodukten und Kindern von Miittern mit
AIDS, galt die Erkrankung zunichst als ein Problem von Randgruppen. Die Verteilung
der Erkrankung in diesen Hauptbetroffenengruppen fiihrte schon frith zu der
Vermutung, dass es sich um ein sexuell und parenteral {ibertragbares Virus handeln
miisse. Die Tatsache, dass mit Verfiigbarkeit der ersten Antikorpertests viele HIV-
Antikorpertrager ohne Krankheitserscheinungen entdeckt wurden, offenbarte die fiir
eine Viruserkrankung bis dahin ungewohnlich lange Inkubationszeit, in der das Virus
zwar schon potentiell iibertragbar war, aber noch nicht diagnostiziert werden konnte.
Damit wurde die Dimension der erworbenen Immunschwéche deutlich. Hinzu kamen
immer hiufigere Berichte heterosexueller Ubertragungswege, so dass Ende der 80iger
Jahre die AIDS-Epidemie politisch als eine der herausragendsten Bewiltigungs-
aufgaben exponiert wurde.

Seit ihrer Erkennung Anfang der 80er Jahre hat sich die AIDS-Epidemie mit grof3er
Geschwindigkeit in alle Teile der Welt ausgedehnt. Aus fast allen Landern gibt es
Berichte iiber HIV-Infektionen bzw. AIDS-Félle. Nach Schitzungen von UNAIDS und
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der WHO gibt es Ende 2006 39,5 Millionen (34,1-47,1Mio) HIV-Infizierte mit etwa 4,3
Millionen (3,6-6,6Mio) Neuinfektionen im Jahr 2006. Bis Ende 2006 sind bereits iiber
25 Millionen Menschen an den Folgen der HIV-Infektion verstorben, allein 2,9
Millionen (2,5-3,5Mio) im Jahr 2006.

95% der Betroffenen leben in Entwicklungsldndern, die Haélfte aller HIV-Infizierten
sind Frauen.

1.3 Die epidemiologische Lage in Deutschland

Die Zahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland war bis zum Jahre 2004 nahezu
konstant. Im Jahr 2005 kam es erstmals wieder zu einem Anstieg der HIV-
Neuinfektionen (2004: 2.210 Neuinfektionen, 2005: 2.490 Neuinfektionen). 2006 gab
es etwa 2.700 Neuinfektionen. Der Anteil der Frauen betrug 19%. Maianner mit
gleichgeschlechtlichen sexuellen Kontakten stellen nach wie vor die grofite
Hauptbetroffenengruppe mit 59% dar. ZweitgroBBte Gruppe ist die der aus den
sogenannten Hochprédvalenzldndern stammenden Personen mit 17%. Die drittgrofite
Gruppe mit 16% bilden die Personen, die sich iiber heterosexuellen Geschlechtsverkehr
mit dem HI-Virus infiziert haben und nicht aus Hochprivalenzldndern stammen. Die
Betroffenen, die sich ihre HIV-Infektion {iber i.v.-Drogengebrauch erworben haben,
stehen mit 7% an vierter Stelle. Die Zahl der peri- oder postnatal infizierten Kinder
bleibt auf wenige Einzelfille beschrankt.

Insgesamt gibt es zur Zeit etwa 56.000 HIV-positive Menschen in Deutschland; davon
etwa 47.000 Ménner und 8.500 Frauen. Seit Beginn der AIDS-Epidemie wurden in
Deutschland etwa 82.000 Menschen mit dem HI-Virus infiziert, 32.500 Betroffene
erkrankten an AIDS, 26.000 Menschen sind seitdem bereits an der HIV-Infektion
verstorben.

1.4 Die globale Epidemie

Afrika ist der am stirksten von der AIDS-Epidemie betroffene Kontinent, wobei Afrika
siidlich der Sahara die Hauptlast trigt. Die HIV-Priavalenz unter Erwachsenen betrigt
5,9% (5,2%-6,7%). Fast zwei Drittel aller HIV-infizierten Menschen leben hier (ca.
24,7 Millionen). Allein 2006 starben etwa 2,1 Millionen Menschen dieser Region an
AIDS. Dies sind fast drei Viertel (72%) aller Todesfille weltweit. Bei einem
hauptsichlich heterosexuellen Transmissionsweg sind besonders die Frauen betroffen.
59% aller HIV-Betroffenen (Erwachsene iiber 15 Jahre) siidlich der Sahara sind Frauen.
In Simbabwe sind ein Fiinftel der Erwachsenen (13,3%-27,6%) mit dem HI-Virus
infiziert. Die HIV-Epidemie ist dort eine der schlimmsten der Welt. In Siidafrika ist die
Wahrscheinlichkeit junger Frauen (15-24 Jahre), HIV-infiziert zu sein, viermal so hoch
wie bei Ménnern. 2005 betrug die Privalenz unter jungen Frauen 17% im Vergleich zu
4,4% bei jungen Méannern. Innerhalb Afrikas existieren grofle Schwankungsbreiten. In
Senegal (West-/Zentralafrika) liegt die nationale HIV-Prdvalenz weiterhin bei ,,nur*
knapp 1% (0,4%-1,3%). Die Lage in Ostafrika scheint sich in den letzten 2 Jahren zu
stabilisieren und ein Riickgang der HIV-Privalenz fortzusetzen Dennoch gibt es vor
allem landliche Gebiet, die weiterhin einen Anstieg an Neuinfektionen zu verzeichnen
haben. Neben der sexuellen Transmission mehren sich auBerdem die Anzeichen fiir
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eine Verbreitung des HI-Virus im Rahmen eines zunehmenden intravendsen
Drogenkonsums.

Die AIDS-Epidemie in Osteuropa und Zentralasien scheint weiter fortzuschreiten. Seit
2005 wird ein Anstieg der neu diagnostizierten HIV-Infektionen beobachtet. Fast ein
Drittel davon betraf Menschen in der Altersgruppe 15-24 Jahre. 90% der HIV-
Betroffenen leben in der Russischen Foderation oder der Ukraine. Die Benutzung nicht
sterilen Drogenbestecks ist nach wie vor der wichtigste Ubertragungsweg der HIV-
Infektion in dieser Region. In Russland sind junge Menschen am hiufigsten betroffen.
Etwa 80% aller Betroffenen sind zwischen 15-30 Jahre alt.

In Asien ist der Haupttransmissionsweg fiir das HI-Virus der heterosexuelle
Geschlechtsverkehr. In China hat jedoch die auch durch den intravendsen
Drogenkonsum verbreitete HIV-Epidemie alarmierende Ausmafle angenommen.
Nahezu die Hilfte (44%) der Menschen in China, die HIV-infiziert sind, haben sich
Annahmen zufolge iiber das Spritzen von Drogen infiziert. Langsam breiten sich die
HIV-Infektionen von den Hauptbetroffenengruppen auf die allgemeine Bevolkerung
aus. Die hochste, nationale HIV-Priavalenz (0,6%) zeigt sich in Siidostasien, wo
Prostitution, i.v.-Drogenkonsum und Sex unter Mannern die Haupttransmissionswege
darstellen.

1.5 Frauen mit HIV und AIDS

Galten HIV und AIDS in den Anfangsjahren ihrer Entdeckung noch als Erkrankung der
homosexuellen Ménner, so wurde diese Einschdtzung in der folgenden Zeit deutlich
korrigiert. Waren im Jahr 1985 etwa 35% aller Infizierten Frauen, so stieg der Anteil im
Jahr 2006 auf iiber 50%. HIV und AIDS wird somit zunehmend ein Frauenthema, das
bearbeitet werden muss und nach wie vor hdufig ignoriert wird. In internationalen
Studien werden medizinische und psychosoziale Besonderheiten der Frauen oftmals
nicht beriicksichtigt. Unterschiedliche biologische Gegebenheiten, erhohtes Risiko einer
transvaginalen HIV-Transmission bei heterosexuellem Geschlechtsverkehr, unter-
schiedliche Nebenwirkungsspektren, insbesondere bei antiretroviralen Medikamenten,
und ein oftmals niedriger sozialer und gesellschaftspolitischer Status der Frauen,
machen eine besondere Beriicksichtigung dieser HIV-Betroffenen notwendig und
unumgénglich.

Insbesondere die haufig existierende geringe soziale und 6konomische Bedeutung der
Frauen fithrt schon im Rahmen der Primdrpriavention zu einer deutlichen
Benachteiligung. Denn der effektivste Schutz vor einer HIV-Infektion bedeutet fiir
Frauen das Benutzen eines Kondoms. Sie sind aber gerade in diesem Punkt abhédngig
von ithrem Sexualpartner, der diesen Schutz letztendlich anwenden und/ oder tolerieren
muss. Hinzu kommen eine eventuelle 6konomische und emotionale Abhéngigkeit,
Armut, welche die Frauen in die Prostitution zwingt, systematische Vergewaltigungen
in Krisengebieten und auch mancher noch existierende Aberglaube, der z.Bsp. in
Stidafrika zu einem erschreckenden Missbrauch von gesunden jungen Méadchen fiihrt,
da ein fataler Irrglaube bereits infizierter Mainner zu der Annahme fiihrt,
Geschlechtsverkehr mit Virgines reinige von der HIV-Infektion.

Dieses Beispiel macht gleichzeitig die Notwendigkeit von Aufkldrung und Bildung
deutlich, ohne die eine Primirprivention nicht denkbar ist.
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Ist bereits eine HIV-Infektion erfolgt, haben Frauen erneut mit massiven
Benachteiligungen zu kdmpfen. Viele Infrastrukturen nicht-staatlicher Einrichtungen
sind durch Fokussierung der Epidemie auf die Homosexuellen- und Drogenszene in den
ersten Jahren, primér auf diese Betroffenengruppen ausgerichtet. Gerade im Rahmen
der HIV-Infektion haben jedoch viele Studien gezeigt, wie immens wichtig ein
Zielgruppen-orientiertes Vorgehen und Angebot ist, um medizinische, psychosoziale
und wirtschaftliche Hilfe leisten zu konnen. Hier besteht ein groBer Nachholbedarf, um
den betroffenen Frauen eine angemessene Hilfestellung anbieten zu kdnnen.

Die folgende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, den Verlauf der HIV-Infektion bei
betroffenen Frauen und sozial, okonomisch oder kulturell benachteiligten HIV-
Infizierten (hier: Migrantlnnen aus Hochprivalenzlindern) im Vergleich mit
minnlichen Betroffenen darzustellen. Ein wichtiger Aspekt, der in der Interpretation
der Arbeit beriicksichtigt werden muss, ist dabei die Tatsache, dass es sich um in
Deutschland lebende HIV-Infizierte handelt, und diese bereits einen Zugang zu der
medizinischen Infrastruktur im Rahmen ihrer HIV-Infektion gefunden haben. Da es
sich um eine retrospektive Arbeit handelt, tauchten im Verlauf der Analysen und
Ergebnisse weitere interessante Fragen und Aspekte auf, die mit den vorliegenden
Daten nicht zufriedenstellend beantwortet werden konnten. Prospektiv angelegte
Studien konnen diesbeziiglich sicherlich zu weiteren, interessanten Ergebnissen fiihren.
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2 Methodik

2.1 Stichprobe

An den vorliegenden Untersuchungen nahmen von November 1987 bis Dezember 2001
insgesamt 1.946 HIV-positive Patientlnnen teil. Die Patientlnnen stellten sich im
Rahmen ihrer HIV-Erkrankung in der Neurologischen Klinik des Universitétsklinikums
Diisseldorf vor. Die Vorstellung erfolgte zur Abkldrung und Behandlung aktuell
aufgetretener, neurologischer Symptome oder zur Teilnahme an Screening-
Untersuchungen. Diese Screening-Untersuchungen dienten der Feststellung
neurologischer Verdanderungen.

Von den 1.946 HIV-positiven PatientInnen waren 253 weiblichen (13,00%) und 1.693
minnlichen Geschlechts (87,00%). Damit waren die HIV-positiven Frauen der
Stichprobe, im Vergleich zur deutschlandweiten Statistik, mit einem Anteil von etwa
20% etwas unterreprisentiert (Epidemiologisches Bulletin, RKI, Stand vom
31.12.2006) (vgl. Abb. 2-1).

O Manner

B Frauen

Abbildung 2-1: prozentuale Verteilung von HIV-positiven Frauen und Ménner in der Stichprobe

Das durchschnittliche Alter der Patientlnnen lag bei Erstvorstellung in der
Neurologischen Klinik bei 38,86+/- 9,73 Jahren. Das Alter bei Diagnosestellung der
HIV-Infektion lag im Mittel bei 35,06+/- 10,20 Jahren. Zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung lag die Feststellung der HIV-Infektion zwischen 1 Monat und 17 Jahren
zuriick. Die Patientlnnen stellten sich im Verlauf des Beobachtungszeitraums
unterschiedlich hdufig zu den ausgedehnten Screening-Untersuchungen vor. 880
PatientInnen (45,22%) waren nur einmal vorstellig, 306 Patientlnnen (15,72%) zwei-
mal, 189 Patientlnnen (9,71%) dreimal, 127 Patientlnnen (6,53%) viermal, 74
PatientInnen (3,80%) fiinfmal und 370 Patientinnen (19,01%) mehr als fiinfmal.
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Von den 1.946 Patientlnnen waren 1.850 PatientInnen kaukasischer Herkunft (95,06%),
96 Patientlnnen nicht-kaukasischer Herkunft (4,94%). Kaukasisch oder nicht-
kaukasisch beschreibt hierbei, in Anlehnung an den Gebrauch in der
angloamerikanischen Literatur, die Hautfarbe ,weil* bzw. ,nicht-weill*, mit
entsprechendem Verweis auf die Herkunft der Patientlnnen. Die nicht-kaukasischen
Patientlnnen stammten dabei hauptsdchlich aus Léndern mit einer hohen HIV-
Pravalenz in der allgemeinen Bevolkerung (Hochprdvalenz- oder Pattern-II-Lénder wie
z.Bsp. Ghana, Uganda, Kenia, Athiopien, Kongo, Simbabwe, Kamerun und Togo).
Deutschlandweit nimmt die Anzahl der HIV-Neuinfektionen bei aus Pattern 1I-Léndern
stammenden Menschen in den letzten Jahren stetig zu. Im Jahr 2006 waren diese mit
17% die zweitgrofite Betroffenengruppe (vgl. Abb. 2-2).

17,00%

O kaukasische
Patientinnen

M nicht-kaukasische
Patientinnen

Abbildung 2-2: prozentuale Verteilung HIV-positiver PatientInnen kaukasischer und nicht-
kaukasischer Herkunft in der Stichprobe
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Die Zugehorigkeit der Patientlnnen zu den verschieden Hauptbetroffenengruppen ist der
folgenden Tabelle zu entnehmen:

Tabelle 2-1: Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit der PatientInnen unter Beriicksichtigung von
Geschlecht und Herkunft

Ménner |Frauen |gesamt |in % kaukasisch | nicht-kaukasisch | gesamt

Hauptbetroften- 1281 0 1281 65,83% 1264 17 1281
engruppe 1
(homosexuell)

Hauptbetroften- 114 0 114 5,86% 113 1 114
engruppe 2
(bisexuell)

Hauptbetroffen- 156 171 327 16,80% 253 74 327
engruppe 3
(heterosexuell)

Hauptbetroffen- 41 12 53 2,72% 50 3 53
engruppe 4
(Transfusion)

Hauptbetroffen- 69 97 166 8,53% 165 1 166
engruppe 5
(i.v.-Drogenge-
brauchende)

andere 4 1 5 0,26% 5 0 5

gesamt 1693 253 1946 100% 1850 96 1946

Die Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit der PatientInnen dieser Stichprobe im
Vergleich zur Hauptbetroffenengruppenverteilung der in Deutschland mit dem HI-
Virus lebenden Menschen stimmt in der Reihenfolge iiberein, wobei jedoch die Gruppe
der aus den Hochprivalenz-Lindern stammenden Patientlnnen mit 4,94% in der
Stichprobe  deutlich  unterrepriasentiert  ist.  Aktuelle Daten iiber die
Hauptbetroffenengruppenzugehdrigkeit aller z. Zt. in Deutschland lebenden, HIV-
positiv diagnostizierten Menschen liegen jedoch im Gegensatz zu Daten bei
Neuinfektionen nicht vor. Von den im Jahr 2006 etwa 2.700 neu diagnostizierten HIV-
Féllen in Deutschland waren 19% Frauen. Die nach wie vor am héufigsten betroffene
Gruppe ist die der homo- und bisexuellen Ménner mit knapp 59%, gefolgt von den aus
Pattern II-Landern stammenden Menschen mit 17 %. Dann schlieB3t sich die Gruppe der
Heterosexuellen mit 16% und die der i.v.-Drogengebrauchenden mit 7% an. Infektionen
tiber kontaminierte Blutprodukte wurden nicht mehr gemeldet. 18% der Neuinfektionen
waren keiner Hauptbetroffenengruppe zuzuordnen (Epidemiologisches Bulletin, RKI,
Stand vom 31.12.2006).

2.2 Untersuchungen

Die Vorstellung der Patientlnnen in der Neurologischen Klinik erfolgte sowohl zur
Diagnose und Behandlung aktuell neurologischer Beschwerden als auch zur
Feststellung subklinischer, neurologischer Defizite im Rahmen der HIV-Infektion.
Additiv wurden weitere Daten und Parameter zur Einschitzung und Beurteilung der
HIV-Erkrankung erhoben.

2.2.1 Personliche Daten und Risikoprofil
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Bei Erstvorstellung der Patientlnnen wurden personliche Daten sowie das Risikoprofil
der PatientInnen erfragt. Unter die erfragten Parameter fielen:

e Geburtsdatum

e Geschlecht

e Herkunftsland (kaukasisch/ nicht-kaukasisch)
Hauptbetroffenengruppenzugehdrigkeit (1=  homosexuell, 2= bisexuell, 3=
heterosexuell, 4= Transfusion — d.h. Infizierung mit dem HI-Virus iiber kontaminierte
Blutprodukte bei z.Bsp. vorbestehender Bluterkrankheit oder im Rahmen groBerer
Operationen, 5= i.v.-Drogenabusus, andere= keiner der o.g. Hauptbetroffenengruppen
zuzuordnen)

e Datum der Diagnosestellung der HIV-Infektion

2.2.2 Neuropsychologische Untersuchungen

Nach erfolgter klinischer Untersuchung wurden die Patientlnnen im weiteren Verlauf
der Erstuntersuchung, nach vorherigem Einverstindnis, mit Hilfe mehrerer
testpsychometrischer Verfahren auf neuropsychologische Auffilligkeiten untersucht.
Zu den testpsychometrischen Verfahren gehorten der Syndrom-Kurztest (SKT), der
Mehrfach-Wortwahl-Test Form B (MWT-b) und der Standard-Progressive-Matrizen-
Test nach Raven (Raven).

Der SKT dient dabei dem standardisierten Nachweis von Aufmerksamkeits- und
Gedichtnisstorungen, der MWT-b — vorwiegend die verbale Intelligenz testend - der
Abschitzung des pradmorbiden Intelligenzniveaus, der Standard-Progressive-Matrizen-
Test nach Raven — vorwiegend die non-verbalen Féahigkeiten priifend - der Abschitzung
der aktuell verfligbaren Intelligenz.

e SKT (Syndrom-Kurztest):

Der Syndrom-Kurztest (Erzigkeit, 1989) ermoglicht die Schweregradbestimmung von
Gedichtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen im Rahmen von Hirnleistungsstorungen
unterschiedlicher Genese und kann zur Verlaufs- und Therapiekontrolle herangezogen
werden. Der SKT besteht aus 9 Untertests. Die ermittelten Test-Rohwerte werden in
alters- und intelligenzkorrigierte Normwerte iibertragen, wobei seit 2001 getrennte
Auswertungen fiir ,,Geddchtnis* und ,,Aufmerksamkeit* vorliegen. Der bei diesem Test
maximal zu erreichende Normwert liegt bei 27. Ein Normwert von 9 und mehr spricht
fiir das Vorliegen einer demenziellen Symptomatik, so dass hohe Werte auf schlechte
kognitive Leistungen hinweisen.

e Mehrfach-Wortschatz-Test Form B (MWT-b):

Bei dem Mehrfach-Wortschatz-Test (Lehrl, 1971) handelt es sich um einen
standardisierten Intelligenztest, welcher der Abschitzung des prdmorbiden, v.a.
verbalen, allgemeinen Intelligenzniveaus dient. Er priift den Wortschatzumfang {iber
Wiedererkennungsleistungen, die sich als stabile Gedéchtnisfunktion gegeniiber
psychischen Stérungen erwiesen haben.

e Standard-Progressiver Matrizentest nach Raven:
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Der Standard-Progressive Matrizentest (Raven, 1958) dient der Abschitzung des
allgemeinen, non-verbalen Intelligenzniveaus und beriicksichtigt dabei Raumerfassung
und induktives Verstehen.

Im Verlauf der folgenden Untersuchungen wurden zudem die Module der
Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) zur
Feststellung psychischer und somatischer Beschwerden eingesetzt. Es wurden damit
sowohl symptomatische als auch klinisch asymptomatische HIV-positive Patientlnnen
mit neuropsychologischen Auffélligkeiten diagnostiziert.

2.2.3 Neurophysiologische Untersuchungen

Zur Feststellung neurophysiologischer Auffilligkeiten wurde Gebrauch von einer
motorischen Testbatterie und elektroneurographischen Untersuchungen gemacht. Die
motorische Testbatterie dient dem Nachweis motorischer, zentralnervoser Defizite. Die
elektroneurographischen Untersuchungen dienen der Erfassung peripher neurologischer
Defizite. Auch mit den elektrophysiologischen Untersuchungen waren sowohl bei
symptomatischen als auch bei asymptomatischen HIV-positiven Patientlnnen
neurologische Defizite und Auffilligkeiten nachweisbar.

e Motorische Testbatterie:

Da insbesondere die motorische Aktivitit der Fingermuskeln (z.Bsp. M. extensor
indicis) bei geringer Muskelmasse und ausgepréigter kortikaler Reprédsentation ein
sensitiver Indikator fiir subklinische, zentralnervése Verdnderungen ist, wurde bei den
Patientlnnen die motorische Funktion durch Analyse der Fingerbewegungen gepriift.
Untersuchungsparameter waren dabei posturaler Haltetremor der ausgestreckten
Hande= TPF= Tremor Peak Frequenz, schnellstmdgliche, willkiirliche, alternierende
Zeigefingerbewegungen= MRAM= Most Rapid Alternating Movements und
schnellstmogliche, isometrische Zeigefingerextensionen= MRC= Most Rapid
Contractions. Zur Messung des posturalen Tremors wurde bei den Patientlnnen ein
Akzerelometer auf dem Nagel des Zeigefingers beider Hinde befestigt. Der jeweilige
Arm musste anschlieBend in Pronationsstellung mit leicht gespreizten Fingern
horizontal in der Mediosagittalebene ausgestreckt werden. Das Akzerelometersignal
wurde {liber einen Zeitraum von 25 Sekunden mit einer Abtastfrequenz von 80 Hz
digitalisiert und archiviert. Zur Auswertung wurde der aufgezeichnete Zeitraum in 8
gleich grof3e, sich nicht iiberlappende Segmente unterteilt und fiir jedes Segment eine
Frequenzanalyse durchgefiihrt. Nach Mittelung der 8 Frequenzspektren wurde die
dominierende Frequenz als TPF= Tremor-Peak Frequenz bezeichnet.

Zur Messung der schnellstmdglichen, willkiirlichen, alternierenden Zeigefinger-
bewegeungen (MRAM) wurde in gleicher Versuchsanordnung die Empfindlichkeit des
Akzerelometers um den Faktor 100 verringert. Aus einer flir die Patientlnnen
angenehmen Unterarmstellung heraus, mussten sie den Zeigefinger im Grundgelenk mit
der schnellstmoglichen Frequenz iiber einen Zeitraum von 34 Sekunden bewegen. Zur
Auswertung wurde der aufgezeichnete Zeitraum in 16 sich nicht {iberlappende
Segmente unterteilt. Fiir jedes Segment wurde die dominierende Frequenz ermittelt und
die schnellste Frequenz als die der MRAM definiert.
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Zur Messung der schnellstmoglichen, isometrischen Zeigefingerextensionen (MRC)
wurden die Patientlnnen gebeten, den Zeigefinger bis zum proximalen
Interphalangealgelenk in einen Kunststoffring zu legen. Dieser wurde fest um den
Zeigefinger geschlossen und mit einem bidirektionalen Kraftaufnehmer verbunden. Auf
einen Startton von 50 ms Dauer hin, mussten die PatientInnen eine schnellstmdgliche
Streckbewegung des Zeigefingers ausfithren. Dies wurde mindestens 15 mal an jeder
Hand wiederholt. Das Signal des Kraftaufnehmers, die Kontraktionskurve, wurde mit
einer Frequenz von 100 Hz iiber einen Zeitraum von einer Sekunde digitalisiert und
archiviert. Die Auswertung der mindestens 15 einzelnen Kontraktionskurven fiihrte zur
Feststellung der Reaktionszeit (RT) als Zeitraum zwischen Startton und
Kontraktionsbeginn, sowie zur Kontraktionszeit (CT) als Zeitraum zwischen Beginn
und Maximum der Kontraktion.

e Flektroneurographie:

Die elektroneurographischen Untersuchungen (Messung von Nervenleitgeschwindig-
keit=" NLG), evozierten Muskelsummenaktionspotentialen= EMAP und sensiblen
Nervenaktionspotentialen= SNAP) der peripheren Nerven wurden standardisiert am
Nervus ulnaris (sensibel und motorisch), am Nervus peroneus (motorisch) und am
Nervus suralis (sensibel) durchgefiihrt. Eingesetzt wurde eine kombinierte
Stimulations- und Registriereinheit. Die Reizung erfolgte bei den entspannt und mit
leicht erhobenem Oberkorper auf einer Liege gelagerten Patientlnnen mit einer
Oberflachenelektrode. Die elektrischen Rechteckimpulse hatten eine Dauer von 0.1 bis
1.0 ms, eine Spannung von maximal 110 V und Stromstédrken bis maximal 100 mA. Die
fiir die Elektroneurographie zu fordernde jeweilige supramaximale Reizstirke wurde
bestimmt, indem die Ausgangsleistung der Stimulationseinheit schrittweise bis zum
Erreichen einer konstanten, dann nicht mehr zunehmenden Reizantwort gesteigert und
anschlieBend nochmals um 30% erhoht wurde. Die motorische Nervenleitge-
schwindigkeit (NLG) wurde als Quotient aus der Entfernung zwischen den beiden
Stimulationsorten und der Differenz der Latenzen der Reizantworten errechnet. Die
sensible Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) wurde als Quotient aus der Entfernung des
Ableitortes vom Stimulationsort und der Latenz der Reizantwort ermittelt.

2.2.4 Neurologische Parameter

Eine eventuell noch notwendige, weiterfilhrende Diagnostik mit zusdtzlichen
Untersuchungen (bildgebende Verfahren, Liquoruntersuchungen etc.) fiihrten
letztendlich zu der in der vorliegenden Arbeit unter anderem analysierten
neurologischen Parametern:

e Auftreten von Demenzen (kortikal und subkortikal)= HIV-assoziierte Demenz
(HAD)

e Auftreten neurologischer Symptome (z.Bsp. Parkinsonoid, Ataxie, Feinmotorik-
storung, Hemiparese, Psychose, PNP= periphere Polyneuropathie, Myelopathie)

e Auftreten AIDS-definierender Erkrankungen, die das zentrale Nervensystem
betreffen (Neuro-AIDS): Progressive multifokale Leukenzephalopathie (PML),
Toxoplasmose, Kryptokokkose
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2.2.5 Status der HIV-Infektion

Zur Statuseinschidtzung der HIV-Infektion wurden bei den einzelnen Untersuchungen

Viruslast

CD4+-Zellzahl

CDC-Stadium

antiretrovirale Therapie und

das erstmalige Auftreten AIDS-definierender Erkrankungen dokumentiert.

2.3 Statistische Auswertung

Zum Mittelwertvergleich z.Bsp. zwischen Patientlnnen weiblichen und ménnlichen
Geschlechts oder PatientInnen kaukasischer und nicht-kaukasischer Herkunft wurde als
parametrischer Test fiir zwei unverbundene Stichproben, nach Uberpriifung der
Varianzgleichheit mit dem Levene—Test, der T-Test angewandt. Als non-parametrische
Tests bei nicht normalverteiltem Patientlnnenkollektiv oder Fallzahlen</= 25 wurden
fiir zwei unabhéngige Stichproben entweder der Mann-Whitney-Wilcoxon-Test oder
der Kolmogorov-Smirnov-Test benutzt. Zum Vergleich intervallskalierter Variablen
(z.Bsp. Sterbealter, Alter bei Diagnosestellung der HIV-Erkrankung, Krankheitsdauer)
im Hinblick auf ihre Ausprigung bei mehr als zwei Gruppen (z.Bsp.
Hauptbetroffenengruppen 1-5) fanden der non-parametrische Kruskall-Wallis-Test und
der Mediantest Anwendung. Mit Hilfe der Kreuztabelle wurde die
Haufigkeitsverteilung v.a. kategorialer Variablen analysiert und anhand der
konditionalen Anteilswerte relative Héufigkeiten bestimmt. Die Tabelle der
Risikoschitzer fiihrte bei statistischer Signifikanz zu relativen Haufigkeiten mit einem

definierten Quotenverhéltnis zwischen zwei Gruppen. Alle Auswertungen wurden mit
SPSS 12.0 durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Alter bei Diagnosestellung der HI'V-Infektion

Von den insgesamt 1.946 PatientInnen war bei 250 Frauen und 1.676 Méinnern das
Diagnosealter zu eruieren. Das Diagnosealter der Patientinnen lag im Mittel bei
32,10+/- 10,00 Jahren, das der Patienten bei 35,50+/- 10,16 Jahren. Im T-Test zeigte
sich bei gleichen Varianzen (F= 2,14; p= 0.144 ) ein hochst signifikanter Unterschied
mit t=-4,953 und p = 0.000. Frauen waren bei Diagnosestellung der HIV-Erkrankung
signifikant jiinger als Ménner (vgl. Abb. 3-1).
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Abbildung 3-1: mittleres Diagnosealter HIV-positiver PatientInnen im Vergleich Frauen/ Ménner,
in Jahren

Die folgende Betrachtung des Patientenkollektivs galt der Frage nach einem
unterschiedlichen Diagnosealter zwischen kaukasischen und nicht-kaukasischen HIV-
Infizierten. Bei den 1.829 kaukasischen Patientlnnen (95,21 %) lag der Mittelwert des
Diagnosealters bei 35,18+/- 10,23 Jahren, bei den 92 nicht-kaukasischen Patientlnnen
(4,79%) bei 32,39+/- 8,49 Jahren. Bei ungleichen Varianzen (F= 6,074, p= 0.014)
zeigte sich im T-Test mit t= 3,048 und p= 0.003 ein hoch signifikanter Unterschied.
Kaukasische PatientInnen waren bei Diagnosestellung der HIV-Infektion dlter als nicht-
kaukasische Patientlnnen (vgl. Abb. 3-2).
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Abbildung 3-2: mittleres Diagnosealter HIV-positiver PatientInnen im Vergleich kaukasische/
nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren
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Die folgende Untersuchung ging der Frage nach einem ebenfalls signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen kaukasischer oder nicht-kaukasischer
Herkunft innerhalb des weiblichen/ médnnlichen Patientenkollektivs nach. Von den 250
Patientinnen, deren Diagnosealter zu erheben war, waren 212 weiler Hautfarbe
(84,8%), 38 nicht-weiller Hautfarbe (15,2%). Bei den HIV-positiven Frauen lag das
mittlere Diagnosealter bei 32,18 Jahren+/- 10,31 (kaukasisch) bzw. bei 31,63 Jahren+/-
8,19 (nicht-kaukasisch). Beziiglich der Mittelwertvergleiche gab es im T-Test bei
gleichen Varianzen (F= 0,739, p= 0.391) keinen signifikanten Unterschied (t= -0,315,
p=0.753) (vgl. Tab. 3—1).

Tabelle 3-1: mittleres Diagnosealter HIV-positiver Frauen im Vergleich kaukasische/ nicht-
kaukasische Herkunft, in Jahren

n Diagnosealter SD
kaukasische Frauen 212 32,18 10,31
nicht-kaukasische Frauen 38 31,63 8,19

Von den 1.676 Patienten waren 1.622 kaukasischen Ursprungs (96,7%), 54 nicht-
kaukasischen Ursprungs (3,22%). Das Diagnosealter der HIV-positiven Ménner lag im
Mittel bei den weilhdutigen Probanden bei 35,59+/- 10,19 Jahren, bei den nicht-
weilhdutigen Probanden bei 32,92+/- 8,73 Jahren. Hier lief sich ein signifikanter
Unterschied im Mittelwertvergleich des Diagnosealters durch den T-Test (F= 5,059, p=
0.025; t= -2,196, p= 0.032) nachweisen. Wihrend sich also die HIV-positiven Frauen
kaukasischen und nicht-kaukasischen Ursprungs hinsichtlich ihres Diagnosealters nicht
voneinander unterschieden, gab es bei den HIV-positiven Miannern, unter Beriick-
sichtigung ihrer Herkunft, einen signifikanten Unterschied. Kaukasische Ménner waren
bei Diagnosestellung der HIV-Erkrankung signifikant dlter als nicht-kaukasische
Mainner (vgl. Abb.3-3).
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Abbildung 3-3: mittleres Diagnosealter HIV-positiver Minner im Vergleich kaukasische/ nicht-
kaukasische Herkunft, in Jahren

Analysierte man nun das HIV-Diagnosealter des Patientenkollektivs innerhalb der
kaukasischen und nicht-kaukasischen Gruppe im Hinblick auf einen geschlechts-
spezifischen Unterschied, so kam man zu folgenden Ergebnissen:

Die kaukasischen Patientlnnen mit 212 HIV-positiven Frauen (11,56%) und 1.622 HIV-
positiven Méannern (88,44%) lagen beziiglich des Alters bei Diagnosestellung der HIV-
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Infektion im Mittel bei 32,18+/- 10,31 Jahren (Patientinnen) bzw. bei 35,59+/- 10,19
Jahren (Patienten). Im T-Test fand sich bei gleichen Varianzen (F= 1,313, p=0.252) ein
hochst signifikanter Unterschied mit t= 4,569 und p= 0.000 (vgl. Abb.3-4).
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Abbildung 3-4: mittleres HIV-Diagnosealter bei kaukasischen PatientInnen im Vergleich Frauen/
Maénner, in Jahren

Die nicht-kaukasischen HIV-positiven Patientlnnen mit 38 Frauen (41,30%) und 54
Mainnern (58,70%) lagen beziiglich des Alters bei Diagnosestellung der HIV-Infektion
im Mittel bei 31,63 Jahren+/- 8,19 (Patientinnen) bzw. bei 32,92 Jahrent+/- 8,73
(Patienten). Die Priifung der Mittelwertunterschiede ergab im T-Test (F= 0,105, p=
0.747; t=-0,717, p= 0.475) keinen signifikanten Unterschied. Betrachtet man also den
kaukasischen und nicht-kaukasischen Anteil des Patientenkollektivs hinsichtlich des
HIV-Diagnosealters, so zeigte sich ein deutlicher Unterschied zwischen HIV-positiven
Frauen und Méinnern kaukasischen Ursprungs. Die HIV-positiven Frauen waren hier
bei Diagnosestellung deutlich jlinger als die HIV-positiven Midnner. In der Gruppe der
nicht-kaukasischen Patientlnnen gab es hingegen keinen geschlechtsspezifischen
Unterschied (vgl. Tab. 3-2).

Tabelle 3-2: mittleres HIV-Diagnosealter bei nicht-kaukasischen PatientInnen im Vergleich
Frauen/ Minner, in Jahren

n Diagnosealter SD
nicht-kaukasische Méanner 54 32,92 8,73
nicht-kaukasische Frauen 38 31,63 8,19
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3.2 Diagnosealter im Hauptbetroffenengruppenvergleich

Eine weitere Priifung der erhobenen Daten galt der Frage nach einem unterschiedlichen
HIV-Diagnosealter bei Patientlnnen verschiedener Hauptbetroffenengruppen-
zugehorigkeit. Auch hier wurde eine gesonderte Betrachtung hinsichtlich des
Geschlechts und der kaukasischen oder nicht-kaukasischen Herkunft vorgenommen.

Die Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit des gesamten Patientenkollektivs mit 1.946
PatientInnen verteilte sich wie folgt:

Tabelle 3-3: Absolute Verteilung der PatientInnen hinsichtlich ihrer Hauptbetroffenengruppen-
zugehorigkeit, unter Beriicksichtigung von Geschlecht und kaukasischer/ nicht-kaukasischer
Herkunft

Herkunft
1 |homosexuell 1281 1281 0 1264 17
2 | bisexuell 114 114 0 113 1
3 | heterosexuell 327 156 171 253 74
4 | Infektion iiber kontaminierte 53 41 12 50 3

Blut-Produkte (Transfusion)

5 | i.v.-Drogengebrauchende 166 97 69 165
7 |andere 5 4 1 5 0

Die Zugehorigkeit zu den einzelnen Hauptbetroffenengruppen variierte unter
Berticksichtigung von Geschlecht oder Herkunft in folgender Weise.

Bei den Miannern war die Gruppe der Homosexuellen am groBiten (75,7%); an zweiter
Stelle standen die heterosexuellen Ménner, mit 9,21%. Es folgten in absteigender
Reihenfolge bisexuelle Ménner (6,73%), i.v.-Drogengebrauchende (5,73%), die
Patienten, die das HI-Virus iiber eine Bluttransfusion bei vorbestehender Erkrankung
(z.Bsp. Hamophilie) oder im Rahmen einer Operation iibertragen bekommen hatten
(2,42%) und andere mit 0,24%.

Bei den Frauen war die Gruppe der Heterosexuellen am grofiten (67,59%); an zweiter
Stelle standen i.v.-Drogengebrauchende (27,27%); mit deutlichem Abstand folgten die
Patientinnen, die sich iiber eine Ubertragung von Blutprodukten mit dem HI-Virus
infiziert hatten (4,74%) und schlieflich andere mit 0,40%. Homo- oder bisexuelle
Frauen, waren in dem Patientenkollektiv nicht vorhanden (vgl. Tab.3-4).
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Tabelle 3-4: prozentuale Verteilung der Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit HIV-positiver
PatientInnen im Vergleich Frauen/ Minner

1.V.-
n homosexuell | bisexuell [ heterosexuell Transfusion Drogenge- andere
brauchende
Minner 1693 75,76% 6,73% 9,21% 2,42% 5,73% 0,24%
Frauen 253 67,59% 4,74% 27,27% 0,40%

Verglich man den Anteil kaukasischer Patientlnnen mit dem Anteil nicht-kaukasischer
Patientlnnen, so ergab sich folgende Zuordnung zu den verschiedenen
Hauptbetroffenengruppen: Entsprechend dem zahlenméBigen Uberwiegen minnlicher
PatientInnen, stellten in der Gruppe der kaukasischen Patienten die homosexuellen
Betroffenen (68,32%) die groBte Gruppe dar. Bei den nicht-weihdutigen PatientInnen
lag der Anteil der Homosexuellen an zweiter Stelle (17,71%). Der héaufigste
Ubertragungsweg fiir eine HIV-Infektion war bei den nicht-kaukasischen PatientInnen
der heterosexuelle Geschlechtsverkehr (77,08%). Der Erwerb der HIV-Infektion durch
eine Ubertragung von kontaminierten Blutprodukten (3,13%), durch bisexuellen
Geschlechtsverkehr (1,04%) oder {iiber kontaminiertes Infusionsbesteck bei 1i.v.-
Drogengebrauch (1,04%), spielte in der Gruppe der nicht-kaukasischen PatientInnen
nur eine untergeordnete Rolle. Die Verteilung auf weitere Hauptbetroffenengruppen
durch das kaukasische Patientenkollektiv gestaltete sich nach der homosexuellen
Hauptbetroffenengruppe an erster Stelle in abnehmender Haufigkeit wie folgt: Die
Hauptbetroffenengruppe der Heterosexuellen stand mit 13,68% an zweiter Stelle, dann
folgten die i.v.-Drogengebrauchenden mit 8,92%, die Bisexuellen mit 6,11%, die iiber
kontaminierte Blutprodukte Infizierten mit 2,70% und andere mit 0,27% (vgl. Tab.3-5).

Tabelle 3-5: prozentuale Verteilung der Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit HIV-positiver
PatientInnen im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft

n homo- bisexuell hetero- Trans- 1.v.-Drogen- andere
sexuell sexuell | fusion gebrauchen-de
kaukasische 1850 | 68,32% 6,11% | 13,68% | 2,70% 8,92% 0,27%
Mainner/ Frauen
nicht-
kaukasische 96 17,71% 1,04% 77,08% 3,13% 1,04%
Mainner/ Frauen
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Um auf die Frage nach unterschiedlichem HIV-Diagnosealter bei PatientInnen
verschiedener Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit, eine Antwort zu finden, wurde
jede Hauptbetroffenengruppe entsprechend ihrer Stichprobenanzahl (n) unter
Beriicksichtigung von Geschlecht und kaukasischer/ nicht kaukasischer Herkunft
iiberpriift.

3.2.1 Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell):

Diese Hauptbetroffenengruppe wurde auf einen Unterschied des HIV-Diagnosealters
unter Beriicksichtigung der kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft analysiert.
1.248 weiBhdutige Patienten mit einem mittleren Diagnosealter von 35,18+/- 9,58
Jahren und 16 nicht-weihdutige Patienten mit einem mittleren Diagnosealter von
34,49+/- 10,52 Jahren gehorten der homosexuellen Hauptbetroffenengruppe an. Im
Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Z= 0,494, p= 0.968) war kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich des Alters bei HIV-Diagnosestellung zwischen homosexuellen
Mainnern kaukasischer oder nicht-kaukasischer Herkunft festzustellen (vgl. Tab. 3-6).

Tabelle 3-6: mittleres Diagnosealter HIV-positiver Patienten der Hauptbetroffenengruppe 1
(homosexuell) im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

n Diagnosealter [ SD

kaukasische Méanner 1248 35,18 9,58

nicht-kaukasische Méinner 16 34,49 10,52

3.2.2 Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell):

Ein Gruppenvergleich des HIV-Diagnosealters unter Beriicksichtigung des Geschlechts
war nicht moglich, da es keine Frauen in dieser Hauptbetroffenengruppe gab. Eine
Analyse der minnlichen PatientInnen unter Beriicksichtigung der Herkunft war in
dieser Gruppe wegen zu kleiner Fallzahlen nicht sinnvoll (kaukasische Méanner 113, nur
ein nicht-kaukasischer Patient).

3.2.3 Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell):

In dieser Gruppe wurde das HIV-Diagnosealter beziiglich der geschlechtlichen und die
Herkunft beriicksichtigenden Unterschiede betrachtet. Die iiber heterosexuellen
Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus infizierten Patientinnen (n=168) hatten ein
mittleres Diagnosealter von 32,76+/- 9,80 Jahren. Der Mittelwert der infizierten
Patienten (n=156) lag bei 39,36+/- 19,93 Jahren. In der Analyse der
Mittelwertunterschiede zeigte sich im T-Test bei gleichen Varianzen (F= 2,093, p=
0.149) ein hochst signifikanter Unterschied mit t= -5,726 und p= 0.000. HIV-positive
Frauen der Hauptbetroffenengruppe 3 waren bei Diagnosestellung der HIV-Erkrankung
jiinger als HIV-positive Manner der Hauptbetroffenengruppe 3 (vgl. Abb. 3-5).
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Abbildung 3-5: mittleres Diagnosealter HIV-positiver PatientInnen der Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) im Vergleich Frauen/ Ménner, in Jahren

Priifte man das Alter der Diagnosestellung in dieser Hauptbetroffenengruppe unter
Beriicksichtigung der unterschiedlichen Herkunft, ergab sich bei den kaukasischen
PatientInnen (n= 253) ein mittleres Diagnosealter von 37,00+/- 11,4 Jahren 1. Die
nicht-kaukasischen Patientlnnen (n= 71) erreichten ein mittleres HIV-Diagnosealter
von 32,14+/- 7,50 Jahren. Auch hier fand sich bei ungleichen Varianzen (F= 15,867, p=
0.000) ein hochst signifikanter Unterschied im T-Test (t= -4,247, p= 0.000).
Kaukasische Patientlnnen der Hauptbetroffenengruppe 3 waren bei Diagnosestellung
der HIV-Infektion ilter als nicht-kaukasische Patientlnnen der Hauptbetroffenengruppe
3 (vgl. Abb.3-6).
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Abbildung 3-6: mittleres Diagnosealter HIV-positiver PatientInnen der Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

In der Gruppe der Heterosexuellen gab es also hinsichtlich des Diagnosealters
signifikante Unterschiede zwischen HIV-positiven Maénnern und Frauen sowie
zwischen kaukasischen und nicht-kaukasischen Patientlnnen. HIV-positive Ménner
waren bei Diagnosestellung der HIV-Infektion dlter als HIV-positive Frauen.
Kaukasische Patientlnnen waren bei Diagnosestellung élter als nicht-kaukasische
Patientlnnen. Bei den vorliegenden Fallzahlen der zur Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) gehorenden Patientlnnen wurde eine noch detailliertere Priifung der
einzelnen Untergruppen (Frauen/ Ménner; kaukasisch/ nicht-kaukasisch) vorge-
nommen. Betrachtete man den Anteil der weiblichen Patientlnnen mit 130 HIV-
positiven Frauen kaukasischer Herkunft und 38 HIV-positiven Frauen nicht-
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kaukasischer Herkunft, lag das HIV-Diagnosealter im Mittel bei den kaukasischen
Patientinnen bei 33,09+/- 10,23 Jahren, bei den nicht-kaukasischen Patientinnen bei
31,63+/- 8,19 Jahren. In der Analyse der Mittelwerte ergab sich im T-Test bei gleichen
Varianzen (F= 2,019, p= 0.157) kein signifikanter Unterschied (t= 0,809, p= 0.420)
(vgl. Tab.3-7).

Tabelle 3-7: mittleres HIV-Diagnosealter HIV-positiver Patientinnen der Hauptbetroffenengruppe
3 (heterosexuell) im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

n | Diagnosealter | SD

kaukasische Frauen 130 33,09 10,23

nicht-kaukasische Frauen 38 31,63 8,19

Betrachtete man den Anteil der minnlichen Patientlnnen mit 123 HIV-positiven
Minnern kaukasischer Herkunft und 33 HIV-positiven Ménnern nicht-kaukasischer
Herkunft, lag das HIV-Diagnosealter im Mittel bei den kaukasischen Patienten bei
41,13+/- 11,18 Jahren, bei den nicht-kaukasischen Patienten bei 32,74+/- 6,69 Jahren.
Im T-Test ergab sich bei ungleichen Varianzen (F= 14,362, p= 0.000) ein hochst
signifikanter Unterschied mit t= -5,447 und p= 0.000. Unter Beriicksichtigung der
Herkunft gab es also bei den HIV-positiven Ménnern der Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) im Gegensatz zu den HIV-positiven Frauen der gleichen
Hauptbetroffenengruppe einen signifikanten Unterschied im Hinblick auf das Alter bei
Diagnosestellung. Die kaukasischen Ménner waren bei Diagnosestellung der HIV-
Infektion &lter als die nicht-kaukasischen Ménner (vgl. Abb. 3-7).
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Abbildung 3-7: mittleres HIV-Diagnosealter HIV-positiver Patienten der Hauptbetroffenengruppe
3 (heterosexuell) im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

3.2.4 Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion):

Diese Hauptbetroffenengruppe umfasste 12 HIV-positive Frauen und 41 HIV-positive
Minner. Das mittlere HIV-Diagnosealter lag bei den Frauen bei 40,21+/- 13,09 Jahren,
bei den Minnern bei 28,29+/- 14,61 Jahren. Untersuchte man die
Mittelwertunterschiede, so fand sich im Kolmogorov-Smirnov-Test ein signifikanter
Unterschied mit p= 0.019 und einem K-S-Z von 1,530. Im Gegensatz zu den iibrigen
Hauptbetroffenengruppen waren somit bei den HIV-positiven Patientlnnen, die sich
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iiber kontaminierte Blutprodukte infiziert hatten, die Frauen und nicht die Ménner bei
Diagnosestellung der HIV-Infektion signifikant &lter (vgl. Abb. 3-8).
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Abbildung 3-8: mittleres Diagnosealter HIV-positiver PatientInnen der Hauptbetroffenengruppe 4
(Transfusion) im Vergleich Frauen/ Ménner, in Jahren

Da in der Gruppe der nicht-kaukasischen PatientInnen die Anzahl derjenigen, die sich
iiber kontaminierte Blutprodukte infiziert hatten, sehr gering war (n= 3), war eine
genauere Analyse des Diagnosealters unter Beriicksichtung der Herkunft (kaukasisch/
nicht-kaukasisch), nicht sinnvoll.

3.2.5 Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende):

In der Gruppe der Patientlnnen, die sich bei ehemaligem oder noch bestehendem i.v.-
Drogengebrauch HIV-infiziert hatten, war die Anzahl der nicht-kaukasischen
Patientlnnen ebenfalls sehr gering (n= 1). Es fand in dieser Gruppe nur eine
detailliertere Betrachtung des HIV-Diagnosealters unter Beriicksichtigung des
Geschlechts statt. Das mittlere HIV-Diagnosealter der Frauen (n= 69) mit 29,14+/- 8,99
Jahren unterschied sich dabei nicht wesentlich von dem mittleren HIV-Diagnosealter
der Ménner (n= 97) mit 30,96+/- 7,43 Jahren. Dies bestdtigte auch der T-Test, der bei
gleichen Varianzen (F= 0,363, p= 0.548) keinen signifikanten Unterschied (t= -1,423,
p= 0.157) im HIV-Diagnosealter zwischen Frauen und Maénnern der
Hauptbetroffenengruppe 5 feststellen konnte (vgl. Tab. 3-8).

Tabelle 3-8: mittleres Diagnosealter HIV-positiver Patientinnen der Hauptbetroffenengruppe 5
(i.v.-Drogengebrauchende) im Vergleich Frauen/ Ménner, in Jahren

n | Diagnosealter | SD

Minner | 97 30,96 7,43

Frauen 69 29,14 8,99
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Zusammentfassend lédsst sich Folgendes festhalten:

Die weiblichen Patientlnnen waren bei Diagnosestellung der HIV-Infektion in der
Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) am éltesten (40,21+/- 13,09 Jahre) und in der
Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende) am jlingsten (29,14+/- 8,99
Jahre). Bei den ménnlichen Betroffenen fand sich das hochste HIV-Diagnosealter in der
Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell) mit 40,11+/- 11,04 Jahren, das niedrigste Alter
bei Diagnosestellung fand sich in der Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) mit
28,29+/- 14,61 Jahren (vgl. Abb. 3-9).
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Abbildung 3-9: mittleres Diagnosealter HIV-positiver PatientInnen im Vergleich Frauen/ Ménner
unter Beriicksichtigung der Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit, in Jahren

3.3 Krankheitsdauer der HIV-positiven PatientInnen

Von den insgesamt 1.946 HIV-positiven PatientInnen des Patientenkollektivs waren bis
zum Ende des Beobachtungszeitraums (Dezember 2001) 510 PatientInnen verstorben.
Bei 509 der verstorbenen Patientlnnen konnte der Zeitpunkt der HIV-Diagnose
festgestellt werden. Aus der Differenz zwischen Diagnosestellung der HIV-Infektion
und Todesdatum wurde die Krankheitsdauer bestimmt. Dieser galt unter besonderer
Beriicksichtigung von Geschlecht und kaukasischer/ nicht-kaukasischer Herkunft die
weitere Betrachtung.

Analysierte man bei allen 509 verstorbenen HIV-positiven Patientlnnen die
Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod), so lag die
mittlere Krankheitsdauer bei 5,31+/- 3,41 Jahren. Die minimale Krankheitsdauer lag bei
0,13 Jahren, die maximale bei 15,66 Jahren.

Verglich man die Krankheitsdauer zwischen den HIV-positiven Patientinnen und
Patienten, so lag die mittlere Krankheitsdauer der HIV-positiven Frauen (n= 48) bei
5,60+/- 3,47 Jahren, die der HIV-positiven Ménner (n= 459) bei 5,27+/- 3,40 Jahren. Im
T-Test fand sich bei gleichen Varianzen (F= 0,216, p= 0.643) kein signifikanter
Unterschied (t= 0,629, p= 0.529) (vgl. Tab. 3-9).
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Tabelle 3-9: mittlere Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod)
HIV-positiver PatientInnen im Vergleich Frauen/ Miinner, in Jahren

n Krankheitsdauer SD
Minner 459 5,60 3,47
Frauen 48 5,27 3,40

Bei den HIV-positiven Frauen verstarben 45 Patientinnen kaukasischer Herkunft mit
einer mittleren Krankheitsdauer von 5,70+/- 3,47 Jahren und 3 Patientinnen nicht-
kaukasischer Herkunft mit einer mittleren Krankheitsdauer von 4,11+/- 3,75 Jahren. Zur
Analyse der Mittelwertunterschiede wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet.
Ein signifikanter Unterschied (K-S-Z= 0,559, p= 0.913) lieB3 sich nicht zeigen (vgl. Tab.
3-10).

Tabelle 3-10: mittlere Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod)
HIV-positiver Frauen im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

n | Krankheitsdauer | SD
kaukasische Frauen 45 15,70 3,47
nicht-kaukasische Frauen |3 411 3,75

Bei den HIV-positiven Ménnern verstarben 451 Patienten kaukasischer Herkunft mit
einer mittleren Krankheitsdauer von 5,32+/- 3,41 Jahren, und 8 Patienten nicht-
kaukasischer Herkunft mit einer mittleren Krankheitsdauer von 2,62+/- 1,50 Jahren.
Obwohl im T-Test bei ungleichen Varianzen (F= 6,561, p= 0.011) ein hochst
signifikanter Unterschied (t= 4,878, p= 0.001) beobachtet werden konnte, wurde dieser
in dem der Fallzahl angemessenen Kolmogorov-Smirnov-Test nicht bestétigt (K-S-Z=
1,301, p= 0.068). So war auch in der Gruppe der HIV-positiven Ménner kein statistisch
signifikanter Unterschied beziiglich der Krankheitsdauer zwischen Patienten
kaukasischer und nicht-kaukasischer Herkunft festzustellen (vgl. Tab. 3-11).

Tabelle 3-11: mittlere Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod)
HIV-positiver Minner im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

n Krankheitsdauer |SD

kaukasische Mianner 451 |[5,32 3,41

nicht-kaukasische Méinner |8 2,62 1,50

Im Weiteren wurden die Unterschiede in der Krankheitsdauer unter Beriicksichtigung
der kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft der Patientlnnen —zunichst ohne
Geschlechtsspezifitét- analysiert.

Bei den kaukasischen Patientlnnen (n= 496) lag die mittlere Krankheitsdauer bei
5,35+/- 3,41 Jahren, bei den nicht-kaukasischen Patientlnnen (n= 11) bei 3,02+/- 2,21
Jahren. Der Kolmogorov-Smirnov-Test konnte keinen signifikanten Unterschied (p=
0.104, K-S-Z= 1,216) finden. Bei den vorliegenden Fallzahlen konnte also nicht von
einem statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der Krankheitsdauer zwischen
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kaukasischen und nicht-kaukasischen PatientInnen ausgegangen werden (vgl. Tab. 3—
12).

Tabelle 3-12: mittlere Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod)
HIV-positiver PatientInnen im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

n Krankheitsdauer |SD

kaukasische Minner/ Frauen 496 |5,35 3,41

nicht-kaukasische Méanner/ Frauen |11 3,02 2,21

Betrachtete man die einzelnen Gruppen unterschiedlicher Herkunft nun unter
Berticksichtigung des Geschlechts, so zeigte sich folgendes:

In der Gruppe der kaukasischen Patientlnnen mit 45 HIV-positiven Frauen und 451
HIV-positiven Méanner lag die mittlere Krankheitsdauer der Patientinnen bei 5,70 +/-
3,47 Jahren, die der Patienten bei 5,32 +/- 3,41 Jahren. Der T-Test zeigte bei gleichen
Varianzen (F= 0,191, p= 0.662) keinen signifikanten Unterschied (t= 0,707, p= 0.480)
(vgl. Tab. 3—13).

Tabelle 3-13: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum
Tod) kaukasischer PatientInnen im Vergleich Frauen/ Ménner, in Jahren

n Krankheitsdauer | SD

kaukasische Manner |[451 (5,32 3,41

kaukasische Frauen |45 5,70 3,47

In der Gruppe der nicht-kaukasischen Patientlnnen mit 3 HIV-positiven Frauen und 8
HIV-positiven Ménner lag die mittlere Krankheitsdauer der Patientinnen bei 4,11 +/-
3,75 Jahren, die der Patienten bei 2,62 +/- 1,50 Jahren. Ein signifikanter Unterschied
lieB sich im Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Z= 0,800, p= 0.544) nicht eruieren (vgl.
Tab. 3—14).

Tabelle 3-14: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum
Tod) nicht-kaukasischer Patientlnnen im Vergleich Frauen/ Ménner, in Jahren

n |Krankheitsdauer |SD

nicht-kaukasische Manner |8 |2,62 1,50

nicht-kaukasische Frauen |3 |4,11 3,75

Zusammenfassend lief3 sich feststellen, dass es unter Beriicksichtigung von Geschlecht
und Herkunft keine statistisch signifikanten Unterschiede beziiglich der
Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung der HIV-Infektion bis
zum Tod) gab. Allenfalls fiel die Tendenz zu einer kiirzeren Krankheitsdauer bei den
nicht-kaukasischen Patientlnnen im Vergleich zu den kaukasischen PatientInnen und zu
einer kiirzeren Krankheitsdauer bei den nicht-kaukasischen Patienten im Vergleich zu
den iibrigen PatientInnen-Gruppen auf (vgl. Abb. 3-10).
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Abbildung 3-10: mittlere Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum
Tod) HIV-positiver PatientInnen unter Beriicksichtigung von Geschlecht und Herkunft, in Jahren

3.4 Krankheitsdauer der HIV-positiven PatientInnen in Bezug zur
Hauptbetroffenengruppe

3.4.1 Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell):

In der Hauptbetroffenengruppe der homosexuellen und bis Dezember 2001
verstorbenen Patienten befanden sich nur PatientInnen ménnlichen Geschlechts, davon
369 Patienten kaukasischer und 4 Patienten nicht-kaukasischer Herkunft. Die mittlere
Krankheitsdauer lag bei den weillhdutigen Patienten bei 5,27+/- 3,29 Jahren, bei den
nicht-weihdutigen Patienten bei 2,85+/- 1,91 Jahren. Im Vergleich der Mittelwerte
fand sich im non-parametrischen Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Z= 0,991, p= 0.280)
kein signifikanter Unterschied.

3.4.2 Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell):

In der Gruppe der bisexuellen und bis Dezember 2001 verstorbenen Patienten befanden
sich ebenfalls nur PatientInnen méannlichen Geschlechts, davon 25 kaukasische und 1
nicht-kaukasischer Patient. Eine Analyse zum Vergleich der beiden Gruppen wurde bei
o.g. Fallzahl nicht durchgefiihrt. Die mittlere Krankheitsdauer der weihdutigen
Patienten lag bei 4,80+/- 3,99 Jahren.

3.4.3 Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell):

In der Gruppe der heterosexuellen und bis Dezember 2001 verstorbenen PatientInnen
befanden sich 21 HIV-positive Frauen und 25 HIV-positive Ménner. Die mittlere
Krankheitsdauer erreichte bei den Frauen 3,77+/- 1,84 Jahre, bei den Ménnern 3,15+/-
1,91 Jahre. Ein signifikanter Unterschied lief sich im Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-
7= 0,978, p= 0.294) nicht nachweisen. In der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell)
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gab es also hinsichtlich der Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der
Diagnosestellung bis zum Tod) keinen Unterschied zwischen HIV-positiven Frauen und
Minnern (vgl. Tab. 3—15).

Tabelle 3-15: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum
Tod) von PatientInnen der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) im Vergleich Frauen/
Maénner, in Jahren

n Krankheitsdauer | SD

Frauen |21 [3,77 1,84

Miénner |25 |3,15 1,91

Verglich man in dieser Hauptbetroffenengruppe kaukasische (n= 41) und nicht-
kaukasische Patientlnnen (n= 5), so zeigten sich folgende Ergebnisse: Die mittlere
Krankheitsdauer der kaukasischen Patientlnnen lag bei 3,43+/- 1,77 Jahren, die der
nicht-kaukasischen PatientInnen bei 3,50+/- 2,94 Jahren. Die Priifung der Mittelwerte
ergab im Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Z= 0,535, p= 0.937) keinen signifikanten
Unterschied (vgl. Tab. 3—16).

Tabelle 3-16: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum
Tod) von PatientInnen der Hauptbetroffenengruppe 3 im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische
Herkunft, in Jahren,

n Krankheitsdauer | SD

kaukasische Ménner/ Frauen 41 |3,43 1,77

nicht-kaukasische Méanner/ Frauen |5 3,50 2,94

Bei Betrachtung der Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) gab es also, im Gegensatz zum Alter bei Diagnosestellung der HIV-
Erkrankung, in der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) keinen Unterschied
zwischen HIV-positiven Frauen und Méannern oder zwischen PatientInnen kaukasischer
und nicht-kaukasischer Herkunft.
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3.4.4 Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion):

In der Hauptbetroffenengruppe der iiber kontaminierte Blutprodukte Infizierten, die bis
Dezember 2001 verstorbenen waren, befanden sich 9 HIV-positive Frauen und 12 HIV-
positive Méanner. Die mittlere Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum
Versterben der Patientlnnen lag bei den Frauen bei 4,55+/- 2,26 Jahren, bei den
Minnern bei 7,21+/- 4,42 Jahren. Obwohl sich in den Mittelwerten augenscheinlich ein
Unterschied hinsichtlich der Krankheitsdauer im Vergleich der Geschlechter andeutete,
war dies bei der Analyse der Mittelwertunterschiede mit Hilfe des Kolmogorov-
Smirnov-Tests (K-S-Z= 1,134, p= 0.153) statistisch nicht zu verifizieren.

Da in dieser Hauptbetroffenengruppe alle PatientInnen kaukasischer Herkunft waren,
war ein weiterer Vergleich zwischen kaukasischen und nicht-kaukasischen PatientInnen
nicht méglich.

3.4.5 Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende):

In der Hauptbetroffenengruppe der Drogengebrauchenden, die bis Dezember 2001
verstorbenen waren, befanden sich 18 HIV-positive Frauen und 23 HIV-positive
Mainner. Die mittlere Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) lag bei den Frauen bei 8,25+/- 3,84 Jahren, bei den Méannern bei 7,71+/- 3,72
Jahren. Auch hier zeigte die Priifung der Mittelwertunterschiede im Kolmogorov-
Smirnov-Test (K-S-Z= 0,698, p= 0.714) keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Da es in dieser Hauptbetroffenengruppe nur einen nicht-kaukasischen Patienten gab,
entfiel auch hier der Vergleich der Krankheitsdauer zwischen HIV-positiven
PatientInnen kaukasischer und nicht-kaukasischer Herkunft.

Innerhalb der verschiedenen Hauptbetroffenengruppen gab es also unter Beriicksich-
tigung von Geschlecht und/oder kaukasischer/nicht-kaukasischer Herkunft keine
statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der HIV-Krankheitsdauer (Dauer
vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod) (Abb. 3-11).

9 -
8 -

6 OMénner

5 E Frauen

4 8,25
4 7,21
3

5,24 4,72

3,15
1 4
0 L) L) L) L
homosexuell bisexuell heterosexuell Transfusion i.v. -Drogenge-
brauchende

Abbildung 3-11: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) im Vergleich Frauen/ Miinner unter Beriicksichtigung der
Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit, in Jahren
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Betrachtet man jedoch die Abbildung 3-11, so scheinen sowohl mit als auch ohne
Beriicksichtigung des Geschlechts (Ménner/ Frauen) Unterschiede der HIV-
Krankheitsdauer zwischen den Hauptbetroffenengruppen untereinander zu existieren.
Im Folgenden sollten dementsprechend die Hauptbetroffenengruppen miteinander
verglichen werden. Wo es die Fallzahl zulie3, wurde eine Beriicksichtigung von
Geschlecht und Herkunft vorgenommen.

Betrachtet wurden zunédchst die Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell), 4
(Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), da in diesen Hauptbetroffenengruppen
beide Geschlechter vertreten waren. Die Gruppe der heterosexuellen PatientInnen
stellte dabei die Referenzgruppe dar. Beim Vergleich der Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) mit n= 46 Patientlnnen und der Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-
Drogengebrauchende) mit n= 41 Patientlnnen ergab sich folgender Unterschied: Der
Mittelwert der Krankheitsdauer lag bei den heterosexuellen PatientInnen bei 3,44+/-
1,88 Jahren, bei den i.v.-drogengebrauchenden Patientlnnen bei 7,95+/- 3,74 Jahren. In
der Analyse der Mittelwertunterschiede zeigte der T-Test bei ungleichen Varianzen (F=
13,914, p= 0.000) einen hochst signifikanten Unterschied mit t= -6,978 und p= 0.000
(vgl. Abb.3-12).

OPatientinnen der
Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell)

H Patientinnen der
Hauptbetroffenengruppe 5
(i.v.-Drogengebrauchende)

3,44

O =2 NWMAMOOONO®O
PR W TR N W T SR S |

Krankheitsdauer

Abbildung 3-12: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 5 (i.v.-Drogen-
gebrauchende), in Jahren

Beim Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 4 (Transfusion)
zeigte sich im Kolmogorov-Smirnov-Test ebenfalls ein statistisch signifikanter
Unterschied (K-S-Z= 1,490, p= 0.024). Die mittlere Krankheitsdauer der
Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) war dabei mit 6,07+/ 3,82 Jahren deutlich
langer als die der heterosexuellen Hauptbetroffenengruppe (3) mit im Mittel 3,44+/ 1,88
Jahren (vgl. Abb. 3-13).
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Abbildung 3-13: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 4 (Transfusion), in
Jahren

Beim Vergleich der Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Versterben der
HIV-positiven PatientInnen der verschiedenen Hauptbetroffenengruppen untereinander,
ohne Beriicksichtigung von Geschlecht oder Herkunft, zeigte sich also, dass
PatientInnen der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) eine signifikant kiirzere
HIV-Krankheitsdauer hatten als Patientinnen der Hauptbetroffenengruppen 4
(Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende) (vgl. Abb. 3-14).
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Abbildung 3-14: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) von PatientInnen im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 4
(Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), in Jahren

Priifte man nun vorhandene Unterschiede hinsichtlich der Krankheitsdauer (Dauer vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod) zwischen den PatientInnen verschiedener
Hauptbetroffenengruppen unter Beriicksichtigung des Geschlechts, so zeigten sich
folgende Ergebnisse: Verglichen wurden bei den HIV-positiven Frauen zunichst die
Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 4 (Transfusion). Bei den 21 HIV-
positiven Frauen der Hauptbetroffenengruppe 3 lag die Krankheitsdauer im Mittel bei
3,77+/- 1,84 Jahren, bei den 9 HIV-positiven Frauen der Hauptbetroffenengruppe 4 bei
4,55+/- 2,26 Jahren. In der statistischen Auswertung der Mittelwertunterschiede ergab
sich im Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Z= 0,877, p= 0.426) kein signifikanter
Unterschied.
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Verglich man im Kollektiv der HIV-positiven Frauen die Hauptbetroffenengruppen 3
(heterosexuell) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), so fand sich bei den 21
heterosexuellen Frauen eine mittlere Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der
Diagnosestellung bis zum Tod) von 3,77+/- 1,84 Jahren, bei den 1i.v.-
drogengebrauchenden Frauen fand sich eine mittlere Krankheitsdauer (Dauer vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod) von 8,25+/- 3,84 Jahren. Im Vergleich der
Mittelwerte zeigte der Kolmogorov-Smirnov-Test einen hochst signifikanten
Unterschied (K-S-Z= 1,927, p= 0.001). Frauen der Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) hatten eine deutlich kiirzere HIV-Krankheitsdauer als Frauen der
Hauptbetroftenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende) (vgl. Abb. 3-15).
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0

Krankheitsdauer

Abbildung 3-15: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei HIV-positiven Frauen im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell)
und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), in Jahren

Es zeigte sich also, dass HIV-positive Frauen der Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) im Vergleich der Patientinnen verschiedener Hauptbetroffenengruppen
die kiirzeste Krankheitsdauer hatten. Der Unterschied zu HIV-positiven Frauen der
Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende) war dabei hochst signifikant
(vgl. Abb. 3-16).
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Abbildung 3-16: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei HIV-positiven Frauen im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell), 4
(Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), in Jahren
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Auch bei den HIV-positiven Ménnern wurde der Frage nach einer unterschiedlichen
Krankheitsdauer zwischen den einzelnen Hauptbetroffenengruppen nachgegangen.
Referenz-Hauptbetroffenengruppe war, wie bei den HIV-positiven Frauen, die Gruppe
der heterosexuellen Patienten (Hauptbetroffenengruppe 3).

Untersucht wurden zunidchst die Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 4
(Transfusion), wobei sich folgende Konstellation zeigte: Die 25 heterosexuellen
Patienten erreichten eine mittlere Krankheitsdauer von 3,15+/- 1,91 Jahren, die 12 {iber
kontaminierte Blutprodukte infizierten Patienten eine von 7,21+/- 4,42 Jahren. Der
Mittelwertvergleich zeigte im Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Z= 1,547, p= 0.017)
einen hoch signifikanten Unterschied. Ménner der Hauptbetroffenengruppe 4
(Transfusion) hatten eine deutlich ldngere Krankheitsdauer als HIV-positive Ménner
der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) (vgl. Abb. 3—17).
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Abbildung 3-17: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei HIV-positiven Méinnern im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell)
und 4 (Transfusion), in Jahren

Der folgende Hauptbetroffenengruppenvergleich hinsichtlich der Krankheitsdauer
(Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod) HIV-positiver Patienten galt
den heterosexuellen Mannern (Hauptbetroffenengruppe 3) und denjenigen, die sich im
Rahmen eines echemaligen oder noch bestehenden i.v.-Drogengebrauchs
(Hauptbetroffenengruppe 5) mit dem HI-Virus infiziert hatten. In der Hauptbetroffenen-
gruppe 5 lag die mittlere Krankheitsdauer bei 7,714+/- 3,73 Jahren. Mittlere
Krankheitsdauer der Hauptbetroffenengruppe 3 s.o. In der Analyse der Mittelwerte fand
sich im Kolmogorov-Smirnov-Test ein hochst signifikanter Unterschied (K-S-Z= 2,432,
p= 0.000). HIV-positive Miénner der Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-
Drogengebrauchende) hatten somit eine signifikant ldngere Krankheitsdauer als HIV-
positive Ménner der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell). (vgl. Abb. 3—18)
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Abbildung 3-18: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei HIV-positiven Minnern im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell)
und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), in Jahren

Im Vergleich der Patienten der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 1
(homosexuell) fand sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied. Die mittlere
Krankheitsdauer lag bei den homosexuellen Patienten (n= 373) bei 5,24+/- 3,28 Jahren,
bei den heterosexuellen (n=25) bei 3,15+/- 1,91 Jahren (s.0.). Der Unterschied
hinsichtlich der Krankheitsdauer zeigte sich im Kolmogorov-Smirnov-Test mit K-S-Z=
1,715 und p= 0.006 hoch signifikant. HIV-positive Méanner der Hauptbetroffenengruppe
1 (homosexuell) hatten eine signifikant langere Krankheitsdauer als HIV-positive
Minner der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) (vgl. Abb. 3—19).
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Abbildung 3-19: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis

zum Tod) bei HIV-positiven Miinnern im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell)
und 1 (homosexuell, in Jahren

Die Priifung der Mittelwertunterschiede beziiglich der HIV-Krankheitsdauer zwischen
HIV-positiven Miénnern der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) mit einer
mittleren Krankheitsdauer von 3,15+/- 1,91 Jahren und HIV-positiven Ménnern der
Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell) mit einer mittleren Krankheitsdauer von 4,72+/-
3,93 Jahren ergab keinen signifikanten Unterschied. Der Kolmogorov-Smirnov-Test

ergab ebenfalls keine statistische Signifikanz (K-S-Z= 0,824, p= 0.506) (vgl. Tab. 3—
17).
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Tabelle 3-17: mittlere (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod) bei HIV-positiven
Miinnern im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 2 (bisexuell), in Jahren

n | Krankheitsdauer |SD
Mainner der Hauptbetroffenengruppe 3 25 3,15 1,91
(heterosexuell)
Minner der Hauptbetroffenengruppe 2 26 4,72 3,93
(bisexuell)

So zeigte sich auch im Vergleich der Krankheitsdauer der HIV-positiven Ménner, dass
HIV-positive Patienten der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) im Vergleich zu
den Patienten anderer Hauptbetroffenengruppen die kiirzeste Krankheitsdauer (Dauer
vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod) hatten. Der Unterschied zu HIV-
positiven Ménnern der Hauptbetroffenengruppen 1 (homosexuell), 4 (Transfusion) und
5 (1.v.-Drogengebrauchende) war dabei hochst signifikant (vgl. Abb. 3-20).

9 - OMaénner der
g - Hauptbetroffenengruppe 1
(homosexuell)
7 - B Manner der
6 - Hauptbetroffenengruppe 2
(bisexuell)
5 O Manner der
4 Hauptbetroffenengruppe 3
3 (heterosexuell)
B Manner der
2 A Hauptbetroffenengruppe 4
1 4 (Transfusion)
0 O Manner der
Hauptbetroffenengruppe 5
Krankheitsdauer (i.v.-Drogengebrauchende)

Abbildung 3-20: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei HIV-positiven Miinnern im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 1 (homosexuell),
2 (bisexuell), 3 (heterosexuell), 4 (Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), in Jahren

Priifte man nun vorhandene Unterschiede hinsichtlich der Krankheitsdauer (Dauer vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Versterben der Patientlnnen) zwischen den
verschiedenen Hauptbetroffenengruppen unter Beriicksichtigung der kaukasischen und
nicht-kaukasischen Herkunft, so zeigte sich Folgendes:

Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell) und Hauptbetroffenengruppe 5 ( i.v.-Drogenge-
brauchende) wiesen in der Gruppe der nicht-kaukasischen Patientlnnen jeweils nur
einen Patienten auf. In der Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) gab es keine nicht-
kaukasischen PatientInnen. Anhand dieser Fallzahlen war es in der Gruppe der nicht-
weiBhdutigen Patientlnnen lediglich sinnvoll, die Hauptbetroffenengruppe 1
(homosexuell) mit der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) zu vergleichen. Dabei
waren 4 Patienten der Hauptbetroffenengruppe 1 mit einer mittleren Krankheitsdauer
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von 2,85+/- 1,91 Jahren und 5 Patientlnnen der Hauptbetroffenengruppe 3 mit einer
mittleren Krankheitsdauer von 3,50+/- 2,94 Jahren zuzuordnen. Die Beurteilung der
unterschiedlichen Mittelwerte ergab im Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Z= 0,596, p=
0.869) keinen signifikanten Unterschied. Auch die Analyse mit dem Kruskal-Wallis-
Test zur Uberpriifung von Unterschieden bei mehr als zwei Gruppen in Bezug auf
intervallskalierte Variablen (hier mit Beriicksichtigung der Hauptbetroffenengruppen
2=bisexuell und 5= i.v.-Drogengebrauchende) ergab keinen signifikanten Unterschied
(Chi-Quadrat= 0,473, p= 0.925). Der Mediantest war ebenfalls nicht signifikant (Chi-
Quadrat= 3,135, p= 0.371). In der Gruppe der nicht-kaukasischen PatientInnen gab es
folglich keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Krankheitsdauer unter
Bertiicksichtigung der verschiedenen Hauptbetroffenengruppen (1= homosexuell, 2=
bisexuell, 3= heterosexuell, 5= i.v.-Drogengebrauchende).

In der Gruppe der kaukasischen Patientlnnen waren von den bis Dezember 2001
verstorbenen Patientlnnen 369 Patienten der Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell),
25 Patienten der Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell), 41 Patientlnnen der
Hauptbetroftenengruppe 3 (heterosexuell), 21 Patientlnnen der Hauptbetroffenengruppe
4 (Transfusion) und 40 Patientinnen der Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-
Drogengebrauchende) zuzuordnen. Die Mittelwerte der Krankheitsdauer (Dauer vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Tod) lagen in der Hauptbetroffenengruppe 1
(homosexuell) bei 5,27+/-3,29 Jahren, in der Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell) bei
4,80+/- 3,99 Jahren, in der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) bei 3,43+/- 1,77
Jahren, in der Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) bei 6,07+/- 3,82 Jahren und in
der Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende) bei 8,11+/- 3,65 Jahren. Bei
der Analyse der Daten zeigte sich im Kruskal-Wallis-Test mit deutlichen Differenzen in
den mittleren Réngen ein hochst signifikanter Unterschied mit Chi-Quadrat= 35,847
und p= 0.000. Auch der Mediantest kam mit Chi-Quadrat = 26,228 und p= 0.000 zu
einer statistischen Signifikanz. Sie wies darauf hin, dass in der Gruppe der
kaukasischen Patientlnnen signifikante Unterschiede beziiglich der Dauer vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung bis zum Versterben der Patientlnnen bei verschiedener
Hauptbetroffenengruppenzugehdrigkeit existierten

Bei der folgenden Betrachtung wurde wiederum die Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) als Referenz-Hauptbetroffenengruppe benutzt. Verglich man die
kaukasischen PatientInnen, die sich tiber heterosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem
HI-Virus  infiziert hatten und  verstorben waren mit den  ibrigen
Hauptbetroftenengruppen, so fanden sich folgende Ergebnisse:

Die mittlere Krankheitsdauer lag bei den 369 homosexuellen Patienten bei 5,27+/- 3,29
Jahren, bei den 41 heterosexuellen PatientInnen bei 3,43+/- 1,77 Jahren. Die Priifung
der Mittelwertunterschiede ergab bei ungleichen Varianzen (F= 20,075, p= 0.000) im
T-Test einen hochst signifikanten Unterschied mit t= 5,666 und p= 0.000. signifikant
lingere = Krankheitsdauer als Patientlnnen der Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell). (vgl. Abb. 3-21).
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Abbildung 3-21: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei kaukasischen PatientInnen im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3
(heterosexuell) und 1 (homosexuell), in Jahren

Der Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell) und 2 (bisexuell) mit
einer mittleren Krankheitsdauer von 4,80+/- 3,99 Jahren bei den bisexuellen
kaukasischen Patientlnnen und dem o.g. Mittelwert bei den heterosexuellen
Patientlnnen ergab im T-Test bei ungleichen Varianzen (F= 17,982, p= 0.000) keine
statistische Signifikanz (t= 1,623, p=0.115).

Im Vergleich der kaukasischen Patientlnnen der Hauptbetroffenengruppe 3
(heterosexuell) mit einer mittleren Krankheitsdauer von 3,43+/- 1,77 Jahren und der
Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) mit einer mittleren Krankheitsdauer von
6,07+/- 3,82 Jahren schien ein Unterschied in Bezug auf die HIV-Krankheitsdauer zu
existieren. Diese Vermutung bestétigte sich im T-Test bei ungleichen Varianzen (F=
23,862, p= 0.000) mit t= 3,009 und p= 0.006. Kaukasische Patientlnnen der
Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) hatten eine signifikant langer Krankheitsdauer
als PatientInnen der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) (vgl. Abb. 3-22).

7 -

6 -

5 O kaukasische Patientinnen der
Hauptbetroffenengruppe 3

4 1 (heterosexuell)
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Abbildung 3-22: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei kaukasischen PatientInnen im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3
(heterosexuell) und 4 (Transfusion), in Jahren

Nun wurde noch die HIV-Krankheitsdauer kaukasischer Patientlnnen der
Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) und der Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-
Drogengebrauchende) verglichen. Die mittlere Krankheitsdauer der heterosexuellen
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Patientlnnen lag bei 3,43 +/- 1,77 Jahren (s.o.), die mittlere Krankheitsdauer der
ehemaligen oder noch Drogen konsumierenden HIV-positiven PatientInnen lag bei 8,11
+/- 3,65 Jahren. Die Priifung der Mittelwertunterschiede ergab im T-Test bei ungleichen
Varianzen (F= 13,718, p= 0.000) einen hochst signifikanten Unterschied (t= 7,315, p=
0.000). Kaukasische Patientlnnen der  Hauptbetroffenengruppe 5  (i.v.-
Drogengebrauchende) hatten eine deutlich langere Krankheitsdauer als Patientlnnen der
Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) (vgl. Tab Abb. 3-23).
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6 - Hauptbetroffenengruppe 3

5 4 (heterosexuell)

4 - W kaukasische Patientinnen der
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Abbildung 3-23: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei kaukasischen PatientInnen im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 3
(heterosexuell) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), in Jahren

Zusammentfassend musste auch beim Vergleich der HIV-Krankheitsdauer kaukasischer
PatientInnen unterschiedlicher Hauptbetroffenengruppen festgehalten werden, dass die
weiBhdutigen Patientlnnen der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) die kiirzeste
Krankheitsdauer aufwiesen. Der Unterschied zu den Hauptbetroffenengruppen 1

(homosexuell), 4 (Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende) war dabei hoch
signifikant (vgl. Abb. 3-24).
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Abbildung 3-24: mittlere HIV-Krankheitsdauer (Dauer vom Zeitpunkt der Diagnosestellung bis
zum Tod) bei kaukasischen PatientInnen im Vergleich der Hauptbetroffenengruppen 1
(homosexuell), 2 (bisexuell), 3 (heterosexuell), 4 (Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende), in

Jahren

3.5 Verstorbene PatientInnen

Die sich nun anschlieBende Priifung der erhobenen Daten widmete sich erneut der
Tatsache, dass in dem Beobachtungszeitraum November 1987 bis Dezember 2001 etwa
ein Viertel der von uns beobachteten HIV-positiven PatientInnen verstorben waren. Die
Frage, welche durch die folgenden Analysen beantwortet werden sollte, galt dabei nicht
der Todesursache, sondern der Verteilung der verstorbenen Patientlnnen unter
bekannter Beriicksichtigung von Geschlecht, Herkunft und Hauptbetroffenengruppen-

zugehorigkeit.

Von den insgesamt 1.946 HIV-positiven Patientlnnen (100%) verstarben bis Ende des
Beobachtungszeitraums 510 Patientlnnen (26,2 %) (vgl. Abb. 3-25).

26,20%

Oiberlebend
Everstorben

73,80%

Abbildung 3-25: prozentuale Verteilung der im Beobachtungszeitraum verstorbenen und

iiberlebenden HIV-positiven PatientInnen
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Von den verstorbenen Patientlnnen waren 49 Patientlnnen weiblichen Geschlechts
(9,61%) und 461 Patientinnen ménnlichen Geschlechts (90,39%). Der prozentuale
Anteil verstorbener HIV-positiver Frauen lag bei 19,4%, der Anteil verstorbener HIV-
positiver Ménner bei 27,2%. Analysierte man diese Zahlen und prozentuale Verteilung
mit Hilfe der Kreuztabelle wurde Folgendes deutlich: Bei den HIV-positiven Frauen
verstarben signifikant weniger Patientinnen als die statistisch zu erwartende Anzahl
(beobachtete Anzahl= 49, zu erwartende Anzahl= 66,3, Chi-Quadrat= 7,035, p= 0.008,
Phi= -0,060, p= 0.008), bei den Ménner verstarben statistisch nicht signifikant mehr
oder weniger Patienten als die zu erwartende Anzahl (beobachtete Anzahl= 461, zu
erwartende Anzahl= 443,7). Der prozentuale Anteil der verstorbenen Patientlnnen war
im Kollektiv der HIV-positiven Frauen/ Ménnern bei den Frauen mit 19,4% deutlich
niedriger als bei den HIV-positiven Ménnern mit 27,2%. Das relative Risiko zu
versterben, lag fiir HIV-positive Frauen bei 0,676 und fiir HIV-positive Ménner bei
1,054. Das Verhiltnis war signifikant (Quotenverhéltnis= 0,642; CI= 0,462- 0,893).
HIV-positive Frauen hatten also ein um 1/3 geringeres Risiko zu versterben als HIV-
positive Manner (vgl. Abb. 3-26).
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27,20

19,40

Manner Frauen

Abbildung 3-26: Prozentuale Verteilung der verstorbenen und iiberlebenden HIV-PatientInnen im
Vergleich Frauen/ Miinner

Betrachtete man nun die Verteilung der verstorbenen Patientlnnen unter
Beriicksichtigung ihrer kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft, so zeigte sich
Folgendes: Von den insgesamt 510 verstorbenen Patientinnen waren 499 kaukasischer
Herkunft (97,84%) und 11 nicht-kaukasischer Herkunft (2,16%). Der prozentuale
Anteil der verstorbenen PatientInnen verteilte sich im die Herkunft beriicksichtigenden
Kollektiv (kaukasisch/ nicht-kaukasisch) sehr unterschiedlich. Bei den kaukasischen
PatientInnen waren 27,00% der Patientlnnen verstorben, bei den nicht-kaukasischen
PatientInnen 11,5%. Analysierte man diese Zahlen mit Hilfe der Kreuztabelle, wurde
deutlich, dass signifikant weniger nicht-kaukasische Patientlnnen als erwartet
(beobachtete Anzahl= 11, zu erwartende Anzahl= 25,2, Chi-Quadrat= 11,359, p=0.001,
Phi= -0,076, p= 0.001) und geringfligig, aber nicht signifikant, mehr kaukasische
Patientlnnen als erwartet (beobachtete Anzahl= 499, zu erwartende Anzahl= 484,8)
verstorben waren. Es zeigte sich ein signifikantes Verhéltnis (Quotenverhéltnis= 0,350,
CI= 0,185- 0,662) zwischen dem relativen Risiko bei kaukasischen und bei nicht-
kaukasischen HIV-positiven Patientlnnen zu versterben. Das relative Risiko zu
versterben, lag fiir kaukasische Patientlnnen bei 1,040, fiir nicht-kaukasische
Patientlnnen bei 0,364. Nicht-kaukasische HIV-positive Patientlnnen hatten
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dementsprechend nur ein 1/3 so groBes Risiko zu versterben wie kaukasische HIV-
positive PatientInnen (vgl. Abb. 3-27).
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60,00 - 88,50 M iiberlebend
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20,00 4
27,00
11,50
0,00 T d
kaukasische nicht-kaukasische
Patientinnen Patientinnen

Abbildung 3-27: Prozentuale Verteilung der verstorbenen und iiberlebenden HIV-PatientInnen im
Vergleich kaukasisches/ nicht-kaukasisches PatientInnenkollektiv

Das weibliche Patientlnnenkollektiv. wurde nun unter Berlicksichtigung der
kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft im Hinblick auf ein unterschiedliches
Risiko, im Rahmen der HIV-Infektion zu versterben, untersucht. Von den insgesamt 49
verstorbenen HIV-positiven Frauen waren 46 Patientinnen kaukasischer Herkunft
(93,88%) und 3 Patientinnen nicht-kaukasischer Herkunft (6,12%). Bezugnehmend auf
den jeweiligen Gruppenanteil (kaukasische/ nicht-kaukasische Frauen) waren von den
kaukasischen HIV-positiven Frauen 21,7%, von den nicht-kaukasischen HIV-positiven
Frauen 7,3% verstorben. Eine statistisch signifikante Abweichung von der zu
erwartenden Anzahl verstorbener Patientinnen zeigte sich in der Kreuztabelle nicht
(beobachtete Anzahl kaukasische Frauen= 46, nicht-kaukasische Frauen= 3, zu
erwartende Anzahl kaukasische Frauen= 41,1, nicht-kaukasische Frauen= 7,9). Der
Chi-Quadrat-Test ergab jedoch einen signifikanten Unterschied mit Chi-Quadrat= 4,550
und p= 0.033 bei schwachem Zusammenhang (Phi= -0,134, p= 0.033). In der Tabelle
der Risikoschitzer fand sich ein signifikantes Verhiltnis (Quotenverhiltnis= 0,285, Cl=
0,084- 0,965) zwischen dem relativen Risiko bei kaukasischen HIV-positiven Frauen
(relatives Risiko= 1,154) und bei nicht-kaukasischen HIV-positiven Frauen (relatives
Risiko= 0,329) zu versterben. Nicht-kaukasische Patientinnen hatten ein 4 so hohes
Risiko zu versterben wie kaukasische Patientinnen (vgl. Abb. 3-28).
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Abbildung 3-28: Prozentuale Verteilung der verstorbenen und iiberlebenden HIV-Patientinnen im
Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft

Nun wurde das minnliche Patientlnnenkollektiv unter Berilicksichtigung der
kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft, im Hinblick auf ein unterschiedliches
Risiko im Rahmen der HIV-Infektion zu versterben, untersucht. Von den insgesamt 461
verstorbenen HIV-positiven Ménnern waren 453 kaukasischer Herkunft (98,3%) und 8
nicht-kaukasischer Herkunft (1,7%). Bezug nehmend auf den jeweiligen Gruppenanteil
(kaukasische Minner/ nicht-kaukasische Ménner) waren von den kaukasischen HIV-
positiven Ménnern 27,7%, von den nicht-kaukasischen HIV-positiven Mannern 14,5%
verstorben. Es gab keine statistisch signifikante Abweichung der Anzahl tatséchlich
verstorbener Patienten zur zu erwartenden Anzahl verstorbener Patienten (beobachtete
Anzahl kaukasische Méanner= 453, nicht-kaukasische Méanner= 8, zu erwartende Anzahl
kaukasische Manner= 446,0, nicht-kaukasische Ménner= 15,0). Der Chi-Quadrat-Test
zeigte jedoch eine deutliche Signifikanz (Chi-Quadrat= 4,616, p= 0.032) bei
schwachem Zusammenhang (Phi= -0,052, p= 0.032). Auch hier fand sich ein
signifikantes Verhéltnis (Quotenverhéltnis= 0,445, CIl= 0,209-0,950) zwischen dem
relativen Risiko bei kaukasischen und bei nicht-kaukasischen HIV-positiven Ménnern
zu versterben. Das Risiko nicht-kaukasischer HIV-positiver Patienten zu versterben,
war etwa nur halb so grofl wie bei den HIV-positiven Patienten kaukasischer Herkunft
(vgl. Abb. 3-29).
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Abbildung 3-29: Prozentuale Verteilung der verstorbenen und iiberlebenden HIV-Patienten im
Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft

Nun wurden die einzelnen Kollektive kaukasischer und nicht-kaukasischer Herkunft
unter Berlicksichtigung des Geschlechts gepriift. Von den im Beobachtungszeitraum
November 1987 bis Dezember 2001 verstorbenen, insgesamt 499 kaukasischen HIV-
Patientlnnen waren 46 weiblich (9,2%) und 453 ménnlich (90,8%). Mit Bezug auf das
jeweilige  geschlechtsspezifische  Patientlnnenkollektiv ~ (kaukasische = Minner/
kaukasische Frauen) waren somit 21,7% der kaukasischen HIV-Patientinnen und 27,7%
der kaukasischen HIV-Patienten verstorben. In der Analyse der Daten war in der
Kreuztabelle der Anteil der bis Dezember 2001 verstorbenen kaukasischen HIV-
positiven Patientlnnen statistisch nicht signifikant von der zu erwartenden Anzahl
abweichend (beobachtete Anzahl kaukasische Frauen= 46, kaukasische Manner= 453,
zu erwartende Anzahl kaukasische Frauen= 57,2, kaukasische Manner= 441,8). Chi-
Quadrat-Test und Risikoschétzer zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
(Chi-Quadrat= 3,382, p= 0.066, Phi= -0,043, p= 0.066) zwischen den Geschlechtern.
Demnach gab es hinsichtlich des Risikos fiir HIV-positive kaukasische Patientlnnen zu
versterben keinen geschlechtsspezifischen Unterschied.

Von den insgesamt 11 bis Dezember 2001 verstorbenen HIV-positiven PatientInnen
nicht-kaukasischer Herkunft waren 3 PatientInnen weiblichen Geschlechts (27,3%) und
8 Patientlnnen maéannlichen Geschlechts (72,2%). In Bezug zum jeweiligen
geschlechtsspezifischen PatientInnenkollektiv  (nicht-kaukasische Manner/ nicht-
kaukasische Frauen) waren von den nicht-weiBhdutigen HIV-positiven Frauen 7,3%
verstorben, von den nicht-weilhdutigen HIV-positiven Mainnern 14,5%. In der
Kreuztabelle war keine Abweichung der tatsdchlichen Zahlen von den statistisch zu
erwartenden Zahlen zu finden (beobachtete Anzahl nicht-kaukasische Frauen= 3, nicht-
kaukasische Mianner= 8, zu erwartende Anzahl nicht-kaukasische Frauen= 4,7, nicht-
kaukasische Ménner= 6,3). Auch Chi-Quadrat-Test und Risikoschitzer kamen zu
keinem statistisch signifikanten Unterschied (Chi-Quadrat= 1,210, p= 0.271, Phi= -
0,112, p= 0.271). Es gab also auch fiir HIV-positive, nicht-kaukasische Patientlnnen
hinsichtlich des Risikos zu versterben, keinen geschlechtsspezifischen Unterschied.
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3.6 Verstorbene PatientInnen in Bezug zur Hauptbetroffenengruppe

Im Folgenden sollte die Frage beantwortet werden, ob ein unterschiedliches Risiko im
Rahmen der HIV-Erkrankung zu versterben existierte, welches auf die Zugehdrigkeit zu
einer bestimmten Hauptbetroffenengruppe zuriickzufiihren war. Die Zugehorigkeit der
im Beobachtungszeitraum November 1987 bis Dezember 2001 verstorbenen HIV-
positiven Patientlnnen zu den verschiedenen Hauptbetroffenengruppen verteilte sich
wie folgt:

Von den insgesamt 510 verstorben HIV-Patientlnnen gehdrten 374 Patienten (73,3%)
der Gruppe der liber homosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus Infizierten
an, 26 Patienten (5,1%) gehorten zur Hauptbetroffenengruppe der iiber bisexuellen
Geschlechtsverkehr Infizierten, 46 Patientlnnen (9,0%) hatten sich {iber heterosexuellen
Geschlechtsverkehr HIV-infiziert, 21 Patientlnnen (4,1%) iiber kontaminierte
Blutprodukte, 41 Patientlnnen (8,0%) im Rahmen ihres ehemaligem oder noch
bestehendem i.v.-Drogengebrauches, und 2 Patienten (0,5%) waren keiner
Hauptbetroffenengruppe zuzuordnen. Betrachtete man die einzelnen Hauptbetroffenen-
gruppen fiir sich und priifte den Anteil der in der einzelnen Hauptbetroffenengruppe
verstorbenen HIV-PatientInnen, so zeigte sich folgende Verteilung (vgl. Abb. 3-30):
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Abbildung 3-30: prozentuale Verteilung der im Beobachtungszeitraum verstorbenen und
iiberlebenden HIV-positiven PatientIinnen nach Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit

In der Analyse der Daten mit Hilfe der Kreuztabelle zeigte sich, dass in der
Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell) mehr der HIV-infizierten Patienten
verstorben waren als erwartet (beobachtete Anzahl= 374, zu erwartende Anzahl= 335,7,
Standardisierte Residuen= 2,1). In der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) wich
die Anzahl der verstorbenen Patientlnnen von der zu erwartenden Anzahl ebenfalls ab.
Hier waren deutlich weniger PatientInnen verstorben als erwartet (beobachtete Anzahl=
46, zu erwartende Anzahl= 85,7, Standardisierte Residuen=-4,3 ). Die anderen
Hauptbetroffenengruppen (2= bisexuell, 4= Transfusion und 5= i.v.-Drogenge-
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brauchende) wichen von der statistisch zu erwartenden Anzahl der verstorbenen oder
iberlebenden PatientInnen nicht signifikant ab.

Fiir die Hauptbetroffenengruppen 1 und 3 waren diese Abweichungen auch im Chi-
Quadrat-Test hochst signifikant (Chi-Quadrat= 37,137, p= 0.000) mit einem starken
Zusammenhang (Phi= 0,138, p= 0.000). Somit waren in der Hauptbetroffenengruppe 1
(homosexuell) signifikant mehr HIV-positive Patienten verstorben als erwartet. In der
Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) waren signifikant weniger der HIV-positiven
PatientInnen verstorben als erwartet (vgl. Tab. 3-18).

Tabelle 3-18: Verteilung der im Beobachtungszeitraum verstorbenen und iiberlebenden HIV-
positiven PatientInnen nach Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit

homo- bi- hetero- Transfusion |[i.v.-Drogenge- |andere |gesamt
sexuell |sexuell |sexuell brauchende
verstorbene Pat.
tatsachlich 374,0 26,0 46,0 21,0 41,0 2,0 510
erwartet 3357 29,9 85,7 13,9 43,5 1,3 510
iiberlebende Pat.
tatsachlich 907,0 88,0 281,0 32,0 125,0 3,0 1436
erwartet 945.3 84,1 2413 39,1 122,5 3,7 1436
gesamt 1281 114 327 53 166 5 1946

Die folgende Betrachtung der Daten fand unter Beriicksichtigung des Geschlechts statt.

Von den 510 im Beobachtungszeitraum November 1987 bis Dezember 2001
verstorbenen HIV-positiven Patientlnnen waren 48 Frauen verstorben und den
Hauptbetroffenengruppen wie folgt zugehoérig: Von den {iiber heterosexuellen
Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus infizierten Patientinnen verstarben 21, von den
iiber kontaminierte Blutkonserven infizierten Patientinnen 9 und von den im Rahmen
thres 1.v.-Drogengebrauches Infizierten 18 Patientinnen. In Bezug zur Haupt-
betroffenengruppenzugehorigkeit bedeuteten diese Zahlen prozentual, dass 12,3% der
heterosexuellen Frauen, 75,0% der zur Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion)
gehorigen Frauen und 26,1% der ehemaligen oder noch aktuellen i.v.-drogengebrauch-
enden Frauen bis Dezember 2001 verstorben waren. In der Kreuztabelle wichen in zwei
der Hauptbetroffenengruppen statistisch signifikant die tatsdchlichen Zahlen von der zu
erwartenden Anzahl ab: In der Hauptbetroffenengruppe 3 der heterosexuellen HIV-
positiven Frauen waren weniger Patientinnen als die zu erwartende Anzahl
(beobachtete Anzahl= 21, zu erwartende Anzahl= 32,6, Standardisierte Residuen= -2,0)
verstorben, in der Gruppe der iiber kontaminierte Blutprodukte mit dem HI-Virus
infizierten Frauen (Hauptbetroffenengruppe 4) waren deutlich mehr (beobachtete
Anzahl= 9, zu erwartende Anzahl= 2,3, Standardisierte Residuen= 4,4) Patientinnen
verstorben. Der Chi-Quadrat-Test war hochst signifikant (Chi-Quadrat= 31,660, p=
0.000). Auch der Zusammenhang bei HIV-positiven Patientinnen zwischen
Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit und dem Risiko zu versterben war bei den
Patientinnen der Hauptbetroffenengruppen 3 (heterosexuell), 4 (Transfusion) und 5
(i.v.-Drogengebrauchende) hochst signifikant und mittlerer Auspriagung (Cramer-V=
0,354, p=0.000) (vgl. Abb. 3-31).
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Abbildung 3-31: Prozentuale Verteilung der im Beobachtungszeitraum verstorbenen und
iiberlebenden HIV-positiven Patientinnen nach Hauptbetroffenengruppenzugehéorigkeit

Bei den HIV-positiven Méannern fiihrte die Betrachtung des Risikos zu versterben unter
Beriicksichtigung der Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit zu folgenden Ergeb-
nissen: Von den insgesamt 510 verstorbenen HIV-Patientlnnen waren 460 ménnlichen
Geschlechts und den Hauptbetroffenengruppen wie folgt zuzuordnen: 374 Patienten
verstarben in der Hauptbetroffenengruppe der iiber homosexuellen Geschlechtsverkehr
mit dem HI-Virus Infizierten (Hauptbetroffenengruppel), 26 der verstorbenen Patienten
gehorten der Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell) an, 25 HIV-positive Méinner
verstarben in der Gruppe der iiber heterosexuellen Geschlechtsverkehr infizierten
Patienten (Hauptbetroffenengruppe 3), 12 Ménner in der Gruppe der liber kontaminierte
Blutprodukte infizierten Patienten (Hauptbetroffenengruppe 4), und 23 der verstorbenen
HIV-positiven Patienten waren der Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogenge-
brauchende) zuzuordnen.

Priifte man diese Zahlen unter Beriicksichtigung der einzelnen Hauptbetroffenen-
gruppen, ergab sich folgende Verteilung: In der Kreuztabelle zeigte sich bei der
Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) eine abweichende Anzahl verstorbener HIV-
Patienten von der statistisch zu erwartenden Anzahl (beobachtete Anzahl= 25, zu
erwartende Anzahl= 42,5, Standardisierte Residuen=-2,7). Das bedeutete, dass weniger
der iiber heterosexuellen Geschlechtsverkehr infizierten Patienten verstorben waren als
erwartet. Der Chi-Quadrat-Test war mit Chi-Quadrat= 14,198 p= 0.007 hochst
signifikant und zeigte fiir HIV-positive Méanner einen sehr signifikanten, wenn auch
schwachen Zusammenhang (Cramer-V= 0,092, p= 0.007) zwischen der Zugehorigkeit
zur heterosexuellen Hauptbetroffenengruppe und dem geringeren als zu erwartenden
Risiko zu versterben. Bei den {ibrigen Hauptbetroffenengruppen zeigte sich keine
statistisch signifikante Abweichung der zu erwartenden von der tatsdchlichen Anzahl
verstorbener Patienten (vgl. Abb. 3-32).
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Abbildung 3-32:prozentuale Verteilung der im Beobachtungszeitraum verstorbenen und
iiberlebenden HIV-positiven Patienten nach Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit

3.7 Sterbealter der PatientInnen

Die folgende Betrachtung und Analyse der Daten widmete sich der Frage nach einem
unterschiedlichen Sterbealter der betroffenen HIV-Patientlnnen unter weiterer
Beriicksichtigung von  Geschlecht, Herkunft und Hauptbetroffenengruppen-
zugehorigkeit. Von den insgesamt 510 verstorbenen HIV-positiven Patientlnnen
erreichten die 49 verstorbenen HIV-positiven Frauen ein mittleres Alter von 38,48+/-
12,39 Jahren, die 461 HIV-positiven Ménner wurden im Mittel 41,36+/- 9,19 Jahre alt.
Priifte man die Mittelwertunterschiede im T-Test, so fand sich bei gleichen Varianzen
(F= 0,230, p= 0.632) ein signifikanter Unterschied mit t= -2,010 und p= 0.045. Die
HIV-positiven Ménner verstarben also in einem signifikant hoheren Alter als die HIV-
positiven Frauen (vgl. Abb. 3-33).
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Abbildung 3-33: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven PatientInnen im Vergleich
Frauen/ Ménner, in Jahren

Untersuchte man das Sterbealter der Patientlnnen unter Beriicksichtigung ihrer
kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft, so wiesen die weiflhdutigen Patientlnnen
ein mittleres Sterbealter von 41,26+/ 9,53 Jahren auf, die nicht-weihdutigen
Patientlnnen ein mittleres Sterbealter von 33,15+/ 7,93 Jahren . Auch hier ergab die
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Analyse der Mittelwerte im Kolmogorov-Smirnov-Test einen hoch signifikanten
Unterschied (K-S-Z= 1,668, p= 0.008). Kaukasische Patientlnnen erreichten somit ein
signifikant hoheres Sterbealter als nicht-kaukasische PatientInnen (vgl. Abb. 3-34).
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Abbildung 3-34: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven PatientInnen im Vergleich
kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

Betrachtete man nur die weiblichen Patientlnnen unter Beriicksichtigung ihrer Herkunft,
so ergab sich Folgendes: In der Gruppe der verstorbenen HIV-Patientinnen mit 46
Frauen kaukasischer und 3 Frauen nicht-kaukasischer Herkunft lag das Sterbealter im
Mittel bei 39,07+/- 12,51 Jahren (kaukasische Patientinnen) und bei 29,41+/- 5,91
Jahren (nicht-kaukasische Patientinnen). In der Analyse der Mittelwertunterschiede
ergaben sich im non-parametrischen Kolmogorov-Smirnov-Test keine statistisch
signifikanten Unterschiede (K-S-Z= 1,046, p= 0.224). Unter Beriicksichtigung der
kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft differierten die HIV-positiven Frauen
hinsichtlich ihres Sterbealters also nicht.

Bei den HIV-positiven Mainnern schien es hingegen eine deutliche Differenz
hinsichtlich des Sterbealters zu geben, wenn die kaukasische/ nicht-kaukasische
Herkunft als Vergleichsmerkmal hinzugezogen wurde. Die 453 weilhdutigen HIV-
positiven Patienten wiesen ein mittleres Sterbealter von 41,48+/- 9,16 Jahren, die 8
nicht-weilhdutigen HIV-Patienten ein mittleres Sterbealter von 34,5 +/- 8,47 Jahren
auf. Die Prifung der Mittelwertunterschiede ergab im non-parametrischen
Kolmogorov-Smirnov-Test einen signifikanten Unterschied (K-S-Z= 1,376, p= 0.045).
In der Gruppe der HIV-positiven Ménner unterschied sich bei Berlicksichtigung der
kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft somit das Sterbealter in signifikantem
Ausmall. Die nicht-kaukasischen HIV-positiven Méanner verstarben signifikant frither
als die kaukasischen HIV-positiven Patienten (vgl. Abb. 3-35).
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Abbildung 3-35: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven Patienten im Vergleich
kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, in Jahren

Des Weiteren wurden Unterschiede in den einzelnen Gruppen der kaukasischen/ nicht-
kaukasischen Patientlnnen unter Beriicksichtigung des Geschlechts untersucht.

In der Gruppe der kaukasischen PatientInnen, von denen 499 PatientInnen innerhalb des
Beobachtungszeitraumes verstorben waren, befanden sich 46 verstorbene HIV-positive
Frauen und 453 verstorbene HIV-positive Ménner. Das erreichte Alter der Frauen lag
im Mittel bei 39,07+/- 12,51 Jahren, das der Ménner bei 41,48+/- 9,16 Jahren. In der
Analyse der Mittelwertunterschiede wies der Kolmogorov-Smirnov-Test eine deutliche
Signifikanz auf (K-S-Z= 1,512, p= 0.021). Die weilhdutigen, HIV-positiven Ménner
erreichten also ein hoheres Sterbealter als die weilhdutigen, HIV-positiven Frauen (vgl.
Abb. 3-36).
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Abbildung 3-36: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven kaukasischen PatientInnen
im Vergleich Frauen/ Minner, in Jahren

In der Gruppe der im Beobachtungszeitraum verstorbenen, nicht-kaukasischen, HIV-
positiven PatientInnen (n=11) befanden sich 3 verstorbene HIV-positive Frauen und 8
verstorbene HIV-positive Médnner. Das erreichte Alter der Frauen lag im Mittel bei
29,41+/- 5,91 Jahren, das der Ménner bei 34,55+/- 8,47 Jahren. Die Analyse der
Mittelwerte zeigte im Kolmogorov-Smirnov-Test keine statistisch signifikanten
Unterschiede. In der Gruppe der nicht-weiBhdutigen PatientInnen gab es folglich keinen
signifikanten Unterschied beziiglich des Sterbealters zwischen HIV-positiven Frauen
und HIV-positiven Ménnern (vgl. Tab.3-19).
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Tabelle 3-19: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven nicht-kaukasischen
PatientInnen im Vergleich Frauen/ Ménner, in Jahren

n | Sterbealter |[SD

nicht-kaukasische Ménner |8 |34,55 8,47

nicht-kaukasische Frauen |3 |29,41 5,91

3.8 Sterbealter der PatientInnen in Bezug zur
Hauptbetroffenengruppe

Die nun folgende Betrachtung des Patientenkollektivs galt erneut den HIV-positiven
Patientlnnen, die wihrend des Beobachtungszeitraums November 1987 — Dezember
2001 verstorben waren. Es wurde der Frage nach einem Hauptbetroffenengruppen-
spezifischen Unterschied hinsichtlich des Sterbealters nachgegangen. Die Untersuchung
erfolgte zunédchst getrennt nach Geschlecht in der Gruppe der HIV-positiven Frauen
und Miénner. Die insgesamt 48 verstorbenen und einer Hauptbetroffenengruppe
zugehorigen HIV-Patientinnen verteilten sich auf die Hauptbetroffenengruppe 3
(Gruppe der iiber heterosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus infizierten
PatientInnen) mit 21 verstorbenen HIV-Patientinnen, auf die Hauptbetroffenengruppe 4
(Gruppe der iiber kontaminierte Blutprodukte mit dem HI-Virus infizierten
Patientlnnen) mit 9  verstorbenen = HIV-Patientinnen und  auf die
Hauptbetroffenengruppe 5 (Gruppe der i.v.-Drogengebrauchenden) mit 18 verstorbenen
Patientinnen. Das Sterbealter der HIV-positiven Frauen variierte im Mittel zwischen
den einzelnen Hauptbetroffenengruppen folgendermaflen: In der Hauptbetroffen-
engruppe 3 erreichten die verstorbenen Patientinnen ein mittleres Sterbealter von
33,89+/- 6,27 Jahren, in der Hauptbetroffenengruppe 4 erreichten sie ein mittleres
Sterbealter von 46,73+/- 14,26 Jahren, in der Hauptbetroffenengruppe 5 ein mittleres
Sterbealter von 39,84+/- 15,08 Jahren. In der Analyse der Mittelwerte wurde zur
Priifung des unterschiedlichen Sterbealters (als intervallskalierte Variable) in den 3
Hauptbetroffenengruppen der Kruskal-Wallis-Test angewandt. Dieser zeigte, dass sich
mit statistischer Signifikanz (Chi-Quadrat= 8,527, p= 0.014) das Sterbealter fiir
mindestens eine der drei Hauptbetroffenengruppen von den anderen unterschied.
Folglich unterschied sich das Sterbealter bei den HIV-positiven Frauen signifikant in
Abhidngigkeit von der zugehdrigen Hauptbetroffenengruppe. Die HIV-positiven
Patientinnen der Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) erreichten das hochste
Sterbealter, die HIV-positiven Frauen der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) das
niedrigste (vgl. Abb. 3-37).
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Abbildung 3-37: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven Frauen unter
Beriicksichtigung der Hauptbetroffenengruppenzugehdrigkeit, in Jahren

Die insgesamt 460 verstorbenen und einer Hauptbetroffenengruppe zugehorigen HIV-
Patienten verteilten sich auf die Hauptbetroffenengruppe 1 (Gruppe der iiber
homosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus infizierten Patienten) mit 374,
auf die Hauptbetroffenengruppe 2 (Gruppe der tiiber homosexuellen oder
heterosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus infizierten Patienten) mit 26, auf
die Hauptbetroffenengruppe 3 (Gruppe der iliber heterosexuellen Geschlechtsverkehr
mit dem HI-Virus infizierten Patienten) mit 25, auf die Hauptbetroffenengruppe 4
(Gruppe der iiber kontaminierte Blutprodukte mit dem HI-Virus infizierte Patienten)
mit 12 und auf die Hauptbetroffenengruppe 5 ( Gruppe der bei ehemaligem oder noch
bestehendem i.v.-Drogengebrauch mit dem HI-Virus infizierten Patienten) mit 23
verstorbenen Patienten. Das mittlere Sterbealter der HIV-positiven Minner variierte
zwischen den einzelnen Hauptbetroffenengruppen folgendermaBlen: In der
Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell) erreichten die verstorbenen Patienten ein
mittleres Sterbealter von 41,60+/- 9,12 Jahren, in der Hauptbetroffenengruppe 2
(bisexuell) erreichten sie ein mittleres Sterbealter von 41,53+/- 8,99 Jahren, in der
Hauptbetroftenengruppe 3 (heterosexuell) wurde ein mittleres Sterbealter von 42,52+/-
10,45 Jahren erreicht, in der Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) erreichten die
verstorbenen HIV-Patienten ein mittleres Sterbealter von 32,52+/- 8,31 Jahren, in der
Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende) ein mittleres Sterbealter von
39,98+/- 7,26 Jahren. In der Analyse der Mittelwerte zeigte sich im Kruskal-Wallis-
Test bei unterschiedlichen Mittleren Ringen ein signifikanter Unterschied (Chi-
Quadrat= 10,664, p= 0.031). Das mittlere Sterbealter von mindestens einer der
Hauptbetroftenengruppen schien sich von den anderen Hauptbetroffenengruppen zu
unterscheiden. Der Mediantest hingegen ergab eine nahezu gleiche Verteilung oberhalb
und unterhalb des Medians mit Ausnahme der Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion).
Diese Abweichung war jedoch nicht stark genug, um einen Unterschied hinsichtlich des
Sterbealters zwischen allen Hauptbetroffenengruppen zu postulieren. In der Gruppe der
HIV-positiven verstorbenen Minner unterschied sich also das mittlere Sterbealter nicht
signifikant in Abhéngigkeit von der zugehdrigen Hauptbetroffenengruppe (vgl. Tab. 3-
20).
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Tabelle 3-20: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven Méinner unter
Beriicksichtigung der Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit in Jahren

n Sterbealter SD
Hauptbetroffenengruppe 1 374 (41,60 9,12
(homosexuell)
Hauptbetroffenengruppe 2 26 41,53 8,99
(bisexuell)
Hauptbetroffenengruppe 3 25 42,52 10,45
(heterosexuell)
Hauptbetroffenengruppe 4 12 32,52 8,31
(Transfusion)
Hauptbetroffenengruppe S 23 39,98 7,26
(i.v.-Drogengebrauchende)

3.8.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Durch die sehr unterschiedlich groBen Fallzahlen in den einzelnen
Hauptbetroffenengruppen wurde die Analyse der Daten auf diejenigen Untergruppen
reduziert, die statistisch moglich waren. Um zu priifen, ob es Unterschiede beziiglich
des Sterbealters zwischen HIV-positiven Minnern und Frauen unabhingig von ihrer
kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft gab, wurden zundchst die Hauptbe-
troffenengruppen 3 (heterosexuell), 4 (Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende)
untersucht.

3.8.1.1 Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell):

In der Gruppe der iiber heterosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus
infizierten Patientlnnen waren 21 Frauen und 25 Miénner verstorben. Bei den HIV-
positiven Frauen lag das mittlere Sterbealter bei 33,89+/- 6,27 Jahren, bei den HIV-
positiven Ménnern bei 42,52+/- 10,45 Jahren. In der Analyse der
Mittelwertunterschiede zeigte sich bei ungleichen Varianzen (F= 10,610, p= 0.002) ein
signifikanter Unterschied im T-Test (t= -3,457, p= 0.001). Hinsichtlich des Sterbealters
waren in der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) die HIV-positiven Ménner also
signifikant dlter als die HIV-positiven Frauen (vgl. Abb. 3-38).
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Abbildung 3-38: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven PatientInnen der
Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) im Vergleich Frauen/ Minner, in Jahren
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3.8.1.2 Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion):

In der Gruppe der iiber kontaminierte Blutprodukte mit dem HI-Virus infizierten
Patientlnnen waren 9 Patientlnnen weiblichen Geschlechts und 12 Patientlnnen
mannlichen Geschlechts verstorben. Bei den HIV-positiven Frauen lag das mittlere
Sterbealter bei 46,73+/- 14,26 Jahren, bei den HIV-positiven Ménnern bei 32,52+/- 8,31
Jahren. Priifte man die Mittelwertunterschiede mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Tests (K-S-Z= 1,386, p= 0.043), so zeigte sich eine deutliche, statistische Signifikanz.
In der Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) erreichten folglich die HIV-positiven
Frauen ein hoheres Sterbealter als die HIV-positiven Ménner (vgl. Abb. 3-39).
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Abbildung 3-39: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven PatientInnen der
Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) im Vergleich Frauen/ Ménner, in Jahren

3.8.1.3 Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende):

Die Hauptbetroffenengruppe der bei i.v.-Drogengebrauch iiber kontaminiertes
Spritzenbesteck mit dem HI-Virus infizierten PatientInnen umfasste insgesamt 166
PatientInnen. Von dieser Gruppe waren im Beobachtungszeitraum 41 PatientInnen
verstorben. Davon waren 18 Patientlnnen weiblichen Geschlechts, 23 PatientInnen
ménnlichen Geschlechts. Die HIV-positiven Frauen erreichten ein mittleres Sterbealter
von 39,84+/- 15,08 Jahren, die HIV-positiven Méanner ein mittleres Sterbealter von
39,98+/- 7,26 Jahren. In der Analyse der Mittelwerte ergab sich im Kolmogorov-
Smirnov-Test kein signifikanter Unterschied (K-S-Z= 1,128, p= 0.157). Bei den HIV-
positiven Patientlnnen der Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende)
bestand also hinsichtlich des Sterbealters kein signifikanter Unterschied zwischen
Mainnern und Frauen (vgl. Tab. 3-21).

Tabelle 3-21: mittleres Sterbealter der verstorbenen HIV-positiven PatientInnen der
Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende) im Vergleich Frauen/ Ménner, in Jahren

n Sterbealter | SD

Minner der Hauptbetroffenengruppe 5 (41 |[39,98 7,26
(i.v.-Drogengebrauchende)
Frauen der Hauptbetroffenengruppe 5 |18 | 39,84 15,08

(i.v.-Drogengebrauchende)
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3.8.2 Herkunftsspezifische Unterschiede

Nun folgte die Betrachtung des verstorbenen PatientInnenkollektivs unter
Beriicksichtigung der kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft. Diesbeziiglich war
eine Priifung der einzelnen Hauptbetroffenengruppen aufgrund der Fallzahlen nur in der
Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell) und 3 (heterosexuell) sinnvoll, da in den
iibrigen Hauptbetroffenengruppen (2= bisexuell, 4= Transfusion und 5= 1i.v.-
Drogengebrauchende) nur maximal ein/e nicht-kaukasische/r PatientIn verstorben war.

3.8.2.1 Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell):

In der Hauptbetroffenengruppe der iiber homosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem
HI-Virus infizierten Patienten verstarben bis Dezember 2001 374 Ménner. Davon
waren 370 Patienten kaukasischer Herkunft und 4 Patienten nicht-kaukasischer
Herkunft. Das mittlere Sterbealter lag bei den weilhdutigen Patienten bei 41,64+/- 9,11
Jahren, bei den nicht-weillhdutigen Patienten bei 37,87+/- 10,11 Jahren. Priifte man die
Mittelwertunterschiede mit Hilfe des non-parametrischen Kolmogorov-Smirnov-Tests,
so zeigte sich keine statistische Signifikanz (K-S-Z= 0,739, p= 0.645). In der
Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell) gab es folglich zwischen den Patienten
kaukasischer und nicht-kaukasischer Herkunft keinen Unterschied hinsichtlich des
Sterbealters.

3.8.2.2 Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell):

Betrachtete man die Gruppe der iiber heterosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem HI-
Virus infizierten und im Beobachtungszeitraum verstorbenen Patientlnnen, so waren 41
Patientlnnen kaukasischer Herkunft und 5 Patientlnnen nicht-kaukasischer Herkunft
verstorben. Die weiBBhdutigen Patientlnnen erreichten im Mittel ein Sterbealter von
39,57+/- 9,72 Jahren, die nicht-weihdutigen Patientlnnen von 30,49+/- 5,40 Jahren.
Wihrend sich im T-Test bei gleichen Varianzen (F= 2,021, p= 0.162) eine leichte,
statistische Signifikanz zeigte (T=-2,037, p= 0.048) war in der Analyse der Mittelwerte
im Kolmogorov-Smirnov-Test keine Signifikanz (K-S-Z= 1,133, p= 0.154) zu eruieren.
Unter Berlicksichtigung der Fallzahlen konnte nicht von einem statistisch signifikanten
Unterschied ausgegangen werden. In der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) gab
es somit hinsichtlich des Sterbealters zwischen Patientlnnen kaukasischer und nicht-
kaukasischer Herkunft keinen eindeutigen Unterschied.

Unter weiterer Beriicksichtigung der kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft wurde
nun der Unterschied hinsichtlich des Sterbealters in den einzelnen Gruppen der HIV-
positiven Méanner und Frauen gepriift.

3.8.3 Herkunftsspezifische Unterschiede bei den Frauen

Anhand der Fallzahlen war diesbeziiglich bei den HIV-positiven Frauen nur eine
gesonderte Betrachtung in der Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) sinnvoll, da in
den Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) und 5 (i.v.-Drogengebrauchende) keine
nicht-kaukasischen Patientinnen vorhanden waren.
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3.8.3.1 Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell):

Die Anzahl der in dieser Hauptbetroffenengruppe im Beobachtungszeitraum
verstorbenen HIV-positiven Frauen lag bei 21. Davon waren 18 Patientinnen
kaukasischer Herkunft, 3 Patientinnen nicht-kaukasischer Herkunft. Die wei3hdutigen
Patientinnen erreichten ein mittleres Sterbealter von 34,63+/- 6,17 Jahren, die nicht-
weiBhdutigen Patientinnen von 29,41+/- 591 Jahren. In der Analyse der
Mittelwertunterschiede ergab der non-parametrische Kolmogorov-Smirnov-Test keine
statistische Signifikanz (K-S-Z= 0,980, p= 0.292). In der Gruppe der iiber
heterosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus infizierten Patientinnen gab es
hinsichtlich des Sterbealters zwischen den Frauen kaukasischer und nicht-kaukasischer
Herkunft keinen signifikanten Unterschied.

3.8.4 Herkunftsspezifische Unterschiede bei den Minnern

Anhand der Fallzahlen war bei den HIV-positiven Minnern eine gesonderte
Betrachtung des Sterbealters unter Beriicksichtigung der kaukasischen/ nicht-
kaukasischen Herkunft nur in der Hauptbetroffenengruppen 1 (homosexuell) sinnvoll.
In den Hauptbetroffenengruppen 2 (bisexuell), 3 (heterosexuell) und 5 (i.v.-
Drogengebrauchende) verstarb jeweils nur ein (Hauptbetroffenengruppen 2 und 5) bzw.
zwei (Hauptbetroffenengruppe 3) nicht-kaukasische/r Patient/en.

3.8.4.1 Hauptbetroffenengruppe 1 (homosexuell):

Diese Analyse wurde schon bei der Betrachtung des unterschiedlichen Sterbealters
unter Berlicksichtigung der kaukasischen/nicht-kaukasischen Herkunft unabhidngig vom
Geschlecht durchgefiihrt, da sich in der Hauptbetroffenengruppe 1 nur PatientInnen
mannlichen Geschlechts befanden (s. Seite 51).

3.9 CDC-Stadien im Verlauf

Die folgenden Untersuchungen und Analysen widmeten sich insbesondere der Frage
nach geschlechtsspezifischen Unterschieden im Rahmen der HIV-Erkrankung und
deren Verlauf. Zundchst wurde die klinische und laborchemische Klassifikation der
HIV-Infektion im Verlauf des Beobachtungszeitraumes November 1987 bis Dezember
2001 betrachtet. Die Klassifikation der HIV- Erkrankung wurde 1993 durch das Center
for Desease Control festgelegt. Es wurden in der CDC-Klassifikation 3 Kategorien (A,
B und C) fiir klinische Symptome und 3 Kategorien (1,2 und 3) fiir CD4+-
Zellzahlbereiche definiert.
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In der vorliegenden Studie wurden zur Beurteilung des Verlaufes die laborchemischen
Einteilungen nach CD4+-Zellzahl unter die klinischen Klassifikationen subsummiert
(A= CDC Al, A2 und A3; B= CDC BI, B2 und B3; C= CDC C1, C2 und C3) (vgl.
Tab.3-22).

Tabelle 3-22: Subsummierung der CDC-Klassifikationen zur Verlaufsbeobachtung unter die drei
klinischen Klassifikationen A, B und C

CDC-Stadien

Al/ A2/ A3

A
B |B1/B2/B3
C [C1/C2/C3

Das CDC-Stadium wurde bei jeder Vorstellung der Patientlnnen erhoben. Die
Untersuchungen U2-U10 fanden im 2.-10. Jahr nach Diagnosestellung der HIV-
Infektion statt (U2 im 2. Jahr nach Diagnosestellung, U3 im 3. Jahr nach
Diagnosestellung, ..., U10 im 10. Jahr nach Diagnosestellung). Die 1. Untersuchung
(U1) war der erste PatientInnenkontakt und fand in einem Zeitraum von einem Monat
bis 17 Jahre nach Diagnosestellung statt. Die letzte Untersuchung entsprach dem letzten
PatientInnenkontakt im Beobachtungszeitraum und gestaltete sich zeitlich ebenso
variabel wie die erste Untersuchung. Sie fand in einer Zeitspanne von einem Monat bis
18 Jahre nach Diagnosestellung statt.

In der Analyse der Daten unter Beriicksichtigung des Geschlechts zeigte sich mit Hilfe
der Kreuztabelle lediglich bei den HIV-positiven Frauen eine statistische Signifikanz.
In der 1. Untersuchung (U1) befanden sich mehr Frauen als erwartet im CDC-Stadium
Al, A2 oder A3 (zu erwartende Anzahl= 86,3, tatsidchliche Anzahl= 118,
Standardisierte Residuen= 3,4, Chi-Quadrat= 20,924, p= 0.000) und weniger Frauen als
erwartet im CDC-Stadium C1, C2 oder C3 (zu erwartende Anzahl= 97,9, tatsdchliche
Anzahl= 75, Standardisierte Residuen= -2,3, Chi-Quadrat= 20,924, p= 0.000). Der
Zusammenhang war eher schwach, aber hochst signifikant (CramerV= 0,104, p=
0.000). In der letzten Untersuchung (Ul) wichen die tatsédchlichen Zahlen von den zu
erwartenden Zahlen in dhnlicher Weise ab. Deutlich mehr Frauen als erwartet befanden
sich im CDC-Stadium A1, A2 oder A3 bzw. deutlich weniger Frauen befanden sich im
CDC-Stadium C1, C2 oder C3 (zu erwartende Anzahl A= 32,0, tatsdchliche Anzahl A=
49, Standardisierte Residuen= 3,0; zu erwartende Anzahl C= 59,9, tatsdchliche Anzahl
C= 43, Standardisierte Residuen= -2,2, Chi-Quadrat= 15,563, p= 0.000). Auch hier war
der Zusammenhang eher schwach, aber hochst signifikant (CramerV= 0,121, p= 0.000).
Eine weitere Signifikanz (Chi-Quadrat= 6,656, p= 0.036) zeigte sich in der 10.
Untersuchung (U10) mit wiederum mehr Frauen im CDC-Stadium Al, A2 oder A3 als
erwartet (zu erwartende Anzahl= 3,1, tatsdchliche Anzahl= 6, Standardisierte
Residuen= 1,7) und weniger Frauen im CDC-Stadium C1, C2 oder C3 als erwartet (zu
erwartende Anzahl=6,3, tatsdchliche Anzahl= 2, Standardisierte Residuen= -1,7). Der
Zusammenhang war dabei miBig (CramerV= 0,197, p=0.036) (vgl. Abb. 3-40).
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Abbildung 3-40: prozentuale Verteilung der CDC-Stadien bei HIV-positiven Frauen im Verlauf des
Beobachtungszeitraums November 1987-Dezember 2001

Bei den Minnern zeigte sich in der Analyse der Daten mit Hilfe der Kreuztabelle keine
statistische Signifikanz. Zu erwartende und tatsichliche Zahlen wichen hier nicht
signifikant voneinander ab (vgl. Abb.3-41).
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Abbildung 3-41: prozentuale Verteilung der CDC-Stadien bei HIV-positiven Minner im Verlauf
des Beobachtungszeitraums November 1987-Dezember 2001

Da gerade in der ersten (Ul) und letzten Untersuchung (Ul) eine extreme Variabilitét
beziiglich des Zeitraumes zwischen Diagnosestellung der HIV-Infektion und
Untersuchung der PatientInnen bestand, erschien ein geschlechtsspezifischer Vergleich
im Verlauf der HIV-Erkrankung eher in den Untersuchungen U2-U10 als sinnvoll. U2—
U10 hatten einen definierten Abstand zur Diagnosestellung. Die Kreuztabelle zeigte,
dass sich 10 Jahre nach Diagnosestellung der HIV-Infektion signifikant mehr Frauen als
erwartet im CDC-Stadium Al, A2 oder A3 befanden, also klinisch noch eine
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asymptomatische HIV-Infektion aufwiesen, und signifikant weniger Frauen als erwartet
das CDC-Stadium C1, C2 oder C3 erreicht hatten und somit schon unter AIDS-
definierenden Erkrankungen leiden mussten (zu erwartende Anzahl A= 3,1, tatséchliche
Anzahl A= 6, zu erwartende Anzahl C=6,3, tatsdchliche Anzahl C= 2, Chi-Quadrat=
6,656, p= 0.036). Der Zusammenhang war dabei maBig (CramerV= 0,197, p= 0.036).
Bei Betrachtung der Abbildungen 3—40 und 3—41 war die Tendenz der HIV-positiven
Frauen im Vergleich zu den HIV-positiven Minnern eine klinisch weniger
fortgeschrittene HIV-Erkrankung im Verlauf aufzuweisen nicht zu iibersehen. Diese
Tendenz wurde durch die statistische Signifikanz der U10 (s.0.) bestérkt.

3.10 Entwicklung von Demenzen im Rahmen der HIV-Erkrankung

Weitere Parameter, die bei den Untersuchungen und klinischen Vorstellungen der HIV-
positiven Patientlnnen erhoben wurden, waren das Auftreten von neurologischen
Symptomen und das Auftreten einer Demenz. Diese beiden Parameter wurden im
Folgenden unter Beriicksichtigung des Geschlechts und der kaukasischen/ nicht-
kaukasischen Herkunft im Verlauf des Beobachtungszeitraums analysiert. Auch hier
wurde der Fokus auf die Untersuchungen U2-U10 mit einem definierten Abstand zur
Diagnosestellung der HIV-Erkrankung gelegt. Bei den Patientlnnen zeigte sich in der
Kreuztabelle kein signifikanter Unterschied zwischen HIV-positiven Ménnern und
HIV-positiven Frauen, eine Demenz zu entwickeln. Zu erwartende und tatséchliche
Anzahl beziiglich des Auftretens einer Demenz wichen nicht voneinander ab. Dennoch
zeichnete sich im Verlauf der HIV-Erkrankung eine Tendenz ab. Bis zur U5 schien bei
den HIV-positiven Frauen eine Demenz dhnlich hdufig wie bei HIV-positiven Ménnern
aufzutreten. Mit der U5 zeigte die Kurve bei den Patientinnen jedoch eine deutliche
Steigung und differierte im weiteren Verlauf von den ménnlichen Patientlnnen. Obwohl
keine statistische Signifikanz festzustellen war, gab es bei den HIV-positiven Frauen
mit Uberschreiten der U6 (6 Jahre nach Diagnosestellung) die eindeutige Tendenz, im
weiteren Verlauf hdufiger eine Demenz zu entwickeln als die HIV-positiven Méanner
(vgl. Abb.3-42).
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Abbildung 3-42: prozentuales Auftreten von Demenzen bei HIV-positiven PatientInnen im
Vergleich Frauen/ Miinner, im Verlauf von 2-10 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-
Erkrankung
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Verglich man das Auftreten von Demenzen im Verlauf der HIV-Erkrankung unter
Beriicksichtigung der kaukasischen/ nicht-kaukasischen Herkunft, so lief3 sich ebenfalls
keine statistische Signifikanz feststellen. Die Kreuztabelle zeigte in der Analyse der
Daten keine signifikanten Abweichungen der tatsdchlichen von den zu erwartenden
Zahlen. Auch eine eindeutige Tendenz anhand der Verlaufskurven war nicht
festzustellen. Somit schien es keinen signifikanten oder tendenziellen Unterschied
beziiglich des Auftretens einer Demenz im Verlauf der HIV-Erkrankung zwischen
PatientInnen kaukasischer oder nicht-kaukasischer Herkunft zu geben (vgl. Abb. 3-43).

20,00% -
15,00% -
—&— kaukasische Patientinnen
10,00% - . . .
—l— nicht-kaukasische Patientinnen
5,00% 4
0,00% 1
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Abbildung 3-43: prozentuales Auftreten von Demenzen bei HIV-positiven PatientInnen im
Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, im Verlauf von 2-10 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Erkrankung

3.11 Entwicklung von neurologischen Symptomen im Rahmen der
HIV-Erkrankung

Analysiert wurde nun das Auftreten von neurologischen Symptomen im Verlauf von 2-
10 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung. Auch hier wurde nach
Unterschieden geschlechtsspezifischer Natur oder entsprechend der kaukasischen/
nicht-kaukasischen Herkunft bei den PatientInnen geforscht. In der Analyse der Daten
mit Hilfe der Kreuztabelle zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bei
Berticksichtigung des Geschlechts nur in der ersten (Ul= ein Monat-17 Jahre nach
Diagnosestellung der HIV-Infektion) und letzten (Ul= ein Monat-18 Jahre nach
Diagnosestellung der HIV-Infektion) Untersuchung. Hier wichen tatsdchliche und zu
erwartende Anzahl signifikant voneinander ab. In der Ul wiesen signifikant weniger
Frauen als erwartet eine neurologische Symptomatik auf (zu erwartende Anzahl= 26,5,
tatsdchliche Anzahl= 15, Chi-Quadrat= 6,425, p= 0.011). Der Zusammenhang war
dabei schwach, aber sehr signifikant (Phi= -0,058, p= 0.011). Die Tabelle der
Risikoschédtzer beschrieb in der Ul fiir HIV-positive Frauen ein relatives Risiko von
0,538 und fiir HIV-positive Minner eines von 1,073, neurologische Symptome zu
entwickeln. Die HIV-positiven Frauen hatten somit in der ersten Untersuchung (Ul=
einen Monat - 17 Jahre nach Diagnosestellung der HIV-Infektion) ein 50% geringeres
Risiko eine neurologische Symptomatik zu entwickeln als die HIV-positiven Ménner
(Quotenverhiltnis= 0,502, CI= 0,291-0,864). Auch bei der letzten Untersuchung wiesen
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die HIV-positiven Patientinnen weniger neurologische Symptome auf als die HIV-
positiven Patienten (zu erwartende Anzahl= 21,8, tatsdchliche Anzahl= 10, Chi-
Quadrat= 8,810, p= 0.003). Der schwache Zusammenhang war dabei hoch signifikant
(Phi= -0,091, p= 0.003). Die Tabelle der Risikoschitzer beschrieb fiir die letzte
Untersuchung im Beobachtungszeitraum (Ul= einen Monat - 18 Jahre nach
Diagnosestellung der HIV-Infektion) fiir Patientinnen ein relatives Risiko von 0,410,
fiir Patienten ein relatives Risiko von 1,087, an neurologischen Symptomen zu
erkranken. Die HIV-positiven Frauen hatten bei der Ul somit ein 60% geringeres Risiko
neurologische Symptome zu entwickeln als die HIV-positiven Mainner
(Quotenverhiltnis= 0,377, CI= 0,194-0,735). Die {ibrigen Untersuchungen (U2-U10 mit
definierten Abstinden zur Diagnosestellung der HIV-Erkrankung) zeigten keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen HIV-positiven Minnern und Frauen,
neurologische Symptome zu entwickeln, wiesen jedoch eine eindeutige Tendenz auf.
Bei den maénnlichen Patientlnnen traten im Verlauf von 2-10 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Infektion bei allen Untersuchungen hiufiger neurologische
Symptome auf als bei den weiblichen PatientInnen (vgl. Abb. 3-44).
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Abbildung 3-44: prozentuales Auftreten von neurologischen Symptomen bei HIV-positiven
PatientInnen im Vergleich Frauen/Minner im Verlauf von 2-10 Jahren nach Diagnosestellung der
HIV-Erkrankung

Wurde das Auftreten von neurologischen Symptomen im Verlauf von 2-10 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Infektion unter Beriicksichtigung der kaukasischen/ nicht-
kaukasischen Herkunft betrachtet, so zeigte sich Folgendes: Statistisch signifikante
Unterschiede mit Abweichung der zu erwartenden von der tatsdchlichen Anzahl
aufgetretener, neurologischer Symptome zeigten sich in der Kreuztabelle nicht. Auch
eine tendenzieller Unterschied im Verlauf von 2-10 Jahren (U2-U10) nach
Diagnosestellung der HIV-Infektion war nicht eindeutig zu erheben. Anhand der
langsam, aber konstant ansteigenden Kurve bei den kaukasischen PatientInnen deutete
sich zwar eine Zunahme von neurologischen Symptomen im Verlauf der HIV-
Erkrankung an. Bei den nicht-kaukasischen Patientlnnen war jedoch kein Trend
abzuschitzen und anhand der Fallzahlen auch nicht zu eruieren (U3 mit nur 3 nicht-
kaukasischen Patientlnnen, U8 mit nur 2, U9 mit nur 2 und U10 mit keinem/r nicht-
kaukasischen Patient/in) (vgl. Abb. 3-45).
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Abbildung 3-45: prozentuales Auftreten von neurologischen Symptomen bei HIV-positiven
PatientInnen im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft, im Verlauf von 2-10 Jahren
nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung

3.12 Auftreten von AIDS-definierenden Erkrankungen

Ein weiterer Aspekt, der bei den Vorstellungen und Untersuchungen der HIV-positiven
Patientlnnen im Beobachtungszeitraum November 1987 bis Dezember 2001 Beachtung
fand, war das Auftreten oder Ausbleiben von AIDS-definierenden Erkrankungen. Im
Folgenden wurde zunichst die Tatsche des Auftretens oder Ausbleibens untersucht -
wiederum mit der Frage nach geschlechts- oder herkunfts-spezifischen Unterschieden.
Im Anschluss daran fand die gleiche Betrachtung unter Differenzierung der AIDS-
definierenden Erkrankungen in die das zentrale Nervensystem (Neuro-AIDS)
betreffenden oder extrazerebralen Erkrankungen statt.

Von den insgesamt 1946 HIV-positiven PatientInnen erkrankten im o.g. Beobachtungs-
zeitraum 821 (42,19 %) Patientlnnen an AIDS-definierenden Erkrankungen. Es traten
folgende Erkrankungen auf: maligne Lymphome (NHL, Burkitt-Lymphom, Morbus
Hodgkin) zerebral und nicht-zerebral, CMV-Infektionen (v.a. CMV-Retinitis), HIV-
assoziierte Demenzen (HAD), HIV-Meningitiden (HIVM), Kryptokokkosen,
Kryptosporidiosen, Kaposi-Sarkome, Mykobakterium avium- oder durch andere
mykobakterielle Spezies induzierte Infektionen (MAC), PcP (Pneumocystis-
Pneumonien), PML (Progressive multifokale Leukenzephalopathien),
Soordsophagitiden, Tbc (Tuberkulose), Toxoplasmosen, Wasting Syndrome und
andere, weniger hdufig vorkommende, AIDS-definierende Erkrankungen (Herpes-
Enzephalitiden, Hirnabszesse, Rhodokokkosen, Salmonellosen, (Zoster-)Vaskulitiden).

Analysierte man zundchst das Auftreten von AIDS-definierenden Erkrankungen im
Beobachtungszeitraum unter Beriicksichtigung des Geschlechts, so zeigte sich
Folgendes: Von den 821 HIV-positiven Patientinnen, die an AIDS- definierenden
Erkrankungen litten, waren 74 Patientlnnen weiblichen Geschlechts und 747
PatientInnen ménnlichen Geschlechts. Somit waren 29,25% der HIV-positiven Frauen
und 44,12% der HIV-positiven Ménner von AIDS- definierenden Erkrankungen
betroffen. Die Kreuztabelle beschrieb mit statistischer Signifikanz einen deutlichen
Unterschied zwischen HIV-positiven Frauen und Ménnern. Es erkrankten signifikant
weniger Patientinnen als erwartet an AIDS-definierenden Erkrankungen (zu erwartende
Anzahl= 106,7, tatsdchliche Anzahl= 74, Chi-Quadrat= 19,965, p= 0.000). Der
Zusammenhang war dabei schwach, aber hochst signifikant (Phi= -0,101, p= 0.000). In

58



Ergebnisse

der Tabelle der Risikoschitzer lag das relative Risiko, AIDS-definierende
Erkrankungen im Verlauf der HIV-Infektion zu entwickeln bei den Frauen bei 0,566,
bei den Ménner bei 1,082. Das Risiko fiir die HIV-positiven Patientinnen war also nur
halb so grof3 wie fiir die HIV-positiven Patienten (Quotenverhéltnis= 0,524, CI= 0,393-
0,698) (vgl. Abb. 3-46).
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Abbildung 3-46: prozentuale Verteilung der im Beobachtungszeitraum von AIDS-definierenden
Erkrankungen betroffenen PatientInnen im Vergleich Frauen/ Minner

Berticksichtigte man die kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft der PatientInnen, so
fanden sich 783 kaukasische und 38 nicht-kaukasische Patientlnnen, die im
Beobachtungszeitraum an AIDS-definierenden Erkrankungen erkrankt waren. Dies
entsprach bei den kaukasischen Patientlnnen einem prozentualen Anteil von 42,32%
und bei den nicht-kaukasischen PatientInnen von 39,58 %. In der Analyse mit Hilfe der
Kreuztabelle zeigte sich keine statistische Signifikanz und keine Abweichung der zu
erwartenden Zahlen von den tatsdchlichen Zahlen. Hinsichtlich des Auftretens von
AIDS-definierenden Erkrankungen (ohne Differenzierung der Erkrankungen) gab es
also keinen signifikanten Unterschied zwischen den HIV-positiven Patientlnnen
kaukasischer oder nicht-kaukasischer Herkunft (vgl. Abb. 3-47).
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Abbildung 3-47: prozentuale Verteilung der im Beobachtungszeitraum von AIDS-definierenden
Erkrankungen betroffenen PatientInnen im Vergleich kaukasische/ nicht-kaukasische Herkunft

Hinsichtlich des Auftretens AIDS-definierender Erkrankungen im
Beobachtungszeitraum November 1987 - Dezember 2001 gab es auch in den einzelnen
Gruppen der HIV-positiven Frauen und Minner keine signifikanten Unterschiede
zwischen Patientlnnen kaukasischer und nicht-kaukasischer Herkunft. Von den 253
HIV-positiven Frauen erkrankten 62 Patientinnen kaukasischer Herkunft und 12
Patientinnen nicht-kaukasischer Herkunft. Dies entsprach einem prozentualen Anteil
von 29,24% bei den kaukasischen Frauen und von 29,27% bei den nicht-kaukasischen
Frauen. In der Kreuztabelle fanden sich keine signifikanten Abweichungen der zu
erwartenden von den tatsdchlichen Zahlen (zu erwartende Anzahl kaukasische Frauen=
62,0, tatsidchliche Anzahl kaukasische Frauen= 62, zu erwartende Anzahl nicht-
kaukasische Frauen= 12,0, tatsdchliche Anzahl nicht-kaukasische Frauen= 12, Chi-
Quadrat= 0,000, p= 0.998). Von den 1693 HIV-positiven Ménnern erkrankten im
Beobachtungszeitraum 721 kaukasische und 26 nicht-kaukasische Patienten. Dies
entsprach einem prozentualen Anteil von 44,01% bei den kaukasischen Ménnern und
von 47,27% bei den nicht-kaukasischen Mannern. In der Kreuztabelle fanden sich auch
hier keine signifikanten Abweichungen der zu erwartenden von den tatséchlichen
Zahlen (zu erwartende Anzahl kaukasische Minner= 722,7, tatsdchliche Anzahl
kaukasische Ménner= 721, zu erwartende Anzahl nicht-kaukasische Ménner= 24,3,
tatsdchliche Anzahl nicht-kaukasische Méanner= 26, Chi-Quadrat= 0,229, p=0.632).

Priifte man die einzelnen Gruppen der kaukasischen/ nicht-kaukasischen PatientInnen
im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede im Auftreten AIDS-definierender
Erkrankungen, so kam man zu folgendem Ergebnis: Von den erkrankten 783
kaukasischen Patientlnnen waren 62 Patientinnen weiblichen und 721 Patientlnnen
minnlichen Geschlechts. Dies entsprach einer prozentualen Verteilung von 29,24% bei
den HIV-positiven Frauen und 44,01% bei den HIV-positiven Minnern. In der Analyse
mit Hilfe der Kreuztabelle wichen die tatsdchlichen Zahlen bei den HIV-positiven
Patientinnen signifikant von den zu erwartenden Zahlen ab (zu erwartende Anzahl=
89,7, tatsdchliche Anzahl= 62, Chi-Quadrat= 16,779, p= 0.000). Der Zusammenhang
war dabei schwach, aber hochst signifikant (Phi= -0,095, p= 0.000). Die Tabelle der
Risikoschétzer zeigte flir das Auftreten AIDS-definierender Erkrankungen im
Beobachtungszeitraum bei den kaukasischen Frauen ein relatives Risiko von 0,563, bei
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den kaukasischen Minnern ein relatives Risiko von 1,071. Damit hatten die HIV-
positiven kaukasische Frauen ein um 50 % geringeres Risiko im Beobachtungszeitraum
(und damit in den ersten 10 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Infektion) eine
AIDS-definierende Erkrankung aufzuweisen als die HIV-positiven kaukasischen
Minner (vgl. Abb. 3-48).

100,00% -
75,00% - 55,09%
50.00% M nicht erkrankt
e Oerkrankt
25,00% A 44,01%
29,25%
0,00% T 1
kaukasische kaukasische
Manner Frauen

Abbildung 3-48: prozentuale Verteilung der im Beobachtungszeitraum von AIDS-definierenden
Erkrankungen betroffenen kaukasischen PatientInnen im Vergleich Frauen/ Ménner

Von den 38 nicht-kaukasischen PatientInnen erkrankten 12 HIV-positive Frauen und 26
HIV-positive Ménner. Dies entsprach einer prozentualen Verteilung von 29,26% bei
den nicht-kaukasischen Patientinnen und 47,27% bei den nicht-kaukasischen Patienten.
Trotz des vermeintlich groen prozentualen Unterschieds zeigte sich in der Analyse der
Daten mit Hilfe der Kreuztabelle keine statistische Signifikanz. Die zu erwartenden und
tatsdchlichen Zahlen wichen nicht signifikant voneinander ab (zu erwartende Anzahl
nicht-kaukasische Frauen= 16,2, tatsdchliche Anzahl nicht-kaukasische Frauen= 12, zu
erwartende Anzahl nicht-kaukasische Minner= 21,8, tatsdchliche Anzahl nicht-
kaukasische Ménner= 26, Chi-Quadrat= 3,184 p=0.074).

3.13 Auftreten von AIDS-definierenden Erkrankungen in Bezug zur
Hauptbetroffenengruppe

Der Frage nach einem Hauptbetroffenengruppen-spezifischen Unterschied hinsichtlich
des Auftretens von AIDS-definierenden Erkrankungen im Beobachtungszeitraum
November 1987 bis Dezember 2001 galt die folgende Analyse. Die
Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit der insgesamt 821 erkrankten Patientlnnen
verteilte sich folgendermafBen: 567 Patienten gehorten der iiber homosexuellen
Geschlechtsverkehr (Hauptbetroffenengruppe 1) mit dem HI-Virus Infizierten an, 55
Patienten gehorten zur bisexuellen Hauptbetroffenengruppe (Hauptbetroffenengruppe
2), 115 Patientlnnen wurden iiber heterosexuellen  Geschlechtsverkehr
(Hauptbetroffenengruppe 3) HIV-infiziert, 24 PatientInnen iiber kontaminierte Blut-
produkte (Hauptbetroffenengruppe 4), 58 Patientlnnen im Rahmen des ehemaligen oder
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noch bestehenden i.v.-Drogengebrauches (Hauptbetroffenengruppe 5) und 2 Patienten
waren keiner Hauptbetroffenengruppe zuzuordnen.

Analysierte man die Daten mit Hilfe der Kreuztabelle, so ergab sich in der
Hauptbetroftenengruppe 3 (heterosexuell) eine signifikante Abweichung der zu
erwartenden von den tatsdchlichen Zahlen. In der Gruppe der iiber heterosexuellen
Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus infizierten Patientlnnen wiesen im
Beobachtungszeitraum signifikant weniger Patientlnnen eine AIDS-definierende
Erkrankung auf (zu erwartende Anzahl= 138,0, tatsdchliche Anzahl= 115, Chi-
Quadrat= 14,375, p= 0.013). Der Zusammenhang war bei hoher Signifikanz schwach
(CramerV= 0,086, p= 0.013). In der Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-
Drogengebrauchende) zeigte sich zwar keine statistisch signifikante Abweichung der zu
erwartenden von der eingetroffenen Anzahl, aber tendenziell wiesen auch hier die
PatientInnen weniger hiufig AIDS-definierende Erkrankungen im
Beobachtungszeitraum auf als erwartet (zu erwartende Anzahl= 70,0, tatséchliche
Anzahl= 58, Standardisierte Residuen= -1,4). Die HIV-positiven Patientlnnen der
Hauptbetroffenengruppe 3 (heterosexuell) wiesen also signifikant weniger hiufig
AIDS-definierende  Erkrankungen auf als erwartet, die Patientlnnen der
Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende) tendenziell weniger hiufig als
erwartet (vgl. Abb. 3-49).
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51,76%
65,06%
60,00% -
Enicht erkrankt
Oerkrankt
40,00% A
44,26% 48,24% 45,29%
20,00% - ° 3517% 34,94%
0,00% T T T T 1
homosexuell bisexuell heterosexuell  Transfusion i.v.-Drogen-
gebrauchende

Abbildung 3-49: prozentuale Verteilung der im Beobachtungszeitraum von AIDS-definierenden
Erkrankungen betroffenen HIV-positiven PatientInnen nach Hauptbetroffenengruppenzugehorig-
keit
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3.14 Auftreten von Neuro-AIDS im Vergleich zu anderen AIDS-
definierenden Erkrankungen

Im gesamten Beobachtungszeitraum November 1987 bis Dezember 2001 erkrankten
821 HIV-positive Patientlnnen an AIDS-definierenden Erkrankungen. Von den 821
HIV-positiven Mannern und Frauen wiesen 91 Patientlnnen Doppelt-Nennungen und 3
Patientlnnen Dreifach-Nennungen auf. So ergaben sich insgesamt 915 Krankheits-
positionen, von denen 191 (20,87%) AIDS-definierenden Erkrankungen zuzuordnen
waren, die das zentrale Nervensystem betrafen. Zu diesen Erkrankungen zdhlten die
HIV-assoziierte Demenz (HAD), die progressive multifokale Leukenzephalopathie
(PML), die cerebrale Toxoplasmose, die Kryptokokkose, die HIV-Meningitis und
maligne zerebrale Lymphome.

Von den 821 von AIDS-definierenden Erkrankungen betroffenen Patientlnnen
erkrankten 188 Patientlnnen an Neuro-AIDS, die iibrigen 633 Patientlnnen an
extrazerebralen, AIDS-definierenden Erkrankungen. Dies entsprach einem prozentualen
Anteil von 22,90% (vgl. Abb. 3-50).

Neuro-AIDS
22,90%

ONeuro-AIDS
HAIDS

Abbildung 3-50: prozentuale Verteilung der das zentrale Nervensystem betreffenden und
extrazerebralen, AIDS-definierenden Erkrankungen

Die folgende Betrachtung galt der Frage nach einem geschlechtsspezifischen
Unterschied im Auftreten von Neuro-AIDS. Von den 188 Neuro-AIDS-Patientlnnen
waren 23 weiblichen und 165 PatientInnen ménnlichen Geschlechts. In der Analyse mit
Hilfe der Kreuztabelle ergab sich jedoch weder bei den HIV-positiven Frauen (zu
erwartende Anzahl Neuro-AIDS= 16,7, tatsdchliche Anzahl Neuro-AIDS= 23) noch bei
den HIV-positiven Ménnern (zu erwartende Anzahl Neuro-AIDS= 171,3, tatsdchliche
Anzahl Neuro-AIDS= 165) eine signifikante Abweichung (Chi-Quadrat= 3,363, p=
0.067) der zu erwartenden von den tatsdchlich eingetroffenen Zahlen. Bei einer zu
erwartenden Anzahl von 16,7 und einer tatséchlich eingetroffen Anzahl von 23 bei den
HIV-positiven Patientinnen konnte man jedoch von einer Tendenz sprechen
(Standardisierte Residuen= 1,5). Hinsichtlich des Auftretens von den das zentrale
Nervensystem betreffenden, AIDS-definierenden Erkrankungen gab es zwar keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen HIV-positiven Ménnern und Frauen,
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jedoch existierte ein tendenziell haufigeres Erkranken an Neuro-AIDS bei den HIV-
positiven Patientinnen, wéhrend im Vergleich die HIV-positiven Patienten tendenziell
weniger hdufig als erwartet erkrankten (vgl. Abb. 3-51).
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40,00% - 9
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Manner Frauen

Abbildung 3-51: prozentuale Verteilung der das zentrale Nervensystem betreffenden und
extrazerebralen, AIDS-definierenden Erkrankungen, im Vergleich Frauen/ Méinner

Untersuchte man das Auftreten von Neuro-AIDS unter Beriicksichtigung der
kaukasischen oder nicht-kaukasischen Herkunft der Patientlnnen, so zeigte sich
Folgendes: Von den 188 an Neuro-AIDS erkrankten Patientlnnen waren 181
PatientInnen kaukasischer und 7 Patientlnnen nicht-kaukasischer Herkunft. Dies
entsprach einem herkunftsspezifischen prozentualen Anteil von 7,29% bei den nicht-
kaukasischen PatientInnen und von 9,78% bei den kaukasischen Patientlnnen. In der
Kreuztabelle war weder eine statistisch signifikante Abweichung der zu erwartenden
von den tatsdchlich eingetroffenen Zahlen (Chi-Quadrat= 0,348, p= 0.555), noch eine
eindeutige Tendenz zu finden. Hinsichtlich des Auftretens von das zentrale
Nervensystem betreffenden, AIDS-definierenden Erkrankungen gab es somit zwischen
HIV-positiven Patientlnnen kaukasischer oder nicht-kaukasischer Herkunft keinen
signifikanten Unterschied.

3.15 Auftreten von Neuro-AIDS in Bezug zur Hauptbetroffenengruppe

Bei den insgesamt 188 HIV-positiven Patientlnnen, die im Beobachtungszeitraum
November 1987 bis Dezember 2001 an Neuro-AIDS erkrankten, verteilte sich die
Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit wie folgt: In der Hauptbetroffenengruppe 1
(homosexuell) erkrankten 131 Patienten (69,68%, Hauptbetroffenengruppen-
spezifischer Anteil 10,23%), in der Hauptbetroffenengruppe 2 (bisexuell) 13 Patienten
(6,91%, Hauptbetroffenengruppen-spezifischer Anteil 11,40%), in der Hauptbe-
troffenengruppe 3 (heterosexuell) 24 PatientInnen (12,76%, Hauptbetroffenengruppen -
spezifischer Anteil 7,34%), in der Hauptbetroffenengruppe 4 (Transfusion) 5
PatientInnen (2,66%, Hauptbetroffenengruppen -spezifischer Anteil 9,43%) und in der
Hauptbetroffenengruppe 5 (i.v.-Drogengebrauchende) 15 Patientlnnen (7,98%,
Hauptbetroffenengruppen -spezifischer Anteil 9,04% ). In der Analyse mit Hilfe der
Kreuztabelle zeigte sich bei keiner der Hauptbetroffenengruppen eine statistisch
signifikante Abweichung der zu erwartenden von den tatsdchlich eingetroffenen Zahlen
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(Chi-Quadrat= 1,186, p= 0.946). Unter Beriicksichtigung der
Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit ergab sich also kein signifikanter Hinweis auf
ein unterschiedliches Auftreten von den das zentrale Nervensystem betreffenden,

AIDS-definierenden Erkrankungen.
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Tabelle 3-23 zeigt die Ergebnisse im Uberblick

Ergebnisse

Minner Frauen kaukasische | nicht- kaukasische | nicht- kaukasische [ nicht- Hauptbetroffenen-
PatientInnen | kaukasische | Ménner kaukasische | Frauen kaukasische | gruppe 1
Patientlnnen Minner Frauen (homosexuell)
Diagnosealter 35,50+/-10,16 |32,10+/-10,00 |35,18+/-10,23 |32,39+/-8,49 |35,59+/-10,19 |32,92+/-8,73 |32,18+/-10,31 |31,63+/-8,19
(Mittelwert +/-SD), in
Jahren
Krankheitsdauer 5,27+/- 3,40 5,60+/- 3,47 5,35+/- 3,41 3,02+/- 2,21 5,324/- 3,41 2,62+/- 1,50 5,70+/- 3,47 4,114/- 3,75 5,24+/-3,28
(Mittelwert +/-SD), in
Jahren
Verstorbene 27,20% 19,4% 27,00% 11,50% 27,7% 14,5% 21,7% 7,3% 29,20%
PatientInnen
Sterbealter 41,36+/-9,19 | 38,48+/-12,39 |41,26+/-9,53 | 33,15+/-7,93 |41,48+/-9,16 |34,55+/-8,47 [39,07+/-12,51 [29,41+/-591 |41,60+/-9,12
(Mittelwert +/-SD), in
Jahren
AIDS 44,12% 29,25% 42,32% 39,58% 44,01% 47,27% 29,24% 29,27% 44,26%
Neuro-AIDS 9,75% 9,09% 9,78% 7,29% 10,23%
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Tabelle 3-24 zeigt die Ergebnisse im Uberblick

Ergebnisse

1 1 Hauptbetroffenen- | Hauptbetroffenen- |3 3 3 3 3
kaukasisch nicht- (gtl;il si F;‘ iill) Zgl?é It)epreo:s;exuell) Miinner Frauen kaukasisch | nicht- kaukasische
kaukasisch kaukasisch | Minner

Diagnosealter 35,184/-9,58 34,49+/- 39,36+/- 32,76+/-9,80 | 37,00+/-11,4 | 32,14+/-7,50 | 41,13+/-11,18

(Mittelwert +/-SD), 10,52 19,93

in Jahren

Krankheitsdauer 5,27+/-3,29 2,85+/-191 |4,72+/-3,39 3,44+/-1,88 3,15+/-191 |[3,77+/-1,84 |3,43+/-1,77 |3,50+/-2,94

(Mittelwert +/-SD),

in Jahren

Verstorbene 22,80% 14,10% 16,00% 12,30%

PatientInnen

Sterbealter 41,64+/-9,11 37,87+/- 41,53+/-8,99 42,52+/- 33,89+/-6,27 | 39,57+/-9,72 | 30,49+/-5,40

(Mittelwert +/-SD), 10,11 10,45

in Jahren

AIDS 48,24% 35,17%

Neuro-AIDS 11,40% 7,34%
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Tabelle 3-25 zeigt die Ergebnisse im Uberblick

Ergebnisse

3 3 3 Hauptbetrof- 4 4 Hauptbetrof- 5 5 5
nicht- kaukasische | nicht- fenengrupp c4 Minner | Frauen ff:nengrupp e3 Miinner Frauen kaukasisch
. . (Transfusion) (i.v.-Drogenge-
kaukasische [Frauen kaukasische
N brauchende)

Mainner Frauen
Diagnosealter 32,74+/-6,69 |33,09+/-10,23 |31,63+/-8,19 28,29+/-  |40,21+/- 30,96+/- 29,14+/-
(Mittelwert +/- 14,61 13,09 7,43 8,99
SD), in Jahren
Krankheitsdauer 6,07+/-3,82 7,21+/- 4,55+/-2,26 |7,95+/-3,74 7,71+/- 8,25+/- 8,11+/-3,65
(Mittelwert +/- 4,42 3,72 3,84
SD), in Jahren
Verstorbene 39,60% 29,30% 75,0% 24,70% 23,70% 26,10%
PatientInnen
Sterbealter 34,63+/-6,17 [29,41+/-5,91 32,52+/- | 46,73+/- 39,98+/- 39,84+/-
(Mittelwert +/- 8,31 14,26 7,26 15,08
SD), in Jahren
AIDS 45,29% 34,94%
Neuro-AIDS 9,43% 9,04%
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3.16 Betrachtung der Ergebnisse unter Beriicksichtigung von HAART
(,,highly active antiretroviral therapy*)

Die folgenden Analysen untersuchten die Auswirkung der HAART-Ara auf einige
Aspekte der HIV-Infektion und den Verlauf der Erkrankung. Das PatientInnenkollektiv
wurde dafiir anhand des Datums der Diagnosestellung der HIV-Infektion in eine
PatientInnengruppe vor Beginn der ,,HAART-Ara* (November 1987 — Dezember 1995
= ,vor-HAART-Ara“) und eine PatientInnengruppe nach Beginn der ,,HAART-Ara“
(Januar 1996 — Dezember 2001= ,HAART-Ara*) unterteilt. Beriicksichtigt werden
musste bei den folgenden Untersuchungen allerdings die unterschiedlich lange
Beobachtungsdauer des PatientInnenkollektivs — ndmlich 14 Jahre Beobachtungsdauer
der PatientInnen, die der Gruppe der ,,vor-HAART-Ara“ zuzuordnen waren und 6 Jahre
Beobachtungsdauer der Patientlnnen, die der Gruppe der ,,HAART-Ara* zuzuordnen
waren. Aufgrund dieses unterschiedlich langen Beobachtungszeitraumes wurden
Krankheitsdauer, Sterbealter und die Tatsache des Verstorbenseins nicht weiter
untersucht. Verglichen wurden die Verldufe im Rahmen der verschiedenen
Untersuchungen, die im zeitlich definierten Abstand zur Diagnosestellung der HIV-
Infektion (U1 bis U10) standen. Zu den Verlaufsbeobachtungen gehorten das Auftreten
von Demenzen, das Auftreten neurologischer Symptome und die Entwicklung der
CDC-Stadien.

Da sich der Beobachtungszeitraum der PatientInnen der ,,HAART-Ara* nur auf 6 Jahre
bezog, war in der folgenden Analyse ein Vergleich zwischen Patientlnnen der ,,vor-
HAART-Ara“ und der ,,HAART-Ara* maximal nur bis zur U6 moglich.

3.16.1 Die Entwicklung von Demenzen im Rahmen der HIV-Erkrankung

Analysierte man die Untersuchungen U1-U6 mit Hilfe der Kreuztabelle, so zeigte sich
bis 5 Jahre nach Diagnosestellung der HIV-Infektion, dass statistisch signifikant
weniger Patientlnnen der ,HAART-Ara“ eine Demenz entwickelten, als die
PatientInnen, deren Erstdiagnose der HIV-Infektion in die ,,vor-HAART-Ara* fiel (U2:
zu erwartende Anzahl an Patientlnnen der ,,HAART-Ara mit Demenzen= 13,2,
tatsdchliche Anzahl= 4, standardisierte Residuen= -2,5, Chi-Quadrat= 11,826, p=
0.001; U3: zu erwartende Anzahl= 8,2, tatsichliche Anzahl= 1, standardisierte
Residuen= -2,5, Chi-Quadrat= 10,241, p= 0.001; U4: zu erwartende Anzahl= 7,6,
tatsdchliche Anzahl= 1, standardisierte Residuen= —2,4, Chi-Quadrat= 8,728, p= 0.003;
US: zu erwartende Anzahl= 6,5, tatsdchliche Anzahl= 0, standardisierte Residuen= —
2,5, Chi-Quadrat= 8,978, p= 0.003). Gleichzeitig lagen die Patientlnnen der ,,vor-
HAART-Ara® in den Untersuchungen iiber der zu erwartenden Anzahl an Demenzen
(U2: zu erwartende Anzahl= 18,8, tatsdchliche Anzahl= 28, standardisierte Residuen=
2,1, Chi-Quadrat= 11,826, p= 0.001; U3: zu erwartende Anzahl= 15,8, tatséchliche
Anzahl= 23, standardisierte Residuen= 1,8, Chi-Quadrat= 10,241, p= 0.001, U4: zu
erwartende Anzahl= 18,4, tatsidchliche Anzahl= 25, standardisierte Residuen= 1,5, Chi-
Quadrat= 8,728, p= 0.003; U5= zu erwartende Anzahl= 25,5, tatsdchliche Anzahl= 32,
standardisierte Residuen= 1,3, Chi-Quadrat= 8,978, p= 0.003). Die Tendenz war auch
in dem statistisch nicht signifikanten Ergebnis der U6 eindeutig (vgl. Abb. 3-52).
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Abbildung 3-52: prozentuales Auftreten von Demenzen bei HIV-positiven PatientInnen im
Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6 Jahren nach Diagnose-
stellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul=1 Monat bis 17 Jahre nach
Diagnosestellung)

3.16.2 Die Entwicklung von neurologischen Symptomen im Rahmen der HIV-
Erkrankung

Bei der Entwicklung von neurologischen Symptomen zeigte sich in der Analyse der
Daten anhand der Kreuztabelle tendenziell ein &hnlicher Verlauf im Vergleich der
Patientlnnen der ,,vor-HAART-Ara“ zu denen der ,HAART-Ara“. Eine eindeutig
statistische Signifikanz war jedoch nicht so hdufig zu eruieren wie beim Auftreten der
Demenzen. Tendenziell zeigten bei jeder Untersuchung prozentual weniger
PatientInnen der ,HAART-Ara“ als der ,vor-HAART-Ara“ eine neurologische
Symptomatik. Dies zeigte sich mit statistischer Signifikanz vor allem bei den
Untersuchungen U3 und U4 (U3: zu erwartende Anzahl an PatientInnen der ,,HAART-
Ara“ mit neurologischen Symptomen= 18,7, tatséichliche Anzahl= 11, standardisierte
Residuen= -1,8, Chi-Quadrat= 5,543, p= 0.019; U4: zu erwartende Anzahl an
PatientInnen der ,,HAART-Ara“ mit neurologischen Symptomen = 12,7, tatsichliche
Anzahl= 7, standardisierte Residuen= -1,6, Chi-Quadrat= 4,157, p= 0.041) (vgl. Abb. 3-
53).
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Abbildung 3-53: prozentuales Auftreten von neurologische Symptomen bei HIV-positiven
PatientInnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul1=1 Monat bis 17
Jahre nach Diagnosestellung)

3.16.3 CDC-Stadien im Verlauf

In der Untersuchung der CDC-Stadien im Verlauf wurden die laborchemischen
Einteilungen nach CD4+-Zellzahl, wie bereits o.e., unter die klinischen Klassifikationen
subsummiert (A= CDC Al, A2 und A3; B= CDC B1, B2 und B3; C= CDC C1, C2 und
C3).

Bei den Untersuchungen Ul und U2 lag die Anzahl der tatsdchlichen PatientInnen der
L,HAART-Ara®“ im Stadium A signifikant tiber der zu erwartenden Anzahl (Ul: zu
erwartende Anzahl= 164,7, tatsdchliche Anzahl= 201, standardisierte Residuen= 2,8,
Chi-Quadrat= 17,602, p= 0.000; U2: zu erwartende Anzahl= 64,7, tatsdchliche Anzahl=
78, standardisierte Residuen= 1,7, Chi-Quadrat= 11,521, p= 0.003). Das bedeutete, dass
sich signifikant mehr Patientlnnen der LJHAART-Ara“ als erwartet im
asymptomatischen Stadium der HIV-Infektion befanden. Bis auf die U2, in der sich zu
erwartende Anzahl und tatsichliche Anzahl der ,HAART-Ara“-Patientlnnen im
Stadium C nicht unterschieden, fiel weiterhin auf, dass bei den iibrigen Untersuchungen
die tatsdchliche Anzahl der sich bereits im Stadium AIDS befindlichen Patientlnnen
immer unter der zu erwartenden Anzahl lag. Bei den Patientlnnen der ,,vor-HAART-
Ara“ zeigte sich hingegen Folgendes: In den Untersuchungen U1, U2 und U3 lag die
tatsdchliche Anzahl der Patientlnnen im Stadium A immer unter der zu erwartenden
Anzahl. Das hiel3, dass sich immer weniger Patientlnnen als erwartet noch in einem
asymptomatischen Stadium der HIV-Infektion befanden. Die Anzahl der Patientlnnen
im Stadium C lag hingegen bei diesen Untersuchungen immer iiber der zu erwartenden
Anzahl. Das bedeutete, dass tatsdchlich immer mehr Patientlnnen der ,,vor-HAART-
Ara“ bereits im Stadium AIDS waren, als erwartet. In den Untersuchungen U4-U10,
also 4-10 Jahre nach Diagnosestellung der HIV-Infektion, wichen zu erwartende und
tatsichliche Anzahl der ,,vor-HAART-Ara“-PatientInnen im Stadium A oder C nicht
voneinander ab (vgl. Abb. 3-54/-55/-56).
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Abbildung 3-54: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums A (=CDC A1, A2 und A3) bei HIV-
positiven PatientInnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (U1=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung 3-55: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums B (=CDC B1, B2 und B3) bei HIV-
positiven PatientInnen im Vergleich ,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (U1=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung: 3-56: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums C (=CDC C1, C2 und C3) bei HIV-
positiven PatientInnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara%/ ,,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/6
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)

3.17 Betrachtung der Ergebnisse unter Beriicksichtigung von HAART
(,,highly active antiretroviral therapy*) im
geschlechtsspezifischen Vergleich

3.17.1 Die Entwicklung von Demenzen im Rahmen der HIV-Erkrankung

Betrachtet wurden zunichst die HIV-positiven Patientinnen. Sinnvoll war anhand der
Fallzahlen nur die Verlaufsbeobachtung unter Beriicksichtigung der Untersuchungen
U1-US und UL

In der Kreuztabelle zeigten sich bei den weiblichen HIV-Patientlnnen hinsichtlich der
Entwicklung einer Demenz im Vergleich zwischen ,,vor-HAART-Ara“-Patientinnen
und ,,HAART-Ara“-Patientinnen signifikante Unterschiede in den Untersuchungen U1
und Ul (1Monat- 18 Jahre nach Diagnosestellung). Die Anzahl der ,,vor-HAART-Ara“-
Patientinnen, die in diesen Untersuchungen eine Demenz aufwiesen lag in beiden
Untersuchungen {iber der zu erwartenden Anzahl (Ul: zu erwartende Anzahl= 8,4,
tatsdchliche Anzahl= 12, standardisierte Residuen= 1,2, Chi-Quadrat= 5,323, p= 0.021;
Ul: zu erwartende Anzahl= 13,4, tatsdchliche Anzahl= 19, standardisierte Residuen=
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1,5, Chi-Quadrat= 9,421, p= 0.002). Die Anzahl der ,,HAART“-Patientinnen hingegen,
die an einer Demenz litten, lag in beiden Untersuchungen unter der zu erwartenden
Anzahl (Ul: zu erwartende Anzahl= 3,6, tatsdchliche Anzahl= 0, standardisierte
Residuen= -1,9, Chi-Quadrat= 5,323, p= 0.021; Ul: zu erwartende Anzahl= 5,6,
tatsdchliche Anzahl= 0, standardisierte Residuen= -2,4, Chi-Quadrat= 9,421, p= 0.002).
Die iibrigen Untersuchungen U2-US5 zeigten keinen Unterschied. Zu erwartende und
tatsdchliche Anzahl der Patientinnen mit Demenz wichen nicht voneinander ab.
Tendenziell lag jedoch, auch bei fehlender statistischer Signifikanz, der prozentuale
Anteil der an einer Demenz leidenden HIV-positiven Patientinnen in der ,,vor-HAART-
Ara“ {iber dem prozentualen Anteil der Patientinnen der ,,HAART-Ara“ (vgl. Abb.3-
57).
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Abbildung 3-57: prozentuales Auftreten von Demenzen bei HIV-positiven Patientinnen im
Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 5 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul=1 Monat bis 17
Jahre nach Diagnosestellung)

Analysierte man hingegen das Auftreten einer Demenz im Vergleich ,,vor-HAART-
Ara“/ ,HAART-Ara bei den minnlichen HIV-positiven PatientInnen, so zeigte sich ein
deutlicher, statistisch signifikanter Unterschied in den Untersuchungen U2-US5 (2 bis 5
Jahre nach Diagnosestellung der HIV-Infektion), sowie in Ul und Ul. In der U6 wichen
zu erwartende und tatsdchliche Zahlen nicht voneinander ab. Bei allen anderen.
Untersuchungen lag die tatsdchliche Anzahl der Patienten mit Demenz in der ,,vor-
HAART-Ara“ iiber der zu erwartenden Anzahl, wihrend in der ,HAART-Ara“ die
tatsachliche Anzahl der Patienten mit Demenz deutlich unter der zu erwartenden
Anzahl lag (,,vor-HAART-Ara“: Ul: zu erwartende Anzahl= 76,3, tatsichliche Anzahl=
93, standardisierte Residuen= 1,9, Chi-Quadrat= 15,919, p= 0.000; U2: zu erwartende
Anzahl= 17,7, tatsdchliche Anzahl= 26, standardisierte Residuen= 2,0, Chi-Quadrat=
10,255, p= 0.001; U3: zu erwartende Anzahl= 14,7, tatsdchliche Anzahl= 21,
standardisierte Residuen= 1,6, Chi-Quadrat= 8,541, p= 0.003; U4: zu erwartende
Anzahl= 17, tatsichliche Anzahl= 23, standardisierte Residuen= 1,5, Chi-Quadrat=
7,813, p= 0.005; US: zu erwartende Anzahl= 23,4, tatsichliche Anzahl= 29,
standardisierte Residuen= 1,2, Chi-Quadrat= 7,704, p= 0.006; ,HAART-Ara*: Ul: zu
erwartende Anzahl= 24,7, tatsdchliche Anzahl= 8, standardisierte Residuen= -3,4, Chi-
Quadrat= 15,919, p= 0.000; U2: zu erwartende Anzahl= 12,3, tatsdchliche Anzahl= 4,
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standardisierte Residuen= -2,4, Chi-Quadrat= 10,255, p= 0.001; U3: zu erwartende
Anzahl= 7,3, tatsdchliche Anzahl= 1, standardisierte Residuen= -2,3, Chi-Quadrat=
8,541, p= 0.003; U4: zu erwartende Anzahl= 7, tatsdchliche Anzahl= 1, standardisierte
Residuen= -2,3, Chi-Quadrat= 7,813, p= 0.005; U5: zu erwartende Anzahl= 5,6,
tatsdchliche Anzahl= 0, standardisierte Residuen= -2,4, Chi-Quadrat= 7,704, p= 0.006)
(vgl. Abb. 3-58).
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Abbildung 3-58: prozentuales Auftreten von Demenzen bei HIV-positiven Patienten im Vergleich
,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6 Jahren nach Diagnosestellung der
HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (U1=1 Monat bis 17 Jahre nach
Diagnosestellung)

3.17.2 Die Entwicklung von neurologischen Symptomen im Rahmen der HIV-
Erkrankung

Bei der Entwicklung neurologischer Symptome im Rahmen der HIV-Erkrankung im
Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,,HAART-Ara* unter Beriicksichtigung des Geschlechts,
zeigte sich bei den HIV-positiven Patientinnen kein Unterschied. In den fiir die Analyse
mittels Kreuztabelle herangezogenen Untersuchungen U1-U5/ U10 und Ul wichen zu
erwartende und tatsdchlich Anzahl der Patientinnen mit neurologischen Symptomen
statistisch nicht signifikant voneinander ab (vgl. Abb. 3-59).
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Abbildung 3-59: prozentuales Auftreten von neurologischen Symptomen bei HIV-positiven
Patientinnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara%/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 5 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (U1=1 Monat bis 17
Jahre nach Diagnosestellung)

Bei den HIV-positiven Minnern lie8 sich in der Analyse der Daten mit Hilfe der
Kreuztabelle nur in der Untersuchung U4 ein statistisch signifikanter Unterschied
feststellen (,,vor-HAART-Ara“: zu erwartende Anzahl= 29,9, tatsichliche Anzahl= 36,
standardisierte Residuen= 1,1, Chi-Quadrat= 5,027, p= 0.025; ,,HAART-Ara“: zu
erwartende Anzahl= 12,1, tatsdchliche Anzahl= 6, standardisierte Residuen= -1,8, Chi-
Quadrat= 5,027, p= 0.025). Jedoch zeigte sich in allen weiteren Untersuchungen (U1-6
und Ul) eine eindeutige Tendenz. Hier zeigten in der ,,vor-HAART-Ara* tatsichlich
mehr Patienten als erwartet neurologische Symptome im Rahmen ihrer HIV-
Erkrankung, wéhrend in der LJHAART-Ara®“ die tatsidchliche Anzahl der Patienten mit
neurologischen Symptomen unter der zu erwartenden Anzahl lag (vgl. Abb. 3-60).
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Abbildung 3-60: prozentuales Auftreten von neurologischen Symptomen bei HIV-positiven
Patienten im Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/6 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (U1=1 Monat bis 17
Jahre nach Diagnosestellung)
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3.17.3 CDC-Stadien im Verlauf

Bei der Betrachtung der CDC-Stadien im Verlauf der Untersuchungen U1-U5/ U10 und
Ul ergaben sich bei den weiblichen HIV-positiven PatientInnen keine signifikanten
Unterschiede im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“. Auch eine Tendenz
lieB sich nur angedeutet in den Untersuchungen Ul, Ul und U3 erkennen. Sie wies
darauf hin, dass es in diesen Untersuchungen Abweichungen der tatsdchlichen Anzahl
von der zu erwartenden Anzahl der sich im CDC-Stadium A, B oder C befindenden
Patientinnen gab. Es befanden sich weniger ,,vor-HAART-Ara“-Patientinnen als
erwartet im Stadium A und mehr als erwartet im Stadium C. Hingegen zeigten sich
mehr Patientinnen der ,,HAART-Ara“ als erwartet im Stadium A und weniger als
erwartet im Stadium C (vgl. Abb. 3-61/-62/-63).
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Abbildung 3-61: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums A (=CDC A1, A2 und A3) bei HIV-
positiven Patientinnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 5
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)

100,00% -

80,00% -

60,00% - —&—"vor-HAART-Ara"

40,00% A —li—"HAART-Ara"

20,00% A

0,00% L) L) L) L) L) L) L) L) L) 1
U1 U2 u3 U4 us Ué u7 us us u10

Abbildung 3-62: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums B (=CDC B1, B2 und B3) bei HIV-
positiven Patientinnen im Vergleich ,vor-HAART-Ara*/ ,,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 5
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung 3-63: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums C (=CDC C1, C2 und C3) bei HIV-
positiven Patientinnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 5
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (U1=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)

Bei den ménnlichen HIV-positiven Patientlnnen war der Unterschied im Verlauf der
CDC-Stadien zwischen ,,vor-HAART-Ara*/ ,,HAART-Ara*“ wesentlich deutlicher. In
den Untersuchungen U1-US5 und Ul wichen alle tatsdchlich eingetroffenen Zahlen
eindeutig von den zu erwartenden Zahlen ab. In den Untersuchungen U1, U2 und Ul
geschah dies mit statistischer Signifikanz (Ul: CDC-Stadium A: zu erwartende Anzahl
,,vor-HAART-Ara“= 415,1, tatsichliche Anzahl= 385, standardisierte Residuen= -1,5,
zu erwartende Anzahl ,,HAART-Ara“= 131,9, tatsichliche Anzahl= 162, standardisierte
Residuen= 2,6, Chi-Quadrat= 15,601, p= 0.000; CDC-Stadium C: zu erwartende
Anzahl ,vor-HAART-Ara“= 516,1, tatsichliche Anzahl= 524, standardisierte
Residuen= 1,3, zu erwartende Anzahl ,HAART-Ara“= 163,9, tatsdchliche Anzahl=
156, standardisierte Residuen= -0,6, Chi-Quadrat= 15,601, p= 0.000; U2: CDC-
Stadium A: zu erwartende Anzahl ,,vor-HAART-Ara“= 83,3, tatsachliche Anzahl= 72,
standardisierte Residuen=  -1,2, zu erwartende Anzahl ,HAART-Ara“= 55,7,
tatsdchliche Anzahl= 67, standardisierte Residuen= 1,5 Chi-Quadrat= 9,326, p= 0.009;
Ul: CDC-Stadium A: zu erwartende Anzahl ,,vor-HAART-Ara“= 173,1, tatsichliche
Anzahl= 142, standardisierte Residuen= -2,4, zu erwartende Anzahl ,,HAART-Ara*“=
53,9 tatsdchliche Anzahl= 85, standardisierte Residuen= 4,2, Chi-Quadrat= 31,166, p=
0.000; CDC-Stadium C: zu erwartende Anzahl ,,vor-HAART-Ara“= 360,8, tatsichliche
Anzahl= 383, standardisierte Residuen= 1,2, zu erwartende Anzahl ,HAART-Ara“=
112,2 tatsdchliche Anzahl= 90, standardisierte Residuen= -2,1, Chi-Quadrat= 31,166,
p=0.000) (vgl. Abb. 3-64/-65/-66).
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Abbildung 3-64: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums A (=CDC A1, A2 und A3) bei HIV-
positiven Patienten im Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung 3-65: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums B (=CDC B1, B2 und B3) bei HIV-
positiven Patienten im Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul1=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung 3-66: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums C (=CDC C1, C2 und C3) bei HIV-
positiven Patienten im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul1=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen PatientInnen der ,,vor-HAART-Ara“
und der ,HAART-Ara“ bzw. eine ersichtliche Tendenz zeigte sich im Verlauf der
CDC-Stadien bei den ménnlichen HIV-Patientlnnen wesentlich deutlicher als bei den
weiblichen HIV-PatientInnen.

3.18 Betrachtung der Ergebnisse unter Beriicksichtigung von HAART
(,,highly active antiretroviral therapy*) im Hinblick auf einzelne
Hauptbetroffenengruppen

Es wurden im Folgenden die Hauptbetroffenengruppen der {iiber hetero- und
homosexuellen Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus infizierten Patientlnnen
verglichen. Die Untersuchung der iibrigen Hauptbetroffenengruppen war aufgrund der
Fallzahlen statistisch nicht sinnvoll.

In der Gruppe der heterosexuellen Patientlnnen konnten im zeitlich definierten Abstand
zur Diagnosestellung der HIV-Infektion die Untersuchungen U2-US5 herangezogen
werden. Auch die Untersuchungen Ul und Ul mit Zeitabstinden zwischen einem
Monat und 18 Jahren lieferten ausreichende Fallzahlen, um ebenfalls in der Analyse der
Daten beriicksichtigt zu werden. In der Gruppe der homosexuellen Patienten wurden im
zeitlich  definierten Abstand zur Diagnosestellung der HIV-Infektion die
Untersuchungen U2-U6 analysiert und im variablen Zeitabstand zur Diagnosestellung
ebenfalls die Untersuchungen U1 und UL

3.18.1 Die Entwicklung von Demenzen im Rahmen der HIV-Erkrankung

Bei der Betrachtung der Entwicklung von Demenzen mit Hilfe der Kreuztabelle zeigte
sich in der Gruppe der heterosexuellen, HIV-positiven PatientInnen im Vergleich der
,,wor-HAART-Ara“ zur ,,HAART-Ara“ Folgendes: In den Untersuchungen U1, Ul und
U3 zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede. Die iibrigen Untersuchungen
lieBen keine eindeutige Tendenz erkennen. In den Untersuchungen Ul, Ul und U3
wiesen die heterosexuellen Patientlnnen der ,,vor-HAART-Ara* signifikant hiufiger
Demenzen auf als erwartet, wihrend die Patientinnen der ,,HAART-Ara“ signifikant
weniger Demenzen aufwiesen als erwartet (,,yvor-HAART-Ara*: Ul: zu erwartende
Anzahl= 7,2, tatsdchliche Anzahl= 13, standardisierte Residuen= 2,2, Chi-Quadrat=
10,885, p= 0.001; Ul: zu erwartende Anzahl= 11,5, tatsdchliche Anzahl= 18,
standardisierte Residuen= 1,9, Chi-Quadrat= 9,861, p= 0.002; U3: zu erwartende
Anzahl= 2,1, tatsdchliche Anzahl= 4, standardisierte Residuen= 1,3, Chi-Quadrat=
3,895, p=0.048; ,HAART-Ara*: Ul: zu erwartende Anzahl= 5,8, tatsichliche Anzahl=
0, standardisierte Residuen= -2,4, Chi-Quadrat= 10,885, p= 0.001; Ul: zu erwartende
Anzahl= 8,5, tatsdchliche Anzahl= 2, standardisierte Residuen= -2,2, Chi-Quadrat=
9,861, p= 0.002; U3: zu erwartende Anzahl= 1,9, tatsdchliche Anzahl= 0,
standardisierte Residuen= -1,4, Chi-Quadrat= 3,895, p= 0.048) (vgl. Abb. 3-67).
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Abbildung 3-67: prozentuales Auftreten von Demenzen bei HIV-positiven heterosexuellen
PatientInnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 5 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (U1=1 Monat bis 17
Jahre nach Diagnosestellung)

In der Gruppe der homosexuellen Patienten hingegen zeigten sich signifikante
Unterschiede im Vergleich ,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ in fast allen
Untersuchungen, die statistisch zur Analyse herangezogen werden konnten (U2-U5, Ul
und Ul). Die Entwicklung von Demenzen zeigte sich auch hier in der Gruppe der ,,vor-
HAART-Ara“-Patienten hiiufiger als erwartet, wihrend das Auftreten von Demenzen
bei den Patienten der ,,HAART-Ara“ signifikant seltener war als erwartet (,,vor-
HAART-Ara“: Ul: zu erwartende Anzahl= 58,4, tatsichliche Anzahl= 71,
standardisierte Residuen= 1,6, Chi-Quadrat= 12,456, p= 0.000; U2: zu erwartende
Anzahl= 12,8, tatsdchliche Anzahl= 19, standardisierte Residuen= 1,7, Chi-Quadrat=
8,249, p= 0.004; U3: zu erwartende Anzahl= 11,4, tatsidchliche Anzahl= 16,
standardisierte Residuen= 1,4, Chi-Quadrat= 6,009, p= 0.014; U4: zu erwartende
Anzahl= 13, tatsdchliche Anzahl= 18, standardisierte Residuen= 1,4, Chi-Quadrat=
7,438, p= 0.006; US: zu erwartende Anzahl= 19,2, tatsichliche Anzahl= 24,
standardisierte Residuen= 1,1, Chi-Quadrat= 6,615, p= 0.010; Ul: zu erwartende
Anzahl= 78, tatsichliche Anzahl= 97, standardisierte Residuen= -2,2, Chi-Quadrat=
24,407, p= 0.000; LHAART-Ara*“: Ul: zu erwartende Anzahl= 17,6, tatsichliche
Anzahl= 5, standardisierte Residuen= -3,0, Chi-Quadrat= 12,456, p= 0.000; U2: zu
erwartende Anzahl= 8,2, tatsdchliche Anzahl= 2, standardisierte Residuen= -2,2, Chi-
Quadrat= 8,249, p= 0.004; U3: zu erwartende Anzahl= 5,6, tatsichliche Anzahl= 1,
standardisierte Residuen= -1,9, Chi-Quadrat= 6,009, p= 0.014; U4: zu erwartende
Anzahl= 5,0, tatsdchliche Anzahl= 0, standardisierte Residuen= -2,2, Chi-Quadrat=
7,438, p= 0.006; US5: zu erwartende Anzahl= 4,8, tatsdchliche Anzahl= 0,
standardisierte Residuen= -2,2, Chi-Quadrat= 6,615, p= 0.010; Ul: zu erwartende
Anzahl= 22, tatsdchliche Anzahl= 3, standardisierte Residuen= -4,1, Chi-Quadrat=
24,407, p=0.000) (vgl. Abb. 3-68).
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Abbildung 3-68: prozentuales Auftreten von Demenzen bei HIV-positiven homosexuellen Patienten
im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul=1 Monat bis 17
Jahre nach Diagnosestellung)

3.18.2 Die Entwicklung von neurologischen Symptomen

Die Analyse der Daten zur Beurteilung der Entwicklung von neurologischen
Symptomen im Rahmen der HIV-Erkrankung wurde ebenfalls mit Hilfe der
Kreuztabelle durchgefiihrt. Bei den heterosexuellen Patientlnnen ergaben sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede im Vergleich der ,,vor-HAART-Ara“ zur
,HAART-Ara“. Auch eine Tendenz war nur angedeutet und zeigte sich allenfalls in den
Untersuchungen U3 und US5. In diesen zeigten die PatientInnen der ,,vor-HAART-Ara“
hiufiger als statistisch erwartet und die PatientInnen der ,,HAART-Ara* weniger hiufig
als erwartet, neurologische Symptome im Rahmen ihrer HIV-Erkrankung (vgl. Abb.3-
69).
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Abbildung 3-69: prozentuales Auftreten von neurologischen Symptomen bei HIV-positiven
heterosexuellen PatientInnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara%/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-
10/ 5 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul1=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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In der Gruppe der homosexuellen Patienten war hingegen eine eindeutige Tendenz
ersichtlich. Die Patienten der ,vor-HAART-Ara“ litten in allen zum Vergleich
herangezogenen Untersuchungen (U1-U6 wund Ul) haufiger als erwartet an
neurologischen Symptomen, wihrend die Patienten der ,HAART-Ara“ deutlich
weniger hdufig als erwartet an neurologischen Symptomen litten. Eine statistische

Signifikanz war hier jedoch nur in den Untersuchungen U3 und Ul zu eruieren (vgl.
Abb. 3-70).
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Abbildung 3-70: prozentuales Auftreten von neurologischen Symptomen bei HIV-positiven
homosexuellen Patienten im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im Verlauf von 2-10/ 6
Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung (Ul1=1
Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)

3.18.3 CDC-Stadien im Verlauf

Bei der Untersuchung der CDC-Stadien im Verlauf, mit der Frage nach einem
Unterschied zwischen heterosexuellen Patientlnnen der ,,vor-HAART-Ara“ und der
LHAART-Ara*“ zeigten sich keine statistisch signifikanten Auffilligkeiten. Aus der
Kreuztabelle war ersichtlich, dass bei Abweichung der tatsidchlichen von der zu
erwartenden Anzahl, in der Gruppe der ,,vor-HAART-Ara“-Patienlnnen das CDC-
Stadium A (=CDC A1, A2 und A3) weniger hiufig vorkam als erwartet und das CDC-
Stadium C (=CDC C1, C2 und C3) hdufiger, als erwartet. Hingegen befanden sich
heterosexuelle Patientlnnen der ,HAART-Ara“ genau entgegengesetzt, hiufiger im
asymptomatischen CDC-Stadium A (=CDC Al, A2 und A3) und weniger haufig im
Stadium AIDS (=CDC-Stadium C= CDC C1, C2 und C3) (vgl. Abb. 3-71/-72/-73).
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Abbildung 3-71: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums A (=CDC A1, A2 und A3) bei HIV-
positiven heterosexuellen PatientInnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im
Verlauf von 2-10/ 5 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten
Untersuchung (U1= 1 Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung 3-72: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums B (=CDC B1, B2 und B3) bei HIV-
positiven heterosexuellen PatientInnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im
Verlauf von 2-10/ 5 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten
Untersuchung (Ul=1 Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung 3-73: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums C (=CDC C1, C2 und C3) bei HIV-
positiven heterosexuellen PatientInnen im Vergleich ,,vor-HAART-Ara“/ ,HAART-Ara“ im
Verlauf von 2-10/ 5 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten
Untersuchung (U1=1 Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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In der Gruppe der homosexuellen Patienten war diese sich andeutende Entwicklung der
CDC-Stadien im Unterschied ,vor-HAART-Ara“/ ,,HAART-Ara“ deutlicher zu
erkennen. Hier wich in allen zum Vergleich herangezogenen Untersuchungen die
tatsdchliche Héufigkeit des asymptomatischen CDC-Stadiums A (CDC Al, A2 und A3)
sowie die Haufigkeit des CDC-Stadiums C (CDC C1, C2 und C3) von der zu
erwartenden Anzahl ab. Diese Abweichung erfolgte mit statistischer Signifikanz in den
Untersuchungen Ul- U4 (Ul: CDC-Stadium A: zu erwartende Anzahl ,,vor-HAART-
Ara“= 319,7, tatsichliche Anzahl= 292, standardisierte Residuen= -1,5, zu erwartende
Anzahl ,,HAART-Ara“= 94,3, tatsichliche Anzahl= 122, standardisierte Residuen= 2,8,
Chi-Quadrat= 15,689, p= 0.000; U2: CDC-Stadium A: zu erwartende Anzahl ,,vor-
HAART-Ara“= 66,3, tatsichliche Anzahl= 54, standardisierte Residuen= -1,5, zu
erwartende Anzahl ,HAART-Ara“= 40,7 tatsichliche Anzahl= 53, standardisierte
Residuen= 1,9, Chi-Quadrat= 9,416, p= 0.009; U3: CDC-Stadium A: zu erwartende
Anzahl ,,vor-HAART-Ara“= 66,8, tatsichliche Anzahl= 58, standardisierte Residuen= -
1,1, zu erwartende Anzahl ,HAART-Ara“= 32,2, tatsichliche Anzahl= 41,
standardisierte Residuen= 1,6, Chi-Quadrat= 6,135, p= 0.047; U4: CDC-Stadium A: zu
erwartende Anzahl ,,vor-HAART-Ara“= 59,5, tatsichliche Anzahl= 51, standardisierte
Residuen= -1,1, zu erwartende Anzahl ,,HAART-Ara“= 22,5, tatsachliche Anzahl= 31,
standardisierte Residuen= 1,8, Chi-Quadrat= 7,722, p= 0.021; Ul: CDC-Stadium C:
zu erwartende Anzahl ,vor-HAART-Ara“= 389,2, tatsdchliche Anzahl= 407,
standardisierte Residuen= 0,9, zu erwartende Anzahl ,HAART-Ara“= 1148,
tatsdchliche Anzahl= 97, standardisierte Residuen= -1,7, Chi-Quadrat= 15,689, p=
0.000; U2: CDC-Stadium C: zu erwartende Anzahl ,vor-HAART-Ara“= 67,6,
tatsdchliche Anzahl= 74, standardisierte Residuen= 0,8, zu erwartende Anzahl
LHAART-Ara“= 41,4, tatsichliche Anzahl= 35, standardisierte Residuen= -1,0, Chi-
Quadrat= 9,416, p= 0.009; U3: CDC-Stadium C: zu erwartende Anzahl ,,vor-HAART-
Ara“= 74,2, tatsichliche Anzahl= 82, standardisierte Residuen= 0,9, zu erwartende
Anzahl ,,HAART-Ara“= 35,8, tatsdchliche Anzahl= 28, standardisierte Residuen= -1,3,
Chi-Quadrat= 6,135, p= 0.047; U4: CDC-Stadium C: zu erwartende Anzahl ,,vor-
HAART-Ara“= 77,7, tatsichliche Anzahl= 86, standardisierte Residuen= 0,9, zu
erwartende Anzahl ,,HAART-Ara“= 29,3, tatsichliche Anzahl= 21, standardisierte
Residuen= -1,5, Chi-Quadrat= 7,722, p= 0.021) (vgl. Abb. 3-74/-75/-76).
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Abbildung 3-74: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums A (=CDC A1, A2 und A3) bei HIV-
positiven homosexuellen Patienten im Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf
von 2-10/ 6 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung
(U1=1 Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung 3-75: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums B (=CDC B1, B2 und B3) bei HIV-
positiven homosexuellen Patienten im Vergleich ,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf
von 2-10/ 6 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung
(U1=1 Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung)
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Abbildung 3-76: prozentuale Verteilung des CDC-Stadiums C (=CDC C1, C2 und C3) bei HIV-
positiven homosexuellen Patienten im Vergleich ,,vor-HAART-Ara*/ ,HAART-Ara“ im Verlauf
von 2-10/ 6 Jahren nach Diagnosestellung der HIV-Erkrankung und bei der ersten Untersuchung
(U1=1 Monat bis 17 Jahre nach Diagnosestellung
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4 Diskussion

Als deskriptiv retrospektive Analyse umfasst die vorliegende Arbeit einen
Beobachtungszeitraum von insgesamt 14 Jahren (November 1987 — Dezember 2001).
Die erfassten Daten spiegeln also einen Status quo am Ende eines
Beobachtungszeitraums wieder, in dessen Verlauf viele medizinische, gesellschafts-
politische, gesundheitliche und soziodkonomische Verdnderungen stattgefunden haben.
Diese Wandlungen haben auch in der zentralen Betrachtung geschlechtsspezifischer
und herkunftsorientierter Unterschiede bei den in Deutschland lebenden HIV-positiven
PatientInnen zu Verdanderungen gefiihrt. Verdnderungen in der Wahrnehmung der HIV-
Infektion und der daraus resultierenden Erkrankung, Verdnderungen im Umgang mit
den Betroffenen und Verdnderungen in der medizinischen Behandlung und Betreuung.
Die vorliegende Arbeit ist ein Versuch, existierende Unterschiede geschlechts-
spezifischer und/oder herkunftsspezifischer Natur aufzuzeigen und zu erkldren. Im
Hinblick auf die multifaktoriellen Einfliisse, die sowohl die HIV-Infektion als auch den
Krankheitsverlauf beeinflussen, kann der Anspruch auf Vollstindigkeit nicht erfiillt
werden. Die Antwort auf bleibende Fragen bedarf sicherlich weiterer prospektiver und
spezifisch angelegter Studien.

Fiir die Durchfiihrung eines HIV-Tests existieren in der Regel drei vorrangige Griinde:

o Krankheitssymptome fithren zu einem drztlichen Kontakt und nach einer
unterschiedlich langen Behandlungsdauer zu einer Testung.
o Das selbst eingeschitzte Risiko einer HIV-Infektion bei Zugehorigkeit zu einer

Hauptbetroftenengruppe oder die Furcht vor einer Infektion im Rahmen sexuellen ,,high
risk* Verhaltens veranlasst die Betroffenen selbst zu einer Testung.

o Eine individuelle Vorgeschichte von sexuell iibertragbaren Krankheiten (STDs =
sexual transmitted diseases) flihrt zur Durchfiihrung eines HIV-Tests (Fenton et al.
2002).

In der Regel ermoéglicht die mit dem positiven Ergebnis eines HIV-Tests folgende
Diagnose einer HIV-Infektion zwar die Feststellung des Alters bei Diagnosestellung,
meistens jedoch nicht die Erfassung des Alters bei Serokonversion. Auch bei den
Patientlnnen der vorliegenden Studie war die Erfassung des tatséchlichen
Infektionsalters nicht moglich. Lediglich das Alter bei Diagnosestellung der HIV-
Infektion war eruierbar.

4.1 Das Diagnosealter

Die Ergebnisse der Analysen zeigen, dass das Alter bei Diagnosestellung der HIV-
Infektion bei den HIV-positiven Frauen der Studie (32,10+/- 10,00 Jahre) signifikant
jinger war als bei den HIV-positiven Ménnern der Studie(35,50+/- 10,16 Jahre).

Dieser geschlechtsspezifische Unterschied existierte fiir die in Deutschland lebenden,
nicht-kaukasischen, HIV-positiven Patientlnnen nicht. Es lieB sich kein statistisch
signifikanter Unterschied hinsichtlich des Diagnosealters zwischen nicht-kaukasischen
Frauen und Ménnern feststellen. Auch in den Herkunftsldndern dieser Betroffenen wird
nicht ein jiingeres HIV-Diagnosealter bei den Frauen, sondern lediglich eine deutlich
hohere HIV-Privalenz unter jungen Frauen im Vergleich zu jungen Miénnern
beschrieben (MacPhail et al. 2002).
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Ein Grund fiir das jiingere Diagnosealter der in Deutschland lebenden HIV-positiven
Frauen konnte die in der Regel frithe und zusitzliche Eingebundenheit der Patientinnen
in die gyndkologische Vorsorge und Betreuung sein. Mit dieser Eingebundenheit ist
eine zusitzliche Wahrscheinlichkeit der HIV-Testung fiir junge, weibliche Betroffene
gegeben. Levine beschrieb die gynédkologische Infektion, die gehéuft, z.Bsp. als
Infektion mit dem humanen Papillomavirus, im Rahmen einer HIV-Erkrankung auftritt
(Ahdieh et al. 2000, Goedert et al. 2000), als das am haufigsten zum medizinischen
Primérkontakt fiihrende Symptom bei Frauen (Levine AM 2002). Die HIV-Testung im
Rahmen einer Schwangerschaftsbetreuung ist eine weitere Moglichkeit der frithen HIV-
Testung und damit Diagnosestellung. Somit bestehen bei den weiblichen Betroffenen
zusétzlich zu den drei hdufigsten Griinden weitere Moglichkeiten fiir die Durchfithrung
einer HIV-Testung, letztlich mit einer groferen Wahrscheinlichkeit der Diagnose-
findung.

Bei den minnlichen Betroffenen fithrt in der Regel nur die im Rahmen einer
allgemeinmedizinischen Betreuung oder die auf Grund des selbst eingeschdtzten
Risikos durchgefiihrte positive HIV-Testung zu einer Diagnosestellung.

Allerdings hingt die Wahrscheinlichkeit eines selbstinitiierten HIV-Tests bei allen
PatientInnen, gleich welchen Geschlechts oder welcher Herkunft, von multiplen
Faktoren ab. Dazu gehort neben dem Wissen um die HIV-Infektion und ihre
Ubertragungswege ein groBes Netzwerk wechselwirksamer Einfliisse, zu denen unter
anderem (Aus-)Bildung, Beschéftigung, sozio6konomischer Status, Topographie des
Wohnortes (Montoya et al. 2004), kultureller und religidser Hintergrund,
Familienstand, Vorhandensein von Kindern, psychische Verfassung der Betroffenen,
Drogenabhéngigkeit (Alkohol, Heroin, Kokain...) und sexuelle Identitit gehoren. 2003
fanden Ross und Essien im Rahmen einer Studie heraus, dass gerade die
selbstbezeichnete sexuelle Identitdt und das daraus resultierende sexuelle Verhalten
einer grofen Diskrepanz unterliegt. Dabei wurde die niedrigste Konkordanz zwischen
selbstbezeichneter Identitdt und sexuellem Verhalten bei kaukasischen Ménnern und
nicht-kaukasischen Frauen festgestellt (Ross et al. 2003).

Aber nicht nur die frithere oder wahrscheinlichere Durchfiihrung eines HIV-Tests bei
weiblichen Betroffenen kann als Erkldrung fiir ein jiingeres Diagnosealter
herangezogen werden. Es geht auch um die Frage, ob bei gleichem Serokonversions-
alter lediglich die Diagnose einer HIV-Infektion frither gestellt wird, oder ob auch das
Serokonversionsalter der Frauen jiinger ist. In einigen Studien wurde bereits seit den
frithen 90iger Jahren nach biologischen Unterschieden zwischen Frauen und Minnern
hinsichtlich der HIV-Serokonversion gesucht. Dabei wurde bei den Patientinnen die
vaginale Mukosa als ,virale Angriffsfliche” bei heterosexueller Virustransmission
definiert (Mahatir M. 1997). Gerade bei jungen Frauen mit noch nicht voll ausgereiftem
Genitaltrakt und reduzierter Schleimproduktion ist eine grofere Gefahr der
Virustransmission bei vaginalem Geschlechtsverkehr vorhanden (Sabo et al. 1995).

Um den Ursachen fiir ein jliingeres Alter der Frauen bei Diagnosestellung auf den Grund
zu gehen, miissen weitere Aspekte beriicksichtigt werden: Nach wie vor ist fiir die
weiblichen Betroffenen der heterosexuelle Geschlechtsverkehr sowohl in Deutschland
als auch in den Herkunftslindern der nicht-kaukasischen PatientInnen die hdufigste
Infektionsquelle (UNAIDS, 2006 Report on the global AIDS epidemic, RKI, 2005
Epidemiologisches Bulletin). Die sexuellen Partner junger Frauen sind dabei in der
Regel ilter (Lowndes et al. 2000), was eine primire oder sekundire Ubertragung
(primdr= bekannter HIV-positiver Status des Partners, sekundir= unbekannter HIV-
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Status des Partners) von d&lteren, HIV-positiven Ménnern auf jlingere Partnerinnen
erklart. Dieses Verhiltnis wurde auch in einer Studie von MacPhail in Siidafrika
untersucht. Es zeigte sich, dass die Geschlechtspartner der siidafrikanischen Frauen im
Durchschnitt 5 Jahre dlter waren. Die ménnlichen und weiblichen HIV-Privalenz-
Kurven verliefen zwar parallel, bei den jungen Frauen jedoch mit einer 30%ig hoheren
HIV-Privalenz als bei den jungen Minnern (MacPhail et al. 2002). In einer
italienischen Studie wurde die Wahrscheinlichkeit der heterosexuellen HIV-
Ubertragung von HIV-positiven Minnern auf die Partnerin bzw. von HIV-positiven
Frauen auf den Partner untersucht. Dabei fanden Nicolosi und Correa heraus, dass die
Ubertragung des Virus von HIV-positiven Minnern zur Partnerin 2,3 mal so gro war
wie umgekehrt (Nicolosi et al.1994). Eine Studie unter amerikanischen Jugendlichen in
Kansas City, Missouri, definierte frithen, héufigen wund ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr mit multiplen Partnerlnnen als Risikofaktor fiir einen positiven
HIV-Serostatus. Fiir die jungendlichen Frauen fanden sich frither und ungeschiitzter
Sex als einzig reliable Risikofaktoren, wéahrend sich fiir die jungen Ménner eine groBBere
Anzahl an wechselnden Partnerinnen, ein ,risikoreiches Sexualverhalten®, eigene
Missbrauchserfahrungen und Kokainabusus als Pridiktoren fiir HIV-Positivitit
herausstellten (Krantz et al. 2002).

Gerade bei der heterosexuellen  Virus-Ubertragung  scheint also  das
geschlechtsspezifische Beziehungsmuster und das daraus resultierende Machtverhéltnis
innerhalb der Beziehung und der sexuellen Praktiken eine grof3e Rolle zu spielen. Wie
viele Studien gezeigt haben, ist der Kondomeinsatz als primére Privention einer HIV-
Infektion, neben vielen anderen Faktoren, oftmals eine Frage dieses Beziehungsmusters
und damit auch des weiblichen Selbstbewusstseins innerhalb der Beziehung (Cornelius
et al. 2000, Sanders-Philpps 2002). Dabei spielt das Alter der Frauen eine wichtige
Rolle. Sich vor ungewolltem ,,Nicht-Kondom-Gebrauch* zu schiitzen, bedeutet fiir die
betroffenen Frauen mit Selbstbewusstsein das einzufordern, was nicht
selbstverstidndlich ist oder (vom Partner) abgelehnt wird. Dieses Verhalten von
jugendlichen/ jungen Frauen zu erwarten, die oftmals emotional und sozio6konomisch
abhingig von ihren Partnern sind, macht die Diskrepanz zwischen Theorie und Realitét
deutlich und konnte eine weitere Ursache, nicht nur fiir das jiingere Diagnosealter,
sondern auch fiir ein jlingeres Serokonversionsalter der HIV-positiven Frauen im
Vergleich zu den HIV-positiven Mannern sein.

In der Gruppe der i.v.-drogenabhdngigen Betroffenen gab es keinen signifikanten
Altersunterschied zwischen Frauen (29,14+/- 8,99 Jahre) und Ménnern (30,96+/- 7,43
Jahre) bei Diagnosestellung der HIV-Infektion. Dabei fiel vor allem das deutlich
jingere Diagnosealter der drogenabhingigen Minner im Vergleich zu dem der
heterosexuellen Hauptbetroffenengruppe zugehorigen Ménnern (39,36+/- 19,93 Jahre)
auf. Knowlton und Hoover fanden in einer Studie unter i.v.-Drogenabhéngigen in
Baltimore heraus, dass die Anbindung an Drogenhilfe-Einrichtungen und
Drogenberatungen eng mit der Wahrnehmung allgemeinmedizinischer Angebote und
sozialer Fiirsorge verbunden ist (Knowlton et al. 2001). Die Diagnose einer HIV-
Infektion erfolgt in dieser Hauptbetroffenengruppe eher Geschlechts-unspezifisch, im
Rahmen der Betreuung als i.v.-Drogenabhéngige/r und der daraus resultierenden
medizinischen Versorgung, und nicht im Rahmen einer ,normalen® hausérztlichen
Konsultation oder einer Durchfiihrung des HIV-Tests aus eigener Risikoeinschitzung
heraus. Die Wahrscheinlichkeit, einen HIV-Test durchzufiihren, scheint sich also in der
Gruppe der i.v.-Drogenabhingigen zwischen Frauen und Minnern nicht wesentlich zu
unterscheiden, konnte aber den Altersunterschied bei Diagnosestellung zwischen
heterosexuellen Ménnern und ménnlichen i.v.-Drogenabhingigen erkléren.
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Dennoch erfordert das deutlich jiingere Diagnosealter der Ménner eine weitere
Ursachenforschung. Bei den weiblichen i.v.-Drogenabhingigen erfolgt die HIV-
Transmission vor allem {ber heterosexuellen Geschlechtsverkehr und {iber
partnerschaftliches ,,needle-Sharing* (gemeinsames Benutzen von Injektionsbesteck).
HIV-Positivitdt ist in dieser Patientinnengruppe eng assoziiert mit Prostitution,
taglichem Injizieren von Drogen, einer individuellen Missbrauchssymptomatik und
multiplen Sexualpartnern (Miller et al. 2002). Bei den maénnlichen 1i.v.-
Drogenabhingigen liegt das Risiko der Virus-Transmission laut einer Studie von Shafer
und Hahn vor allem in der sexuellen Orientierung (homo- oder bisexuell) und weniger
in der deutlich geringeren Héufigkeit des ,,needle-sharings* (Shafer et al. 2002). Ein
genereller Unterschied bzgl. sogenannten ,high risk Verhaltens (inkonsequenter
Kondomgebrauch, hiufig wechselnde und viele Sexualpartnerlnnen), wie er sonst
zwischen weiblichem und ménnlichem Geschlecht beobachtet wird, kann bei den
drogenabhingigen Frauen und Ménnern nicht beobachtet werden. Zwar existieren auch
bei den i.v.-Drogenabhdngigen geschlechtsspezifische Risikomuster, die Rate
risikoreichen Verhaltens jedoch ist zwischen den Geschlechtern vergleichbar (Shuter et
al. 1999). Betrachtet man die unterschiedlichen Altersangaben bei Diagnosestellung der
HIV-Infektion zwischen den ménnlichen Betroffenen der Heterosexuellen und der i.v.-
Drogengebrauchenden, so deutet vieles darauf hin, dass im Rahmen der
Drogenbetreuung, betroffene Mainner eine HIV-Testung und damit eine
Diagnosestellung frither erhalten als betroffene Maéanner anderer Hauptbe-
troffenengruppen, bei denen eine HIV-Testung erst spéter zu der Diagnosestellung einer
HIV-Infektion fiihrt. Ob eine Serokonversion mit dem HI-Virus bei den
drogenabhingigen Minnern ebenfalls frither stattfindet, oder ob bei gleichem
Serokonversionsalter lediglich die Diagnose einer HIV-Infektion frither gestellt wird,
konnte in der retrospektiven Analyse der in der vorliegenden Arbeit enthaltenen Daten
nicht beantwortet werden und bedarf sicherlich weiterer Untersuchungen.

Auffillig war ebenfalls das Diagnosealter in der Gruppe der Betroffenen, die iiber
kontaminierte Blutprodukte infiziert wurden. In dieser Hauptbetroffenengruppe war, im
Gegensatz zu den iibrigen Hauptbetroffenengruppen, das Diagnosealter der Frauen
(40,21+/- 13,09 Jahre) deutlich élter als das der Ménner (28,29+/- 14,61 Jahre). Bei den
Frauen gehérten die Patientinnen dieser Hauptbetroffenengruppe zu den Altesten bei
Diagnosestellung der HIV-Infektion, die Ménner gehorten zu den Jiingsten. Es ist
davon auszugehen, dass sich die Gruppe der Himophiliekranken, bei bekanntem Risiko
sich iiber ein kontaminiertes Blutprodukt mit dem HI-Virus zu infizieren, einer frithen
HIV-Testung unterzogen hat und damit ein junges HIV-Diagnosealter einhergeht. Da es
sich bei diesem Krankheitsbild um ein x-chromosomal rezessives Erbleiden handelt,
und es nur wenige weibliche Hdmophiliepatientinnen gibt, wird in der weiblichen
Betroffenengruppe eine Ubertragung des HI-Virus meistens durch Blutiibertragungen
im Rahmen von groBen Operationen oder partnerschaftlich (Bluter) stattgefunden
haben. Die Wahrscheinlichkeit, sich auf Grund dieser Konstellation einer HIV-Testung
zu unterziehen, ist damit wesentlich geringer und fiihrt zu der im Vergleich erst spiten
Diagnose einer HIV-Infektion.

Der ebenfalls in der vorliegenden Arbeit beschriebene Unterschied hinsichtlich des
Diagnosealters zwischen Patientlnnen kaukasischer und nicht-kaukasischer Herkunft
erfasste die kaukasischen Patientlnnen mit 35,18+/- 10,23 Jahren signifikant dlter als
die nicht-kaukasischen PatientInnen mit 32,39+/- 8,49 Jahren.

Verschiedene Studien und epidemiologische Daten lassen vermuten, dass die
Transmission des HI-Virus bei den nicht-kaukasischen Patientlnnen hauptsichlich in
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den Herkunftsldndern, in jungem Alter erfolgt. Der Anteil der nicht-kaukasischen HIV-
positiven Patientlnnen in den Migrationslédndern ist in der Regel deutlich hoher als der
Anteil dieser Gruppe an der Gesamtbevolkerung des Migrationslandes (Williams et al.
2003). In Deutschland liegt der Anteil der neu diagnostizierten HIV-positiven nicht-
kaukasischen Patientlnnen bei etwa 17%, wihrend der Anteil der in Deutschland
lebenden nicht-kaukasischen Menschen bei nur 0,3% liegt (RKI, 2005
Epidemiologisches Bulletin, Bundesamt fiir Statistik, 2005).

Die Frauen kaukasischer und nicht-kaukasischer Herkunft unterschieden sich
hinsichtlich des Diagnosealters nicht. Die minnlichen Betroffenen kaukasischer
Herkunft (35,59+/- 10,19 Jahre) hingegen waren dlter als die médnnlichen Betroffenen
nicht-kaukasischer Herkunft (32,92+/- 8,73 Jahre).

Haupttransmissionsweg fiir die kaukasischen, in Deutschland lebenden, HIV-positiven
Betroffenen ist nach wie vor der homosexuelle und bisexuelle Geschlechtsverkehr
zwischen Ménnern, wihrend der Haupttransmissionsweg fiir die nicht-kaukasischen, in
Deutschland lebenden, Betroffenen der heterosexuelle Geschlechtsverkehr ist. Multiple
Studien haben ein ausgeprigtes sexuelles ,,high-risk* Verhalten bei nicht-kaukasischen
jungen Minnern aufgezeigt. Dieses geht einher mit einem auffillig hypermaskulinen
Verhalten ihren Partnerinnen gegeniiber, hiufig wechselnden Sexualpartnerinnen und
einer groen Aversion beziiglich der Kondombenutzung (Wolfe 2003).

Dass sich die in Deutschland lebenden, nicht-kaukasischen, HIV-positiven Frauen
hinsichtlich ihres Diagnosealters nicht wesentlich von den kaukasischen HIV-positiven
Frauen unterscheiden, hingt wahrscheinlich mit der Selektion der nicht-kaukasischen
Migrantinnen zusammen. Diejenigen Frauen, die aus Afrika nach Deutschland
kommen, sind in der Regel nicht die jiingeren Frauen, bei denen eventuell kurz zuvor
eine HIV-Serokonversion stattgefunden hat, sondern die eher etwas élteren Frauen, die
zwar auch schon HIV-serokonvertiert, aber noch nicht diagnostiziert sind, die eventuell
schon Familien in ihren Herkunftslindern haben und sich nun entschlief3en, in einem
anderen Land zu arbeiten, um ihre Familien im Herkunftsland zu unterstiitzen oder sich
selber etwas aufzubauen. Die Diagnose einer HIV-Infektion erfolgt dann erst in dem
Einwanderungsland, unter Anbindung an das dortige Gesundheitssystem. Interessant ist
diesbeziiglich eine in den USA durchgefiihrte Studie von 1999. Es wurden
heterosexuelle Beziehungen hinsichtlich ihres Kondomgebrauchs unter Beriicksichti-
gung des Beziehungsverhiltnisses im Sinne von Gleichberechtigung und/ oder
méinnlicher/ weiblicher Dominanz untersucht. Dabei zeigte sich, dass nicht-kaukasische
Frauen hohere Raten an gleichberechtigten und/ oder dominanten Beziehungen mit
entsprechend hoheren Raten an Kondomeinsitzen hatten als kaukasische Frauen (Soet
et al. 1999). Nicht-kaukasische Frauen, die in den Herkunftslindern leben, scheinen
also nicht direkt vergleichbar zu sein mit nicht-kaukasischen Frauen, die ihr Heimatland
verlassen haben und nun in den westlichen Industriestaaten leben. Um auszuwandern
oder zu fliichten, bedarf es gewisser Personlichkeitsstrukturen, die durchaus mit einem
groBBeren Selbstbewusstsein und groBerer Eigenstiandigkeit einhergehen.
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4.2 Die Krankheitsdauer

Die Definition der Krankheitsdauer beschreibt in der vorliegenden Arbeit die Dauer des
Zeitraums zwischen Diagnosestellung der HIV-Infektion und dem Versterben der
PatientInnen. In dem untersuchten Patientinnenkollektiv lag die mittlere Krankheits-
daver bei 5,31+/- 3,41 Jahren mit einem Minimum von 0,13 Jahren und einem
Maximum von 15,66 Jahren.

Unter Beriicksichtigung von Geschlecht und Herkunft der Patientlnnen konnte
hinsichtlich der Krankheitsdauer kein Unterschied zwischen HIV-positiven Frauen und
Mainnern — sowohl insgesamt als auch im kaukasischen/ nicht-kaukasischen Vergleich -
festgestellt werden. Auch ein Unterschied zwischen weilhdutigen und nicht-
weilBhdutigen HIV-positiven Patientlnnen — sowohl insgesamt, als auch im geschlechts-
spezifischen Vergleich — zeigte sich nicht. Allenfalls war eine Tendenz mit einer im
Mittel kiirzeren Krankheitsdauer der nicht-kaukasischen Méanner (2,62+/- 1,50 Jahren)
zu beobachten.

Die o.e. Beobachtungen scheinen auf folgenden Zusammenhang hinzuweisen: Ist die
Diagnose einer HIV-Infektion erst einmal gestellt und kann eine Anbindung der
infizierten Patientlnnen an das Gesundheitssystem erfolgen, kann eine kontinuierliche
medizinische Betreuung stattfinden, so wie es bei den in der vorliegenden Arbeit
untersuchten HIV-Betroffenen in der Regel der Fall war, so scheint es keinen
geschlechts- oder herkunftsspezifischen Unterschied bzgl. der Krankheitsdauer zu
geben. Vor allem in der #lteren Literatur wurden oftmals eine kiirzere Uberlebensdauer
und ein erhohtes relatives Risiko, zu versterben fiir HIV-positive Frauen im Vergleich
zu HIV-positiven Ménnern beschrieben (Lemp et al. 1992, Melnick et al. 1994, Morlat
et al. 1992). Diese Beobachtungen bestitigen sich in neueren Studien nicht. Als
wissenschaftlich gesichert gilt mittlerweile die Existenz geschlechtsspezifischer,
biologischer Unterschiede im Hinblick auf die HIV-Infektion. So zum Beispiel der
Einfluss weiblicher Geschlechtshormone oder des Menstruationszyklus auf die CD4+-
Zell-Zahlen oder HIV-RNA (Montero et al. 2000, Harlow et al. 2000). Trotz weniger
Studien, die keinen geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich CD4+-Zell-Zahl
und Viruslast im Plasma feststellen konnten, beschreibt eine deutliche Mehrzahl an
Studien eindeutig solche Differenzen zwischen weiblichen und ménnlichen HIV-
PatientInnen. Ubereinstimmend werden bei den Frauen, im Vergleich zu den Ménnern,
hohere CD4+-Zell-Zahlen bei Serokonversion und beim Auftreten AIDS-definierender
Erkrankungen beschrieben (Levine 2002, Maini et al. 1996, Prins et al. 1999), womit
die weiblichen HIV-PatientInnen bei gleicher CD4+-Zell-Zahl ein im Vergleich zu den
ménnlichen HIV-Patientlnnen erhdhtes Risiko, an AIDS zu erkranken, haben.
Unterschiedlich wird das Andauern der hoheren CD4+-Zell-Zahlen bei den HIV-
positiven Frauen beobachtet. Manche Studien dokumentieren eine iiber die gesamte
Krankheitsdauer anhaltende, hohere CD4+-Zell-Zahl, andere einen Angleich der CD4+-
Zell-Zahlen im Verlauf der HIV-Erkrankung, mit einem im Vergleich schnelleren
Abfall der absoluten Zahlenwerte bei den Frauen (Delmas et al. 1997, Anastos, Gange
et al. 2000). Auch die Viruslast im Plasma zeigt bei einer Mehrzahl der Studien
geschlechtsspezifische Unterschiede (Mellors et al. 1995, Sterling et al. 1999). Vor
allem in den Anfangsstadien der HIV-Erkrankung werden - auch bei Adjustierung
multipler Parameter wie Alter, Hauptbetroffenengruppe, CD4+-Zell-Zahl, Herkunft und
soziodkonomischer Status - bei den HIV-positiven Frauen deutlich niedrigere
Viruslasten gemessen als bei den HIV-positiven Miénnern (Gandhi et al. 2002,
Farzadegan et al. 1998). Die niedrigere Viruslast scheint jedoch iibereinstimmend nur
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zu Beginn der HIV-Infektion zu existieren. Im spéteren Verlauf und mit fallenden
CD4+-Zell-Zahlen (<200/ul), gleicht sich die Viruslast bei HIV-positiven Frauen und
Minnern wieder an. Dies spricht fiir einen, im Vergleich mit den Mannern, rascheren
Anstieg der Viruslast im Verlauf der HIV-Erkrankung bei den Frauen (Moroni 1999,
Kalish et al. 2000). Auch das von Farzadegan 1998 bei gleicher Viruslast beschriebene
1,6 fach erhohte Risiko fiir weibliche HIV-Patientlnnen, an AIDS zu erkranken bzw.
bei nur halb so hoher Viruslast eine gleiche Infektionsdauer bis zur Entwicklung von
AIDS-definierenden Symptomen aufzuweisen wie die ménnlichen HIV-PatientInnen,
resultiert aus dieser Beobachtung. Obwohl also die HIV-positiven Frauen bei gleicher
CD4+-Zell-Zahl und bei gleicher Viruslast wie die HIV-positiven Ménner ein relativ
erhohtes Risiko haben an AIDS zu erkranken, konnte eine damit einhergehende,
raschere Progression der HIV-Erkrankung und eine kiirzere Uberlebensdauer der
Patientinnen in der vorliegenden Studie nicht beobachtet werden. Ein addquates und an
die weiblichen Besonderheiten angepasstes medizinisches Regime, wie es bei den
untersuchten Patientinnen praktiziert wurde, scheint den zu erwartenden nachteiligen
Verlauf einer HIV-Erkrankung bei den weiblichen PatientInnen aufzuheben. Besondere
Bedeutung hinsichtlich des angepassten medizinischen Regimes hat dabei sicherlich die
antiretrovirale Therapie (die alle in der Studie untersuchten Patientinnen erhielten) und
der Zeitpunkt der Therapieinitiierung, die sich vor allem an Viruslast und CD4+-Zell-
Zahlen orientiert und damit dringend geschlechtsadaptiert vorgenommen werden sollte.
Weitere Studien hinsichtlich des Therapiebeginns und der eingesetzten antiretroviralen
Medikamente sind hinsichtlich der Krankheitsdauer und des Krankheitsverlaufs
sicherlich sinnvoll und sollten prospektiv an ,,gematchten Paaren durchgefiihrt werden.

Ein herkunftsspezifischer Unterschied hinsichtlich der Krankheitsdauer zwischen
kaukasischen und nicht-kaukasischen Patientlnnen konnte in der vorliegenden
Untersuchung ebenfalls nicht festgestellt werden. In einer Londoner Studie von 2003
zeigten zwar nicht-kaukasische, HIV-positive Patientlnnen bei Serokonversion und in
frithen Stadien der HIV-Erkrankung signifikant niedrigere Viruslasten als kaukasische
Patientlnnen (Smith et al. 2003), und die ,,baseline*- CD4+-Zell-Zahlen waren bei den
nicht-kaukasischen Patientlnnen ebenfalls signifikant niedriger, schienen jedoch im
Vergleich mit den kaukasischen PatientInnen im Verlauf langsamer abzufallen (Anastos
K et al. 2000). Trotz dieser biologischen Unterschiede zeigte die Krankheitsprogression
der HIV-Infektion keine Differenzen zwischen kaukasischen und nicht-kaukasischen
HIV-positiven Patientlnnen (Smith et al. 2003). Weitere Studien bestdtigen die
geringere Viruslast nicht-kaukasischer Patientlnnen, bei allerdings gleicher CD4+-Zell-
Zahl (Saul et al. 2001). Mit diesen Beobachtungen wiirde sich bei den nicht-
kaukasischen PatientInnen, ebenso wie bei den kaukasischen, weiblichen HIV-positiven
Patientlnnen, ein erhohtes relatives Risiko, an AIDS zu erkranken und eine raschere
Krankheitsprogression ergeben (gleiche Krankheitsprogression bei geringerer
Viruslast). Dies war aber in der vorliegenden Arbeit nicht der Fall. Auch hier scheint
also ein adidquates medizinisches Regime eventuelle Benachteiligungen im Verlauf der
HIV-Erkrankung auffangen zu kénnen. Zeitpunkt des Therapiebeginns und eingesetzte
antiretrovirale Medikamente werden dabei eine ausschlaggebende Rolle fiir die
Krankheitsdauer spielen.

Weiterhin miissen aber auch andere wichtige Kofaktoren fiir den Verlauf und die Dauer
einer HIV-Erkrankung Beachtung finden - so zum Beispiel die Therapieadhérenz und
der Therapiebenefit der PatientInnen. Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede
beziiglich eines Therapiebeginns, einer Therapieadhidrenz und einer Therapieakzeptanz
existieren multiple Studien mit sehr unterschiedlichen Ergebnissen. Ubereinstimmend
beschrieben wird die Tatsache, dass HIV-positive Frauen seltener und spéter mit einer
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antiretroviralen Therapie beginnen als HIV-positive Médnner (McDonald et al. 2000,
Anderson et al. 2000). Die Ursache hierfiir scheint dabei weniger in einem
eingeschriankten oder fehlenden Zugang zum Gesundheitssystem zu liegen, als in den
soziodkonomischen Lebensverhiltnissen der Frauen und einem geringeren Vertrauen
der Patientinnen in die Wirksamkeit einer antiretroviralen Therapie (McDonald et al.
2000, Mocroft et al. 2000). Ist die antiretrovirale Therapie erst einmal begonnen, so
wird in den meisten Studien eine bessere Therapieadhidrenz der Frauen beobachtet
(Anderson et al. 2000, Roca et al. 2000). Hinsichtlich der Therapieantwort und des
Therapiebenefits beobachten einige Studien eine bessere Therapieantwort der HIV-
positiven Frauen im Vergleich zu den HIV-positiven Ménnern, mit einer schnelleren
Virussuppression und einer ldnger anhaltenden Therapieantwort (Moore et al. 2001).
Andere Studien wiederum finden eine schlechtere Therapieantwort mit geringerer
Virussuppression bei den Frauen ( Welch et al.2000, Currier et al. 2000). Die meisten
Studien jedoch konnen keinen geschlechtsspezifischen Unterschied hinsichtlich
Effektivitdt und Benefit einer antiretroviralen Therapie dokumentieren (Mocroft et al.
2000, Powderly et al. 1999). Es gibt allerdings bei den weiblichen Patientlnnen
deutliche Hinweise auf ein gehduftes Vorkommen von unerwiinschten Nebenwirkungen
(Lucas et al. 1999) und ausgeprigte Wirkungen auf den Fettstoffwechsel mit
Verianderungen des weiblichen Habitus (Dong et al. 1999). Pharmakokinetische
Differenzen geschlechtsspezifischer Natur sind allseits vermutet, bediirfen jedoch
weiterer, differenziert angelegter Studien. Andere Untersuchungen, die eine
Therapieantwort und einen Therapiebenefit im Hinblick auf herkunftsspezifische
Unterschiede erforschten, konnten keine Differenzen feststellen. Uberlebensraten und
klinischer Benefit unter antiretroviraler Therapie zeigten im Vergleich zwischen Afrika
und westlichen Industrienationen die gleichen Ergebnisse. Herkunft und Rasse konnten
in verschiedenen Studien nicht als beeinflussender Faktor einer Therapieantwort bei
antiretroviraler Medikation eruiert werden (Seyler et al. 2003, Jensen-Fangel et al.
2002). Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass bei freiem Zugang zu
Einrichtungen des Gesundheitssystems, Inanspruchnahme von Gesundheitsstrukturen
und bei Durchfiihrung einer adidquaten und geschlechts- bzw. herkunftsspezifischen,
medizinischen Betreuung und Behandlung, die Krankheitsdauer bei HIV-positiven
PatientInnen unabhéngig von Geschlecht und Herkuntt ist.

Trotz dieser Ergebnisse bleiben natiirlich viele Fragen offen. So zum Beispiel, ob es
Unterschiede im Krankheitsverlauf gibt, die auf der einen Seite zu einem spiteren
Auftreten von AIDS-definierenden Erkrankungen fiihren, auf der anderen Seite aber
einen kiirzeren Zeitraum zwischen Erreichen des Stadium AIDS und dem Versterben
beinhalten. Oder: Wie lang ist der tatsdchliche Zeitraum zwischen Serokonversion und
Diagnosestellung der HIV-Infektion? Uber die Notwendigkeit, allen mit dem HI-Virus
infizierten Menschen eine addquate und den besonderen Gegebenheiten angepasste,
medizinische Betreuung anbieten zu konnen und diese auch durchzufiihren, bedarf es
keiner weiteren Diskussionen.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die in der vorliegenden Arbeit festgestellte
Tatsache, dass sich die Krankheitsdauer zwar nicht geschlechts- oder
herkunftsspezifisch, aber in Abhédngigkeit von der Hauptbetroffenengruppen-
zugehorigkeit signifikant unterscheidet.

Beriicksichtigung fanden bei dieser Analyse auf Grund der Fallzahlen allerdings nur die
kaukasischen PatientInnen. Die kiirzeste Krankheitsdauer hatten sowohl bei den HIV-
positiven Frauen als auch bei den HIV-positiven Ménnern, die iiber heterosexuellen
Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus Infizierten (Hauptbetroffenengruppe 3). Die
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langste Krankheitsdauer hatten die im Rahmen ihres i.v.-Drogengebrauches
(Hauptbetroffenengruppe 5) mit dem HI-Virus Infizierten. Dieser Unterschied war bei
beiden Geschlechtern signifikant.

Werden die im Rahmen von Drogenbetreuungen getesteten, drogenabhdngigen
PatientInnen frither positiv getestet als die iiber heterosexuellen Geschlechtsverkehr
Infizierten, die sich auf Eigeninitiative oder aufgrund bereits aufgetretener Symptome
testen lassen? Kommt es deswegen zu einer Verschiebung der Krankheitsdauer, wenn
vom gleichen Serokonversionsalter ausgegangen wird? Oder gibt es im ,,Drogenmilieu*
harmlosere Virusvarianten, die eine weniger schnelle Krankheitsprogression
hervorrufen? Oder spielt das jiingere Alter bei Diagnosestellung (und damit auch bei
Serokonversion?) der drogenabhéngigen Patientlnnen eine ausschlaggebende Rolle fiir
den verzogerten Krankheitsverlauf? Oder fiihrt das schon vor der HIV-Infektion
oftmals supprimierte Immunsystem der drogenabhingigen Patientlnnen zu einem
weniger eindrucksvollen und klinisch relevanten Defekt als bei den aus voller
Funktionsféhigkeit des Immunsystems heraus infizierten, heterosexuellen PatientInnen?
Oder welche Rolle spielen Koinfektionen wie z.Bsp. Hepatitis B oder C, die gehauft bei
den drogenabhidngigen Patientlnnen vorkommen? Diese Aspekte sind mdgliche
Ursachen fiir die unterschiedlich lange Krankheitsdauer von drogenabhédngigen und
heterosexuellen Betroffenen.

Mehrere Studien beobachteten bei i.v.-Drogenabhéngigen einen im Vergleich zu
anderen Hauptbetroffenengruppen niedrigeren HIV1-RNA-level (Anastos et al. 2000).
Und trotz des spiteren FEinsatzes einer antiretroviralen Therapie war die
Krankheitsprogression nicht mit der anderer Hauptbetroffenengruppen zu vergleichen
(Junghans et al. 1999). Dies wiirde fiir die Theorie harmloserer Virusvarianten und eine
weniger heftige Reaktion des héufig schon supprimierten Immunsystems bei i.v.-
Drogenabhéngigen sprechen.

Die Krankheitsdauer war in der vorliegenden Arbeit als der Zeitraum zwischen
Diagnosestellung der HIV-Infektion und dem Versterben der betroffenen PatientInnen
definiert. In die Betrachtung der Krankheitsdauer gingen von den insgesamt 1.946
PatientInnen also nur die im Beobachtungszeitraum 510 verstorbenen PatientInnen ein.
Aus der Analyse der Daten ging im Hinblick auf das gesamte Patientenkollektiv hervor,
dass signifikant weniger HIV-positive Frauen verstorben waren als zu erwarten und
weibliche Patientlnnen somit im Vergleich zu méannlichen Patientlnnen ein um 1/3
geringeres Risiko hatten, zu versterben. Dieses Ergebnis bestétigt eine Studie von
Gantke et al. aus dem Jahre 1998, die den HIV-positiven Frauen ein deutlich besseres
,soutcome®“ als den HIV-positiven Minnern zuschreibt. Die im gesamten
Beobachtungszeitraum signifikant weniger verstorbenen Frauen der vorliegenden
Arbeit, in Zusammenhang mit einer gleich langen Krankheitsdauer bei den
verstorbenen Patientinnen, konnte als Hinweis auf eine im Laufe des
Beobachtungszeitraums stattgehabte Verdnderung der HIV-Progression bei positiven
Frauen gedeutet werden. Wurden Anfang der 90iger Jahre noch Studien verdffentlicht,
die den Frauen ein deutlich schlechteres ,,outcome® und ein erhohtes Risiko zu
versterben zuschrieben (Lemp et al. 1992, Melnick et al. 1994, Morlat et al. 1992), so
scheint sich im Verlauf der 90iger Jahre zumindest ein Angleichen des
Krankheitsverlaufs und in weiterer Beobachtung vielleicht sogar ein Vorteil fiir
betroffene Frauen heraus zu kristallisieren. Dabei steht diese Entwicklung sicherlich in
engem Zusammenhang mit einem prinzipiellen, den individuellen Bediirfnissen und
Besonderheiten angepassten Umgang mit den durch die HIV-Infektion Betroffenen, der
seit Ende der 80iger Jahre, mit dem Auftreten der ersten HIV-Infektionen bis heute eine
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sichtbare Wandlung erfahren hat. Zu diesem, den individuellen Bediirfnissen und
Besonderheiten der Betroffenen angepassten Umgang, gehoren Verdnderungen der
medizinischen Behandlung (Entwicklung neuer Medikamente, Prophylaxe
opportunistischer Infektionen, geschlechts- oder herkunftsadaptierte Initiierung einer
antiretroviralen Therapie), die Intensivierung von Aufkldrung und Information aller
Betroffenengruppen unter Beriicksichtigung gruppenspezifischer Besonderheiten und
Bediirfnisse und die Ausweitung unterstiitzender Angebote filir soziale und finanzielle
Bediirftigkeiten. Die in der vorliegende Untersuchung eingeschlossenen PatientInnen
konnen als Beweis eines umorientierten Umgangs, insbesondere mit HIV-positiven
Frauen, wie auch mit gesellschaftlichen Minderheiten, wie nicht-kaukasischen, in
Deutschland lebenden, HIV-positiven Menschen, angefiihrt werden (in der
vorliegenden Studie hatten nicht-kaukasische PatientInnen nur ein 1/3 so grof3es Risiko
zu versterben wie kaukasische Patientlnnen). Dass in diesem Kontext vor allem die in
eine medizinische und soziale Betreuung eingebundenen HIV-positiven Frauen
profitieren, bestdtigte das Ergebnis der klinischen Stadien-Untersuchung und die
Analyse hinsichtlich des Auftretens AIDS-definierender Erkrankungen. Zwar ohne
eindeutige statistische Signifikanz, aber mit deutlicher Tendenz, boten die HIV-
positiven Frauen der vorliegenden Arbeit zu fast allen Zeitpunkten der Studie ein
weniger weit fortgeschrittenes CDC-Stadium als die HIV-positiven Ménner. 5 Jahre
nach Diagnosestellung der HIV-Infektion befanden sich 48,8% der Frauen im
klinischen Stadium einer asymptomatischen HIV-Infektion (CDC A), wihrend es bei
den Méannern nur 31% waren. Zum gleichen Zeitpunkt befanden sich allerdings schon
44,2 % der Ménner im Stadium AIDS (CDC C), wihrend sich nur 29% der Frauen im
Stadium AIDS befanden. Auch 9 und 10 Jahre nach Diagnosestellung der HIV-
Infektion befanden sich deutlich weniger Frauen im Stadium AIDS und deutlich mehr
Frauen im Stadium einer asymptomatischen HIV-Infektion. Signifikant weniger HIV-
positive Frauen als erwartet, hatten im Beobachtungszeitraum AIDS-definierende
Symptome entwickelt. Sie hatten in der vorliegenden Arbeit ein nur halb so grof3es
Risiko, AIDS-definierende Erkrankungen zu entwickeln wie HIV-positive Manner. Um
diesbeziiglich noch differenziertere Aussagen machen zu kdnnen, miisste eine Studie an
»gematchten Paaren, mit Adjustierung fiir Alter, Serokonversion, Hauptbetroffenen-
gruppe und den soziodkonomischen Status weiterhelfen. Ein ,Matchen® der in die
vorliegende Arbeit eingeschlossenen Patientinnen war retrospektiv leider nicht
moglich.

Die erwdhnten Ergebnisse bestitigen zusidtzlich die bei einmal begonnener
antiretroviraler Therapie notwendige Therapieakzeptanz und -adhirenz. Diese werden
durch multiple biologische (Nebenwirkungen, Tablettenanzahl, Resistenzentwicklung,
Fettstoffwechselbeeinflussung...), soziale (Einnahmemoglichkeit wihrend der Arbeit,
kostenfreier Zugang zu den Medikamenten...) und psychologische (eigene und
hausérztliche Uberzeugung der Notwendigkeit und Wirksamkeit einer Therapie)
Komponenten beeinflusst. Sie stellen ebenfalls spezifische Ansatzpunkte fiir eine
optimierte und individuell angepasste Betreuung HIV-positiver Menschen dar.

4.3 Das Sterbealter

Das in der vorliegenden Arbeit untersuchte Sterbealter der betroffenen HIV-positiven
PatientInnen stand in Einklang mit dem eruierten Alter bei Diagnosestellung der HIV-
Infektion und der Krankheitsdauer. Das heilit: Bei jiingerem Diagnosealter und gleich
langer Krankheitsdauer verstarben die Frauen in jlingerem Alter als die Ménner, die
nicht-kaukasischen Patientlnnen in jlingerem Alter als die kaukasischen, die nicht-
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kaukasischen Minner in jiingerem Alter als die kaukasischen und die kaukasischen
Frauen in jlingerem Alter als die kaukasischen Ménner. Das Sterbealter der nicht-
kaukasischen Frauen war dem der nicht-kaukasischen Maénner bei gleichem
Diagnosealter und gleicher Krankheitsdauer dhnlich. Unterschiede des Sterbealters
unter Bertlicksichtigung der Hauptbetroffenengruppen standen ebenfalls in Einklang mit
dem unterschiedlichem Alter bei Diagnosestellung der HIV-Infektion und der
unterschiedlichen Krankheitsdauer.

Hier wird nochmals die Besonderheit der im Rahmen von i.v.-Drogengebrauch
infizierten PatientInnen deutlich, die bei jiingerem Diagnosealter und deutlich langerer
Krankheitsdauer als die iliber heterosexuellen Geschlechtsverkehr Infizierten, spéter
verstarben. Dabei verstarben im Vergleich zur Gruppe der iiber heterosexuellen
Geschlechtsverkehr infizierten Patientlnnen (12,30%) allerdings deutlich mehr
drogenabhingige PatientInnen (26,10%). Dass in der Hauptbetroffenengruppe der auf
homosexuellem Wege infizierten Patienten die Anzahl der Verstorbenen signifikant
groBer war als erwartet, und dass in der Hauptbetroffenengruppe der iiber
heterosexuellem Geschlechtsverkehr mit dem HI-Virus Infizierten die Anzahl der
Verstorbenen signifikant unter der zu erwartenden Anzahl lag, bedarf weiterer
Erklarungen. Eine mogliche Interpretation wére hier ein unterschiedliches Verhalten
hinsichtlich der Therapieakzeptanz und der Therapieadhdrenz; oder, dass andere
Virusvarianten den Verlauf der HIV-Erkrankung und damit das ,,outcome*
unterschiedlich beeinflussen.

4.4 Neurologische Affektionen

Neurologische Affektionen im Rahmen einer HIV-Infektion treten in der Regel erst in
einem fortgeschrittenen Stadium der HIV-Erkrankung auf und sind oftmals an niedrige
CD4+-Zell-Zahlen gekoppelt (Sacktor et al. 2002, Lopez et al. 1999). Ausdruck finden
die direkten und indirekten Affektionen des Nervensystems in zentralen (kognitive
Verschlechterung, HIV-assoziierte Demenz= HAD, cerebrale opportunistische
Infektionen) oder peripheren Symptomen (Polyneuropathien). Die meisten Studien
konnen hinsichtlich einer Progression oder des Auftretens neurologischer Affektionen
keine geschlechts- oder herkunftsspezifischen Unterschiede feststellen.

Die rasche Progression der HIV-assoziierten Demenz ist eng an bei Diagnosestellung
festgestellte, niedrige CD4+-Zell-Zahlen und die Hauptbetroffenengruppe der i.v.-
Drogenabhingigen gekniipft (Bouwman et al. 1998, Lopez et al. 1999). Auch das
generelle Auftreten einer HIV-assoziierten Demenz scheint bei i.v.-Drogenabhéngigen
wahrscheinlicher zu sein als bei anderen Hauptbetroffenengruppen. Die Demenz-
Inzidenz steigt mit zunehmendem Alter und langerer Dauer der HIV-Infektion (Chiesi
et al. 1996).

Bei Adjustierung von Alter, Ausbildung, Hauptbetroffenengruppe, CD4+-Zell-Zahl und
HIV-1-RNA-level in Plasma und Liquor konnte Robertson keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede hinsichtlich des Verlaufs oder der Progression
neurologischer und neuropsychologischer Symptome bei HIV-Patientlnnen feststellen
(Robertson et al. 2004). Dieses Studienergebnis konnte durch die Beobachtungen in der
vorliegenden Arbeit nicht bestitigt werden. Betrachtet man die Ergebnisse des
klinischen Verlaufs der HIV-Infektion im Hinblick auf das Auftreten neurologischer
Symptome, einer HIV-assoziierten Demenz oder das Auftreten von Neuro-AIDS unter
Bertiicksichtigung des Geschlechts, so fand sich bei Frauen ab etwa 6 Jahren nach
Diagnosestellung der HIV-Infektion deutlich hiufiger das Auftreten einer HIV-
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assoziierten Demenz als bei Méannern. Auch das Auftreten AIDS-definierender, das
zentrale Nervensystem betreffender Erkrankungen war bei den Frauen mit einem Anteil
von 31,50% an allen AIDS-definierenden Erkrankungen deutlich hiufiger als bei den
Minnern mit einem Anteil von 22,05%. Bei den HIV-positiven Ménnern traten
hingegen 1m gesamten beobachteten Zeitraum deutlich héaufiger ,,sonstige
neurologische Symptome (Polyneuropathien) auf als bei den Frauen.

Interpretiert man diese Beobachtungen im Gesamtkontext der vorliegenden Arbeit, so
muss in Zukunft davon ausgegangen werden, dass sich das Erkennen und die
Behandlung peripher- und zentral-neurologischer Symptome im Rahmen einer HIV-
Erkrankung als eine der grofen Herausforderungen in der Betreuung HIV-infizierter
Patientlnnen, sowie in der weiteren Forschung, darstellen wird. In diesem
Zusammenhang scheinen geschlechtsspezifische Unterschiede zu existieren, die
weiterer Untersuchungen bediirfen.

4.5 Die « HAART-Ara »

Auffillig sind in diesem Zusammenhang auch die Ergebnisse im Hinblick auf die Frage
nach geschlechts- oder auch Hauptbetroffenengruppen-spezifischen Unterschieden
unter Beriicksichtigung der vorhandenen Therapiemdglichkeiten (,,vor-HAART-Ara“/
,HAART-Ara®). Viele Studien haben seit Einfiihrung der , highly active antiretroviral
therapy* den Benefit fiir die betroffenen HIV-positiven Patientlnnen zeigen konnen
(Fordyce et al 2002, Sacktor 2002). Dabei ging es um Untersuchungen hinsichtlich
einer generell verbesserten Uberlebenschance bei Patientlnnen, die sich bereits im
Stadium AIDS befanden, und Untersuchungen, die eine deutliche Reduzierung der
Viruslast, eine Abnahme der Inzidenz opportunistischer Infektionen und eine Abnahme
der Todesraten bestdtigen konnten. Auch eine Abnahme HIV-assoziierter
neurologischer Erkrankungen und opportunistischer Infektionen des ZNS sowie eine
Abnahme der HIV-assoziierten Demenz wurden beschrieben. Gleichzeitig aber
tauchten auch unerfreuliche Ergebnisse verschiedener Studien auf, mit den bereits o.e.
Nebenwirkungen antiretroviraler Medikamente, inklusive der allseits bekannten
toxischen Neuropathie oder dem bei Resistenzentwicklung erneuten Abfall der CD4+-
Zell-Zahlen, mit einem daraus resultierenden Anstieg neurologischer, HIV-assoziierter
Erkrankungen. Einige Studien haben sich auch bereits mit dem Thema einer
geschlechts- oder herkunftsspezifischen Therapieantwort auseinandergesetzt und sind
dabei zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen gekommen. Moore et al. schrieben in einer
Studie von 2001 den weiblichen HIV-PatientInnen eine schnellere Virussuppression mit
einer ldngeren Therapieantwort als den minnlichen HIV-Patientlnnen zu. Frater et al.
beobachteten in einer Studie von 2002 bei nicht-kaukasischen Patientlnnen eine
langfristig schlechtere Virusantwort unter HAART als bei kaukasischen PatientInnen,
wiahrend andere Untersuchungen keinen geschlechts- oder herkunftsspezifischen
Unterschied finden konnten (Jensen-Fangel et al. 2002, Mocroft et al. 2000). In der hier
vorliegenden Studie war das Auftreten neurologischer Symptome ebenso wie das
Vorhandensein von Demenzen in Assoziation mit der HIV-Infektion in der ,,vor-
HAART-Ara“ hiufiger als in der ,HAART-Ara“. Dabei war der statistische
Unterschied bei dem Auftreten von Demenzen deutlicher als bei dem Auftreten von
»heurologischen Symptomen®. Es sei in diesem Zusammenhang erneut auf das
neurotoxische Potential antiretroviraler Medikamente hingewiesen. Im Hinblick auf den
klinischen Verlauf der HIV-Infektion wurden die CDC-Stadien untersucht und zeigten
auch hier, v.a. im Stadium C, einen deutlichen Benefit der ,,HAART-Ara“-PatientInnen
gegeniiber den ,vor-HAART-Ara“-Patientlnnen. Die ,,HAART-Ara“-Patientlnnen
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befanden sich bei den verschiedenen Untersuchungen tatsdchlich weniger hiufig als zu
erwarten im Stadium AIDS.

Spannend ist im weiteren Verlauf die Tatsache, dass sich in der vorliegenden Studie die
Unterschiede zwischen ,,vor-HAART-Ara“ und ,,HAART-Ara“ unter Berticksichtigung
der Geschlechter und der Hauptbetroffenengruppe homosexuell/ heterosexuell zwar
tendenziell gleichen, dass aber sowohl die mdnnlichen HIV-Patientlnnen, als auch die
Gruppe der Homosexuellen einen statistisch signifikanteren und von der Tendenz her
deutlicheren Benefit beziiglich des Auftretens von Demenzen, des Auftretens von
,heurologischen Symptomen und hinsichtlich des klinischen Verlaufs, entsprechend
der CDC-Stadien, aufweisen konnten. Es muss sich also die Frage nach einer
geschlechtsspezifischen und evtl. auch Hauptbetroffenengruppen-spezifischen
Therapieantwort stellen, die sicherlich weiterer Untersuchungen bedarf. Als erneuter
Focus einer addquaten Therapie stellt sich, im Hinblick auf die hier vorliegenden
Studienergebnisse, die bereits o.e. geschlechts-, herkunfts- und Hauptbetrof-
fenengruppen-spezifische Therapieadhdrenz und Therapieinitiierung mit allen
entsprechenden Kofaktoren (sozialer, beruflicher und familidrer Status, Bildungsniveau,
Vorhandensein adidquater Gesundheitseinrichtungen) dar. Vor allem die weiblichen
HIV-PatientInnen scheinen nach wie vor oftmals nicht ausreichend und adéquat betreut
und weiterhin als wichtige Betroffenengruppe unterschitzt zu werden.
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5 Zusammenfassung

Obwohl etwa 50% aller HIV-Infizierten Frauen sind, ist {iber den Verlauf der HIV-
Infektion bei Frauen bisher wenig bekannt. Vereinzelte Studien weisen darauf hin, dass
HIV-positive Frauen bei niedrigeren Viruslastwerten (VL) im Plasma und hoheren
CDA4+-Zell-Zahlen als Méanner AIDS-definierende Erkrankungen aufweisen. Es scheint
bei Frauen zudem ein anderes Therapienebenwirkungsprofil mit erhohten Raten an
unerwiinschten Nebenwirkungen zu existieren. Da bisher sehr wenige Kohorten-
analysen vorliegen, wurden in der vorliegenden Studie retrospektiv iiber 14 Jahre
erhobene Daten ausgewertet.

In einer Kohorte von 1946 HIV-positiven Patientlnnen wurden die Faktoren Geschlecht,
ethnische Herkunft, Alter, Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit, Dauer der HIV-
Positivitit, Krankheitsprogression und neurologische Defizite analysiert.

Die Kohorte bestand aus 1693 Minnern und 253 Frauen. 1850 Patientlnnen waren
kaukasischer, 96 nicht-kaukasischer Herkunft. Die Frauen waren zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung signifikant jiinger (32,1+/- 10,0 Jahre) als die mannlichen HIV-Tréager
(35,5+/-10,2 Jahre). Die nicht-kaukasischen Patientlnnen (32,39+/- 8,49 Jahre) waren
deutlich jlinger als die kaukasischen (35,18+/-10,23). In der Gruppe der kaukasischen
PatientInnen bestétigte sich der geschlechtsspezifische Unterschied (Frauen: 32,18+/-
10,13 Jahre, Maéanner: 35,59+/- 10,19 Jahre). Die Gruppe der nicht-kaukasischen
Patientlnnen  bot  keinen  geschlechtsspezifischen  Altersunterschied  bei
Diagnosestellung. Ein herkunftsspezifischer Altersunterschied zeigte sich nur bei den
Minnern. Die nicht-kaukasischen Maénner (32,92+/-8,73 Jahre) waren bei
Diagnosestellung der HIV-Infektion signifikant jiinger als die kaukasischen (35,59+/-
10,19 Jahre). Nach Hauptbetroffenengruppen aufgeschliisselt entstammten die jiingsten
weiblichen Betroffenen der Gruppe der i.v.-drogengebrauchenden Patientinnen
(29,14+/-8,99 Jahre), die jlingsten méannlichen Betroffenen der Gruppe der iiber
kontaminierte Blutprodukte Infizierten (28,29+/- 14,61 Jahre). Die é&ltesten Minner
fanden sich in der Gruppe der Bisexuellen (40,11+/- 11,04 Jahre), die dltesten Frauen in
der Gruppe der iiber kontaminierte Blutprodukte Infizierten (40,21+/- 13,09 Jahre). Die
Analyse der Infektionsdauer zeigte keinen geschlechts- oder herkunftsspezifischen
Unterschied. Hinsichtlich der Mortalitdt fand sich sowohl bei den Frauen als auch bei
den nicht-kaukasischen PatientInnen ein um ein Drittel geringeres Risiko zu versterben
als bei den Ménnern. bzw. den kaukasischen Patientlnnen. Innerhalb der ethnischen
Gruppen zeigte sich kein geschlechtsspezifischer Unterschied. Weiterhin war das
statistische Risiko zu versterben bei den nicht-kaukasischen Frauen um ein Viertel, bei
den nicht-kaukasischen Mannern um die Hélfte reduziert, zog man die kaukasischen
Frauen/bzw. Miénner zum Vergleich heran. Hauptbetroffenengruppen-spezifische
Unterschiede hinsichtlich der Mortalitidt zeigten sich v.a. in der Gruppe der
heterosexuellen Betroffenen, die weniger haufig als erwartet verstarben, und der
Gruppe der Homosexuellen, die hdufiger als erwartet verstarben. Kaukasische Frauen
verstarben in deutlich jlingeren Jahren als vergleichbare ménnliche Betroffene, was
nicht fiir Nicht-Kaukasier galt. Gleichzeitig zeigte sich bei den Frauen eine
Haupbetroffenengruppen-Spezifitit beziiglich des Sterbealters, welche bei den
minnlichen Betroffenen nicht vorlag. Die é&ltesten Patientinnen verstarben in der
Gruppe der iiber kontaminierte Blutprodukte Infizierten (46,73+/- 14,26 Jahre), die
jingsten in der Gruppe der Heterosexuellen (33,89+/- 6,27 Jahre). In der Gruppe der
i.v.-Drogengebrauchenden verstarben trotz langerer Infektionsdauer (7,95+/- 3,74
Jahre) 26,10% der PatientInnen, wihrend hingegen die heterosexuellen Betroffenen mit
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der kiirzesten Krankheitsdauer (3,44+/1,88 Jahre) nur einen Mortalitdtsanteil von
12,30% aufwiesen. Die Krankheitsprogression war bei Frauen tendenziell geringer.
Beziiglich neurologischer Systemmanifestationen der HIV-Infektion (ohne cerebrale
opportunistische Infektionen) zeigte sich allerdings bei einer Krankheitsdauer von mehr
als sechs Jahren bei Frauen tendenziell hdufiger eine HIV-assoziierte Demenz , wobei
die manifesten Demenzerkrankungen seit Einfilhrung der modernen antiretroviralen
Therapie geschlechtsunabhingig abnahmen. Ebenso zeigte sich bei den betroffenen
Patientinnen im Vergleich zu den méinnlichen Betroffenen ein héufigeres Auftreten von
Neuro-AIDS (Anteil der von AIDS betroffenen Frauen mit Neuro-AIDS= 31,50%,
Anteil der von AIDS betroffenen Méanner mit Neuro-AIDS= 22,05%). Von den Einsatz
der ,,highly active antiretroviral therapy* schienen im Vergleich der Geschlechter sowie
der Hauptbetroffenengruppen, trotz Therapiebenefits fiir alle Patientlnnen, die
homosexuellen Ménner am meisten zu profitieren.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass sowohl weilhdutige als auch nicht-kaukasische
Frauen bei Diagnosestellung einer HIV-Infektion sehr jung sind, wobei eine Erkldrung
hierfiir die Pflichttestung bei Schwangerschaften ist. Dass nicht-kaukasische Ménner
ebenfalls bei Diagnosestellung sehr jung sind, macht klar, wie wichtig eine gute
Integration von Migranten in das deutsche Gesundheitssystem ist. Werden Frauen friih
als HIV-Triagerinnen identifiziert und medizinisch gut betreut, ist die
Krankheitsprogression sogar geringer als bei Ménnern. Dennoch zeigen sich
geschlechtsspezifische Unterschiede, z.Bsp. auch im Hinblick auf neurologische
Systemmanifestationen, die einmal mehr bestéitigen, wie notwendig eine angepasste
individuelle Therapie und Betreuung der PatientInnen ist.
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Der Verlauf der systemischen und neurologischen HIV-Infektion unter
Beriicksichtigung von Geschlecht und ethnischer Herkunft

Einleitung: Obwohl etwa 50% aller HIV-Infizierten Frauen sind, ist iiber den Verlauf der
HIV-Infektion bei Frauen bisher wenig bekannt. Vereinzelte Studien weisen darauf hin, dass
HIV-positive Frauen bei niedrigeren Viruslasten (VL) im Plasma und héheren CD4+-
Zellzahlen als Ménner AIDS-definierende Erkrankungen aufweisen. Es scheint bei Frauen
zudem ein anderes Therapienebenwirkungsprofil mit hoheren Raten an unerwiinschten
Nebenwirkungen zu existieren. Da bisher sehr wenige Kohortenanalysen vorliegen, wurden in
der vorliegenden Studie retrospektiv liber 14 Jahre erhobene Daten ausgewertet.

Methode: In einer Kohorte von 1946 HIV-positiven Patientinnen wurden die Faktoren
Geschlecht, ethnische Herkunft, Alter, Hauptbetroffenengruppenzugehorigkeit, Dauer der
HIV-Positivitit, Krankheitsprogression und neurologische Defizite analysiert.

Ergebnisse: Die Kohorte bestand aus 1693 Méannern und 253 Frauen. 1850 PatientInnen
waren kaukasischer, 96 nicht-kaukasischer Herkunft. Die Frauen waren zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung signifikant jiinger als die minnlichen HIV-Tréger. Die nicht-kaukasischen
PatientInnen waren deutlich jiinger als die kaukasischen. In der Gruppe der kaukasischen
PatientInnen bestitigte sich der geschlechtsspezifische Unterschied. Nach Hauptbetroffenen-
gruppenzugehorigkeit aufgeschliisselt, entstammten die jlingsten weiblichen Betroffenen der
Gruppe der i.v.-drogengebrauchenden Patientinnen, die jiingsten ménnlichen Betroffenen der
Gruppe der liber kontaminierte Blutprodukte Infizierten. Die Analyse der Infektionsdauer
zeigte keinen geschlechts- oder herkunftsspezifischen Unterschied. Hinsichtlich der Mortalitdt
fand sich sowohl bei den Frauen als auch bei den nicht-kaukasischen PatientInnen ein um ein
Drittel geringeres Risiko zu versterben als bei den Mannern bzw. den kaukasischen
PatientInnen. Durchschnittlich verstarben kaukasische Frauen in deutlich jiingerem Alter als
vergleichbare méinnliche Betroffene, was nicht fiir Nicht-Kaukasier galt. Die éltesten
Patientinnen verstarben in der Gruppe der iiber kontaminierte Blutprodukte Infizierten, die
jingsten in der Gruppe der Heterosexuellen. In der Gruppe der i.v.-Drogengebrauchenden
verstarben trotz langerer Infektionsdauer 26,10% der PatientInnen, wohingegen die
Heterosexuellen mit der kiirzesten Krankheitsdauer nur einen Mortalitdtsanteil von 12,30%
aufwiesen. Die Krankheitsprogression war bei den Frauen tendenziell geringer. Beziiglich
neurologischer Systemmanifestationen (ohne cerebrale opportunistische Infektionen) zeigte
sich bei einer Krankheitsdauer von mehr als sechs Jahren bei den weiblichen Betroffenen
jedoch haufiger eine HIV-assoziierte Demenz, wobei die manifesten Demenzerkrankungen
seit Einfiihrung der modernen antiretroviralen Therapie geschlechtsunabhéngig abnahmen.
Ebenso zeigte sich bei den betroffenen Frauen ein im Vergleich zu den Ménnern héufigeres
Auftreten von Neuro-AIDS. Von dem Einsatz der ,,highly active antiretroviral therapy*
schienen, trotz Therapiebenefits fiir alle Patientlnnen, die homosexuellen Ménner am meisten
zu profitieren. Die vorliegenden Daten zeigen, dass sowohl weilhéutige als auch nicht-
weilhédutige Frauen bei Diagnosestellung einer HIV-Infektion sehr jung sind, wobei eine
Erklarung hierfiir die Pflichttestung bei Schwangerschaften ist. Dass nicht-kaukasische
Minner bei Diagnosestellung ebenfalls sehr jung sind, macht klar, wie wichtig eine gute
Integration von Migranten in das deutsche Gesundheitssystem ist. Werden Frauen friih als
HIV-Trégerinnen identifiziert und medizinisch gut betreut, ist die Krankheitsprogression
sogar geringer als bei Minnern. Kommt es jedoch zu einer AIDS-Manifestation, versterben
Frauen unabhingig von der ethnischen Zugehorigkeit rasch.
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