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1. Theorie en probleemstelling

Zuid-Afrika wordt zeer zwaar getroffen door de AIDS-epidemie. In 2006 was
naar schatting 18.8% van de volwassen bevolking (18-49 jaar) besmet met het
virus (UNAIDS, 2006). De Zuid-Afrikaanse regering onderkent de ernst van het
probleem en introduceerde in 2003 het “Operational Plan for Comprehensive
HIV and AIDS Care, Management and Treatment” (kortweg Comprehensive
Plan). Dit plan heeft tot doel antiretrovirale behandeling (Antiretroviral Treat-
ment of ART) ter beschikking te stellen via het net van de openbare gezond-
heidszorg en volledig op kosten van de overheid. Alle AIDS-patiënten komen
in aanmerking op voorwaarde dat ze volgens de normen van de WGO het vier-
de stadium van de ziekte hebben bereikt of het aantal CD4-cellen in het bloed
is gedaald onder de kritieke grens van 200 cellen per microliter bloed (South
African National Department of Health, 2003).

In verscheidene geïndustrialiseerde landen is reeds gebleken dat het verschaf-
fen van ART via de openbare gezondheidszorg de ziekte kan transformeren
van een snelle en verraderlijke doder tot een chronische, doch ongeneeslijke
aandoening (Aalen e.a., 1999; Abdool Karim e.a., 2005; Bucciardini e.a., 2006;
Gifford & Groessl, 2002; Wensing & Boucher, 2003). De impact van de behan-
deling op de mortaliteit en de morbiditeit wekt de aandacht van talloze socio-
medische studies (Carrieri e.a., 2003; Gill e.a., 2002; J. Jelsma e.a., 2005;
Mannheimer e.a., 2005; Nyanzi-Wakholi e.a., 2006). Als gevolg van deze medi-
sche successen, spitst het onderzoek zich ook steeds meer toe op de “kwaliteit
van het leven” (Quality of life of QoL) van AIDS-patiënten op ART. Aangezien
ART een zeer hoge mate van therapietrouw vereist om werkzaam te blijven, is
het ten zeerste van belang dat patiënten ook gemotiveerd blijven om de veelei-
sende therapie nauwgezet te volgen. Een tijdelijke terugval en resulterende

Tijdschrift voor Sociologie 2008 / 2-3

[
A

rtikel]
V

olksgezondheid
en

gezondheidsproblem
atiek

313



therapie-ontrouw leiden zeer snel tot een resistent virus. Voor patiënten in
ontwikkelingslanden betekent dit vaak het doodsvonnis omdat het aantal be-
schikbare regimes beperkt is. Ook de Zuid-Afrikaanse regering erkent het be-
lang van de kwaliteit van het leven van AIDS-patiënten. Het Comprehensive
Plan duidt “verbeteringen in het welzijn en de kwaliteit van het leven van pa-
tiënten” aan als de belangrijkste doelstellingen van het publieke antiretrovirale
(ARV) programma (South African National Department of Health, 2003).

“Kwaliteit van het leven” is een multi-dimensioneel concept (Aaronson e.a.,
1991; Burgess e.a., 2000; Lenderking e.a., 1997). Kwantitatieve studies onder-
scheiden doorgaans twee dimensies: een fysieke en een emotionele (Burgess
e.a., 2000; Cella e.a., 2005; Hays e.a., 1995; Lenderking e.a., 1997; Ware e.a.,
1994). De eerste meet de impact van de ziekte door te peilen naar fysieke en
functionele beperkingen. De tweede dimensie betreft de emotionele toestand
van patiënten, met nadruk op begrippen als gemoedstoestand, neerslachtig-
heid en levenstevredenheid (Revicki e.a., 1998; Ware e.a., 1998). In vergelij-
king tot de louter fysieke gevolgen van ART, weet men veel minder over de
emotionele impact van ART op het leven van AIDS-patiënten. Voornamelijk in
een ontwikkelingscontext staat het onderzoek rond dit thema nog in zijn kin-
derschoenen (Bloom e.a., 2006; O’Connell e.a., 2004; O’Connell e.a., 2003;
Préau e.a., 2004; Skevington & O’Connell, 2003).

Dit artikel heeft tot doel de resultaten van het Comprehensive Plan in de Vrij-
staatprovincie te onderzoeken. De beoordeling van het publieke ARV program-
ma gebeurt door de fysieke én emotionele impact van de behandeling afzonder-
lijk te meten op korte en middellange termijn. Een structureel vergelijkingsmo-
del wordt aangewend om de associatie tussen ART en de fysieke en emotionele
kwaliteit van het leven van AIDS-patiënten te bepalen. Een literatuurstudie
heeft aangetoond dat ook tussen de fysieke en emotionele toestand van AIDS-
patiënten een positief verband bestaat, maar de aard van deze associatie is nog
niet helemaal duidelijk (Hays e.a., 1994; Johnson & Maddigan, 2003; Ware &
Kosinski, 2001). Empirische studies rechtvaardigen een model waarbij ART een
positieve impact heeft op zowel de fysieke als de emotionele kwaliteit van het
leven en waarbij ook de verbeterde fysieke toestand een positieve invloed heeft
op de emotionele gesteldheid van de getroffen patiënt (Brown, 1990; Hays e.a.,
1994; Préau e.a., 2004; Taylor e.a., 1985). Teneinde te bepalen hoe sterk dit
model aansluit bij de situatie in het veld, meten we de gepastheid van dit mo-
del op twee momenten in de tijd. Eerst vergelijken we patiënten die minder dan
een half jaar op behandeling zijn met patiënten die medisch gezien in aanmer-
king komen voor ART maar nog wachten op de eerste medicijnen. Vervolgens
vergelijken we de antwoorden van de patiënten op behandeling uit het eerste
model met de antwoorden van deze zelfde patiënten een half jaar later.

Het tweede structurele vergelijkingsmodel is af, maar het vergelijken van ant-
woorden van twee verschillende patiëntengroepen uit het eerste model kan en-
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kele problemen veroorzaken. Het publieke antiretrovirale programma is geba-
seerd op het principe van universele toegang tot de geneesmiddelen ongeacht
de huidskleur, het geslacht en de economische positie van de patiënt (South
African National Department of Health, 2003). Het ambitieuze programma
heeft tot doel alle patiënten die antiretrovirale behandeling behoeven tegen
2009 toegang te verschaffen tot deze medicijnen en de bijhorende begeleiding
(South African National Department of Health, 2003). De Vrijstaat herbergt
naar schatting 487.772 HIV-geïnfecteerde patiënten, waarvan 7% of ongeveer
31.111 op medische gronden ART behoeven. Jaarlijks zouden naar schatting
28.290 bijkomende patiënten in aanmerking komen voor de behandeling.
Daartegenover staat dat reeds bij de implementatie van het programma pijnlijk
duidelijk werd dat de beperkte absorptieve capaciteit van de openbare gezond-
heidszorg het belangrijkste knelpunt zou zijn bij het uitbreiden van de publie-
ke antiretrovirale zorg. Tijdens het financiële jaar 2005/06 was het streefdoel
12.000 patiënten ART te verschaffen. Al gauw werd dit streefdoel als te ambi-
tieus omschreven en bijgesteld tot 6.000 patiënten. In de praktijk echter ont-
vingen slechts 3.222 patiënten tegen het einde van oktober 2005 antiretrovirale
geneesmiddelen, zodat ook dit doel buiten bereik bleek (Free State Depart-
ment of Health, 2006; Rob Stewart & Loveday, 2005; van Rensburg, 2006). Een
nijpend tekort aan medisch personeel in de Vrijstaat (en in geheel zuidelijk
Afrika) wordt algemeen aangeduid als voornaamste hindernis voor een perfor-
mante openbare antiretrovirale zorg (Kober & Van Damme, 2004; Ncayiyana,
2004; Schneider e.a., 2006; Van Damme e.a., 2006). Het resulterende oneven-
wicht tussen vraag en aanbod bedreigt het principe van een universele en
rechtvaardige toegang tot de geneesmiddelen, dat de basis vormt van het Zuid-
Afrikaanse Comprehensive Plan (R. Stewart e.a., 2006; Steyn e.a., 2006).

Het gebrek aan duidelijke criteria voor het verschaffen van antiretrovirale ge-
neesmiddelen aan patiënten op plaatsen waar de vraag het aanbod overstijgt,
doet vragen rijzen over de geldigheid van ons eerste model (Krizova & Simek,
2002; Loewenson, 2003; Rosen e.a., 2004). Teneinde de antwoorden van pa-
tiënten op behandeling en patiënten op de wachtlijst te kunnen vergelijken,
dient men te controleren voor een aantal socio-economische eigenschappen
van deze patiëntengroepen. Allereerst worden leeftijd en geslacht toegevoegd
aan het model (Muula e.a., 2007). In tweede instantie worden zowel klassieke
(inkomen en opleidingsniveau) als neo-materiële (woonomstandigheden) indi-
catoren van de socio-economische positie geïncorporeerd (Avlund e.a., 2003;
Lewis e.a., 1998; Muntaner e.a., 2004; Weich & Lewis, 1998). Door de toevoe-
ging van enkele sociaal-economische indicatoren aan het eerste model, trach-
ten we rekening te houden met de sociale ongelijkheid in de gezondheidszorg.
Eerdere studies toonden immers aan de laagste sociaal-economische klasse
vaak niet de eerste begunstigden van openbare gezondheidsmaatregelen wa-
ren (Acheson, 1998; Deaton, 2002; Garber, 1989; Link & Phelan, 1995). HIV/
AIDS is bij uitstek een ziekte met sociale en economische dimensies (Booysen
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e.a., 2007; Fourie, 2006). Aangezien de geplande universele toegang tot ART
nog niet tot de realiteit behoort, is het zeker van nut te kijken naar de invloed
van sociale ongelijkheid op de kansen op antiretrovirale geneesmiddelen in de
eerste maanden van het openbare programma. Op deze manier wordt boven-
dien een eventuele verstorende invloed door de verschillen tussen de patiën-
tengroepen in het eerste model opgenomen. Het tweede model behoeft deze
toevoeging niet, omdat daar de antwoorden van dezelfde patiënten op twee
verschillende tijdstippen worden vergeleken.

Door de toevoeging van enkele sociaal-economische indicatoren aan het eerste
model, trachten we rekening te houden met de sociale ongelijkheid in de ge-
zondheidszorg. Eerdere studies toonden immers aan dat de laagste sociaal-
economische klasse vaak niet de eerste begunstigden van openbare gezond-
heidsmaatregelen waren. HIV/AIDS is bij uitstek een ziekte met sociale en
economische dimensies. Aangeizen de geplande universele toegang tot ART
nog niet tot de realiteit behoort, is het zeker van nut te kijken naar de invloed
van sociale ongelijkheid op de kansen op antiretrovirale geneesmiddelen in de
eerste maanden van het openbare programma.

Het doel van de onderzoeksnota is te kijken hoe goed beide structurele verge-
lijkingsmodellen bij de gegevens uit de Vrijstaat passen. Het eerste model (Fi-
guur 1) onderzoekt de impact van de eerste zes maanden antiretrovirale be-
handeling op de fysieke en emotionele kwaliteit van het leven en de impact
van de fysieke toestand op het emotionele welzijn van de patiënten terwijl ge-
controleerd wordt voor een eventuele verstorende invloed van socio-econo-
mische en persoonsgebonden karakteristieken.
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Figuur 1. Het eerste conceptuele model (1ste golf): veronderstelde relatie tussen contro-
levariabelen, ARV behandelingsduur en de fysieke en emotionele kwaliteit van het leven.



In tweede instantie (Figuur 2) gaan we na of ART ook een additionele positie-
ve impact heeft op de fysieke en emotionele gezondheid in de tweede helft
van het eerste jaar van de behandeling. Ook hier wordt de impact van de fysie-
ke op de emotionele levenskwaliteit getest. Omdat de patiënten ten tijde van
de eerste en de tweede golf op behandeling zijn, kan de invloed van de neven-
werkingen van de geneesmiddelen in het tweede model worden opgenomen.

2. Methodologie

2.1 Data-collectie

Deze studie maakt deel uit van een longitudinaal onderzoek, gecoördineerd
door het Centre for Health Systems Research and Development van de Univer-
sity of the Free State (UFS).1 Het onderzoek is goedgekeurd door de ethische
commissie van de UFS. Het globale onderzoek tracht de resultaten van het
openbare antiretrovirale programma in de Vrijstaat in kaart te brengen.

Op basis van het ASSA2000 model wordt geschat dat in de Vrijstaat jaarlijks
28.290 HIV-geïnfecteerde patiënten het WGO stadium 4 van de ziekte zullen
bereiken. Teneinde in deze populatie een confidentie-interval van 95% te ver-
krijgen, dient men de gegevens te verzamelen van een steekproef van 379 pa-
tiënten.

Het steekproefkader bestond uit de patiëntenlijst van het Provicial Department
of Health, met alle volwassen patiënten die binnen een tijdspanne van twee
maanden na de start van het programma medisch gecertificeerd waren voor
publieke antiretrovirale behandeling. Het steekproefkader sluit patiënten uit
die minder dan 200 CD4-cellen/�l bloed hebben of het vierde WGO stadium
hebben bereikt maar de nodige medische certificatie missen (bv. omwille van
een co-infectie met tuberculose). De patiëntenlijst maakt zoals reeds vermeld
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ARV behandelingsduur
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van het leven

Emotionele kwaliteit
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Figuur 2. Het tweede conceptuele model (2de golf): veronderstelde relatie tussen de
ARV behandelingsduur, nevenwerkingen en de fysieke en emotionele kwaliteit van het
leven.



een onderscheid tussen patiënten die reeds op behandeling zijn en patiënten
die medisch gezien in aanmerking komen maar op de wachtlijst staan.

In het licht van de beschikbare middelen werd de vereiste steekproefgrootte
van 379 vergroot naar 400. In elk van de vijf districten2 van de provincie werd
een gestratificeerde steekproef van 80 patiënten getrokken, waarbij rekening
werd gehouden met de verhouding tussen patiënten op behandeling en deze
op de wachtlijst. Enkel in het rurale district Xhariep waren er geen 80 patiën-
ten beschikbaar, waardoor alle beschikbare patiënten werden geïnterviewd.

In totaal werden 371 patiënten geïnterviewd, waarvan 268 de behandeling
reeds volgden en 103 patiënten medisch gecertificeerd waren, maar nog op de
wachtlijst stonden. Bij benadering 6 maanden later werden deze patiënten on-
derworpen aan het vervolginterview.

2.2 Data

Gegevens omtrent de leeftijd en het geslacht van de respondenten werden ver-
zameld. Het opleidingsniveau en het inkomen van de respondenten werden
toegevoegd aan het model als klassieke indicatoren van de sociaal-econo-
mische positie. Bij het meten van het opleidingsniveau werden 5 categorieën
onderscheiden: geen scholing, lager onderwijs, enige secundaire educatie, se-
cundair diploma en tertiaire educatie. Met het oog op de analyse werd inko-
men als volgt gecategoriseerd: < R739, tussen R740 en R780, of > R780
(waarbij 1 euro gelijkstaat aan 9,87 Rand (wisselkoers op 04/09/2007)). Deze
onderverdeling is niet willekeurig: de Zuid-Afrikaanse invaliditeitsuitkering be-
droeg R740 of R780, afhankelijk van het tijdstip van het interview. Twee neo-
materiële indicatoren van de sociaal-economische positie werden toegevoegd
aan het model, daar eerder onderzoek het belang van deze indicatoren in on-
derzoek naar sociale ongelijkheid in Zuid-Afrika heeft aangetoond (Bookwalter
& Dalenberg, 2004; Lynch e.a., 2000). Het huisvestingstype waarin de respon-
denten verbleven, werd dichotoom gecategoriseerd als formele woningen ver-
sus informele en traditionele woningen. De tweede maatstaf beschreef de
grootte van de woonst: een dichotome variabele maakte het onderscheid tus-
sen huizen met minder dan 4 kamers en huizen met 4 of meer vertrekken.

De eerste endogene variabele betreft de duur van de behandeling. Deze conti-
nue variabele werd in beide golven bevraagd. Zoals reeds vermeld, bevonden
zich ten tijde van het eerste interview 268 van de 371 patiënten reeds op be-
handeling. De duur van deze behandeling variëerde tussen de 4 en 191 dagen
ten tijde van het eerste interview. De overige 103 patiënten stonden op de
wachtlijst. Deze grote spreiding kan de oorzaak zijn van een vertekening van
de resultaten die de verschillen tussen patiënten op de wachtlijst en patiënten
op behandeling uitvlakt. Bij benadering 6 maanden later werden deze patiën-
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ten aan het vervolginterview onderworpen. Het tweede model test de verschil-
len tussen de patiënten op behandeling tijdens de eerste golf en de antwoor-
den van deze zelfde patiënten in de tweede golf. Grote verschillen in behande-
lingsduur als mogelijke bron van ruis manen ook hier aan tot voorzichtigheid
bij de interpretatie van de resultaten.

ART is een complex geneesmiddelenregime met talrijke nevenwerkingen. Het
eerste model gebruikt data van zowel patiënten op behandeling als patiënten
op de wachtlijst. Omdat deze laatste groep nog geen neveneffecten kunnen on-
dervinden, wordt deze variabele in het eerste model niet gebruikt. De neven-
werkingen zijn vaak vervelend of gevaarlijk en kunnen leiden tot onvoldoende
therapietrouw. Voor het slagen van het programma is het dus van groot belang
ook de evolutie van deze variabele in kaart te brengen. Aan het tweede model
wordt er bijgevolg een dichotome variabele toegevoegd die de nevenwerkingen
meet. Concreet wordt in eerste instantie de invloed van de behandelingsduur
op de nevenwerkingen getest. Bovendien vertrekken er ook paden van de ne-
veneffecten naar de fysieke en emotionele levenskwaliteit om het effect van
deze ongewenste bijwerkingen op de levenskwaliteit in kaart te brengen.

Factoranalyse bij verschillende populaties en in verschillende omstandigheden
toont aan dat het multi-dimensionele concept ‘kwaliteit van het leven’ het best
kan gemeten worden aan de hand van twee componenten: een fysieke en een
emotionele component.

Er bestaat een uitgebreide reeks van goede meetinstrumenten voor het meten
de fysieke kwaliteit van het leven (Brazier e.a., 1993; Mast e.a., 2004; Skeving-
ton & O’Connell, 2003). In dit onderzoek wordt gebruik gemaakt van
EUROQOL-5D, een wijdverspreid, gevalideerd en getest instrument ontwikkeld
door de EUROQOL-groep. Ook in ontwikkelingslanden heeft dit meetinstru-
ment zijn bruikbaarheid en betrouwbaarheid reeds bewezen (Brazier e.a.,
1993; Delate & Coons, 2001; Iloeje e.a., 2006; J. Jelsma e.a., 2005; J. Jelsma
e.a., 2004; Wu e.a., 2002). Het instrument gebruikt 5 dimensies om de kwali-
teit van het leven van de respondent vast te stellen: mobiliteit, zelfzorg, functi-
onele beperkingen, pijn en depressie. Patiënten moeten middels een driepun-
tenschaal aangeven in welke mate ze een beperking op elk van deze dimensies
ervaren. EUROQOL-5D is een algemeen instrument voor het meten van de
kwaliteit van het leven in sociaal-medisch onderzoek. Deze studie maakt ech-
ter een onderscheid tussen de fysieke en emotionele kwaliteit van het leven.
Het item dat de gemoedstoestand meet, werd logischerwijs niet gebruikt om
de fysieke component te meten, waardoor de fysieke kwaliteit van het leven
wordt bevraagd aan de hand van de eerste 4 EUROQOL-items.

Instrumenten voor het meten van het emotionele of psychologische welzijn
van patiënten maken meestal gebruik van zelf-rapportering. Aldus verkrijgt
men een idee van het subjectieve welzijn (SWZ) van de patiënt (Bookwalter &
Dalenberg, 2004; Diener e.a., 1997; Ormel e.a., 1999). SWZ is een belangrijke
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maatstaf van de emotionele kwaliteit van het leven, daar het een multi-dimen-
sionele evaluatie is van het leven zoals de patiënt het zelf ervaart (Argyle,
1987; Diener, 1984; Diener e.a., 2003; Moller & Saris, 2001; Ormel e.a., 1999).
In het onderzoek heerst een consensus dat SWZ uit drie componenten bestaat:
levenstevredenheid, positief affect en de afwezigheid van negatief affect (Bus-
seri e.a., 2006; Diener e.a., 2003; Diener e.a., 1997; Eid & Diener, 2004; Kash-
dan, 2004). SWZ is in voorafgaand onderzoek succesvol aangewend om de
emotionele kwaliteit van het leven in Zuid-Afrika te meten (Bookwalter & Da-
lenberg, 2004; Moller & Saris, 2001). De antwoorden van de respondenten op
een vraag naar de algemene tevredenheid met het leven worden gebruikt om
de cognitieve component van SWZ te meten. Positieve emoties worden geme-
ten aan de hand van schaal die peilt hoe gelukkig de patiënt is. Het vijfde
EUROQOL-item wordt aangewend om angst en depressie te meten.

2.3 Data-analyse

Structurele vergelijkingsanalyse wordt aangewend om de twee modellen te tes-
ten. Het software-pakket LISREL wordt gebruikt om deze modellen te toetsen
aan de antwoorden van de respondenten in het veld. Omdat aan de conditie
van multivariate normaliteit bij een aantal variabelen niet is voldaan, is ge-
opteerd voor een asymptotisch verdelingsvrije gewogen schattingsmethode
(Weighted Least Squares of ‘gewogen kleinste kwadraten’).

3. Resultaten

3.1 Het meetmodel

Hoewel SEM een combinatie is van confirmatieve factoranalyse en padanalyse,
wordt in de literatuur sterk gepleit om structurele vergelijkingsmodellen in
twee stappen te schatten. Dat betekent dat voor elk van de twee modellen
eerst een meetmodel (confirmatieve factoranalyse) wordt geschat en dan pas
het volledige structurele model (factoranalyse + padanalyse). Wanneer we
enkel het structurele model zouden schatten, kunnen we het onderscheid niet
maken tussen een slechte fit door een gebrekkige constructie van latente facto-
ren of een slechte fit door een gebrekkige specifiëring van causale paden.
Tabel 1 en 2 tonen de output van beide meetmodellen.

Als we de factorstructuur van het eerste meetmodel bekijken, zien we dat alle
indicatoren hoog laden op de factoren. Verschillende toetsen geven aan dat het
eerste meetmodel goed bij de data past. Tabel 1 toont aan dat ook de samenge-
stelde betrouwbaarheid en de discriminantvaliditeit aan de gestelde eisen vol-
doen. Samenvattend kunnen we dus stellen dat het meetmodel goed bij de
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data past en de verschillende latente factoren zowel betrouwbaar als valide
zijn.

Tabel 1. Item analyse, goodness-of-fit, validiteit en betrouwbaarheid van het eerste
meetmodel (1ste golf) (n = 364).

Schaal Gestandardiseerde
ladingen

t-Waarde

Fysieke QoL

Mobiliteit 0.927*** 39.164

Dagelijkse activiteiten 0.934*** 26.516

Pijn 0.846*** 22.345

Zelf-zorg 0.911*** 33.636

Emotionele QoL

Levenstevredenheid 0.720*** 15.550

Positief affect 0.814*** 19.781

Afwezigheid negatief affect 0.914*** 19.576

Test for fit Meetmodel Criteria for good fit

RMSEA 0.0188 < 0.05

NFI 0.985 > 0.9

NNFI 0.986 > 0.9

CFI 0.993 > 0.9

Betrouwbaarheid Betrouwbaarheidscriteria

Samengestelde betr. (Fys. QoL) 0.926 > 0.7

Samengestelde betr. (Emo QoL) 0.815 > 0.7

Validiteit Validiteitscriteria

χ² verschil test 102,673 (34);
p < 0,001

p < 0.05

Verkl. variantie test (Fys. QoL) 0.743 > 0.5

Verkl. variantie test (Emo. QoL) 0.622 > 0.5

*** p < 0.001

Bij het bekijken van de factorstructuur van het tweede meetmodel, zien we dat
alle factorladingen groter zijn dan 0.7. Ook de Goodness-of-Fit testen zijn in
orde. Bovendien doorstaat ook dit model de betrouwbaarheids- en validiteits-
toetsen.
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Tabel 2. Item analyse, goodness-of-fit, validiteit en betrouwbaarheid van het tweede
meetmodel (2de golf) (n = 464).

Schaal Gestandardiseerde
ladingen

t-Waarde

Fysieke QoL

Mobiliteit 0.783*** 12.117

Dagelijkse activiteiten 0.929*** 35.838

Pijn 0.816*** 20.785

Zelf-zorg 0.922*** 21.657

Emotionele QoL

Levenstevredenheid 0.711*** 10.237

Positief affect 0.903*** 11.212

Afwezigheid negatief affect 0.802*** 8.564

Test for fit Meetmodel Criteria for good fit

RMSEA 0.0402 < 0.05

NFI 0.986 > 0.9

NNFI 0.991 > 0.9

CFI 0.992 > 0.9

Betrouwbaarheid Betrouwbaarheidscriteria

Samengestelde betr. (Fys. QoL) 0.832 > 0.7

Samengestelde betr. (Emo QoL) 0.817 > 0.7

Validiteit Validiteitscriteria

χ² verschil test 46,822 (1);
p < 0,001

p < 0.05

Verkl. variantie test (Fys. QoL) 0.892 > 0.5

Verkl. variantie test (Emo. QoL) 0.806 > 0.5

*** p < 0.001

3.2 Het structureel model

De RMSEA van beide structurele modellen geeft aan dat beide conceptuele
modellen zeer goed bij de data passen. Beide modellen doorstaan ook moeite-
loos de comparatieve fit- en schaarsheidtoetsen (Tabellen 3 en 4).
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3.2.1 Model 1: Controle voor de rechtvaardige verdeling van ART

Het eerste deel van het eerste conceptuele model test assumpties omtrent de
mogelijk onrechtvaardige verdeling van de eerste antiretrovirale behandelin-
gen. Een reeks variabelen werd aan het model toegevoegd om te controleren
voor een mogelijk verstorende invloed van een ongelijke toegang tot de behan-
deling. De resultaten van de analyse tonen aan dat enkel het inkomen en de
grootte van de woning de kansen op een vroege behandeling beïnvloeden. Pa-
tiënten met een hoger inkomen hebben significant meer kans op toegang tot
de behandeling in dit vroege stadium van het publieke programma (β = 0.19,
p < 0.05). Bovendien is het zo dat patiënten met een grotere woning signifi-
cant meer gebruik maken van de antiretrovirale zorg in deze fase van het pro-
gramma dan kleiner behuisde patiënten (β = 0.43, p < 0.01). Deze verban-
den suggereren dat de armste patiënten niet de eerste gebruikers zijn van het
publieke programma. Bijgevolg rijzen er vragen bij de rechtvaardige verdeling
van deze eerste publieke geneesmiddelen. Het model vertoonde evenwel geen
significante paden van leeftijd, geslacht, opleidingsniveau of woningtype naar
behandelingsduur. Samenvattend verklaren de geselecteerde variabelen 24.6%
van de variantie in de behandelingsduur.

3.2.2 Model 1: Impact van ART op de kwaliteit van het leven (0-6 maanden)

Het model bevat paden van de zes controlevariabelen naar de fysieke en emo-
tionele kwaliteit van het leven om een eventuele storende invloed van de on-
rechtvaardige verdeling van ART in rekening te brengen. Vrouwelijke patiën-
ten rapporteren gemiddeld een lagere fysieke levenskwaliteit dan mannen (β

= -0.25, p < 0.01). De fysieke gesteldheid van oudere respondenten is tegen
alle verwachting in beter dan die van jongere patiënten (β = 0.18, p < 0.01).
Ook het opleidingsniveau van de patiënt verklaart een deel van de variantie in
de fysieke levenskwaliteit van AIDS-patiënten (β = 0.19, p < 0.05). Een hoge-
re opleiding is verbonden met een betere fysieke gesteldheid. De overige con-
trolepaden stellen niet-significante verbanden voor: het effect van leeftijd, ge-
slacht en opleidingsniveau op emotionele levenskwaliteit en het effect van
inkomen, woningtype en woninggrootte op emotionele en fysieke levenskwali-
teit.

Het laatste en meest belangrijke deel van dit eerste model test de impact van
de eerste 6 maanden ART op de fysieke en emotionele levenskwaliteit van de
patiënten. Allereerst rapporteren patiënten een betere fysieke levenskwaliteit
naarmate de eerste maanden van de behandeling verlopen. De significante ge-
standaardiseerde padcoëfficiënt van behandelingsduur naar de fysieke levens-
kwaliteit bedraagt 0.26 (p < 0.01). Dit betekent dat de fysieke gesteldheid van
de patiënt met 0.26 standaardafwijking stijgt wanneer de behandelingsduur 1
standaardafwijking toeneemt. Het rechtstreekse significante pad wijst erop dat
de behandeling op korte termijn de fysieke gezondheid gevoelig verbetert. De
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behandelingsduur en de controle-variabelen verklaren 21% van de variantie in
de lichamelijke levenskwaliteit van de respondenten, waarbij de behandelings-
duur en het geslacht de sterkste invloed uitoefenen. Ten tweede bestaat er ook
een rechtstreeks positief verband tussen de behandelingsduur en de emotio-
nele levenskwaliteit van de respondenten. Patiënten op behandeling rapporte-
ren een hoger emotioneel welzijn dan patiënten op de wachtlijst. De signifi-
cante padcoëfficiënt (β = 0.11, p < 0.01) bevestigt dat de eerste zes maanden
antiretrovirale behandeling ook merkbare emotionele voordelen opleveren. Bo-
vendien tonen de resultaten dat de behandeling de emotionele levenskwaliteit
niet enkel rechtstreeks beïnvloedt, maar het emotionele welzijn ook verbetert
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Tabel 3. Gestandardiseerde LISREL coëfficiënten and modelkenmerken Van het eerste
structurele model (1ste golf) (n = 369).

Pad Pad coefficiënt t-Waarde

Leeftijd ARV behandelingsduur 0.18ª 1.244
Geslacht ARV behandelingsduur –0.17ª –1.799
Opleiding ARV behandelingsduur 0.15ª 1.554
Inkomen ARV behandelingsduur 0.19* 2.329
Woningtype ARV behandelingsduur –0.31ª –1.822
Woninggrootte ARV behandelingsduur 0.43** 2.907
Leeftijd Fysieke QoL 0.18* 2.596
Geslacht Fysieke QoL –0.25* –2.899
Opleiding Fysieke QoL 0.19* 2.303
Inkomen Fysieke QoL 0.07ª 1.035
Woningtype Fysieke QoL –0.16ª –1.036
Woninggrootte Fysieke QoL –0.00ª –0.015
Leeftijd Emotionele QoL 0.07ª 1.218
Geslacht Emotionele QoL –0.01ª –0.102
Opleiding Emotionele QoL –0.04ª –0.688
Inkomen Emotionele QoL 0.11ª 0.724
Woningtype Emotionele QoL 0.05ª 0.360
Woninggrootte Emotionele QoL –0.08ª –0.601
ARV behandelingsduur Fysieke QoL 0.26** 2.655
ARV behandelinsgduur Emotionele QoL 0.11** 2.415
Fysieke QoL Emotionele QoL 0.29** 2.529

Test for fit Structurele
model

Criteria for
good fit

RMSEA 0.0188 < 0.05
Normed Fit Index (NFI) 0.985 > 0.90
Non-Normed Fit Index (NNFI) 0.986 > 0.90
Comparative Fit Index (CFI) 0.993 > 0.90
Parsimony Goodness of Fit Index (PGFI) 0.453
Parsimony Normed Fit Index (PNFI) 0.519

ª Niet significant. * p < 0.05. ** p < 0.01



omwille van de hogere fysieke levenskwaliteit. Het emotionele welzijn stijgt
met 0.29 standaardafwijking wanneer de fysieke toestand met 1 standaardaf-
wijking verbetert (p < 0.01). Samenvattend zorgt de behandeling voor verbe-
teringen in de fysieke levenskwaliteit, waarbij deze fysieke levenskwaliteit po-
sitief gerelateerd is met de emotionele levenskwaliteit van de patiënt. De ge-
standardiseerde regressiecoëfficiënt van het totale pad toont aan dat de fysieke
levenskwaliteit met 0.19 standaardafwijking stijgt tijdens de eerste zes maan-
den van de behandeling. De gekwadrateerde multiple regressie coëfficiënt R²
van de structurele vergelijking die de emotionele levenskwaliteit voorspelt
geeft aan dat 20% van de variantie van de emotionele levenskwaliteit ver-
klaard wordt door ART en de bijbehorende fysieke verbeteringen.

3.2.3 Model 2: Impact van ART op de kwaliteit van het leven (6-12 maanden)

Tabel 4. Gestandardiseerde LISREL coëfficiënten and modelkenmerken van het tweede
structurele model (2de golf) (n = 464).

Pad Pad coefficiënt t-Waarde

ARV behandelingsduur Nevenwerkingen –0.39*** –5.857

Nevenwerkingen Fysieke QoL –0.25** –2.786

Nevenwerkingen Emotionele QoL –0.14* –1.973

ARV behandelingsduur Fysieke QoL –0.01ª –0.847

ARV behandelinsgduur Emotionele QoL –0.11ª –0.384

Fysieke QoL Emotionele QoL 0.31** 2.589

Test for fit Structurele
model

Criteria for
good fit

RMSEA 0.0402 < 0.05

Normed Fit Index (NFI) 0.986 > 0.90

Non-Normed Fit Index (NNFI) 0.991 > 0.90

Comparative Fit Index (CFI) 0.992 > 0.90

Parsimony Goodness of Fit Index (PGFI) 0.443

Parsimony Normed Fit Index (PNFI) 0.622

ª Niet significant. * p < 0.05. ** p < 0.01 *** p < 0.001

Het model test de impact van de tweede helft van het eerste jaar ART op de fy-
sieke en emotionele levenskwaliteit van de respondenten. Tabel 4 geeft aan dat
de behandeling geen additioneel positief effect heeft op de fysieke en emo-
tionele levenskwaliteit. Beide paden zijn niet significant. Wel blijft het sterke
positief verband tussen de fysieke en emotionele levenskwaliteit van de pa-
tiënten bestaan (β = 0.31, p < 0.01). De fysieke en emotionele toestand on-
dergaan in de tweede zes maanden behandeling bijgevolg geen significante
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wijziging terwijl de fysieke gesteldheid het emotionele welzijn in belangrijke
mate beïnvloedt. Patiënten ondervinden tevens gevoelig minder nevenwer-
kingen (β = -0.39, p < 0.001) in de tweede helft van het eerste jaar van de
behandeling. De nevenwerkingen hebben een negatieve invloed op de fysieke
(β = -0.25, p < 0.01) én de emotionele (β = -0.14, p < 0.05) levenskwaliteit
van de patiënten. De verklaarde variantie in de fysieke en emotionele levens-
kwaliteit van de respondenten bedraagt respectievelijk 14% en 29%.

4. Discussie

De kennis over de impact van grootschalige publieke antiretrovirale program-
ma’s op de gezondheidstoestand in ontwikkelingslanden is beperkt. Deze on-
derzoeksnota tracht de invloed van het Zuid-Afrikaanse antiretrovirale pro-
gramma op de fysieke en emotionele levenskwaliteit van AIDS-patiënten in de
Vrijstaatprovincie in kaart te brengen. Allereerst wordt de impact op korte ter-
mijn getest door de antwoorden van patiënten op de wachtlijst en patiënten op
behandeling te gebruiken in een model dat controleert voor de sociaal-econo-
mische verschillen tussen deze twee groepen. In tweede instantie bekijken we
de impact op middellange termijn door de fysieke en emotionele gezondheid
van 232 patiënten na zes maanden en na een jaar ART met elkaar te vergelij-
ken.

De trage start van het programma, een nijpend personeelstekort in de gezond-
heidszorg en een aanvankelijk moeilijke aanvoer van geneesmiddelen zorgt er-
voor dat niet alle geschikte patiënten daadwerkelijk op behandeling zijn (Free
State Department of Health, 2005; R. Stewart e.a., 2006). De kloof tussen vraag
en aanbod zou de bestaande ongelijke verdeling van de rijkdom kunnen verer-
geren. Er bestaan immers geen duidelijke criteria voor de verdeling van de ge-
neesmiddelen als de vraag het aanbod overstijgt (South African National De-
partment of Health, 2003; R. Stewart e.a., 2006). Bij het vergelijken van patiën-
ten op de wachtlijst met patiënten op behandeling werden de variabelen leef-
tijd, geslacht, inkomen, opleidingsniveau, woningtype en woninggrootte aan
het model toegevoegd om te controleren voor een mogelijke verstorende in-
vloed van sociaal-economische en patiëntgebonden verschillen tussen de twee
groepen. De resultaten van deze analyse tonen aan dat de vrees voor een on-
rechtvaardige verdeling van de geneesmiddelen terecht was: de allerarmste pa-
tiënten zijn niet de eerste begunstigden van het programma. Respondenten
met een hoger inkomen en een grotere woonst hebben significant meer kans
om op behandeling te komen binnen de eerste twee maanden na de start van
het nationale programma. Dit onderzoek legt informele rantsoeneringsmecha-
nismen bloot die een kernprincipe van het Comprehensive Plan bedreigen: de
universele toegang tot ART ongeacht de huidskleur, het geslacht of de econo-
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mische achtergrond van de patiënt. De combinatie van het grote aantal AIDS-
patiënten en een nijpend tekort aan personeel in de gezondheidszorg doet ver-
moeden dat openbare antiretrovirale behandelingen ook in de volgende jaren
gerantsoeneerd zullen worden (Doherty e.a., 2005; Loewenson, 2003; R. Ste-
wart e.a., 2006; van Rensburg, 2006). Om een dergelijk Mattheüs-effect in de
gezondheidszorg te vermijden, pleiten een aantal onderzoekers voor maatrege-
len die zich richten op de algemene sociale ongelijkheid, eerder dan specifieke
gezondheidsmaatregelen (Deaton, 2002; Deleeck e.a., 1983; Navarro, 2001).
Verder diepgaand onderzoek is vereist om uit te zoeken welke de beste manier
is om openbare antiretrovirale zorg te verdelen waar de vraag het aanbod ver
overstijgt (Loewenson, 2003; van Rensburg, 2006).

Nadat de mogelijk verstorende invloed van verschillen tussen de patiënten-
groepen in rekening was gebracht, testte het eerste model de impact van de
eerste zes maanden ART op de fysieke en emotionele levenskwaliteit van de
patiënten. De bevindingen omtrent de positieve fysieke gevolgen van de be-
handeling bevestigen eerder onderzoek (Addo-Atuah e.a., 2006; Bloom e.a.,
2006; Chan e.a., 2003; Clayson e.a., 2006; Jia e.a., 2005; Saunders & Burgoyne,
2002). Tijdens de eerste zes maanden van de behandeling verbetert de fysieke
gesteldheid van de patiënten aanzienlijk: ze ervaren minder pijn, minder mo-
biliteitsproblemen, ze kunnen beter voor zichzelf zorgen en dagelijkse activi-
teiten voltooien. Bovendien verbetert de emotionele levenskwaliteit van de pa-
tiënten ook aanzienlijk tijdens deze eerste maanden van de behandeling. Pa-
tiënten op behandeling zijn minder depressief en minder angstig dan patiënten
op de wachtlijst. Ook bevordert ART de levenstevredenheid van de getroffe-
nen. In overeenstemming met onderzoeken in de westerse geïndustrialiseerde
wereld tonen de resultaten aan dat publieke ART ook in een ontwikkelingscon-
text duidelijke positieve effecten op de levenskwaliteit van de patiënten ressor-
teert (Addo-Atuah e.a., 2006; Badia e.a., 2000; Bloom e.a., 2006; Erhabor e.a.,
2006; Hoosen e.a., 2006; Iloeje e.a., 2006; J. Jelsma e.a., 2005). Het positieve
verband tussen de fysieke en emotionele levenskwaliteit impliceert dat patiën-
ten met een betere fysieke gesteldheid ook emotioneel beter scoren. Het recht-
streekse pad van de behandelingsduur naar de emotionele levenskwaliteit be-
tekent echter dat de verbeteringen in de emotionele toestand niet volledig toe-
geschreven kunnen worden aan verbeteringen in het fysieke functioneren
(Wouters e.a., 2007). Met andere woorden beïnvloedt de behandeling niet
enkel het fysieke, maar ook het emotionele leven van de patiënten. Verder on-
derzoek is vereist om het complexe verband tussen de fysieke en emotionele
levenskwaliteit van ART patiënten te onderzoeken.

In tweede instantie werd de impact van de behandeling op middellange ter-
mijn onderzocht. Gepeild werd naar eventuele wijzigingen in de fysieke en
emotionele levenskwaliteit in de tweede helft van het eerste jaar van de be-
handeling. De resultaten tonen aan dat de behandeling in deze periode geen
additionele verbeteringen in de fysieke of emotionele levenskwaliteit teweeg-

Tijdschrift voor Sociologie 2008 / 2-3

De
im

pactvan
hetpublieke

antiretrovirale
program

m
a
op

de
fysieke

en
em

otionele
levenskw

aliteitvan
HIV/AIDS-patiënten

in
Zuid-Afrika

327



brengt. Het verhoogde niveau in levenskwaliteit werd echter gehandhaafd, wat
de effectiviteit van het Zuid-Afrikaanse antiretrovirale programma op middel-
lange termijn demonstreert. Patiënten ondervinden in de tweede helft van het
eerste jaar wel gevoelig minder nevenwerkingen dan in de eerste maanden van
de behandeling. Vaak gaan de eerste milde nevenwerkingen vanzelf weg of
kunnen ze eenvoudig worden behandeld. Wanneer de nevenwerkingen verer-
geren en de therapietrouw bedreigen kan de arts het behandelingsschema wij-
zigen. Dat patiënten na zes maanden minder nevenwerkingen ondervinden
stemt overeen met de medische literatuur (Calmy e.a., 2007; Deschamps & Van
Wijngaerden, 2000). Vervolgens werd ook de impact van de nevenwerkingen
op de fysieke en emotionele levenskwaliteit getest. Hieruit bleek dat deze ver-
velende bijwerkingen de fysieke en emotionele levenskwaliteit gevoelig aan-
tasten (Mannheimer e.a., 2005; Orlando e.a., 2002; Sipes e.a., 2002). Wanneer
we echter de twee laatste resultaten met elkaar verbinden, komen we tot een
verbazende vaststelling: aangezien de nevenwerkingen de levenskwaliteit ne-
gatief beïnvloeden en de patiënten ten tijde van het tweede interview gevoelig
minder nevenwerkingen ondervonden, zou men ceteris paribus verwachten
dat de fysieke en emotionele levenskwaliteit van de patiënten zouden stijgen.
Aangezien het welzijn van de patiënten niet significant wijzigt, is verder on-
derzoek vereist naar de factoren die de levenskwaliteit negatief beïnvloeden in
de tweede helft van het eerste jaar van de behandeling. Eén mogelijkheid is
dat de euforie van het starten van een levensreddende behandeling afneemt en
plaatsmaakt voor het besef dat deze zware therapie hoogstwaarschijnlijk le-
venslang zal duren. De dankbaarheid aan het begin van de behandeling kan
de rapportering van de levenskwaliteit hebben beïnvloed. Tevens kan het zijn
dat de hoge verwachtingen aan het begin van de behandeling niet helemaal
zijn ingelost. Een tweede mogelijkheid is hiermee verwant: na een half jaar
kan een zekere therapiemoeheid ontstaan. Hierdoor kan de therapietrouw af-
nemen, wat resulteert in een verminderde werking van de geneesmiddelen en
op termijn mogelijk tot resistentie van het virus aan de gebruikte antiretrovira-
le middelen (Calmy e.a., 2007; Deschamps & Van Wijngaerden, 2000). Dit
rampscenario dient ten allen prijze te worden vermeden daar het welslagen
van het publieke programma volledig afhankelijk is van de doorgedreven the-
rapietrouw van de patiënten. Verder onderzoek is vereist om deze mogelijke
verklaringen te toetsen in het veld.

Het onderzoek kent echter ook zijn beperkingen. Allereerst kan men de studie-
resultaten niet zonder meer veralgemenen naar een andere context. We kun-
nen de bevindingen enkel toeschrijven aan patiënten die deelnemen aan een
openbaar antiretroviraal programma en meer specifiek aan het Zuid-Afrikaan-
se openbare antiretrovirale programma. Ten tweede moeten we rekening hou-
den met de mogelijk sociaal-economisch onrechtvaardige verdeling van de ge-
neesmiddelen. De resultaten zijn mogelijk niet veralgemeenbaar naar de on-
derste lagen van de Zuid-Afrikaanse samenleving. Ten derde is reeds vermeld
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dat de behandelingsduur zeer sterk varieert binnen de patiënten van één golf.
Deze grote spreiding kan de oorzaak zijn van een vertekening van de resulta-
ten die de verschillen tussen golven uitvlakt. Tenslotte moet ook de relatie tus-
sen de behandelingsduur en de levenskwaliteit uit het eerste model met enige
voorzichtigheid worden behandeld: het is mogelijk dat patiënten op de wacht-
lijst omwille van een andere infectieziekte een lagere levenskwaliteit rapporte-
ren omwille van deze andere ziekte.

Hoewel de kennis over de complexe relatie tussen ART en de fysieke en emoti-
onele levenskwaliteit van HIV/AIDS-patiënten nog in haar kinderschoenen
staat, hebben de resultaten van deze studie zowel theoretische als praktische
implicaties. Vanuit theoretisch oogpunt bekeken, zijn de rechtstreekse paden
van de behandeling naar de fysieke en emotionele levenskwaliteit belangwek-
kend. Allereerst vestigt de gevonden associatie tussen ART en het emotionele
welzijn de aandacht op de emotionele impact van het Zuid-Afrikaanse AIDS-
programma. Het onderzoek toont aan dat de emotionele component van de le-
venskwaliteit beïnvloed wordt door de lichamelijke component maar er niet
tot gereduceerd kan worden. Ten tweede blijkt uit de resultaten dat de AIDS-
patiënten uit de laagste sociaal-economische klassen niet de eerste gebruikers
zijn van het openbare gezondheidsprogramma. Ten derde blijkt dat de levens-
kwaliteit stagneert in de tweede zes maanden van de behandeling ondanks het
feit dat de nevenwerkingen afnemen. Dit doet vermoeden dat een zekere ont-
goocheling of therapiemoeheid optreedt. Samenvattend kunnen we stellen dat
het huidige onderzoek met een uitgesproken klemtoon op de fysieke gevolgen
van ART, te eng blijkt. Met andere woorden, heeft behalve het fysieke aspect
ook de ruimere context (emotioneel, sociaal-economisch, psychologisch) een
belangrijke plaats bij het beoordelen van de levenskwaliteit van patiënten op
ART (Bloom e.a., 2006; Halkitis e.a., 2005). Toekomstig onderzoek naar de im-
pact van publieke ART-programma’s dient hiermee rekening te houden.

Vanuit een praktisch oogpunt bekeken, vraagt de erkenning dat ART niet enkel
de fysieke maar ook de emotionele gesteldheid van de patiënt beïnvloedt om
een multi-dimensioneel zorgmodel. Ook de resultaten omtrent de onrechtvaar-
dige verdeling van de medicijnen en de mogelijke therapiemoeheid, zijn in dit
opzicht beleidsrelevant. De nadruk op een biomedisch zorgmodel moet aange-
vuld worden met een psycho-sociaal zorgmodel dat aandacht heeft voor de
emotionele, sociale en psychologische aspecten van de menselijke gezondheid.
Huidige initiatieven zoals de Drug Readiness Training en de emotionele onder-
steuning van treatment buddies, community health workers en support groups
moeten aangemoedigd en uitgebreid worden. Op deze manier beantwoordt
deze studie dan ook aan de oproep van het Comprehensive Plan om onderzoek
naar de meest effectieve ontplooiing van het Zuid-Afrikaanse publieke antire-
trovirale programma (South African National Department of Health, 2003; van
Rensburg e.a., 2004).
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NOTEN

1. Met dank aan prof. Dingie van Rensburg en het Centre for Health Systems Research
and Development.

2. Lejweleputswa, Motheo, Thabo Mofutsanyana, Fezile Dabi and Xhariep.
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