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1 Einleitung

Trotz aller Fortschritte im Bereich der Erforschung und Behandlung von HIV-Infektionen in
den letzten Jahren ist man von einer wirklichen Kontrolle, geschweige denn Eindammung
der HIV-Epidemie, noch immer weit entfernt. Seit Beginn der Epidemie haben sich in
Deutschland schatzungsweise 60.000 Menschen mit dem HI-Virus infiziert, etwa 24.000
Menschen sind seitdem an AIDS erkrankt und 19.000 Menschen sind an AIDS gestorben.

Die Einfuhrung der Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) in die HIV/AIDS-Therapie
hat dazu gefuhrt, dass man AIDS, wenn auch nicht heilen, so doch als chronische Erkran-
kung bezeichnen kann. Viele HIV-positive Menschen kdnnen dadurch wieder ein weitgehend
normales Leben flihren und sogar arbeiten. Allerdings ist die Chronifizierung, wie bereits bei
anderen chronischen Erkrankungen belegt werden konnte, neben allen anderen mit
HIV/AIDS assoziierten Belastungsfaktoren ein starker psychischer Stressor, der negativen
Einfluss auf den Krankheitsverlauf nimmt (Fittig, 2004). Einen wesentlicher Belastungsfaktor
stellt zudem die regelmafRige Einnahme von Medikamenten dar, die bei HAART extrem zu-
verlassig erfolgen muss. HAART ist nur dann wirksam, wenn die Adhérenz bei tber 95 %
liegt (Spirig, 2005). Nicht selten treten auch Langzeitnebenwirkungen durch HAART auf, die

ebenfalls sehr belastend sein kdnnen.

Somit hat sich die medizinische Prognose bei einer HIV-Infektion zwar entscheidend verbes-
sert, aber die subjektive Lebensqualitat und Reduktion der Stressbelastung sind weitere
wichtige Ziele bei der Behandlung. Beabsichtigt wird dabei, Menschen zu befahigen, ihre
chronische Erkrankung angemessen zu bewaltigen. Aus diesen Uberlegungen heraus wurde
ein strukturiertes interdisziplinares Schulungsprogramm fur HIV-positive Patienten (abgek.
ISI) entwickelt und evaluiert. Die Schulung besteht aus einem medizinischen und einem psy-
cho-sozialen Modul zur Starkung von Ressourcen und Vermittlung von Krankheitsbewalti-
gungsstrategien und richtet sich zundchst an Méanner, die Sex mit Mannern haben (MSM).
Die Evaluation der Schulung erfolgte anhand von Fragebogen, Teilnehmerinterviews und

teilnehmender Beobachtung.

1.1 Epidemiologische Lage

Bei der Betrachtung der epidemiologischen Datenlage wird deutlich, dass der Anteil an Neu-
infektionen bei Mannern, die Sex mit Mannern haben (MSM) unter den HIV-Infizierten in
Deutschland im Vergleich zu anderen benachbarten Landern (z. B. Vereinigtes Konigreich,
Schweiz) einen hohen Prozentanteil an der Gesamtzahl ausmacht. Wahrend in Deutschland
der prozentuale Anteil an HIV-Infektionen bei MSM weiter ansteigt, geht er in Grof3britannien
zuriick. In der Schweiz ist seit zwei Jahren ebenfalls wieder ein leichter Anstieg der Neuin-
fektionen bei MSM festzustellen, wohingegen die Anzahl der Neuinfektionen bei Heterose-

xuellen stagniert. Bei der geographischen Darstellung der kumulierten HIV-Inzidenz fallt die
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Anhaufung von HIV/AIDS-Erkrankungen in deutschen Grof3stadten und Ballungsgebieten auf
(s. Abb. 1).
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Abbildung 1: Inzidenz der im Zeitraum vom 1.7.04 bis 30.6.05 diagnostizierten HIV-
Erstmeldungen/100000 Einwohner Skala von 0 bis<100 (RKI 2004)

Aus der WHO Datenbank “Health for all* (WHO 2006) ist fir GroRbritannien eine klinisch
diagnostizierte AIDS-Inzidenz von 1,36/100.000 Einwohnern zu entnehmen. Fir die BRD
besteht eine Inzidenz von 0,6/100.000 Einwohnern und fir die Schweiz von 4,06/100.000
Einwohnern. Die Zahlen gelten fir das Jahr 2004. In der Bundesrepublik leben ca. 49.000
Menschen, die an HIV oder AIDS erkrankt sind, wobei 70 % der Neuinfektionen MSM betref-
fen (RKI 2006). In der Schweiz sind ca. 20.000 Menschen von der Krankheit betroffen. Der
Infektionsweg liegt hier Gberwiegend bei heterosexuellen Kontakten (61%) und MSM errei-
chen einen prozentualen Anteil von 25 % (BAG, 2006). In GroR3britannien liegt die absolute
Zahl der mit HIV bzw. AIDS lebenden Menschen bei ca.75.000 (HPA Cfl, 2006). Abbildung 2
zeigt die Zahl der diagnostizierten AIDS-Falle von 1990 bis 2004, die seit 1994 in Deutsch-
land stetig abfallt, in GroRRbritannien stagniert und in der Schweiz seit 2002 wieder leicht an-

steigt.

oo
1

Abbildung 2: Klinisch diagnostizierte AIDS-Inzidenz im Vereinigten Kdnigreich, in Deutsch-
land und der Schweiz im Zeitraum 1980-2005, (WHO, 2006)
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Abbildung 3 soll den unterschiedlichen epidemiologischen Verlauf der HIV-Neuinfektionen
bei MSM verdeutlichen. Wahrend in GroRRbritannien die Werte bis 2003 stetig abfallen und
dann stagnieren, kann man fir Deutschland und die Schweiz einen leichten Wideranstieg
seit 2002/03 beobachten.
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil positiver HIV-Antikdrpertests bei MSM im Vergleich
Schweiz, England, Deutschland.

1.2 Psychologische Auswirkungen von HIV / AIDS

Ein Zusammenhang von psychischer und physischer Befindlichkeit bei HIV-Patienten ist in
vielen empirischen Studien bereits belegt (Cole et al., 2001; Leserman, 2004; Paterson,
2000). Die psychologischen Aspekte von HIV / AIDS bei MSM beziehen sich auf die krank-
heitsbezogenen Angste und Depressionen, verbunden mit einem eklatanten Verlust an Res-
sourcen (zum Uberblick vgl. Buchwald & Perez, 2006). Eine der wesentlichen psychischen
Ressourcen ist die Selbstwirksamkeit und meint die subjektive Gewissheit, schwierige Anfor-
derungssituationen aufgrund der eigenen Kompetenz bewaltigen zu kénnen (Bandura, 1977,
Schwarzer, 2002). Empirische Studien zeigen, dass Resilienz im Sinne einer psychischen
Widerstandsfahigkeit mit einer hohen Auspragung von Selbstwirksamkeit und Optimismus
und einem geringeren Grad an Hoffnungslosigkeit einhergeht (Carver, Wimberley, Kazi &
Antoni, 2006; Greenglass, 2006; Luszczynska, Boehmer & Sarkar, 2006). Mehrere Autoren
fanden positive Auswirkungen von Optimismus auf die Lebensqualitat in Stresssituationen
(Aspinwall & Taylor, 1992; Segerstrom, Taylor, Kemeny & Fahey, 1998). Optimismus ist eine
personliche Ressource, die eine generelle positive Haltung gegeniber zuklnftigen Ereignis-
sen beschreibt (Scheier & Carver, 1985). Taylor und Mitarbeiter (Taylor, Kemeny, Reed, Bo-
wer & Grunewald, 2001) berichten bei Optimisten von einer besseren Anpassung an die Tat-
sache, sich mit HIV infiziert zu haben. Optimisten sind mit ihrem Leben zufriedener, gehen
aber nicht sorglos mit der Krankheit um. Sie sind im Gegenteil vorsichtiger beim Praktizieren

von geschiitztem Geschlechtsverkehr als HIV-positive Pessimisten. Aus den Ubertragungs-

Seite 5 von 36



moglichkeiten des HI-Virus und dem eingeschrénkten Sexualverhalten entstehen weitere
psychische Belastungen (Adam, Husbands, Murray & Maxwell, 2005), u. a. zurickzufiihren
auf Stigmatisierung und Schuldgefiihle (Herek, Capitano & Widaman, 2002). Kimberly (1999)
berichtet, dass soziale Unterstiitzung direkte Auswirkungen auf die Ubertragung von HIV
zeigt. Manner mit hoher sozialer Integration verhalten sich verantwortungsbewusst im Um-
gang mit ihrer Erkrankung und schrénken so die Weitergabe von HIV ein. De facto schrénkt
aber die HIV-Infizierung den Zugang zu sozialen Netzwerken erheblich ein bei gleichzeitiger
Abhangigkeit von externer Hilfe. Es zeigte sich, dass HIV-positive MSM ihren Krankheitssta-
tus haufig vor ihren Freunden und der Familie verbergen, aus Angst, sonst keine Akzeptanz
und Unterstiitzung zu finden (Johnston, Stall, & Smith, 1995). Familien kénnen HIV-positive
MSM aktiv bei der Bewaltigung ihrer Erkrankung unterstiitzen, kénnen aber auch negativen
Einfluss austiben (Buchwald, Reith, Baumann & Ringeisen, 2006; Schwarzer, 1996; Turner,
1993). Bei der Bewaltigung von Angst vor dem Tod sind Freunde oder der Lebenspartner die
am haufigsten aufgesuchten Gespréachspartner (Catania et al., 1992). Ist der HIV-Status be-
kannt, hat die Unterstitzung durch die Familie eine sehr positive Wirkung auf die psychische
Gesundheit. Manner, die in stdndigem Kontakt zu ihrer Familie standen oder ein intaktes
soziales Umfeld hatten, lebten in einer Untersuchung von Persson (2002) langer als Manner
ohne ein soziales Netz und litten seltener unter Depressionen. Die Depression ist die hau-
figste psychiatrische Diagnose bei HIV-infizierten Patienten. Die Angaben zur Préavalenz sind
zum Teil sehr unterschiedlich und reichen bis zu 40 % (Angelino, 2001). Unwissenheit und
Unerfahrenheit hinsichtlich der medizinischen Therapie bei einer HIV-Infektion tragen neben
anderem zur Entstehung von Depressionen bei (Becker & Clement, 1996; Buchwald & Pe-
rez, 2006; Morin, 1994). Hinzu kommen durch das strikte Regime bei HAART Veranderun-
gen in der alltédglichen Routine, die im Sinne von ,daily hassles” (Lazarus, 1995) sogar noch
stressreicher als das kritische Lebensereignis der Erkrankung selbst empfunden werden
kénnen. Insgesamt sind wesentliche Ressourcen von HIV-positiven Menschen bedroht und
bereits verloren gegangen, was gemald der Theorie der Ressourcenerhaltung zu extremem
Stress und weiteren Beeintrachtigungen des physischen und psychischen Wohlbefindens
fuhrt (Hobfoll & Buchwald, 2004). HIV-positive Patienten, die aber trotz ihrer Erkrankung tber
adaquate Stressbewaltigungsstrategien verfliigen und damit weiterhin Ressourcen aufbauen
kénnen, zeigen mehr Starke und Resilienz im Umgang mit der Erkrankung (Chesney,
Chambers, Taylor, Johnson & Folkman 2003; Hobfoll, Johnson, Ennis & Jackson, 2003).

1.3 HIV Patientenschulungen

Auffallig ist die geringe Datenlage zu SchulungsmafRhahmen bei HIV-positiv Patienten. Ba-
der (1998) beschreibt ein HIV-Gesundheitsprogramm, das die mentale Kette HIV — AIDS -
Tod durchbrechen méchte. Die AIDS-Erkrankung soll nicht die einzige Zukunftsperspektive

sein, sondern es sollen auch andere Ziele sichtbar werden. Eine Evaluation dieses Trainings
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liegt jedoch nicht vor. Chesney et al. (2003) hingegen belegten die Effekte einer Patienten-
schulung auf die psychische Gesundheit von HIV-positiven MSM. In einem Kontrollgruppen-
design zeigte die Gruppe nach einem ,Coping effectiveness training”“ (Bewadltigung, engl.
Coping) im Vergleich zu der Gruppe, die nur Informationen tber AIDS/HIV erhielt und einer
unbehandelten Gruppe einen signifikanten Abbau von Stress und Burnout-Symptomen sowie
einen Anstieg des Selbstwertgefiihls. Aul3erdem war ein Abfall der Angstzustande erkenn-
bar, der sich auch noch nach 6 bzw. 12 Monaten nachweisen lie3. Huesler (1993) stellt ein
Programm vor, das neben der psychischen Befindlichkeit auch Immunparameter beeinflus-
sen will. Die Intervention umfasst 1. ein verhaltenstherapeutisches Methodenrepertoire und
2. ein gesprachspsychotherapeutisches Setting. Im Idealfall soll die Intervention einmal wo-
chentlich bei fiinfzehn Sitzungen von etwa eineinhalb Stunden erfolgen. Die Intervention rich-
tet sich nach den Bedirfnissen der Teilnehmer und schlie3t die Bausteine Entspannungsver-
fahren, Selbstkommunikation, Gesundheitsverhalten (Ernahrung, korperliche Aktivitaten),
Sexualverhalten und Lebensplanung ein. In einer begleitenden Evaluation ergab ein Pra-
post-Vergleich bei einer Stichprobe von 31 Manner und 18 Frauen Verbesserungen im Be-
reich der psychischen Befindlichkeit. Depression und Angst nahmen signifikant ab bei
gleichzeitiger Zunahme der positiven Selbstkommunikation. Das Gesundheitsverhalten, ge-
messen anhand einer Entspannungsskala und der korperlichen Aktivitat, stieg ebenfalls
leicht an und es zeichnete sich eine positivere Lebenseinstellung ab. Ebenso fanden sich
Hinweise eines positiven Effekts der psycho-sozialen Schulung auf die Adharenz (Fogarty,
2002; Tudra, 2000).

Der fur HIV-Erkrankung identifizierte Zusammenhang von physischer und psychischer Ge-
sundheit sowie erste Belege fur die erfolgreiche Patientenschulung (Hobfoll & Schumm,
2004; Schwarzer & Buchwald, 2002) sprechen fur eine Gesundheitsférderung. Im Sinne der
Ottawa-Charta (erste Konferenz zur Gesundheitsférderung der WHO 1986) sollte darauf ab-
gezielt werden, Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu
ermdglichen und sie zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Eine Gesundheitsférde-
rung sollte als enge Zusammenarbeit eines multiprofessionellen Teams erfolgen, um die
grolRtmogliche Aktivierung des Gesundheitspotentials zu bewirken und Gesundheit als Erfah-
rung von Lebenssouveranitat zu ermdglichen (Goetzenich, Braun & Knechten, 1999). Insbe-
sondere die vielfaltigen Anforderungen und erheblichen Ressourcenverluste, die mit einer
HIV-Infektion einhergehen, erfordern ein interdisziplinares Konzept, das medizinische, pada-
gogische und psychologische Inhalte miteinander verbindet. Gesundheit soll im Sinne der
WHO-Definition als ein Mittel zum Zweck angesehen werden, als Ressource, die es Men-
schen erlaubt, ein selbstbestimmtes Leben zu fihren.
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1.4 Fazit
Auf Grundlage der bereits bestehenden wissenschaftlichen Erkenntnisse wird deutlich, dass
1. Ddusseldorf als Standort in einem Ballungsgebiet fiir ein Schulungsprogramm sinnvoll
gewahlt wurde,
2. die Zielgruppe der HIV-positiven MSM den hdchsten prozentualen Anteil unter den
betroffenen Risikogruppen zeigt,
3. das Wissen um medizinische Zusammenhénge von HIV ein verdndertes Sexualver-
halten und eine Verbesserung der Adhérenz erwarten lassen,
4. neben der reinen Wissensvermittlung ein Stressbewaltigungstraining sinnvoll ist, das
auf eine Minderung der Angste, eine Starkung der Selbstwirksamkeit und des Opti-

mismus sowie eine Mobilisierung von sozialer Unterstiitzung abzielt.

2 Theoretischer Rahmen und leitende Fragestellung

Gesundheitsférderung umfasst die Verbesserung von gesundheitsrelevanten Lebensstilen
und Lebensbedingungen. Die uns leitende Fragestellung lautet: ,Inwiefern lasst sich die Ge-
sundheit von HIV-positiven MSM durch das strukturierte interdisziplindre Schulungspro-
gramm ISI verbessern? Hintergrund dieser Schulung bildete der von der World Health Or-
ganization (1998) geforderte Lebenskompetenzansatz, der auf eine Starkung der psycho-
sozialen Kompetenzen und adaptiven Stressbewaltigungsstrategien im Umgang mit schwie-
rigen Lebenssituation bei den Teilnehmern abzielt. Das vorliegende Schulungskonzept geht
davon aus, dass ein ausreichendes Wissen zwar die notwendige Basis zur Foérderung ge-
winschter Verhaltensweisen und Anderung von etwaigem Fehlverhalten bildet, jedoch keine
hinreichende Voraussetzung fir eine Verhaltenséanderung darstellt. Der Schwerpunkt des
Programms liegt daher nicht nur auf der Vermittlung von Wissen in den unter atiologischen
Gesichtspunkten ausgewahlten Themenbereichen, sondern vor allem auf der kritischen Ana-
lyse von Einstellungs- und Verhaltensmustern sowie der Erprobung alternativer Reaktions-

maoglichkeiten auf bestimmte Alltagssituationen.

Zur Bewadltigung von Lebenssituationen im Sinne der Befahigung zu Empowerment, also
selbstbestimmtem Handeln und Lebenskompetenz (WHO, 1998) bendétigen Menschen die
fur gesundes Verhalten notwendigen Ressourcen. Die Theorie der Ressourcenerhaltung
(Hobfoll, 1998, Hobfoll & Buchwald, 2004; Hobfoll & Schumm, 2004) dient als zugrunde lie-
gende Theorie, die erklart unter welchen Bedingungen sich Ressourcen vermehren oder
verringern. Sie bezieht sich auf Ressourcen von Individuen und Gemeinschaften, die fir ei-
nen gesunden Lebensstil notwendig sind und beschreibt zugleich die Pravention von Res-
sourcenverlusten, den Erhalt bereits bestehender Ressourcen und das Gewinnen von not-
wendigen neuen Ressourcen. Sie geht davon aus, dass Individuen ihre Lebensumstande so

gestalten, dass ihre eigene Integritat, aber auch die ihrer Familie und ihres Volkes geschutzt

Seite 8 von 36



wird (Hobfoll, 1998) und betrachtet das Individuum deshalb im Kontext seines sozialen Um-
feldes. Die Theorie der Ressourcenerhaltung fokussiert auf Reaktionen gegeniiber Umwelt-
ereignissen, die Ressourcen beeinflussen und definiert psychologischen Stress als eine Re-
aktion auf die Umwelt, in der (1) der Verlust von Ressourcen droht, (2) der tatsachliche Ver-
lust von Ressourcen eintritt oder (3) der adaquate Zugewinn von Ressourcen nach einer
Ressourceninvestition versagt bleibt. Insbesondere der Verlust oder drohende Verlust von
Ressourcen ist stressreich, da Individuen dann mit reduzierten Bewaltigungskapazitaten zu-
kunftige Herausforderungen bewaéltigen missen. Aber auch ein Mangel an Ressourcenge-
winnen nach einer Investition verursacht Stress, da Individuen trotz Einsatz von Ressourcen
ihre Bewaltigungskapazitaten nicht steigern konnten. Da sie Ressourcen investiert haben,

ohne Gewinne zu erzielen, entspricht dieser fehlende Gewinn einem Ressourcenverlust.

Ressourcen sind definiert als Objekte, personliche Charakteristika, Bedingungen und Ener-
gien. Objektressourcen sind physischer Natur, z. B. ein Auto, Kleidung oder eine Unterkunft.
Bedingungen sind Ressourcen wie Partnerschaft, ein Arbeitsplatz oder die sexuelle Orientie-
rung. Personliche Charakteristika sind Ressourcen wie Selbstwirksamkeit und Optimismus
oder personliche Fertigkeiten wie soziale Kompetenzen und Kommunikationsfertigkeiten.
Energien sind Zeit, Geld und Wissen. Die Theorie der Ressourcenerhaltung geht weiterhin
davon aus, dass Ressourcen untereinander in Beziehung stehen und eine Veranderung in
einer oder mehreren Ressourcenkategorien die Verfigbarkeit der anderen Ressourcen be-
einflussen kann. Sie sagt unterschiedliche Effekte fiir positive und negative Ressourcenver-
anderungen vorher und umfangliche empirische Evidenz begriindet ihnre Annahme, nach der
Ressourcenverluste mit psychologischem Stress einhergehen, wohingegen Ressourcenge-
winne als Puffer gegen die Ressourcenverluste wirken kénnen (vgl. Thoits, 1983; Hobfoll,

1998). Abbildung 4 veranschaulicht die Zusammenhéange.

Die Theorie der Ressourcenerhaltung bietet einen Rahmen fir die Erklarung von Stress und
Bewaltigung auf individueller Ebene, ebenso wie fur die 6ffentliche Gesundheitsforderung.
Public Health-MalRBhahmen kdnnen auf die Theorie zuriickgreifen, um Verlustspiralen zu er-
kennen, zu unterbrechen und zukinftigen Verlusten von Individuen, Gruppen und Gemein-
den vorzubeugen (Hobfoll & Schumm, 2004). Erhalt und Férderung von Ressourcen durch
Patientenschulungen kénnen als Teil der Befahigung zum selbstbestimmten Handeln im
Sinne von Empowerment verstanden werden. Empowerment bezeichnet das Ausmald, mit
dem ein Prozess zur Befdhigung und Kompetenzstarkung von einzelnen oder Gruppen ein-
geleitet wird und ist notwendige Bedingung, um eine Initiative als gesundheitsférderlich zu

bezeichnen (Rootman et al., 2001).
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Abbildung 4: Prozess der Ressourcenerhaltung bei HIV-positiven MSM (Buchwald & Perez,
2006). Ressourcenarten: OBJEKTE, Energien, Bedingungen, Persdnlichkeitsvariablen.

2.1 Schulungskonzept

Die medizinischen Behandlungsmdoglichkeiten fir HIV-Patienten haben sich in den letzten
Jahren deutlich verandert und Ziel der medizinischen Therapie ist es, die Virusvermehrung
moglichst lange oder vollstéandig zu unterbinden, um die Lebenszeit der Erkrankten weiter zu
verlangern. Paterson et al. (2000) belegten in einer empirischen Studie einen sehr engen
Zusammenhang zwischen einer moglichst exakten Einhaltung der medizinisch-
therapeutischen Notwendigkeiten und der virologischen Response. Ganz entscheidend fir
den medizinischen Therapieerfolg ist also, dass die Betroffenen dauerhaft htchste Therapie-
treue bzw. Adh&renz zeigen, insbesondere im Hinblick auf die Einnahmegenauigkeit der Me-
dikamente (Linkens & Neugebauer, 1999). Mangelnde Adharenz ist u. a. mitverantwortlich
fur virologisches Versagen und Erhdhung der Morbiditat. Um die mit HAART erzielten guten
Behandlungserfolge zu unterstiitzen, muss eine optimale Adhéarenz erreicht werden, wozu
Patienten neben einem profunden Wissen uber die medizinischen Zusammenhange und
Wirkungsweisen von HAART ein hohes Mal3 an selbstregulatorischer Kompetenz sowie die

notwendigen psycho-sozialen Ressourcen bendtigen.

Ziel des strukturierten 4-tagigen Schulungsprogramms ist es daher, HIV-positiven MSM das
notwendige medizinische Wissen zu vermitteln sowie die selbstregulatorischen Kompeten-
zen, personalen und sozialen Ressourcen zu férdern, um das therapietreue Verhalten zu
steigern und eine positive Lebensqualitat zu sichern. Die ISI-Patientenschulung soll Autono-

mie und Lebensqualitat der HIV-positiven MSM steigern, indem individuelle und flexible Be-
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waltigungsstrategien etabliert werden, die z. B. dazu verhelfen dauerhaft einer Erwerbstatig-
keit nachzugehen, den Lebensalltag selbststéandig zu bestreiten, Sozialkontakte zu knipfen
und Safer Sex zu betreiben. Dartiber hinaus zielt die Patientenschulung darauf ab, die Adha-
renz von HIV-Patienten entscheidend zu fordern und zu starken. Die Mal3Bnhahmen der ISI-
Schulung beinhalten sowohl Ansatze der Primarpravention, als auch der Sekundarpravention
und, bei bereits bestehender Symptomatik, der Tertidarpravention. Beispielsweise kann durch
die Verbesserung der Adharenz die Viruslast im Korper des Infizierten gesenkt werden und
opportunistische Erkrankungen kénnen vermieden werden (Sekundarpravention). Durch
Aufbau von Ressourcen, z. B. im Bereich Safer Sex, wird die Ubertragungswahrscheinlich-
keit des Virus auf andere reduziert (Primarpravention) und eventuell bestehende psychische

Begleiterkrankungen kdénnen besser erkannt und therapiert werden (Tertiarpravention).

ISI vermittelt durch ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Schulungskonzept insbesondere
solche Ressourcen, die speziell auf HIV-spezifische Bewéltigungsanforderungen in der Se-
kundarpravention zugeschnitten sind. Solche spezifischen Bedirfnisse wurden nochmals
explizit in einer Vorstudie in Interviews mit 23 HIV-positiven MSM (Buchwald & Perez, 2006,
Buchwald et al., 2006) eruiert. Die Interviewpartner berichteten ausfuhrlich, welche Erwar-
tungen sie an eine Patientenschulung hegten bzw. welche Ressourcen ihnen im Verlauf ihrer

Erkrankung verloren gegangen waren und welcher sie nun insbesondere bedurften.

2.2 Aufbau der Schulung

Die Abteilung fur Weiterbildung und Beratung des Erziehungswissenschaftlichen Instituts der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf (PD Dr. Petra Buchwald, Dr. Rose Steinhoff) hat in
Zusammenarbeit mit den Internisten (mit HIV-Schwerpunktpraxen) Dr. Martin Reith und Dr.
Robert Baumann das strukturierte interdisziplindres Schulungsprogramm ISI fur HIV-positive
MSM entwickelt. Der medizinische Teil des Programms greift auf in England entwickelte und
erprobte Konzepte zur Wissensvermittlung von HIV/AIDS zurick (Aidsmap, 2006), das psy-
cho-soziale Modul wurde von Buchwald entwickelt und basiert auf der Theorie der Ressour-
cenerhaltung (Boskamp-Scholten & Buchwald, 2004; Hobfoll & Buchwald, 2004, vgl. Tabel-
le 1).

Die Schulung findet in zwei Blocken mit zweiwtchigem Abstand statt. Aus lerntheoretischen
und gruppendynamischen Griinden wurde diese zeitliche Zweiteilung der Patientenschulung
gewahlt, da den Teilnehmern so die Mdglichkeit eréffnet wird, das Gelernte wahrend der
schulungsfreien Tage im Alltag zu erproben. Im 2. Teil der Schulung besteht dann die Még-
lichkeit, zwischenzeitliche Erfahrungen und Probleme zu thematisieren und Losungsstrate-
gien gemeinsam zu erarbeiten. Die Unterrichtseinheiten zu medizinischen und psycho-
sozialen Komponente wechseln sich aus didaktischen Griinden mdglichst ab. Sie sind frei

kombinierbar und in ihrer Ausfihrlichkeit an die Gruppe anzupassen. Mit Hilfe von Klein-
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gruppenarbeit, Diskussionen und praktischen Ubungen wurde eine aktive Partizipation der
Teilnehmer erreicht. Das Interesse, die Aufmerksamkeit und Motivation der Teilnehmer wur-
den durch den Einsatz unterschiedlicher Medien und die Arbeit in wechselnden Kleingruppen

gesteigert.

Tabelle 1: Modulare Themen der HIV-Schulung

Medizinische Module Psycho-soziale Module

Medizinische Grundlagen, z. B. Labor und Stress und Stressbewaltigungsstrategien

Dokumentation z. B. Entspannungstraining

HIV und das Immunsystem Leben mit HIV in der Partnerschaft, z. B.
wenn mein Partner HIV negativ ist

Was ist ein Virus? HIV im Alltag, z. B. am Arbeitsplatz, im Pri-

vatleben, etc.)
HIV und Therapie, z. B. das Abwehrsystem, | Erkrankung und Angste, z. B. HIV und psy-

Impfungen und Gesundheitsvorsorge, chisches Wohlbefinden, psychologische Hil-
Therapie und Resistenzentwicklung festellung im schwulen Alltag

Sexuell Ubertragbare Erkrankungen, Safer

Sex

2.2.1 Medizinische Module

Zur Behandlung der HIV-Infektion stehen derzeit Gber 20 Medikamente zur Verfiigung. In
Kombinationen eingesetzt vermdgen sie bei vielen Patienten die Virusbildung zu unterdri-
cken und fuhren haufig zu einer deutlichen immunologischen Verbesserung. Der Therapieer-
folg stellt aber auRerordentlich hohe Anforderungen an die Patienten. Legt man z. B. die An-
forderungen an die Compliance von Diabetikern, Asthmatikern oder Hypertonikern zu Grun-
de, kann von einer guten Therapietreue bei 70 — 80 % regelrechter Medikamenteneinnahme
gesprochen werden. Ubertragen auf die HIV-Therapie wiirde dies bei nur 30 % der HIV-
Patienten zu einer effektiven Virussuppression und einer guten immunologischen Respons
fuhren (Paterson et al., 2000). Eine erfolgreiche HIV-Therapie verlangt 90 % Adhéarenz, was
leider nur selten realisiert wird (Nieuwerk, 2000). Mangelnde Virussuppression ist aber die
Grundlage von Medikamentenresistenzen, die zum einen weitere Therapieoptionen fir den
Patienten deutlich reduzieren und zum anderen zur Ubertragung resistenter Virusstamme
fuhren kénnen. Verminderte Therapieoptionen bedeuten daher fur Patienten in der Folge
haufig den Einsatz komplexerer, nebenwirkungsreicherer Therapieregime, wodurch die The-
rapietoleranz weiter reduziert sein kann. Adharenz in der HIV-Therapie ist daher Vorausset-
zung fir eine gute virologische und immunologische Ansprechrate, denn nur so lasst sich die

Autonomie der Patienten langfristig sichern und die Lebensqualitat erheblich steigern.

Die aktive Einbeziehung der Patienten in eine Dauerbehandlung, wie sie z. B. bei der Be-
handlung des Diabetes mellitus erfolgreich praktiziert wird (Mihlhauser, 1994), ist bei der
HIV-Behandlung also dringend geboten. Im medizinischen Teil der strukturierten ISI-

Schulung werden die Grundlagen zum besseren Verstandnis einer HIV-Infektion und der
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entsprechenden Therapien erlernt. In weiteren Unterrichtseinheiten werden Gesundheitsvor-
sorge, Schutz vor sexuell Ubertragbaren Erkrankungen, Therapiedokumentation und der

Gebrauch von Informationsmedien vermittelt.

2.2.2 Padagogisch-psychologische Module

Im padagogisch-psychologischen Modul des Schulungsprogramms liegt der Schwerpunkt
auf der Analyse und Forderung der von den HIV-positiven MSM bendétigten personalen und
sozialen Ressourcen mit dem Ziel, die negativen Effekte von Ressourcenverlusten und damit
verbundenen Depressionen der Patienten durch gezielte Psychoedukation zu verringern. Bei
HIV-Erkrankungen kann dem Ressourcenverlust u. a. durch eine problemorientierte, aktive
und soziale Bewaéltigung entgegengewirkt werden (Chesney et al., 2003; Husler & Hemmer-
lein, 1996). Die Patienten erlernen spezielle Bewaltigungsstrategien, um drohenden oder
bereits eingetretenen Ressourcenverlusten effektiv begegnen zu kdnnen (Hobfoll & Schro-
der, 2001). Auf der Grundlage eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapiekonzepts
wird ein Repertoire an Bewaltigungsstrategien vermittelt, das auf die spezifischen Anforde-
rungen von HIV-Patienten zugeschnitten ist. Wissen und Strategien tber therapeutische Zu-
sammenhéange, die im medizinischen Modul transparent gemacht werden, erhéhen die kog-
nitive Einsicht in die Problematik und damit die Problemldsungsféhigkeit der Patienten sowie
deren Bereitschaft zur Mitarbeit (Hobfoll & Schumm, 2004). Die Teilnehmer sollen zunachst
die grundsatzlichen emotionalen Wechselwirkungen zwischen Stimmungen, Gedanken und
Aktivitdten erkennen. Darlber hinaus soll die Bedeutung von dysfunktionalen, selbstabwer-
tenden Kognitionen (,innere Dialoge") thematisiert werden, um einem mdglichen Aktivitats-
rickzug vorzubeugen. Vielmehr arbeiten die Schulungsteilnehmer an selbstaufwertenden

Kognitionen zur Foérderung aktiver Stressbewaltigung.

Auerdem sieht die Schulung eine Verbesserung der sozialen Bewaltigung und der sozialen
Kompetenzen von HIV-positiven MSM vor. So gilt die Fahigkeit zur sozialen Initiative, Kom-
munikation und Kooperation als wesentlicher Faktor flir eine gemeinsame Stressbewaltigung
(Buchwald, 2004). Insbesondere fur HIV-positive MSM fiihren gesellschaftliche Diskriminie-
rung und Ausgrenzung, die trotz verschiedener Aufklarungskampagnen weiterhin bestehen
Zu Stigmatisierung und sozialer Isolation (Buchwald & Perez, 2006). Geeignete Kommunika-
tionsstrategien sind notwendig, um in entsprechenden sozialen Situationen angemessen
reagieren zu konnen. Trainierte Kommunikationsfahigkeiten stellen auch fir den Aufbau ei-
nes sozialen Netzwerks sowie den Erhalt sozialer Unterstiitzung eine wertvolle Ressource
dar. Gleiches gilt fur die Arzt-Patienten-Beziehungen, denn geschulte Zuhdrer- und Spre-
cherfertigkeiten sorgen auch hier fir eine Verbesserung der Kooperation und gemeinsamen

Bewaltigung.
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Seit 1999 steigt die Zahl der sexuellen Risikokontakte bei MSM wieder leicht an (Bochow,
2003). Dieser Trend lasst sich ebenfalls am eklatanten Zuwachs von Geschlechtskrankhei-
ten festmachen. Besonders bei MSM ist eine deutliche Zunahme an Syphilisinfektionen zu
verzeichnen (Erh6hung um 80 % von Anfang 2001 bis Mitte 2002 laut Robert Koch-Institut,
2002). Ko-Infektionen sowie deren notwendige Behandlung kdnnen die durch HAART erziel-
ten Therapieerfolge erheblich gefahrden. Diese Beeintrachtigungen der medizinischen The-
rapieerfolge resultieren aus Medikamenteninteraktionen und dem Hepatotoxizitats-Risiko.
Um den selbstverantwortlichen Umgang mit Sexualitdt und entsprechende Safer Sex-
Praktiken der HIV-positiven MSM zu férdern, werden innerhalb eines kognitiv-behavioralen
Verhaltenstrainings Risikosituationen angesprochen, die zu ungeschitzten Sexualpraktiken
fuhren kdénnen. Um ein Safer Sex-Verhalten zu férdern, sind neben den bereits angespro-
chenen Kompetenzen, inshesondere das Erlernen von Selbstkontrolltechniken sowie kom-
munikativer Verhandlungsstrategien zur Durchsetzung personlicher Winsche erforderlich
(Hobfoll & Schumm, 2004; Hobfoll et al., 1999).

2.3 Durchfihrung der Schulung

Die Schulung findet an jeweils zwei aufeinander folgenden Abenden im zweiwdchigen Ab-
stand in den Raumen der Heinrich Heine-Universitat Dusseldorf statt. Jeder der vier Schu-
lungsabende umfasst drei Unterrichtseinheiten a 45 Minuten. Die Teilnehmerzahl ist auf
sechs bis acht Personen begrenzt. Die Kosten fir die Teilnehmer belaufen sich auf 50,00
Euro. Sie wurden von privaten Krankenkassen bereits tibernommen, die Ubernahme durch
gesetzliche Kassen steht bevor. In finanziellen Notlagen sind die Veranstalter bereit, die Kos-
ten selbst zu tragen. Die medizinischen und psycho-sozialen Module der Schulung stehen
als Powerpoint-Version und Informationsmappe fir die Teilnehmer zur Verfiigung. Die Schu-
lung mit begleitender Evaluation begann im Januar 2005 und wurde bis heute mit insgesamt

22 Teilnehmern in sechs Schulungen von den Initiatoren selbst durchgefihrt.

2.3.1 Zielgruppe und Rekrutierung

Die Schulung richtet sich an HIV-positive MSM, unabhé&ngig von der Auspragung ihrer HIV-
Erkrankung oder der Krankheitsdauer. Andere Studien weisen auf die durchaus sinnvolle
Trennung der Geschlechter bei HIV/AIDS-bezogenen Schulungen hin, da unterschiedliche
Probleme bestehen, die verschiedene Bewaltigungsstrategien verlangen (Person, 2002). Die
Rekrutierung erfolgt Gberwiegend durch die an der Studie beteiligten Internisten, die Patien-
ten in ihren Praxen ansprechen. AuRRerdem sind andere Interessengruppen wie der Arzte-
Qualitatszirkel des Gesundheitsamtes Disseldorf, weitere HIV-Schwerpunktpraxen, die
AIDS-Hilfe Dusseldorf und Wuppertal tiber die Durchftihrung der Schulung informiert worden.

Samtliche Informationen sind auch im Internet abrufbar (www.team-isi.de).
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3 Evaluation der Schulung

Im Zuge einer Programmevaluation wurde IS| auf seine Wirksamkeit hin tUberprft. Die Eva-
luation bezieht verschiedene Schlisselkonzepte der Evaluation von Gesundheitsférderung
ein, namlich die Struktur- und Prozessqualitdt sowie eine Ergebnisevaluation und beruht auf
guantitativen und qualitativen Daten (vgl. Russell-Mayhew, 2006 und Abb. 5).

Strukturevaluation Quantitative Ergebnisevaluation
Konzeptvergleich der ISI-Schulung Pra-Post-Vergleich an Experimental- und
mit englischen HIV-Organisationen Kontrollgruppe
| |
Experteninterviews |

e Anzahl /Qualifikation der Fragebogenerhebung

Mitarbeiter e Stresshewaltigung

e Kooperationsformen
e Organisationsstruktur

Selbstwirksamkeit,
Optimismus, Depression
Adharenz, Safer Sex
Gesundheit P

Erarbeitung férderlicher
Strukturen fur hohe

Schulungsqualitat

Statistische Analyse
erzielter Effekte

Prozessevaluation Qualitative Ergebnisevaluation

Umsetzung der I1SI-Schulung Subjektive Bewertung durch die Schu-
lungsteilnehmer

Teilnehmende Beobachtung Tlelefoninterview

e Inhalte der Schulung
e Didaktik, klare Struktur * Alitagsrelevanz o
e Interesse der Teilnehmer e Arzt-Patienten-Verhéaltnis,
 Kontaktmaoglichkeiten * Gesunde Lebensfiihrung
o Gesundheitsbegriff n * Erkenntnisgewinn
e Fortbildungsméglichkeiten * Stressbewaltigung -
= e Adhéarenz .
Inhaltsanalytische )
Auswertung der beo- Inhaltsanalytische
bachteten Effekte Auswertung der be-

richteten Effekte

Abbildung 5: Uberblick Evaluation
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Die Strukturqualitat bezieht sich auf die Voraussetzungen, die fur die Erbringung einer hohen
Leistungsqualitat erforderlich sind (z. B. Anzahl und Qualifikation der Mitarbeitenden, Zu-
sammenarbeitsformen, Organisationsstruktur). Zur Evaluation der Struktur wurde in Exper-
teninterviews mit leitenden Angestellten aus Gesundheitseinrichtungen in England das Kon-
zept von ISI ausfuhrlich diskutiert und anhand des Vergleichs mit den dortigen Strukturen
Uberprift (Fleer, 2006). Die Prozessevaluation konzentriert sich auf die Umsetzung der Mal3-
nahme und den Verlauf der Schulung. Zu beantwortende Fragen waren: Wie wird die Schu-
lung durchgefuhrt? Welche Malinahmen der Schulung funktionieren gut? Welche Personen
nehmen tatséchlich an der Schulung teil? Wie viele? Treten unerwiinschte Wirkungen auf?
Die Prozessevaluation soll direkt der Steuerung des Projekts dienen und wichtige Informati-
onen zur Interpretation der Ergebnisse und der Beurteilung der gesamten Schulung ISI lie-
fern. Sie basiert auf teiinehmenden Beobachtungen wahrend der Schulung (Fleer, 2006). Die
Ergebnisevaluation fasst die Wirkungen zusammen und bewertet die Ergebnisse der durch-
gefuhrten Patientenschulung. Sie Uberprift, ob die Ziele erreicht wurden, welche sichtbaren
Wirkungen die Schulung hatte und ob sie in dieser Form weitergefihrt werden soll. Die Er-
gebnisevaluation der HIV-Schulung ISI beruht auf quantitativen Datenerhebungen durch
Fragebogen und qualitativen Daten, gewonnen in Telefoninterviews mit Schulungsteilneh-
mern. Mit der Evaluation wird gegenuber den verschiedenen Beteiligten und Betroffenen
Rechenschaft abgelegt.

3.1 Strukturevaluation

Zur Evaluation der Struktur wurde mit leitenden Angestellten aus Gesundheitseinrichtungen
in Grof3britannien Experteninterviews geflihrt, bei denen das Konzept von ISI ausfihrlich
diskutiert und tberpruft werden konnte (Fleer, 2006). Die Durchfiihrung der Interviews sowie
die Sammlung von schriftlichen Materialen erfolgten vor Ort und beides wurde qualitativ aus-
gewertet. Da die ISI-Schulung im medizinischen Teil an das Konzept der englischen Organi-
sation ,aidsmap“ (Aidsmap, 2006) angelehnt ist und Grof3britannien eine vergleichbar hohe
Pravalenzrate von HIV-Infizierten wie Deutschland hat, wurde es als Vergleichsland ausge-
wahlt. Folgende Organisationen bzw. Institutionen flossen in die Auswertung ein: Positive
East, London; Oasis North London, London; Livingwell, London; Terrence Higgens Trust
Midlands, Birmingham; Social Care and Health HIV Team, Birmingham; Healthy Gay Life,
Birmingham; Abplus, Birmingham; Leicester Royal Infirmary Perinatal care Department,
Leicester; Selly Oak Hospital HIV ambulance , Birmingham; Team ISI, Dusseldorf (vgl. An-
hang 6.2).
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3.1.1 Experteninterviews

Um die Mdglichkeiten und Voraussetzungen zur praktischen Umsetzung der Gesundheits-
forderung im Bereich von HIV-Schulungs- bzw. —Betreuungskonzepten zu erforschen und
Einflussfaktoren zu bestimmen, wurden Experteninterviews in den englischen Organisatio-
nen und mit den Entwicklern der ISI-Schulung in Deutschland durchgefihrt. Das Expertenin-
terview gliederte sich in drei Abschnitte: Fragen zu Inhalten der Schulung, zum zugrunde
liegenden Verstandnis von Gesundheitsférderung und Fragen zum Aufbau der Gesundheits-

organisationen (vgl. Anhang 6.1).

Eine Auswertung der Experteninterviews und des schriftichen Materials zeigte im Hinblick
auf die Erfullung nationaler gesundheitspolitischer Forderungen, dass nur eine englische
Organisation alle Forderungen erflllt. Das haufigste Ziel auf englischer Seite ist die Verbes-
serung der sozialen Unterstitzung fir HIV-Infizierte, meistens gepaart mit der Verbesserung
der Gesundheit. Pravention und die Reduktion der Pravalenz von nicht diagnostizierten Neu-
infektionen verfolgen fuinf der neun englischen Einrichtungen. Vier Organisationen versuchen
Konzepte gegen Stigmatisierung umzusetzen. Die Positionierung der meisten englischen
HIV-Organisationen ist der von ISI weit Uberlegen, denn sie sind besser in die lokalen Netz-
werke integriert. Sechs der neun englischen Organisationen sind Wohlfahrtsorganisationen,
deren Mitglieder keinen Beitrag zahlen missen. Die drei staatlichen Institutionen (2 Kran-
kenhauser und das Social Care Team) werden vom National Health System (NHS) entweder
vollstandig oder zumindest teilfinanziert. Die Mitarbeiterzahlen schwanken zwischen 2 und
25. Die Mehrzahl beschétftigen ca. sechs Mitarbeiterinnen, abhangig von der Angebotsvielfalt
und der Zahl der betreuten Personen pro Tag, meistens werden ungeféhr 10 Betroffene am
Tag betreut. Sechs der neun englischen Organisationen sprechen als Zielgruppe alle HIV-
positiven Menschen an. Die Hauptzielsetzung dieser Organisationen ist die Unterstiitzung
HIV-Paositiver. Die Rekrutierung der Klienten lauft in England bei allen Organisationen Uber
die Vermittlung durch Sozialarbeiterinnen im Krankenhaus, aber auch haufig aufgrund von
Eigeninitiative bzw. Weiterempfehlung. Bei zeitlich begrenzten Schulungsangeboten wird die
nationale Zeitschrift ,Positive Nation” fiur Werbezwecke genutzt. In England sind bei den Or-

ganisationen alle Angebote fur HIV-Betroffene kostenfrei.

In Deutschland wurde das Projekt ISI bei verschiedenen Interessengruppen, wie z. B. im
Arzte-Qualitatszirkel des Gesundheitsamtes Diisseldorf, in HIV-Schwerpunktpraxen, bei der
AIDS-Hilfe Dusseldorf und Wuppertal sowie bei mehr als 30 verschiedenen privaten und ge-
setzlichen Krankenkassen vorgestellt. Die Kontaktaufnahme mit diesen Versorgungsstruktu-
ren hat bisher drei Mal zur Vermittlung von HIV-Patienten gefiihrt. Die Rekrutierung der HIV-
positiven Manner erfolgt Giberwiegend durch die Arzte der involvierten Schwerpunktpraxen,

Uber die homepage www.team-isi.de sowie tber Ankindigungen in einschlagigen Zeitungen.

Das ISI-Team umfasst drei Mitarbeiter, die hauptberuflich anderen Arbeiten nachgehen. Die

Teilnehmer werden durch das ISI Team nur wahrend der Schulungen betreut. Die Universitat
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Dusseldorf ist fur die wissenschaftliche Betreuung der Schulung verantwortlich. Die Finanzie-
rung wird durch Sponsoring der pharmazeutischen Industrie und Uber ehrenamtliche Téatig-

keiten erm@glicht. Die Teilnehmer zahlen wenn moglich eine Schutzgebihr von 50 Euro.

Ein Vergleich der inhaltlichen Konzepte der englischen HIV-Schulungsprogramme mit der
ISI-Schulung zeigte, dass Ubereinstimmend die Férderung auf der Ebene der medizinischen
Wissensvermittlung und der psycho-sozialen Ebene stattfindet. Im Vordergrund steht jeweils
die Befahigung der Betroffenen zur eigenen Entscheidungsfindung (Empowerment) durch

Wissensvermittlung und Starkung individueller und sozialer Ressourcen.

3.2 Ergebnisevaluation

Quantitative Ergebnisevaluation
Die Wirksamkeit von ISI wurde an der anfallenden Stichprobe im Rahmen einer Langs-
schnittstudie auf der Basis von Vorher-Nachher-Vergleichen tberprift. Mit psychometrischen
Fragebogen wurden die subjektiv erlebte Gesundheit und weitere psychische und soziale
Bedingungen in einer Experimental- und einer Kontrollgruppe am Beginn und am Ende der
Schulungsmalnahme gemessen. Bei der Kontrollgruppe handelt es sich ebenfalls um eine
anfallende Stichprobe, die Interesse an der Schulung bekundeten und auf einer ,Warteliste"
fur zukinftige Schulungen stehen. Mégliche Langzeiteffekte wurden durch eine weitere Un-
tersuchung nach 6 Monaten bei der Experimentalgruppe erfasst (Follow-up-Messung). Die
Wirksamkeitshypothesen lauteten:
1. Ein Zuwachs an HIV-spezifischem Wissen fuhrt bei den Patienten zu einer verbesserten
Adharenz.
2. Funktionale individuelle und gemeinsame Stressbewaltigungsstrategien lassen sich in
der Schulung trainieren.
Die psychische und physische Befindlichkeit I&sst sich durch die Schulung verbessern.
Durch das kognitiv-behaviorale Training werden die persdnlichen Ressourcen Selbst-
wirksamkeit und Optimismus gestarkt.
5. Durch das Erlernen von Selbstkontrolltechniken und kommunikativen Verhandlungsstra-

tegien praktizieren die Schulungsteilnehmer haufiger Safer Sex.

Es konnten bisher 30 Evaluationsfragebogen ausgeteilt werden. Die Auswertung beruht auf
den Datensatzen von 25 Versuchpersonen, die fur drei Messzeitpunkte komplett vorliegen
(vorher / nacher, Follow-up nach sechs Monate; s. Untersuchungsdesign Tabelle 2). Proble-
matische ist eine Datenerhebung sechs Monate nach einer Intervention, da sie meist mit
einem hohen Verlust an Versuchspersonen einhergeht. Um dieses Problem zu lésen, wurde
per Telefonkontakt geklart, ob die Schulungsteilnehmer den Fragebogen der Follow up-

Messung bevorzugt telefonisch, postalisch, personlich oder per E-Mail beantworten wollten.
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Tabelle 2: Untersuchungsdesign

Vorher-Messung Nachher-Messung Follow up-Messung (6 M)
EG X Schulung (9 h) X X
KG X X

EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe

Auf Wunsch erfolgte die telefonische Beantwortung direkt oder zum bevorzugten Telefon-
termin. Bei gewtlinschter schriftlicher Beantwortung wurde der Fragebogen zugesandt oder
personlich Ubergeben. Blieb die schriftliche Beantwortung aus, wurde telefonisch noch ein-
mal nachgefragt und dann eventuell ein persénlicher Termin vereinbart. Mit dieser Strategie

konnte die Riicklaufquote auf 80 % gesteigert werden.

3.2.1 Messinstrumente der Fragebogenerhebung
Bei der ersten Erhebung durch Fragebogen wurden neben psychometrischen Daten auch
personliche Angaben erfasst (Geschlecht, Familienstand, Anzahl Kinder, Geburtsjahr und

Nationalitat, sozio-6konomischen Status; vgl. Anhang 6.3.1). Die Erhebung erfolgte anonym.

Psycho-soziale Befindlichkeit. Zur Erfassung der vorhandenen Stressbewaltigungsstrategien
wird die deutsche Version der Strategic Approach to Coping Scale eingesetzt (Hobfoll, 1998;
Schwarzer, Starke & Buchwald, 2004; vgl. Anhang 6.3.2). Weitere psychometrische Skalen
erheben die allgemeine Selbstwirksamkeit (Schwarzer & Jerusalem, 1999; vgl. Anhang 6.33)
und Optimismus (Scheier & Carver, 1992; vgl. Anhang 6.3.4). Mit dem Beck’schen Depres-
sions-Inventar (Beck & Steer, 1987; Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994; vgl. Anhang

6.3.5) wird das Ausmal} der Depression erfragt.

Adharenz. Mit zehn Fragen wird die Adharenz der Teilnehmer bei der Medikamentenein-
nahme Uberpruft (Kuhlmann & Liess, 2004, vgl. Anhang 6.3.6). Es wird erfragt wie viele Me-
dikamente eingenommen werden, danach erfolgen Fragen nach Griinden fir das Auslassen
einer Einnahme und die personliche Einschatzung der Therapietreue und der zeitlich genau-

en Einnahme.

Sexualverhalten. Das Sexualverhalten wird im Hinblick auf eine feste Beziehung bzw. wech-
selnde Partnerschaften sowie der Art von sexuellen Aktivitdten geklart. Dabei werden Fragen

zu Safer-Sex-Praktiken gestellt (vgl. Anhang 6.3.7).

Medizinischer Gesundheitszustand. Die medizinische Befindlichkeit wird aus der subjektiven
Perspektive der Patienten erfasst. Erfragt wird das Wissen Uber den eigenen Krankheitszu-
stand anhand der Anzahl an T-Helferzellen und der Viruslast im Blut des Teilnehmers. Au-
Rerdem werden Daten zum gesamten Krankheitszustand des letzten Jahres anhand des
Anamnese-Fragebogen der behandelnden Arzte ermittelt (vgl. Anhang 6.3.8).
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3.2.2 Befunde

Die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt zeigt Tab. 3.

Tabelle 3: Soziodemographischen Merkmale
N | Al- mit festem | berufs- Kind | deutsch | Abitur | arbeitslos | HIV-positiv > 5
ter Partner tatig Jahre
EG | 25|39,7 | 43% 67 % 0 95 % 45% | 42% 38 %
KG |24 |44,0 | 47 % 52 % 1 87 % 38% | 67% 51 %

Verédnderung der psycho-sozialen Befindlichkeit
Im Pra-Post-Vergleich ergaben sich fir die psychosoziale Befindlichkeiten (seelisches Wohl-

befinden) einige signifikante Veranderungen im Sinne einer Verbesserung. Die statistischen

Prufverfahren waren t-test bzw. Wilcoxon-Tests fir verbundene Stichproben, abgesichert

jeweils mit einer exakten Signifikanz (1-seitig) von p < 0.05* oder p < 0.01**. Die folgende

Abbildung 6 zeigt das Ausmal’ der Veranderungen der psycho-sozialen Befindlichkeit am

Anfang und am Ende der Schulungsmafinahme in der Experimentalgruppe (z-Werte).
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Abb. 6: Vorher-Nachher-Vergleich und Follow up-Messung der psycho-sozialen Befindlich-
keit in der Schulungsgruppe

Das adaptive Stresshewaltigungsverhalten der Schulungsteilnehmer liel3 sich in Bezug auf

ein assertives, selbstbehauptendes Verhalten und die Suche nach sozialer Unterstiitzung

deutlich steigern, Vermeidungsverhalten im dysfunktionalen Sinne einer Verdrdngung von

Problemen liel3 dagegen deutlich nach. Das riicksichtsvolle Verhalten anderen gegeniber

sowie aggressiv-antisoziale Reaktionen auf Stress lieRen sich durch die Schulung nicht ver-
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andern. Die Schulungsteilnehmer zeigten nach dem Besuch eine deutliche Starkung ihrer
personlichen Ressourcen Selbstwirksamkeit und Optimismus bei gleichzeitigem Riickgang
der Depressionswerte. Besonders nachhaltig scheinen diese Effekte im Hinblick auf das Mo-
bilisieren von sozialer Unterstiitzung zu sein. In allen anderen Bereichen lassen die Effekte

nach einem halben Jahr mehr oder weniger deutlich nach.

Veranderung der Adharenz

Die Therapietreue gemessen an dem Gesamtscore der Fragen 3 bis 10 zeigte nach 2 Wo-
chen eine signifikante Verbesserung in beiden Gruppen (Abb. 7). Die Scoreverbesserung
war in der Schulungsgruppe jedoch ausgepréagter (p < .000) als in der Vergleichsgruppe oh-
ne Schulung (p < .002). Bemerkenswert ist die Tatsache, dass das Schulungsprogramm be-
reits nach 14 Tagen zu signifikant verbesserten Werten beizutragen scheint. Bei der Auswer-
tung der Einzelfragen konnten ebenfalls interessante Ergebnisse ermittelt werden. Bei Frage
5: ,Wenn Sie sich manchmal schlechter fihlen, lassen Sie |lhre Medikamente dann mal
weg?* konnte in beiden Gruppen bei einer grol3en Patientenzahl eine Verneinung dessen
beobachtet werden, die Unterschiede zwischen den Gruppen erwiesen sich im statistischen
Vergleich als nicht signifikant. Bei der Frage 8: ,Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen
vergessen eine Dosis zu nehmen?* verringerte sich die Zahl der Patienten mit Vergesslich-
keit (Antwort ,keine ausgelassen; n = 19) in der Schulungsgruppe nach 14 Tagen statistisch
nachweisbar deutlicher als in der Vergleichsgruppe (n = 6; p <.01).

Adharenz

Vorher Nachher Follow-up

Schulung == Kontrollgruppe

Abb. 7: Effekte der Schulung auf die Adharenz in Schulungs- und Kontrollgruppe

Veranderung des Safer Sex-Verhaltens
Wahrend der Schulung konnte bei den Teilnehmern eine signifikante Verbesserung des Sa-
fer-Sex Verhaltens erzielt werden (Abb. 8). Bei Betrachtung der Daten fallt auf, dass die

durchschnittliche Anzahl geschitzter Kontakte beim Geschlechtsverkehr mit einem unbe-
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kannten Partner (bezogen auf die letzten zwei Wochen) in der Schulungsgruppe héaufiger

waren als in der Vergleichsgruppe und wahrend der sechs Monaten noch weiter zunahmen.

Safer Sex

Vorher Nachher Follow-up

Schulung == Kontrollgruppe

Abb. 8: Effekte der Schulung auf das Safer Sex-Verhalten in Schulungs- und Kontrollgruppe

Veranderung der Einschatzung der subjektiven Gesundheit

Die subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit als eine allgemeine Ergebnisvariable
wurde auf einer 10-stufigen Rating-Skala ermittelt. Es zeigten sich nur tendenzielle Unter-
schiede zwischen den Schulungsteilnehmern und der Kontrollgruppe (Abb. 9). Insgesamt
wurde die Gesundheit in beiden Gruppen als mittelmaf3ig bewertet, eine Messwiederho-
lungsanalyse Uber zwei Zeitpunkte hinweg zeigte fur die Kontrollgruppe einen signifikanten
Anstieg der Lebenszufriedenheit (F (1,29) = 41,80; p < .001) im Vorher-Nacher-Vergleich.

Analysen zur Veranderung des objektiven Gesundheitszustandes stehen noch aus.

subjektive Gesundheit

Vorher Nachher Follow-up

Schulung == Kontrollgruppe

Abb. 9: Effekte der Schulung auf die subjektive Gesundheit in Schulungs- und Kontrollgruppe
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Qualitative Ergebnisevaluation

Die Effekte der Schulung wurden zudem anhand von qualitativen Daten evaluiert, erhoben in
Telefoninterviews sechs Monate nach der Schulung. Die Gespréache wurden aufgezeichnet,
transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet (Fleer, 2006). Im Zentrum stand die Frage,
welche bleibenden Eindriicke die Schulung bei den Teilnehmern hinterlassen hatte. Es wur-
de aulRerdem geklart, inwieweit die Schulung Relevanz fur das Alltagsleben zeigte, insbe-
sondere in Bezug auf eine gestindere Lebensfiihrung, eine verbesserte Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient und den Umgang mit Stress, auch bedingt durch die Medikamenten-
einnahme. Durch die Frage, ob die Schulung an Freunde weiter empfohlen wurde bzw. ob
Familienangehdrigen oder Freunden davon erzéhlt wurde, konnte ermittelt werden, inwiefern
die Schulung als gewinnbringend empfunden wurde. Schliel3lich wurde geklart, ob der Um-

fang der wissenschaftlichen Begleitung (Fragebtgen, Telefoninterview) zumutbar war.

3.2.3 Telefoninterview
Neun Teilnehmern der I1SI-Schulung erklarten sich zu Telefoninterviews bereit (Fleer, 2006),

deren Auswertung folgende Ergebnisse erbrachte:

Die Schulung hat Auswirkungen auf den Alltag der Teilnehmer. Die Schulung zeigte nur be-
dingt Auswirkungen auf den Alltag der Teilnehmer. Ein Teilnehmer fihlte sich durch die
Schulung in seinem Motto bestéatigt ,sich nicht unterkriegen lassen®, ein anderer meinte, ein
Lbisschen* Auswirkungen zu versplren, ohne dies genauer zu spezifizieren. Ein weiterer
Teilnehmer hatte sich auch aufgrund der Schulung zu einer psychologischen Behandlung

entschlossen. Sechs Interviewpartner sahen keinen Bezug zu ihrem Alltag.

Die Schulung starkt die Selbstbestimmtheit der Patienten in Bezug auf das Arzt-Patienten
Verhéltnis. Die Schulung zeigt bei Uber der Halfte der Teilnehmer einen Einfluss auf die
Selbstbestimmung. Funf Teilnehmer gaben an, sich durch die Schulung in ihrer medizini-
schen Kompetenz gegentuber dem Arzt gestéarkt zu fihlen. Die Verbesserung des Verstand-
nisses fuhrte zu Diskussionen, die vorher nicht maglich waren, weil Inhalte nicht verstanden
worden waren. Fur einen Teilnehmer bestand aufgrund beruflicher Vorbildung keine Not-
wendigkeit der Weiterbildung. Drei Teilnehmer bewerteten den medizinischen Teil der Schu-
lung als sehr interessant, aber Uberlassen weiterhin die Bewertung von z. B. Blutwerten ih-

rem Arzt, da kein Interesse fiir medizinische Belange besteht.

Die Schulung gibt Anreiz, ein gesiinderes Leben zu fuhren. Die Schulung forderte bei den
Teilnehmern geringfuigig die Motivation ein ,gesiinderes Leben* zu fihren. Drei Teilnehmer
gaben an, auch schon vor der Schulung viel fur ihre Gesundheit getan zu haben, so dass die
Schulung keinen zusétzlichen Anreiz mehr bot. Ein Teilnehmer fiihlte sich motiviert, ein wei-
terer dachte daran, hatte aber aus Zeitgriinden noch keine Konsequenzen gezogen. Fir ei-

nen dritten Teilnehmer bestand der Anreiz vor allem darin, bewusster zu leben. Ein vierter
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Teilnehmer sah darin seinen Schwachpunkt, zeigte aber auch durch die Schulung keine
Verhaltensanderung.

Waéhrend der Schulung wurden neue Erkenntnisse gewonnen, die auch fur andere interes-
sant sind. Der Erkenntnisgewinn wird auch fur andere Betroffene als sehr interessant ange-
sehen. Alle neun Teilnehmer hatten zumindest mit einer nahe stehenden Person Uber die
Schulung gesprochen. Ein Teilnehmer hatte versucht Freunde zur Teilnahme zu motivieren,

ein weiterer informierte sein lokales AIDS-Hilfe-Blro Uber das Projekt.

Die Schulung fuihrt zum besseren Umgang mit Stress. Die Schulung zeigte einen moderaten
Einfluss auf den Umgang mit Stress. Bei vier Teilnehmern hatten sich die persénlichen Prob-
leme mit stressreichen Situationen durch die Schulung verbessert. Drei Teilnehmer hatten
DenkanstoRe bekommen und zwei Teilnehmer bekundeten, auch vor der Schulung schon

gut mit Stress umgegangen zu sein.

Die Schulung kann die Adharenz starken. Die Schulung zeigt bei den interviewten Teilneh-
mern nur einen geringen Einfluss auf die Adhérenz. Vier Teilnehmer hatten auch vor der
Schulung keine Probleme mit der Einnahme ihrer Medikamente, ein Teilnehmer war dank-
bar, noch einmal die Konsequenzen einer nicht regelmaiigen Einnahme erklart bekommen
zu haben, da er gerne mal etwas ,schludert”. Drei Teilnehmer nahmen derzeit noch keine

Tabletten ein.

Die Schulung wird als gewinnbringend empfunden. Die Schulung wurde von allen interview-
ten Teilnehmern als Bereicherung empfunden. Zur Untermauerung einige wortliche Aussa-

gen der neun Teilnehmer: “..war einfach gut zu hdren von anderen, wie die damit umge-
hen...“; “...denke vor allem an diese Unterhaltung mit den Leuten, die schon langer von HIV
betroffen sind, die damit gelebt haben oder damit leben, im Moment. War also schon mal
sehr interessant so zu sehen, wie es also diesen Leuten dann auch so geht.."
»-.umfassende Zusammenfassung von medizinischen und sozialen Dingen..“; ,....der psycho-
logische Teil hat mir sehr gut gefallen...”; ...war gar nicht schlecht, an so einer Schulung
teilzunehmen...”; .....Schulung war super, war klasse....."; ,...fand alles sehr positiv..."
.....war eine sehr interessante Veranstaltung...“; ,....diese ganzen medizinischen Aspekte,

weil ich da vielmehr Wissen bekommen habe....".

Die wissenschaftliche Begleitung der Schulung ist fir Teilnehmer zumutbar. Die wissen-
schaftliche Begleitung wurde als noch zumutbar empfunden. Vier Teilnehmer bezeichneten
die Fragebdgen von der Lange und inhaltlich als ,ok", zwei Teilnehmer fanden sie sehr gut
bzw. interessant und fir zwei Teilnehmer waren sie etwas zu lang, ein Teilnehmer empfand

es als handhabbares ,notwendiges Ubel".

Daruiber hinaus stellte sich heraus, dass vier der neun Teilnehmer besonders die Atmosphéa-

re und den Informations- bzw. Erfahrungsaustausch untereinander schatzten. Drei Teilneh-
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mer héatten den psychologischen Teil gerne noch vertieft, auch in Bezug darauf, wie man die
Tatsache der eigenen Erkrankung anderen anvertrauen kann. Ein weiterer Teilnehmer the-
matisierte wahrend der Schulung erstmals seine Angste, jemanden zu infizieren. Seit seiner
Diagnose konnte er keine sexuellen Beziehungen mehr eingehen. Die medizinische Wis-
sensvermittiung war fur Uber die Halfte der Teilnehmer sehr hilfreich und starkte das Arzt-
Patienten Verhaltnis und damit ihre Selbstwirksamkeit. Alle befragten Teilnehmer empfanden
die Schulung als gewinnbringend, obwohl sie keine direkten Auswirkungen auf das Lebens-

umfeld zu empfinden schienen, konstatierten sie einen wesentlichen Erkenntnisgewinn.

3.3 Prozessevaluation
Umsetzung und Verlauf der Schulung wurde durch eine teilnehmende Beobachtung evalu-
iert. Die konkreten Auswertungskriterien finden sich im Anhang (vgl. 6.5).

3.3.1 Teilnehmende Beobachtung

Wahrend einer teilnehmenden Beobachtung wurde darauf geachtet, welche Inhalte die
Schulung vermittelt und in welcher didaktischen Form diese aufbereitet wurden. Zudem wur-
de bewertet, inwieweit die Teilnehmer in den Verlauf integriert waren und ob sie interessiert
wirkten. Es wurde der Frage nachgegangen, ob die Teilnehmer ihre Alltagserfahrungen ein-
bringen konnten und neuer soziale Kontakte kntipfen konnten. Im Sinne der Nachhaltigkeit
bzw. der integrierten Versorgung wurde der Aspekt der Angebote zur Weiter- bzw. Fortbil-
dung beleuchtet. Schlie3lich wurde beurteilt, ob der Begriff ,Gesundheit* im Sinne der WHO-
Definition diskutiert wurde und damit bei den Teilnehmern eventuell ein neues Bewusstsein
fur ihre Gesundheit geschaffen werden konnte. Die Auswertung der teilnehmenden Beo-

bachtung erfolgt in beschreibender und tabellarischer Form durch Fleer (2006, vgl. Tab. 4).

An den ersten beiden Schulungsabenden mit teilnehmender Beobachtung, nahmen vier
Manner teil, von denen am dritten und vierten Abend einer fehlte. Am ersten, zweiten und
vierten Abend wurde medizinisches Wissen vermittelt mit den im Schulungskonzept ange-
kundigten Schwerpunkten (vgl. Tab. 1). Der dritte Abend wurde in Form eines Gespraches
gestaltet mit Focus auf Stressbewaltigungsstrategien, sowohl in Alltagssituationen als auch
im Umgang mit der Krankheit selbst. Die Teilnehmer stellten u. a. ihre personlichen Formen
der Bewaltigung und Entspannungstechniken vor. Es bestand wéhrend der gesamten Schu-
lung reges Interesse der Teilnehmer, das sich auch durch Nachfragen und weiterfihrende
Fragen aulRerte. Dem gegenseitigen Austausch und dem Einbringen von Alltagserfahrungen
wurde besonders an diesem Abend viel Raum gegeben. Durch die zeitliche Begrenzung auf
vier Abende, war ein Aufbau neuer Sozialkontakte unter den Teilnehmern nur begrenzt még-

lich. Hinweise auf Fort- und Weiterbildungen oder zur 1SI-Schulung wurden nicht gegeben,
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ein Handout wurde verteilt. Der Begriff der ,Gesundheit* wurde nicht thematisiert und konnte

sich daher nicht im Verstandnis der Teilnehmer &ndern.

Tabelle 4: Zusammenfassende Auswertung der teilnehmenden Beobachtung

Kriterien 1. und 2. Schulungsabend | 3. Schulungsabend 4. Schulungsabend
Inhalt e Uberblick iiber die e Umgang mit Stress |e antiretrovirale Thera-
Geschichte von HIV am Beispiel des Er- pie (Adhéarenz, t ., Me-
e HIV und Infektionsver- fahrens der eigenen dikamente, Resisten-
lauf (Immunabwehr, Diagnose zen)
HI-Virus und Ubertra- |e Ideen zur Pravention [e Opportunistische In-
gung, Medikamente e Stressbewaltigung fektionen und deren
und Angriffspunkte, Vorbeugung und Be-
Therapiebeginn, handlung (Hepatitis B
+ C, Syphilis)
Prasentation Powerpoint Prasentation, | Gesprach/Dialog, Hand- [ Powerpoint Prasentation,
Clipboard, Pinwand out Clipboard, Pinwand
Involvierung Gute Involvierung und reges Interesse
/Interesse der
Teilnehmer
Strukturierung/ | Klare Strukturierung, 10 min. Pause
Pausen
Einbeziehung : e Diskriminierung (Me- | Adhérenzprobleme
von Alltags- ° /;ESW'”.‘”'_‘Q dSer . dikamenteneinnah-
erfahrung der ”etr)ap|e Im Sozl- me, Beriihrungs-
Teilnehmer alleben angste von HIV-
Negativen)
e Stressbewdltigungs-
strategien am Bei-
spiel der Teilnehmer
(autogenes Training,
Yoga, kognitive Stra-
tegien)
Begriff Der Begriff Gesundheit wird nicht definiert, kann daher nicht verandert werden
,Gesundheit"
Aufbau von Aufbau von Kontakten aufgrund von Zeitmangel nicht gut méglich, Austausch wéh-
Kontakten/ rend der Schulung méglich
Austausch
Fort- bzw. Wei- | Keine Angebote zur Fort- oder Weiterbildung
terbildungsan-
gebote

4 Diskussion

Das ISI-Schulungsprogramm fur HIV positive MSM wurde hinsichtlich der theoretischen
Fundierung sowie Zielgruppe, Interventionsebene und Inhalten nach den aus der Literatur
entnommenen Befunden und Empfehlungen gestaltet. Die Evaluation von ISI Uberprifte die
strukturellen Voraussetzungen, die adaquate Umsetzung der Schulung und ihre Wirkung

anhand ausgewahlter psychometrischer Variablen.

Strukturevaluation
Im Hinblick auf die inhaltliche Struktur der HIV-Schulung zeigte ein Vergleich mit englischen

Schulungsprogrammen weitestgehende Uberschneidungen und bestétigt das Konzept von
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ISI. Ferner werden die strukturellen Voraussetzungen fur eine Schulung von HIV-positiven
Patienten in Deutschland betrachtet und beziehen sich auf das zugrunde liegende Verstand-
nis von Gesundheitsférderung und auf den Aufbau des Gesundheitssystems. Der européi-
sche Vergleich der englischen HIV-Schulungen mit ISI zeigt, dass eine isolierte Schulungs-
maflnahme wie ISI nicht mit den englischen, in die nationale Gesundheitspolitik integrierten
HIV-Interventionsprogrammen Schritt halten kann. Eine Einbindung in Netzwerkstrukturen
bietet Vorteile sowohl fir die Rekrutierung von Teilnehmern als auch fur die Nachhaltigkeit
von Programmen. In England gelingt diese Verzahnung u. a. durch staatliche Instanzen wie
das HIV Social Care Team, die sich als Koordinator lokaler HIV-Organisationen begreifen
und bei monatlichen Treffen deren Austausch und Aufgabenverteilung regeln. Auch fur die
Umsetzung nationaler Gesundheitsforderungsstrategien kann eine solche Instanz als erster
Ansprechpartner dienen. In Deutschland kdnnten Gesundheitsamter eine ahnliche Funktion

einnehmen.

Eine Schlussfolgerung aus den Ergebnissen der Strukturevaluation muss demnach sein,
dass aus gesundheitsforderlicher Perspektive eine Schulung nur ein Teilaspekt in der Unter-
stutzung von HIV-Positiven sein kann. Es bedarf vielmehr des Zusammenspiels verschiede-
ner Handlungsebenen der Gesundheitsforderung, um die psychologischen Auswirkungen
der Infektion auffangen zu kdnnen. Die Ottawa-Charta bietet hierfir eine geeignete, interna-
tional anerkannte Grundlage, die die verschiedenen Handlungsfelder aufnimmt und Strate-
gien zur Umsetzung anbietet, die dem individuellen Kontext angepasst werden kdnnen. Den-
noch ist es moglich, eine Schulung isoliert als gesundheitsforderliche Mal3inahme zu gestal-
ten, die nicht alle mdglichen Handlungsebenen abdeckt und vorlaufig einen ersten Schritt in
Richtung Empowerment der Klienten darstellt. Es erscheint umso wichtiger, eine HIV-
Schulung wie ISI in Deutschland zu unterstiitzen und deren Nachhaltigkeit nicht zu gefahr-
den, sondern eine Einbettung in vorhandene Versorgungsstrukturen zu bewirken. Die Integ-
ration geschulter Betroffener bei der Durchfihrung und Leitung der Schulungen ist ein zu-
kunftiges Ziel von ISI und kdnnte ein Weg sein, HIV-Schulungen als festen Bestandteil der

Unterstitzung HIV-Positiver starker zu etablieren.

Eng verknlpft mit dem Gesundheitssystem ist der Einflussfaktor der finanziellen Mittel. Alle
englischen Organisationen sind staatlich finanziert und fur die HIV-Infizierten entstehen keine
Kosten. In Deutschland kdnnte es Aufgabe der Krankenkassen sein, Patientenschulungen zu
finanzieren, wie dies auch bei anderen chronischen Erkrankungen (z. B. Diabetes, Herz-
Kreislauf) der Fall ist. Auf Nachfrage bei einer gesetzlichen Krankenkasse in Deutschland
wurde erklart, dass keine HIV-Schulungen angeboten wiirden, aber bei Verordnung durch
einen Arzt ein Teil der Schulungskosten eventuell tbernommen werden kbénne. Eine private
Krankenkasse erklarte sich bereit, die Kosten fir die ISI-Schulung zu tbernehmen und kam
dem bereits in zwei Fallen nach. In einem korporatistischen System wie Deutschland besteht

grundsétzlich wenig Anreiz fur Krankenkassen, fur die Klientel der HIV-Infizierten attraktive
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Serviceleistungen anzubieten, da diese Klientel in erster Linie ernorme Kosten verursacht.
Bei der ISI-Schulung wurde das Problem der Finanzierung durch Sponsoring der Initiatoren
und der Pharmaindustrie umgangen, was in diesem Fall die Inhalte der Schulung nicht be-
einflusst hat, aber immer ein gewisses Abhangigkeitspotential birgt. Leider ist in Deutschland
kaum mit einer breiten finanziellen Unterstitzung von HIV-Betreuungskonzepten durch die
Krankenkassen zu rechnen, als Finanzierung bieten sich hier Spendengelder, Sponsoring

oder staatlich finanzierte Projekte an.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte in der 1SI-Schulung vornehmlich (iber die Arzte, die
die Schulung leiten. Wiinschenswert ware ein “Uberweisungssystem* wie z. B. in England
durch Sozialarbeiterinnen, die in HIV-Ambulanzen arbeiten. In Deutschland bieten sich auch
die lokalen Strukturen der AIDS-Hilfen an, mit denen ISI bisher im lockeren Verbund koope-

riert. Eine intensivere Zusammenarbeit ist ein weiteres Ziel fir die Zukunft.

Ergebnisevaluation

Die quantitative Ergebnisevaluation zeigte durchweg positive Einflisse des Trainings auf die
Gesundheitsdeterminanten Stressbewadltigung, Selbstwirksamkeit, Optimismus und Depres-
sion. Die statistische Auswertung ergab signifikante Unterschiede in der psychischen Befind-
lichkeit der Teilnehmer vor und nach der Schulung im Vergleich mit einer Kontrollgruppe, die
nicht an der Schulung teilnahm. Menschen, die sich mit HIV infiziert haben, stehen vielfalti-
gen Anforderungen gegeniber und bendtigen Strategien der Stressbewaltigung. Vor allem
aktive, selbstbehauptende Strategien im Sinne einer problemldsungsorientierten Bewaltigung
konnten erlernt werden. Gleichzeitig nahm die zumeist dysfunktionale Anwendung von Ver-
meidungsstrategien im Sinne einer Verdrangung von Problemen kurzfristig ab. Die Suche
nach sozialer Unterstiitzung als eine soziale Bewaltigungsstrategie liel3 sich durch die Schu-
lung signifikant steigern. Die Teilnehmer erwarben offensichtlich realisierbare Strategien, die
es ihnen ermdglichte dauerhaft, d. h. auch noch sechs Monate spater, Hilfe und sozialen

Ruckhalt innerhalb ihres sozialen Netzes zu mobilisieren.

Die Teilnehmer zeigten weiterhin eine gestéarkte Selbstwirksamkeit und eine optimistischer
Haltung. Die Selbstwirksamkeitserwartung ist eine besonders bedeutsame Eigenschaft, die
Ziele und Handlungen bestimmt und deren Starkung sehr giinstige Auswirkungen auf alle
Bereiche des Lebens und Befindens hat. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass selbst-
wirksame HIV-positive Menschen Stress besser bewaltigen, sich von Krankheiten schneller
erholen und eher Beziehungen zu anderen Menschen aufbauen kénnen (vgl. Buchwald &
Perez, 2006; Luszczynska et al., 2006). Eine optimistische Lebenseinstellung einzunehmen
ist in Situationen, in den Kontrolle zum Teil unmdglich ist, wie bei einer HIV-Infektion, mit
einer hoheren Lebenszufriedenheit und weniger Depression verbunden. Nach der ISI-
Schulung zeigten sich die Teilnehmer tatséchlich als weniger depressiv. Eine Depression

kann bei HIV-Patienten zugleich die antiretrovirale Therapie erheblich erschweren, da die
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Adhérenz abnimmt (Angelino, 2001). Erwartungsgemalfd erwies sich die HIV-Schulung auch
als eine forderliche MaRRnahme zur Verbesserung der Adharenz und des Safer Sex-
Verhaltens. Grinde kdnnen neben einer optimistischeren Lebenseinstellung auch die Ein-
sicht in die medizinischen Zusammenhéange sein. Hinsichtlich des Safer Sex-Verhaltens stell-
te sich ebenfalls eine positive Verhaltensédnderung gegeniber unbekannten Sexualpartnern
ein. Hierbei ist besonders hervorzuheben, dass diese Effekte sich als relativ nachhaltig er-
wiesen. Schlief3lich wurde die subjektive Einschatzung der Gesundheit als allgemeine Out-
come-Variable erhoben. Hier lieRBen sich zwischen Schulungsteilnehmern und Kontrollgruppe
keine signifikanten Unterschiede erkennen. Allerdings konnte in der Schulungsgruppe die
Wahrnehmung der eigenen Gesundheit gesteigert werden. Viele der genannten Trainingsef-
fekte sind durchaus bemerkenswert und bestétigen die kurzfristigen, aber nicht durchgangig

langfristigen Effekte.

Die qualitative Ergebnisevaluation als sinnvolle Erganzung zur quantitativen bestatigt, dass
die Schulung in unterschiedlichen Bereichen differenzierten Einfluss auf die Betroffenen
nahm. Alle interviewten Teilnehmer empfanden die Schulung als gewinnbringend, die Mehr-
heit fuhlte sich auRerdem in ihrer medizinischen Kompetenz gegeniber dem Arzt gestarkt,
einige fuhlten sich unterstitzt in Hinblick auf eine positive Lebenseinstellung, u. a. auch
durch die Erfahrungsberichte von anwesenden anderen HIV-positiven Teilnehmern. Die
Schulung gab den Teilnehmern Anstol3 zu einer bewussteren Lebensweise, in einem Fall
sogar zur Aufnahme einer Psychotherapie. Insgesamt fiihlte sich die Mehrzahl der HIV-
positiven MSM im Umgang mit Stress besser gewappnet. Im Unterschied zur qualitativen
Ergebnisevaluation zeigten sich hier kaum nennenswerte Effekte bei der Adharenz. Aller-
dings wurden nur vier von neuen Interviewpartnern mit HAART therapiert und diese bezeich-

neten sich bereits als sehr therapietreu.

Darlber hinaus zeigte die qualitative Evaluation, dass die Schulung fir viele zu einem bes-
seren Arzt-Patienten-Verhaltnis beitrug. Der Erfahrungsaustausch untereinander wurde als
sehr gewinnbringend empfunden. Fir einige war die Schwerpunktsetzung bei den Themen
die richtige Mischung, fir andere aber auch nicht. Diesen Bedirfnissen kann durch das An-
gebot der verschiedener Schwerpunktsetzung in den Schulungen begegnen werden (ver-
gleiche Modulcharakter). Sinnvoll ware auch der Hinweis auf weitere Veranstaltungen, An-

gebote oder Informationsmaterial.

Prozessevaluation

Ziel der Prozessevaluation war die Bewertung der Umsetzung des Angebots sowie Adaptati-
on. Eine teilnehmende Beobachtung ergab, dass die Inhalte der Schulung didaktisch an-
sprechend vermittelt wurden und die Teilnehmer auf verschiedene Weise in den Ablauf in-
tegriert werden konnten. Die Inhalte waren so gewahlt, dass sie auf grof3es Interesse bei den
Teilnehmern stieRen und auch die Alltagserfahrungen der Betroffenen aufgriffen. Als nachtei-
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lig erwies sich die eher geringe Mdglichkeit, wahrend der Schulung neue soziale Kontakte zu
knupfen. Hinweise auf Fort- oder Weiterbildungen wurden bislang nicht gegeben.

Fazit
Die fur HIV-positive Patienten konzipierte interdisziplindre strukturierte Schulungsmafinahme
richtet sich vorerst an die Gruppe homo- bzw. bisexueller M@nner. In Deutschland erscheint

ein vorrangiges Angebot fir diese Zielgruppe angebracht, betrachtet man die Inzidenz.

Das Training zeigte durchweg positive Effekte auf entscheidende Gesundheitsdeterminan-
ten, allerdings nicht immer mit der erwiinschten Nachhaltigkeit. Ein Aufbautraining nach ca.
drei bis vier Monaten kdnnte dazu beitragen, die im Grundtraining erworbenen medizinischen
und psycho-sozialen Kenntnisse, Fahigkeiten und Einstelllungen weiter zu verfestigen bzw.
zu reflektieren. AuRerdem ist die Forderung von gemeinschaftlicher und individueller Kompe-
tenz im Bereich HIV eng miteinander verbunden. Den psychischen Auswirkungen von HIV-
Infektionen kdénnen Schulungen zusatzlich begegnen, indem z. B. der Angst vor dem Verlust
der sozialen Unterstiitzung aktiv entgegengewirkt, indem dort der Weg zur Kontaktaufnahme
und Etablierung von Selbsthilfegruppen unterstiitzt wird. Dem soll in der ISI-Schulung dem-
nachst mehr Raum gegeben werden, da gerade die Mobilisierung von sozialer Unterstiitzung
nachhaltig erhéht werden konnte und z. B. durch Initierung einer Selbsthilfegruppe weitere

gemeinsame Bewaltigungseffekte erreicht werden kénnten.

Der europaische Vergleich von HIV-Schulungen zeigt, dass ISl als isolierte Schulungsmal3-
nahme nur primare Bedarfe erflllen kann. Langfristig ist eine Einbindung von HIV-
Schulungen in gesundheitsfordernde, institutionelle Netzwerkstrukturen sinnvoll. Dies bietet
Vorteile sowohl fur die Rekrutierung von Teilnehmern als auch fur die Finanzierung und
Nachhaltigkeit eines Schulungsprogramms. Ein Weg béten hier Disease-Management Pro-
gramme fur HIV-positive, die als unterstitzende und koordinierende MalRnahme etabliert

werden kdnnten.
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6

Anhang

6.1 Experteninterview

A

1

Fragen zur Betreuung/Schulung der HIV Patienten:
Konnen Sie kurz die Inhalte und Umfang ihrer Betreuung / Schulung von HIV Positiven
schildern? (HIV -spezifisches Wissen, Psychoedukation, safer-sex) Wie werden die Inhalte
vermittelt? (Prasentation, Diskussion, Dialog, Rollenspiel, etc.)

2. Welche Schwerpunkte werden gesetzt?

Welche Zielgruppe sprechen Sie vor allem an?

4. In der von mir zu evaluierenden Schulung in Deutschland gibt es eine Zweiteilung in ei-

nen medizinischen und einen psycho-soziaden Teil. Welchen Stellenwert réumen Sie der
Psychoedukation in ihrer Betreuung / Schulung ein? (Stressbewdltigung / Coping / Res-
sourcenstarkung)

Unsere Schulung wird unter anderem durchgefuhrt, um die Adhérenz der Patienten zu
verbessern. Gibt es hierfir auch Ansétze in lhrem Programm? Wie sehen sie aus?

6. Welche Methoden benutzen Sie, um ,, safer-sex” zu fordern?

Patienten bringen eine unterschiedliche Vorbildung mit in die Schulung / Betreuung (kul-
turelles Kapital). Welche Ansétze verfolgen Sie diesem Problem gerecht zu werden?

Wie lange besteht diese Betreuung / Schulung schon?

Wie viele Teilnehmer wurden schétzungsweise betreut / geschult? Welche Zeitspanne

wird bei der Betreuung eingeplant / pro Patient?

10. Besteht eine grof3e Nachfrage nach der Betreuung / Schulung?
11. Wird eine Evauation ihrer Arbeit durchgefihrt?

12. Wenn ja, wie sieht sie aus? Gibt es schon Ergebnisse?

13. Warum, denken Sie, werden nur relativ wenige, auch psycho-sozial ausgerichtete, langere

Schulungen fur HIV-Positive in England angeboten?

Fragen zur Gesundheitsférderungin der Betreuung/ Schulung
Was verstehen Sie unter Gesundheitsférderung?
Welche Aspekte von Gesundheitsférderung sind im Rahmen Ihrer Betreuung / Schulung
besonders wichtig?

Wie erreichen Sie, dass | hre Patienten selbstbestimmter handeln kénnen?

Fragen zur Organisation und allgemeine Fragen
Wie ist Ihre Organisation aufgebaut? (Anzahl der Mitarbeiter, Qualifikation, lokale Aus-
richtung oder landesweit, Hierarchie) Welche Aufgaben haben Sie selbst?
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Wo findet die Betreuung/Schulung statt?
Wie finanzieren sich Ihre Organisation und deren Projekte?
Arbeiten Sie alleine oder in einem Netzwerk? Welche Bedeutung hat die Netzwerkarbeit
fur Sie?

5. Der Antell an heterosexuell bedingten HIV-Neu-Infektionen ist in England in den letzten
10 Jahren von rund 30% auf 50% gestiegen. Hat dieser epidemiologische Befund schon

Auswirkungen fur Ihr Hilfsangebot? Wie sehen diese aus?

6.2 Untersuchte HIV-Organisationen / -Institutionen

Name Anschrift Telefonnr. email WWwW
Positive East — | 159 Mile End Road, | 020 7791 2855 |je- WWw.positiveeast.org.
Stepney (PE) London E1 4AQ wers @theglobecent
re.co.uk

Oasis North Unit 2000 020 7485 2466 | info@onl.org.uk www.onl.org.uk
London (ONL) | Regis Road

London NW5 3EW
Livingwell 111 Devonport Road | 020 8746 2274 | ad- www.livingwelluk.co
(LW) London W12 8PB min@livingwelluk.c | m

om

Terrence Hig- | 48-52 Floodgate Street | 0121 694 6440 |in- www.tht.org.uk
gens Trust Birmingham B5 5SL fo@thtmidlands.org.
(THT) Midlands uk
Social Careand | Chamberlain House2 | 0121 303 1002 | SCHHT@birmingha | http://www.birmin
Health HIV IYew _Tre_e Rr(])ad Mose- m.gov.uk gham.gov.uk/Ge
tTe;'?’nq)] (HIV 8%’(';3 Irmingham B13 nerateContent?
Healthy Gay 146 Bromsgrove St. 0121 4461085 | info@hgl.nhs.uk www.hgl.nhs.uk
Life(HGL) Birmingham B5 5SL
Abplus 29-30 Lower Essex 0121 622 6471 | enquiry@abplus.org | Keine www

Street

Birmingham B5 5SL
Leicester Royal | Infirmary Square 0116 2541414 | http://www.uhl- http://www.uhl-
Infirmary Peri- | Leicester tr.nhs.uk/about- tr.nhs.uk/patients/abou
natal care De- LE1 5WwW us/contact-us t-our-
partment (LRI) hospital g/l ei cester-

royal-infirmary

Selly Oak Hos- | Raddlebarn Road, 0121 ja http://www.nhs.uk/eng
pital HIV ambu- | Birmingham 627162753 ne.graham@uhb.nhs. | land/hospitals/showHo
lance (SOH) B29 6JD uk spital.aspx?d=RRK03
Strukt. Interdis- | Heinrich Heine Uni- 0211 811-2859 | buchwald@phil- http://www.team-
zipl. Schulungs- | versitét Diissel dorf fak.uni- isi.de
programm fir Erziehungswissen- duesseldorf.de
HIV-Positiv- schaften
Patienten (ISI) | Universitatsstr. 1
Verantw. PD 40225 Dussel dorf
Dr. P. Buchwald
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6.3 Fragebogen auf Anfrage

6.4 Telefonisches Interview — Leitfaden

Wenn Sie an die Schulung zurtickdenken, was ist Ihnen besonders in Erinnerung geblieben?

Die Schulung liegt nun schon einige Zeit zurlick. Kénnen Sie eine Situation beschreiben, in der Sie in der
Schulung Gelerntes im Alltag umgesetzt haben?

In der Schulung wurde auch medizinisches Wissen zu HIV vermittelt. Haben Sie jetzt das Gefiihl as kom-
petenterer Partner dem Arzt bzw. der Arztin gegeniiber zu stehen?

Hat die Schulung Sie mativiert, ihre Gesundheit zu stérken? Treiben Sie mehr Sport? Essen Sie bewusster
bzw. gesiinder?

Haben Sie Freunden oder ihrer Familie von der Schulung erzéhlt? Was haben Sie geschildert?

Stress ist ein Gesundheitskiller. Hat sich ihr Umgang mit Stress seit ihrer Erkrankung geéndert? Hat die
Schulung Einfluss darauf genommen? K6nnen Sie das genauer beschreiben?

Die Medikamenten-Einnahmesituation ist ein bekannter Stressfaktor, der manchmal die Tabletten-Einnahme
nicht moglich macht. Haben Sie einen Weg fir sich gefunden? Haben Sie Tipps aus der Schulung umge-
Setzt?

Wie empfinden Sie die wissenschaftliche Begleitung der Schulung?

Haben Sie die Schulung Freunden weiter empfohlen?

6.5 Teilnehmende Beobachtung ISI Schulung

1
2.

Welche Inhalte werden vermittelt?

Wie werden die Inhalte der Schulung vermittelt? (Didaktik, Involvierung der Teilnehmer, Form der Présen-
tationen, Eingehen auf unterschiedliches kulturelles Kapital)

Erscheinen die Teilnehmer der Schulung an den unterschiedlichen Inhalten interessiert? Werden Nachfragen
gestellt?

Sind die Vortragenden offen fir Fragen? Ist die inhatliche und zeitliche Struktur klar? (Pausen, Inhalt, Dau-
er der Schulung)

Inwiefern ist das Setting fur die Schulung angemessen? Ist das gewiinschte Mal3 an Anonymitat gewahrleis-
tet?

Wie werden die Alltagserfahrungen der Teilnehmer in die Schulung einbezogen?

Bietet die Schulung Méglichkeiten, Kontakt zu anderen Positiven zu kniipfen oder Anregungen fur andere
Fortbildungsméglichkeiten zu erlangen?

Welcher Begriff von Gesundheit wird entwickelt? Andert sich die Sichtweise der Teilnehmer zum Begriff

Gesundheit?
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