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Medikamentöse Kontrolle
kardiovaskulärer Risikofaktoren
bei HIV-Patienten unter ART
Therapie

Bei HIV Patienten besteht sowohl auf
dem Boden der Grunderkrankung als
auch teilweise therapie-bedingt ein er-
höhtes kardiovaskuläres Risikoprofil.
Durch die inzwischen nahezu normale
Lebenserwartung entsteht zudem immer
häufiger die Frage, welche Medikamen-
te aus der kardiovaskulären Routine
zur Primär- und Sekundärprophylaxe
eingesetzt werden können.
4 Für die Hochdrucktherapie ist die

RAAS(Renin-Angiotensin-Aldos-
teron-System)-Blockade effektiv
und sicher; allerdings sollten wegen
fehlender Interaktionen bevorzugt
Candesartan, Olmesartan oder Tel-
misartan eingesetzt werden.

4 In der Kontrolle der LDL-C(„low
density lipoprotein cholesterin“)-
Werte sollten Pitavastatin oder Fluva-
statin bevorzugt werden. Pravastatin
ist bei HIV-Patienten zwar auch gut
verträglich, aus kardiologischer Sicht
jedoch mangels Effektivität in der
LDL-C-Senkung nicht zu empfeh-
len. Simvastatin und Lovastatin sind
kontraindiziert.

4 Als Plättchenhemmer sollte Prasugrel
eingesetzt werden, für Ticagrelor
und Clopidogrel bestehen relevante
Arzneimittelinteraktionen.

4 In der Antikoagulation ist sowohl
bei Phenprocoumon als auch bei
NOACs („non-vitamin K antagonist
oral anticoagulation“) eine leichte
Wirkungsverstärkung möglich. Api-
xaban, Dabigatran und Rivaroxaban
sollten wegen ihrer starken CYP3A4-

Abhängigkeit vermieden werden,
Mittel der Wahl ist Edoxaban.

4 Bei einer Therapie eines Typ-2-Dia-
betes mit Metformin besteht ein
leicht erhöhtes Risiko für eine Laktat-
azidose. Daher sollte der Einsatz nur
bei einer glomerulären Filtrationsrate
(GFR) >60ml/min erfolgen. Beim
Einsatz von Sulfonylharnstoffen ist
das Hypoglykämierisiko gesteigert.
Mit Insulin sind keine Wechselwir-
kungen bekannt. GLP1-Analoga und
SGLT2-Inhibitoren können nach ak-
tuellen Empfehlungen gut eingesetzt
werden.

Die antiretrovirale Therapie (ART) bei
HIV-Patienten ist geeignet, die Viruslast
effektiv zu reduzieren; die HIV-Infek-
tion sowie die üblichen altersbeding-
ten Risikofaktoren steigern jedoch das
Myokardinfarktrisiko dieser Patienten.
Konkret haben HIV-infizierte Männer
ein Myokardinfarktrisiko von 4,4/1000
Personenjahre und Frauen ein Risiko
von 3,3/1000 Personenjahre, was etwa
doppelt so hoch ist wie der Schnitt der
Bevölkerung [1]. Dabei wird bei ca. 50%
derPatienten einTyp-II-Infarkt diagnos-
tiziert, der nicht durch eine Plaquerup-
tur, sondern durch Spasmen und/oder
Endotheldysfunktion bedingt ist [2].
Die verschiedenen Komponenten der
ART haben ein erhebliches und schwer
überschaubares Interaktionspotenzial
(https://www.hiv-druginteractions.org/
prescribing-resources); als Konsequenz
haben sich die im Folgenden genannten

Substanzen in der Primär- und Sekun-
därprophylaxe bewährt.

Die Erhöhung des LDL-C sowie teil-
weise der Triglyceride bei HIV-Patien-
ten ist zum Teil medikamentenbedingt
(ART); auch bei HIV-Patienten soll-
ten LDL-C-Werte <100mg/dl angestrebt
werden.Hierfür stehen in erster Linie die
Statine mit geringer CYP3A4-Abhängig-
keit wie Fluvastatin und Pitavastatin zur
Verfügung – letztere, selten eingesetzte
Substanz wurde spezifisch bei HIV-Pati-
enten untersucht und war wirksamer als
Pravastatin [3]. Simvastatin und Lova-
statin sind kontraindiziert, Atorvastatin
und Rosuvastatin müssen in der Dosis
reduziert werden.

Zudem weisen HIV-Patienten ein er-
höhtes Risiko für die Entwicklung eines
Diabetesmellitusauf.DieHbA1c-Bestim-
mung kann um bis 1% unter ART ab-
weichen. InderTyp-2-Diabetes-Therapie
kann wie auch sonst Metformin einge-
setztwerden; hier sollte allerdings bei Be-
stehen einer Lipoatrophie aufgrund des
gesteigerten Risikos einer Laktatazidose
Vorsicht walten. Die GLP1-Analoga so-
wie die SGLT2-Inhibitoren können wohl
ohne Probleme eingesetzt werden; bei
Sulfonylharnstoffenbestehthingegendas
Risiko einer verstärkten Hypoglykämie
[3].

Ein Bluthochdruck tritt bei HIV-
Patienten häufiger auf als in der All-
gemeinbevölkerung, Zur Therapie sind
ACE-Hemmer und AT1-Antagonisten
zu empfehlen; Telmisartan (AT1-An-
tagonist und PPARγ-Agonist) wurde
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spezifisch bei HIV-Patienten untersucht
und zeigte sich hier gut wirksam [4].
Bei Losartan und Valsartan bestehen
schwache bis mittlere Arzneimittelin-
teraktionen. Alle Kalziumantagonisten
werdenCYP3A4-abhängig abgebaut und
werden daher in ihrer Wirkung beson-
ders durch PI verstärkt und NNRTI
verringert. Lercanidipin sollte aufgrund
starker Interaktionen nicht verordnet
werden.

Auch bei der Plättchenhemmung
nach akutem Koronarsyndrom und/
oder Stentimplantation bestehen Be-
sonderheiten: Clopidogrel muss durch
CYP2C19 aktiviert werden, Ticagrelor
muss durch CYP3A4 deaktiviert wer-
den: Beide Substanzen sind in ihrer
Wirkung unter der ART daher schlecht
zu kontrollieren; einzelne unerwartete
Stentthrombosen sind beschrieben. Die
aktuelle Empfehlung lautet daher, als
Standardtherapie Prasugrel einzusetzen.
Aspirin ist unkritisch.

In der Frequenzkontrolle von Vorhof-
flimmern und bei anderen Herzrhyth-
musstörungen können auch bei HIV-
Patienten β-Blocker eingesetzt wer-
den. Generell gilt, dass Bisoprolol als
CYP2D6-unabhängige Substanz und
einfacher Pharmakokinetik bevorzugt
werden sollte. Relevante Interaktionen
mit der ART bestehen bei β-blockern
nur in geringem Ausmass.
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Fachnachrichten

Umweltzonen führen zu einem
Rückgang von Atemwegs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Weniger Atemwegs- und Herzkreis-
lauferkrankungen durch signifikan-
ten Rückgang der Belastung mit
Feinstaub und Stickstoffdioxid in
Umweltzonen deutscher Städte

In einer aktuellen Studie weist das Bonner

Forschnungsinstitut zur Zukunft der Arbeit
(IZA) nach, dass die Zahl diagnostizierter

Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen in Umweltzonen deutscher Städte
durch einen signifikanten Rückgang der

dortigen Belastung mit Feinstaub (PM10)

und Stickstoffdioxid (NO2) zurückgegan-
gen ist. Für ihre Studie nutzten die Wissen-

schaftler des IZA die Krankenhausdaten
der Jahre 2006-2016, aus denen die Häu-

figkeit einzelner Diagnosen hervorgeht.

Anhand der Geodaten sämtlicher Umwelt-
zonen inDeutschland haben sie berechnet,

zu welchem Anteil die Einzugsgebiete der

Krankenhäuser in eine Umweltzone fallen.
Für die Beurteilung der Luftqualität wur-

den die Daten aus den Messstationen des
Umweltbundesamtes, die den jeweiligen

Umweltzonen zugeordnet werden, her-

angezogen. Mit dieser Methode konnten
die Wissenschaftler nicht nur Unterschie-

de im Zeitverlauf, sondern auch innerhalb

von Städten messen. Der Analyse zufolge
führt eine um 20 Prozentpunkte erhöh-

te Abdeckung des Einzugsgebiets durch
eine Umweltzone zu einem Rückgang ko-

ronarer Herzkrankheiten um 5,3 Prozent.

Dies entspricht bei einem durchschnitt-
lichen Krankenhaus etwa 30 Fällen pro

Jahr. Bei chronischen Erkrankungen der

unteren Atemwege, z.B. Asthma, ergibt
sich eine Reduktion um 4,4 Prozent bzw.

neun Krankenhausaufenthalte pro Jahr.
Nach Einschätzung der Forscher dürfte die

positive Gesamtwirkung der Umweltzonen

sogar noch deutlich über den gemessenen
Gesundheitseffekt hinausgehen, denn die

Luftqualität beeinflusst auch die Arbeits-

produktivität.

Originalpublikation:
Pestel N et al., „Low EmissionZones for Bet-

ter Health: Evidence from German Hospi-

tals. IZA Discussion Paper No. 12545“

Quelle: www.iza.org
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