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Bundesweite DAGNÄ-Studie   
50/2010: Die ältere Patientin,  
der ältere Patient

Neben AIDS-typischen Komplikationen 
werden bei HIV-Patienten zunehmend 
nicht-AIDS-definierende Ereignisse sowohl 
aus dem Herz-Kreislauf- und Malignombe-
reich, als auch aus anderen Krankheitsen-
titäten berichtet.1-5

Die HIV-Erkrankung selbst ist in immuno-
logischer und phänomenologischer Hin-
sicht als vorzeitiger Alterungsprozess be-
schrieben worden.6 Innerhalb der nächsten 
5-10 Jahre werden über die Hälfte der HIV-
Patienten über 50 Jahre alt sein.
Der große Fortschritt, der sich in der  
Behandelbarkeit seit Mitte der 90er Jahre 
abzeichnete, geht auf 3 Gründe zurück:

Nach einem Jahr Vorbereitung startet die Untersuchung 50/2010 im III. Quartal 
2008. Vierzig Schwerpunktpraxen und Ambulanzen werden über 2 Jahre (bis 2010) 
Daten zur Gesundheit von HIV/AIDS-Patienten, die über 50 Jahre alt sind, sam-
meln. In 6-Monatsabständen werden 250 HIV-Patienten mit zwei HIV-negativen 
Kontrollgruppen, die jeweils die gleiche Größe haben, verglichen (Gesamt n = 750). 
Pro Zentrum sollen maximal 30, mindestens aber 15 Patienten in die Untersuchung 
eingeschleust werden.

In Zusammenarbeit mit den Mathemati-
kern des Rechenzentrums in Los Alamos, 
Kalifornien, wurde ein besseres Verständnis 
der Virusreplikation entwickelt, die Virus-
last im Blut wurde direkt messbar und – 
wahrscheinlich der entscheidende Faktor 
– die Dreifachkombinationstherapie mit 
sehr effektiven Medikamenten zur Virus-
lastverminderung wurde zum Standard.

Greying and growing

In der bundesweiten Kohorte des Kompe-
tenznetzes HIV/AIDS (n = 9.258) beträgt 
der Anteil der 50- bis 59-jährigen Pati-
enten 15,9%, der Anteil der über 59-jäh-
rigen Patienten 9,6%. Das Durchschnitts-
alter der über 50-Jährigen liegt bei den 
Frauen bei 55,1 Jahren und bei den Män-
nern bei 56,3 Jahren.
Noch vor 10 Jahren erschien es wenig ziel-
führend, sich mit den Gesundheitsproble-
men älterer HIV-Patienten (in der Literatur 

Studie (ROAH, Research of Older Adults 
with HIV), kennzeichnend für ältere, über 
50-jährige HIV-Patienten folgende Situa-
tionen beschrieben (Tab. 1 und 2).7
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sind dies über 50-Jährige) zu befassen. Die 
Entwicklung der letzten Jahre mit einem 
– was die Lebenserwartung betrifft – 
durchaus offenen Horizont, erfordert  
gezielte und stärkere Erforschung dieses 
Patientenanteils.
Unter der Leitung von Stephen E. Karpiak 
und Andrew Shippy haben Wissenschaftler 
der AIDS Community Research Initiative of 
America (ACRIA) in einer allerdings ohne 
Vergleichsgruppe operierenden New Yorker 

•	 Depression 	 52%
•	 Hepatitis 	 31%
•	 Arthritis 	 31%
•	 Neuropathie 	 30%
•	 Hypertonus 	 27%

Tab. 1: ROAH Kohorte 2006 – Komorbidität

Tab. 2: ROAH Kohorte 2006 – Psychosoziales

•	Sozial oft marginalisiert (ageism)
•	Vernachlässigt, oft ohne die  

Supportsysteme jüngerer Patienten
•	Scham ↑; verhindert, dass Patienten 

mit Freunden oder Familie sprechen:
	 50% kein HIV-coming-out gegen-

über Familie, nur 35% hatten mit 
Freunden darüber gesprochen

•	„Mainstreaming is needed“

Häufige Komorbiditäten bei älteren, 
über 50-jährigen HIV-Patienten7

Ziele

Die Datenerhebung soll zum besseren Ver-
ständnis der in dieser Patientengruppe 
auftretenden pathogenen Entwicklung 
beitragen. Schwerpunkte liegen bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Malignomen, dem 
metabolischen Syndrom und weiteren  
Komorbiditäten sowie psycho-sozialen  
Aspekten und Lebensqualität. Es ist zum 
derzeitigen Zeitpunkt unklar, ob in dieser 
Patientengruppe die Altersprozesse schnel-
ler oder anders verlaufen als bei anderen 
Patienten. Als HIV-negative Vergleichs-
gruppen werden 250 Patienten mit Diabe-
tes mellitus II (ohne bekannte HIV-Infekti-
on) und 250 Patienten, die sich ohne be-
kannte schwere chronische Erkrankung in 
den Schwerpunktpraxen und Ambulanzen 
vorstellen, erfasst. Die Untersuchungsziele 

Psychosoziale Erkenntnisse bei 
älteren, über 50-jährigen HIV-Pati-
enten7
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und wichtigen Fragestellungen sind in  
Tabelle 3 zusammengefasst.

Methodik – Durchführung

In 6-monatigen Abständen werden mit 
Hilfe von standardisierten Untersuchungs-
bögen sowohl Daten durch den behan-
delnden Arzt bzw. die Study-Nurse erfasst, 
als auch durch „paper and pencil“-Frage-
bogen Daten zur psychosozialen und de-
mographischen Struktur der Patienten 
erfragt. Nach entsprechender Diskussion 
in der DAGNÄ-Kerngruppe (Tab. 4) werden 
für diese Studie die in Tabelle 5 genannten 
Parameter und Instrumente zu Baseline 
und in 6-monatigen Abständen erfasst.
Die Endauswertung von insgesamt 750 mal 
5, d.h. 3.750 Studienvisiten über den  
geplanten 2-Jahres-Zeitraum ist für das  
3. Quartal 2010 vorgesehen.
Nach einem Jahr erfolgt eine zusammen-
fassende Zwischenauswertung. Die Steue-
rung der Studie liegt bei der  
Geschäftsstelle der DAGNÄ in Aachen  
(Nicola Hanhoff, Armin Götzenich, Heribert 
Knechten), Datensammlung und Auswer-
tung erfolgen bei MUC Research GmbH  
in München (Birgit Mück, Christine Kögl, 
Eva Wolf, Hans Jäger).

Korrespondenzadresse: 
Dipl. Phys. Eva Wolf, M.P.H. · Karlsplatz 8 · 80335 München
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Tab. 3: 50/2010 – Fragestellungen

1.	 Wie ist das allgemeine körperliche Befinden (Vitalstatus) des älteren Patienten –  
„gesunder“ Patient und chronisch erkrankter Patient (HIV oder Diabetes) im Vergleich?  
Ist der objektive (vom Arzt beurteilte) Vitalstatus unterschiedlich im Vergleich zum subjek-
tiven Vitalstatus?

	 •	 objektiv via körperliche Untersuchung (BMI, Bauchumfang, Griffstärke), Laborparameter   	
    und Begleiterkrankungen

	 •	 subjektiv via SF-36 (Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität) 
2.	 Ist das KHK-Risiko bei chronisch erkrankten Patienten höher als bei „Gesunden“?
	 •	 Auftreten von KHK´s während des Beobachtungszeitraumes, Berechnung des KHK-  

	 Risikos über Framingham- und/oder Procam-Score
	 •	 Prävalenz und Inzidenz von Bluthochdruck und Lipidveränderungen
3.	 Treten akute Erkrankungen bei chronisch erkrankten Patienten häufiger als bei  

„Gesunden“ auf?
4.	 Treten Depressionen bei HIV- und/oder Diabetes-Patienten häufiger als bei „Gesunden“ auf? 

(via Depressionsfragebogen HADS)
5.	 Behandlung der Depression in den drei Gruppen (via Anwendung von Psychopharmaka  

bzw. Antidepressiva)
6.	 Prävalenz und Inzidenz von Leber-Dysfunktionen in den drei Gruppen (APRI und FIB-4 

Scores)
7.	 Ist die Häufigkeit der Malignome in den drei Gruppen unterschiedlich?
8.	 Ist die körperliche Aktivität in den drei Gruppen unterschiedlich? (via Sportfragebogen)
9.	 Ist das sexuelle Verhalten in den drei Gruppen unterschiedlich?  

(via AMS, Fragebogen zu Sexualität und Symptomen im Alter) 
10.	 Ist der Sozialstatus in drei Gruppen unterschiedlich, d.h. leben chronisch erkrankte  

Patienten häufiger allein, sind früher in Ruhestand oder häufiger arbeitslos?
11.	 Für den Fall, dass sich Unterschiede in den Gruppen (HIV+ vs HIV-) zeigen: Gibt es bei HIV-

Patienten einen Zusammenhang mit dem CDC-Stadium der HIV-Erkrankung, der Dauer der 
HIV-Infektion, der aktuellen CD4-Zellzahl, der aktuellen Viruslast und/oder der Therapie?

Tab. 4: 50/2010 – Mitglieder der Kerngruppe

Tab. 5: 50/2010 – Variablen

•	 Gewicht, Körpergröße, Bauchumfang	
•	 Griffstärke
•	 Blutdruck, Puls	
•	 Bestehende und neu auftretende Begleiterkrankungen
•	 Aktuelle Medikation (antiretrovirale und andere Medikamente)
•	 Laborparameter (Blutbild, klinische Chemie, CD4, Viruslast)
•	 Items des Patientenfragenbogens
	 –	 Soziodemographie			 
	 –	 Sportliche Aktivität
	 –	 Kardiovaskuläre Risikofaktoren
	 –	 SF-36 (Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit den Dimensionen  

	 körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, all- 
	 gemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale  
	 Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden)

	 –	 HADS-D (Depressionsfragebogen)
	 –	 AMS („Aging Male/Female Symptoms“; Fragebogen zu Sexualität und Symptomen im Alter)

Die wichtigsten Fragestellungen zu Patienten mit über 50 Jahren

Variablen des Dokumentationsbogens und Erfassungsinstrumente

Die Kerngruppe
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