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Soziodemographie und Lebens-
weise in einer schweizerischen

Studie zur HIV-Nonprogression'

Zusammenfassung

Socio-demographic and lifestyle factors
in a Swiss study of HIV non-progression

Objectives: The study investigates associations
between socio-demographic or lifestyle factors
and the progression of HIV.

Methods: We recruited a Swiss cohort (n = 56)
of long-term survivors and conducted a cross-
sectional study of laboratory data as well as
factors concerning socio-demography, life-
style, and psychology. On the basis of labora-
tory results, the cohort was divided into 2
subgroups, non-progressors (n = 31) and slow
progressors (n = 25), which were subsequently
compared.

Results: The comparison of socio-demogra-
phic factors showed that non-progressors were
younger and had a higher income than slow
progressors. Our data do not show an associa-

tion between lifestyle and disease progression.
Discussion: Younger age as a cofactor of non-
progression confirms various other studies.
The association between income and disease
progression, also found in another cohort, can-
not be explained by unequal access to therapies
since, in accordance with the inclusion criteria,
no one in our cohort had received antiretrovi-
ral therapies. Further research in this field
seems important to determine possible links
between socio-economic status and disease
progression. The lack of association between
disease progression and lifestyle factors such as
drug use, physical activity or nutrition is in
contrast to a common view of HIV in our study
population, but is confirmed by a majority of
the research in this field.

Keywords: HIV; non-progression; long-term
survival; socio-demography; lifestyle

Ziele: Die Studie untersucht Assoziationen
zwischen soziodemographischen Faktoren so-
wie Lebensweise und der HIV-Nonprogres-
sion.

Methoden: Wir rekrutierten gesamtschweize-
risch eine Kohorte (n = 56) von HIV Long-term
survivors und erhoben in einer Querschnitts-
untersuchung Laborwerte sowie Daten zur So-
ziodemographie, Lebensweise und psychischer
Befindlichkeit. Auf Basis der Laborwerte un-
terteilten wir die Kohorte zu Vergleichs-
zwecken in 2 Subgruppen: HIV-positive Per-
sonen ohne Progression («Nonprogressoren»;
n = 31) und solche mit langsamer Progression
(n = 25).

1 Die Studie wurde durch das Nationale Aids-Forschungs-
programm (Projekt Nr. 93-7177) finanziert.

Resultate: Der Vergleich der soziodemographi-
schen Daten ergab, dass Nonprogressoren jiin-
ger waren und ein hoheres Einkommen hatten
als Personen mit langsamer Progression. Asso-
ziationen zwischen der Lebensweise und den
Progressions-Gruppen ergaben sich hingegen
in unseren Daten keine.

Diskussion: Niedrigeres Alter als Kofaktor der
Nonprogression bestitigt verschiedene andere
Studien. Die Assoziation zwischen Einkommen
und Krankheitsprogression wurde auch in
einer anderen Kohorte gefunden und lasst sich
nicht durch den Zugang zu antiretroviralen
Therapien erkldren, da diese ein Ausschluss-
kriterium fiir die Rekrutierung darstellten. All-
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Einleitung

fallige Zusammenhinge zwischen soziookono-
mischem Status und Krankheitsprogression
miissen im Rahmen von weiterfithrender For-
schung angegangen werden. Dass keine Asso-
ziationen zwischen Bereichen der Lebensweise
wie Drogenkonsum, physischer Aktivitat oder
Erndhrung und der Krankheitsprogression
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nachgewiesen werden konnten, steht im Ge-
gensatz zu einer verbreiteten Sicht von HIV in
unserer Studienpopulation, wird jedoch durch
eine Mehrzahl der Forschungsergebnisse in
diesen Bereichen bestitigt.

Keywords: HIV; Nonprogression; Langzeit-
tiberleben; Sozio-Demographie; Lebensweise

Wahrend frithere Beschreibungen von HIV/
Aids den Krankheitsverlauf in 3 Phasen auf-
teilten, namlich die akute Infektion, die Latenz-
zeit mit sehr niedriger Replikation des HI-
Virus und Aids mit hoher Virenproduktion,
wurde dieses Bild in den letzten Jahren modifi-
ziert: Man weiss heute, dass die Latenzzeit
durch extensive Virenreplikation gekennzeich-
net ist, die jedoch durch das Immunsystem
unter Kontrolle gehalten wird [1, 2]. Diese
Kontrollfunktion ist bei einzelnen HIV-posi-
tiven Personen stabiler und wird iiber langere
Zeit aufrechterhalten, so dass diese Gruppe als
die sogenannten Nonprogressoren bzw. Long-
term survivors bezeichnet wird. Fiir die vorlie-
gende Studie schliessen wir uns einer Begriffs-
unterscheidung an, die an der XI International
Conference on AIDS 1996 vorgeschlagen
wurde [3]: Der Begriff «Nonprogressor», hi-
storisch als allgemeine Bezeichnung verwen-
det, wird mit einem stabilen klinischen Verlauf,
gekennzeichnet durch hohe, stabile CD4-
Werte, definiert. «Long-term survivors» steht
lediglich fiir die lange Uberlebenszeit, unab-
hingig von klinischen Werten und deren Ver-
lauf, und kann somit auch bei sinkenden oder
niedrigen CD4-Werten zutreffen.

Auf biologischer Ebene weisen sich Nonpro-
gressoren durch einige hauptsiachliche Charak-
teristika aus: Die virale Last ist gering, was sich
in den sehr niedrigen bis nicht nachweisbaren
Werten von viraler RNA im Plasma und einer
niedrigen Zahl infizierter CD4-Zellen sowie in-
fektioser freier Viren zeigt [1, 4]. Die HI-Viren,
die bei Nonprogressoren nachgewiesen wer-

den, zeigen eine geringe Virulenz in vitro [5, 6].
Es findet sich zwar keine Resistenz der CD4-
Zellen auf die HIV-Infektion, jedoch eine
starke nichtzytotoxische antivirale Inmunant-
wort, die durch die CD8-Zellen vermittelt wird
[1, 7]. Die Aktivitiat der CD8-Zellen bleibt bei
Nonprogressoren ausgepragt, wahrend sie bei
progredierenden Patientinnen und Patienten
abnimmt [4, 7-9].

Neben der intensiven biologischen Forschung
zur Nonprogression wird auch immer wieder
der Frage nachgegangen, ob ein glnstiger
Krankheitsverlauf, wie ihn Nonprogressoren
aufweisen, mit Faktoren im Bereich der Sozio-
demographie, der Lebensweise oder der
psychischen Befindlichkeit assoziiert ist. Als
impliziter Ansatz hinter dieser Forschung steht
die Idee, dass solche Faktoren zum Teil beein-
flussbar sind und somit zumindest begleitende
Therapieansitze auch fiir progredierende Per-
sonen mit HIV beinhalten konnten.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, eine
Kohorte von Long-term survivors in der
Schweiz zu bilden und in einer Querschnitt-
analyse mit einem interdiszipliniren Ansatz
auf spezifische Charakteristika der Nonpro-
gression zu untersuchen. Im Rahmen des vor-
liegenden Artikels werden die Ergebnisse zu
Soziodemographie und Lebensweise als mogli-
che Kofaktoren der Nonprogression darge-
stellt. Labordaten werden nur soweit herbeige-
zogen, wie sie zur Beschreibung der Studien-
population und Unterscheidung der Subgrup-
pen sinnvoll sind.

Methode

Bei der Studie handelt es sich um eine interdisziplinar durchgefiihrte
Querschnittanalyse in einer Kohorte von HIV-long-term-survivors
(n = 56). Basierend auf Definitionen von Long-term survival in an-
deren Kohorten [10] definierten wir folgende 4 Einschlusskriterien
fiir die Aufnahme in die Studie: schriftlich belegter positiver Test
vor 1990; CD4-Werte 2500/pl; asymptomatisch (CDC-Stadium A
[11]); es wurden nie antiretrovirale Medikamente eingenommen.
Die Rekrutierung wurde sowohl in der Offentlichkeit via Medien
wie auch innerhalb der Schweizerischen HIV-Kohorten-Studie [12,
13] durchgefithrt. Die einmaligen Studienvisiten fanden von
November 1995 bis April 1996 statt. Spezielles Gewicht legten wir
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auf die Wiinsche der Studienteilnehmenden beziiglich dezentraler
Durchfiihrung der Studienvisite (Lausanne und Bern) und Informa-
tionspolitik. Wir organisierten zwei Informationstage und verfass-
ten vier Broschiiren zur Studie und zu Nonprogression und teilten
den Studienteilnehmenden nach Wunsch ihre personlichen Labor-
werte mit.

Aufgrund der innerhalb der Studie durchgefiihrten Laboranalysen
wurde die Studienpopulation in zwei Subgruppen unterteilt, wobei
die als Nonprogressoren definierte Gruppe (n = 31) wihrend der
Beobachtungsperiode unverandert CD4-Werte iiber 500/pl aufwies,
wihrend die CD4-Werte der als langsam Progredierende (n = 25)
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definierten Gruppe unter 500/ul abgesunken waren. Von einer
Mehrheit der Studienpopulation waren zudem nicht nur die letzten
CD4/CD8-Werte vorhanden, die zur Uberpriifung der Einschluss-
kriterien vorlagen, sondern verschiedene Werte iiber die Infektions-
zeit, was einen Eindruck vom Infektionsverlauf erméglichte und die
Einteilung in Progressions-Gruppen unterstiitzte [2].

Erhebungsinstrumente und Laborverfahren

In einem halbstrukturierten Interview erhoben wir Angaben zu fol-

genden Themen: HIV-Infektion, Soziodemographie, soziookonomi-

sche Situation, Lebensweise (Drogenkonsum, Sexualitit, physische

Aktivitat, soziale Aktivitdt, Erndhrung), Gebrauch von Schul- und

Komplementirmedizin sowie Psychotherapie und Psychiatrie, per-

sonliche Sicht von HIV. Offene Fragen wurden zur Dateneingabe

kodiert. Einzelne Teilbereiche des Interviews wurden aus anderen

Fragebogen tibernommen:

— Angaben zu Wohnregion, sozioprofessioneller Klasse und Haus-
haltseinkommen gemiss den Indikatoren der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung 1992/93 [14], die den Gesundheitszustand,
die Gesundheitseinstellungen und das Gesundheitsverhalten in der
Allgemeinbevolkerung erhob;

— Angaben zur HIV-Infektion und zur Ausbildung gemiss dem
Start-Fragebogen der Schweizerischen HIV-Kohorten-Studie;

Resultate

Originalarbeit

— Angaben zum Drogenkonsum gemiss dem Fragebogen «Fremd-
beobachtungsdaten», der von der Kontrollierten Drogenabgabe
KODA-1, Bern, zur Beurteilung der Klientinnen und Klienten ver-
wendet wird.

Die klinischen Daten wurden in einer Anamnese mittels Fragebogen

erhoben und durch Unterlagen von behandelnden Arztinnen und

Arzten sowie durch eine physische Untersuchung erginzt. CD4-/

CD8-Werte wurden mittels der gingigen Zytofluorometrie-Verfah-

ren mit Qualititskontrollen in anerkannten Labors (Universitit

Bern und Lausanne) durchgefiihrt. Die RNA-HIV-Viramie wurde

mit dem Amplicor von Roche und b-DNA von Chiron in den ent-

sprechenden Labors gemessen.

Statistische Methoden

Fiir die Beschreibung quantitativer Daten wurden die Kennwerte
Mittelwert, Median, Standardabweichung (SD) und Bereich (mini-
maler bis maximaler Wert) verwendet. Qualitative Daten wurden
mit dem Pearson Chi Square bzw. bei kleinen Zell-Belegungen (Er-
wartungswert weniger als 5) mit dem Fisher’s Exact Test getestet.
Bei auf quantitativen Daten beruhenden Vergleichen fithrten wir
den Wilcoxon Mann Whitney bzw. den t-Test durch. Multivariable
Analysen wurden mittels logistischer Regression durchgefiihrt. Als
Signifikanzniveau galt fiir alle Tests 5%.

Studienpopulation

unserer Definition als Nonprogressoren be-
zeichnen.

Die Studienpopulation (n = 56; Tab. 1) ist
ausserordentlich ausgeglichen beziiglich Ge-
schlecht (45% Frauen, 55% Mainner) und An-
steckungsweg (36 % i.v.-Drogenkonsum, 32%
homosexuell, 21% heterosexuell, 11% i.v.-
Drogenkonsum oder heterosexuell). Die
durchschnittliche Infektionsdauer betrug zum
Zeitpunkt der Befragung 9,3 Jahre. Die durch-
schnittlichen CD4-Werte lagen bei 673 Zel-
len/pl (230-1319 Zellen/pl) und die durch-
schnittlichen CD8-Werte bei 1203 Zellen/pul
(484-3279 Zellen/ul). Die Virdmie, gemessen
mit Roche Amplicor, lag im Durchschnitt bei
38 773 Kopien/ml mit einem deutlich tieferen
Median von 6558 Kopien/ml.

5% Nonprogressoren in der
Schweizerischen HIV-Kohorten-Studie

Werden die 4 Aufnahmekriterien unserer
Studie auf die in der Schweizerischen HIV-
Kohorten-Studie erfassten Patientinnen und
Patienten angewandt (Stand September 1996),
von denen 1995 oder spiter die letzten La-
borwerte vorlagen (n = 1509), so zeigt sich,
dass unsere Studienpopulation 5,0% (n = 75)
der Patientinnen und Patienten der Kohorten-
Studie entspricht. Diese 5% lassen sich gemiss

Nonprogressoren haben hohere CD8-Werte
und tiefere Viramie

Tabelle 1 sowie die Abbildungen 1 und 2 ver-
gleichen die beiden als Nonprogressoren be-
ziehungsweise langsam Progredierende defi-
nierten Subgruppen der Studienpopulation be-
ziiglich ausgewihlter Faktoren.

Die Unterscheidung nach CD4-Werten
(p <0,001) stellte die Basis zur Untergruppen-
bildung dar. Die CD8-Werte (Abb. 1) der Non-
progressoren (Mean 1346, Median 1279, Be-
reich 527-3279) lagen signifikant (p = 0,021)
hoher als diejenigen der Personen mit lang-
samer Progression (Mean 1005, Median 963,
Bereich 484-2604). Die Virimien (Abb. 2) der
Nonprogressoren hingegen lagen deutlich
tiefer (Mean 22 364, Median 5800, Bereich
48-230000) als diejenigen der Personen mit
langsamer Progression (Mean 59 029, Median
6700, Bereich 0-520000). Der Unterschied ist
nicht signifikant (p = 0,146), was primar auf
die weite Streuung der Virdmien zuriickzu-
fihren ist.
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Nonprogressoren sind jiinger
und verfiigen tiber ein hoheres Einkommen

Bei den soziodemographischen Daten zeigen
sich in den Bereichen Alter und Einkommen
signifikante Unterschiede zwischen Nonpro-
gressoren und Personen mit langsamer Pro-
gression. Beide Unterschiede bleiben auch be-
stehen, nachdem sie fiir die beiden Variablen

Tabelle 1 Nonprogressoren langsam Progredierende total p-Wert
. . n % n % n Y%
Vergleich der Studien-
population nach Progressi- Geschlecht 0,931
onsgrupper. weiblich 14 45 11 44 25 45
* Die Berechnung der Ein- mannlich 17 55 14 56 31 55
komm.enskategO.rIe er- Ansteckungsweg 0,712
folgte in Analogie zu den
Indikatoren der Schweize- i.v.-Drogenkonsum 10 32 10 40 20 36
rischen Gesundheitsbefra- homosexuell 12 39 6 24 18 32
gung 1992/93 nach fol-
gendem Schema: Einkom- heterosexuell 6 19 6 24 12 21
men = monatliches- heterosexuell oder i.v. 3 10 3 12 6 11
Brutto-Haushaltseinkom- -
men/Aquivalenzziffer der Einkommen* 0,025
Anzahl im Haushalt le- hoch 21 70 10 40 31 56
benden Personen (Aquiva- -
lenzziffer: erster Erwach- tief 9 30 15 60 24 44
sener = 1, jeder zustz- Body Mass Index 0,834
liche Erwachsene = 0,5, —
jedes Kind 214 Jahre = normalgewichtig 24 77 18 75 42 76
0,3). Die Kategorien beru- tiber-/untergewichtig 7 23 6 25 13 24
hen auf folgender Abstu- - —
fung: tiefes Einkommen physische Aktivitat 0,578
<3000 Fr.; hohes Einkom- ja 24 77 17 71 41 75
2 .
men 23000 Fr nein 7 23 7 29 14 25
Safer Sex 0,353
immer 20 67 18 78 38 72
unregelmassig/nie 10 33 N 22 15 28
mean SD mean SD mean SD
Infektionsdauer 9,1 1,5 9,5 1,6 9,3 1,5 0,405
Alter (Jahre) 34,8 5,2 37,9 7,4 36,2 6,4 0,035
Alter bei 1. pos. Test (Jahre) 25,7 5,0 28,6 7,6 27,0 6,4 0,057
Dauer des i.v.-Drogen- 7,6 4,9 6,9 5,8 7,3 5,3 0,620
konsums (Jahre)
CD4 (Zellen/pl) 858 241 418 67 673 288 <0,001
CD8 (Zellen/ul) 1346 589 1005 424 1203 548 0,021
Virdmie (Kopien/pl) 22364 46664 59029 115485 38773 85689 0,146
Geschlecht und Ansteckungsweg, die sowohl
H 4000 . . . ..
Abbildung 1 mit Alter als auch mit Einkommen assoziiert
Xergleicb defhl’ggges\;;ons' sind, korrigiert wurden. Nonprogressoren sind
ruppen nac -Werten. .. .
PP o0 #22 mit einem Durchschnittsalter von 34,8 Jahren
signifikant (p = 0,035) jiinger als Personen mit
19 . . .
o langsamer Progression mit durchschnittlich
0%

37,9 Jahren. Dieser Unterschied bestand als
Tendenz (p = 0,057) bereits zum Zeitpunkt des
ersten positiven Tests. Im Einkommen, berech-
net als Haushaltseinkommen in Analogie mit
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
1992/93, zeigt sich eine schichtspezifische Un-
terscheidung zwischen Nonprogressoren und
Personen mit langsamer Progression. Nonpro-
gressoren sind in der Kategorie mit einem
hoheren Haushaltseinkommen (=3000 Fr.) si-
gnifikant ibervertreten, Personen mit langsamer
Progression in der Kategorie mit einem Haus-
haltseinkommen unter 3000 Fr. (p = 0,025).
Die Faktoren Infektionsdauer (p = 0,405), Ge-
schlecht (p = 0,931) und Ansteckungsweg (p =
0,712) zeigten in unserer Studienpopulation
keine signifikante Assoziation mit der Progres-
sions-Gruppe.
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Abbildung 2

Vergleich der Progressions-
Gruppen nach Virimien
(Amplicor).
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Diskussion

Keine Unterschiede in der Lebensweise

Im Gegensatz zu den soziodemographischen
Daten ergaben sich bei den erfassten Bereichen
der Lebensweise keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Progressions-Gruppen:
Im Bereich des Drogenkonsums waren die An-
teile an Personen, welche die erfragten Drogen
konsumierten, vergleichbar bei beiden Pro-
gressions-Gruppen, und die Dauer des intra-
venosen Drogenkonsums zeigte keine signifi-
kanten Unterschiede (p = 0,620).

Physische Aktivitait wurde zunichst mit der
allgemeinen Frage: «Betreiben Sie Sport, oder
sind sie korperlich aktiv?» erfasst. Bei positiver
Antwort wurde die Haufigkeit der physischen
Aktivitat sowie das Ausmass in Stunden pro
Woche erhoben. Physische Aktivitit war in
der Studienpopulation giangig (75%), ohne
aber zwischen den Progressions-Gruppen zu
differenzieren (p = 0,578). Hiufigkeit und
Ausmass der physischen Aktivitit ergaben
ebenfalls keine Unterschiede zwischen den Pro-
gressions-Gruppen (Daten nicht in Tabelle).
Erndhrungsumstellungen waren in beiden Pro-
gressions-Gruppen weit verbreitet und wurden
seit Infektionsbeginn von insgesamt 88% der
Studienpopulation vorgenommen. Am haufig-
sten wurden Vitamin- oder Mineralsupple-
mente eingenommen (n = 36), gefolgt von ver-

schiedenen individuellen Erndhrungsanpas-
sungen (n = 30). 12 Personen fiihrten seit In-
fektionsbeginn eine Diidt tiber mindestens 2
Monate konsequent durch, wobei es sich in der
Mehrzahl um Reduktionskost (n = 5) und um
vegetarische Didten (n = 3) handelte. Die Mehr-
heit unserer Studienpopulation (76%) war
gemiss Body Mass Index (BMI) normalge-
wichtig mit einem Wert zwischen 20-25, ohne
dass sich Unterschiede zwischen den Progres-
sions-Gruppen zeigten (p = 0,834).

Im Bereich des sexuellen Schutzverhaltens
wurde der Zeitraum seit dem ersten positiven
HIV-Test erfasst, wobei Kontakte mit bekannt
seropositiven Partnerinnen und Partnern aus-
geschlossen wurden. Uber die gesamte Studien-
population schiitzten sich knapp drei Viertel
(72%) konsequent seit Infektionsbeginn, gin-
gen also gemiiss eigenen Angaben keine Uber-
tragungsrisiken ein. Knapp ein Viertel (24%)
schiitzte sich nicht konsequent, und 2 Personen
(4%) schutzten sich nie. Diese beiden Personen
lebten in einer festen Partnerschaft, wobei der
Partner uiber den positiven Serostatus infor-
miert war. Es zeigten sich keine Assoziationen
zwischen Schutzverhalten und Progressions-
Gruppen (p = 0,353).

Fur den Bereich der Lebensweise zeigte sich
insgesamt, dass Umstellungen seit der HIV-In-
fektion gingig waren. Dies weist Analogien zu
den wahrgenommenen Griinden fir einen
guten Infektionsverlauf auf: 36% der Popula-
tion ging davon aus, dass Faktoren aus dem
Bereich Lebensweise den Infektionsverlauf be-
gunstigen konnten. Ein noch grosserer Anteil
von 48% nahm an, dass personliche Haltung
und psychische Befindlichkeit den Verlauf be-
einflussten, und 32% nannten biologische Fak-
toren wie Virustyp und Immunsystem als Ein-
flussfaktoren.

Die untersuchte Studienpopulation entspricht
gemiss Rekrutierungskriterien 5% der HIV-
positiven Personen, die in der Schweizerischen
HIV-Kohorten-Studie eingeschlossen sind. Ver-
gleiche mit anderen Kohorten weltweit zeigten
dhnlich hohe Anteile an Nonprogressoren |3,
15], wobei einzuschranken ist, dass studien-
ubergreifende Vergleiche aufgrund unter-
schiedlicher Definitionen problematisch sind,
so dass die Anteile innerhalb einzelner Kohor-
ten von 1,8-17,5% variieren [16].

Der Vergleich innerhalb unserer Studienpopu-
lation zwischen Nonprogressoren und Perso-
nen mit langsamer Progression auf Basis der

CD4-Werte zeigte in bezug auf die Laborwerte
die charakteristischen Merkmale der Nonpro-
gression, namlich hohere CD8-Werte [4, 7-9]
und tiefere Viramie [1, 17, 18]. Die beiden Pro-
gressions-Gruppen unterscheiden sich hinge-
gen nicht nach Infektionsdauer, was darauf
hindeutet, dass es sich bei den Nonprogresso-
ren tatsdchlich um diejenige Gruppe mit einem
stabileren Verlauf zu handeln scheint, die eine
gute Immunlage tiber eine langere Dauer auf-
rechterhalten kann.

Umstellungen im Bereich der Lebensweise, al-
len voran Erndhrungsumstellungen, waren in
unserer Population hiufig, was dhnliche For-
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schungsergebnisse in der Schweiz [19] und in
den USA und Kanada [20] bestitigt. Ahnlich
wie in einer englischen Studie unter Long-term
survivors [21] wurden diese oft von der An-
nahme begleitet, dass sie die Krankheitspro-
gression beeinflussen konnten. Diese Annahme
steht in Diskrepanz zu unseren Resultaten, die
solche Zusammenhinge nicht bestatigen. Auch
der Konsum von verschiedenen Drogen (inklu-
sive z.B. Rauchen, Alkoholsucht, Kokain-
konsum usw.) zeigte keine Unterschiede zwi-
schen den Progressions-Gruppen, was sich mit
der Mehrzahl der diesbeziiglichen, schon rela-
tiv fruh durchgefithrten Studien deckt [22-26].
Die fehlende Assoziation zwischen physischer
Aktivitat und Progressions-Gruppe in unserer
Studie weist ebenfalls Analogien zu bisherigen
Forschungsergebnissen auf, die keinen Einfluss
von Training auf verschiedene Immunwerte
nachweisen konnten [27].

Die Mingel im sexuellen Schutzverhalten bei
gut einem Viertel der Studienpopulation sind
vergleichbar mit einer Studie unter HIV-posi-
tiven Drogenkonsumentinnen und -konsumen-
ten in den USA [28]. Die Tatsache, dass trotz
bekannter Seropositivitit ungeschiitzte Kon-
takte relativ gangig bleiben, stellt eine Heraus-
forderung an die Privention sowohl unter
HIV-positiven Personen als auch in der Ge-
samtbevolkerung dar. Die Problematik durfte
sich in Zukunft mit der sich abzeichnenden
Tendenz, die neue Generation der antiretrovi-
ralen Therapien als Anlass fiir eine «Entwar-
nung» im Bereich des Safer Sex zu verstehen,
noch verschirfen.

Im Bereich der Soziodemographie ist ein
grosser Teil der erhobenen Parameter nicht mit
den Progressions-Gruppen assoziiert, wobei
insbesondere Geschlecht und Ansteckungsweg
zu nennen sind. Dies bestadtigt verschiedene
Studien, die in der Krankheitsprogression
keine Unterschiede nach Geschlecht [29-31]
oder nach Ansteckungsweg [32-34] nachwei-
sen konnten. Eine Studie in der Schweizeri-
schen HIV-Kohorte fand zwar eine hohere
Mortalitdt unter intravendsen Drogenkonsu-
mentinnen und -konsumenten mit hohen CD4-
Werten, sie wird aber auf progressionsunab-
hingige Faktoren wie Uberdosis, Homizid
und Suizid zuruckgefithrt [35].

In zwei Bereichen der Soziodemographie, nim-
lich Alter und Einkommen, ergaben sich signi-
fikante Unterschiede zwischen den Progres-
sions-Gruppen. Die Assoziation von hoherem
Alter und schnellerer Progression steht in Uber-
einstimmung mit einer Vielzahl von dhnlichen
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Studien [26, 32, 36, 37]. Die Assoziation von
niedrigerem Einkommen und Progression
wurde auch in der Vancouver Lymphadeno-
pathy-AIDS Study Group nachgewiesen [38],
konnte hingegen fiir die Schweizerische HIV-
Kohorte nicht bestitigt werden [39]. Die nahe-
liegende Erkldrung fiir 6konomische Unter-
schiede, namlich der Zugang zu antiretrovira-
len Therapien, fillt sowohl fir die Studien-
gruppe in Vancouver als auch fiir unsere Stu-
die weg, da beide Gruppen als Einschlusskrite-
rium keine antiretroviralen Therapien durch-
fithrten. Schechter et al. [38] vermuten mog-
liche Einflussfaktoren im psychosozialen Be-
reich oder bei der Erndahrung. Fur unsere Po-
pulation ergaben sich in diesen Bereichen keine
Assoziationen zur Progressions-Gruppe, wobei
nicht auszuschliessen ist, dass ein komplexes
Zusammenspiel verschiedener Faktoren vor-
liegen konnte oder dass sich solche Faktoren in
einer Fall-Kontroll-Studie, die unsere Popula-
tion mit einer HIV-positiven Population mit ra-
scher Progression vergleicht, abzeichnen wiir-
den.

Ein niedriger sozio6konomischer Status als
moglicher Risikofaktor fiir eine raschere
Krankheitsprogression erganzt das Bild, dass
sich HIV nicht nur auf internationaler Ebene
[40], sondern auch innerhalb der Industrieldn-
der zunehmend zu einem Problem der unter-
privilegierten Teile der Bevolkerung ent-
wickelt. Dies schliesst auch eine hohere Prava-
lenz [41] und Mortalitat [42] bei unteren
Schichten sowie schlechteren Zugang zu Ge-
sundheitsversorgung und Therapien bei niedri-
gerem Einkommen [43], geringerer Bildung
[44] und marginalisierten Populationen [45]
ein. Zusammenhinge zwischen niedrigerer
Ausbildung bzw. Ansteckung via intravendsem
Drogenkonsum und inadidquater Therapie
wurden auch innerhalb der Schweizerischen
HIV-Kohorte nachgewiesen [46]. Auf der
Ebene des Gesundheitswesens miissen diese
Daten als Anlass genommen werden,
Bemithungen um einen verbesserten Zugang
von unterprivilegierten und marginalisierten
Populationen zur Privention und Gesund-
heitsversorgung zu intensivieren.
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