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HIV-Therapie beim alteren Menschen
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und Albrecht Stoehr, Hamburg

Die immensen Fortschritte in der HIV-Therapie seit Einfiihrung der hochaktiven antiretroviralen
Therapie (HAART) im Jahr 1996 haben dazu gefiihrt, dass sich die Prognose der antiretroviral
behandelten Patienten deutlich verbessert hat. Dies hat zur Folge, dass das mittlere Alter aller
Menschen, die mit einer HIV-Infektion leben, kontinuierlich steigt. In den USA werden im

Jahr 2015 mebhr als die Halfte aller HIV-Infizierten Alter als 50 Jahre sein. Da das Alter die
Immunfunktionen beeinflusst und mit zunehmendem Alter vermehrt Komorbidititen auftreten,
miissen die antiretrovirale Therapie und das arztliche Begleitmanagement bei dlteren Patienten
entsprechend angepasst werden - beispielsweise miissen mégliche Interaktionen zwischen den
verschiedenen Arzneimitteln beachtet werden.
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Die hochaktive antiretrovirale Therapie [HAART, siche
Kasten) hat die Lebenserwartung von Menschen mit einer
HIV{human immunodeficiency wvirus)-Infektion deutlich
verbessert, so dass die Betroffenen mit der Infektion alt
werden kiénnen und das mittlere Lebensalter der HIV-po-
sitiven Patienten kontinuierlich steigt. In der deutschen
Kompetenznetz-Kohorte, in der 12 500 Personen mit HIV-In-
fektion beobachtet werden, sind derzeit 26% tiber 50 Jahre
alt. Fiir die USA wird vorausgesagt, dass im Jahr 2015 mehr
als die Hilfte aller HIV-Infizierten ilter als 50 Jahre sein
werden [1]. Dieser in den entwickelten Lindern weltweit
zu verzeichnende demographische Wandel bei Menschen
mit HIV-Infektion hat zur Folge, dass der Faktor Alter zu-
nehmend in den Fokus klinischer und wissenschaftlicher
Fragestellungen riickt.

Doch ab wann gilt der Mensch als alt? In der Literatur finden
sich unterschiedliche Definitionen: In vielen Publikationen
wird die Grenze zum Alter bei 50 Jahren gezogen, zum Teil
aber auch bei 45, 55 oder 60 Jahren. Auch wenn der Begriff
LAlter® bisher nicht allgemeingliltig definiert ist, herrscht
Einigkeit dahingehend, dass eine antiretrovirale Therapie
im Alter anderen Anspriichen geniigen muss als bei jungen
Menschen. Die exakte Festlegung, was genau im Alter an-
ders gehandhabt werden soll, wird dadurch erschwert, dass
bei Studien zur antiretroviralen Therapie alte Menschen,
ebenso wie Kinder, oft ausgeschlossen werden.

Hochaktive antiretrovirale Therapie (HAART)

Die hochaktive antiretrovirale Therapie ist eine Kombinationsthera:
pie aus mindestens drei antiretroviralen Substanzen. Als sehr wirk:
sam, sicher und gut vertraglich hat sich die Kombination von zwei
nucleosidischen Reverse-Transcriptase-Hemmem (MRTI) und einem
nichtnucleosidischen ReverseTranscriptase-Hemmer (NNRTI) oder
einem mit Ritanavir (RTV) geboosteten Proteasehemmer (F1/1) er-
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Epidemiologische Aspekte

Auch in Deutschland ist das mittlere Alter der HIV-infi-
zierten Menschen wiihrend der zuriickliegenden Jahre ge-
stiegen. Laut einer Auswertung des vom Robert-Koch-Insti-
tut (RKI) durchgefiihrten Projekts .Klinische Surveillance
der HIV-Erkrankung (ClinSurv HIV)® mit mittlerweile etwa
14000 Patienten ist das mittlere Alter bei Beobachtungsbe-
ginn von 1999 bis 2008 bei Mannern um etwa zwei Jahre und
bei Frauen um etwa drei Jahre gestiegen. Vergleicht man
fiir die einzelnen Jalhre das jeweils mittlere Alter aller beob-
achteten Patienten, so ist dieses wihrend der 10jahrigen
Beobachtungsphase bei den Frauen von 36 auf 41 Jahre und
bei den Minnern von 41 auf 46 Jahre gestiegen [2]. In den
Vereinigten Staaten ist die Entwicklung dhnlich. So stieg
hier der Anteil der bei Erstdiagnose der HIV-Infektion iber
45-Jahrigen von 22 % im Jahr 2000 auf 25% im Jahr 2003 [3].
Zwar ist der Anteil der ilteren Personen an der Cesamtheit
aller Menschen mit bekannter HIV-Infektion gestiegen, man
geht jedoch davon aus, dass bei den alten Menschen der
Anteil nicht bekannter HIV-Infektionen besonders hoch ist.
Hierfiir gibt es mehrere Griinde. Zum einen denken Arzte
bet alten Menschen seltener differenzialdiagnostisch an die
HIV-Infektion, zum anderen haben Altere griBere Hem-
mungen, liber mégliche HIV-Risiken zu berichten. Studien
haben gezeigt, dass bei dlteren Menschen die HIV-Infektion
haufiger im Rahmen von Krankenhausaufenthalten festge-
stellt wird als bei jungen Menschen. Es ist davon auszuge-
hen. dass die spitere Diagnosestellung der HIV-Infektion
bei Alteren einen negativen Einfluss auf die Prognose hat.
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Einfluss des Alters auf das Immunsystem

Sowohl das Alter als auch die HIV-Infektion beeinflussen
die Immunfunktionen hinsichtlich mehrerer Farameter in
dhnlicher Weise [4]. Ebenso wie die HIV-Infektion bewirkt
auch das Alter eine Dysfunktion sowohl des T-Zell- als auch
des B-Zell-lmmunsystems. Von den vielen Parametern, fiir
die dies gezeigt wurde, kommt den CD4-Lymphozyten die
grifite Bedeutung zu. Mit zunehmendem Alter nimmt die
Zahl der CD4-Lymphozyten im peripheren Blut ab. Unter
antiretroviraler Therapie (ART) steigt die CD4-Zellzahl bei
ilteren Patienten zudem langsamer und geringer an: Wah-
rend bei < 50-jihrigen Patienten unter HAART wihrend der
ersten sechs Monate ein monatlicher Anstieg der CD4-Zell-
zahl um 42.9 Zellenfmm?® nachgewiesen werden konnte,
waren es bei den > 50-Jihrigen nur 36,9 Zellenjmm? [5].

Ein wesentliches Kriterium dafiir, wann eine antiretrovirale
Therapie begonnen werden sollte, ist die Zahl der CD4-Lym-
phozyten. Bei dlteren Patienten sollte die antiretrovirale
Therapie bereits bei hoheren CD4-Lymphozytenzahlen be-
gonnen werden als bei jlingeren. Interessant ist, dass es bei
ilteren Menschen trotz niedrigerer CD4-Lymphozytenzahl
seltener zu virologischem Therapieversagen kommt als bei
jungen Menschen, was am ehesten mit der im Alter besse-
ren Therapieadhirenz zu erkliren ist.

Einfluss des Alters auf die Compliance

Mehrere Studien haben gezeigt, dass dltere HIV-positive
Menschen eine hihere Therapieadhirenz gegeniiber der
HAART haben als jiingere. Laut Balkrishnan stehen dltere
Menschen Medikamenten grundsitzlich positiver gegen-
tiber als junge Menschen und realisieren in stirkerem Mafe
sowohl die Bedeutung der Medikamente fiir sich selbst als
auch Faktoren wie die Kosten der Therapie [6]. Auerdem
leiden iltere Menschen weniger unter Stress, haben gréfe-
re Angst vor Krankheiten und mehr Verstindnis fiir medi-
zinische Mafnahmen. All die genannten Faktoren wirken
sich positiv auf die Therapieadhirenz aus [7].

Einfluss des Alters auf Krankheits-
manifestationen und Komplikationen

Auch wenn die Studienergebnisse uneinheitlich sind, spre-
chen die meisten Studien dafiir, dass hoheres Alter mit
einer schnelleren Progression der HIV-Infektion einher-
geht. So berichten Grabar et al. von einer Studie, in der es
bei 10,2% der Patienten iiber 50 Jahre innerhalb eines Jah-
res nach Beginn der HAART zu neuen AlDS-definierenden
Erkrankungen oder Tod kam, im Vergleich zu 5% bei den
unter 50-Jihrigen [5].

Fiir mehrere klassische AIDS-definierende Krankheitsbilder
wie Zytomegalie-Virus-CMV-]Infektion, Fneumocystis-jiro-
veci-Pneumonie, progressive multifokale Leukenzephalo-
pathie, HIV-Enzephalopathie oder Kaposi-Sarkom wird ein
hiufigeres Aufireten im hiheren Alter angegeben. Dies gilt
auch fiir die HIV-Demenz: Bei den iiber 50-jihrigen Patien-
ten der ,Hawaii aging with HIV-1 cohort* war die HIV-De-
menz dreimal hdufiger als bei den jiingeren Patienten (20
bis 39 Jahre) [8].
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Es gibt mehrere Berichte dahingehend, dass die Nebenwir-
kungsrate der HAART im Alter héher ist. Zu erkliren ist dies
vor allem durch die im Alter reduzierte Leber- und Nieren-
funktion, die zu erhihten Arzneistoffspiegeln fiihrt, die
ihrerseits mit gesteigerten Toxizititen einhergehen.

Auch wenn noch viele Fragen ungekldrt sind, werden fiir
einige antiretrovirale Substanzen Nebenwirkungen disku-
tiert, denen im Alter eine besondere Bedeutung zukommt.
Dies gilt beispielsweise fiir eine maégliche Schidigung der
Nierenfunktion durch Tenofovir (Viread®) oder aber fiir den
derzeit diskutierten Zusammenhang zwischen der Einnah-
me von Abacavir :ziagen@} und dem Auftreten von Herz-
infarkten. Bei Patienten mit entsprechenden Vorerkran-
kungen, die bei alten Menschen hiufiger zu finden sind,
sollte mbglichst auf alternative Arzneistoffe ausgewichen
werden, was im Regelfall moglich ist.

Andere Nebenwirkungen der HAART wie Hepatotoxizitit
oder Fettstoffwechselstérungen sind weniger substanzspe-
zifisch, so dass auch durch eine gezielte Auswahl der anti-
retroviralen Substanzen eine Risikoreduktion nur bedingt
Zu erreichen ist.

Altersbedingte Organveranderungen und
deren Einfluss auf die Pharmakologie

Leber

Der idberwiegende Teil der antiretroviralen Arzneistoffe
wird iiber das Cytochrom-P450-System der Leber metabo-
lisiert. Mit zunehmendem Alter lasst dieser Metabolismus
nach, so dass die Arzneistoffe langsamer abgebaut werden
und folglich in héheren Plasma- und Gewebekonzentrati-
onen vorliegen, was mit einer vermehrten Toxizitit einher-
geht [9]. Schon ab dem 25, Lebensjahr nimmt das Blutvo-
lumen der Leber um etwa 0,5 bis 1,5% pro Jahr ab, so dass
mit zunehmendem Alter der hepatische Blutfluss und die
Clearance geringer werden. Infolge des reduzierten hepa-
tischen First-Pass-Effekts kann die Bioverfiigbarkeit von
Arzneistoffen, die iiberwiegend iiber die Leber abgebaut
werden, erhoht beziehungsweise deren Halbwertszeit ver-
langert werden. Dabei wird die Aktivitit der Phase-I-Enzyme
{besonders CYP2C9, CYP2D6) mehr beeintrichtigt als die
der Phase-ll-Enzyme (Glucuronosyltransferasen, UGT). In
der Aktivitit des Isoenzyms CYP3A4 wurden keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen jungen und alten Menschen
gefunden [1].

Niere

Bei Patienten mit HIV-Infelttion steigt das Risiko von Nie-
renerkrankungen mit zunehmendem Alter. Da die Kon-
zentrationen nierengingiger Arzneimittel wie der nu-
cleosidischen Reverse-Transcriptase-Hemmer [NRETI) sich
proportional zur geschatzten Creatinin-Clearance oder glo-
meruliren Filtrationsrate (eGFR) veriindern, kann ein Mo-
nitoring und gegebenenfalls eine Dosisanpassung der NRTI
erforderlich sein. Altere Frauen sind davon stirker betrof-
fen als dltere Manner [10].

Aktuell wird diskutiert, ob Tenofovir ein Pridiktor fiir eine
tubulire Dysfunktion ist und welchen Einfluss erhihte in-
trazellulire Tenofovir-Konzentrationen in den renalen pro-
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ximalen Tubuluszellen bei eingeschrinkter Nierenfunktion
besitzen.

Gastrointestinaltrakt

Mit zunehmendem Alter steigt der pH-Wert im Magen, so
dass Arzneistoffe wie Atazanavir (Reyataz®) oder Raltegravir
(Isentress®), deren Lislichkeit vom pH-Wert abhingt, ver-
mindert oder vermehrt vom Kérper resorbiert werden kon-
nen. Weiterhin kommt es mit zunehmendem Alter zu einer
Abnahme der Diinndarmoberfliche, so dass die Aufnahme
von Medikamenten reduziert sein kann.

Korperfett

Mit zunehmendem Alter nimmt der Kérperfettanteil zu.
Fiir lipophile Arzneimittel wird dadurch das Verteilungs-
volumen grifler, was eine Verlingerung der Halbwertszeit
(HWZ) bewirken kann. Fir wasserlosliche Arzneimittel
verkleinert sich das Verteilungsvolumen, so dass die Halb-
wertszeit kiirzer werden kann.

Wechselwirkungen von Arzneimitteln
aufgrund altersbedingter Komorbidititen

Die fiir die Behandlung von Begleiterkrankungen einge-
setzten Arzneimittel sollten immer auf ihre Kombinierbar-
keit mit der antiretoviralen Therapie hin gepriift werden.
Insbesondere gilt dies filr Antihypertensiva, Antidiabetika,
Hypnotika, Lipidsenker, Siureblocker, Lifestyle-Arzneimit-
tel, Hormone und Zytostatika.

Antihypertensiva

Bei den Antihypertensiva sind es vor allem die Calcum-
kanalblocker, bei denen Spiegelschwankungen unter den
Proteasehemmern (PI) und den nichtnucleosidischen Re-
verse-Transcriptase-Hemmern (NNRTI) zu erwarten sind.
Calciumkanalblocker werden iiber das Isoenzym CYP3A4
abgebaut. Der Metabolismus wird von geboosteten Prote-
asehemmern gehemmt, wodurch es zu erhohten Calcium-
kanalblocker-Spiegeln im Blut und einer verstirkten Hy-
potension mit entsprechenden Nebenwirkungen kommen
kann. Eine Dosisreduktion der Caleiumkanalblocker sollte
erwogen werden. Umgekehrt kinnen die NNRTI die Enzym-
produktion induzieren, so dass es nach etwa 10 bis 14 Tagen
zu einem verminderten Ansprechen kommen kann und ge-
gebenenfalls eine Dosiserhéhung der Calciumkanalblocker
notwendig ist [16, 17].

Betablocker werden liberwiegend tiber das Isoenzym CYP2D6
abgebaut. Da Ritonavir neben CYP3A4 auch dieses Isoen-
zym hemmt, kann es theoretisch auch zu erhéhten Betablo-

Informationen zu Arzneimittelinteraktionen

Das Interaktionspotenzial der antiretroviralen Therapie ist sehr viel-
faltig und die Begleitmedikation (beispielsweise Zytostatika) oftmals
sehr komplex, so dass spezielle Interaktionsdatenbanken genutzt
werden sollten. Filr Fragen zu den Arzneimittelinteraktionen kann
die ifeinteraktions-Hotline genutzt werden, die unter der Telefon-
nummer 0160,90244100 oder unter www.ifHnteraktions-hotline.
de emeichbar ist.
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cker-Spiegeln kommen. Diese Interaktion wird als moderat
eingeschitzt [18, 19].

Klinisch relevant wird diese Interaktion bei Patienten mit
einer reduzierten Expression des [soenzyms CYP2D6, da
der Arzneistoffabbau durch die reduzierte Enzymaktivitit
zusdtzlich verlangsamt wird. Das Ispenzym CYP2D6 unter-
liegt einem groflen genetischen Polymorphismus, weshalb
verschiedene Menschen unterschiedliche Konzentrationen
dieses Isoenzyms besitzen.

Das Interaktionspotenzial der ACE-Hemmer und Angiotensin-
II-Rezeptorantagonisten {AT1-Blocker, Sartane) ist eher gering
einzuschitzen [18].

Antikoagulanzien

Da die Phenprocoumon-Spiegel unter Proteasehemmern und
NNRTI schwanken kénnen, miissen Patienten, die Marcu-
mar® einnehmen, bei jedem Wechsel der antiretroviralen
Therapie intensiv iiberwacht und die Phenprocoumon-
Dosis gegebenenfalls angepasst werden [12].

Clopidogrel wird unter anderem durch das Enzym CYP3A4
aktiviert. Es ist bisher noch unklar, ob die Hemmung von
CYP2A4 durch Ritonavir die Aktivierung hemmt und damit
die Wirkung von Clopidogrel schwiicht |20].

Antidiabetika

In der Gruppe der Antidiabetika muss vor allem auf die Thi-
azolidindione geachtet werden: Pioglitazon hat einen leich-
ten induktiven Effelt auf die NNRTI und Proteasehemmer.
Bei gleichzeitiger Einnahme kénnen nach 10 bis 14 Tagen
die Spiegel der NNRTI und Proteasehemmer sinken, so dass
eine Spiegelbestimmung sinnvoll sein kann. Andererseits
kann es unter Proteasehemmern und NNRTI auch zu Piogli-
tazon-Spiegelschwankungen kommen |21, 22].

Unter Rosiglitazon wurde ein Absinken des Atazanavir-Spie-
gels um 17 % und ein Anstieg des Rosiglitazon-Spiegels um
35% gemessen [23]. Unter Rosiglitazon wurden vermehrt
kardiovaskulire Ereignisse beobachtet [24].

Hypnotika

Bei den verschreibungspflichtigen Schlafmitteln ist bei-
spielsweise das Benzodiazepin Triazolam zu vermeiden, da
es unter einem Proteasehemmer-haltigen Regime zu Ne-
benwirkungen wie Benommenheit und Desorientiertheit
kommen kann. Die Halbwertszeit von Triazolam verlingert
sich von 4 auf 50 Stunden. Oxazepam und Temazepam sind zu
bevorzugen. Fiir Zolpidem wird eine reduzierte Dosis unter
einem Proteasehemmer-haltigen Regime empfohlen |11,
12, 25].

Lipidsenker

Klare Empfehlungen gibt es fiir die CSE-Hemmer (Stating):
Eine Kombination von Lovastatin und Simvastatin mit Pro-
teasehemmern ist kontraindiziert, da unter einem Protea-
sehemmer-haltigen Regime die Simvastatin- und Lovasta-
tin-Spiegel stark ansteigen kinnen und das Risiko filr eine
Rhabdomyolyse erhiht ist. Atorvastatin wird teilweise iiber
das Isoenzym CYP3A4 metabolisiert, so dass unter einem
Proteasehemmer-haltigen Regime eine niedrigere Dosis
empfohlen wird. In Kombination mit NNRTI kénnen CSE-
Hemmer vermindert wirksam sein, da der Abbau nach 10



bis 14 Tagen beschleunigt wird. Deshalb werden CSE-Hem-
mer empfohlen, die nicht iiber das Isoenzym CYP3A4 ab-
gebaut werden. Dazu gehdren Pravastatin und Fluvastatin,
wobei es fiir Fluvastatin keine Interalttionsstudien sondern
nur In-vitro-Daten gibt [11, 12].

Ezetimib besitzt ein geringes Interaktionspotenzial mit der
ART, das Kombinationspriparat Inegy® sollte aber vermie-
den werden, da hier zusdtzlich Simvastatin enthalten ist.
Fir die Fbrinsdurederivate liegt nur eine Interaktionsstudie
von Lopinavirt (Lopinavir mit niedrig dosiertem Ritonavir
als Booster; Kaletra®) mit Gemfibrozil vor. Hier sanken die
Gemfibrozil-Spiegel um 41 %. Da Ritonavir eine induzieren-
de Wirkung auf die Glucuronosyltransferase besitzt, liber
die alle Fibrate abgebaut werden, kiénnte dieser Effekt the-
aretisch bei allen Fibraten in Kombination mit geboosteten
Proteasehemmern eintreten. NNRTI sind hier unproblema-
tisch [26].

Saureblocker

Siureblocker kinnen mit verschiedenen antiretroviralen
Therapeutika interagieren. Der entscheidende Mechanis-
mus hierbei ist nicht die Beeinflussung der Metabolisie-
rung, sondern die pH-Wert-Verschiebung im Magen. Einige
Proteasehemmer lésen sich bei einem basischen pH-Wert
im Magen nur unvollstindig und werden deshalb nur unzu-
reichend resorbiert. Dies betrifft insbesondere Atazanavir
und Tipranavir (Aptivus). Daher sollte zwischen der Einnah-
me dieser Proteasehemmer und der Einnahme von Antazida
ein Intervall von mindestens zwei Stunden liegen [12].

Die Kombination von geboostetermn Atazanavir mit Hy-Rezep-
torantagonisten ist in Dosen dquivalent bis zweimal tiglich
20 mg Famotidin mbglich. Generell wird ein gréfrméglicher
Abstand der beiden Substanzen von beispielsweise zehn
Stunden empfohlen. Bei héher dosierter Hy-Rezeptorant-
agonisten-Therapie sollte eine Dosis von 400/100 mg Ataza-
navir/Ritonavir erwogen werden. Wird zusitzlich Tenofovir
gegeben, sollten H;-Rezeptorantagonisten vermieden wer-
den, da Tenofovir die Atazanavir-Spiegel ebenfalls senkt.
Wenn eine Kombination dieser Substanzen nicht zu ver-
meiden ist, sollte eine erhéhte Dosis von 400/100 mg Ataza-
navirfRitonavir iberlegt werden und gleichzeitig Atazana-
vir-Spiegelmessungen im Blut durchgefiihrt werden [13].
Protonenpumpeninhibitoren werden auch in Kombination
mit geboostetem Atazanavir nicht empfohlen. Wenn eine
solche Kombination unumginglich ist, wird eine erhohte
Dosis von Atazanavir/Ritonavir (400/100 mg) empfohlen,
dabei sollte die Dosis des Protonenpumpeninhibitors das
Dosisdquivalent von 20 mg Omeprazol nicht dberschreiten
[13].

Bei Raltegravir besteht der umgekehrte Effekt. Unter einem
basischen Magen-pH-Wert steigen Raltegravir-Spiegel stark
an und kinnen eventuell vermehrte Nebenwirkungen aus-
losen. Fir konkrete Empfehlungen zur Dosisanpassung
reicht die Datenlage derzeit nicht aus [14].

Lifestyle-Arzneimittel
Sildenafil, Tadalafil und Vardenafil sollten unter einem Prote-
asehemmer-haltigen Regime nur in niedriger Dosis und in
einem Abstand von mindestens 48 Stunden eingenommen
werden, da ihr Abbau durch Ritonavir stark verlangsamt
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wird und es sonst durch die verstirkte Erweiterung der Ge-
fifke zu vermehrten Nebenwirkungen kommen kann [12].

Hormonersatztherapie/Arzneimittel zur Behandlung
von Wechseljahresheschwerden

Die Datenlage zur Menopause und zur Einnahme von Hor-
monpriaparaten bei dlteren Frauen mit HIV-Infektion ist
sehr begrenzt. Frauen mit HIV-Infektion scheinen frither
in die Menopause zu kommen als HIV-negative Frauen. So
haben Studien gezeigt, dass die Menopause bei HIV-posi-
tiven Frauen bereits im Alter von 46 bis 47 Jahren auftritt,
in der Allgemeinbevilkerung hingegen erst bei einem mitt-
leren Alter von 50 bis 52 Jahren [2]. Dabei ist einschrinkend
zu beriicksichtigen, dass im Vergleich zur Allgemeinbevil-
kerung bei HIV-positiven Frauen eher Faktoren wie Drogen-
abhingigkeit, Rauchen und niedrigerer soziotkonomischer
Status zu finden sind, die ihrerseits ein fritheres Eintreten
der Menopause bewirken kinnen. Clark et al. stellten fest,
dass nur 11% der Frauen in der Postmenopause Hormoner-
satzpriparate einnehmen. Die Arbeitsgruppe berichtet wei-
ter, dass die Nichteinnahme von Hormonersatzpriparaten
ein Pradiktor fiir erhfhte Mortalitit sei [15].

Bei Einnahme von NNETI und geboosteten Proteasehem-
mern kinnen die Hormonspiegel sinken und die Hormon-
ersatztherapie folglich unzureichend wirken. Estrogene
und Gestagene werden iiber das [soenzym CYP3A4 und die
Glucuronosyltransferase abgebaut. Ritonavir induziert den
Abbau iiber die Glucuronosyltransferase, die NNRTI den
Abbau iiber das Isoenzym CYP3A4. Eine individuelle Dosis-
anpassung der Gestagene und Estrogene scheint deshalb
erforderlich zu sein [12, 27].

Ungeboostetes Atazanavir scheint die Gestagen- und Estro-
genspiegel im Kérper zu erhdhen, wodurch eventuell die
Dosis der Hormonersatztherapeutika reduziert werden
kanmn. Hier ist die Datenlage noch unzureichend.

Bei dem freiverkiuflichen Medikament Remifemin® sollte
das Kombinationspriparat Remifemin plus® vermieden wer-
den, da es Johanniskraut enthilt. Johanniskraut senkt die
Plasmaspiegel der NNRTI und Proteasehemmer, wodurch
die Entstehung von Resistenzen gegen antiretrovirale
Medikamente begiinstig wird. Johanniskraut ist auch in
pflanzlichen Kombinationspriparaten zur Schlafforderung
enthalten. Auch diese Kombinationen sollten vermieden
werden [12, 27).

HIV-therapy in eldery people

Advances in treatment of HIV disease have resulted in increased survival
for HIV-infected patients, Therefore the HIV infection in eldery people is in-
creasing worldwide. Older patients have a slower immunological response
to HAART and a more rapid progression of HIV infection than younger pa-
tients. Management of HIV infection in older patients has to consider age-
associated comorbidities, an increased sk of toxicties, and many drug
interactions.

Key words: HIV, HAART., elderly. age
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Medizinisches Warterbuch

englisch - deutsch - deutsch - englisch.
Herausgegeben von Dieter Wemer Unseld.
12, Auflage. MedPharm Scientific Publishers,
Stuttgart 2009, Xil, 757 Seiten. Kartoniert.
18,80 Euro,

Vor iiber 50 Jahren erschien das me-
dizinische Warterbuch der deutschen
und englischen Sprache von Dieter
Werner Unseld zum ersten Mal. Im
Jahr 2009 wurde die 12. Auflage he-
rausgegeben.

Das Buch beinhaltet zwei Teile in
einem Band. Im ersten Part werden
englische Begriffe in deutscher Spra-
che erklirt, im zweiten Teil ist es
umgehrt.

In jeder Auflage ist das Worterbuch
um neue Begriffe aus den Bereichen
Medizin, Pharmazie und deren
Grenzgebieten erweitert worden.
Inzwischen beinhaltet das Lexikon
60000 Stichworter. Ziel des Autors ist
es gewesen, das Buch praxisbezogen
auszurichten, wobei es zugleich hand-
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lich und preisgiinstig sein soll. Dies
ist gelungen. Das Buch passt in eine
Kleine Tasche, weil ,unnétiger Ballast
beiseite gelassen wird" (Dieter Werner
Unseld). Zugleich beriicksichtigt das
Buch aber auch Wissensgebiete, die
mit der Humanmedizin in mehr oder
weniger enger Beziehung stehen.
Damit kann das Wérterbuch nicht nur
Pharmazeuten und Arzten, sondern
auch Psychologen, Biologen, Che-
mikern, Physikern, Dolmetschern,
nichtirztlichen medizinischen Mitar-
beitern und auf dem Medizinalmarkt
titigen Kaufleuten und Technikern
eine wertvolle Hilfe sein. Beim Leser
werden Grundkenntnisse der Fremd-
sprache vorausgesetzt, so dass auf
terminologische Erliuterungen lingu-
istischer Art bewusst verzichtet wird.
Auch phonetische Hinweise gibt es
nicht,

Im Anhang finden sich Angaben zur
Umrechnung der metrischen Tempe-
ratur, Mal- und Gewichtsangaben in
angelsichsische Werte.

Medizinisches
Worterbuch

englich - deutach deutact - pghact:

Die 12. Auflage des Lexikons spricht
fiir dessen Beliebtheit. Bei der willkiir-
lichen Uberpriifung einiger eher um-
gangssprachlicher englischer Begriffe
fanden wir sogar diese enthalten.

Von deutschen Verlagen gibt es in der
Preisklasse des Unseld-Lexikons keine
Alternative.

Dr: med. Claudia Borchard-Tuch,
Zusmarshausen



