
Κατευθυντήριες 
οδηγίες 
Έκδοση 6.1 - Νοέμβριος 2012 



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 2

Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία του AIDS (European AIDS Clinical Society - 
EACS) είναι μια μη κερδοσκοπική ένωση Ευρωπαίων ιατρών, κλινικών 
ιατρών και ερευνητών, το ενδιαφέρον των οποίων επικεντρώνεται στο 
πεδίο του ιού HIV και του AIDS. 

Στόχος της ένωσης είναι η ανταλλαγή απόψεων μεταξύ επιστημόνων 
από όλη την Ευρώπη σχετικά με τις πλέον πρόσφατες ιατρικές και επι-
στημονικές γνώσεις που άπτονται των κλινικών πτυχών του HIV/AIDS, 
καθώς και των επιπλοκών που προκαλεί η νόσος αυτή.
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Συντομογραφίες που χρησιμοποιούνται στο κείμενο

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ ARV

•	 3TC=lamivudine 
•	 ABC=abacavir 
•	 ATV=atazanavir
•	 d4T=stavudine
•	 ddI=didanosine
•	 DRV=darunavir 
•	 EFV=efavirenz 
•	 ENF=enfuvirtide 
•	 ETV=etravirine
•	 FDC=συνδυασμός σταθερής δόσης
•	 FPV=fosamprenavir 
•	 FTC=emtricitabine 
•	 IDV=indinavir
•	 ΙΤΙ=αναστολέας ιντεγκράσης
•	 LPV=lopinavir 
•	 MVC=maraviroc 
•	 NFV=nelfinavir
•	 NNRTI=μη νουκλεοσιδικοί αναστολείς της ανάστροφης 

μεταγραφάσης 
•	 NRTI= νουκλεοσ(τ)ιδικοί αναστολείς της ανάστροφης 

μεταγραφάσης
•	 NVP=nevirapine
•	 PI=αναστολείς πρωτεάσης 
•	 PI/r=αναστολείς πρωτεάσης ενισχυμένοι φαρμακολογικά με 

ritonavir 
•	 RAL=raltegravir 
•	 RPV=rilpivirine
•	 RTV=ritonavir (αν χρησιμοποιείται ως ενισχυτής = /r) 
•	 SQV=saquinavir 
•	 TDF=tenofovir
•	 TPV=tipranavir
•	 ZDV=zidovudine

ΑΛΛΕΣ ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ

•	 ALP=αλκαλική φωσφατάση 
•	 ALT=αλανινική αμινοτρανσφεράση 
•	 aMDRD=εξίσωση MDRD υπολογισμού σπειραματικής διήθησης 
•	 ART=αντιρετροϊκή θεραπεία 
•	 AST=ασπαρτική αμινοτρανσφεράση 
•	 BMD=οστική πυκνότητα 
•	 BMI=δείκτη μάζας σώματος
•	 CMV=κυτταρομεγαλοϊός 
•	 CXR=ακτινογραφία θώρακος 
•	 DXA=μέτρηση οστικής πυκνότητας με διπλής ενέργειας απορροφη-

σιομετρία με ακτίνες Χ 
•	 eGFR=εκτιμώμενος ρυθμός σπειραματικής κάθαρσης 
•	 ΣΜΝ=σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα
•	 ΕΝΥ=εγκεφαλονωτιαίο υγρό 
•	 FBC=γενική αίματος
•	 FRAX=εργαλείο εκτίμησης κινδύνου για κάταγμα 
•	 HBV=ιός ηπατίτιδας Β 
•	 HCV=ιός ηπατίτιδας C 
•	 HDL-c=HDL χοληστερόλη 
•	 HIVAN=HIV σχετιζόμενη νεφροπάθεια 
•	 ΗΚΓ=ηλεκτροκαρδιογράφημα
•	 HPV=ιός των ανθρωπίνων θηλωμάτων
•	 HSR=αντίδραση υπερευαισθησίας
•	 IGRA=δοκιμασία έκκρισης της ιντερφερόνης γ
•	 IHD=ισχαιμική καρδιοπάθεια 
•	 IV=ενδοφλέβια
•	 ΚΑΝ=καρδιαγγειακή νόσος 
•	 ΚΝΣ=κεντρικό νευρικό σύστημα 
•	 LDL-c=LDL χοληστερόλη 
•	 LGV=αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα
•	 ΜΕΑ=μετατρεπτικό ένζυμο της αγγειοτενσίνης 
•	 Mg=μαγνήσιο
•	 MSM=άνδρες που έχουν σεξουαλικές σχέσεις με άνδρες
•	 PPD=δερμοαντίδραση Mantoux
•	 PSA=ειδικό προστατικό αντιγόνο 
•	 PTH=παραθορμόνη 
•	 RBV=ribavirin 
•	 TC=ολική χοληστερόλη 
•	 TDM=θεραπευτική παρακολούθηση επιπέδων φαρμάκου
•	 TG=τριγλυκερίδια
•	 UA/C=λόγος αλβουμίνης ούρων/κρεατινίνης
•	 UP/C=λόγος πρωτεΐνης ούρων/κρεατινίνης
•	 VL=ιϊκό φορτίο
•	 WB=Western Blot
•	 ΧΑΠ=χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 
•	 ΧΝΝ=χρόνια νεφρική νόσος 
•	 Zn=ψευδάργυρος



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 6

Μ
έρ

ος
 I 

Εκ
τίμ

ησ
η 

τω
ν 

HI
V 

ασ
θε

νώ
ν 

κα
τά

 τη
ν 

αρ
χι

κή
 κ

αι
 τι

ς 
ακ

όλ
ου

θε
ς 

επ
ισ

κέ
ψε

ις
 το

υς

Αξ
ιο

λό
γη

ση
Κα

τά
 τη

ν 
δι

άγ
νω

ση
 

το
υ 

HI
V

Πρ
ιν

 α
πό

 
τη

ν 
έν

αρ
ξη

 
τη

ς c
AR

T

Συ
χν

ότ
ητ

α 
πα

ρα
κο

λο
ύ-

θη
ση

ς
Σχ

όλ
ια

Βλ
έπ

ε σ
ελ

ίδ
α

ΙΣ
ΤΟ

ΡΙ
ΚΟ

Ια
τρ

ικ
ό 

Πλ
ήρ

ες
 ια

τρ
ικό

 ισ
το

ρι
κό

 π
ου

 π
ερ

ιλα
μβ

άν
ει:

+
+

Στ
ην

 π
αρ

απ
ομ

πή
 το

υ 
ασ

θε
νο

ύς
 επ

αν
αλ

άβ
ετ

ε α
ξιο

λό
γη

ση
•	Ο

ικο
γε

νε
ια

κό
 ισ

το
ρι

κό
 (π

.χ
. π

ρώ
ιμ

η 
ΚΑ

Ν,
 

δι
αβ

ήτ
ης

, υ
πέ

ρτ
ασ

η,
 Χ

ΝΝ
)

+
Πρ

όω
ρη

 Κ
ΑΝ

: Κ
αρ

δι
αγ

γε
ια

κά
 επ

εισ
όδ

ια
 σ

ε σ
υγ

γε
νε

ίς 
πρ

ώ
το

υ 
βα

θμ
ού

: γ
ια

 το
υς

 ά
νδ

ρε
ς <

 5
5,

 γ
ια

 τι
ς γ

υν
αί

κε
ς <

 6
5 

ετ
ώ

ν
26

•	Σ
υγ

χο
ρη

γο
ύμ

εν
α 

φά
ρμ

ακ
α 

(i)
+

+
Κά

θε
 επ

ίσ
κε

ψη
22

•	Ύ
πα

ρξ
η 

συ
νν

οσ
ηρ

οτ
ήτ

ω
ν 

στ
ο 

πα
ρό

ν 
κα

ι σ
το

 
πα

ρε
λθ

όν
+

+
Να

 εξ
ετ

άζ
ετ

αι
 το

 εν
δε

χό
με

νο
 δ

ιεν
έρ

γε
ια

ς α
κτ

ινο
γρ

αφ
ία

ς θ
ώ

ρα
κο

ς σ
ε 

πε
ρί

πτ
ω

ση
 ισ

το
ρι

κο
ύ 

πρ
οϋ

πά
ρχ

ου
σα

ς π
νε

υμ
ον

ική
ς ν

όσ
ου

•	Ι
στ

ορ
ικό

 εμ
βο

λια
σμ

ώ
ν

+
Μ

έτ
ρη

ση
 τω

ν 
τίτ

λω
ν 

αν
τισ

ω
μά

τω
ν 

κα
ι π

ρα
γμ

ατ
οπ

οί
ησ

η 
λο

ιπ
ώ

ν 
εμ

βο
λια

σμ
ώ

ν 
εφ

όσ
ον

 εν
δε

ίκν
υτ

αι
44

Ψ
υχ

οκ
οι

νω
νι

κή

•	Σ
υν

ήθ
ειε

ς ζ
ω

ής
 (χ

ρή
ση

 α
λκ

οό
λ,

 κά
πν

ισ
μα

, 
δι

ατ
ρο

φή
, α

ερ
οβ

ική
 ά

σκ
ησ

η,
 χ

ρή
ση

 ν
αρ

κω
τικ

ώ
ν 

ου
σι

ώ
ν)

+
+

6-
12

 μ
Βλ

απ
τικ

ές
 σ

υν
ήθ

ειε
ς ζ

ω
ής

 χ
ρή

ζο
υν

 π
ιο

 σ
υχ

νή
ς π

αρ
έμ

βα
ση

ς

Πα
ρά

ρτ
ημ

α:
 

Πα
ρε

μβ
άσ

εις
 

αλ
λα

γή
ς 

τρ
όπ

ου
 ζω

ής
•	Ε

ργ
ασ

ία
/α

πα
σχ

όλ
ησ

η
+

+

•	Κ
οι

νω
νικ

ή 
ζω

ή 
κα

ι π
ρό

νο
ια

+
+

Σύ
μφ

ω
να

 μ
ε τ

ις 
εν

δε
ίξε

ις
Δώ

στ
ε σ

υμ
βο

υλ
ές

 κα
ι ψ

υχ
ολ

ογ
ική

 σ
τή

ρι
ξη

 α
ν 

κρ
ίνε

τε
 ό

τι 
χρ

ειά
ζε

τα
ι

•	Ψ
υχ

ική
 ν

οσ
ηρ

ότ
ητ

α
+

+
Κά

θε
 επ

ίσ
κε

ψη
Πα

ρο
χή

 σ
υμ

βο
υλ

ώ
ν 

εφ
όσ

ον
 κ

ρί
νε

τα
ι α

πα
ρα

ίτη
το

•	Σ
ύν

τρ
οφ

ος
 κα

ι τ
έκ

να
+

Έ
λε

γχ
ος

 το
υ 

συ
ντ

ρό
φο

υ 
κα

ι τ
ω

ν 
τέ

κν
ω

ν 
εφ

όσ
ον

 β
ρί

σκ
ον

τα
ι σ

ε 
κίν

δυ
νο

Σε
ξο

υα
λι

κή
 κ

αι
 

αν
απ

αρ
αγ

ω
γι

κή
 

υγ
εία

•	Σ
εξ

ου
αλ

ικό
 ισ

το
ρι

κό
+

6-
12

 μ
Αν

τιμ
ετ

ώ
πι

ση
 τω

ν 
ζη

τη
μά

τω
ν 

πο
υ 

αφ
ορ

ού
ν 

τη
ν 

σε
ξο

υα
λικ

ή 
δυ

σλ
ειτ

ου
ργ

ία
46

•	Α
σφ

αλ
έσ

τε
ρο

 σ
εξ

+
Σύ

μφ
ω

να
 μ

ε τ
ις 

εν
δε

ίξε
ις

Ο
 κ

ίνδ
υν

ος
 σ

εξ
ου

αλ
ική

ς μ
ετ

άδ
οσ

ης
 π

ρέ
πε

ι ν
α 

αν
τιμ

ετ
ω

πί
ζε

τα
ι 

εφ
όσ

ον
 υ

πά
ρχ

ου
ν 

εν
δε

ίξε
ις

•	Κ
ατ

άσ
τα

ση
 το

υ 
συ

ντ
ρό

φο
υ 

κα
ι ε

νη
μέ

ρω
ση

+
Σύ

μφ
ω

να
 μ

ε τ
ις 

εν
δε

ίξε
ις

•	Θ
έμ

ατ
α 

αν
απ

αρ
αγ

ω
γή

ς κ
αι

 α
ντ

ισ
ύλ

λη
ψη

ς
+

+
Σύ

μφ
ω

να
 μ

ε τ
ις 

εν
δε

ίξε
ις



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 7

Αξ
ιο

λό
γη

ση
Κα

τά
 τη

ν 
δι

άγ
νω

ση
 

το
υ 

HI
V

Πρ
ιν

 α
πό

 
τη

ν 
έν

αρ
ξη

 
τη

ς c
AR

T

Συ
χν

ότ
ητ

α 
πα

ρα
κο

λο
ύ-

θη
ση

ς
Σχ

όλ
ια

Βλ
έπ

ε σ
ελ

ίδ
α

HI
V 

ΝΟ
ΣΟ

Σ

Ιο
λο

γι
κό

ς έ
λε

γχ
ος

•	Ε
πι

βε
βα

ίω
ση

 το
υ 

θε
τικ

ού
 τε

στ
 H

IV
 α

ντ
ισ

ω
μά

τω
ν

+

12
-2

1

•	H
IV

 R
NA

 σ
το

 π
λά

σµ
α

+
+

3-
6 

μ
Συ

χν
ότ

ερ
η 

πα
ρα

κο
λο

ύθ
ησ

η 
το

υ 
HI

V 
RN

A 
στ

ην
 έν

αρ
ξη

 τη
ς A

RT

•	Δ
οκ

ιμ
ασ

ία
 γ

ον
οτ

υπ
ική

ς α
ντ

οχ
ής

 κα
ι υ

πο
-τύ

πο
υ

+
+

Σε
 π

ερ
ίπ

τω
ση

 
ιο

λο
γικ

ής
 

απ
οτ

υχ
ία

ς

Να
 π

ρα
γμ

ατ
οπ

οι
είτ

αι
 δ

οκ
ιμ

ασ
ία

 γ
ον

οτ
υπ

ική
ς α

ντ
οχ

ής
 π

ρι
ν 

απ
ό 

τη
ν 

έν
αρ

ξη
 τη

ς A
RT

 εά
ν 

ο 
ασ

θε
νε

ίς 
δε

ν 
έχ

ει 
ελ

εγ
χθ

εί 
στ

ο 
πα

ρε
λθ

όν
 ή

 εά
ν 

υπ
άρ

χε
ι κ

ίνδ
υν

ος
 υ

πε
ρλ

οί
μω

ξη
ς

•	Έ
λε

γχ
ος

 τρ
οπ

ισ
μο

ύ 
R5

 (ε
φό

σο
ν 

είν
αι

 δ
ια

θέ
σι

μο
)

+/
-

+
Έ

λε
γχ

ος
 σ

ε π
ερ

ίπ
τω

ση
 π

ου
 εξ

ετ
άζ

ετ
αι

 η
 σ

υμ
με

το
χή

 α
ντ

αγ
ω

νισ
τή

 R
5 

στ
ο 

θε
ρα

πε
υτ

ικό
 σ

χή
μα

Αν
οσ

ολ
ογ

ικ
ός

 
έλ

εγ
χο

ς

•	C
D4

 α
πό

λυ
το

ς α
ρι

θµ
ός

 κα
ι π

οσ
οσ

τό
 

(π
ρο

αι
ρε

τικ
ά:

 C
D8

 κα
ι %

)
+

+
3-

6 
μ 

(ii
)

Να
 εξ

ετ
άζ

ετ
αι

 η
 π

ιθ
αν

ότ
ητ

α 
λιγ

ότ
ερ

ο 
συ

χν
ής

 π
αρ

ακ
ολ

ού
θη

ση
ς γ

ια
 

ασ
θε

νε
ίς 

στ
αθ

ερ
ού

ς π
ου

 λα
μβ

άν
ου

ν 
θε

ρα
πε

ία
 A

RT
 κα

ι έ
χο

υν
 υ

ψη
λά

 
επ

ίπ
εδ

α 
CD

4 
(ii

)
12

-2
1

•	H
LA

 B
57

01
(ε

φό
σο

ν 
δι

ατ
ίθ

ετ
αι

)
+

+/
-

Έ
λε

γχ
ος

 π
ρι

ν 
τη

ν 
έν

αρ
ξη

 θ
ερ

απ
εία

ς A
RT

 π
ου

 π
ερ

ιέχ
ει 

ab
ac

av
ir 

εφ
όσ

ον
 ο

 α
σθ

εν
ής

 δ
εν

 έχ
ει 

ελ
εγ

χθ
εί 

στ
ο 

πα
ρε

λθ
όν

ΣΥ
ΛΛ

Ο
ΙΜ

Ω
ΞΕ

ΙΣ

ΣΜ
Ν

•	Ο
ρο

λο
γικ

ός
 έλ

εγ
χο

ς γ
ια

 σ
ύφ

ιλη
+

Ετ
ησ

ίω
ς /

 
σύ

μφ
ω

να
 μ

ε τ
ις 

εν
δε

ίξε
ις

Να
 εξ

ετ
άζ

ετ
αι

 η
 π

ιθ
αν

ότ
ητ

α 
συ

χν
ότ

ερ
ου

 ελ
έγ

χο
υ 

σε
 π

ερ
ίπ

τω
ση

 
κιν

δύ
νο

υ

•	Έ
λε

γχ
ος

 γ
ια

 Σ
Μ

Ν
+

Ετ
ησ

ίω
ς /

 
σύ

μφ
ω

να
 μ

ε τ
ις 

εν
δε

ίξε
ις

Έ
λε

γχ
ος

 σ
ε π

ερ
ίπ

τω
ση

 κ
ινδ

ύν
ου

Ιο
γε

νή
ς (

λο
ιμ

ώ
δη

ς)
 

ηπ
ατ

ίτι
δα

•	Ο
ρο

λο
γικ

ός
 έλ

εγ
χο

ς η
πα

τίτ
ιδ

ας
 Α

+
Έ

λε
γχ

ος
 α

σθ
εν

ώ
ν 

υψ
ηλ

ού
 κ

ινδ
ύν

ου
, ε

μβ
ολ

ια
σμ

ός
 εφ

όσ
ον

 δ
εν

 
υπ

άρ
χε

ι α
νο

σί
α

44

•	Έ
λε

γχ
ος

 η
πα

τίτ
ιδ

ας
 C

+
Ετ

ησ
ίω

ς /
 

σύ
μφ

ω
να

 μ
ε τ

ις 
εν

δε
ίξε

ις

Ετ
ήσ

ιο
ς έ

λε
γχ

ος
 σ

ε π
ερ

ίπ
τω

ση
 σ

υν
εχ

ού
ς κ

ινδ
ύν

ου
 

46
Μ

έτ
ρη

ση
 το

υ 
HC

V-
RN

A 
σε

 π
ερ

ίπ
τω

ση
 H

CV
 θ

ετ
ικο

ύ 
αν

τισ
ώ

μα
το

ς ή
 

εά
ν 

υφ
ίσ

τα
ντ

αι
 υ

πο
ψί

ες
 ο

ξε
ία

ς λ
οί

μω
ξη

ς
Εά

ν 
HC

V-
RN

A 
θε

τικ
ό 

•	Έ
λε

γχ
ος

 η
πα

τίτ
ιδ

ας
 B

+
+

Εμ
βο

λια
σμ

ός
 εφ

όσ
ον

 δ
εν

 υ
πά

ρχ
ει 

αν
οσ

ία
 

52
Ετ

ήσ
ιο

ς έ
λε

γχ
ος

 σ
ε ε

υά
λω

το
υς

 α
σθ

εν
είς

Εά
ν 

He
p 

B 
sA

g 
θε

τικ
ό

Φ
υμ

ατ
ίω

ση

•	Α
κτ

ινο
γρ

αφ
ία

 θ
ώ

ρα
κο

ς
+

Να
 εξ

ετ
άζ

ετ
αι

 η
 δ

ιεν
έρ

γε
ια

 α
κτ

ινο
γρ

αφ
ία

ς θ
ώ

ρα
κο

ς ρ
ου

τίν
ας

 σ
ε 

πλ
ηθ

υσ
μο

ύς
 μ

ε υ
ψη

λό
 επ

ιπ
ολ

ασ
μό

 φ
υμ

ατ
ίω

ση
ς

•	M
an

to
ux

 εά
ν 

τα
 επ

ίπ
εδ

α 
CD

4 
> 

40
0

+

Επ
αν

άλ
ηψ

η 
το

υ 
ελ

έγ
χο

υ 
σε

 π
ερ

ίπ
τω

ση
 

έκ
θε

ση
ς

•	Π
ρα

γμ
ατ

οπ
οί

ησ
η 

IG
RA

 σ
ε ε

πι
λε

γμ
έν

ου
ς 

πλ
ηθ

υσ
μο

ύς
 υ

ψη
λο

ύ 
κιν

δύ
νο

υ 
(ε

φό
σο

ν 
δι

ατ
ίθ

ετ
αι

)
+



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 8

Αξ
ιο

λό
γη

ση
Κα

τά
 τη

ν 
δι

άγ
νω

ση
 

το
υ 

HI
V

Πρ
ιν

 α
πό

 
τη

ν 
έν

αρ
ξη

 
τη

ς c
AR

T

Συ
χν

ότ
ητ

α 
πα

ρα
κο

λο
ύ-

θη
ση

ς
Σχ

όλ
ια

Βλ
έπ

ε σ
ελ

ίδ
α

Άλ
λα

•	Ο
ρο

λο
γικ

ός
 έλ

εγ
χο

ς γ
ια

 το
ν 

ιό
 το

υ 
έρ

πη
τα

 
ζω

στ
ήρ

α
+

Να
 π

αρ
έχ

ετ
αι

 η
 δ

υν
ατ

ότ
ητ

α 
εμ

βο
λια

σμ
ού

 εφ
όσ

ον
 υ

πά
ρχ

ου
ν 

εν
δε

ίξε
ις

44

•	Ο
ρο

λο
γικ

ός
 έλ

εγ
χο

ς γ
ια

 το
ν 

ιό
 τη

ς ι
λα

ρά
ς /

 
ερ

υθ
ρά

ς
+

Να
 π

αρ
έχ

ετ
αι

 η
 δ

υν
ατ

ότ
ητ

α 
εμ

βο
λια

σμ
ού

 εφ
όσ

ον
 υ

πά
ρχ

ου
ν 

εν
δε

ίξε
ις

44

•	Ο
ρο

λο
γικ

ός
 έλ

εγ
χο

ς γ
ια

 το
ξό

πλ
ασ

μα
+

•	Ο
ρο

λο
γικ

ός
 έλ

εγ
χο

ς γ
ια

 κ
υτ

τα
ρο

με
γα

λο
ϊό

+
•	Ο

ρο
λο

γικ
ός

 έλ
εγ

χο
ς γ

ια
 λ

εϊσ
μα

νία
+/

-
Έ

λε
γχ

ος
 σ

ύμ
φω

να
 μ

ε τ
ο 

τα
ξιδ

ιω
τικ

ό 
ισ

το
ρι

κό
/κ

ατ
αγ

ω
γή

•	Τ
ρο

πι
κά

 π
αρ

άσ
ιτα

: π
.χ

.ο
ρο

λο
γικ

ός
 έλ

εγ
χο

ς γ
ια

 
σχ

ισ
το

στ
ομ

ία
ση

, σ
τρ

ογ
γυ

λο
ειδ

ές
+/

-
Έ

λε
γχ

ος
 σ

ύμ
φω

να
 μ

ε τ
ο 

τα
ξιδ

ιω
τικ

ό 
ισ

το
ρι

κό
/κ

ατ
αγ

ω
γή

Μ
Η 

ΛΟ
ΙΜ

Ω
ΔΕ

ΙΣ
 Σ

ΥΝ
ΝΟ

ΣΗ
ΡΟ

ΤΗ
ΤΕ

Σ

Αι
μα

το
λο

γί
α

•	Γ
εν

ική
 α

ίμ
ατ

ος
+

+
3-

12
 μ

•	Α
ιμ

οσ
φα

ιρ
ινο

πά
θε

ιες
+

Έ
λε

γχ
ος

 ό
λω

ν 
τω

ν 
ασ

θε
νώ

ν 
υψ

ηλ
ού

 κ
ινδ

ύν
ου

•	G
6P

D
+

Έ
λε

γχ
ος

 ό
λω

ν 
τω

ν 
ασ

θε
νώ

ν 
υψ

ηλ
ού

 κ
ινδ

ύν
ου

Σω
μα

το
δο

μή
•	Δ

είκ
τη

 μ
άζ

ας
 σ

ώ
μα

το
ς

+
+

Ετ
ησ

ίω
ς

Πα
ρά

ρτ
ημ

α:
 

Πα
ρε

μβ
άσ

εις
 

αλ
λα

γή
ς 

τρ
όπ

ου
 ζω

ής

Κα
ρδ

ια
γγ

εια
κή

 
νό

σο
ς

•	Α
ξιο

λό
γη

ση
 κ

ινδ
ύν

ου
 (F

ra
m

in
gh

am
 s

co
re

 (ii
i) )

+
+

Ετ
ησ

ίω
ς

Πρ
έπ

ει 
να

 π
ρα

γμ
ατ

οπ
οι

είτ
αι

 σ
ε ό

λο
υς

 το
υς

 ά
νδ

ρε
ς >

 4
0 

ετ
ώ

ν 
κα

ι σ
ε 

όλ
ες

 τι
ς γ

υν
αί

κε
ς >

 5
0 

ετ
ώ

ν 
χω

ρί
ς κ

αρ
δι

αγ
γε

ια
κή

 ν
όσ

ο
26

•	Η
ΚΓ

+
+/

-
Να

 εξ
ετ

άζ
ετ

αι
 η

 π
ιθ

αν
ότ

ητ
α 

δι
εν

έρ
γε

ια
ς Η

ΚΓ
 π

ρι
ν 

απ
ό 

τη
ν 

έν
αρ

ξη
 P

I 
πο

υ 
συ

νδ
έο

ντ
αι

 μ
ε π

ιθ
αν

ά 
πρ

οβ
λή

μα
τα

 α
γω

γιμ
ότ

ητ
ας

Υπ
έρ

τα
ση

•	Α
ρτ

ηρ
ια

κή
 π

ίεσ
η

+
+

Ετ
ησ

ίω
ς

27

Λι
πί

δι
α

•	T
C,

 H
DL

-c
, L

DL
-c

, T
G

 (iv
)

+
+

Ετ
ησ

ίω
ς

Επ
αν

άλ
ηψ

η 
σε

 κα
τά

στ
ασ

η 
νη

στ
εία

ς σ
ε π

ερ
ίπ

τω
ση

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ική

ς 
πα

ρέ
μβ

ασ
ης

 (π
.χ

. ≥
 8

h 
χω

ρί
ς θ

ερ
μι

δι
κή

 π
ρό

σλ
ηψ

η)
31

Γκ
υκ

όζ
η

•	Γ
λυ

κό
ζη

 π
λά

σμ
ατ

ος
+

+
6-

12
 μ

Να
 εξ

ετ
άζ

ετ
αι

 η
 δ

ιεν
έρ

γε
ια

 δ
οκ

ιμ
ασ

ία
ς α

νο
χή

ς α
πό

 σ
τό

μα
το

ς 
γλ

υκ
όζ

ης
 /H

bA
1c

 σ
ε π

ερ
ίπ

τω
ση

 π
ου

 τα
 επ

ίπ
εδ

α 
γλ

υκ
όζ

ης
 ν

ησ
τε

ία
ς 

είν
αι

  5
,7

-6
,9

 m
m

ol
/L

 (1
00

-1
25

 m
g/

dL
) 

29

Ηπ
ατ

ικ
ή 

νό
σο

ς
•	Α

ξιο
λό

γη
ση

 κ
ινδ

ύν
ου

 (v
)

+
+

Ετ
ησ

ίω
ς

Πι
ο 

συ
χν

ός
 έλ

εγ
χο

ς π
ρι

ν 
τη

ν 
έν

αρ
ξη

 ή
 κα

τά
 τη

 δ
ιά

ρκ
εια

 λ
ήψ

ης
 

ηπ
ατ

οτ
οξ

ικώ
ν 

φα
ρμ

άκ
ω

ν
39

•	A
LT

/A
ST

, A
LP

, Χ
ολ

ερ
υθ

ρί
νη

+
+

3-
12

 μ

Νε
φρ

ικ
ή 

νό
σο

ς

•	Α
ξιο

λό
γη

ση
 κ

ινδ
ύν

ου
 (v

i)
+

+
Ετ

ησ
ίω

ς
37

•	e
G

FR
 (a

M
DR

D)
 (v

ii)
+

+
3-

12
 μ

Πι
ο 

συ
χν

ός
 έλ

εγ
χο

ς α
ν 

υπ
άρ

χο
υν

 π
αρ

άγ
ον

τε
ς κ

ινδ
ύν

ου
 γ

ια
 ν

εφ
ρι

κή
 

νό
σο

 κα
ι/ή

 π
ρι

ν 
τη

ν 
έν

αρ
ξη

 κα
ι κ

ατ
ά 

τη
 δ

ιά
ρκ

εια
 θ

ερ
απ

εία
ς μ

ε 
νε

φρ
οτ

οξ
ικά

 φ
άρ

μα
κα

 (ix
)

•	Α
νά

λυ
ση

 ο
ύρ

ω
ν 

με
 τα

ινί
α 

εμ
βύ

θι
ση

ς (v
iii

)
+

+
Ετ

ησ
ίω

ς
Κά

θε
 6

 μ
ήν

ες
 α

ν 
eG

FR
 <

 6
0 

m
l/m

in
, Σ

ε π
ερ

ίπ
τω

ση
 π

ρω
τε

ϊνο
υρ

ία
ς 

≥1
+ 

κα
ι/ή

 e
G

FR
 <

 6
0 

m
l/m

in
, δ

ιεν
έρ

γε
ια

 U
P/

C 
ή 

UA
/C

 (v
iii

)



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 9

Αξ
ιο

λό
γη

ση
Κα

τά
 τη

ν 
δι

άγ
νω

ση
 

το
υ 

HI
V

Πρ
ιν

 α
πό

 
τη

ν 
έν

αρ
ξη

 
τη

ς c
AR

T

Συ
χν

ότ
ητ

α 
πα

ρα
κο

λο
ύ-

θη
ση

ς
Σχ

όλ
ια

Βλ
έπ

ε σ
ελ

ίδ
α

Ο
στ

ικ
ή 

νό
σο

ς
•	Ο

στ
ικό

 π
ρο

φί
λ:

 α
σβ

έσ
τιο

, Ρ
Ο

4,
 A

LP
+

+
6-

12
 μ

35
•	Α

ξιο
λό

γη
ση

 κ
ινδ

ύν
ου

 (x
)  (

FR
AX

® 
(x

i)  σ
ε α

σθ
εν

είς
 

>4
0 

ετ
ώ

ν)
+

+
2 

έτ
η

Να
 εξ

ετ
άζ

ετ
αι

 η
 δ

ιεν
έρ

γε
ια

 D
XA

 σ
ε α

σθ
εν

είς
 υ

ψη
λο

ύ 
κιν

δύ
νο

υ

Βι
τα

μί
νη

 D
•	2

5-
O

H 
βι

τα
μί

νη
 D

+
Σύ

μφ
ω

να
 μ

ε τ
ις 

εν
δε

ίξε
ις

Έ
λε

γχ
ος

 ό
λω

ν 
τω

ν 
ασ

θε
νώ

ν 
υψ

ηλ
ού

 κ
ινδ

ύν
ου

36

Έ
κπ

τω
ση

 
νε

υρ
ογ

νω
σι

ακ
ώ

ν 
λε

ιτο
υρ

γι
ώ

ν
•	Ε

ρω
τή

σε
ις 

δι
αλ

ογ
ής

+
+

2 
έτ

η
Έ

λε
γχ

ος
 ό

λω
ν 

τω
ν 

ασ
θε

νώ
ν 

χω
ρί

ς ι
δι

αί
τε

ρο
υς

 σ
υγ

χυ
τικ

ού
ς 

πα
ρά

γο
ντ

ες
. Σ

ε π
ερ

ίπ
τω

ση
 π

αθ
ολ

ογ
ία

ς ή
 σ

υμ
πτ

ω
μα

το
λο

γία
ς,

 
αν

ατ
ρέ

ξτ
ε σ

τη
ν 

σε
λίδ

α 
τω

ν 
αλ

γο
ρί

θμ
ω

ν 
για

 π
ερ

αι
τέ

ρω
 α

ξιο
λό

γη
ση

48

Κα
τά

θλ
ιψ

η
•	Ε

ρω
τή

σε
ις 

δι
αλ

ογ
ής

 
+

+
1-

2 
έτ

η
Έ

λε
γχ

ος
 ό

λω
ν 

τω
ν 

ασ
θε

νώ
ν 

υψ
ηλ

ού
 κ

ινδ
ύν

ου
32

Κα
ρκ

ίν
ος

•	Μ
ασ

το
γρ

αφ
ία

1-
3 

έτ
η

Γυ
να

ίκε
ς 5

0-
70

 ετ
ώ

ν 
25

•	Τ
ρα

χη
λικ

ό 
PA

P
1-

3 
έτ

η
Σε

ξο
υα

λικ
ώ

ς ε
νε

ργ
είς

 γ
υν

αί
κε

ς
•	Π

ρω
κτ

οσ
κό

πη
ση

 κα
ι P

AP
 (M

SM
)

1-
3 

έτ
η

Αβ
έβ

αι
ες

 εν
δε

ίξε
ις 

οφ
έλ

ου
ς

•	Υ
πε

ρη
χο

γρ
άφ

ημ
α 

κα
ι α

-φ
ετ

οπ
ρω

τε
ΐνη

6 
m

Ασ
θε

νε
ίς 

με
 κ

ίρ
ρω

ση
40

•	Ά
λλ

α
Αν

τικ
ρο

υό
με

να
 δ

εδ
ομ

έν
α

i	
Αν

ασ
κό

πη
ση

 ό
λω

ν 
τω

ν 
συ

γχ
ορ

ηγ
ού

με
νω

ν 
φα

ρμ
άκ

ω
ν 

πο
υ 

εν
δέ

χε
τα

ι 
να

 α
λλ

ηλ
επ

ιδ
ρά

σο
υν

 μ
ε 

τη
ν 

θε
ρα

πε
ία

 A
RT

 ή
 ν

α 
αυ

ξή
σο

υν
 τ

ις 
συ

νν
οσ

ηρ
ότ

ητ
ες

.
ii	

Σε
 π

ερ
ίπ

τω
ση

 σ
τα

θε
ρο

πο
ίη

ση
ς 

με
 A

RT
 (μ

η 
αν

ιχ
νε

ύσ
ιμ

ο 
ιϊκ

ό 
φο

ρτ
ίο

 κ
αι

 
επ

ίπ
εδ

α 
CD

4 
> 

35
0/

μL
), 

να
 ε

ξε
τά

ζε
τα

ι η
  π

ιθ
αν

ότ
ητ

α 
λιγ

ότ
ερ

ο 
συ

χν
ής

 
πα

ρα
κο

λο
ύθ

ησ
ης

 τω
ν 

επ
ιπ

έδ
ω

ν 
CD

4 
(α

νά
 6

-1
2 

μή
νε

ς)
.

iii	
Η 

εξ
ίσ

ω
ση

 γ
ια

 το
ν 

υπ
ολ

ογ
ισ

μό
 το

υ 
κιν

δύ
νο

υ 
στ

ου
ς 

HI
V 

ασ
θε

νε
ίς 

είν
αι

 
υπ

ό 
δι

αμ
όρ

φω
ση

 (β
λέ

πε
: w

w
w.

cp
hi

v.d
k/

to
ol

s.
as

px
). 

Ας
 σ

ημ
ειω

θε
ί ό

τι 
σε

 π
ερ

ίπ
τω

ση
 π

ου
 μ

εμ
ον

ω
μέ

νο
ι α

σθ
εν

είς
 λ

αμ
βά

νο
υν

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ικ

ή 
αγ

ω
γή

 γ
ια

 τ
ον

 έ
λε

γχ
ο 

τη
ς 

δι
σλ

ιπ
ιδ

αι
μί

ας
 κ

αι
 /

 ή
 τ

ης
 υ

πέ
ρτ

ασ
ης

, 
η 

ερ
μη

νε
ία

 τω
ν 

υπ
ολ

ογ
ισ

μώ
ν 

πρ
έπ

ει 
να

 γ
ίνε

τα
ι μ

ε π
ρο

σο
χή

. 
iv	

Ο
 τρ

όπ
ος

 υ
πο

λο
γισ

μο
ύ 

για
 τη

ν 
LD

L-
χο

λη
στ

ερ
όλ

η 
στ

ις 
πε

ρι
πτ

ώ
σε

ις 
πο

υ 
τα

 τρ
ιγλ

υκ
ερ

ίδ
ια

 δ
εν

 ε
ίνα

ι υ
ψη

λά
 μ

πο
ρε

ί ν
α 

βρ
εθ

εί 
στ

η 
δι

εύ
θυ

νσ
η 

w
w

w.
cp

hi
v.d

k/
to

ol
s.

as
px

.
v	

Ο
ι π

αρ
άγ

ον
τε

ς κ
ινδ

ύν
ου

 γ
ια

 χ
ρό

νια
 η

πα
τικ

ή 
νό

σο
 σ

υμ
πε

ρι
λα

μβ
άν

ου
ν 

τα
 

εξ
ής

: α
λκ

οό
λ,

 ιο
γε

νή
ς 

ηπ
ατ

ίτι
δα

, π
αχ

υσ
αρ

κία
, δ

ια
βή

τη
ς,

 α
ντ

ίσ
τα

ση
 σ

τη
ν 

ινσ
ου

λίν
η,

 υ
πε

ρλ
ιπ

ιδ
αι

μί
α,

 η
πα

το
το

ξικ
ά 

φά
ρμ

ακ
α.

vi	
Πα

ρά
γο

ντ
ες

 κ
ινδ

ύν
ου

 γ
ια

 χ
ρό

νια
 ν

εφ
ρι

κή
 ν

όσ
ο 

(Χ
ΝΝ

) ε
ίνα

ι: 
υπ

έρ
τα

ση
, 

δι
αβ

ήτ
ης

, 
κα

ρδ
ια

γγ
εια

κή
 ν

όσ
ος

, 
οι

κο
γε

νε
ια

κό
 ι

στ
ορ

ικ
ό,

 α
φρ

ικ
αν

ικ
ή 

εθ
νικ

ότ
ητ

α,
 ιο

γε
νή

ς η
πα

τίτ
ιδ

α,
 σ

υγ
χο

ρη
γο

ύμ
εν

α 
νε

φρ
οτ

οξ
ικά

 φ
άρ

μα
κα

.
vii

	e
G

FR
: ν

α 
χρ

ησ
ιμ

οπ
οι

είτ
αι

 ο
 σ

υν
το

μο
γρ

αφ
ημ

έν
ος

 τύ
πο

ς M
DR

D 
με

 β
άσ

η 
τη

ν κ
ρε

ατ
ινί

νη
 ο

ρο
ύ,

 το
 φ

ύλ
ο,

 τη
ν η

λικ
ία

 κα
ι τ

ην
 εθ

νικ
ότ

ητ
α 

(β
λέ

πε
: w

w
w.

cp
hi

v.d
k/

to
ol

s.
as

px
). 

vii
i	Ο

ρι
σμ

έν
οι

 ε
ιδ

ικο
ί σ

υσ
τή

νο
υν

 τ
η 

μέ
τρ

ησ
η 

τη
ς 

UA
/C

 ή
 τ

ης
 U

P/
C 

σα
ν 

δι
αγ

νω
στ

ικό
 έ

λε
γχ

ο 
για

 π
ρω

τε
ϊνο

υρ
ία

 σ
ε 

όλ
ου

ς 
το

υς
 α

σθ
εν

είς
. U

A/
C:

 
ο 

λό
γο

ς 
λε

υκ
ω

μα
τίν

ης
 ο

ύρ
ω

ν 
/ κ

ρε
ατ

ινί
νη

ς 
(m

g/
m

m
ol

) χ
ρη

σι
μο

πο
ιεί

τα
ι 

κυ
ρί

ω
ς γ

ια
 τη

ν α
νίχ

νε
υσ

η 
τη

ς σ
ω

λη
να

ρι
ακ

ής
 νό

σο
υ.

 Χ
ρη

σι
μο

πο
ιή

στ
ε τ

ον
 

σε
 α

σθ
εν

είς
 μ

ε 
σα

κχ
αρ

ώ
δη

 δ
ια

βή
τη

. U
P/

C:
 ο

 λ
όγ

ος
 ο

λικ
ής

 π
ρω

τε
ϊνη

ς 
ού

ρω
ν 

/ 
κρ

εα
τιν

ίν
ης

 (
m

g/
m

m
ol

) 
αν

ιχ
νε

ύε
ι 

τη
ν 

ολ
ικ

ή 
πρ

ω
τε

ΐν
η 

πο
υ 

οφ
είλ

ετ
αι

 σ
ε σ

πε
ιρ

αμ
ατ

ική
 κα

ι σ
ω

λη
να

ρι
ακ

ή 
νό

σο
.

ix	
Επ

ιπ
ρό

σθ
ετ

ος
 έ

λε
γχ

ος
 χ

ρε
ιά

ζε
τα

ι γ
ια

 τ
ου

ς 
ασ

θε
νε

ίς 
πο

υ 
λα

μβ
άν

ου
ν 

te
no

fo
vir

 (β
λέ

πε
 σ

. 3
8)

.

x	
Κλ

ασ
ικο

ί π
αρ

άγ
ον

τε
ς 

κι
νδ

ύν
ου

: 
με

γα
λύ

τε
ρη

 η
λι

κί
α,

 γ
υν

αι
κε

ίο
 φ

ύλ
ο,

 
υπ

ογ
ον

αδ
ισ

μό
ς,

 ο
ικο

γε
νε

ια
κό

 ισ
το

ρι
κό

 γ
ια

 κ
άτ

αγ
μα

 ισ
χί

ου
, 

χα
μη

λό
ς 

BM
I (

δε
ίκτ

ης
 μ

άζ
ας

 σ
ώ

μα
το

ς)
 (

≤ 
19

 k
g/

m
2 ),

 α
νε

πά
ρκ

εια
 β

ιτα
μί

νη
ς 

D,
 

κά
πν

ισ
μα

, 
έλ

λε
ιψ

η 
φυ

σι
κή

ς 
δρ

ασ
τη

ρι
ότ

ητ
ας

, 
ισ

το
ρι

κό
 κ

ατ
άγ

μα
το

ς,
 

υπ
ερ

κα
τα

νά
λω

ση
 α

λκ
οό

λ 
(>

 3
 μ

ον
άδ

ες
/η

μέ
ρα

), 
λή

ψη
 κ

ορ
τικ

οε
ιδ

ώ
ν 

(ε
λά

χι
στ

η 
δό

ση
 π

ρε
δν

ιζό
νη

ς 5
 m

g 
ή 

κά
πο

ιο
 ισ

οδ
ύν

αμ
ο 

για
 >

 3
 μ

ήν
ες

).
xi	

Ερ
γα

λε
ίο

 α
ξιο

λό
γη

ση
ς 

το
υ 

κι
νδ

ύν
ου

 κ
ατ

άγ
μα

το
ς 

το
υ 

Π
αγ

κό
σμ

ιο
υ 

Ο
ργ

αν
ισ

μο
ύ 

Υγ
εία

ς (
W

HO
) (

FR
AX

®)
: (

w
w

w.
sh

ef
.a

c.
uk

/F
RA

X)
.

http://www.cphiv.dk/tools.aspx
http://www.cphiv.dk/tools.aspx
http://www.cphiv.dk/tools.aspx
http://www.cphiv.dk/tools.aspx
http://www.cphiv.dk/tools.aspx
http://www.shef.ac.uk/FRAX


Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 10

Μέρος II Θεραπεία ARV των ασθενών που έχουν 
προσβληθεί από τον ιό HIV

Αξιολόγηση της ετοιμότητας των ασθενών να ξεκινήσουν την ART (i)

Στόχος: Διευκόλυνση στη λήψη της απόφασης και έναρξη ART στους ασθενείς που πληρούν τα κριτήρια έναρξης σύμφωνα με τις διεθνείς οδηγίες

Πριν την έναρξη της ART, ελέγξτε την αποφασιστικότητα του ασθενούς και την πιθανότητα συμμόρφωσής του:
Παράγοντες που συνδέονται με τον ασθενή:  
A. Κατάθλιψη (ii) 
B. Κατάχρηση αλκοόλ ή χρήση ψυχοτρόπων ουσιών (iii) 
Γ. Προβλήματα συμπεριφοράς (iv)

Δ. Χαμηλό επιπέδο ενημέρωσης στα θέματα υγείας

Παράγοντες που συνδέονται με το σύστημα: 
E. Ασφαλιστική κάλυψη και παροχή φαρμάκων 
ΣΤ. Συνεχιζόμενη παροχή φαρμάκων
Ζ. Κοινωνική υποστήριξη και γνωστοποίηση του προβλήματος υγείας

Αναγνωρίστε, συζητήστε και αντιμετωπίστε προβλήματα όπου αυτό είναι εφικτό!

Εκτιμήστε την ετοιμότητα του ασθενούς και υποστηρίξτε την πρόοδό του σε κάθε στάδιο: (v)

«Θα ήθελα να σας μιλήσω για τη θεραπεία της HIV λοίμωξης.» <περιμένετε> «τι θα λέγατε για αυτό;» (vi)

Θυμηθείτε:
•	Καθορίστε τη θεματολογία πριν από κάθε 

συνάντηση
•	Χρησιμοποιήστε ανοιχτές ερωτήσεις όταν είναι 

δυνατό
•	Χρησιμοποιήστε την τεχνική WEMS (vii)

Σκεπτικισμός: “Δεν τα χρειάζομαι, αισθάνομαι καλά” 
“Δεν θέλω να το σκέφτομαι” 

Υποστήριξη: Δείξτε σεβασμό στη στάση του ασθενούς / Προσπαθήστε να 
καταλάβετε τις αντιλήψεις του για την υγεία και τη θεραπεία / Εμπνεύστε 
εμπιστοσύνη / Δώστε εξατομικευμένη πληροφόρηση / Προγραμματίστε την 
επόμενη συνάντηση

Επανασταδιοποίηση
Περισυλλογή: «Ζύγισα 
τις εναλλακτικές μου και 
αισθάνομαι έτοιμος να κάνω 
κάτι»

Υποστήριξη: Κατανοήστε την αμφιβολία / Ζυγίστε τα υπέρ και τα κατά μαζί με τον 
ασθενή / Εκτιμήστε την ανάγκη πληροφόρησης και υποστηρίξτε την αναζήτηση 
πληροφοριών / Προγραμματίστε την επόμενη συνάντηση

ΟΧΙ

Επανασταδιοποίηση

Ετοιμότητα: Ετοιμότητα 
«Θέλω να αρχίσω, νομίζω 
ότι τα φάρμακα θα μου 
επιτρέψουν να ζήσω μια 
φυσιολογική ζωή.»

Υποστήριξη: Ενδυναμώστε την απόφαση / Συναποφασίστε για το πιο κατάλληλο 
και βολικό θεραπευτικό σχήμα / Ενημερώστε: για τη συμμόρφωση, την αντοχή 
στα φάρμακα και τις παρενέργειες / Συζητήστε για την εισαγωγή της θεραπευτικής 
αγωγής στην καθημερινή ζωή / Εκτιμήστε τη δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης
Ρωτήστε: Νομίζετε ότι θα καταφέρετε να παίρνετε τη φαρμακευτική σας αγωγή με 
συνέπεια από τη στιγμή που θα την αρχίσετε;
Χρησιμοποιήστε την κλίμακα VAS 0-10 (viii)

0 …………………. 5 …………………. 10
ΟΧΙ

Οι ασθενείς που εμφανίζονται σε μια κλινική 
μπορεί να είναι σε διαφορετικό στάδιο ετοιμότητας: 
Περισυλλογή, Λήψη απόφασης, Ετοιμότητα 
[Transtheoretic model ; Prochaska JO. Am Psychol 
47:1102-1114, 1992]. Το πρώτο βήμα είναι να 
εκτιμήσετε το στάδιο αυτό και μετά να υποστηρίξετε 
ή να παρέμβετε ανάλογα. Εξαίρεση στην 
προσέγγιση αυτή είναι ο ασθενής που εμφανίζεται 
αργά ή πολύ αργά, π.χ. <200 ή <50 CD4/μL. Στην 
περίπτωση αυτή, η έναρξη της ART δεν πρέπει να 
καθυστερήσει περισσότερο. Ο κλινικός πρέπει να 
προσπαθήσει να αναγνωρίσει τα πιο σημαντικά 
εμπόδια για την καλύτερη συμμόρφωση και να 
υποστηρίξει τον ασθενή ώστε να είναι έτοιμος για 
την άμεση έναρξη της ART.

Σκεφτείτε την εκπαίδευση: 
•	Εκπαίδευση που αφορά στη φαρμακευτική αγωγή (2-4εβδ) (ix)

•	Απευθείας παρακολούθηση της λαμβανόμενης αγωγής με εκπαιδευτική 
υποστήριξη

•	Χρήση βοηθημάτων: κουτί για φάρμακα, ξυπνητήρι μέσω κινητού τηλεφώνου, 
εμπλοκή ατόμων του περιβάλλοντος όπου αυτό είναι εφικτό 

ΕΝΑΡΞΗ ΚΑΙ ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗΣ
Έλεγχος: για προβλήματα συμμόρφωσης σε κάθε συνάντηση (x)

Υποστήριξη: Συζητήστε τις παρενέργειες, εκπαιδεύστε για τους δείκτες 
παρακολούθησης, συζητήστε το πρόγραμμα λήψης της φαρμακευτικής αγωγής 
Ενδυνάμωση: Δώστε θετική ανατροφοδότηση για τη φαρμακευτική αγωγή και τη 
διατήρηση της συμμόρφωσης
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Σχόλια για τον πίνακα με τίτλο "Αξιολόγηση της ετοιμότητας των ασθενών 
να ξεκινήσουν την ART"

i	 Ο πίνακας αυτός έχει ως στόχο τη διευκόλυνση για την έναρξη της ART. Οι 
προτάσεις που περιλαμβάνονται στον πίνακα αυτό, όπως η λήψη απόφασης 
ή οι περιορισμοί συμμόρφωσης, χρειάζεται να αξιοποιηθούν κατά το 
δοκούν. Για παράδειγμα, ο κλινικός πρέπει να κρίνει αν η ART πρέπει να 
αρχίσει άμεσα παρά την ανίχνευση πιθανών προβλημάτων συμμόρφωσης 
ή δικαιολογείται να καθυστερήσει η έναρξή της. Σκεφτείτε το πολιτισμικό 
υπόβαθρο του ασθενούς.

ii	 Ρωτήστε: «Στη διάρκεια του προηγούμενου μήνα μήπως είχατε καταθλιπτικά 
αισθήματα, πεσμένο ηθικό ή αισθανθήκατε απελπισία;» «Στη διάρκεια του 
προηγούμενου μήνα, μήπως αισθανθήκατε συχνά έλλειψη ενδιαφέροντος ή 
ευχαρίστησης να κάνετε πράγματα;» «Είναι αυτό κάτι για το οποίο θα θέλατε 
βοήθεια;» Αν οι απαντήσεις στα ερωτήματα είναι καταφατικές, η ευαισθησία 
είναι 96 % και η ειδικότητα 89 % (Arroll B et al. BMJ 327:1144-1146. 2003).

iii	 Ρωτήστε: «Έχετε σκεφτεί να το διακόψετε;» «Έχετε αισθανθεί ποτέ 
ενοχλημένος όταν σας μιλούν για το ποτό;» «Έχετε αισθανθεί ποτέ ένοχος 
για την κατάχρηση αλκοόλ;» «Ήπιατε ποτέ ένα ποτό το πρωί, με το που 
άνοιξατε τα μάτια σας;». Μια καταφατική απάντηση σε πάνω από δύο 
από τις ερωτήσεις έχει πάνω από 90  % ευαισθησία και ειδικότητα για 
προβληματική χρήση αλκοόλ.(Kitchens JM. JAMA 272(22): 1782-1787. 
1994). Χρησιμοποιήστε το ίδιο ερωτηματολόγιο για τη χρήση ψυχοτρόπων 
ουσιών.

iv	 Ρωτήστε: «Αισθάνεστε ότι έχετε προβλήματα συγκέντρωσης στην 
καθημερινή σας ζωή;» «Αισθάνεστε αργός στη διαδικασία της σκέψης;» 
«Αισθάνεστε ότι έχετε προβλήματα μνήμης;» «Οι συγγενείς ή οι φίλοι σας, 
σας έχουν πει ότι αισθάνονται ότι έχετε προβλήματα μνήμης ή δυσκολία 
συγκέντρωσης;»

v	 Οι ασθενείς που εμφανίζονται σε μια κλινική μπορεί να είναι σε διαφορετικό 
στάδιο ετοιμότητας: Περισυλλογή, Λήψη απόφασης, Ετοιμότητα 
[Transtheoretic model ; Prochaska JO. Am Psychol 47:1102-1114, 1992]. 
Το πρώτο βήμα είναι να εκτιμήσετε το στάδιο αυτό και μετά να υποστηρίξετε 
ή να παρέμβετε ανάλογα. Εξαίρεση στην προσέγγιση αυτή είναι ο 
ασθενής που εμφανίζεται αργά ή πολύ αργά, π.χ. < 200 ή < 50 CD4/μL. 
Στην περίπτωση αυτή, η έναρξη της ART δεν πρέπει να καθυστερήσει 
περισσότερο. Ο κλινικός πρέπει να προσπαθήσει να αναγνωρίσει τα πιο 
σημαντικά εμπόδια για την καλύτερη συμμόρφωση και να υποστηρίξει τον 
ασθενή ώστε να είναι έτοιμος για την άμεση έναρξη της ART.

vi	 Αυτή είναι μια προτεινόμενη ανοικτή ερώτηση προκειμένου να εκτιμήσετε 
την ετοιμότητα του ασθενούς για έναρξη αγωγής. Περαιτέρω συζήτηση θα 
καθορίσει σε ποιο από τα τρία στάδια βρίσκεται ο ασθενής μας: μπορεί να 
είναι ακόμη και έτοιμος για έναρξη αγωγής.

vii	 WEMS: Waiting (> 3sec), Echoing, Mirroring, Summarising (Langewitz W et 
al. BMJ 325:682-683. 2002).

viii	VAS (= Visual Analogue Scale, Εύρος από 0 έως 10, όπου 0 = Δεν θα τα 
καταφέρω, 10 = Είμαι σίγουρος ότι θα τα καταφέρω.

ix	 Εκπαίδευση για τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής / Μπορεί να γίνει 
χρησιμοποιώντας βιταμίνες πριν την έναρξη της ART.

x	 Προτεινόμενες ερωτήσεις για τη συμμόρφωση: «Στη διάρκεια των τελευταίων 
4 εβδομάδων, πόσο συχνά ξεχάσατε μία δόση των αντιρετροϊκών φαρμάκων 
σας: κάθε μέρα, περισσότερες από μια φορά την εβδομάδα, μια φορά 
την εβδομάδα, μια φορά κάθε δύο εβδομάδες, μια φορά τον μήνα, ποτέ;» 
«Ξέχασατε ποτέ πάνω από μία δόση διαδοχικά;» (Glass TR et al. Antiviral 
Therapy 13(1):77-85. 2008).

Διασκευασμένο από: J. Fehr, D. Nicca, F. Raffi, R. Spirig, W. Langewitz, 
D. Haerry, M. Battegay, NEAT, 2008.
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Συστάσεις που αφορούν την έναρξη ART σε HIV οροθετικά άτομα που δεν 
έχουν λάβει στο παρελθόν θεραπεία ART (i)

Η διαβάθμιση των συστάσεων γίνεται με βάση τόσο το βαθμό νοσηρότητας της HIV νόσου, όσο και την παρουσία ή τον υψηλό κίνδυνο εμφάνισης 
διάφορων συννοσηροτήτων

Κατάσταση 
Τρέχοντα επίπεδα 

CD4+λεμφοκυττάρων (ii,iii)

350-500 > 500
Ασυμπτωματική λοίμωξη από τον ιό HIV C D
Συμπτωματική νόσος HIV (στάδιο B ή C κατά CDC) συμπεριλαμβανομένης και της φυματίωσης R R
Πρωτολοίμωξη HIV C C
Εγκυμοσύνη R R
Συνθήκες που πιθανώς ή δυνητικά συνδέονται με τον ιό HIV, πέραν της νόσου σταδίου B ή C κατά CDC:

Νεφρική νόσος προκαλούμενη από τον ιό HIV R R
Νευρογνωσιακή δυσλειτουργία προκαλούμενη από τον ιό HIV R R
Λέμφωμα Hodgkin R R
Κακοήθειες που προκαλούνται από τον ιό HPV R R
Λοιποί καρκίνοι που δεν καθορίζουν το AIDS που χρήζουν χημειοθεραπείας και / ή ακτινοθεραπείας C C
Αυτοάνοσο νόσημα - χωρίς άλλη αιτία C C
Υψηλός κίνδυνος για καρδιαγγειακά νοσήματα (> 20% ο εκτιμώμενος δεκαετής κίνδυνος) ή ιστορικό 
καρδιαγγειακού νοσήματος C C

Χρόνια ιογενής ηπατίτιδα

Ηπατίτιδα Β για την οποία απαιτείται θεραπεία κατά της ηπατίτιδας Β R R
Ηπατίτιδα Β για την οποία δεν απαιτείται θεραπεία κατά της ηπατίτιδας Β C/R (iv) D
Ηπατίτιδα C για την οποία εξετάζεται ή χορηγείται θεραπεία κατά της ηπατίτιδας C R (v) D (vi)

Ηπατίτιδα C για την οποία δεν είναι εφικτή η χορήγηση θεραπείας κατά της ηπατίτιδας C R C

i	 Η απόφαση για έναρξη ART πρέπει να εξατομικεύεται ανεξάρτητα από 
τον αριθμό των CD4 και των επιπέδων του HIV RNA, ειδικά αν ο ασθενής 
επιθυμεί και είναι έτοιμος να λάβει ARV και/ή για οποιονδήποτε άλλο 
προσωπικό λόγο. Σε οροασύμβατα ζευγάρια, η πρώιμη έναρξη ART 
πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη και να συζητείται ενεργά, στα 
πλαίσια της στρατηγικής μείωσης του κινδύνου μετάδοσης στον 
οροαρνητικό σύντροφο.

	 Χρειάζεται επαρκής χρόνος για την προετοιμασία του ασθενούς προκειμένου 
να επιτευχθεί η πλήρης αποδοχή και συμμόρφωση του.

	 Η δοκιμασία γονοτυπικής αντοχής και ο προσδιορισμός του υπο-τύπου 
συνιστάται πριν από την έναρξη της ART. Ιδανικά πρέπει να γίνεται κατά 
την στιγμή της διάγνωσης της HIV λοίμωξης. Διαφορετικά, πριν από την 
έναρξη της ART. Εάν η γονοτυπική δοκιμασία δεν διατίθεται, συνιστάται 
να συμπεριληφθεί PI φαρμακοενισχυμένος με ritonavir στο σχήμα πρώτης 
γραμμής. 

	 Πριν από την έναρξη της θεραπείας πρέπει να επαναληφθεί ο έλεγχος των 
επιπέδων HIV RNA και  CD4. Η τιμή τους θα χρησιμοποιηθεί ως βασική 
μέτρηση για την αξιολόγηση της μετέπειτα ανταπόκρισης. 

ii	 Η ART συνιστάται πάντοτε σε οροθετικούς ασθενείς με τρέχοντα 
επίπεδα CD4 κάτω των 350 κυττάρων/µL.

iii	 C=δέον όπως εξετάζεται η χρήση της ART. Για ασθενείς υπό αυτές τις 
συνθήκες ορισμένοι ειδικοί συνιστούν έναρξη της ART, ενώ άλλοι συνιστούν 
αναβολή της έναρξης της ART. Η κλινική αυτή αντίθεση αντανακλά το 
γεγονός ότι παρά το ότι ορισμένες ενδείξεις υποστηρίζουν την έναρξη της 
ART, πρέπει η απόφαση να εξετάζεται υπό το φως των γνωστών ή ακόμα 
άγνωστων σε εμάς ανεπιθύμητων ενεργειών της χρήσης της ART, και ως 
εκ τούτου ο λόγος κινδύνου/οφέλους από την χρήση της ΑRT υπ΄αυτές τις 
συνθήκες δεν έχει ακόμα προσδιοριστεί με απόλυτη σαφήνεια. 

	 D=αναβολή της έναρξης της ART. 
	 R=συνιστάται η έναρξη της ART. 
iv	 Συνιστάται η έναρξη της ART σε άτομα με θετικό HBeAg.
v	 Συνιστάται η έναρξη της ART για να βελτιστοποιηθούν τα αποτελέσματα της 

θεραπείας για τον ιό της ηπατίτιδας C.
vi	 Να δίδεται προτεραιότητα στη θεραπεία HCV για την εξάλειψη της ηπατίτιδας 

C και να αναβάλλεται η έναρξη της ART.
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Αρχικό σχήμα συνδυασμού για πρωτοθεραπευόμενους ενήλικους ασθενείς

Συνιστώμενα σχήματα (*)

Ένα φάρμακο της στήλης Α πρέπει να συνδυάζεται με τα φάρμακα της στήλης Β (**)

A B Παρατηρήσεις
NNRTI NRTI
•	EFV (i)
•	RPV (ii)

ABC/3TC (vii)

ή TDF/FTC
•	TDF/FTC σε ένα δισκίο
•	ABC/3TC σε ένα δισκίο
•	EFV/TDF/FTC σε ένα δισκίο
•	RPV/TDF/FTC σε ένα δισκίο

•	NVP (iii) TDF/FTC •	TDF/FTC σε ένα δισκίο

PI φαρμακοενισχυμένος 
με ritonavir

•	ATV/r (iv)

•	DRV/r (iv)

•	LPV/r (v)

ABC/3TC (vii)

ή TDF/FTC

•	ATV/r: 300/100 mg μια φορά την ημέρα
•	DRV/r: 800/100 mg μια φορά την ημέρα
•	LPV/r: 400/100 mg δύο φορές την ημέρα ή 

800/200 mg μια φορά την ημέρα

ITI
•	RAL TDF/FTC •	RAL: 400 mg δύο φορές την ημέρα

Συστατικά του εναλλακτικού σχήματος θεραπείας

PI φαρμακοενισχυμένος με ritonavir Παρατηρήσεις
•	SQV/r 1000/100 mg δύο φορές την ημέρα

•	FPV/r 700/100 mg δύο φορές την ημέρα ή 1400/200 mg μια 
φορά την ημέρα

NRTI
•	TDF-3TC
•	ZDV/3TC
•	ddI/3TC ή ddl/FTC (viii)

ZDV/3TC σε ένα δισκίο

Αναστολέας CCR5

MVC (vi) Μόνο σε περίπτωση τροπισμού του  HIV για 
το CCR5 (viii)

*	 Για την έναρξη της θεραπείας, μόνο τα φάρμακα που επί του παρόντος 
έχουν λάβει άδεια κυκλοφορίας από την Ευρωπαϊκή Υπηρεσία Φαρμάκων 
ΕΜΑ λαμβάνονται υπόψη.

**	 Τα γενόσημα φάρμακα καθίστανται όλο και πιο διαδεδομένα και μπορούν 
να χρησιμοποιούνται υπό την προϋπόθεση ότι αντικαθιστούν το ίδιο 
φάρμακο και δεν αλλοιώνουν τους προτεινόμενους συνδυασμούς σταθερής 
δοσολογίας.

i	 EFV: δεν συνιστάται η έναρξη της χορήγησης του σε εγκύους ή γυναίκες 
που δεν είναι συνεπείς ή αξιόπιστες σε ότι αφορά στα μέτρα αντισύλληψης. 
Μπορεί να συνεχιστεί η χορήγηση του αν έχει ήδη αρχίσει πριν την 
εγκυμοσύνη. Δεν είναι δραστικό έναντι του HIV-2 και του HIV-1 group O. 

ii	 RPV : μόνο αν το ιϊκό φορτίο <100 000 c/mL, οι αναστολείς αντλίας 
πρωτονίων αντενδείκνυνται, οι Η2 ανταγωνιστές πρέπει να λαμβάνονται 12 
ώρες πριν ή 4 ώρες μετά το RPV.

iii	 NVP: Να χρησιμοποιείται με μεγάλη προσοχή σε γυναίκες με CD4 > 250 
και άνδρες με CD4 > 400 μL και μόνον εάν τα οφέλη είναι μεγαλύτερα του 
κινδύνου. Ανενεργή στις ομάδες HIV-2 και HIV-1 υποτύπου O.

iv	 H μελέτη Castle (LPV/r vs ATV/r) έδειξε καλύτερη ανοχή του ATV/r και 
η μελέτη ARTEMIS (LPV/r vs DRV/r) καλύτερη αποτελεσματικότητα και 
καλύτερη ανοχή του DRV/r.

v	 Η τυχαιοποιημένη μελέτη ACTG 5142 κατέδειξε ότι η ιολογική 
αποτελεσματικότητα του LPV/r είναι μικρότερη από αυτήν του EFV, ενώ δεν 
παρατηρήθηκαν μεταλλάξεις του PI στην ομάδα που έλαβε LPV/r μαζί με 
δύο νουκλεοσίδια. Ωστόσο, παρατηρήθηκαν μεταλλάξεις ΡΙ στο σκέλος που 
έλαβε LPV/r + EFV.

vi	 Δεν διαθέτει άδεια στην Ευρώπη για χορήγηση σε πρωτοθεραπευόμενους 
ασθενείς.

vii	 Αντενδείκνυται αν το HLA B*5701 είναι θετικό. Ακόµη και εάν ο έλεγχος 
για HLA B*5701 αποβεί αρνητικός, η συµβουλευτική καθοδήγηση για 
τον κίνδυνο αντίδρασης υπερευαισθησίας είναι απαραίτητη. Το abacavir 
πρέπει να χρησιμοποιηθεί με ιδιαίτερη προσοχή σε ασθενείς με αυξημένο 
καρδιαγγειακό κίνδυνο και/ή σε ασθενείς με ιικό φορτίο υψηλότερο από 
100.000c/mL.

viii	Μόνο εάν δεν είναι διαθέσιμα ή ανεκτά άλλα προτεινόμενα NRTIs.
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HIV πρωτολοίμωξη

Ορισµός της πρωτολοίµωξης από τον ιό HIV

•	 Έκθεση υψηλού κινδύνου πριν από 2-8 εβδομάδες 
•	 και κλινικά συµπτώµατα, 
•	 και ανιχνεύσιµος HIV στο πλάσµα (p24 Ag και/ή HIV RNA 

> 10.000 c/mL 
•	 και αρνητικός ή απροσδιόριστος ορολογικός έλεγχος (αρνητική ή 

ασθενώς θετική ELISA, και WB ≤ 1 ζώνη) 
•	 Σύσταση: επιβεβαίωση HIV λοίµωξης µε έλεγχο αντισωµάτων HIV 

(WB) 2 εβδοµάδες αργότερα.

Θεραπεία:

•	 Συνιστάται θεραπεία εάν: 
-- Καθοριστικά για AIDS συµβάντα 
-- Επιβεβαιωµένα CD4 < 350/mm3 από τον 3ο µήνα και µετά 

•	 Να εξετάζεται η έναρξη θεραπείας εάν: 
-- Ο ασθενής νοσήσει σοβαρά / παρουσιάσει παρατεταμένα 

συµπτώµατα (ιδιαίτερα από το ΚΝΣ) 
•	 Εάν εξετάζεται η πιθανότητα θεραπείας κατά την πρωτολοίμωξη, 

κατά προτίμηση αυτό να γίνεται στα πλαίσια κλινικής μελέτης 
•	 Προαιρετική θεραπεία, εάν βασίζεται μόνον σε θεωρητικές εκτιμή-

σεις. Στις περισσότερες περιπτώσεις, αναµονή µέχρι τον 6ο µήνα 
(µε παρακολούθηση των CD4 και του HIV RNA) και εφαρµογή των 
κριτηρίων για έναρξη θεραπείας, που ισχύουν για τη χρόνια HIV λοί-
μωξη. Ορισµένοι ειδικοί προτείνουν τη θεραπεία ως έναν τρόπο για 
την πρόληψη της µετάδοσης του HIV. 

•	 Ο ασθενής οφείλει να λαμβάνει την θεραπεία εφ΄όρου ζωής εφόσον 
γίνει έναρξη. 

•	 Στενή παρακολούθηση σε περίπτωση διακοπής της θεραπείας.

Έλεγχος γονοτυπικής αντοχής:

•	 Συστήνεται σε όλες τις περιπτώσεις από τη στιγμή που θα διαγνω-
σθεί HIV πρωτολοίµωξη, ακόµη και εάν δεν γίνει έναρξη αντιρετρο-
ϊκής αγωγής. 

•	 Σε περίπτωση που δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί, να φυλάσσεται 
δείγμα πλάσματος για για μελοντική διενέργεια της εξέτασης.

Μετάδοση:

•	 Αναγνώριση άλλων σεξουαλικώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων (ΣΜΝ), 
όπως σύφιλη, γονόρροια, χλαµύδια (ουρηθρίτιδα και αφροδίσιο 
λεµφοκοκκίωµα), HPV, ηπατίτιδα Β και ηπατίτιδα C. 

•	 Συµβουλευτική καθοδήγηση του νεοδιαγνωσθέντος ασθενούς για 
τις υψηλού κινδύνου συµπεριφορές για µετάδοση, καθώς και για τα 
μέτρα προφύλαξης (προφυλακτικό), καθώς και εντοπισμός, ενημέ-
ρωση και έλεγχος των σεξουαλικών συντρόφων.
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Στρατηγικές αλλαγής ιολογικά κατεσταλμένων ασθενών (επιβεβαιωμένο ιϊκό 
φορτίο πλάσματος < 50 c/mL)

Ένδειξη:

1.	 Αλλαγή λόγω τοξικότητας
-- Επιβεβαιωμένη τοξικότητα 
-- Διαχείριση δυνητικών φαρμακευτικών αλληλεπιδράσεων 
-- Ανεπιθύμητες ενέργειες 	
-- Προγραμματισμένη εγκυμοσύνη 

2.	 Αλλαγή για την πρόληψη μακροπρόθεσμης τοξικότητας
-- Πρόληψη μακροπρόθεσμης τοξικότητας (αλλαγή πριν την 

εμφάνιση) 
-- Γήρας και/ή συννοσηρότητα με πιθανά αρνητικό αντίκτυπο των 

φαρμάκων του παρόντος σχήματος π.χ. στον CVD, σε μεταβολι-
κούς παράγοντες. 

3.	 Αλλαγή για λόγους απλοποίησης
-- Επιθυμία για απλοποίηση σχήματος 
-- Το χορηγούμενο φαρμακευτικό σχήμα δεν συνιστάται πλέον

Βασικές Αρχές:

1.	 Ένας φαρμακοενισχυμένος PI μπορεί να αλλαχθεί για λόγους 
απλούστευσης, πρόληψης ή βελτίωσης μεταβολικών ανωμαλιών ή 
διευκόλυνση της συμμόρφωσης από μη ενισχυμένο atazanavir, ένα 
NNRTI ή το raltegravir μόνον εάν η πλήρης δράση των 2 εναπομει-
νάντων NRTI του σχήματος είναι διασφαλισμένη.

2.	 Απλοποίηση ενός περίπλοκου, με πολλά φάρμακα, θεραπευτικού 
σχήματος σε πολυθεραπευμένους ασθενείς με 1) αντικατάσταση 
φαρμάκων δύσκολων στη χορήγηση (enfuvirtide) και/ή με πτωχή 
αποτελεσματικότητα (NRTI στην περίπτωση NRTI αντοχής) και/ή 
κακή ανοχή και 2) προσθήκη νέων, καλά ανεκτών, απλούστερων και 
ενεργών φαρμακευτικών ουσιών.

3.	 Αλλαγή του NRTI από δύο φορές την ημέρα σε άπαξ ημερησίως για 
λόγους απλοποίησης, πρόληψης της μακροχρόνιας τοξικότητας.

4.	 Αλλαγή με φάρμακο της ίδιας κατηγορίας αν υπάρχει ειδική σχετιζό-
μενη με το φάρμακο ανεπιθύμητη ενέργεια. 

5.	 Αλλαγή του PI/r σε NNRTI για λόγους απλοποίησης, πρόληψης ή 
βελτίωσης των μεταβολικών διαταραχών, διευκόλυνσης της συμ-
μόρφωσης. Η NVP έχει το πλεονέκτημα του μεταβολικού της προ-
φίλ. Το EFV έχει το πλεονέκτημα της δυνητικής συγχορήγησης των 
3 φαρμάκων σε ένα δισκίο (Atripla). 

6.	 Πλήρης ανασκόπηση του ιστορικού ARV και των διαθέσιμων αποτε-
λεσμάτων των δοκιμών αντοχής.

7.	 Να αποφεύγεται η μετάβαση σε φάρμακο με χαμηλό γενετικό 
φραγμό σε περίπτωση που η θεραπεία «ραχοκοκαλιάς» είναι εκτε-
θειμένη λόγω καταγεγραμμένης αντοχής στην συγκεκριμένη κατηγο-
ρία φαρμάκων.

Στρατηγικές που δεν συνιστώνται:

α.	 Διακεκομμένη θεραπεία, διαδοχικές ή παρατεταμένες διακοπές 
θεραπείας 

β.	 Συνδυασμοί 2 φαρμάκων, π.χ. 1 NRTI + 1 NNRTI ή 1 NRTI + 1 PI 
χωρίς ritonavir ή 1 NRTI + RAL, ή 2 NRTIs 

γ.	 Συνδυασμοί 3 NRTIs

Άλλες Στρατηγικές:

Η μονοθεραπεία με PI/r, LPV/r δύο φορές την ημέρα ή DRV/r μία φορά 
την ημέρα μπορεί να αποτελεί μια επιλογή σε ασθενείς με κακή ανοχή 
στους NRTI ή για απλοποίηση αγωγής. Τέτοιου είδους θεραπεία εφαρ-
μόζεται μόνο σε ασθενείς χωρίς ιστορικό αποτυχίας σε προηγηθείσα 
βασισμένη σε PI αγωγή και σε εκείνους που έχουν ιικό φορτίο < 50 c/
mL, τουλάχιστον τους τελευταίους 6 μήνες.
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Ιολογική αποτυχία

Ορισµός Επιβεβαιωµένη µέτρηση HIV RNA πλάσµατος > 50 αντίγραφα/mL 6 µήνες µετά την έναρξη αγωγής (έναρξη 
ή τροποποίηση) σε ασθενείς που παραμένουν σε ΑRΤ (i)

Γενικά µέτρα •	Επανεξέταση της προσδοκώμενης δραστικότητας του θεραπευτικού σχήματος
•	Εκτίµηση προσαρµογής, συµµόρφωσης, ανοχής, αλληλεπίδρασης φαρµάκων, αλληλεπίδρασης 

φαρµάκων-φαγητού, ψυχολογικών παραμέτρων
•	Η πραγματοποίηση του ελέγχου αντοχής πρέπει να γίνεται όταν αποτυγχάνει μια θεραπεία (συνήθως 

διατίθεται ως εξέταση ρουτίνας για επίπεδα ιού > 350-500 c/mL και σε ειδικευμένα εργαστήρια για 
χαμηλότερα επίπεδα ιαιμίας). Για τις καταγεγραμμένες μεταλλάξεις, πρέπει να επανεξετάζονται οι έλεγχοι 
αντοχής που έχουν γίνει στο παρελθόν

•	Δοκιμή τροπισμού
•	Σκέψη για φαρµακοκινητική µελέτη των αντιρετροϊκών φαρµάκων
•	Ανασκόπηση προηγούµενης αντιρετροϊκής αγωγής
•	Αναγνώριση θεραπευτικών επιλογών, ενεργοί, δυνητικά ενεργοί συνδυασµοί φαρµάκων 

Αντιµετώπιση ιολογικής 
αποτυχίας (VF)

Εάν το HIV RNA >50 και <500-1000 αντίγραφα/mL
•	Έλεγχος για συµµόρφωση
•	Επανέλεγχος του HIV RNA 1 έως 2 µήνες αργότερα

Εάν ο γονότυπος δεν είναι εφικτός, να εξετάζεται η πιθανότητα αλλαγής σχήματος με βάση το ιστορικό 
προηγούμενων θεραπειών και αντοχής
Εάν το HIV RNA είναι > 500/1000 αντίγραφα/mL, αλλαγή σχήµατος το συντοµότερο δυνατόν. Η αλλαγή θα 
στηριχθεί στα αποτελέσματα του ελέγχου της γονοτυπικής αντοχής:
•	Αν δεν υπάρχουν µεταλλάξεις αντοχής: επανεκτίµηση της συµµόρφωσης, φαρµακοκινητική µελέτη
•	Αν παρατηρηθούν µεταλλάξεις αντοχής: τροποποίηση σε ένα δραστικό σχήμα µε βάση το ιστορικό λήψης 

φαρµάκων, προτείνεται η συζήτηση µε ειδικό
Στόχος του νέου σχήµατος: HIV RNA < 400 αντίγραφα/mL 3 µήνες µετά, HIV RNA < 50 c/mL 6 µήνες µετά 

Σε περίπτωση ανάδειξης 
µεταλλάξεων αντοχής

Γενικές συστάσεις
•	Να χρησιμοποιούνται τουλάχιστον 2 και κατά προτίμηση 3 ενεργά φάρμακα στο νέο σχήμα 

(συμπεριλαμβανομένων και ενεργών φαρμάκων από τις κατηγορίες που χρησιμοποιήθηκαν στο 
παρελθόν)

•	Κάθε σχήµα πρέπει να περιέχει 1 τουλάχιστον πλήρως ενεργό φάρµακο από την κατηγορία των PI/r (π.χ. 
darunavir/r) μαζί με 1 φάρμακο από µια κατηγορία που δεν έχει ξαναχρησιµοποιηθεί, π.χ. αναστολέα 
σύντηξης, ιντεγκράσης ή CCR5 (εάν ο έλεγχος τροπισμού δείξει ιό R5 μόνο), ή 1 NNRTI (π.χ. etravirine) 
με βάση το αποτέλεσμα της γονοτυπικής αντοχής 

•	Μην προχωρήσετε σε αλλαγή αν είναι διαθέσιµα < 2 ενεργά φάρµακα, με βάση τα δεδοµένα της 
γονοτυπικής αντοχής, εκτός από τους ασθενείς µε χαµηλά CD4 (< 100mm3) ή υψηλού κινδύνου για κλινική 
επιδείνωση, για τους οποίους ο στόχος είναι η διατήρηση της ανοσολογικής λειτουργίας µέσω της μερικής 
µείωσης του HIV RNA (> 1 log) µε κυκλική επαναχορήγηση φαρµάκων.

•	Σε περίπτωση περιορισμένων εναλλακτικών λύσεων, να εξετάζεται η χρήση πειραματικών και νέων 
φαρμάκων κατά προτίμηση από κλινικές μελέτες (καλό είναι να αποφεύγεται η λειτουργική μονοθεραπεία)

•	Η διακοπή της θεραπείας δεν συνιστάται
•	Να εξετάζεται η συνέχιση του 3TC ή του FTC σε ειδικές περιπτώσεις, ακόμα και αν υπάρχει τεκμηριωμένη 

μετάλλαξη αντοχής (M184V/I)
Εάν υπάρχουν πολλές θεραπευτικές επιλογές, τα κριτήρια για την προτιµώµενη επιλογή είναι: απλότητα 
σχήµατος, εκτίµηση του κινδύνου τοξικότητας, αλληλεπιδράσεις φαρµάκων, µελλοντική θεραπεία διάσωσης

i	 Ανάλογα με τη μέθοδο μέτρησης του ιϊκού φορτίου, το όριο μπορεί να 
διαμορφωθεί προς τα πάνω ή προς τα κάτω.
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Θεραπεία της HIV εγκύου γυναίκας

Οι έγκυες γυναίκες πρέπει να παρακολουθούνται µηνιαίως και όσο το δυνατόν πιο στενά έως την προβλεπόµενη ηµεροµηνία τοκετού.

Κριτήρια για την έναρξη αντιρετροϊκής αγωγής σε έγκυες γυναίκες 
(βλέπε τα διαφορετικά σενάρια)

Ισχύουν τα ίδια όπως και στις µη έγκυες

Στόχος θεραπείας στις έγκυες γυναίκες Πλήρης καταστολή του HIV RNA τουλάχιστον μέχρι το 3ο τρίμηνο της 
κύησης και ειδικά κατά τη στιγμή του τοκετού

Έλεγχος γονοτυπικής αντοχής Ισχύουν τα ίδια όπως και στις µη έγκυες, δηλαδή πριν την έναρξη 
αντιρετροϊκής αγωγής και σε περίπτωση ιολογικής αποτυχίας

ΣΕΝΑΡΙΑ 
1.	 Εγκυµοσύνη ενώ βρίσκονται ήδη σε αντιρετροϊκή αγωγή 1.	 Διατήρηση της ART 
2.	 Γυναίκες που καθίστανται έγκυες ενώ δεν λαμβάνουν αγωγή 

ανεξάρτητα αν πληρούν τα κριτήρια (CD4) για έναρξη ART
2.	 Συνιστάται η έναρξη ART στην αρχή του 2ου τριμήνου της κύησης

3.	 Γυναίκες που αρχίζουν να παρακολουθούνται µετά την 28η 
εβδοµάδα της κύησης

3.	 Αρχίστε αντιρετροϊκή αγωγής άµεσα

Αντιρετροϊκή αγωγή στη διάρκεια της κύησης Ισχύουν τα ίδια όπως και στις µη έγκυες, εκτός από
•	Δεν συνίσταται η έναρξη NVP ή EFV, αλλά είναι δυνατή η συνέχισή 

του εφόσον έχει ήδη αρχίσει.
•	Ανάµεσα στους PI/r, προτιμήστε LPV/r, SQV/r ή ATV/r
•	RAL, DRV/r: να χρησιμοποιούνται μόνο σε ειδικές καταστάσεις, 

περιορισμένα δεδομένα για την κύηση

Φάρµακα που αντενδείκνυνται στη διάρκεια εγκυµοσύνης ddI+d4T, συνδυασμός τριών NRTI

Ενδοφλέβια χορήγηση zidovudine κατά τη διάρκεια του τοκετού Το όφελος είναι αµφίβολο εάν HIV RNA < 50 c/mL

Μια δόση nevirapine κατά τη διάρκεια του τοκετού Δεν συνιστάται.

Καισαρική τοµή Το όφελος είναι αµφίβολο εάν HIV RNA < 50 c/mL την 34-36η 
εβδομάδα 
Σε αυτή την περίπτωση, να εξετάζεται αποκλειστικά ο κολπικός 
τοκετός
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ART σε ΤΒ/ΗΙV συλλοίμωξη

Προτεινόμενος χρόνος έναρξης ART σε TB/ HIV συλλοίμωξη

CD4 ΑΡΙΘΜΌΣ, ΚΥΤΤΑΡΑ/μL ΠΟΤΕ ΝΑ ΑΡΧΙΣΩ ART
< 100 Το ταχύτερο δυνατό, ιδανικά εντός 2 εβδομάδων (i)

100-350 Όσο γρηγορότερα είναι εφικτό, αλλά μπορείτε να περιμένετε μέχρι να συμπληρωθούν 2 μήνες θεραπείας 
κατά της φυματίωσης (ΤΒ), ιδιαίτερα όταν υπάρχουν δυσκολίες με αλληλεπιδράσεις φαρμάκων, 
συμμόρφωση και τοξικότητα.

> 350 Στην διακριτική ευχέρεια του θεράποντος.

Ταυτόχρονη χορήγηση των αντι-ΤΒ φαρμάκων και της αντιρετροϊκής αγωγής:

i	 Προσέχετε την αντίδραση IRIS σε ασθενείς που αρχίζουν ARV με χαμηλά 
επίπεδα CD4 και κατά την πρώιμη έναρξη. Σε ορισμένες περιπτώσεις τα 
κορτικοειδή μπορούν να χορηγηθούν για την θεραπεία του IRIS

Προτεινόμενος 1ης γραμμής συνδυασμός ARV σε ασθενείς που λαμβάνουν αντι-ΤΒ αγωγή

Ανάμεσα στα προτεινόμενα σχήματα για τους πρωτοθεραπευόμενους με αντιρετροϊκά ασθενείς προτίμηση πρέπει να δοθεί στο EFV/TDF/FTC 
με προσαρμογή της δόσης του EFV αν χρειάζεται (βλέπε παραπάνω).

Εναλλακτικές

•	 Συνιστάται PI/r + TDF/FTC, με χρήση της rifabutin αντί της rifampicin. 
•	 Χρησιμοποιήστε με προσοχή

1.	 Raltegravir 800 mg δύο φορές την ημέρα + TDF/FTC με rifampicin. 
2.	 Αν το ιϊκό φορτίο του πλάσματος είναι < 100.000 c/mL, ο συνδυασμός των ZDV/ABC/3TC δύο φορές την ημέρα +/-tenofovir θα μπορούσε 

να αποτελέσει μια βραχυπρόθεσμη εναλλακτική επιλογή, μέχρι την ολοκλήρωση της αντι-ΤΒ αγωγής.
Αν δεν είναι δυνατό να χρησιμοποιήσετε τα φάρμακα αυτά εξαιτίας αντοχής/κακής ανοχής, ζητήστε τη γνώμη ειδικού.

•	 NRTIs: όχι σημαντική αλληλεπίδραση με rifampicin ή rifabutin
•	 NNRTIs:

-- EFV και rifampicin: Καμιά τροποποίηση δόσης του EFV σε μαύ-
ρους Αφρικανούς. Στους Καυκάσιους, EFV 800 mg άπαξ ημερη-
σίως εάν ΣΒ > 60 kg, 600 mg άπαξ ημερησίως εάν βάρος < 60 kg, 
rifampicin στη συνηθισμένη δοσολογία. Σε κάθε περίπτωση, μετά 
από 2 εβδομάδες, χρειάζεται μέτρηση των επιπέδων φαρμάκων.

-- EFV και rifabutin: EFV στη συνήθη δόση. Το rifabutin αυξάνεται σε 
450 mg ημερησίως. 

-- NVP: δεν συνιστάται 
-- Etravirine: δεν συνιστάται 

•	 PIs: 
-- και rifampicin: δεν συνιστάται 
-- και rifabutin: rifabutin 150 mg x 3 εβδομαδιαίως με ATV/r, DRV/r, 

LPV/r ή SQV/r, PI/r στη συνήθη δόση, έλεγχος ηπατικών ενζύμων 
και όποτε είναι δυνατό μέτρηση των επιπέδων του ΡΙ.

•	 Raltegravir:
-- και rifampicin: χρήση με προσοχή (μόνο αν δεν υπάρχει εναλλα-

κτική), αν χρησιμοποιηθεί: raltegravir 800 mg δύο φορές την ημέρα 
-- και rifabutin: μπορεί να χορηγείται με raltegravir αμφότερα στη 

συνήθη δόση
•	 Maraviroc: 

-- και rifampicin: χρήση με προσοχή σε διπλάσια δόση 600 mg δύο 
φορές την ημέρα maraviroc.

-- και rifabutin: συνήθης δοσολογία 
•	 Enfuvirtide: όχι σημαντική αλληλεπίδραση με rifampicin ή rifabutin

Όταν οι συνδυασμοί δεν είναι οι προτεινόμενοι, χρειάζεται να ζητηθεί 
η γνώμη ειδικού. Παρακολούθηση φαρμακευτικών επιπέδων για τους 
NNRTI και PI πρέπει να πραγματοποιείται όταν τα φαρμακευτικά σχή-
ματα περιέχουν ένα από αυτά τα φάρμακα. Επίπεδα φαρμάκων της 
αντιφυματικής αγωγής πρέπει να μετριούνται όταν υπάρχει κλινική 
ανησυχία σχετικά με την απορρόφηση ή την ανταπόκριση στην αντι-
φυματική (ΤΒ) αγωγή.
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Προφύλαξη μετά από έκθεση (ΡΕΡ)

Η ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΚΘΕΣΗ (PEP) ΣΥΝΙΣΤΑΤΑΙ ΑΝ

Τύπος της έκθεσης Άτοµο-πηγή

Αίµα 

Υποδόριος ή ενδοµυικός τραυµατισµός µε IV ή ΙΜ 
βελόνα, ή ενδοαγγειακή συσκευή 

HIV + 
Ή άγνωστη οροθετικότητα αλλά γνωστοί παράγοντες 
κινδύνου για HIV 

•	Διαδερµικός τραυµατισµός µε αιχµηρό αντικείµενο, 
βελόνα ΙΜ ή SC, βελόνα χειρουργικών ραμμάτων 

•	Επαφή > 15min βλεννογόνου ή µη άθικτου 
δέρµατος 

HIV + 

Γεννητικές εκκρίσεις
Πρωκτική ή κολπική σεξουαλική επαφή 

HIV + 
Ή άγνωστη οροθετικότητα αλλά γνωστοί παράγοντες 
κινδύνου για HIV 

Παθητική στοµατική επαφή µε εκσπερµάτωση HIV + 

Χρήση ενδοφλεβίων 
ναρκωτικών ουσιών

Κοινή χρήση σύριγγας, βελόνας, υλικού 
προετοιµασίας ή οποιουδήποτε άλλου υλικού HIV + 

•	 Συνιστάται γρήγορος έλεγχος του ατόµου - πηγή για HCV και HIV (αν 
δεν είναι γνωστό)

•	 Εάν έχετε οροθετικό ασθενή που λαμβάνει θεραπεία ARV, ζητήστε 
τη διενέργεια εξέτασης αντοχής σε περίπτωση ανιχνεύσιμου ιϊκού 
φορτίου 

•	 Εξατομίκευση της ΡΕΡ σύμφωνα με το ιστορικό θεραπείας της πηγής 
και τα προηγούμενα τεστ αντοχής 

•	 Έναρξη προφύλαξης ιδανικά σε < 4 ώρες από την έκθεση και όχι 
αργότερα από 48 ώρες 

•	 ∆ιάρκεια της προφύλαξης: 4 εβδοµάδες 
•	 Καθιερωμένο σχήμα προφύλαξης μετά από έκθεση: TDF/FTC (εναλ-

λακτικά: ZDV/3TC) + LPV/r δισκία 400/100 mg δύο φορές ηµερησίως 
•	 Πλήρης έλεγχος σεξουαλικής υγείας

•	 Παρακολούθηση: 
-- Ορολογικός έλεγχος για HIV, HBV και HCV, τεστ κυήσεως (γυναί-

κες) εντός 48 ωρών από την έκθεση 
-- Επανεκτίµηση της ένδειξης για έναρξη προφύλαξης από ειδικό 

στην HIV λοίµωξη εντός 48-72 ωρών 
-- Αξιολογήστε αν είναι ανεκτή η PEP 
-- Τρανσαµινάσες, HCV RNA µε PCR και ορολογικός έλεγχος για 

HCV τον 1ο µήνα, εάν η πηγή ήταν HCV + (γνωστό ή πιθανό) 
-- Επανάληψη HIV ορολογικού ελέγχου µετά από 2 και 4 µήνες, ορο-

λογικός έλεγχος για σύφιλη µετά από ένα µήνα από τη σεξουαλική 
επαφή
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Αλληλεπιδράσεις μεταξύ φαρμάκων για τον ιό HIV και άλλων φαρμάκων (i)

Φάρμακα που 
λαμβάνονται για 

άλλες παθήσεις εκτός 
του ιού HIV / άλλα 

φάρμακα

ATV DRV LPV RTV (ii) EFV ETV NVP: MVC RAL

Φ
ΑΡ

Μ
ΑΚ

Α 
ΚΑ

ΡΔ
ΙΑ

ΓΓ
ΕΙ

ΑΚ
ΟΥ

atorvastatin ↑ ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↓ * ↔ ↔
fluvastatin ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↑ * ↔ * ↔ *
pravastatin ↔ * ↑ ↔ ↔ ↓ ↓ * ↔ * ↔ ↔
rosuvastatin ↑ ↑ * ↑ ↑ ↔ ↑ * ↔ ↔ ↔
simvastatin ↑ ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ * ↓ * ↔ ↔
amlodipine ↑ * (iii) ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↓ * ↓ * ↔ * ↔
diltiazem ↑ (iii) ↑ * ↑ ↑ ↓ ↓ * ↓ E * ↔

metoprolol ↑ * ↑ * ↑ * ↑ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *
verapamil ↑ * (iii) ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↓ * ↓ * E * ↔ *
warfarin ↑ ή ↓ * ↓ ↓ ↓ ↑ ή ↓ * ↑ * ↑ ή ↓ * ↔ * ↔ *

Φ
ΑΡ

Μ
ΑΚ

Α 
ΚΝ

Σ

diazepam ↑ * ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↑ * ↓ * ↔ * ↔ *
midazolam ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ ↔
triazolam ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ *
citalopram ↑ * ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↑ * ↓ * ↔ * ↔ *
mirtazapine ↑ * ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↓ * ↓ * ↔ * ↔ *
paroxetine ↑ * ↓ ↑ * ↑ ↔ ↔ ↔ * ↔ * ↔ *
sertraline ↑ * ↓ ↑ * ↑ ↓ ↓ * ↓ * ↔ * ↔ *
pimozide ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ *

carbamazepine ↑D ↑ ↑D ↑ ↓D D ↓D D D
lamotrigine ↔ ** ↔ * ↓ ↓ ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *
phenytoin D D D ↓ ↓D D ↓D D D

ΑΝ
ΤΙ

Μ
ΙΚ

ΡΟ
ΒΙ

ΑΚ
Α clarithromycin ↑E ↑ ↑ ↑ ↓ ↓E ↓ E ↔ *

fluconazole ↔ ↔ * ↔ ↔ ↔ E E ↔ ↔
itraconazole ↑E ↑E ↑E ↑ ↓ ↓E ↓ E ↔

rifabutin ↑ ↑E ↑ ↑ ↓ D ↔
rifampicin D D D D D D D D D

voriconazole ↓ ↓ ↓ ↓ ↓E ↓E ↓E E ↔

ΔΙ
ΑΦ

Ο
ΡΑ

αντιόξινα D ↔ ↔ ↔ ↔ * ↔ ↔ * E
PPIs D ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ * E

H2 blockers D ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ * E
alfuzosin ↑ ↑ ↑ ↑ ↓ * ↓ * ↓ * ↔ * ↔ *

buprenorphine ↑ ↑ ↔ ↑ ↓ ↓ * ↓ * ↔ ↔
budesonide inhal. ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *
ergot derivatives ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ * ↔ * ↔ *
ethinylestradiol ↑ ** ↓ ↓ ↓ ↔ ↓ ↔ ↔

fluticasone inhal. ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *
methadone ↔ ↓ ↓ ↓ ↓ ↔ ↓ ↔ * ↔

salmeterol inhal. ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *
sildenafil ↑ * ↑ ↑ ↑ ↓ * ↓ ↓ * ↔ * ↔

St John’s wort D D D D D D D D ↔
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Σχόλια:
i	 Ο παρών πίνακας παρουσιάζει συνοπτικά τις αλληλεπιδράσεις μεταξύ 

των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία του HIV και 
των συχνότερα συνταγογραφούμενων φαρμάκων, καθώς και τις 
αλληλεπιδράσεις μεταξύ φαρμάκων που έχουν ιδιαίτερη κλινική συνάφεια. 
Ο παρών πίνακας είναι ενδεικτικός: για περαιτέρω αλληλεπιδράσεις 
μεταξύ φαρμάκων καθώς και για περισσότερες λεπτομέρειες όσον αφορά 
τα δεδομένα φαρμακοκινητικής αλληλεπίδρασης και τις δοσολογικές 
προσαρμογές, ανατρέξτε στον ιστότοπο www.hiv-druginteractions.org.

ii	 Ritonavir σε δόση ουσίας ενισχυτικής της φαρμακοκινητικής άλλων 
φαρμάκων ή ως αντι-ιικός παράγοντας.

iii	 Συνιστάται η παρακολούθηση μέσω ΗΚΓ

Επεξήγηση:

↑ = Αύξηση των επιπέδων του φαρμάκου που δεν θεραπεύει τον 
HIV

↓ = Μείωση των επιπέδων του φαρμάκου που δεν θεραπεύει τον 
HIV

↔ = Χωρίς σημαντική επίδραση
E = Αύξηση των επιπέδων του φαρμάκου που θεραπεύει τον HIV
D = Μείωση των επιπέδων του φαρμάκου που θεραπεύει τον HIV
* = Πρόβλεψη αποκλειστικά με βάση το μεταβολικό προφίλ των 

φαρμάκων. Δεν υφίστανται κλινικά δεδομένα από μελέτη αλλη-
λεπίδρασης, η απουσία * υποδεικνύει ότι υπάρχουν κλινικά 
δεδομένα

** = Αποτέλεσμα με μη ενισχυμένο ΑΤV. Ενισχυμένο ATV ↓ 
lamotrigine και ethinylestradiol

Υπόμνημα για τα χρώματα:

κόκκινο = Τα φάρμακα αυτά δεν πρέπει να συγχορηγούνται
κίτρινο = Λόγω πιθανής αλληλεπίδρασης ενδέχεται να απαιτείται 

στενή παρακολούθηση, αλλαγή της δοσολογίας του φαρ-
μάκου ή ρύθμιση του χρόνου χορήγησης τους

πράσινο = Δεν αναμένεται κλινικά σημαντική αλληλεπίδραση

Σημείωση: ο σηματοδότης που χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση 
της κλινικής σημασίας της αλληλεπίδρασης μεταξύ φαρμάκων αναφέ-
ρεται στον ιστότοπο www.hiv-druginteractions.org

http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.hiv-druginteractions.org
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Μέρος III Πρόληψη και Αντιμετώπιση των μη 
λοιμωδών καταστάσεων συννοσηρότητας στην 
HIV λοίμωξη

Θέματα ειδικά για τον HIV, που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στην 
αντιμετώπιση των μη λοιμωδών καταστάσεων συννοσηρότητας

Οι μη λοιμώδεις συννοσηρότητες περιλαμβάνουν τις καρδιαγγειακές, 
νεφρικές, ηπατικές, μεταβολικές, νεοπλασματικές και οστικές παθή-
σεις, τις διαταραχές του κεντρικού νευρικού συστήματος και την σεξου-
αλική δυσλειτουργία. Παρότι ο ιός HIV και άλλες λοιμώξεις ενδέχεται να 
εμπλέκονται στην παθογένεση, το παρόν τμήμα των οδηγιών της EACS 
επικεντρώνεται στις αρχές πρόληψης και / ή αντιμετώπισης πέραν της 
λήψης αντιικών και άλλων αντιλοιμωδών φαρμάκων σε ενήλικες και 
εφήβους που έχουν μολυνθεί από τον ιό HIV. 
Οι συννοσηρότητες αυτές είναι όλο και πιο σημαντικές για τους ασθε-
νείς με HIV λοίμωξη λόγω της αύξησης του προσδόκιμου επιβίωσης 
σαν αποτέλεσμα της επιτυχούς ART. Επιπρόσθετα, πολλοί παράγοντες 
κινδύνου σχετιζόμενοι με τον HIV μπορεί να συμβάλλουν στην εμφά-
νισή τους, όπως η ανοσολογική ενεργοποίηση, η χρόνια φλεγμονή και 
η υπερπηκτικότητα που σχετίζεται με τον ανεξέλεγκτο πολλαπλασιασμό 
του HIV, οι συλλοιμώξεις (π.χ. HCV), η ίδια η ART, καθώς και η εμμέ-
νουσα ανοσοανεπάρκεια. 
Οι επαγγελματίες υγείας που εμπλέκονται στην φροντίδα ατόμων με 
HIV λοίμωξη, αλλά δεν είναι εξοικειωμένοι με τη χρήση της ART, χρει-
άζεται να συμβουλεύονται τους ειδικούς στον HIV πριν χορηγήσουν 
ή τροποποιήσουν οποιαδήποτε θεραπευτική αγωγή που λαμβάνει ο 
ασθενής με HIV λοίμωξη. 
Αντιστρόφως, πολλοί ιατροί που είναι ειδικοί στον HIV δεν είναι ειδικοί 
σε μη λοιμώδεις συννοσηρότητες και για το λόγο αυτό, όπου είναι απα-
ραίτητο, θα πρέπει να ζητούν τη γνώμη του ειδικού για την πρόληψη και 
την αντιμετώπιση τέτοιων καταστάσεων. Οι καταστάσεις εκείνες που 
χρήζουν τη γνώμη ειδικού υποδεικνύονται στις παρούσες οδηγίες. 
Η πρόληψη ή η αντιμετώπιση των νοσημάτων αυτών στον ασθενή με 
HIV λοίμωξη μπορεί να οδηγήσει σε πολυφαρμακία, που αυξάνει τον 
κίνδυνο της μη συμμόρφωσης και έτσι να θέσει σε κίνδυνο το συνεχιζό-
μενο όφελος της ART. Επιπρόσθετα, η πιθανότητα της φαρμακευτικής 
αλληλεπίδρασης με την ART χρήζει ιδιαίτερης προσοχής πριν την εισα-
γωγή οποιασδήποτε επιπλέον αγωγής. Για το σκοπό αυτό, ανάτρεξε 
στον ιστότοπο www.hiv-druginteractions.org. 

Οι οδηγίες αυτές σκοπό έχουν να αποτελέσουν τον καλύτερο οδηγό 
στην κλινική αντιμετώπιση, αν και το επίπεδο των αποδείξεων που τις 
υποστηρίζουν ποικίλλει. Πράγματι, υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα 
από τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες μελέτες για την καλύτερη αντιμε-
τώπιση των νοσημάτων συννοσηρότητας στην λοίμωξη από τον ιό 
HIV. Έτσι λοιπόν, η παρούσα αντιμετώπιση προκύπτει κυρίως από 
τις γενικές κατευθυντήριες ιατρικές οδηγίες. Οι οδηγίες αυτές αντιπρο-
σωπεύουν τη συλλογική συναίνεση μιας ομάδας ειδικών στον HIV και 
στα αντίστοιχα νοσήματα συννοσηρότητας και δεν έγινε προσπάθεια 
να βαθμολογηθεί η υπάρχουσα αποδεικτική ισχύς των οδηγιών αυτών. 
Με βάση μελλοντικά κλινικά ερευνητικά ευρήματα, οι οδη-
γίες αυτές θα ανανεώνονται συχνά, όταν απαιτείται. Η ηλε-
κτρονική έκδοση των κατευθυντηρίων οδηγιών στον ιστότοπο 
www.europeanaidsclinicalsociety.org, περιλαμβάνει λεπτομερέστε-
ρες πληροφορίες και συνδέσμους με άλλους συναφείς ιστότοπους και 
ενημερώνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα. 
Οι παρούσες κατευθυντήριες οδηγίες αφορούν στις μη λοιμώδεις συν-
νοσηρότητες, που συναντώνται συχνότερα στην καθημερινή φροντίδα 
των ασθενών με HIV λοίμωξη και σε αυτές για τις οποίες χρειάζεται 
να ληφθούν υπόψη ειδικά ζητήματα. Υπάρχουν και άλλες καταστά-
σεις σχετιζόμενες με την αντιμετώπιση της HIV λοίμωξης που δεν θα 
συζητηθούν ιδιαίτερα, αλλά μπορεί να συμπεριληφθούν σε μελλοντικές 
εκδόσεις, όπως: 
•	 Θέματα υγείας των γυναικών που δεν έχουν ήδη καλυφθεί
•	 Νευροπάθεια που μπορεί να προκληθεί από λοιμώξεις (π.χ. HIV), 

ορισμένα φάρμακα της ARV (βλέπε σ. 20), άλλα νευροπαθητικά φάρ-
μακα, και από μεταβολικά νοσήματα (π.χ. διαβήτης)

http://www.HIV-druginteractions.org
http://www.europeanaidsclinicalsociety.org
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Πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου (ΚΑΝ)

Βασικές Αρχές: Η ένταση των προσπαθειών για την πρόληψη της ΚΑΝ εξαρτάται από τον υποκείμενο κίνδυνο της ΚΑΝ, που μπορεί να εκτιμη-
θεί (i). Οι προσπάθειες πρόληψης διαφέρουν στη φύση και απαιτούν τη συμμετοχή του ειδικού, ιδιαίτερα αν ο κίνδυνος της ΚΑΝ είναι υψηλός και 
πάντα σε ασθενείς με ΚΑΝ.

Εκτιμήστε τον 10ετή κίνδυνο εμφάνισης 
καρδιαγγειακής νόσου (i)

Κάντε συστάσεις σχετικά με την διατροφή και τον τρόπο 
ζωής σε όλους τους ασθενείς

Εξετάστε την πιθανότητα τροποποίησης της ART εάν ο 
10ετής κίνδυνος για καρδιαγγειακή νόσο ≥ 20 % (ii)

Κάπνισμα (βλ. Παράρτημα: 
Παρεμβάσεις αλλαγής τρόπου 

ζωής) 

Προσδιορίστε τους παράγοντες κινδύνου που 
τροποποιούνται (iii)

Αρτηριακή πίεση Πηκτικότητα Γλυκόζη Λιπίδια

Φαρμακευτική αγωγή αν: ΣΑΠ ≥ 
140 ή ΔΑΠ ≥ 90 mmHg (ιδιαίτερα 

αν ο ο 10ετής κίνδυνος για 
ΚΑΝ ≥ 20 %)

Φαρμακευτική αγωγή αν: 
υπάρχουσα ΚΑΝ ή ηλικία ≥ 
50 και 10ετής κίνδυνος για 

ΚΑΝ ≥ 20 %

Επιβεβαιώστε ΣΔ και 
θεραπεύστε με φάρμακα

Φαρμακευτική αγωγή (iv) αν: 
υπάρχουσα ΚΑΝ ή ΣΔ τύπου 2 ή 
10ετής κίνδυνος για ΚΑΝ ≥ 20 %

Στόχος Δεν υπάρχει 
συγκεκριμένος στόχος

Στόχος 
HbA1C < 6,5-7,0 % Στόχος (v)

Αν ΣΔ ή 
προϋπάρχουσα ΚΑΝ ή 
ΧΝΝ + πρωτεϊνουρία

Αλλιώς Βέλτιστο Σύνηθες

ΣΑΠ < 130 < 140 Σκέψη για χορήγηση 
ακέτυλοσαλικυλικού οξέως 

75-150 mg (vi)

Θεραπεία (βλέπε σελίδα 
29) TC ≤ 4 (155) ≤ 5 (190)

ΔΑΠ < 80 < 90 LDL ≤ 2 (80) ≤ 3 (115)

Θεραπεία (βλέπε σελίδα 27) Θεραπεία (βλέπε σελίδα 31) 

i	 Χρησιμοποιήστε την εξίσωση του Framingham ή αντίστοιχη εξίσωση για 
τους HIV ασθενείς (βλέπε: www.cphiv.dk/tools.aspx). Η εκτίμηση αυτή, 
καθώς και οι σχετικές αποφάσεις που αναφέρονται επιγραμματικά στο 
σχήμα αυτό, πρέπει να επαναλαμβάνονται ετησίως σε όλους τους ασθενείς 
που βρίσκονται υπό παρακολούθηση (βλέπε σ. 6) για να εξασφαλίσετε ότι οι 
διάφορες παρεμβάσεις αρχίζουν εγκαίρως).

ii	 Στις επιλογές τροποποίησης της ART περιλαμβάνονται: (1) αντικαταστήστε 
τον PI/r με NNRTI ή με άλλο PI/r  που να είναι γνωστό ότι προκαλεί λιγότερες 
μεταβολικές διαταραχές (βλέπε σ. 20); (2) σκεφθείτε πιθανή αντικατάσταση 
των d4T, ZDV ή ABC με TDF.

iii	 Από τους τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου που επιγραμματικά 
αναφέρονται, η φαρμακευτική αγωγή φυλάσσεται για συγκεκριμένες 
υποκατηγορίες ασθενών στις οποίες τα οφέλη θεωρείται ότι υπερτερούν 
του δυνητικού κινδύνου. Αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχει συνδυασμένο 
όφελος των διαφορετικών παρεμβάσεων σε συγκεκριμένες κατηγορίες 
ασθενών. Ανά 10 mmHg μείωσης της συστολικής αρτηριακής πίεσης, ανά 
1 mmol/L (39 mg/dL) μείωσης στην TC και με τη χρήση ακετυλοσαλικυλικού 
οξέως, καθένα από αυτά μειώνουν τον κίνδυνο της ΣΝ κατά 20-25 %, το 
δε αποτέλεσμα είναι αθροιστικό. Μελέτες παρατήρησης υποδεικνύουν 

ότι η διακοπή του καπνίσματος έχει ως αποτέλεσμα μεγαλύτερη μείωση 
στον κίνδυνο της IHD κατά 50% - και αυτό είναι αθροιστικό στις άλλες 
παρεμβάσεις. 

iv	 Αναζητήστε τη συζήτηση που αφορά στη φαρμακευτική αγωγή σε ασθενείς 
με χαμηλότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο στον ιστότοπο www.nhlbi.nih.gov/
guidelines/cholesterol/atp3_rpt.htm.

v	 Τα επίπεδα στόχου να χρησιμοποιούνται ενδεικτικά, δεν είναι καθοριστικά – 
εκφράζονται σε mmol/L με τα mg/dL σε παρένθεση. Στην περίπτωση που η 
LDL δεν μπορεί να υπολογισθεί εξαιτίας υψηλών επιπέδων τριγλυκεριδίων, 
χρειάζεται να χρησιμοποιηθεί ως στόχος η non-HDL-c (TC μείον την HDL-c) 
που είναι 0.8 mmol/L (30 mg/dL) υψηλότερη από τον αντίστοιχο LDL-c στόχο. 
Τα επίπεδα στόχος για τα TG δεν περιλαμβάνονται γιατί είναι αμφίβολη η 
ανεξάρτητη συμβολή των TG στον καρδιαγγειακό κίνδυνο, και για το λόγο 
αυτό δεν είναι γνωστό αν η αύξησή τους πρέπει να αντιμετωπίζεται (βλέπε 
σ. 31).

vi	 Η ενδείξη για το όφελος από την χορήγηση του σε άτομα χωρις ιστορικό 
καρδιαγγειακής νόσου (συμπεριλαμβανομένων των διαβητικών), είναι 
λιγότερο πειστική. 

http://www.cphiv.dk/tools.aspx
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/atp3_rpt.htm
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/atp3_rpt.htm


Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 27

Υπ
έρ

τα
ση

: Δ
ιά

γν
ω

ση
 κ

αι
 α

ντ
ιμ

ετ
ώ

πι
ση

 - 
1/

2

ΑΡ
ΤΗ

ΡΙ
ΑΚ

Η 
ΠΙ

ΕΣ
Η 

(m
m

Hg
) (i)

 +
 Δ

ΙΑ
ΓΝ

Ω
ΣΗ

 Κ
ΑΙ

 Τ
ΑΞ

ΙΝ
Ο

Μ
ΗΣ

Η 
ΤΗ

Σ 
ΑΡ

ΤΗ
ΡΙ

ΑΚ
ΗΣ

 Υ
ΠΕ

ΡΤ
ΑΣ

ΗΣ

Άλ
λο

ι π
αρ

άγ
ον

τε
ς κ

ινδ
ύν

ου
 κα

ι 
ισ

το
ρι

κό
 ν

οσ
ημ

άτ
ω

ν 
Φ

υσ
ιο

λο
γικ

ή:
 Σ

ΑΠ
 1

20
-1

29
 ή

 
ΔΑ

Π 
80

-8
4 

Φ
υσ

ιο
λο

γικ
ή 

σε
 υ

ψη
λά

 ό
ρι

α:
 

ΣΑ
Π 

13
0-

13
9 

ή 
ΔΑ

Π 
85

-8
9 

Στ
αδ

ίο
υ 

1:
 Σ

ΑΠ
 1

40
-1

59
 ή

 Δ
ΑΠ

 
90

-9
9 

Στ
αδ

ίο
υ 

2:
 Σ

ΑΠ
 1

60
-1

79
 ή

 
ΔΑ

Π1
00

-1
09

 
Στ

αδ
ίο

υ 
3:

 Σ
ΑΠ

 >
 1

80
 ή

 Δ
ΑΠ

 >
 

11
0 

Χω
ρί

ς ά
λλ

ου
ς π

αρ
άγ

ον
τε

ς 
κιν

δύ
νο

υ 
Μ

έσ
ος

 κ
ίνδ

υν
ος

 
Μ

έσ
ος

 κ
ίνδ

υν
ος

 
Χα

μη
λό

ς ε
πι

πρ
όσ

θε
το

ς κ
ίνδ

υν
ος

 
Μ

έτ
ρι

ος
 επ

ιπ
ρό

σθ
ετ

ος
 κ

ίνδ
υν

ος
 

Υψ
ηλ

ός
 επ

ιπ
ρό

σθ
ετ

ος
 κ

ίνδ
υν

ος
 

Κα
μί

α 
πα

ρέ
μβ

ασ
η 

Κα
μί

α 
πα

ρέ
μβ

ασ
η 

Αλ
λα

γέ
ς σ

το
ν 

τρ
όπ

ο 
ζω

ής
 γ

ια
 

αρ
κε

το
ύς

 μ
ήν

ες
 (ii

) , σ
τη

 σ
υν

έχ
εια

 
πι

θα
νό

ν 
φα

ρμ
ακ

ευ
τικ

ή 
αγ

ω
γή

 (ii
i)  

Αλ
λα

γέ
ς σ

το
ν 

τρ
όπ

ο 
ζω

ής
 γ

ια
 

αρ
κε

το
ύς

 μ
ήν

ες
 (ii

) , σ
τη

 σ
υν

έχ
εια

 
φα

ρμ
ακ

ευ
τικ

ή 
αγ

ω
γή

 (ii
i)

Άμ
εσ

η 
έν

αρ
ξη

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ική

ς 
αγ

ω
γή

ς (ii
i)  κ

αι
 α

λλ
αγ

ή 
στ

ον
 

τρ
όπ

ο 
ζω

ής
 (ii

)

1-
2 

πα
ρά

γο
ντ

ες
 κ

ινδ
ύν

ου
 (iv

)
Χα

μη
λό

ς ε
πι

πρ
όσ

θε
το

ς κ
ίνδ

υν
ος

 
Χα

μη
λό

ς ε
πι

πρ
όσ

θε
το

ς κ
ίνδ

υν
ος

 
Μ

έτ
ρι

ος
 επ

ιπ
ρό

σθ
ετ

ος
 κ

ίνδ
υν

ος
 

Μ
έτ

ρι
ος

 επ
ιπ

ρό
σθ

ετ
ος

 κ
ίνδ

υν
ος

 
Πο

λύ
 υ

ψη
λό

ς ε
πι

πρ
όσ

θε
το

ς 
κί

νδ
υν

ος
 

Αλ
λα

γέ
ς τ

ρό
πο

υ 
ζω

ής
 (ii

)
Αλ

λα
γέ

ς τ
ρό

πο
υ 

ζω
ής

 (ii
)  

Αλ
λα

γέ
ς σ

το
ν 

τρ
όπ

ο 
ζω

ής
 γ

ια
 

αρ
κε

το
ύς

 μ
ήν

ες
 (ii

) , σ
τη

 σ
υν

έχ
εια

 
πι

θα
νό

ν 
φα

ρμ
ακ

ευ
τικ

ή 
αγ

ω
γή

 (ii
i)

Αλ
λα

γέ
ς σ

το
ν 

τρ
όπ

ο 
ζω

ής
 γ

ια
 

αρ
κε

το
ύς

 μ
ήν

ες
 (ii

) , σ
τη

 σ
υν

έχ
εια

 
φα

ρμ
ακ

ευ
τικ

ή 
αγ

ω
γή

 (ii
i)

Άμ
εσ

η 
έν

αρ
ξη

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ικ

ής
 

αγ
ω

γή
ς (ii

i)  κ
αι

 α
λλ

αγ
ή 

στ
ον

 
τρ

όπ
ο 

ζω
ής

 (ii
)

3 
ή 

πε
ρι

σσ
ότ

ερ
οι

 π
αρ

άγ
ον

τε
ς 

κιν
δύ

νο
υ 

(iv
)  ή

 ν
οσ

ήμ
ατ

α 
στ

όχ
οι

 (v
)  

ή 
δι

αβ
ήτ

ης
 

Μ
έτ

ρι
ος

 επ
ιπ

ρό
σθ

ετ
ος

 κ
ίνδ

υν
ος

 
Υψ

ηλ
ός

 επ
ιπ

ρό
σθ

ετ
ος

 κ
ίνδ

υν
ος

 
Υψ

ηλ
ός

 επ
ιπ

ρό
σθ

ετ
ος

 κ
ίνδ

υν
ος

 
Υψ

ηλ
ός

 επ
ιπ

ρό
σθ

ετ
ος

 κ
ίνδ

υν
ος

 
Πο

λύ
 υ

ψη
λό

ς ε
πι

πρ
όσ

θε
το

ς 
κί

νδ
υν

ος
 

Αλ
λα

γέ
ς τ

ρό
πο

υ 
ζω

ής
 (ii

)  
Έ

να
ρξ

η 
φα

ρμ
ακ

ευ
τικ

ής
 

αγ
ω

γή
ς (ii

i)  κ
αι

 α
λλ

αγ
ή 

στ
ον

 
τρ

όπ
ο 

ζω
ής

 (ii
)

Έ
να

ρξ
η 

φα
ρμ

ακ
ευ

τικ
ής

 
αγ

ω
γή

ς (ii
i)  κ

αι
 α

λλ
αγ

ή 
στ

ον
 

τρ
όπ

ο 
ζω

ής
 (ii

)  

Έ
να

ρξ
η 

φα
ρμ

ακ
ευ

τικ
ής

 
αγ

ω
γή

ς (ii
i)  κ

αι
 α

λλ
αγ

ή 
στ

ον
 

τρ
όπ

ο 
ζω

ής
 (ii

)

Άμ
εσ

η 
έν

αρ
ξη

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ικ

ής
 

αγ
ω

γή
ς (ii

i)  κ
αι

 α
λλ

αγ
ή 

στ
ον

 
τρ

όπ
ο 

ζω
ής

 (ii
)

Σχ
ετ

ιζό
με

νε
ς κ

λιν
ικέ

ς 
κα

τα
στ

άσ
εις

 (v
i)

Υψ
ηλ

ός
 επ

ιπ
ρό

σθ
ετ

ος
 κ

ίνδ
υν

ος
 

Πο
λύ

 υ
ψη

λό
ς ε

πι
πρ

όσ
θε

το
ς 

κί
νδ

υν
ος

 
Πο

λύ
 υ

ψη
λό

ς ε
πι

πρ
όσ

θε
το

ς 
κί

νδ
υν

ος
 

Πο
λύ

 υ
ψη

λό
ς ε

πι
πρ

όσ
θε

το
ς 

κί
νδ

υν
ος

 
Πο

λύ
 υ

ψη
λό

ς ε
πι

πρ
όσ

θε
το

ς 
κί

νδ
υν

ος
 

Έ
να

ρξ
η 

φα
ρμ

ακ
ευ

τικ
ής

 
αγ

ω
γή

ς (ii
i)  κ

αι
 α

λλ
αγ

ή 
στ

ον
 

τρ
όπ

ο 
ζω

ής
 (ii

)

Άμ
εσ

η 
έν

αρ
ξη

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ικ

ής
 

αγ
ω

γή
ς (ii

i)  κ
αι

 α
λλ

αγ
ή 

στ
ον

 
τρ

όπ
ο 

ζω
ής

 (ii
)

Άμ
εσ

η 
έν

αρ
ξη

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ικ

ής
 

αγ
ω

γή
ς (ii

i)  κ
αι

 α
λλ

αγ
ή 

στ
ον

 
τρ

όπ
ο 

ζω
ής

 (ii
)

Άμ
εσ

η 
έν

αρ
ξη

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ικ

ής
 

αγ
ω

γή
ς (ii

i)  κ
αι

 α
λλ

αγ
ή 

στ
ον

 
τρ

όπ
ο 

ζω
ής

 (ii
)

Άμ
εσ

η 
έν

αρ
ξη

 φ
αρ

μα
κε

υτ
ικ

ής
 

αγ
ω

γή
ς (ii

i)  κ
αι

 α
λλ

αγ
ή 

στ
ον

 
τρ

όπ
ο 

ζω
ής

 (ii
)

i	
ΣΑ

Π=
 σ

υσ
το

λικ
ή 

αρ
τη

ρι
ακ

ή 
πί

εσ
η,

 Δ
ΑΠ

 =
 δ

ια
στ

ολ
ική

 α
ρτ

ηρ
ια

κή
 π

ίεσ
η.

 
Επ

αν
ειλ

ημ
μέ

νε
ς 

με
τρ

ήσ
εις

 α
ρτ

ηρ
ια

κή
ς 

πί
εσ

ης
 ε

ίνα
ι α

πα
ρα

ίτη
τε

ς 
για

 τη
ν 

κα
τά

τα
ξη

.
ii	

Συ
νι

στ
ώ

με
νε

ς 
πα

ρε
μβ

άσ
εις

 σ
το

ν 
τρ

όπ
ο 

ζω
ής

 -
 β

λ.
 Π

αρ
άρ

τη
μα

: 
Πα

ρε
μβ

άσ
εις

 α
λλ

αγ
ής

 τ
ρό

πο
υ 

ζω
ής

. Π
ίνα

κα
ς 

απ
ό 

J.
 H

yp
er

te
ns

io
n 

20
03

; 2
1:

17
79

-8
6.

iii	
Βλ

έπ
ε ε

πό
με

νη
 σ

ελ
ίδ

α

iv	
Ο

ι π
αρ

άγ
ον

τε
ς 

κιν
δύ

νο
υ 

πε
ρι

λα
μβ

άν
ου

ν 
τη

ν 
ηλ

ικί
α 

(>
 4

5 
έτ

η 
για

 ά
νδ

ρε
ς 

> 
55

 έ
τη

 γ
ια

 γ
υν

αί
κε

ς)
, τ

ο 
κά

πν
ισ

μα
, τ

ο 
οι

κο
γε

νε
ια

κό
 ισ

το
ρι

κό
 π

ρώ
ιμ

ης
 

ΚΑ
Ν.

v	
Νό

σο
ς ο

ργ
άν

ου
 σ

τό
χο

υ:
 υ

πε
ρτ

ρο
φί

α 
αρ

ισ
τε

ρά
ς κ

οι
λία

ς,
 υ

πε
ρη

χο
γρ

αφ
ικά

 
ευ

ρή
μα

τα
 π

άχ
υν

ση
ς α

ρτ
ηρ

ια
κο

ύ 
το

ιχώ
μα

το
ς,

 μ
ικρ

οα
λβ

ου
μι

νο
υρ

ία
.

vi	
Σχ

ετ
ιζό

με
νε

ς 
κλ

ινι
κέ

ς 
κα

τα
στ

άσ
εις

 Κ
ΑΝ

, Σ
Ν,

 ν
εφ

ρι
κή

 ν
όσ

ος
, π

ερ
ιφ

ερ
ική

 
αγ

γε
ια

κή
 ν

όσ
ος

, π
ρο

χω
ρη

μέ
νη

 α
μφ

ιβ
λη

στ
ρο

ειδ
οπ

άθ
εια

.

Πρ
οσ

οχ
ή:

 Σ
χε

τικ
ά 

με
 τ

ις 
φα

ρμ
ακ

ευ
τικ

ές
 α

λλ
ηλ

επ
ιδ

ρά
σε

ις 
με

τα
ξύ

 τ
ω

ν 
αν

τιυ
πε

ρτ
ασ

ικώ
ν 

φα
ρμ

άκ
ω

ν 
κα

ι τ
ης

 A
RT

.



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 28

i	 Αρκετά αντιυπερτασικά φάρμακα αλληλεπιδρούν με τη φαρμακοκινητική της 
ART–πάντα να ελέγχετε τις φαρμακευτικές αλληλεπιδράσεις.

ii	 Ασθενείς μαύρης φυλής είναι εκείνοι με Αφρικανική καταγωγή ή από την 
Καραϊβική, και όχι οι μιγάδες, οι Ασιάτες ή οι Κινέζοι ασθενείς.

iii	 Περιμένετε 2-6 εβδομάδες προκειμένου να εκτιμήσετε αν ο στόχος (σ. 26) 
επιτυγχάνεται – αν όχι, πηγαίνετε στο επόμενο βήμα.

iv	 Η ανάγκη 4-5 φαρμάκων προκειμένου να ρυθμιστεί η αρτηριακή πίεση 
απαιτεί εκπαίδευση ειδικού.

Υπέρταση: Διάγνωση και αντιμετώπιση - 2/2

Επιλογή φαρμάκων (i) για ασθενείς με νεοδιαγνωσθήσα αρτηριακή υπέρταση

< 55 ετών > 55 ετών ή ασθενείς (ii) μαύρης 
φυλής οποιασδήποτε ηλικίας

A (iii) C (iii)

A + C (iii) 

A + C + D (iii)

ΠΡΟΣΘΕΣΤΕ (iv) επιπλέον διουρητική αγωγή (π.χ. spironolactone)
ή α-αναστολείς (π.χ. doxazosin)
ή β-αναστολείς (π.χ. atenolol)

ΠΑΡΑΠΕΜΨΤΕ ΣΕ ΕΙΔΙΚΟ

Συντομογραφίες + λεπτομέρειες:
A	 αναστολείς ΜΕΑ (π.χ. perindopril, lisinopril, ramipril) ή χαμηλού 

κόστους αποκλειστές υποδοχέων αγγειοτενσίνης (ARB) (όπως η 
λοσαρτάνη (losartan) και η καντεσαρτάνη (candesartan)) 

C	 Παράγωγα διυδροπυριδίνης, αποκλειστές διαύλων ασβεστίου (π.χ. 
amlodipine). Αν δεν είναι ανεκτοί, μπορεί να χρησιμοποιηθούν η 
verapamil (σημείωση: προσοχή στη δοσολογία όταν συγχορηγού-
νται PIs, που μπορούν να αυξήσουν τις συγκεντρώσεις τους στο 
πλάσμα οδηγώντας σε αντιδράσεις τοξικότητας), ή η diltiazem. 

D	 Θειαζιδικά διουρητικά, όπως για παράδειγμα η ινταπαμίδη 
(indapamide) ή η χλωρ-θαλιδόνη (chlorthalidone)
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Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2: διάγνωση και αντιμετώπιση

Διαγνωστικά κριτήρια (i)

Γλυκόζη νηστείας mmol/L 
(mg/dL) (ii)

Δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη 
(OGTT) HbA1c (iv)

2-h τιμή mmol/L (mg/dl) (iii)

Διαβήτης ≥ 7,0 (126) ή → ≥ 11,1 (200) ≥ 6.5 %

Παθολογική ανοχή στη 
γλυκόζη (IGT) < 7,0 (126) ΚΑΙ → 7,8 – 11,0 (140 – 199) Προ-διαβήτης 

Διαταραχή της γλυκόζης 
νηστείας (IFG) 5,7– 6,9 (100 – 125) < 7,8 (140) 5,7-6,4 %

i	 Όπως ορίζεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) και τη Διεθνή 
Ομοσπονδία για τον Διαβήτη (2005).

ii	 Ένα παθολογικό εύρημα χρειάζεται να επαναληφθεί πριν την επιβεβαίωση 
της διάγνωσης.

iii	 Συστήνεται σε ασθενείς με γλυκόζη νηστείας 5,7 – 6,9 mmol/L (100 – 125 
mg/dL) γιατί μπορεί να ανιχνεύσει ασθενείς με διαβήτη.

iv	 Να μην χρησιμοποιείται HbA1c παρουσία αιμοσφαιρινοπαθειών, 
αυξημένης εναλλαγής ερυθροκυττάρων και σοβαρής νεφρικής ή ηπατικής 
δυσλειτουργίας. Ψευδώς υψηλές τιμές σε άτομα που λαμβάνουν 
συμπληρώματα σιδήρου, βιταμίνης C και Ε, καθώς και σε άτομα 
μεγαλύτερης ηλικίας (> 70 ετών): HbA1c +0,4 %)

Τόσο η IGT όσο και η IFG αυξάνουν την καρδιαγγειακή νοσηρότητα και 
θνητότητα, και αυξάνουν τον κίνδυνο για εμφάνιση διαβήτη κατά 4-6 φορές. 
Οι ασθενείς αυτοί χρειάζονται παρέμβαση στον τρόπο ζωής και οι παράγοντες 
καρδιαγγειακού κινδύνου πρέπει να εκτιμηθούν και να αντιμετωπιστούν.
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Παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση του διαβήτη

Εάν οι αλλαγές στον τρόπο ζωής αποβούν ανεπαρκείς

Μετφορμίνη
•	Πάντα να θεωρείται η πρώτη από του στόματος αγωγή (i)
•	Ξεκινήστε με δόση (500-750 mg qd), αυξήστε στη μέγιστη 

ανεκτή δόση των 2 (-3)g/d σε 4-6 εβδομάδες
•	(Ίσως επιδεινώσει την λιποατροφία)

Σουλφονυλουρίες
•	Μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε μη υπέρβαρους αν η 

γλυκόζη είναι πολύ υψηλή
•	Δεν υπάρχουν δεδομένα από κλινική δοκιμή σε HIV+ 

ασθενείς

HbA1C > 6.5-7 %

Χρησιμοποιήστε συνδυασμό 2 παραγόντων από του στόματος (i)
(μετφορμίνη/σουλφονυλουρία / ιγκρετίνες (incretines) / εξενατίδη (exenatide)

HbA1C > 6.5-7 %

Παραπομπή σε ειδικό-χρήση ινσουλίνης

i	 Τα στοιχεία για τις ιγκρετίνες (όπως η λιραγλουτίδη, η σαξαγλιπτίνη, η 
σιταγλιπτίνη και η βιλδαγλιπτίνη), καθώς και την εξενατίδη στους ασθενείς 
HIV, είναι εξαιρετικά περιορισμένα. Δεν αναμένονται κλινικά σημαντικές 
αλληλεπιδράσεις μεταξύ φαρμάκων. Η κλινική χρήση της πιογλιταζόνης 
αμφισβητείται εξαιτίας των παρενεργειών της

Αντιμετώπιση ασθενών με διαβήτη

Θεραπευτικοί στόχοι: γλυκαιμικός έλεγχος (HbA1c < 6.5-7 % χωρίς 
υπογλυκαιμία, γλυκόζη νηστείας 4-6 mmol (73-110 mg/dl)).

-- Φυσιολογικά λιπίδια αίματος (βλέπε σ. 31)) και αρτηριακή πίεση 
κάτω από 130/80 mmHg (βλέπε σ. 27)

-- Ακετυλοσαλικυλικό οξύ (75-150 mg/d) μπορεί να χορηγηθεί σε 
ασθενείς με διαβήτη και αυξημένο υποκείμενο καρδιαγγειακό κίν-
δυνο (βλέπε σ.26) 

-- Έλεγχος για νεφροπάθεια, πολυνευροπάθεια και αμφιβληστροει-
δοπάθεια πρέπει να γίνεται όπως και στους ασθενείς με διαβήτη 
χωρίς HIV λοίμωξη.

-- Συνιστάται συμβουλευτική καθοδήγηση από ειδικό διαβητολόγο.
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Δυσλιπιδαιμία: αντιμετώπιση

Βασικές Αρχές:

Τα υψηλότερα επίπεδα LDL-c αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακών 
νοσημάτων και, ως εκ τούτου, η μείωσή τους περιορίζει τον κίνδυνο 
αυτό (βλέπε πίνακα που ακολουθεί για φάρμακα που χρησιμοποιούνται 
με αυτή την ένδειξη). Το αντίθετο ισχύει για την HDL-c. Οι επiπτώσεις 
που επιφέρουν τα υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων στον κίνδυνο εμφάνι-
σης καρδιαγγειακών νοσημάτων δεν είναι εξίσου σαφείς, γιατί η υψηλή 
τιμή τριγλυκεριδίων δεν αποτελεί σαφή παράγοντα καρδιαγγειακου κιν-
δύνου, αλλά και λόγω του αβέβαιου κλινικού οφέλους από την αντιμε-
τώπιση της ήπιας υπερτριγλυκεριδαιμίας. Οι υπερβολικά υψηλές τιμές 
τριγλυκεριδίων (> 10 mmol/L ή > 900 mg/dL) ενδέχεται να αυξήσουν τον 
κίνδυνο για εμφάνιση παγκρεατίτιδας, παρόλο που δεν υπάρχει άμεση 
σύνδεση μεταξύ των δύο. 

Η διατροφή (κατανάλωση μεγαλύτερων ποσοτήτων ψαριού), η άσκηση, 
η διατήρηση φυσιολογικού σωματικού βάρους, η μείωση της πρόσλη-
ψης αλκοόλ και η διακοπή του καπνίσματος τείνουν να βελτιώνουν την 
δυσλιπιδαιμία. Σε περίπτωση που τα παραπάνω δεν έχουν αποτέλε-
σμα, να εξετάζεται η πιθανότητα τροποποίησης της ART και κατόπιν 
η χορήγηση φαρμάκων μείωσης των λιπιδίων στους ασθενείς υψηλού 
κινδύνου (βλέπε σ. 26).

Φάρμακα για τη μείωση της LDL-c

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΦΑΡΜΑΚΟ ΔΟΣΟΛΟΓΙΑ ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ 

ΕΝΤΡΓΕΙΕΣ

ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΓΧΟΡΗΓΗΣΗ ΣΤΑΤΙΝΗΣ 
ΜΕ ART

Λήψη με PI/r Λήψη με NNRTI

Στατίνη (i)

Atorvastatin (ii) 10-80 mg μια φορά 
την ημέρα 

Γαστρεντερικά 
συμπτώματα, 

κεφαλαλγία, αϋπνία, 
ραβδομυόλυση 

(σπάνια) και 
φαρμακευτική 

ηπατίτιδα

Αρχίστε με χαμηλή 
δόση (v) (μέγιστη: 40 mg) 

Σκεφτείτε υψηλότερη 
δόση (vi) 

Fluvastatin (iii) 20-80 mg μια φορά 
την ημέρα 

Σκεφτείτε υψηλότερη 
δόση (vi)

Σκεφτείτε υψηλότερη 
δόση (vi)

Pravastatin (iii) 20-80 mg μια φορά 
την ημέρα 

Σκεφτείτε υψηλότερη 
δόση (vi, vii)

Σκεφτείτε υψηλότερη 
δόση (vi)

Rosuvastatin (ii) 5-40 mg μια φορά 
την ημέρα 

Αρχίστε με χαμηλή 
δόση (v) (μέγιστη: 20 mg) 

Αρχίστε με χαμηλή 
δόση (v) 

Simvastatin (ii) 10-40 mg μια φορά 
την ημέρα Αντενδείκνυται Σκεφτείτε υψηλότερη 

δόση (vi) 
↓Απορρόφηση 
χοληστερόλης (i) Ezetimibe (iv) 10 mg μια φορά την 

ημέρα 
Γαστρεντερικά 
συμπτώματα

Όχι γνωστές φαρμακευτικές αλληλεπιδράσεις με 
ART 

i	 Μια στατίνη είναι η προτιμώμενη πρώτης γραμμής θεραπεία˙ 
διαφορετικές στατίνες διαφέρουν στην ενδογενή τους δραστικότητα 
στη μείωση της LDL-c ii, iii, iv. Επίπεδα στόχου της LDL-c: βλέπε 
σ. 26. Σε άτομα που τα επιθυμητά επίπεδα LDL-c δεν επιτυγχάνονται, 
παραπέμψτε σε ειδικό.

ii, iii, iv	 Αναμενόμενο εύρος μείωσης της LDL-c: ii 1,5-2,5 mmol/L 
(60-100 mg/dL), iii 0,8-1,5 mmol/L (35-60 mg/dL), iv 0,2-0,5 mmol/L 
(10-20 mg/dL)

v, vi	 Η ART μπορεί να ν αναστέλλει (τοξικότητα στατίνης, ↓ δόση) ή vi να 
επάγει (=μειωμένη αποτελεσματικότητα στατίνης, ↑ τη δόση σταδιακά 
προκειμένου να επιτύχετε το αναμενόμενο όφελος ii, iii) την απέκκριση 
της στατίνης.

vii	 Εξαίρεση: Αν χρησιμοποιείται με DRV/r, αρχίστε με χαμηλότερη δόση 
pravastatin
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Κατάθλιψη: διάγνωση και αντιμετώπιση

Σημασία

•	 Υψηλότερος επιπολασμός της κατάθλιψης σε HIV ασθενείς (20-40 % 
έναντι 7 % στο γενικό πληθυσμό) εξαιτίας του στίγματος, σεξουαλικής 
δυσλειτουργίας, ανεπιθύμητων ενεργειών της ART, συννοσηρότητας 

•	 Σημαντικός βαθμός αναπηρίας σχετιζόμενος με την κατάθλιψη

Έλεγχος και διάγνωση

Ποιον; Πώς να ελέγξω; Πώς να διαγνώσω; 
Πληθυσμός υψηλού κινδύνου 
•	Ιστορικό κατάθλιψης στην οικογένεια
•	Επεισόδιο κατάθλιψης στο ατομικό 

αναμνηστικό
•	Μεγαλύτερη ηλικία
•	Εφηβεία
•	Ασθενείς με ιστορικό εθισμού σε ουσίες, 

με ψυχιατρική, νευρολογική ή σωματική 
συννοσηρότητα

•	Χρήση EFV και άλλων νευροτρόπων 
φαρμάκων, συμπεριλαμβανομένων και των 
λεγόμενων ψυχοτρόπων ουσιών

•	Έλεγχος κάθε 1-2 έτη 
•	Δύο κύριες ερωτήσεις: 

1.	 Αισθάνεστε συχνά κατάθλιψη, θλίψη ή 
απελπισία τους τελευταίους μήνες; 

2.	 Έχετε χάσει το ενδιαφέρον σας 
για δραστηριότητες που συνήθως 
απολαμβάνετε;

•	Ειδικά συμπτώματα στους άνδρες: 
-- στρες, υπερκόπωση, εκρήξεις θυμού, 
διαφυγή μέσω αλκοόλ ή της δουλειάς

•	Αποκλείστε οργανική αιτία 
(υποθυρεοειδισμός, νόσος Addison, μη HIV 
φάρμακα, έλλειψη βιταμίνης B12)

Συμπτώματα – ελέγξτε τακτικά 
Τουλάχιστον 2 εβδομάδες καταθλιπτικής 
διάθεσης ή 

A.	 Απώλεια κάθε ενδιαφέροντος ή 
B.	 Μειωμένο αίσθημα ευχαρίστησης

ΚΑΙ 4 από 7 από τα ακόλουθα: 
1.	 Αλλαγή βάρους ≥ 5 % σε ένα μήνα ή 

εμμένουσα αλλαγή στην όρεξη
2.	 Αϋπνία ή υπνηλία τις περισσότερες 

ημέρες
3.	 Αλλαγές στην ταχύτητα σκέψης και 

κίνησης
4.	 Κόπωση
5.	 Αισθήματα ενοχής ή αναξιότητας
6.	 Μειωμένη συγκέντρωση και 

αποφασιστικότητα
7.	 Αυτοκτονικός ιδεασμός ή απόπειρα 

αυτοκτονίας
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Αντιμετώπιση

Βαθμός κατάθλιψης Αριθμός συμπτωμάτων (βλέπε 
διάγνωση: A-C + 1-7) Θεραπεία Παραπομπή σε ειδικό

Όχι < 4 

Ήπια 4 

Συμβουλευτική υποστήριξη, με 
εστίαση στο πρόβλημα Σκεφτείτε 
αντικαταθλιπτική αγωγή(i) 
Συστήστε φυσική δραστηριότητα 

•	Σοβαρή κατάθλιψη 
•	Κατάθλιψη που δεν 

ανταποκρίνεται στη θεραπεία 
•	Αυτοκτονικός ιδεασμός 
•	Επιπλεγμένες καταστάσεις 

όπως εθισμός σε φάρμακα, 
αγχώδεις διαταραχές, 
διαταραχές προσωπικότητας, 
άνοια, οξύ σοβαρό πρόβλημα 
ζωής 

Μέτρια 5-6 
Αρχίστε αντικαταθλιπτική 
αγωγή (i), εξετάστε την πιθανότητα 
παραπομπής σε ειδικό 

Σοβαρή > 6 Παραπομπή σε ειδικό 

i	 Μέγιστη αποτελεσματικότητα μετά από 10 εβδομάδες, ένα επεισόδιο 
συνήθως χρήζει θεραπείας 6 μηνών. Βελτιώστε την αποτελεσματικότητα 
της θεραπείας, π.χ. αυξήστε τη δόση ή αλλάξτε φάρμακο αν υπάρξουν 
ανεπιθύμητες ενέργειες. Μερική ή καμιά ανταπόκριση μετά από 4-6 
εβδομάδες αντικαταθλιπτικής αγωγής στην κατάλληλη δόση: επανεκτίμηση 
διάγνωσης. Κατάθλιψη σε άτομα >65 ετών συνήθως χρειάζονται χαμηλές 
δόσεις αντικαταθλιπτικών. Προτιμώμενα αντικαταθλιπτικά φάρμακα σε HIV 
ασθενείς: sertralin, paroxetin, venlafaxine, citalopram, mirtazapin, αλλά 
μπορούν να δοθούν και άλλα. Η Citalopram μπορεί να προτιμηθεί εξαιτίας 
των ελαχίστων αλληλεπιδράσεων. Για την ταξινόμηση, τις δόσεις, την 
ασφάλεια και τις ανεπιθύμητες ενέργειες των αντικαταθλιπτικών, βλέπε σ. 34 

	 Για τις αλληλεπιδράσεις των αντικαταθλιπτικών, ανατρέξτε στον ιστότοπο 
www.hiv-druginteractions.org και στην ενότητα Αλληλεπιδράσεις 
μεταξύ των αντικαταθλιπτικών και των αντιρετροϊκών φαρμάκων

http://www.hiv-druginteractions.org
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http://www.shef.ac.uk/FRAX
http://www.health.vic.gov.au/agedcare/maintaining/falls/downloads/ph_frat.pdf
http://www.health.vic.gov.au/agedcare/maintaining/falls/downloads/ph_frat.pdf
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Ανεπάρκεια βιταμίνης D: διάγνωση και αντιμετώπιση

Βιταμίνη D Δοκιμασία Θεραπεία (i)

Ανεπάρκεια:
< 10 ng/mL (< 25 nmol/L) (ii)

Έλλειψη:
< 20 ng/mL (< 50 nmol/L)

25-υδροξυ-βιταμίνη D (25[OH]D)
Σε περίπτωση ανεπάρκειας, να εξετάζεται 

έλεγχος της παραθορμόνης (ΡΤΗ), του 
ασβεστίου, του φωσφόρου (iii) και της 

αλκαλικής φωσφατάσης

Εάν η βιταμίνη D είναι ανεπαρκής, συνιστάται 
θεραπεία υποκατάστασης. Προτείνονται 

διάφορα θεραπευτικά σχήματα (iv)

Μετά την θεραπεία υποκατάστασης, θεραπεία 
συντήρησης με 800-2.000 μονάδες βιταμίνης 

D ημερησίως
Παράγοντες που συνδέονται με μειωμένα 
επίπεδα βιταμίνης D:
•	Σκουρόχρωμο δέρμα
•	Διαιτητική έλλειψη
•	Αποφυγή της έκθεσης στον ήλιο
•	Δυσαπορρόφηση
•	Παχυσαρκία
•	Χρόνια νεφρική νόσος
•	Ορισμένα αντιρετροϊκά σκευάσματα (v)

Να ελέγχονται τα επίπεδα της βιταμίνης D σε 
ασθενείς με ιστορικό:
•	χαμηλής οστικής πυκνότητας και / ή 

κατάγματος
•	υψηλού κινδύνου για εμφάνιση κατάγματος
•	χρόνιας νεφρικής νόσου

Να εξετάζεται η αξιολόγηση των επιπέδων 
της βιταμίνης D σε ασθενείς με άλλους 
παράγοντες που συνδέονται με χαμηλότερα 
επίπεδα βιταμίνης D (βλέπε αριστερή στήλη)

Σκεφτείτε θεραπεία υποκατάστασης σε 
ασθενείς με έλλειψη βιταμίνης D  (vi) και:
•	οστεοπόρωση
•	οστεομαλακία
•	υψηλά επίπεδα PTH (μετά τον εντοπισμό 

του αιτίου)
Να εξετάζεται η επαναξιολόγηση μετά την 
πάροδο εξαμήνου από την έναρξη της 
πρόσληψης βιταμίνης D

i	 Μπορεί να χορηγηθεί σύμφωνα με τις εθνικές συστάσεις / διαθεσιμότητα 
σκευασμάτων (από του στόματος και παρεντερικά σκευάσματα είναι 
διαθέσιμα). Συνδυασμός με ασβέστιο όταν η διαιτητική του πρόσληψη είναι 
ανεπαρκής. Να λαμβάνεται υπόψη ότι σε ορισμένες χώρες τα τρόφιμα είναι 
τεχνητά ενισχυμένα με βιταμίνη D.

ii	 Ορισμένοι ειδικοί εκτιμούν ότι τιμές ≤ 30 ng/mL ισοδυναμούν με ανεπάρκεια 
βιταμίνης D. Ο επιπολασμός των χαμηλών επιπέδων βιταμίνης D φτάνει το 
80% στις κοορτές των ασθενών HIV και έχει συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο 
οστεοπόρωσης, διαβήτη τύπου 2, θνησιμότητας και εμφάνισης AIDS. Να 
λαμβάνονται υπόψη οι εποχικές διαφορές (20% περίπου χαμηλότερα τον 
χειμώνα σε σχέση με το καλοκαίρι).

iii	 Να λαμβάνεται υπόψη ότι η υποφωσφαταιμία ενδέχεται να συνδέεται 
με την θεραπεία με TDF. Η εν λόγω απώλεια φωσφορικών μέσω της 
νεφροπάθειας του εγγύς νεφρικού σωληναρίου ενδέχεται να μην σχετίζεται 
με τα χαμηλά επίπεδα βιταμίνης D (βλέπε πίνακα  “Φαρμακοεξαρτώμενη 
νεφροτοξικότητα”). Ο συνδυασμός χαμηλού ασβεστίου και χαμηλών 
φωσφορικών +/- υψηλής αλκαλικής φωσφατάσης ενδέχεται να υποδεικνύει 
οστεομαλακία και έλλειψη βιταμίνης D. 

iv	 Nα αναμένετε ότι 100 U βιταμίνης D ημερησίως οδηγεί σε αύξηση κατά 1 
ng/mL. Ορισμένοι ειδικοί προτιμούν μια δόση φόρτισης, για παράδειγμα 
10.000 μονάδων βιταμίνης D ημερησίως για 8-10 εβδομάδες σε ασθενείς 
που παρουσιάζουν ανεπάρκεια βιταμίνης D. Κύριος στόχος είναι η επίτευξη 
επιπέδων ορού > 20 ng/mL, καθώς και η διατήρηση φυσιολογικών επιπέδων 
ΡΤΗ ορού. Θεραπευτικός στόχος είναι η διατήρηση της σκελετικής υγείας. 
Τα συμπληρώματα της βιταμίνης D δεν έχει αποδειχθεί ότι εμποδίζουν την 
εμφάνιση άλλων συννοσηροτήτων σε ασθενείς με τον ιό HIV.

v	 Ο ρόλος της θεραπείας κατά του ιού HIV ή συγκεκριμένων φαρμάκων 
παραμένει ασαφής. Ορισμένες μελέτες υποδεικνύουν ότι το σκεύασμα 
efavirenz σχετίζεται με μείωση των επιπέδων της βιταμίνης D.

vi	 Οι επιπτώσεις επιπέδων βιταμίνης D χαμηλότερων των φυσιολογικών 
τιμών αναφοράς αλλά όχι σημαντικά μειωμένων, καθώς και η αξία της 
υποκατάστασης δεν έχει κατανοηθεί πλήρως.



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS� / 37

Νεφρική νόσος: διάγνωση

eGFR (i)

≥ 60 mL/min 30-59 mL/min < 30 mL/min 

Πρ
ω

τε
ϊν

ου
ρί

α 
(ii

)

UP/C (iii) < 50 Τακτική παρακολούθηση •	Ελέγξτε παράγοντες 
κινδύνου για ΧΝΝ και για 
νεφροτοξικά φάρμακα 
(συμπεριλαμβανομένης της 
ART (iv))

•	Διακόψτε ή τροποποιήστε τη 
δόση όπου είναι απαραίτητο  (v) 

•	Πραγματοποιήστε 
υπερηχογράφημα νεφρών 

•	Άμεση παραπομπή σε 
νεφρολόγο 

UP/C (iii) 50-100

•	Ελέγξτε παράγοντες κινδύνου για ΧΝΝ και για νεφροτοξικά φάρμακα (iv)

•	Διακόψτε ή τροποποιήστε τη δόση όπου είναι απαραίτητο (v) 
•	Πραγματοποιήστε υπερηχογράφημα νεφρών 
•	Αν παρατηρείται αιματουρία με οποιοδήποτε επίπεδο πρωτεϊνουρίας, 

παραπέμψτε σε νεφρολόγο.
•	Παραπομπή σε νεφρολόγο σε περίπτωση νέας χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας ή προοδευτικής μείωσης του eGFR

UP/C (iii) > 100 

Αντιμετώπιση της νεφρικής νόσου που προκαλεί ο ιός HIV (vi)

Πρόληψη της επιδείνωσης της νεφρικής νόσου Σχόλια
1.	 Αντιρετροϊκή αγωγή Αρχίστε ART άμεσα σε HIV νεφροπάθεια (HIVAN) (vii) ή αν 

υποπτεύεστε νόσο εξ ανοσοσυμπλεγμάτων σχετιζόμενη με τον 
HIV. Συνιστάται νεφρική βιοψία ώστε να επιβεβαιωθεί η διάγνωση 
ιστολογικά. 

2.	 Αρχίστε αναστολείς ΜΕΑ ή ανταγωνιστές των υποδοχέων της 
αγγειοτασίνης-II αν: 

α.	 Υπέρταση, και/ή 
β.	 Πρωτεϊνουρία 

Παρακολουθήστε στενά το eGFR και τα επίπεδα K + όταν 
αρχίζετε θεραπεία ή όταν αυξάνετε τη δόση 
 α.	 Αρτηριακή πίεση-στόχος: < 130/ 80 mmHg

3.	 Γενικά µέτρα 
α.	 Αποφύγετε τα νεφροτοξικά φάρμακα 
β.	 Μέτρα τροποποίησης συνηθειών ζωής (κάπνισμα, βάρος, 

δίαιτα) 
γ.	 Αντιμετωπίστε την δισλυπιδαιμία (viii) και τον διαβήτη (ix)

δ.	 Τροποποιήστε τη δοσολογία των φαρμάκων όπου αυτή είναι 
απαραίτητη 

Η ΧΝΝ και η πρωτεϊνουρία είναι ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για 
CVD 

i	 eGFR: χρησιμοποιήστε τον τύπο aMDRD που βασίζεται στην κρεατινίνη 
ορού, το φύλο, την ηλικία και την εθνικότητα. Αν δεν ήταν προηγουμένως 
γνωστή η ύπαρξη ΧΝΝ, επανεκτιμήστε σε 2 εβδομάδες

ii	 Ανάλυση ούρων: να χρησιμοποιείται βυθομετρική ράβδος ούρων για τον 
εντοπισμό αιματουρίας. Για τον έλεγχο της πρωτεϊνουρίας να χρησιμοποιείται 
βυθομετρική ράβδος ούρων και εάν ≥ 1+ να γίνεται έλεγχος του UP/C ή 
διαλογή με βάση το UP/C. Η πρωτεϊνουρία ορίζεται ως εμμένουσα εφόσον 
επιβεβαιωθεί σε ≥ 2 ελέγχους που να απέχουν > 2-3 εβδομάδες μεταξύ τους. 
Σε περίπτωση μη διαθεσιμότητας UP/C, να χρησιμοποιείται η UA/C (βλέπε 
σημείωση iii)

iii	 Η UP/C σε δείγμα ούρων (mg/mmol) προτιμάται σε σχέση με την UA/C, 
καθώς ανιχνεύει τη συνολική πρωτεΐνη ούρων ως δευτεροπαθή ένδειξη 
της σπειραματικής ΚΑΙ σωληναριακής νόσου. Η UA/C ανιχνεύει σε μεγάλο 
βαθμό την σπειραματική νόσο και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον 
προσυμπτωματικό έλεγχο της νεφρικής νόσου που σχετίζεται με τον HIV, 
όταν η UP/C δεν είναι διαθέσιμη. Ωστόσο, δεν είναι κατάλληλη για τον έλεγχο 
της πρωτεϊνουρίας του νεφρικού σωληναρίου εξαιτίας της νεφροτοξικότητας 
των φαρμάκων (π.χ. του tenofovir). Οι τιμές ελέγχου για την UA/C είναι: 
< 30, 30-70 και > 70. Η UA/C πρέπει να παρακολουθείται σε ασθενείς που 
πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη. Ο λόγος UPC υπολογίζεται ως πρωτείνη 
ούρων (mg/L) / κρεατινίνη ούρων (mmol/L) και μπορεί να εκφραστεί επίσης 
και ως mg/mg. Ο παράγων μετατροπής των mg σε mmol κρεατινίνης είναι x 
0.000884. 

iv	 Ελέγξτε για παράγοντες κινδύνου για ΧΝΝ, και επαναλάβετε την eGFR και 
γενική ούρων όπως στον πίνακα διαγνωστικού ελέγχου (βλέπε σ. 6)

v	 Τροποποίηση δόσης των αντιρετροϊκών φαρμάκων (ARV) σε περίπτωση 
νεφρικής δυσλειτουργίας: βλέπε το Παράρτημα “Ενδείξεις και 
διαγνωστικές μέθοδοι για την βλάβη στο εγγύς νεφρικό σωληνάριο”

vi	 Αντιμετώπιση με τη βοήθεια νεφρολόγου
vii	 Την HIV νεφροπάθεια την υποπτευόμαστε σε μαύρη φυλή και UP/C 

>100 mg/mmol και χωρίς αιματουρία
viii	 βλέπε σελίδα 31
ix	 βλέπε σελίδα 29
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ART: Φαρμακοεξαρτώμενη νεφροτοξικότητα

Νεφρική βλάβη Αντιρετροϊκό φάρμακο Αντιμετώπιση

Νεφρική νόσος του εγγύς σωληναρίου
1.	 Πρωτεϊνουρία: βυθομετρική ράβδος ούρων > 1 

ή επιβεβαιωμένη κλινικά σημαντική αύξηση της 
UP/C (i)

2.	 Προοδευτική έκπτωση του eGFR και  eGFR 
< 90 mL/min (ii)

3.	 Φωσφατουρία (iii): επιβεβαιωμένη 
υποφωσφαταιμία ως αποτέλεσμα της 
αυξημένης αποβολής φωσφορικών στα ούρα

Tenofovir

Αξιολόγηση:
•	Δοκιμές για τον εντοπισμό της νεφροπάθειας του εγγύς 

νεφρικού σωληναρίου / του συνδρόμου Fanconi (iii)
•	Να πραγματοποιείται έλεγχος οστών DEXA σε 

περίπτωση υποφωσφαταιμίας με φωσφατουρία
Εξετάστε τη διακοπή του Tenofovir αν υπάρχει:
•	Προοδευτική έκπτωση του eGFR χωρίς καμιά άλλη αιτία
•	Επιβεβαιωμένη σημαντική υποφωσφαταιμία νεφρικής 

προέλευσης χωρίς καμιά άλλη αιτία
•	Σημαντική οστεοπενία σε περίπτωση φωσφατουρίας / 

νεφρικής σωληναριακής νόσου

Νεφρολιθίαση:
1.	 Κρυσταλλουρία
2.	 Αιματουρία (iv)

3.	 Πυουρία
4.	 Άλγος στη νεφρική χώρα 
5.	 Οξεία νεφρική ανεπάρκεια

Indinavir
Atazanavir

Αξιολόγηση
•	Εξέταση ούρων για εντοπισμό κρυσταλλουρίας / 

ανάλυση λίθων
•	Αποκλεισμός νεφρολιθίασης εξαιτίας άλλων παραγόντων
•	Απεικόνιση του νεφρικού συστήματος 

συμπεριλαμβανομένης και της αξονικής τομογραφίας
Εξετάστε τη διακοπή του atazanavir/indinavir αν 
υπάρχει:
•	Επιβεβαιωμένη νεφρολιθίαση.
•	Υποτροπιάζουσα οσφυαλγία +/- αιματουρία

Διάμεση νεφρίτιδα:
1.	 Προοδευτική έκπτωση του eGFR (ii)
2.	 Πρωτεϊνουρία/αιματουρία
3.	 Ηωσινοφιλούρια (εφόσον είναι οξεία)

Indinavir
(atazanavir) (v)

Αξιολόγηση:
•	Υπέρηχος νεφρών
•	Παραπομπή σε νεφρολόγο

Εξετάστε τη διακοπή του indinavir αν υπάρχει:
•	Προοδευτική έκπτωση του eGFR χωρίς καμιά άλλη αιτία

i	 UP/C σε δείγμα ούρων: Ο λόγος πρωτείνης ούρων / κρεατινίνης σε mg/mmol 
ανιχνεύει την ολική πρωτεΐνη των ούρων, συμπεριλαμβανομένης και της 
σπειραματικής και της σωληναριακής προέλευσης πρωτεΐνης. Η ανάλυση 
των ούρων με ταινία ανιχνεύει την αλβουμινουρία ως δείκτη σπειραματικής 
νόσου και δεν επαρκεί για την ανίχνευση σωληναριακής βλάβης.

ii	 eGFR: εκτιμώμενος ρυθμός σπειραματικής κάθαρσης, σύμφωνα με τον 
τύπο MDRD (Τροποποίηση της δίαιτας σε νεφρική νόσο)

iii	 βλέπε το Παράρτημα: “Ενδείξεις και διαγνωστικές μέθοδοι για την βλάβη 
στο εγγύς νεφρικό σωληνάριο”

iv	 Συνήθως παρουσία μικροσκοπικής αιματουρίας
v	 Το atazanavir ενδέχεται να προκαλέσει μείωση του eGFR – ακόμα και χωρίς 

κλινικά ανιχνεύσιμη νεφρολιθίαση – η ακριβής παθοφυσιολογία και η κλινική 
σημασία της οποίας παραμένουν ασαφή
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Διαγνωστικός έλεγχος και αντιμετώπιση του HIV ασθενούς με αυξημένες ΑLT/AST

Αναγνωρίστε δυνητικά αίτια για την αύξηση των ηπατικών ενζύμων, χρησιμοποιώντας τα ακόλουθα βήματα:

ΒΗ
Μ

Α 
1

Λαμβάνει ο ασθενείς δυνητικά ηπατοτοξικά φάρμακα / φυτικά σκευάσματα / παράνομες  
ναρκωτικές ουσίες; ΟΧΙ

ΝΑΙ

Σταματήστε το φάρμακο ή αντικαταστήστε το εφόσον είναι δυνατόν. Εάν η ARV δυνητικά εμπλέκεται, να μην 
επηρεαστεί η αποτελεσματικότητα της αγωγής 

ΝΑΙ

Εξαφάνιση των διαταραχών της ηπατικής λειτουργίας; ΟΧΙ

ΝΑΙ

Διαμορφώστε την αγωγή αναλόγως 

Μπορείτε να διαπιστώσετε πρόσφατη / χρόνια πρόσληψη αλκοόλ; ΟΧΙ

ΝΑΙ

Συστήστε διακοπή της κατανάλωσης αλκοόλ και παρακολουθήστε ALT/AST
(μπορεί να χρειάζονται 4-8 εβδομάδες για να διαπιστωθεί βελτίωση)

ΠΗΓΑΙΝΕΤΕ ΣΤΟ 
ΒΗΜΑ 2

ΒΗ
Μ

Α 
2

ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΕ ΙΟΓΕΝΗ ΗΠΑΤΙΤΙΔΑ
Ελέγξτε για:

•	Ηπατίτιδα Α (HAV IgM), αν δεν έχετε ελέγξει ορολογικά τον ασθενή ή αν δεν έχει εμβολιασθεί ΑΡΝΗΤΙΚΟ

Αντιμετωπίστε αναλόγως

•	Οξεία / χρόνια HBV (HBsAg) ή HCV (HCV-Ab) σε περίπτωση άγνωστου ορολογικού προφίλ ή εάν ο 
ασθενής δεν είχε εμβολιαστεί ή ελεγχθεί ως αρνητικός στο παρελθόν ΑΡΝΗΤΙΚΟ

Ανατρέξτε στις σελίδες. 50-61 ΠΗΓΑΙΝΕΤΕ ΣΤΟ 
ΒΗΜΑ 3

ΒΗ
Μ

Α 
3

ΑΝΑΖΗΤΗΣΤΕ ΑΛΛΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΑΥΞΗΜΕΝΩΝ ALT/AST

Στεάτωση
NASH (i) (μεταβολικό 
σύνδρομο, διαβήτης)
Στεάτωση σχετιζόμενη 
με τον HIV

Οζώδης αναγεννητική 
υπερπλασία (πιο 
συχνή στους HIV 
ασθενείς)

Άλλες ιογενείς 
λοιμώξεις (CMV, 
EBV)

Μη ηπατικές αιτίες 
αυξημένων ALT/AST
•	Κοιλιοκάκη
•	Μυοπάθεια
•	Πυλαία υπέρταση
•	Καρδιακή ανεπάρκεια

Σπάνιες διαταραχές
•	Αυτοάνοση ηπατίτιδα
•	Αιμοχρωμάτωση
•	Νόσος Wilson
•	Ανεπάρκεια 

α1-αντιθρυψίνης

ΣΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 
ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΤΕ:
•	Υπερηχογράφημα ήπατος
•	Ηπατική βιοψία

Αν όλες οι αιτίες αυξημένων ALT/AST έχουν αποκλεισθεί, 
σκεφτείτε το υψηλό ιϊκό φορτίο του HIV ως πιθανή αιτία

Ασθενείς που πάσχουν από κίρρωση (Βλέπε σ. 40)

i	 Μη αλκοολική στεατοηπατίτιδα
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Αντιμετώπιση των HIV οροθετικών ασθενών που πάσχουν από κίρρωση

Η αντιμετώπιση των ασθενών που πάσχουν από κίρρωση πρέπει 
να γίνεται σε συνεργασία με ειδικούς στην ηπατική νόσο. Οι οδηγίες 
αντιμετώπισης που ακολουθούν είναι γενικής φύσης - για διαχείριση 
αντιμετώπιση εγκατεστημένων επιπλοκών της κίρρωσης, ανατρέξτε 
στο Παράρτημα: Αντιμετώπιση των HIV ασθενών με κίρρωση του 
ήπατος
Ορισμένα αντιρετροϊκά σκευάσματα υψηλού κινδύνου για ηπατοτοξικό-
τητα, όπως το triptanavir και το nevirapine, είναι καλύτερα να αποφεύ-
γονται στον συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών. 

Στην τελικού σταδίου ηπατική νόσο έχουν αναφερθεί αυξημένα επίπεδα 
φαρμάκου Efavirenz και αυτό μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο τοξικότη-
τας του ΚΝΣ. Παρόλα αυτά, είναι σημαντικό να τονίσουμε ότι η έναρξη 
ART σε κιρρωτικούς ασθενείς ανεξάρτητα έχει καταδειχθεί ότι αυξάνει 
την ολική επιβίωση και ως εκ τούτου συνιστάται θερμά για τους ασθε-
νείς αυτούς εφόσον υπάρχει ένδειξη

Σταδιοποίηση της σοβαρότητας της κίρρωσης κατά Child-Pugh
Βαθμός (*)

1 2 3
Ολική χολερυθρίνη, mg/dL (μmol/L) < 2 (< 34) 2-3 (34-50) > 3 (> 50)
Λευκωματίνη ορού, g/L (µmol/L) > 35 (> 507) 28-35 (406-507) < 28 (< 406)
INR (χρόνος προθρομβίνης) < 1,7 1,71-2,20 > 2,20

Ασκίτης όχι ήπιος / μέτριου βαθμού
(ανταποκρίνεται στα διουρητικά)

σοβαρός
(ανθίσταται στα διουρητικά)

Ηπατική εγκεφαλοπάθεια όχι 
Βαθμός Ι - ΙΙ

(ή κατεσταλμένη λόγω 
φαρμάκων)

Βαθμός ΙII - ΙV
(ή ανθιστάμενη)

(*)	 5-6 βαθμοί: Κατηγορία Α
	 7-9 βαθμοί: Κατηγορία Β
	 10-15 βαθμοί: Κατηγορία Γ

Αλγόριθμος παρακολούθησης των κιρσών οισοφάγου και πρωτογενής προφύλαξη

Διάγνωση της κίρρωσης

Ενδοσκόπηση του ανώτερου 
γαστρεντερικού συστήματος

Απουσία κιρσών Κιρσοί βαθμού Ι Κιρσοί βαθμού ΙΙ ή ΙΙΙ

Επανάληψη της 
ενδοσκόπησης

3-4 έτη

Επανάληψη της 
ενδοσκόπησης

1 έτος

Προπρανολόλη 
(Propranolol)

80-160 mg/ημερησίως

μη ανεκτό

Απολίνωση κιρσών
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i	 TIPSS = Διασφαγιτιδική Διηπατική Πυλαιοσυστηματική Αναστόμωση 
(Transjugular Intrahepatic Portosystemic Stent Shunt)

ii	 Η άλφα εμβρυϊκή πρωτεΐνη (αFP) μπορεί να εκφραστεί και σε µg/L (η τιμή 
cut-off των 400 είναι η ίδια)

iii	 Μονάδα μέτρησης τόσο της κρεατινίνης ορού όσο και της χολερυθρίνης ορού 
είναι τα mg/dL (βλέπε σ. 40 για μετατροπή από τα µmol/L). Δείκτης MELD = 
10 {0,957 Ln (κρεατινίνη ορού (mg/dL)) + 0,378 Ln (ολική χολερυθρίνη (mg/
dL)) + 1,12 Ln (INR) + 0,643}

Διατροφή του κιρρωτικού ασθενούς

Θερμιδικές απαιτήσεις
•	 25-30 Kcal/Kg/ημερησίως με βάση το φυσιολογικό βάρος σώματος

Απαιτήσεις σε πρωτεΐνες
•	 Παρότι ο περιορισμός των πρωτεϊνών είναι αμφιλεγόμενο ζήτημα, 

εφαρμόζεται ακόμα ως τεχνική ρουτίνας (ειδικά σε ασθενείς με 
TIPSS (i)

•	 Ποσότητα: 40-60 γραμμάρια/ημερησίως ή 0,8 γραμμάρια/χιλιό-
γραμμο ημερησίως (με βάση το φυσιολογικό σωματικό βάρος)

•	 Τύπος: πλούσιο σε αμινοξέα (μη αρωματικά διακλαδισμένης αλύσου)
•	 Ορισμένες μελέτες υποστηρίζουν ότι οι γονεϊκές πρωτεΐνες ενέχουν 

χαμηλότερο κίνδυνο εγκεφαλοπάθειας, καθώς δεν μετατρέπονται 
από βακτηρίδια του παχέως εντέρου σε ΝΗ3

Μικροθρεπτικά στοιχεία
•	 Θειαμίνη, φολικό οξύ, Mg, Zn.

Αναλγησία σε ασθενείς με ηπατική ανεπάρκεια

•	 Παρότι η ακεταμινοφένη (acetaminophen) σε υψηλή δόση είναι 
γνωστή ηπατοτοξίνη, οι περισσότεροι ηπατολόγοι επιτρέπουν την 
χρήση της ακεταμινοφένης σε ασθενείς με κίρρωση του ήπατος σε 
δοσολογία μέχρι και 2 γραμμάρια / ημέρα

•	 Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (NSAID) ενδέχεται να προδι-
αθέσουν τους ασθενείς που πάσχουν από κίρρωση στο να παρου-
σιάσουν αιμορραγία από το γαστρεντερικό. Οι ασθενείς με μη 
αντιρροπούμενη κίρρωση κινδυνεύουν να παρουσιάσουν νεφρική 
ανεπάρκεια επαγώμενη από τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, λόγω 
της αναστολής των προσταγλανδινών, καθώς και επιδείνωσης της 
κυκλοφορίας του αίματος στους νεφρούς.

•	 Τα οπιοειδή αναλγητικά δεν αντενδείκνυνται, αλλά πρέπει να χρη-
σιμοποιούνται με προσοχή σε ασθενείς με προϋπάρχουσα ηπατική 
εγκεφαλοπάθεια.

Επαγρύπνηση για την εμφάνιση ηπατοκυτταρικού καρκινώματος

•	 Υπερηχογράφημα και αFP (ii) κάθε 6 μήνες
•	 Σε περίπτωση ύποπτων βλαβών στο υπερηχογράφημα, να πραγ-

ματοποιείται αξονική τομογραφία (συν αρτηριακή φάση) ή μαγνητική 
τομογραφία

•	 Να επιβεβαιώνεται η διάγνωση με αναρρόφηση δια λεπτής βελόνης 
ή βιοψία

•	 Σε περίπτωση που η αFP > 400 mg/mL (ii) και υφίσταται βλάβη με 
έντονη αγγείωση, δεν απαιτείται ιστολογική δοκιμή

Πότε πρέπει να γίνεται παραπομπή για μεταμόσχευση ήπατος (iii)

Κατά προτίμηση αρκετά νωρίς, καθώς η ασθένεια εξελίσσεται γρή-
γορα: δείκτης MELD (iii) 10-12 (καταχώριση στο 15)
•	 Μη αντιρροπούμενη κίρρωση

-- Ασκίτης
-- Έγκεφαλοπάθεια
-- Αιμορραγία κιρσών οισοφάγου

•	 Πρώιμο ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα
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Ταξίδι

Γενικές προφυλάξεις •	Αναβολή του ταξιδίου μέχρις ότου ο ασθενής είναι κλινικά σταθερός και η θεραπεία έχει εδραιωθεί
•	Να παρέχεται συνταγή για τα φάρμακα και επιστολή παραπομπής για επείγοντα περιστατικά
•	Να παρέχεται ιατρική βεβαίωση για το ότι ο ασθενής φέρει προσωπικά φάρμακα / σύριγγες
•	Τα αντιρετροϊκά πρέπει να μεταφέρονται τα μισά στην βαλίτσα και τα μισά στην χειραποσκευή
•	Προσοχή στα πλαστά φάρμακα

Θεραπεία με αντιρετροϊκά •	Να τηρούνται οι ώρες λήψης των φαρμάκων (π.χ. 23.00) κατά την μετάβαση σε χώρες με διαφορά ώρας 
μέσω μείωσης του διαστήματος ως την επόμενη δόση όταν ταξιδεύουμε προς τα ανατολικά

Να αναγνωρίζεται η 
αυξημένη ευαισθησία (i) 
των HIV+

1. Να τηρείται η διατροφική υγιεινή
•	Βακτηριακή εντεροκολίτιδα 

π.χ. Σαλμονέλλα, Σιγκέλα, καμπυλοβακτηρίδιο
•	Εντερική παρασίτωση 

κυκλοσπορίδιο, κρυπτοσπορίδιο, ισοσπορίδιο, μικροσπορίδια
2. Πρόληψη από τσιμπήματα εντόμων

•	Απωθητικά (DEET ≥ 30 %, Permethrin)
•	Ελονοσία 

Χημειοπροφύλαξη / επείγουσα θεραπεία (ii)
•	Κίτρινος πυρετός 

πρβλ. Πίνακα εμβολιασμών
•	Λεϊσμανίαση 

Προσοχή στις μεγάλες σκνίπες (σκύλοι)

Να δίδονται συμβουλές όσον αφορά τους ταξιδιωτικούς περιορισμούς - βλέπε: www.hivtravel.org

i	 Μεγαλύτερη ευαισθησία λόγω της καταστροφής του λεμφικού ιστού του 
γαστρεντερικού σωλήνα (GALT) που προκαλεί ο HIV και των χαμηλών 
επιπέδων CD4

ii	 Ανάλογα με τον κίνδυνο μόλυνσης από ελονοσία στην χώρα προορισμού και 
τις εθνικές οδηγίες. Η συμβουλευτική για θέματα που αφορούν την αυστηρή 
συνέπεια ως προς τη θεραπεία είναι ιδιαίτερα σημαντική για τους ασθενείς 
που επισκέπτονται φίλους και συγγενείς

http://www.hivtravel.org
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Εμβολιασμός

•	 Οι εμβολιασμοί να γίνονται σύμφωνα με τις εθνικές οδηγίες για τον 
υγιή πληθυσμό

•	 Καθώς η ανταπόκριση στον εμβολιασμό μπορεί να είναι σημαντικά 
χαμηλότερη στους HIV οροθετικούς ασθενείς, οι τίτλοι των αντισω-
μάτων πρέπει να λαμβάνονται υπόψη για την εκτίμηση της ένδειξης 
και της αποτελεσματικότητας των εμβολιασμών

•	 Ίσως χρειαστεί να επαναληφθούν τα εμβόλια που έγιναν με CD4 
< 200/µL (14 %) μετά την ανοσιακή αποκατάσταση

•	 Όσον αφορά τα ζώντα εξασθενημένα εμβόλια (i), ισχύουν πέραν των 
περιορισμών για τον γενικό πληθυσμό και τα ακόλουθα: 
-- Αντενδείκνυνται τα εμβόλια της ανεμευλογιάς, της ιλαράς, της 

παρωτίτιδας, της ερυθράς και του κίτρινου πυρετού σε περί-
πτωση CD4 < 200/µL (14 %) και / ή AIDS

-- Τα από στόματος εμβόλια για τον τυφοειδή πυρετό και την 
πολυομυελίτιδα (OPV) αντεδείκνυνται καθώς διατίθενται αδρα-
νοποιημένα εμβόλια

Αιτιολογία του εμβολιασμού στους HIV 
οροθετικούς ασθενείς σχόλια

Ανεμευλογιά Υψηλότερα ποσοστά και σοβαρότητα τόσο της 
ανεμευλογιάς όσο και του έρπητα ζωστήρα

Εμβολιασμός των οροαρνητικών

Πνευμονιόκοκκος Υψηλότερα ποσοστά και σοβαρότητα 
διηθητικής νόσου

•	Στους ενήλικες να χρησιμοποιείται το εμβόλιο PPV-23 
πολυσακχαριτών (ii)

•	Να εξετάζεται η περίπτωση αναβολής του εμβολιασμού 
ωσότου CD4 ≥ 200/µL

•	Να εξετάζεται η πραγματοποίηση μιας και μόνης 
επαναληπτικής δόσης μετά πενταετία (iii)

Γρίπη Ετησίως
Ιός των ανθρωπίνων 
θηλωμάτων

Κοινός κίνδυνος επιμόλυνσης με τον HIV 
Υψηλότερα ποσοστά καρκίνο του τραχήλου και 
του πρωκτού

Εμβολιασμός ανδρών και γυναικών σύμφωνα με τις εθνικές 
οδηγίες

Ηπατίτιδα Β Κοινός κίνδυνος επιμόλυνσης με τον HIV. Ο ιός 
HIV επιταχύνει την επιδείνωση της ηπατικής 
νόσου

Να εξετάζεται η διπλή δόση (40 µg) και ο διαδερμικός 
εμβολιασμός σε άτομα που δεν ανταποκρίνονται, ιδιαίτερα με 
χαμηλά επίπεδα CD4 και υψηλή ιαιμία Να επαναλαμβάνονται 
οι δόσεις μέχρις ότου τα αντισώματα αντι-HBs ≥ 10 IU/L / 
≥ 100 IU/L σύμφωνα με τις εθνικές οδηγίες

Ηπατίτιδα A Σύμφωνα με το προφίλ κινδύνου (ταξίδι, MSM, 
IVDU, ενεργή λοίμωξη με ηπατίτιδα B ή C)

Να ελέγχονται οι τίτλοι αντισωμάτων στον πληθυσμό υψηλού 
κινδύνου

Κίτρινος πυρετός Υποχρεωτικό για την μετάβαση σε επιλεγμένες 
χώρες (σε περίπτωση που δεν υφίσταται 
πραγματικός κίνδυνος έκθεσης, προμηθεύστε 
τον ασθενή με επιστολή εξαίρεσης)

•	Αντενδείκνυται σε περίπτωση προηγούμενης ή υφιστάμενης 
αιματολογικής νεοπλασίας ή πάθησης του θύμου

•	Σχετική αντένδειξη για ηλικίες άνω των 60 ετών

i	 Τα ζώντα εμβόλια να χορηγούνται ταυτόχρονα ή σε διάστημα 4 εβδομάδων 
το ένα από το άλλο

ii	 Το 13-δύναμο συζευγμένο εμβόλιο δύναται να αντικαταστήσει το 
23-δύναμο εμβόλιο πολυσακχαριτών λόγω του βελτιωμένου ανοσογόνου 
χαρακτήρα του

iii	 Οι επαναλαμβανόμενοι εμβολιασμοί ενδέχεται να αμβλύνουν την 
ανοσοανταπόκριση
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Αύξηση του γαλακτικού οξέος: Διάγνωση, πρόληψη και αντιμετώπιση (i)

Παράγοντες κινδύνου: Πρόληψη / Διάγνωση Συμπτώματα

•	Χρήση των ddI > d4T > ZDV 
•	HCV/HBV συλλοίμωξη 
•	Χρήση ριμπαβιρίνης 
•	Ηπατική νόσος 
•	Χαμηλά επίπεδα κυττάρων CD4 
•	Κύηση 
•	Θήλυ φύλο 
•	Παχυσαρκία

•	Αποφυγή συνδυασμού d4T + ddI 
•	Η παρακολούθηση ρουτίνας των επιπέδων 

του γαλακτικού οξέος δεν συνιστάται – 
δεν προβλέπει τον κίνδυνο γαλακτικής 
οξέωσης. 

•	Μέτρηση γαλακτικού οξέος, διττανθρακικών 
και αερίων αίματος + pH συνιστάται σε 
άτομα με συμπτώματα συμβατά με αύξηση 
του γαλακτικού οξέως. 

•	Συχνή παρακολούθηση για συμπτώματα σε 
άτομα με > 1 παράγοντες κινδύνου

•	Αύξηση του γαλακτικού οξέος: ανεξήγητη 
ναυτία, κοιλιακό άλγος, ηπατομεγαλία, 
αυξημένη ALT και/ή AST, απώλεια βάρους 

•	Οξέωση: καταβολή δυνάμεων, δύσπνοια, 
αρρυθμίες 

•	Σύνδρομο που ομοιάζει με Guillain-Barré

i	 Όσον αφορά την αντιμετώπιση της γαλακτικής οξέωσης, βλ. Παράρτημα: 
Αντιμετώπιση της αύξησης του γαλακτικού οξέως και αντιμετώπιση 
της γαλακτικής οξέωσης.
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Αξιολόγηση της σεξουαλικής δυσλειτουργίας των ατόμων που ζουν με τον 
ιό HIV

Η σεξουαλική δυσλειτουργία έχει αναφερθεί ως σύνηθες πρόβλημα 
τόσο των HIV οροθετικών ανδρών (Α), όσο και των HIV οροθετικών 
γυναικών (Γ). Η μείωση της ποιότητας ζωής ενδέχεται εξάλλου να υπο-
διαγνωστεί. Οδηγίες για την αντιμετώπιση της σεξουαλικής δυσλειτουρ-
γίας στον γενικό πληθυσμό υπάρχουν για τους άνδρες αλλά όχι για τις 
γυναίκες. 

Ο ασθενής πρέπει να παραπέμπεται, κατά περίπτωση, σε ενδοκρινο-
λόγο, κλινικό ψυχολόγο, καρδιολόγο και κλινικό φαρμοκολόγο.

ΒΗΜΑ 1
Λήψη γενικού 
σεξουαλικού 
ιστορικού:

Ερωτήσεις διαλογής 
για όλους τους HIV 
οροθετικούς ασθενείς:

Πόσο ικανοποιημένος είστε από την σεξουαλική σας ζωή; Αντιμετωπίζετε σεξουαλικές 
δυσκολίες που χρήζουν προσοχής; Χρειάζεστε συμβουλές προφύλαξης από τα ΣΜΝ; 
Αντισύλληψη; Επιθυμείτε να τεκνοποιήσετε;

ΒΗΜΑ 2
Σε περίπτωση 
σεξουαλικών 

προβλημάτων:

Ποιος είναι ο ακριβής 
χαρακτήρας του 
προβλήματος που 
αντιμετωπίζετε; 
Σε ποιο ή ποια 
στάδιο(α) του κύκλου 
σεξουαλικής απόκρισης 
δημιουργείται το 
πρόβλημα αυτό;

1.	 Επιθυμία (απουσία σεξουαλικής επιθυμίας ή λίμπιντο, μη σύμπτωση της 
επιθυμίας σας με αυτήν του συντρόφου, αποστροφή προς το σεξ)

2.	 Διέγερση (δυσκολίες με την φυσική και / ή υποκειμενική σεξουαλική διέγερση, 
δυσκολίες ή ανικανότητα επίτευξης ή διατήρησης στύσης επαρκούς σκληρότητας 
ώστε να επιτυγχάνεται συνουσία (A)—στυτική δυσλειτουργία, απουσία ή 
ανεπάρκεια νυκτερινών στύσεων (A); δυσκολίες ύγρανσης (Γ), δυσκολίες 
διατήρησης της διέγερσης)

3.	 Οργασμός (δυσκολία επίτευξης οργασμού) 
4.	 Πόνος (πόνος κατά την σεξουαλική πράξη), δυσκολίες κατά την κολπική / 

πρωκτική διείσδυση—άγχος, μυική ένταση; απουσία σεξουαλικής ικανοποίησης 
και απόλαυσης

ΒΗΜΑ 3 Εντοπισμός 
των αιτιών:

Ψυχολογικά ή 
κοινωνιολογικά 
προβλήματα;

Στιγματισμός, αλλαγή της εικόνας του σώματός σας, 
κατάθλιψη; Φόβος επιμόλυνσης του οροαρνητικού 
συντρόφου σας;

Παραπομπή σε 
κλινικό ψυχολόγο

Συναφής 
συννοσηρότητα;

Καρδιαγγειακά νοσήματα (σημείωση: σε περίπτωση 
δυνατότητας πλήρους σεξουαλικής απόκρισης, π.χ. με 
άλλον σύντροφο, με αυνανισμό ή κατά την διάρκεια της 
νύκτας δεν υπάρχουν μείζονα σωματικά αίτια)

Αναφορά σε 
ουρολόγο, 

ανδρολόγο, 
καρδιολόγο

Συναφής θεραπεία, 
φάρμακα, παράγοντες 
τρόπου ζωής; 

Φάρμακα που συνδέονται με σεξουαλική δυσλειτουργία: 
(1) ψυχότροπα (αντικαταθλιπτικά, αντιεπιληπτικά, 
αντιψυχωτικά, βενζοδιαζεπίνες), (2) φάρμακα μείωσης 
του επιπέδου των λιπιδίων (στατίνες, φιμπράτες), (3) 
αντιυπερτασικά (αναστολείς ΜΕΑ, β-αποκλειστές, 
α-αποκλειστές), (4) άλλα (ομεπραζόλη, σπιρονολακτόνη, 
μετοκλοπραμίδη, φιναστερίδη, σιμετιδίνη), (5) η συμβολή 
των αντιρετροϊκών φαρμάκων είναι αμφιλεγόμενη, ενώ το 
όφελος από τις μελέτες αλλαγής θεραπείας δεν έχει ακόμα 
αποδειχθεί.

Παραπομπή σε 
κλινικό φαρμακολόγο

Ενδείξεις 
υπογοναδισμού στους 
άνδρες;

Ενδείξεις ανεπάρκειας τεστοστερόνης (μειωμένη 
σεξουαλική διεγερσιμότητα και λίμπιντο, μειωμένη 
συχνότητα σεξουαλικών σκέψεων και φαντασιώσεων, 
μείωση ή απουσία νυκτερινών στύσεων, μειωμένη 
ευαισθησία στα γεννητικά όργανα, απώλεια ζωτικότητας, 
κόπωση, απώλεια μυικής μάζας και δύναμης και μείωση 
της τριχοφυΐας του σώματος)

Παραπομπή σε 
ενδοκρινολόγο
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Θεραπεία της σεξουαλικής δυσλειτουργίας των ανδρών που ζουν με τον ιό HIV

Αντιμετώπιση της στυτικής δυσλειτουργίας Αντιμετώπιση της πρόωρης εκσπερμάτισης

Προτίστως από στόματος PDE5-I (sildenafil, tadalafil, vardenafil). 
•	Όλα τα παραπάνω λαμβάνονται τουλάχιστον 30 λεπτά πριν την 

έναρξη της σεξουαλικής δραστηριότητας
•	Εάν ο ασθενής λαμβάνει PI/r να χρησιμοποιείται χαμηλότερη δόση

-- sildenafil (25 mg ανά 48ωρο) 
-- tadalafil 5 mg αρχική δόση - μέγιστη δόση τα 10 mg ανά 72ωρο 
-- vardenafil 2,5 mg μέγιστη δόση ανά 72ωρο

•	Ενδέχεται να απαιτηθούν υψηλότερες δόσεις σε περίπτωση που ο 
ασθενής λαμβάνει EFV

•	Tadalafil: έχει άδεια χρήσης ως καθημερινή θεραπεία σε συνεχή 
βάση

Να εξετάζεται η πιθανότητα συμπεριφορικών παρεμβάσεων και / ή 
ψυχοσεξουαλικής συμβουλευτικής καθοδήγησης. 
Οι  SSRI (επιλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης), 
τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, η κλομιπραμίνη και τα τοπικά 
αναισθητικά.
•	Εάν ο ασθενής λαμβάνει PI/r να χρησιμοποιείται χαμηλότερη δόση 

κλομιπραμίνης και λοιπών τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών
•	Ο βραχείας δράσης επιλεκτικός αναστολέας επαναπρόσληψης της 

σεροτονίνης νταποξετίνη (dapoxetine) είναι το μόνο εγκεκριμένο 
φάρμακο στην Ευρώπη για την αντιμετώπιση της πρόωρης 
εκσπερμάτισης, μετά από σχετικό αίτημα του πάσχοντος

•	Η αγωγή πρέπει να συνεχίζεται καθώς είναι πολύ πιθανή η 
υποτροπή σε περίπτωση διακοπής των φαρμάκων
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Έκπτωση νευρογνωσιακών λειτουργιών: διάγνωση και αντιμετώπιση

Αλγόριθμος διάγνωσης και αντιμετώπισης της επαγώμενης από τον HIV Νευρογνωσιακής Ανεπάρκειας (Neurocognitive Impairment - NCI)

Όλοι οι ασθενείς χωρίς 
ιδιαίτερους συγχυτικούς 

παράγοντες (i)
Έλεγχος για NCI: 3 

ερωτήσεις (ii) Φυσιολογικό

Μη φυσιολογικός

Ερωτηματολόγιο IADL Φυσιολογικό Επανάληψη των 3 
ερωτήσεων μετά από 2 έτη

Μη φυσιολογικός

Σαφή συμπτώματα και / ή 
ενδείξεις Νευρογνωσιακής 

Ανεπάρκειας χωρίς αυξημένους 
συγχυτικούς παράγοντες

Εξέταση ΝΡ (iii) Φυσιολογικό

Μη φυσιολογικός

Νευρολογική εξέταση
Μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου

Εξέταση εγκεφαλονωτιαίου υγρού (iv)

Αποκλεισμός άλλων αιτιών νευρογνωσιακής ανεπάρκειας πέραν του HIV

Διάγνωση HAND (HAD, 
MND) (v)

Δεν λαμβάνει ART Λαμβάνει ART

Ιϊκό φορτίο πλάσματος 
> 50 c/mL

Ιϊκό φορτίο στο ΕΝΥ > 50 c/mL Ιϊκό φορτίο στο ΕΝΥ < 50 c/mL
Ιϊκό φορτίο πλάσματος 

< 50 c/mL
Ιϊκό φορτίο πλάσματος 

< 50 c/mL

Έναρξη ART καθοδηγούμενη 
από GDR (vi) στο πλάσμα και 
το εγκεφαλονωτιαίο υγρό (vi) 
Να εξετάζεται η πιθανότητα 

συμπερίληψης φαρμάκων που 
πιθανόν να δρουν στο ΚΝΣ (vii)

Βελτιστοποίηση της ART 
μέσω δοκιμασίας γονοτυπικής 

αντοχής στο πλάσμα (στο 
ΕΝΥ αν το ιϊκό φορτίο είναι 

> 50 c/mL)
Να εξετάζεται η πιθανότητα 

συμπερίληψης φαρμάκων που 
πιθανόν να δρουν στο ΚΝΣ (vii)

Βελτιστοποίηση της ART μέσω 
γονοτυπικής αντοχής στο ENY

Να συμπεριλαμβάνονται 
φάρμακα που πιθανόν να 

δρουν στο ΚΝΣ (vii)

Συνέχιση της τρέχουσας ART
Να εξετάζεται η πιθανότητα 

συμπερίληψης φαρμάκων που 
πιθανόν να δρουν στο ΚΝΣ (vii)

Επανεξέταση άλλων 
πιθανών αιτιών πρόκλησης 

Νευρογνωσιακής Ανεπάρκειας

Επανάληψη των 3 ερωτήσεων 
μετά 6 μήνες

Εάν ττο ιϊκό φορτίο στο ΕΝΥ 
> 50 c/mL, να εξετάζεται η 

επανάληψη εντός 3-6 μηνών

Επανάληψη των 3 ερωτήσεων 
μετά 6 μήνες

Εάν ττο ιϊκό φορτίο στο ΕΝΥ 
> 50 c/mL, να εξετάζεται η 

επανάληψη εντός 3-6 μηνών

Επανάληψη των 3 ερωτήσεων 
μετά 6 μήνες

Επανάληψη του ελέγχου του 
ΕΝΥ εντός 3-6 μηνών

Επανάληψη των 3 ερωτήσεων 
μετά 6 μήνες
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ

•	 ANI=asymptomatic neurocognitive impairment  (ασυμπτωματική νευρογνωσιακή ανεπάρκεια)
•	 ΕΝΥ=εγκεφαλονωτιαίο υγρό
•	 GDR=genotypic drug resistance test  (γονοτυπική δοκιμασία αντοχής σε φάρμακο)
•	 HAD=HIV-associated dementia  (άνοια επαγώμενη από τον ιό HIV)
•	 HAND=HIV-associated neurocognitive disorder  (νευρογνωσιακή διαταραχή επαγώμενη από τον ιό HIV)
•	 IADL=instrumental activities of daily living  (λειτουργικές δραστηριότητες της καθημερινότητας)
•	 MND=mild neurocognitive disorders  (ήπιες νευρογνωσιακές διαταραχές)
•	 MRI=brain magnetic resonance imaging  (μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου)
•	 NP=neuropsychological (νευροψυχολογικά)

i Ιδιαίτεροι συγχυτικοί παράγοντες
1.	 Σοβαρό ψυχιατρικό πρόβλημα
2.	 Κατάχρηση ψυχοτρόπων ουσιών
3.	 Κατάχρηση αλκοόλ
4.	 Επακόλουθα προηγούμενων ευκαιριακών λοιμώξεων του ΚΝΣ ή 

άλλων νευρολογικών παθήσεων
5.	 Τρέχουσες ευκαιριακές λοιμώξεις του ΚΝΣ ή άλλες νευρολογικές 

παθήσεις

ii 3 ερωτήσεις (παραπομπή Simioni et al., AIDS 2009)
1.	 Αισθάνεστε συχνά ότι έχετε κενό στην μνήμη σας; (π.χ. Ξεχνάτε 

συγκεκριμένα γεγονότα ακόμα και πρόσφατα, ραντεβού, κτλ;) 
2.	 Αισθάνεστε ότι σκέφτεστε, προγραμματίζετε τις δραστηριότητές σας 

ή διευθετείτε διάφορα θέματα όχι με την ίδια ταχύτητα όπως στο 
παρελθόν;

3.	 Δυσκολεύεστε να συγκεντρώσετε την προσοχή σας (π.χ. Σε κάποια 
συζήτηση, σε ένα βιβλίο ή σε μια κινηματογραφική ταινία); 

Σε κάθε ερώτηση ο ασθενής απαντά: α) ποτέ, β) πολύ σπάνια, ή γ) ναι 
βεβαίως. 
Οι ασθενείς που έχουν απαντήσει "ναι, βεβαίως" σε τουλάχιστον μια 
ερώτηση θεωρείται ότι έχουν "μη φυσιολογικό" αποτέλεσμα. 

iii Οι εξετάσεις από το ειδικευμένο ιατρικό/παραϊατρικό προσωπικό πρέπει 
να περιλαμβάνουν δοκιμασίες διερεύνησης των ακόλουθων γνωσιακών 
πεδίων: ευφράδεια, βασικές λειτουργίες, ταχύτητα επεξεργασίας της 
πληροφορίας, προσοχή/μνήμη εργασίας, προφορική και οπτική εκμάθηση, 
προφορική και οπτική μνήμη, κινητικές δεξιότητες (αναφορά: Antinori et al., 
Neurology 2007). 

iv MRI εγκεφάλου και εξέταση ΕΝΥ
Απαιτούνται για την εξαίρεση και άλλων παθήσεων, καθώς και τον 
περαιτέρω χαρακτηρισμό της HAND (συμπεριλαμβανομένης της 
αξιολόγησης των επιπέδων HIV-RNA στο ΕΝΥ και, ανάλογα με την 
περίπτωση, συγκέντρωσης στοιχείων όσον αφορά την γονοτυπική αντοχή 
στα φάρμακα (GDR) σε ζεύγος δειγμάτων ΕΝΥ και πλάσματος). 

v Ορισμοί HAD και MND (παραπομπή Antinori et al., Neurology 2007).
-	 HAD ορίζεται ως η παρουσία 1)  έντονης επίκτητης βλάβης της 

γνωσιακής λειτουργίας, η οποία εμπλέκει τουλάχιστον 2 γνωσιακά 
πεδία και τεκμηριώνεται από την απόδοση με τουλάχιστον 2 τυπικές 
αποκλίσεις κάτω από τον μέσο όρο για την συγκεκριμένη ηλικία 
- εκπαίδευση σύμφωνα με τα πρότυπα σε ειδικές εξετάσεις ΝΡ, 
2) σημαντική παρεμβολή στις καθημερινές λειτουργίες, 3) απουσία 
ενδείξεων προϋπάρχουσας αιτιολογίας της άνοιας

-	 MND ορίζεται ως η παρουσία 1) επίκτητης βλάβης της γνωσιακής 
λειτουργίας, η οποία εμπλέκει τουλάχιστον 2 γνωσιακά πεδία 
και τεκμηριώνεται από την απόδοση με τουλάχιστον 1 τυπική 
απόκλιση κάτω από τον μέσο όρο για την συγκεκριμένη ηλικία - 
εκπαίδευση σύμφωνα με τα πρότυπα σε ειδικές εξετάσεις  ΝΡ, 2) ήπια 
παρεμβολή στις καθημερινές λειτουργίες, 3) απουσία ενδείξεων 
προϋπάρχουσας αιτιολογίας της MND

vi Σε περίπτωση που δεν διατίθεται δοκιμασία GDR στο ΕΝΥ και / ή το 
πλάσμα, να αποθηκεύονται δείγματα για πιθανή μελλοντική χρήση

vii Ορισμός των "δυνητικά ενεργών σε επίπεδο ΚΝΣ" φαρμάκων
Αντιρετροϊκά φάρμακα με καταγεγραμμένη διείσδυση στο ΕΝΥ σε υγιείς 
HIV οροθετικούς πληθυσμούς (συγκεντρώσεις άνω του IC90 σε > 90 % 
των εξετασθέντων ασθενών) ή με αποδεδειγμένη βραχυπρόθεσμη (3-6 
μήνες) επίδραση στις γνωσιακές λειτουργίες ή την καταστολή του ιϊκού 
φορτίου του ΕΝΥ κατά την αξιολόγηση ως μονοθεραπεία ή σε ελεγχόμενες 
μελέτες σε ειδικευμένα έντυπα του τομέα.
Παράγοντες με καταδειγμένη διείσδυση στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό:
	 - NRTIs: ZDV, ABC
	 - NNRTIs: EFV, NVP
	 - Ενισχυμένοι PI: IND/r, LPV/r, DRV/r
	 Λοιπές κατηγορίες: MAR
-	 Φάρμακα με αποδεδειγμένη "αποτελεσματικότητα"
	 - NRTIs: ZDV, d4T, ABC
	 - Ενισχυμενοι PI: LPV/r
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Μέρος IV Κλινική Αντιμετώπιση και Θεραπεία 
της Χρόνιας Ηπατίτιδας Β και C σε ασθενείς με 
συλλοίμωξη με HIV
Αυτές οι ευρωπαϊκές οδηγίες προέρχονται από:
•	 Tο συνοπτικό πόρισµα του Ευρωπαϊκού Συναινετικού Συνεδρίου για 

τη θεραπεία της ηπατίτιδας Β και C σε ασθενείς µε HIV συλλοίµωξη 
(J Hepatol 2005; 42:615-624),

•	 Τις αναθεωρηµένες συστάσεις από την διεθνή οµάδα επιστηµό-
νων στην HCV-HIV συλλοίµωξη (Soriano V, Puoti M, Sulkowski M, 
Cargnel A, Benhamou Y, Petrs M, Mauss S, Brau N, Hatzakis A, Pol 
S, Rockstroh J: Care of patients coinfected with HIV and hepatitis C 
virus. AIDS 2007; 21:1073-1089)

•	 Τις προηγηθείσες συστάσεις της συντακτικής ομάδας για την ηπατί-
τιδα της Ευρωπαϊκής Εταιρείας του AIDS (JK Rockstroh, S Bhagani, 
Y Benhamou, R Bruno, S Mauss, L Peters, M Puoti, V Soriano, C 
Tural και της Διοικητικό Συμβούλιο της EACS: Κατευθυντήριες οδη-
γίες της Ευρωπαϊκής Κλινικής Εταιρείας του ΑΙDS (EACS) για την 
κλινική αντιμετώπιση και θεραπεία της συλλοίμωξης HIV ασθενών με 
χρόνια ηπατίτιδα Β και C. HIV Medicine 2008; 9, 82–88)

•	 Η αναθεωρημένη διαδυκτιακή έκδοση από το 2011
•	 Μια συζήτηση με την συντακτική ομάδα για τη συλλοίμωξη.

Γενικές συστάσεις για τη συμβουλευτική ασθενών με HIV και συλλοίμωξη 
με ιό ηπατίτιδας

ΕΛΕΓΧΟΣ ΔΙΑΛΟΓΗΣ

1.	 Όλοι οι ασθενείς µε HIV λοίµωξη πρέπει να ελέγχονται για ηπατίτιδα 
C κατά τη διάγνωση και, στη συνέχεια, ετησίως. Ο έλεγχος για HCV 
σε HIV ασθενείς πρέπει να γίνεται χρησιµοποιώντας ανοσοενζυµική 
µέθοδο ανίχνευσης anti-HCV, τρίτης γενεάς. Ένα θετικό αποτέλεσµα 
πρέπει να ακολουθείται από εκτίµηση για την παρουσία HCV-RNA 
καθώς και από  τον καθορισμό του γονοτύπου. Ασθενείς με παρά-
γοντες κινδύνου (συνεχιζόμενη χρήση ενδοφλεβίων ουσιών, τραυ-
ματικό σεξ, συνεχιζόμενες πρωκτικές επαφές χωρίς προφύλαξη, 
πρόσφατη σεξουαλικώς μεταδιδόμενη λοίμωξη), με ανεξήγητη 
αύξηση των τρανσαμινασών και αρνητικό έλεγχο για αντισώματα 
έναντι του HCV, πρέπει να υποβάλλονται σε έλεγχο HCV-RNA για 
έγκαιρη διάγνωση πρόσφατης λοίμωξης. 

2.	 Οι ασθενείς με HIV λοίμωξη πρέπει να ελέγχονται για ηπατίτιδα Α και 
Β. Ασθενείς με anti-HBc  θετικό και  HBsAg αρνητικό, και ιδιαίτερα 
αυτοί με υψηλές τιμές τρανσαμινασών, πρέπει να ελέγχοναται και 
για  HBV-DNA εκτός από το HBsAg, για τον αποκλεισμό λανθάνου-
σας λοίμωξης. 

3.	 Αντισώµατα για την ηπατίτιδα D πρέπει να ελέγχονται σε όλους τους 
ασθενείς µε HBsAg +. 

4.	 Οι ασθενείς με κίρρωση ήπατος πρέπει να ελέγχονται σε μεσοδι-
αστήματα των 6 μηνών με αFP και με υπερηχογράφημα ήπατος 
για την πιθανότητα ανάπτυξης ηπατοκυτταρικού καρκινώματος. 
Έλεγχος ρουτίνας για κιρσούς οισοφάγου συνιστάται κατά τη διά-
γνωση, ιδιαίτερα όταν υπάρχουν ενδείξεις πυλαίας υπέρτασης και 
εν συνεχεία με μεσοδιαστήματα 2 ετών αν δεν ανευρεθούν κατά τον 
αρχικό έλεγχο. Για μη κιρρωτικούς ασθενείς με HBV συλλοίμωξη, 
προσυμπτωματικός  έλεγχος για ΗΚΚ με υπερηχογράφημα ανά 
6μηνο συνίσταται σε Αφρικανούς ασθενείς άνω των 20 ετών, Ασι-
άτες ασθενείς άνω των 40 ετών, ασθενείς με οικογενειακό ιστορικό 
ΗΚΚ και ασθενείς με υψηλά επίπεδα HBV DNA (> 200 000 IU/L).

ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ

5.	 Οι ασθενείς που δεν έχουν αντισώµατα αντι-HAV IgG και αντι-HBs 
πρέπει να εµβολιάζονται για τους αντίστοιχους ιούς προληπτικά, 
ανεξαρτήτως του αριθμού των CD4 τους. Η ανταπόκριση στον 
εµβολιασµό επηρεάζεται από τον αριθµό των CD4 και το επίπεδο 
του HIV-RNA. Σε ασθενείς µε χαµηλό αριθµό CD4 (< 200/µL) και 
συνεχιζόµενο ιικό πολλαπλασιασµό, η ART πρέπει να αρχίσει πριν 
την διενέργεια των εµβολιασµών. Λόγω της έλλειψης δεδομένων 
σχετικά με τον αντίκτυπο της ανοσοποίησης σε ασθενείς με μεμο-
νωμένο αντι-HBc Ab (HBs Ag αρνητικό, anti-HBc θετικό και αντι-
HBs αρνητικό)  ο εμβολιασμός δεν συνιστάται προς το παρόν σε 
αυτόν τον πληθυσμό. Αυτή η οδηγία μπορεί να ανθεωρηθεί όταν θα 
υπάρχουν διαθέσιμα περισσότερα στοιχεία από τρέχουσες μελέτες. 
Η λανθάνουσα HBV λοίμωξη (HBsAg αρνητικό και HBV-DNA θετικό) 
πρέπει να αποκλείεται σε όλες τις περιπτώσεις.  

6.	 Στα άτομα με HIV λοίμωξη που έχουν εμβολιαστεί για HBV και δεν 
εμφανίζουν ικανοποιητική ανταπόκριση  (anti-HBs < 10 IU/l), πρέπει 
να εξετάζεται το ενδεχόμενο επανεμβολιασμού. Διπλή δόση (40μg) 
σε 3-4 χρονικά σημεία (μήνες 0, 1, 6 και 12), μπορεί να βοηθήσει 
στη βελτίωση των ποσοστών ανταπόκρισης στο εμβόλιο HBV. Οι 
ασθενείς που αποτυγχάνουν να παρουσιάσουν οροµετατροπή µετά 
τον εµβολιασµό για ηπατίτιδα Β και παραµένουν σε κίνδυνο για HBV 
λοίµωξη πρέπει να ελέγχονται ετησίως µε ορολογικούς δείκτες HBV 
λοίµωξης. 
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ΠΡΟΛΗΨΗ/ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ

13.	Ψυχιατρική, ψυχολογική, κοινωνική και ιατρική υποστήριξη πρέπει 
να διατίθενται σε ασθενείς που καταναλώνουν αλκοόλ ώστε να στα-
ματήσουν την κατανάλωσή του. 

14.	Η θεραπεία υποκατάστασης (θεραπεία υποκατάστασης οπιοειδών) 
σε ασθενείς με ενεργή χρήση ναρκωτικών, ως ένα βήμα προς τη 
διακοπή της ενεργού χρήσης ναρκωτικών ουσιών θα πρέπει να 
ενθαρρύνεται. Η παρεχόμενη βοήθεια (π.χ. μέσω προγραμμάτων 
ανταλλαγής συρίγγων ή βελόνων), μειώνει τον κίνδυνο επαναμό-
λυνσηςσυμπεριλαμβανομένης της παρεντερικής μετάδοσης (στρα-
τηγική μείωσης ρίσκου). 

15.	Εφόσον ο HBV και ο HIV αλλά ενίοτε και ο HCV µεταδίδονται 
σεξουαλικά, είναι ενδεδειγµένη η παροχή συµβουλών, συμπερι-
λαμβανομένης της χρήσης προφυλακτικών. Πρέπει να παρέχονται 
πληροφορίες για τον κίνδυνο μετάδοσης της HCV με τραυματικές 
σεξουαλικές πρακτικές, οι οποίες πρέπει να αποθαρρύνονται. 

Ιός ηπατίτιδας Δ 

16.	Σε ασθενείς που έχουν επιμολυνθεί από τον ιό ηπατίτιδας Δ και 
πάσχουν από σημαντική ηπατική ίνωση (≥ F2), μπορεί να εξετα-
στεί η δυνατότητα μακροχρόνιας  (> 18 μηνών) θεραπείας με PEG-
ιντερφερόνη σε συνδυασμό με αντιρετροϊκή θεραπεία με βάση το 
TDF. Λόγω της αντι-HBV δράσης του, το TDF πρέπει να προστίθε-
ται στην Peg INF για να μειωθεί το φορτίο του HBV-DNA. Η απο-
τελεσματικότητα της θεραπείας πρέπει να παρακολουθείται μέσω: 
μέτρησης των επιπέδων HBV-DNA και HDV-RNA εφόσον διατίθε-
ται, καθώς και με παρακολούθηση των βιοχημικών δεικτών και των 
δεικτών ηπατικής ίνωσης.

	 Στους ασθενείς με anti-HCV Ab και ανιχνεύσιμο HCV-RNA πρέπει 
να προσφέρεται αντι-HCV θεραπεία ουτως ώστε να επιτευχθεί 
παρατεταμένη ιολογική ανταπόκριση. Το σταθερά αρνητικό HDV-
RNA χωρίς αγωγή και η anti-HBs ορομετατροπή, είναι οι ιδανικοί 
στόχοι της αντιϊκής αγωγής για ηπατίτιδα δέλτα, ακόμη και αν μπο-
ρεί να επιτευχθεί μόνο σε μια μικρή μειοψηφία των ασθενών αυτών.

	 Η ιστολογική ύφεση της ηπατικής νόσου, είναι ένας λιγότερο φιλό-
δοξος στόχος, ο οποίος όμως είναι πιο πιθανό να επιτευχθεί. Σε 
ασθενείς με δέλτα και τελικού σταδίου ηπατική νόσο ή ΗΚΚ, η διε-
νέργεια μεταμόσχευσης ήπατος πρέπει να λαμβάνεται σοβαρα 
υπόψιν, ειδικά επί απουσίας ενεργού HCV λοίμωξης. Η μεταμό-
σχευση θεραπεύει τη λοίμωξη από τους ιούς HBV και δέλτα.

*	 Υπολογισμός MELD (MELD Score = (0.957 * ln(Cr ορού) + 0.378 
* ln(χολερυθρίνη ορού) + 1.120 * ln(INR) + 0.643 ) * 10 (σε τεχνητό νεφρό, η 
τιμή κρεατινίνης ορίζεται αυτόματα ως 4.0. Πρόσβαση στο www.mdcalc.
com/meld-score-model-for-end-stage-liver-disease-12-and-older)

ART

7.	 Οι ασθενείς με συλλοίμωξη με ηπατίτιδα B και/ή C έχουν όφελος 
από την πρώιμη ART γιατί η εξέλιξη της ηπατικής ίνωσης μειώ-
νεται με την ανοσολογική αποκατάσταση και την καταστολή του 
HIV-RNA. Κατά συνέπεια, η έναρξη ART με σχήμα που βασίζεται 
στο TDF συνίσταται σε όλους τους ασθενείς που έχουν μολυνθεί 
από τον ιό της ηπατίτιδας Β και χρειάζονται θεραπεία κατά του ιού 
αυτού ανεξαρτήτως του αριθμού των CD4, καθώς και σε όλους τους 
HBsAg θετικούς ασθενείς με λιγότερα από 500 κύτταρα CD4  ανε-
ξαρτήτως σταδίου της ηπατίτιδας Β ώστε να αποτρέπεται η ενεργο-
ποίηση της νόσου εξαιτίας της ανοσοκαταστολής. 

8.	 Σε ασθενείς με χρόνια ηπατίτιδα C, η έναρξη της ART συνιστά-
ται όταν ο αριθμός των CD4 πέσει κάτω από τα 500/µL. Η δια-
κοπή της ART έχει συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο για AIDS και 
μη-σχετιζόμενες με το AIDS καταστάσεις. Μάλιστα ο κίνδυνος για 
μη-AIDS συμβάντα ενισχύεται ιδιαίτερα σε ασθενείς με συλλοίμωξη 
με ηπατίτιδα. Η διακοπή της ART που περιέχει αντι-HBV φάρμακα, 
πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς με HIV/HBV συλλοίμωξη, λόγω 
του υψηλού κινδύνου αναζοπύρωσης της ηπατίτιδας και αντιρρό-
πησης που ακολουθεί την ηπατίτιδα από επανενεργοποίηση από 
την HBV. 

ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ ΗΠΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ (ESLD)

9.	 Στους HIV θετικούς ασθενείς λαμβάνονται τα ίδια θεραπευτικά μέτρα 
για την αντιμετώπιση των κιρσών οισοφάγου, του ηπατονεφρικού 
συνδρόμου, της ηπατικής εγκεφαλοπάθειας και του ασκίτη, όπως 
στους HIV αρνητικούς ασθενείς. 

10.	Οι HIV ασθενέις με συλλοίμωξη και τελικού σταδίου ηπατική νόσο 
χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής στην αντιμετώπιση της ηπατικής ανε-
πάρκειας. Εκτός από την προσοχή που χρειάζεται η θεραπεία για 
τον HBV και τον HCV, σε κάποια αντιρετροϊκά φάρμακα που μετα-
βολίζονται από το ήπαρ, πρέπει να γίνεται προσαρμογή της δόσης 
και σε εξατομικευμένες περιπτώσεις είναι σκόπιμη η μέτρηση 
των φαρμακευτικών επιπέδων στο πλάσμα. Ορισμένα αντιρετρο-
ϊκά σκευάσματα υψηλού κινδύνου για ηπατοτοξικότητα, όπως το 
tipranavir και το nevirapine, είναι καλύτερα να αποφεύγονται στον 
συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών. Έκθεση σε υψηλά επίπεδα 
efavirenz μπορεί να συμβεί σε άτομα με τελικού σταδίου ηπατική 
νόσο, αυξάνοντας τον κίνδυνο για τοξικότητα του ΚΝΣ. Παρ'όλα 
αυτά, είναι σημαντικό να επισημανθεί ότι η έναρξη ART σε κιρρωτι-
κούς ασθενείς γενικά βελτιώνει τη συνολική επιβίωση και για αυτό 
το λόγο συνίσταται σε αυτούς τους ασθενείς.

11.	Ο υπολογισμός της κάθαρσης κρεατινίνης με βάση την εξίσωση  
Cockcroft Gault στα πλαίσια προχωρημένης ή μη αντιρροπούμενης 
κίρρωσης υπερεκτιμά τον πραγματικό ρυθμό σπειραματικής διήθη-
σης και συνιστάται η χρήση της μέσης αριθμιτικής τιμής ουρίας και 
κρεατινίνης. Όταν δεν είναι προσβάσιμο, οι τύποι MDRD και CKD-
EPI πρέπει να προτιμώνται.

12.	Ασθενείς με ΗΚΚ ή MELD-score > 15* (μοντέλο για ESLD), CD4 
κύτταρα> 100/μl και επιλογές για αποτελεσματική και διαρκή ART 
θα πρέπει να αξιολογούνται για μεταμόσχευση ήπατος (OLTX). 
Τα αποτελέσματα της ορθοτοπικής μεταμόσχευσης ήπατος στους 
ασθενείς με HIV/HBV συλλοίμωξη είναι ιδιαιτέρως υποσχόμενα, 
ενώ η επιβίωση μετά από μεταμόσχευση σε ασθενείς με HIV/HCV 
συλλοίμωξη είναι χαμηλότερη σε σύγκριση με αυτή των ασθενών με 
λοίμωξη μόνο με HCV. Αυτό συμβαίνει κυρίως λόγω της πολύπλο-
κης πορείας της επαναμόλυνσης με HCV μετά τη μεταμόσχευση. 

http://www.mdcalc.com/meld-score-model-for-end-stage-liver-disease-12-and-older/
http://www.mdcalc.com/meld-score-model-for-end-stage-liver-disease-12-and-older/
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Εκτίμηση των ενδείξεων για θεραπεία της HBV λοίμωξης σε HIV-
οροθετικούς ασθενείς

HBsAg+

Κίρρωση ναι όχι

HBV-DNA (i) > 2000 < 2000

ALT υψηλή φυσιολογική

θεραπεία Όχι

i	 IU/mL

Σημείωση: Σε ασθενείς με σοβαρή ηπατική ίνωση (F2-F3), η θεραπεία 
κατά του ιού της ηπατίτιδας Β αποτελεί ενδεχόμενο ακόμα και εάν τα 
επίπεδα του HBV DNA στον ορό είναι κάτω των 2 000 IU/mL και τα 
ηπατικά ένζυμα δεν είναι πολύ υψηλά.
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Θεραπεία της χρόνιας HBV λοίμωξης σε HIV οροθετικούς ασθενείς

HIV/HBV συλλοίμωξη

CD4 > 500/µL ΚΑΙ 
Χωρίς ένδειξη για ART

CD4 < 500/µL
ή συμπτωματική HIV λοίμωξη

ή Κίρρωση (i)

Ενδείκνυται θεραπεία για 
HBV (ii)

Δεν ενδείκνυται θεραπεία για 
HBV (ii)

Με ιστορικό προηγούμενης 
λήψης lamivudine

Χωρίς ιστορικό 
προηγούμενης λήψης 

lamivudine

α)	 Πρώιμη ART με TDF + 
FTC/3TC (iii,iv)

Στενή παρακολούθηση
Προσθέστε ή αντικαταστήστε 

έναν NRTI με TDF (iv), ως 
μέρος της ART

ART με TDF (iv), +3TC (iv) ή 
FTC  (iv)β)	 Peg-IFN(iii) αν γονότυπος 

A, υψηλή ALT, χαμηλό 
HBV DNA

i	 Οι ασθενείς με κίρρωση ήπατος πρέπει να εκτιμώνται για την ύπαρξη 
κιρσών οισοφάγου, να έχουν τακτική παρακολούθηση για ηπατοκυτταρικό 
καρκίνο και να παραπέμπονται έγκαιρα για την περίπτωση μεταμόσχευσης. 
Οι ασθενείς με ηπατική κίρρωση και χαμηλό αριθμό CD4 χρειάζονται πολύ 
στενή παρακολούθηση τους πρώτους μήνες μετά την έναρξη της ART 
προκειμένου να γίνει αντιληπτό το σύνδρομο ανοσολογικής αποκατάστασης 
(IRIS) και η επακόλουθη επιδείνωση της ηπατικής λειτουργίας εξαιτίας της 
αύξησης των ηπατικών ενζύμων.

ii	 βλέπε σχήμα σελ. 52 για την εκτίμηση των ενδείξεων θεραπείας της HBV. 
Ορισμένοι ειδικοί πιστεύουν ότι κάθε ασθενής με HBV που χρήζει έναρξης 
ART πρέπει να λαμβάνει TDF+3TC ή FTC εκτός και εάν υπάρχει ιστορικό 
κακής ανοχής στο TDF, ιδιαίτερα σε ασθενείς με HIV/HBV συλλοίμωξη και 
προχωρημένη ίνωση (F3/F4). Η χορήγηση TDF πρέπει να προσαρμόζεται 
στην κάθαρση κρεατινίνης εφόσον αυτό κρίνεται απαραίτητο. Σε ασθενείς 
που δεν έχουν λάβει στο παρελθόν lamivudine και στους οποίους 
απαγορεύεται αυστηρά η χρήση TDF, μπορεί να χρησιμοποιηθεί entecavir, 
δεδομένου ότι λαμβάνουν βέλτιστη θεραπεία.

iii	 Οι Ασιάτες, HBeAg+, με HIV συλλοίμωξη που αρχίζουν ART με TDF 
ή TDF+FTC επιτυγχάνουν υψηλό ποσοστό HBe (ακόμα και HBs) 
ορομετατροπής, ενδυναμώνοντας τη λογική της πρώιμης ART. Αν κάποιος 
ασθενής δεν είναι πρόθυμος να αρχίσει ART πρώιμα, το adefovir και το 
telbivudine μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως εναλλακτική θεραπεία για τον 
έλεγχο του HBV. Καμία ένδειξη για αντι-HIV δραστικότητα του telbivudine 
δεν έχει αναφερθεί μέχρι στιγμής. Σε ασθενείς με τον γονότυπο Α του HBV, 
υψηλή ALT και χαμηλά επίπεδα HBV-DNA, μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
Peg-IFN για συνολικό χρονικό διάστημα 48 εβδομάδων. Η προσθήκη 
αντι-HBV αγωγής που βασίζεται σε NRTIs δεν έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει 
την αποτελεσματικότητα της Peg-IFN, αλλά αναμένονται αποτελέσματα 
νεώτερων μελετών. Πρόσφατα δεδομένα σε ασθενείς με HBV μονο-
λοίμωξη  προτείνουν πως η ποσοτική μέτρηση του HBsAg σε ασθενείς με 
αρνητικό HBeAg στα πλαίσια χρόνιας ηπατίτιδας Β υπό αγωγή με Peg-IFN, 
μπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση εκείνων με υψηλότερη πιθανότητα 
ανταπόκρισης στη θεραπεία και στη βελτιστοποίηση των θεραπευτικών 
στρατηγικών. Αυτό δεν αφορά τις θεραπευτικές στρατηγικές που βασίζονται 

σε NRTI, λόγω της χαμηλής συχνότητας HBs ορομετατροπής σε αυτή την 
περίπτωση. Η ιδανική διάρκεια θεραπείας με τα νουκλεοσ(τ)ιδικά ανάλογα 
που έχουν αντι-HBV δραστικότητα δεν έχει καθορισθεί και οι ειδικοί 
προτείνουν θεραπεία εφ’ όρου ζωής εφόσον τα φάρμακα αυτά δίνονται 
ως μέρος της ART. Οι ασθενείς που δεν χρειάζονται ART και λαμβάνουν 
θεραπεία με telbivudine+/- adefovir, ή εκείνοι στους οποίους η "ραχοκοκαλιά" 
των νουκλεοσιδικών αναλόγων χρειάζεται αλλαγή, η αντι-HBV θεραπεία 
μπορεί να σταματήσει με προσοχή στους στους HBeAg+ που έχουν 
επιτυχημένη HBe ορομετατροπή για τουλάχιστον 6 μήνες καθώς και στους 
HBeAg - με επιβεβαιωμένη HBs ορομετατροπή. Σε ασθενείς με κίρρωση 
ήπατος, δεν συνιστάται η διακοπή της αντι-HBV θεραπείας προκειμένου να 
αποφευχθεί επιδείνωση της ηπατικής λειτουργίας εξαιτίας της αύξησης των 
ηπατικών ενζύμων.

iv	 Σε ορισμένες περιπτώσεις κακής ανοχής στο TDF (π.χ. Νεφρική νόσος), 
συνιστάται χορήγηση TDF σε δοσολογία προσαρμοσμένη στην νεφρική 
κάθαρση σε συνδυασμό με αποτελεσματική αντιρετροϊική θεραπεία 
(ART). Αν το TDF αντενδείκνυται αυστηρά, μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
ο συνδιασμός  entecavir + adefovir. Παρόλα αυτά, αποτελεσματικότητα 
και νεφρική τοξικότητα πρέπει να παρακολουθούνται στενά, λόγω της 
αποδεδειγμένης τοξικότητας του adefovir. Σε ασθενείς με προηγούμενη 
έκθεση σε  lamivudine, το entecavir μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνο 
του. Η αντικατάσταση κάποιου NRTI πρέπει να γίνει μόνο εφόσον 
είναι εφικτή η διατήρηση της καταστολής του HIV. Συνίσταται προσοχή 
σε αλλαγή από θεραπευτικά σχήματα που βασίζονται σε tenofovir σε 
φάρμακα με χαμηλότερο γενετικό φραγμό, π.χ. FTC/3TC, και ιδιαίτερα σε 
προθεραπευμένους με lamivudine κιρρωτικούς ασθενείς, γιατί είναι πιθανό 
να εμφανιστεί ιολογική διαφυγή λόγω YMDD μεταλλάξεων. Το ίδιο έχει 
παρατηρηθεί σε ασθενείς με προηγηθείσα αντοχή του HBV στο 3TC, όταν 
άλλαξαν τη θεραπεία τους από tenofovir σε entecavir. Η προσθήκη entecavir 
στο TDF σε ασθενείς με χαμηλό, εμμένοντα πολλαπλασιασμό του HBV δεν 
έχει αποδειχθεί στατιστικά αποτελεσματικότερη και ως εκ τούτου πρέπει να 
αποφεύγεται. Αναμένονται τα αποτελέσματα των μελετών.
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Συστάσεις για τη θεραπεία της ηπατίτιδας C σε HIV συλλοίμωξη

1.	 Η θεραπεία για τον ιό HCV δίνει τη δυνατότητα εκρίζωσής του, 
µέσα σε καθορισµένη θεραπευτική περίοδο. Αυτό είναι ιδιαίτερα 
χρήσιµο για την επακόλουθη αντιµετώπιση του ασθενούς µε HIV 
και για αυτό σε κάθε ασθενή με συλλοίμωξη πρέπει να εξετάζεται το 
ενδεχόµενο θεραπείας, εφόσον το όφελος υπερβαίνει τους κινδύ-
νους. Αυτό επίσης πρέπει να εξεταστεί στο πλαίσιο της ταχύτερης 
ηπατικής ίνωσης στους ασθενείς με HIV/HCV συλλοίμωξη και στα 
καλύτερα αποτελέσματα της θεραπείας με DAAs σε αυτούς τους 
ασθενείς. 

2.	 Οι πληροφορίες που αφορούν τη σταδιοποίηση της ηπατικής ίνω-
σης είναι σηµαντικές για τις θεραπευτικές αποφάσεις σε ασθενείς 
µε συλλοίµωξη. Ωστόσο, η βιοψία ήπατος δεν θεωρείται πλέον επι-
τακτική για τη θεραπεία της χρόνιας HCV. Η τρέχουσα θεραπεία 
συνιστάται ιδιαιτέρως σε ασθενείς με υψηλή πιθανότητα να επιτύ-
χουν παρατεταμένη ιολογική ανταπόκριση (SVR), όπως άτομα με 
γονότυπο 2 ή 3, ή ασθενείς με γονότυπο 1 με ευνοϊκό IL28B CC, 
ή ασθενείς με γονότυπο 1 που υποτροπίασαν στο παρελθόν με 
διπλή αγωγή που τώρα μπορούν να λάβουν τριπλό θεραπευτικό 
σχήμα (i). 

3.	 Με βάση 4 μεταβλητές κατά την αρχική εκτίμηση (HCV-RNA ορού, 
γονότυπο HCV, στάδιο της ηπατικής ίνωσης αξιολογούμενο με ελα-
στογραφία και τον γονότυπο IL28B*), αναπτύχθηκε πρόσφατα ο 
δείκτης Prometheus και μπορεί να χρησιμοποιηθεί προαιρετικά ως 
εργαλείο αξιολόγησης για την πρόβλεψη της πιθανότητας Παρατε-
ταμένης Ιολογικής Απόκρισης (SVR) από την χρήση συνδυαστικής 
θεραπείας Peg-IFN-ribavirin σε ασθενείς με συλλοίμωξη HIV-HCV. 
Είναι δωρεάν διαθέσιμο στο διαδύκτιο (www.fundacionies.com/
prometheusindex.php).

4.	 Η ινσουλιναντίσταση (η οποία καθορίζεται με το ομοιοστατικό 
πρότυπο αξιολόγησης της ινσουλιναντίστασης HOMA IR) έχει 
αναφερθεί ως κακός προγνωστικός παράγοντας για την επίτευξη  
σταθερής ιολογικής ανταπόκρισης.

5.	 Στην περίπτωση που υπάρχει διαθέσιμη βιοψία ήπατος ή FibroScan 
που αποδεικνύει απουσία ή ελάχιστη ίνωση (F0-1), ανεξαρτήτως 
του γονοτύπου του HCV, η θεραπεία μπορεί να καθυστερήσει. 
Αυτό μπορεί να ισχύσει και για ασθενείς με χαμηλές πιθανότητες 
SVR με τις σημερινές θεραπευτικές επιλογές και για τους οποίους 
αναμένονται σύντομα βελτιωμένες θεραπευτικές επιλογές. Αυτό 
είναι επίσης σχετικό σε ασθενείς με λοίμωξη από γονότυπο 1 που 
δυνητικά θα μπορούσαν να λάβουν αγωγή βασισμένη σε DAA αλλά 
αναμένεται να αντιμετωπίσουν προβλήματα συμμόρφωσης, στους 
οποίους θεωρείται σκόπιμο να καθυστερήσει η HCV αγωγή μέχρις 
ότου κυκλοφορήσουν καλύτερα ανεκτοί και ευκολότεροι στη λήψη 
DAA. (βλ. εικόνα 1 στη σελ. 57). Σε αυτές τις περιπτώσεις, η εκτί-
μηση της ίνωσης πρέπει να παραγματοποιείται περιοδικά, για να 
παρακολουθείται η εξέλιξη της ίνωσης. 

6.	 Ο συνδιασμός Peg-IFN alpha και ribavirin (RBV) παραμένει η 
θεραπεία εκλογής για λοίμωξη με HCV γονότυπο 2,3 και 4. Οι 
συνιστώµενες δόσεις για την Peg-IFN 2a είναι 180 µg µια φορά 
εβδοµαδιαίως και για την Peg-IFN 2b είναι 1,5 µg/kg βάρους 
σώµατος µια φορά εβδοµαδιαίως. Η αρχική, προσαρµοσµένη στο 
βάρος, δόση της RBV είναι 1000 (ΒΣ ≤ 75kg) - 1200 (ΒΣ > 75kg) 
mg ηµερησίως και συνιστάται για όλους τους γονοτύπους της HCV 
σε συλλοίμωξη με HIV. Το παράδειγμα θεραπείας με διπλό σχήμα 
εμφανίζεται στην εικόνα της σελ. 58).

7.	 Με τις πρώτες πιλοτικές μελέτες σε ασθενείς με HIV/HCV συλλοί-
μωξη να δείχνουν σημαντικά υψηλότερα ποσοστά SVR12 με το 
τριπλό σχήμα σε σχέση με τη διπλή αγωγή, για τους HIV ασθενείς 
με συλλοίμωξη από HCV γονότυπο 1, η ενδεδειγμένη θεραπεία 
πλεόν περιλαμβάνει αγωγή που βασίζεται σε αναστολέα πρωτάσης 
για HCV, όπου αυτοί είναι διαθέσιμοι. Το telaprevir προστίθεται για 
12 εβδομάδες στην αγωγή με Peg-IFN/RBV, σε δόση 750mg ανά 
8ωρο. Στην περίπτωση επιτυχημένης ανταπόκρισης στην αγωγή 
(HCV-RNA < 1000 IU mL), το telaprevir θα πρέπει να συνεχιστεί 
μέχρι τη 12η εβδομάδα (βλ. σχήμα σελ. 59). Εάν το HCV-RNA την 
12η εβδομάδα παραμένει < 1000 IU/mL, πρέπει να συνεχίζεται 
η διπλή θεραπεία με Peg-IFN/RBV ως την 24η εβδομάδα. Αν το 
HCV-RNA είναι μη ανιχνεύσιμο την 24η εβδομάδα, το διπλό σχήμα 
με Peg-IFN/RBV θα πρέπει να συνεχιστεί για ακόμα 24 εβδομά-
δες, για να ολοκληρωθούν συνολικά 48 εβδομάδες αγωγής. Λόγω 
των αλληλεπιδράσεων μεταξύ φαρμάκων, το telaprevir μπορεί να 
χορηγηθεί με ασφάλεια μόνο με ενισχυμένο  atazanavir, raltegravir, 
rilpivirine, etravirine ή efavirenz (με το EFV, το telaprevir πρέπει 
να δίδεται σε αυξημένη δόση 1125mg ανά 8 ώρες) σε συνδιασμό 
με  tenofovir ή abacavir και FTC ή 3TC (συμβουλευτείτε επίσης 
το www.hep-druginteractions.com). Το boceprevir μπορεί επί-
σης να προστεθεί στο σχήμα Peg-IFN/RBV, αφού προηγηθεί για 
4 εβδομάδες διπλό σχήμα με Peg-IFN/RBV. Οι κανόνες διακοπής 
θεραπείας εδώ είναι ότι αν το HCV-RNA την 12η εβδομάδα είναι 
> 100 copies/mL ή αν το HCV-RNA είναι ανιχνεύσιμο την 24η εβδο-
μάδα, πρέπει να γίνει διακοπή όλων των φαρμάκων για την HCV 
ως αποτυχία ανταπόκρισης και λόγω υψηλού κινδύνου επιλογής 
αντοχής για το boceprevir. Συνολικά η διάρκεια της αγωγής για 
HCV που βασίζεται στο boceprevir είναι 48 εβδομάδες. Παρόλο 
που μικρότερης διάρκειας τριπλή  θεραπεία έχει αποδειχθεί απο-
τελεσματική σε άτομα με ΜΟΝΟ-λοίμωξη με HCV me RVR, παρό-
μοια δεδομένα δεν είναι μέχρι στιγμής διαθέσιμα σε ασθενείς με 
HIV/HCV συλλοίμωξη. Λόγω των αλληλεπιδράσεων μεταξύ φαρ-
μάκων, το boceprevir μπορεί να χορηγηθεί με ασφάλεια μόνο με 
ενισχυμένο raltegravir ή etravirine σε συνδιασμό με  tenofovir ή 
abacavir και FTC ή 3TC. Ο Ευρωπαϊκός Οργανισμός Φαρμάκων 
συνιστά να εξετάζεται το ενδεχόμενο χορήγησης Boceprevir σε 
συνδιασμό με ενισχυμένο atazanavir σε ασθενείς χωρίς προη-
γούμενη φαρμακευτική αποτυχία σε αντιρετροϊκή αγωγή και χωρίς 
αντοχή με κατεσταλμένο HIV-RNA όταν αρχίζουν θεραπεία για HCV 
καθώς η έκθεση σε boceprevir δεν επηρεάζεται από τη συγχορή-
γηση ενισχυμένου atazanavir. Αντιθέτως η περιοχή κάτω από την 
καμπύλη για το atazanavir (AUC) ελαττώθηκε σημαντικά αλλά τα 
κατώτατα επίπεδα παρέμειναν μεγαλύτερα από τη συνιστώμενη 
συγκέντρωση IC90 σε όλους τους ασθενείς. Λαμβάνοντας υπόψη 
τα περίπλοκα ζητήματα θεραπείαςκαι ιδιαίτερα τις αλληλεπιδράσεις 
με άλλα φάρμακα, η συμμετοχή σε κλινικές μελέτες θα πρέπει να 
προτιμάται και στενή παρακολούθηση των ασθενών που λαμβά-
νουν αγωγή εκτός των μελετών συνιστάται ιδιαίτερα.

i	 Πρόσφατα, ένας γενετικός πολυμορφισμός πλησίον του γονιδίου IL28B, 
που κωδικοποιεί την ιντερφερόνη λάμδα-3 (IFN λ-3), συνδέθηκε σχεδόν με 
διπλασιασμό της ανταπόκρισης στην θεραπεία με  Peg-IFN-και ribavirin. 
Καθόσον ο γονότυπος CC που οδηγεί σε βελτιωμένη ανταπόκριση είναι 
αρκετά συχνότερος στους Ευρωπαίους σε σχέση με τους Αφρικανούς, 
ο γενετικός αυτός πολυμορφισμός εξηγεί κατά προσέγγιση το ήμισυ της 
διαφοράς στα ποσοστά ανταπόκρισης μεταξύ αφροαμερικανών και ασθενών 
ευρωπαϊκής προέλευσης.

http://www.fundacionies.com/prometheusindex.php
http://www.fundacionies.com/prometheusindex.php
http://www.hep-druginteractions.com
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8.	 Η χρησιμοποίηση των νέων Pis για την HCV συνδέεται με μερικές 
πρόσθετες τοξικότητες, και ειδικότερα υψηλότερα ποσοστά αναι-
μίας και για τα δύο φάρμακα, εξάνθημα και κνησμό στην περιοχή 
του πρωκτού για το telaprevir και δυσγευσία για το boceprevir. Η 
αντιμετώπιση της αναιμίας είναι επομένως πολύ σημαντική και 
απαιτεί πιο συχνή παρακολούθηση των επιπέδων της αιμοσφαι-
ρίνης κατά τη διάρκεια των πρώτων εβδομάδων της θεραπείας 
για HCV. Η έγκαιρη μείωση της δόσης του ribavirin και η χρήση 
ΕΡΟ έχουν επιδειχθεί αποτελεσματικές τακτικές και οι δύο για την 
αντιμετώπιση της αναιμίας, χωρίς να επηρεάζουν τα ποσοστά της 
SVR. Δεδομένα από άτομα με μονο-λοίμωξη και κίρρωση δείχνουν 
ακόμα υψηλότερα ποσοστά αναιμίας και σαφώς οι τιμές της αιμο-
σφαιρίνης θα πρέπει να προσδιορίζονται σε αυτούς τους ασθενείς, 
τουλάχιστον κάθε 2 εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας για 
HCV. Επιπρόσθετα, θα πρέπει να υπάρχει προσεκτική επιτήρηση 
για σοβαρές λοιμώδεις επιπλοκές και ρήξη της ηπατικής αντιρρό-
πησης. Αυτές οι επιπλοκές παρατηρήθηκαν στο 3-8% των κιρρω-
τικών ασθενών με μονο-λοίμωξη υπό τριπλή αγωγή σε μία μελέτη 
παρατήρησης όπου τα ποσοστά θνητότητας ήταν μεγαλύτερα από 
1%. Ακόμη δεν υπάρχουν στοιχεία για την HIV/HCV συλλοίμωξη.

9.	 Ο πρωταρχικός στόχος της αντι-HCV θεραπείας είναι η παρατε-
ταμένη ιολογική ανταπόκριση που ορίζεται ως µη ανιχνεύσιµο 
HCV-RNA 24 εβδοµάδες µετά το τέλος της θεραπείας, µετρηµένο 
µε ευαίσθητες µοριακές µεθόδους ποιοτικού προσδιορισµού. Τα 
πρώιμα χρονικά σημεία μετά την ολοκλήρωση της αγωγής (όπως 
SVR12), πρέπει ακόμα να εξεταστούν σε ασθενείς με HIV/HCV 
συλλοίμωξη.

10.	Εάν η χρόνια ηπατίτιδα C ανιχνευθεί πρώιµα στη φυσική πορεία 
της HIV λοίµωξης (πριν την ανάγκη ενάρξεως αντιρετροϊκής θερα-
πείας), συνιστάται θεραπεία για την χρόνια HCV ηπατίτιδα. Για 
ασθενείς με επίπεδα CD4 < 500/µL η πρώιμη έναρξη ART συνιστά-
ται για να βελτιστοποιηθεί το αποτέλεσμα της θεραπείας κατά του 
ιού της ηπατίτιδας C. Ωστόσο, εάν ένας ασθενής µε συλλοίµωξη 
έχει σοβαρή ανοσοανεπάρκεια (CD4 < 350 κύτταρα/µL), ο αριθµός 
των CD4 πρέπει να αυξηθεί χρησιµοποιώντας ART πριν την έναρξη 
της αντι-HCV θεραπείας. Ασθενείς με ποσοστό CD4 > 25% έχουν 
μεγαλύτερη πιθανότητα να επιτύχουν SVR από αυτούς με χαμηλό-
τερο ποσοστό CD4. 

11.	 Αν δεν επιτευχθεί έγκαιρη ιολογική ανταπόκριση (μείωση κατά του-
λάχιστον 2log10 του HCV-RNA μετά τη 12η εβδομάδα) όταν θερα-
πεύεται λοίμωξη από γονότυπους 2,3 ή 4 (ή από  γονότυπο 1 όταν 
δεν είναι διαθέσιμοι οι DAAs), η αγωγή πρέπει να διακοπεί (βλ. 
εικόνα στη σελ. 58). Διαφορετικοί κανόνες ισχύουν για τη διακοπή 
των DAAs και συνοψίζονται στο σημείο 7.

12.	Κατά τη διάρκεια θεραπείας µε Peg-IFN και ribavirin, το ddI αντεν-
δείκνυται σε ασθενείς µε κίρρωση και πρέπει να αποφεύγεται σε 
ασθενείς µε λιγότερο σοβαρή ηπατική νόσο. Το D4T και το ZDV, 
εφόσον είναι δυνατόν, πρέπει επίσης να αποφεύγονται. Το ABC 
μπορεί με ασφάλεια να συγχορηγηθεί με αντι-HCV θεραπεία  
εφόσον χρησιμοποιηθούν κατάλληλα προσαρμοσμένες δόσεις 
ριμπαβιρίνης (προσαρμοσμένες στο βάρος του ασθενούς, βλέπε 
σημείο 6). 

13.	Ο εντοπισμός των ασθενών με οξεία ηπατίτιδα C έχει μεγάλη 
σημασία, καθώς η θεραπεία στην οξεία φάση της νόσου οδηγεί 
σε υψηλότερα επίπεδα SVR σε σχέση με την θεραπεία της χρό-
νιας λοίμωξης HCV. Σε ασθενείς με οξεία λοίμωξη HCV, πρέπει να 
μετρώνται τα επίπεδα HCV-RNA κατά την προσέλευση καθώς και 4 
εβδομάδες μετά. Θεραπεία πρέπει να παρέχεται σε ασθενείς χωρίς 
μείωση του 2 log10 του HCV-RNA στις 4 εβδομάδες σε σύγκριση με 
τα αρχικά επίπεδα HCV-RNA, καθώς και σε ασθενείς με εμμένοντα 
επίπεδα HCV-RNA ορού 12 εβδομάδες μετά την διάγνωση οξείας 
HCV λοίμωξης. Η διάρκεια της θεραπείας πρέπει να στηρίζεται 
στην ταχεία ιολογική ανταπόκριση (RVR) ανεξαρτήτως γονότυπου 
(βλ. εικόνα στη σελ. 61). Ασθενείς που δεν επιτυγχάνουν μείωση 
≥ 2 log10 των επιπέδων HCV-RNA την 12η εβδομάδα πρέπει να 
διακόπτουν την θεραπεία. Δυστυχώς, αποτελέσματα τυχαιοποιη-
μένων προοπτικών μελετών θεραπείας της οξείας HCV λοίμωξης 
δεν υπάρχουν μέχρι στιγμής, και ως εκ τούτου δεν είναι δυνατή 
η σύνταξη ακριβέστερης σύστασης όσον αφορά την διάρκεια της 
θεραπείας ή τον ρόλο της ριμπαβιρίνης στην θεραπεία της οξείας 
ηπατίτιδας C επί του παρόντος. Επίσης, δεν έχουν διενεργηθεί 
ακόμα μελέτες με χρήση DAA στο πλαίσιο οξείας HCV λοίμωξης. 
Συνεπώς, λαμβάνοντας υπόψη τα υψηλά ποσοστά ίασης με μόνο 
IFN/RBV στην οξεία HCV, δεν συνιστάται η χρήση DAAs εκτός αν 
πρόκειται για ασθενή με γονότυπο 1 χωρίς ιολογική ανταπόκριση 
(τη 12η εβδομάδα <2log μείωση στο HCV-RNA), οπότε η εντατικο-
ποίηση της θεραπείας μπορεί εξατομικευμένα να συζητηθεί.
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Διαγνωστικές δοκιμασίες για την ηπατίτιδα C σε HIV συλλοίμωξη

Διάγνωση ηπατίτιδας C 
HCV-Ab (θετικό 1-5 µήνες µετά τη µόλυνση, µπορεί σπάνια να χαθεί λόγω της ανοσοκαταστολής) 
Επίπεδα HCV-RNA (i) (ενώ δεν είναι προγνωστικά της εξέλιξης, είναι προγνωστικά για την ανταπόκριση στη θεραπεία) 
Εκτίμηση ηπατικής βλάβης 
Σταδιοποίηση ίνωσης (π.χ. Fibroscan, ηπατική βιοψία, ορολογικοί δείκτες Ίνωσης (ii)) 
Συνθετική λειτουργία ήπατος (π.χ. πήξη, αλβουµίνη, χολινεστεράση) 
Υπερηχογράφημα κάθε 6 μήνες στους κιρρωτικούς ασθενείς (γαστροσκόπηση μόλις διαγνωσθεί η κίρρωση και στη συνέχεια κάθε 1-2 έτη)
Πριν από την θεραπεία για HCV 
HCV γονότυπος και HCV-RNA ορού
IL28B
Αυτοαντισώµατα (ANA,LKM1) (iii)

TSH, θυρεοειδικά αυτοαντισώµατα 
Παρακολούθηση της θεραπείας για HCV 
Γενική αίµατος και ηπατικά ένζυµα κάθε 2-4 εβδοµάδες 
HCV-RNA την 4η εβδοµάδα (εκτίµηση ταχείας ιολογικής ανταπόκρισης), 12η εβδοµάδα, 24η, 48η (72η εάν είναι δυνατόν) και 24 εβδοµάδες 
µετά τη διακοπή της HCV θεραπείας 
Μέτρηση CD4 κάθε 12 εβδοµάδες 
TSH κάθε 12 εβδοµάδες 

i	 Χαµηλό ιϊκό φορτίο ορίζεται ως λιγότερο από 400,000 - 500,000 IU/mL όταν 
δίδεται Peg-IFN + RBV. ∆εν υπάρχει σταθερός τύπος µετατροπής του HCV-
RNA που δίνεται σε αντίγραφα/mL στο αντίστοιχο σε IU/mL. Ο συντελεστής 
µετατροπής κυµαίνεται µεταξύ ένα και πέντε HCV-RNA αντίγραφα ανά 
IU/mL.

ii	 Οι ορολογικοί δείκτες ίνωσης είναι οι APRI, FIB-4, υαλουρονικό οξύ, 
Fibrometer, Fibrotest, Forns, Hepascore και άλλοι δείκτες. Πρόσφατα, πιο 
περίπλοκα τεστ όπως τα Fibrometer, Fibrotest και Hepascore έχει φανεί ότι 
μπορούν να προβλέψουν με μεγαλύτερη ακρίβεια την ηπατική ίνωση από 
ό,τι τα απλά βιοχημικά τεστ όπως τα APRI, FIB-4 ή Forns.

iii	 Οι ασθενείς με θετικά anti LKM ή ANA με διάχυτο τύπο χρειάζεται να 
εκτιμώνται για την ύπαρξη αυτοάνοσης ηπατίτιδας, ιδιαίτερα όταν έχουν 
αυξημένη ALT κατά τη διάρκεια θεραπείας.
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Αντιμετώπιση ασθενών με  HIV/HCV συλλοίμωξη με γονότυπο 1*

Πρόσφατα διαγνωσθήσα χρόνια 
λοίμωξη από HCV, γονότυπο 1

διενέργεια ελαστογραφίας και/ή ορολογικοί 
δείκτες και/ή βιοψία

F0F1 (i) F2F3 (i) F4 (i)

Γενικά, η θεραπεία μπορεί να 
καθυστερήσει. Σκεφτείτε την αγωγή με 

Peg-IFN/RBV και ένα αντι-HCV αναστολέα 
πρωτεάσης ή μόνο με Peg-IFN/RBV 

αν το ιϊκό φορτίο της HCV είναι χαμηλό, 
γονότυπος IL28B CC, απουσία αντίστασης 

στην ινσουλίνη και υψηλή τιμή CD4.

Θεραπεία με Peg-IFN/RBV και έναν 
αναστολέα πρωτεάσης για HCV.

Αντιμετώπιση ασθενών με  HIV/HCV συλλοίμωξη με γονότυπο 1 σύμφωνα 
με το στάδιο ίνωσης και την έκβαση προηγούμενης αγωγής*

Πρωτοθεραπευόμενος Αυτός που βρίσκεται σε 
υποτροπή Μη ανταποκρινόμενος

F0F1 Εξατομικευμένη 
απόφαση

Εξατομικευμένη 
απόφαση/τριπλή 

θεραπεία
Μετάθεση έναρξης 

αγωγής

F2F3 Τριπλή θεραπεία Τριπλή θεραπεία Μετάθεση έναρξης 
αγωγής (ii)

F4 Τριπλή θεραπεία Τριπλή θεραπεία Τριπλή θεραπεία

*	 Διασκευασμένο από: Ingiliz P, Rockstroh J. Liver International 
2012;32(8):1194-9.

i	 Στάδιο ίνωσης σύμφωνα με τη βαθμολογία Metavir: F0=χωρίς ίνωση  F1= 
πυλαία ίνωση, χωρίς διαφραγμάτια F2= πυλαία ίνωση, με διαφραγμάτια, 
F3= γεφυροποιός ίνωση, F4=κίρρωση.

ii	 Παρακολούθηση του σταδίου ίνωσης ανά έτος, κατά προτίμηση με δύο 
καθιερωμένες μεθόδους. Θεραπεύστε με τριπλό σχήμα, αν υπάρχει ταχεία 
εξέλιξη.
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Προτεινόμενη βέλτιστη διάρκεια διπλής αγωγής για HCV σε ασθενείς με 
HIV/HCV συλλοίμωξη που δεν είναι υποψήφιοι για τριπλό θεραπευτικό 
σχήμα που να περιλαμβάνει DAA

ΕΒΔ 4 ΕΒΔ 12 ΕΒΔ 24 ΕΒΔ 48 ΕΒΔ 72

HCV-RNA 
αρνητικό

G2/3 24 εβδομάδες 
θεραπεία (ii)

G1(i)/4 48 εβδομάδες 
θεραπεία

> 2 log10 μείωση 
του HCV-RNA

HCV-RNA 
αρνητικό

Γον. 2/3 48 εβδομάδες 
θεραπεία

HCV-RNA θετικό

Γον. 1/4 72 εβδομάδες 
θεραπεία

HCV-RNA θετικό Διακοπή

< 2 log10 μείωση 
του HCV-RNA Διακοπή

Ορισμοί που αφορούν την θεραπευτική ανταπόκριση στην Peg-IFN και 
στη ριμπαβιρίνη

Χρόνος HCV RNA

Ταχεία Ιολογική Ανταπόκριση (Rapid Virological 
Response- RVR) Εβδομάδα 4 της θεραπείας Μη ανιχνεύσιμο (< 50 IU/mL)

Πρώιμη Ιολογική Ανταπόκριση (Early 
Virological Response- EVR) Εβδομάδα 12 της θεραπείας Μη ανιχνεύσιμο (< 50 IU/mL)

Καθυστερημένη Ιολογική Ανταπόκριση (Delayed 
Virological Respnse- DVR) Εβδομάδα 12 της θεραπείας Μείωση ίση με > 2 log10 από αυτό κατά την έναρξη 

της αγωγής αλλά όχι μη ανιχνεύσιμο

Μηδενική Ανταπόκριση (Null Response- NR) Εβδομάδα 12 της θεραπείας Μείωση ίση με > 2 log10 από αυτό κατά την έναρξη 
της αγωγής

Μερική Μη Ανταπόκριση (Partial 
Non-Response- PR) Εβδομάδα 12 και εβδομάδα 24 της θεραπείας Μείωση ίση με > 2 log10 την 12η εβδομάδα αν και 

ανιχνεύσιμο την 12η και την 24η εβδομάδα

Παρατεταμένη Ιολογική Ανταπόκριση 
(Sustained Virological Response- SVR) 24 εβδομάδες μετά το τέλος της θεραπείας Μη ανιχνεύσιμο (< 50 IU/mL)

Νέα λοίμωξη υπό θεραπεία (Breakthrough) Ανά πάσα στιγμή στη διάρκεια της θεραπείας
Επανεμφάνιση του HCV RNA ανά πάσα στιγμή 

κατά την διάρκεια της θεραπείας μετά την επίτευξη 
ιολογικής ανταπόκρισης

Υποτροπή (Relapse- RR) Στο τέλος της θεραπείας και την 24η εβδομάδα μετά 
την ολοκλήρωση της θεραπείας

Μη ανιχνεύσιμα επίπεδα HCV RNA στο τέλος της 
θεραπείας αλλά ανιχνεύσιμα την 24η εβδομάδα 

μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας

Προσαρμοσμένο από το EASL HCV CPG 2011 (www.easl.eu/assets/application/files/d0df9f948c85a72_file.pdf - πρόσβαση 07/05/2011)

i	 Όπου η πρόσβαση σε DAA δεν είναι δυνατή ή υπάρχει υηλή πιθανότητα 
ίασης ακόμα και με διπλό σχήμα (ευνοϊκός IL28B γονότυπος, χαμηλό HCV 
ιϊκό φορτίο, όχι προχωρημένη ίνωση)

ii	 Σε ασθενείς µε χαµηλό ιϊκό φορτίο κατά την έναρξη (< 600.000 IU/mL) και 
ελάχιστη ηπατική ίνωση

http://www.easl.eu/assets/application/files/d0df9f948c85a72_file.pdf
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Η χρήση του boceprevir ή του telaprevir σε άτομα με HIV/HCV συλλοίμωξη

0 4 12 24 48

Peg-IFN + 
RBV Boceprevir (800 mg τρις ημερησίως) + Peg-IFN + RBV

Αν ≥ 100 IU/mL,
διακοπή θεραπείας

Αν ανιχνεύσιμο,
διακοπή θεραπείας

HCV RNA

0 4 12 24 48

Telaprevir (750 mg τρις ημερησίως)
+ Peg-IFN + RBV Peg-IFN + RBV

Αν > 1000 IU/mL,
διακοπή θεραπείας

Αν ανιχνεύσιμο,
διακόψτε Peg-IFN/RBV

HCV RNA

Η αγωγή πρέπει να διακόπτεται αν υπάρχει επιβεβαιωμένη αύξηση του HCV RNA κατά 1log μετά από επιβεβαιωμένη μείωση σε οποιοδήποτε 
στάδιο.
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Ταξινόμηση και παρεμβάσεις για HIV ασθενείς με συλλοίμωξη με HCV με 
γονότυπο 2,3 ή 4 που δεν ανταποκρίθηκαν ή υποτροπίασαν, μετά από 
θεραπεία που βασιζόταν σε ιντερφερόνη

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΥΠΟΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ
Ανεπαρκή 
προηγούμενα 
θεραπευτικά σχήματα 

•	Ανεπαρκές σχήμα 
•	Ιντερφερόνη (μονοθεραπεία ή με 

ριμπαβιρίνη) 
•	Χαμηλές δόσεις ριμπαβιρίνης 
•	Μικρή διάρκεια θεραπείας 

Επαναχορήγηση θεραπείας χρησιμοποιώντας συνδυασμό με PegIFN και 
ριμπαβιρίνη σε δόση σύμφωνη με το σωματικό βάρος 

Μειώνοντας την τοξικότητα και την 
ανεπαρκή συμμόρφωση 

Υποστήριξη (SSRI, παρακεταμόλη/ΜΣΑΦ, υποστήριξη συμμόρφωσης, 
χρήση αιμοποιητικών αυξητικών παραγόντων (i)) 

Κατάλληλη θεραπεία με 
ιολογική αποτυχία

Υποτροπή (αρνητικό HCV-RNA κατά το 
τέλος της θεραπείας)

•	Για ασθενείς με γονότυπο 1, αναμείνετε και παρακολουθείστε αν υπάρχει 
ήπια ίνωση (F0/1) και καθόλου ή μικρή πρόοδο της νόσου, αλλιώς 
θεραπεύστε εκ νέου με τριπλή αγωγή

•	Για γονοτύπους 2,3 και 4 σε ασθενείς με ήπια ίνωση, συνιστάται 
αναμονή και παρακολούθηση. Αν υπάρχει ταχεία εξέλιξη ή >μέτρια 
ίνωση, επαναθεραπεία με τη χρήση Peg-IFN σε συνδιασμό με 
ριμπαβιρίνη σε δόση με βάση το ΣΒ (εξετάστε την πιθανότητα θεραπείας 
μεγαλύτερης διάρκειας) 

Μη ανταπόκριση (αποτυχία επίτευξης 
μη ανιχνεύσιμου HCV-RNA κατά τη 
διάρκεια της αγωγής) 

•	Σε ασθενείς με G1 και F3/F4 ίνωση ή σε αυτούς με άλλου βαθμού 
ίνωση και ταχεία εξέλιξη, σκεφτείτε τριπλό θεραπευτικό σχήμα που θα 
περιλαμβάνει telaprevir ή  boceprevir.

•	Στους ασθενείς που δεν εμφανίζουν κατά 2 log μείωση του HCV-RNA 
ή σε αυτούς για τους οποίους δεν έχουμε στοιχεία για το HCV-RNA 
με προηγούμενη αγωγή, συνίσταται τριπλό θεραπευτικό σχήμα αν 
υπάρξει μείωση κατά 1 log στο HCV-RNA μετά από θεραπεία εφόδου με 
interferon και ribavirin για 4 εβδομάδες.

•	Για τους υπόλοιπους συνιστάται στενή παρακολούθηση και αναμονή 
εως ότου είναι διαθέσιμα καινούρια ατιϊκά φάρμακα, μέσω κλινικών 
μελετών είτε αφού πάρουν έγκριση.

i	 Τα δεδομένα για τη χρήση αιμοποιητικών αυξητικών παραγόντων στην 
HIV/HCV συλλοίμωξη είναι προς το παρόν περιορισμένα και αφορούν στη 
βελτίωση της ποιότητας ζωής αλλά όχι στην αντιϊκή αποτελεσματικότητα. 
Η θεραπεία με αυξητικούς παράγοντες είναι προς το παρόν εκτός ένδειξης 
στην Ευρώπη
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Αλγόριθμος για την αντιμετώπιση της οξείας HCV σε ασθενείς που έχουν 
μολυνθεί από τον ιό HIV

Αρχική εμφάνιση 
της

οξείας 
ηπατίτιδας C

Εβδομάδα 4
μείωση του 
HCV-RNA

≥ 2 log10 Εβδομάδα 12
επίπεδα HCV-RNA

Αρνητικό
Διαδοχικές 

μετρήσεις των 
επιπέδων HCV-

RNA εώς την 48η 
εβδομάδα για να 

διασφαλιστεί λύση 
του προβλήματος< 2 log10

Θεραπεία με PEG-
IFN + RBV

Θετικό

Εβδομάδα 4
επίπεδα HCV-RNA

RVR Απουσία RVR

Θεραπεία για 24 
εβδομάδες

Να εξετάζεται 
η θεραπεία 

διάρκειας 48 
εβδομάδων

Προσαρμοσμένο από την επιτροπή ομοφωνίας για την οξεία ηπατίτιδα C του Ευρωπαϊκού Δικτύου Θεραπείας του AIDS (NEAT). Οξεία ηπατίτιδα C σε ασθενείς με 
HIV λοίμωξη : συστάσεις από τη συνδιάσκεψη ομοφωνίας του Ευρωπαϊκού Δικτύου Θεραπείας του AIDS (NEAT). AIDS. 2011 Feb 20;25(4):399-409.
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Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / I

Παρεμβάσεις αλλαγής τρόπου ζωής (i)

Διακοπή 
καπνίσματος 

•	 Σύντομη σαφής πρόταση για την ανάγκη διακοπής του καπνίσματος 
•	 Αν ο ασθενής δεν συμμορφώνεται, προσπαθήστε να τον κινητοποιήσετε τονίζοντας τα βραχυπρόθεσμα οφέλη 

(περισσότερα χρήματα για καλύτερα πράγματα, καλύτερη γεύση στο φαγητό, καλύτερη ποιότητα δέρματος, λιγότερη 
δύσπνοια), και μακροπρόθεσμα οφέλη (πρόληψη της ΧΑΠ, ΣΝ, αγγειακού εγκεφαλικού, καρκίνου του πνεύμονα) 

•	 Αν ο ασθενής συμμορφώνεται, προσπαθήστε να ορίσετε ημερομηνία διακοπής, αναπτύξτε σύστημα επιβράβευσης 
•	 Χρησιμοποιήστε υποκατάστατα νικοτίνης (διαδερμικά, μασώμενη τσίχλα, σπρέυ), varenicline ή bupropion (σημείωση: 

και τα δύο φάρμακα μπορούν να προκαλέσουν ανεπιθύμητες ενέργειες από το κεντρικό νευρικό όπως απόπειρα 
αυτοκτονίας. Το bupropion μπορεί να αλληλεπιδράσει με PI και NNRTI) κατά τη διάρκεια της διακοπής εφόσον κρίνεται 
απαραίτητο 

•	 Λάβετε υπόψη το ενδεχόμενο παραπομπής του ασθενούς σε ειδικά κέντρα διακοπής του καπνίσματος 
•	 Αναμένετε υποτροπές, θεωρήστε τις ως μέρος της διαδικασίας μέχρι την πλήρη διακοπή του καπνίσματος 

Συμβουλευτική 
για διατροφικές 
συνήθειες 

•	Οι παρεμβάσεις στη διατροφή δεν πρέπει να εμπλέκονται με τις διατροφικές συστάσεις που απαιτούνται για την 
κατάλληλη απορρόφηση των αντιρετροϊκών φαρμάκων 

•	Διατηρήστε τη θερμιδική πρόσληψη σε ισορροπία με την ενεργειακή κατανάλωση 
•	Περιορίστε την πρόσληψη των κορεσμένων λιπαρών, της χοληστερόλης και των επεξεργασμένων υδατανθράκων 
•	Μειώστε την πρόσληψη του ολικού λίπους σε < 30% και της διατροφικής χοληστερόλης < 300 mg/ημερησίως 
•	Δώστε έμφαση στην πρόσληψη λαχανικών, φρούτων, δημητριακών με ίνες 
•	Δώστε έμφαση στην κατανάλωση ψαριών, πουλερικών (χωρίς την πέτσα) και άπαχου κρέατος 
•	Αξιολογήστε την ανάγκη παραπομπής σε διαιτολόγο, και προτείνετε την καταγραφή για μια εβδομάδα τόσο του 

φαγητού όσο και των ποτών προκειμένου να ανακαλύψετε «κρυμμένες θερμίδες» 
•	Αποφύγετε το binge eating (δίαιτα ‘yo-yo’) 
•	Στους ασθενείς με HIV σχετιζόμενη καχεξία και δυσλιπιδαιμία, αντιμετωπίστε πρώτα την καχεξία και μετά 

παραπέμψτε σε διαιτολόγο 
•	Οι ασθενείς που είναι εμφανώς παχύσαρκοι χρειάζεται να παρακινηθούν να χάσουν βάρος. Οι δίαιτες που 

στηρίζονται στην πείνα δεν συνιστώνται (με αυτές δυνητικά μπορεί να μειωθούν οι μηχανισμοί άμυνας). Η κακή 
διατροφή χρειάζεται να αντιμετωπιστεί όπου παρατηρηθεί. Φυσιολογικό εύρος BMI (δείκτη μάζας σώματος): 18.5-
24.9. Υπέρβαρος: 25.0-29.9. Παχύσαρκος: > 30,0 kg/m2

•	Η πρόσληψη αλκοόλ πρέπει να περιοριστεί σε < 20-40 g/ημερησίως. Ειδικότερα ασθενείς που πάσχουν από ηπατική 
νόσο, ελλειπή συμμόρφωση, ανεπαρκή αύξηση των κυττάρων CD4 T, όγκους, φυματίωση στο παρελθόν, διάρροια 
και άλλες παθήσεις που σχετίζονται με υπερκατανάλωση αλκοόλ πρέπει να ενθαρρύνονται να περιορίσουν ή να 
σταματήσουν την κατανάλωση αλκοόλ. 

Παρακίνηση για 
άσκηση

•	Παρακινήστε για ενεργητικό τρόπο ζωής για την πρόληψη και την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, της υπέρτασης και 
του διαβήτη 

•	Ενθαρρύνετε τη μέτρια φυσική δραστηριότητα (ανεβείτε τις σκάλες, πάρτε το ποδήλατο ή περπατήστε για τη δουλειά, 
κάντε ποδήλατο, κολύμπι, κάντε πεζοπορία κ.λπ.) 

•	Δώστε έμφαση στη συχνή, ήπια άσκηση παρά στην έντονη άσκηση 
•	Πετύχετε καρδιαγγειακή υγεία (π.χ. 30 λεπτά ζωηρό περπάτημα > 5 ημέρες την εβδομάδα) 
•	Διατηρήστε τη μυϊκή δύναμη και την ευλυγισία των αρθρώσεων

i	 Σύμφωνα με τις συστάσεις της Ειδικής Ομάδας των Υπηρεσιών Πρόληψης 
των ΗΠΑ (US Preventive Services Task Force).



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / II

Αλληλεπιδράσεις μεταξύ των αντικαταθλιπτικών και των αντιρετροϊκών 
φαρμάκων

Αλληλεπιδρούσα 
ουσία ARV Αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης Σύσταση

Sertraline
EFV sertraline AUC: μειώνεται κατά 39% Τροποποιήστε τη δόση ώστε να έχετε 

αποτέλεσμαDRV sertraline AUC: μειώνεται κατά 49%

Paroxetine

FPV paroxetine AUC: μειώνεται κατά 50%

Τροποποιήστε τη δόση ώστε να έχετε 
αποτέλεσμα

DRV paroxetine AUC: μειώνεται κατά 40%

RTV Μπορεί να αυξήσει τα επίπεδα της 
paroxetine

Venlafaxine RTV Μπορεί να αυξήσει τα επίπεδα της 
venlafaxine

Τροποποιήστε τη δόση ώστε να έχετε 
αποτέλεσμα

Citalopram RTV Μπορεί να αυξήσει τα επίπεδα της 
citalopram

Τροποποιήστε τη δόση ώστε να έχετε 
αποτέλεσμα

Mirtazapine PIs Μπορεί να αυξήσουν τα επίπεδα της 
mirtazapine

Τροποποιήστε τη δόση ώστε να έχετε 
αποτέλεσμα

Μεταβολισμός των αντικαταθλιπτικών (τονίζεται το κυρίαρχο μονοπάτι): Sertraline: CYP 2B6, 2C9, 2C19, 2D6, 3A4 (ασθενής αναστολέας 
των CYP 2D6, 3A4); Paroxetine: CYP 2D6 (αναστολέας του CYP 2D6); Venlafaxine: CYP 2D6, 3A4 (ασθενής αναστολέας του CYP 2D6); 
Citalopram: CYP 2C19, 2D6, 3A4 (ασθενής αναστολέας του CYP 2D6); Mirtazapine: CYP 2D6, 3A4, 1A2.

Τα αντικαταθλιπτικά δεν τροποποιούν τις συγκεντρώσεις των PI και NNRTI. Οι αντιρετροϊκοί παράγοντες μπορεί να αλλάξουν τα επίπεδα των 
αντικαταθλιπτικών όπως περιληπτικά αναφέρεται. Δεν αναμένονται αλληλεπιδράσεις μεταξύ αντικαταθλιπτικών και raltegravir. Η Venlafaxine (και 
σε λιγότερο βαθμό η mirtazapine) έχουν συσχετιστεί με παράταση του QT. Αυτό μπορεί να χρήζει παρακολούθησης σε ασθενείς που παίρνουν PI 
και/ή methadone και χρειάζονται αντικαταθλιπτικά.



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / III
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Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / V

Ενδείξεις και διαγνωστικές μέθοδοι για την βλάβη στο εγγύς νεφρικό 
σωληνάριο (PRT)

Ενδείξεις για την ανίχνευση της εγγύς 
σωληναριακής νεφροπάθειας (PRT)

Διαγνωστικές εξετάσεις της βλάβης 
του εγγύς νεφρικού σωληναρίου  (iv), 

συμπεριλαμβάνουν
Εξετάστε τη διακοπή του tenofovir αν:

•	Προοδευτική έκπτωση της eGFR (i) και 
eGFR < 90 χωρίς άλλη αιτία και/ή

•	Επιβεβαιωμένη υποφωσφαταιμία (ii) και/ή
•	Επιβεβαιωμένη αύξηση του λόγου 

UP/C (iii)
•	Νεφρική ανεπάρκεια έστω και σταθερή 

(eGFR < 60)

•	σωληναριακή πρωτεϊνουρία (v)

•	φωσφόρος αίματος και απέκκριση 
φωσφόρου στα ούρα (vi)

•	γλυκόζη ορού και γλυκοζουρία
•	διττανθρακικά ορού και pH ούρων (vii)

•	επίπεδα ουρικού οξέος στο αίμα και 
απέκκριση ουρικού οξέος στα ούρα (viii)

•	κάλιο ορού και απέκκριση καλίου στα 
ούρα

•	επιβεβαιωμένη βλάβη του εγγύς νεφρικού 
σωληναρίου χωρίς άλλη αιτία

i	 eGFR: εκτιμώμενος ρυθμός σπειραματικής κάθαρσης, σύμφωνα με τον 
τύπο MDRD (Τροποποίηση της δίαιτας σε νεφρική νόσο)

ii	 Φωσφόρος ορού < 0,8 mmol/L, ή σύμφωνα με τα όρια που ισχύουν, 
ενδεχόμενο ύπαρξης νεφρικής οστικής νόσου, ιδιαίτερα αν η αλκαλική 
φωσφατάση αυξηθεί από την αρχική τιμή: μετρήστε 25(OH) βιταμίνη D, PTH

iii	 UP/C σε δείγμα ούρων: Ο λόγος πρωτείνης ούρων / κρεατινίνης σε mg/mmol 
ανιχνεύει την ολική πρωτεΐνη των ούρων, συμπεριλαμβανομένης και της 
σπειραματικής και της σωληναριακής προέλευσης πρωτεΐνης. Η ανάλυση 
των ούρων με ταινία εμβύθισης ανιχνεύει την αλβουμινουρία ως δείκτη 
σπειραματικής νόσου και δεν είναι δυνατόν να ανιχνεύσει σωληναριακή 
βλάβη

iv	 Δεν είναι ακόμη ξεκάθαρο ποια εξέταση είναι η καλύτερη για τη διάγνωση 
της νεφρικής τοξικότητας που σχετίζεται με το tenofovir. Η νεφροπάθεια του 
εγγύς σωληναρίου χαρακτηρίζεται από: πρωτεϊνουρία, υποφωσφαταιμία, 
υποκαλιαιμία, υποουριχαιμία, νεφρική οξέωση, γλυκοζουρία με φυσιολογικό 
σάκχαρο αίματος. Η νεφρική ανεπάρκεια και η πολυουρία μπορεί να 
σχετίζονται. Συνηθέστερα, παρατηρούνται μόνον ορισμένες από αυτές τις 
ανωμαλίες

v	 Οι διαγνωστικές εξετάσεις για τη σωληναριακή πρωτεϊνουρία περιλαμβάνουν 
τις: retinol binding protein, α1- ή β2 -μικροσφαιρινουρία, cystatin C, 
αμινοξυουρία

vi	 Ως τμηματική απέκκριση του φωσφόρου (ΤΑPhos): (PO4(ούρων) / PO4(ορού)) / 
(Κρεατινίνη(ούρων) / Κρεατινίνη(ορού)) σε ένα δείγμα ούρων που συλλέγεται το 
πρωί σε νηστεία. Παθολογικό > 0,2 (> 0,1 με φωσφόρο ορού < 0,8 mmol/L)

vii	 Διττανθρακικά ορού <21 mmol/L και pH ούρων> 5.5 υποδηλώνουν νεφρική 
σωληναριακή οξέωση

viii	Τμηματική απέκκριση ουρικού οξέος (ΤΑουρικού οξέος): (Ουρικό οξύ(ούρων) /Ουρικό 
οξύ(ορού) / (Κρεατινίνη(ούρων) / Κρεατινίνη(ορού)) σε δείγμα ούρων που συλλέγεται 
το πρωί σε νηστεία. Παθολογικό > 0,1



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / VI

Συστάσεις που αφορούν την δοσολογία των αντιρετροιικών φαρμάκων 
στους ασθενείς με ηπατική ανεπάρκεια

Νουκλεοσιδικοί αναστολείς της ανάστροφης μεταγραφάσης 

Abacavir
Δείκτης Child-Pugh 5–6: 200 mg δις ημερησίως (χρησιμοποιείστε το από του στόματος 
διάλυμα) 

Δείκτης Child-Pugh > 6: Αντενδείκνυται

Didanosine 
Αντενδείκνυται

Εάν χορηγήθηκε, δεν χρειάζεται αλλαγή της δοσολογίας

Emtricitabine Δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης

Lamivudine Δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης 

Stavudine 
Αντενδείκνυται

Εάν χορηγήθηκε, δεν χρειάζεται αλλαγή της δοσολογίας

Tenofovir Δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης 

Emtricitabine (FTC) + tenofovir (TDF) δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης

Zidovudine Μείωση κατά 50% της δόσης ή διπλασιασμός του διαστήματος μεταξύ δόσεων

Μη νουκλεοσιδικοί αναστολείς της ανάστροφης μεταγραφάσης 

Delavirdine Απουσία συστάσεων σχετικών με την δοσολογία. Να χρησιμοποιείται με προσοχή σε 
ασθενείς με ηπατική δυσλειτουργία 

Efavirenz 
Απουσία συστάσεων σχετικών με την δοσολογία. Να χρησιμοποιείται με προσοχή σε 
ασθενείς με ηπατική δυσλειτουργία Efavirenz (EFV) + emtricitabine (FTC) + 

tenofovir (TDF)

Etravirine 
Δείκτης Child-Pugh < 10: δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης 

Δείκτης Child-Pugh > 9: απουσία συστάσεων σχετικών με την δοσολογία

Nevirapine Δείκτης Child-Pugh > 6: αντενδείκνυται 



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / VII

Αναστολείς πρωτεάσης

Atazanavir 

Δείκτης Child-Pugh 7-9: 300 mg μια φορά την ημέρα 

Δείκτης Child-Pugh > 9: δεν συνιστάται

Η ενίσχυση με RTV δεν συνιστάται σε ασθενείς που πάσχουν από ηπατική δυσλειτουργία (Δείκτης Child-
Pugh Score > 7)

Darunavir 
Ελαφρά / ήπια ηπατική δυσλειτουργία: δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης 

Βαριά ηπατική δυσλειτουργία: δεν συνιστάται

Fosamprenavir 

Μόνον για ασθενείς που δεν έχουν λάβει στο παρελθόν PI: 

Δείκτης Child-Pugh 5-9: 700 mg δις ημερησίως

Δείκτης Child-Pugh 10-15: 350 mg δις ημερησίως

Ασθενείς που έχουν λάβει στο παρελθόν PI: 

Δείκτης Child-Pugh 5-6: 700 mg δις ημερησίως + RTV 100 mg άπαξ ημερησίως

Δείκτης Child-Pugh 7-9: 450 mg δις ημερησίως + RTV 100 mg άπαξ ημερησίως

Δείκτης Child-Pugh 10-15: 300 mg δις ημερησίως + RTV 100 mg άπαξ ημερησίως

Indinavir Ήπια προς μέτρια ηπατική ανεπάρκεια 600 mg ανά 8ωρο

Lopinavir/ritonavir Απουσία συστάσεων σχετικών με την δοσολογία. Να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με ηπατική 
δυσλειτουργία

Nelfinavir
Ήπια ηπατική ανεπάρκεια: δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης 

Μέτρια προς σοβαρή ηπατική ανεπάρκεια: δεν συνιστάται

Ritonavir Ανατρέξτε στις συστάσεις που αφορούν τον βασικό ΡΙ

Saquinavir
Ήπια προς μέτρια ηπατική ανεπάρκεια: να χρησιμοποιείται με προσοχή 

Σοβαρή ηπατική ανεπάρκεια: αντεδείκνυται

Tipranavir
Δείκτης Child-Pugh < 7: να χρησιμοποιείται με προσοχή 

Δείκτης Child-Pugh > 6: αντεδείκνυται

Αναστολέας σύζευξης 

Enfuvirtide: Δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης 

Ανταγωνιστής CCR5

Maraviroc Δεν υπάρχουν συστάσεις για την δοσολογία. Οι συγκεντρώσεις ενδέχεται να είναι αυξημένες σε ασθενείς με 
ηπατική βλάβη

Αναστολέας της ιντεγράσης 

Raltegravir Ήπια προς μέτρια ηπατική ανεπάρκεια: δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης. Σοβαρή ηπατική 
ανεπάρκεια: δεν υπάρχουν συστάσεις 

Σημείωση:	Η ηπατική δυσλειτουργία συνιστά καλή ένδειξη για την 
Παρακολούθηση Επιπέδων Φαρμάκου (Therapeuric Drug Monitoring - 
TDM), καθώς η κλινική εμπειρία με αυτές τις προσαρμογές δοσολογίας 
είναι εξαιρετικά περιορισμένη



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / VIII

Διάγνωση και αντιμετώπιση του ηπατονεφρικού συνδρόμου (ΗΝΣ)

Διάγνωση

Να εξετάζεται η πιθανότητα ηπατονεφρικού συνδρόμου σε ασθενείς με κίρρωση, ασκίτη και επίπεδα κρεατινίνης 
> 1,5 mg/dL. Η διάγνωση γίνεται δι΄αποκλεισμού - πριν διαγνώσετε το σύνδρομο πρέπει να αποκλειστούν και να 
θεραπευθούν τα παρακάτω:
•	Σήψη (πρέπει να πραγματοποιούνται καλλιέργειες)
•	Απώλεια όγκου (αιμορραγία, διάρροια, υπερβολική διούρηση)
•	Αγγειοδιασταλτικά
•	Οργανική νεφρική ανεπάρκεια (ίζημα ούρων, υπέρηχος νεφρών)

Διακοπή των διουρητικών και διόγκωση του ενδοαγγειακού όγκου με χορήγηση ενδοφλέβιας λευκωματίνης
Εάν εμμένει η νεφρική δυσλειτουργία παρά τα ανωτέρω, να γίνεται διάγνωση ηπατονεφρικού συνδρόμου

Συνιστώμενη 
θεραπεία

Μεταμόσχευση ήπατος (η προτεραιότητα εξαρτάται από τον δείκτη MELD) Εφόσον ο ασθενής είναι εγγεγραμμένος 
στον κατάλογο των εν αναμονή μεταμόσχευσης ασθενών, ο δείκτης MELD πρέπει να ενημερώνεται καθημερινά και 
να κοινοποιείται στο κέντρο μεταμοσχεύσεων

Εναλλακτική 
θεραπεία 
(γεφύρωσης)

Χορήγηση αγγειοσυσταλτικών

Οκτρεοτίδη 
(Octreotide)

100-200 µg υποδόρεια τρις ημερησίως

→ Στόχος είναι η αύξηση της μέσης αρτηριακής 
πίεσης κατά 15 mm HG

+ Midodrine 5-15 mg από στόματος τρις ημερησίως

ή Terlipressin (i) 0,5-2,0 mg ενδοφλεβίως ανά 4-6 ώρες

και ενδοφλέβια χορήγηση 
λευκωματίνης άπαξ ημερησίως 50-100 g ενδοφλεβίως άπαξ ημερησίως



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / IX

Ανθελονοσιακά φάρμακα και cART

Βέλη: επίδραση των αντιρετροϊκών στο ανθελονοσιακό φάρμακο / μεταβολίτη
Πράσινο: Δεν αναμένεται κλινικά σημαντική αλληλεπίδραση
Κίτρινο: πιθανή αλληλεπίδραση (να εξετάζεται η περίπτωση θεραπείας πριν από ταξίδι και η παρακολούθηση επιπέδων του φαρμάκου)

Κόκκινο: κλινικά σημαντική αλληλεπίδραση, να μην χρησιμοποιείται ή να χρησιμοποιείται με προσοχή

Ανθελονοσιακό Αλληλεπίδραση (i) NNRTI PI

Μεφλοκίνη (Mefloquine)
CYP 3A4 P/T ↓

↑
Η ελονοσία ενδέχεται να μειώσει τον PI 

(RTV περίπου 35%)

Αρτεμισινίνες (A) (ii)
CYP 2B6, 3A4, 2C19 T

↑↓
Αύξηση Α (EFV) ή βασικού μεταβολίτη 

(NVP)

↑
Αύξηση Α: παρακολούθηση τοξικότητας 

(ήπαρ)

Lumefantrin (L)
CYP 3A4 T ↓

↑
Lopinavir αυξάνει την L 

(Λουμεφαντρίνη) 2-3 φορές

Ατοβακόνη (Atovaquon) (iii)
Προγουανίλη (Proguanil) (iv)

CYP 2C19
P/T →

↓
RTV/ATV/LPV μειώνουν την A: να 

εξετάζεται η αύξηση της δόσης

Δοξυκυκλίνη (Doxycycline) P → →

Χλωροκίνη (Chloroquine)
CYP 3A4, 2D6 T → →

Κινίνη (Quinine)
CYP 3A4, 2D6 T ↓

Να εξετάζεται η αύξηση της δόσης

↑
Το RTV αυξάνεται κατά 4 φορές: να 

εξετάζεται η μείωση της δόσης και να 
παρακολουθείται η τοξικότητα (εμβοές)

Πριμακίνη (Primaquine)
CYP 1A2, 2D6, 3A4 (P)/T Μη διαθέσιμη πληροφορία Μη διαθέσιμη πληροφορία

i	 Ρ: να χρησιμοποιείται προφυλακτικά, Τ: να χρησιμοποιείται θεραπευτικά
ii	 Η Α και ο βασικός μεταβολίτης της, η δι-υδροαρτεμισινίνη είναι ενεργά 

συστατικά
iii	 Η Α αυξάνει τα επίπεδα ΑΖΤ κατά 35%
iv	 Η συνέργεια με την Α σχετίζεται με την Ρ και όχι με τον ενεργό μεταβολίτη 

της. Ως εκ τούτου δεν υφίσταται κατά πάσα πιθανότητα σαφές επαγωγικό ή 
ανασταλτικό αποτέλεσμα



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / X

Φαρμακοεξάρτηση και φαρμακοεθισμός

Χαρακτηριστικά των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται ως θεραπεία υποκατάστασης οπιοειδών (ΘΥΟ)

Χαρακτηριστικό Methadone Βουπρενορφίνη (Buprenorphine)

Η απαιτούμενη δόση για την αποφυγή 
συμπτωμάτων στέρησης ανάλογα με τον 
βαθμό εξάρτησης από τα οπιοειδή

Γραμμική σχέση (από 10-300 mg  
ημερησίως)

Γραμμική σχέση για άτομα με μικρότερη 
εξάρτηση από τα οπιοειδή μόνον – μέγιστη 
επίδραση (μέγιστη ημερήσια δόση 24 mg) 

Αλληλεπίδραση με τα ARV Οι συγκεντρώσεις μεθαδόνης πλάσματος 
μειώνονται εάν χρησιμοποιείται μαζί με 
NNRTI ή PI: 
•	NVP & EFV: ↓ 40-50%
•	ETV: ↓ < 10%
•	LPV/r: ↓ 50%
•	SQV/r, DRV/r, FPV/r: ↓ 10-25%
•	ATV, IDV: ↓ < 10%

Οι συγκεντρώσεις πλάσματος 
βουπρενορφίνης (Buprenorphine - B) 
και του ενεργού της μεταβολίτη της 
νορβουπρενορφίνης (norbuprenorphine - N) 
μειώνονται σε συνδυασμό με NNRTIs και 
αυξάνονται σε συνδυασμό με ορισμένα PIs 
•	NVP & EFV: ↓ ως 50% (B) και 70% (N)
•	ATV/r, IDV, SQV/r: ↑ 50-100% (B και N)
•	DRV/r: ↑ 50% (N)
•	LPV/r: ↑ < 10% (B και N)
•	ΠΡΟΣΟΧΗ: Η Β μειώνει το ATV: να μην 

χρησιμοποιείται χωρίς r/

ΠΡΟΣΟΧΗ: Συμπτώματα στέρησης  σε περίπτωση συνδυασμού με ARV που μειώνει τις 
συγκεντρώσεις στο πλάσμα και κίνδυνος φαρμακοτοξικότητας εάν τα ARV διακοπούν - 
αναστρέψτε εάν παρουσιαστεί αυξημένη συγκέντρωση ARV στο πλάσμα

Κίνδυνος υπερβολικής δόσης Ναι Όχι εάν χρησιμοποιείται σε κοινή σύνθεση 
με ναλοξόνη (naloxone)

Προκαλεί επιμήκυνση του διαστήματος 
QT στο ΗΚΓ Ναι (σχέση ανταπόκρισης - δόσης) (i) Όχι

Κίνδυνος δυσκοιλιότητας Υψηλός Υψηλός

Τύπος χορήγησης Δισκίο ή σε υγρή μορφή Υπογλώσσιο δισκίο 

Κίνδυνος περαιτέρω επιδείνωσης σε 
άτομα με υφιστάμενη διαταραγμένη 
ηπατική λειτουργία

Ναι Ναι

i	 Συνιστάται η πραγματοποίηση ΗΚΓ για ημερήσιες δόσεις μεθαδόνης 
που υπερβαίνουν τα 50 mg. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίδεται στην 
συγχορήγηση άλλων φαρμάκων που είναι γνωστό ότι προκαλούν 
επιμήκυνση του διαστήματος QT (π.χ. ορισμένοι PI όπως το SQV/r, καθώς 
και η αλμπουτερόλη (albuterol (USAN) ή σαλβουταμόλη (INN)), αμιοδαρόνη 
(amiodarone), αμιτριπτυλίνη (amitriptyline), αστεμιζόλη (astemizole), 
χλωροκίνη (chloroquine), κλομιπραμίνη (clomipramine) και μοξιφλοξασίνη 
(moxifloxacin).
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Αντιμετώπιση της υπερλακταταιμίας και αντιμετώπιση της γαλακτικής οξέωσης

Παράγοντες κινδύνου: Πρόληψη / Διάγνωση Συμπτώματα

•	Χρήση των ddI > d4T > ZDV 
•	HCV/HBV συλλοίμωξη 
•	Χρήση ριμπαβιρίνης 
•	Ηπατική νόσος 
•	Χαμηλά CD4 
•	Κύηση 
•	Θήλυ φύλο 
•	Παχυσαρκία

•	Αποφυγή συνδυασμού d4T + ddI 
•	Η παρακολούθηση ρουτίνας των 

επιπέδων του γαλακτικού οξέος δεν 
συνιστάται – δεν προβλέπει τον κίνδυνο 
γαλακτικής οξέωσης. 

•	Μέτρηση γαλακτικού οξέος, 
διττανθρακικών και αερίων αίματος + 
pH συνιστάται σε άτομα με συμπτώματα 
συμβατά με αύξηση του γαλακτικού 
οξέως. 

•	Συχνή παρακολούθηση για συμπτώματα 
σε άτομα με > 1 παράγοντες κινδύνου

•	Αύξηση του γαλακτικού οξέος: ανεξήγητη 
ναυτία, κοιλιακό άλγος, ηπατομεγαλία, 
αυξημένη ALT και/ή AST, απώλεια βάρους 

•	Οξέωση: καταβολή δυνάμεων, δύσπνοια, 
αρρυθμίες 

•	Σύνδρομο που ομοιάζει με Guillain-Barré

Αντιμετώπιση

Γαλακτικό οξύ (mmol/L) Συμπτώματα Ενέργεια

> 5 (i) Ναι / Όχι •	Επαναλάβετε το τεστ υπό προτυποποιημένες συνθήκες για επιβεβαίωση και 
μέτρηση αρτηριακού pH και διττανθρακικών (i)

•	Αν επιβεβαιωθεί, αποκλείστε άλλες αιτίες
-- Αρτηριακό pH ↓ και/ή διττανθρακικά ↓ (i): Διακοπή NRTIs 
-- Αρτηριακό pH και/ή διττανθρακικά φυσιολογικά: Σκεφτείτε αλλαγή από υψηλού 
κινδύνου σε χαμηλού κινδύνου NRTI και παρακολουθήστε προσεκτικά Ή 
διακόψτε τους NRTI

2-5 Ναι Αποκλείστε άλλες αιτίες. Αν δεν βρεθεί άλλη: προσεκτική παρακολούθηση Ή 
σκεφτείτε αλλαγή από υψηλού σε χαμηλού κινδύνου NRTI, Ή σταματήστε τον NRTI 

2-5 Όχι Επαναλάβετε το τεστ 
Αν επιβεβαιωθεί: προσεκτική παρακολούθηση

< 2   όχι 

Αντιμετώπιση της γαλακτικής οξέωσης (ανεξάρτητα από τα επίπεδα του γαλακτικού οξέος)

Νοσηλεία του ασθενούς. Διακοπή NRTIs. Χορήγηση υγρών ενδοφλεβίως. Αν και το όφελος της χορήγησης βιταμινών δεν έχει αποδειχθεί μπορεί 
να δοθεί (σύμπλεγμα βιταμινών B forte 4 mL δις ημερησίως, ριβοφλαβίνη 20 mg δις ημερησίως, θειαμίνη 100 mg δις ημερησίως, L-καρνιτίνη 
1.000 mg δις ημερησίως).

i	 Η γαλακτική οξέωση είναι μια σπάνια αλλά απειλητική για τη ζωή κατάσταση 
που συνήθως εμφανίζεται με συμπτώματα. Υψηλός κίνδυνος αν το 
γαλακτικό οξύ του ορού είναι > 5 και ιδιαίτερα > 10 mmol/L.



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / XII

Κλίμακα IADL (Λειτουργικές Δραστηριότητες της Καθημερινότητας)

A. Ικανότητα χρήσης του τηλεφώνου

1. Αυτόβουλος χειρισμός της τηλεφωνικής συσκευής, ικανότητα εύρεσης και σχηματισμού των αριθμών, κτλ. 1

2. Σχηματισμός ορισμένων γνωστών του αριθμών 1

3. Ικανότητα απάντησης στις κλήσεις αλλά ανικανότητα σχηματισμού αριθμών 1

4. Πλήρης ανικανότητα χρήσης του τηλεφώνου 0

Β. Ψώνια

1. Ικανότητα ανεξάρτητης πραγματοποίησης όλων των αγορών του 1

2. Ικανότητα ανεξάρτητης πραγματοποίησης μικροαγορών 0

3. Πρέπει να συνοδεύεται για την πραγματοποίηση των αγορών του 0

4. Πλήρης ανικανότητα πραγματοποίησης των αγορών 0

Γ. Προετοιμασία γευμάτων

1. Προγραμματισμός, προετοιμασία και σερβίρισμα επαρκούς γεύματος με ανεξαρτησία 1

2. Προετοιμασία επαρκούς γεύματος εφόσον του προμηθεύσουν τα υλικά 0

3. Ζέσταμα και σερβίρισμα έτοιμων γευμάτων ή προετοιμασία γευμάτων / ανικανότητα τήρησης σωστής διατροφής 0

4. Χρειάζεται να του προετοιμάζουν και να του σερβίρουν τα γεύματά του 0

Δ. Οικιακές εργασίες

1. Πραγματοποιεί μόνος του τις οικιακές εργασίες ή με περιστασιακή βοήθεια (π.χ. οικιακή βοηθός για τις βαριές δουλειές) 1

2. Πραγματοποιεί μόνος του τις ελαφρές καθημερινές οικιακές εργασίες (π.χ. πλύσιμο πιάτων, στρώσιμο του κρεβατιού) 1

3. Πραγματοποιεί μόνος του τις ελαφρές καθημερινές οικιακές εργασίες αλλά δεν μπορεί να διατηρήσει αποδεκτά επίπεδα 
καθαριότητας

1

4. Χρειάζεται βοήθεια με όλες τις οικιακές εργασίες 1

5. Δεν συμμετέχει καθόλου στις οικιακές εργασίες 0

E. Πλύσιμο ρούχων

1. Πλένει εντελώς μόνος του τα ρούχα του 1

2. Πλένει μικροενδύματα, ξεπλένει κάλτσες, κτλ 1

3. Χρειάζεται βοήθεια για το πλύσιμο 0

ΣΤ. Τρόπος μετακίνησης

1. Μετακινείται ανεξάρτητα με τα μέσα μαζικής μεταφοράς ή οδηγεί το δικό του αυτοκίνητο 1

2. Μετακινείται μόνος του με ταξί αλλά δεν χρησιμοποιεί τα μέσα μαζικής μεταφοράς 1

3. Μετακινείται με τα μέσα μαζικής μεταφοράς όταν συνοδεύεται από τρίτο άτομο 1

4. Μετακινείται μόνο με ταξί ή αυτοκίνητο και με βοήθεια από τρίτο άτομο 0

5. Δεν μετακινείται καθόλου 0
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Ζ. Ευθύνη για την λήψη των φαρμάκων του

1. Μπορεί να αναλάβει υπεύθυνα να λαμβάνει τα φάρμακά του στη σωστή δοσολογία και ώρα 1

2. Μπορεί να αναλάβει την ευθύνη εάν τα φάρμακα του παρέχονται έτοιμα σε μεμονωμένες δόσεις 0

3. Δεν είναι σε θέση να λάβει τα φάρμακά του 0

H. Ικανότητα χειρισμού των οικονομικών

1. Ανεξάρτητη διαχείριση οικονομικών ζητημάτων (προϋπολογισμός, επιταγές, πληρωμή ενοικίου και λογαριασμών, 
μετάβαση στην τράπεζα), συλλογή και παρακολούθηση του εισοδήματός του 

1

2. Ικανότητα διαχείρισης καθημερινών αγορών. Χρειάζεται βοήθεια με την τραπεζική, τις σοβαρές αγορές, κτλ. 1

3. Ανικανότητα χειρισμού χρημάτων 0

Πηγή: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist. 1969;9(3):179-186.

Περαιτέρω ερωτήματα που αφορούν την αποδοτικότητα στην εργασία

Θ. Δεν είναι σε θέση να εκτελέσει κάποιες πτυχές στην προηγούμενη εργασία του (χωρίς αυτό να οφείλεται στα συμπτώματα της 
ασθένειάς του) 0

Ι. Μειωμένη αποτελεσματικότητα ή παραγωγικότητα, κάνει περισσότερα λάθη, δυσκολεύεται να ανταποκριθεί στις προσδοκίες, 
καταβάλει μεγαλύτερη προσπάθεια για να φέρει σε πέρας τις ίδιες δραστηριότητες 0

Βαθμολογία (ΣΥΝΟΛΟ): Εάν η βαθμολογία του ασθενούς είναι 0 σε τουλάχιστον δύο από τα παραπάνω σημεία (Α-Ι), θεωρείται ότι πάσχει από 
διαταραχές σε λειτουργικό επίπεδο

Πηγή: Antinori A, Arendt G, Becker JT, et al. Updated research nosology for HIV-associated neurocognitive disorders. Neurology. 2007 Oct 30;69(18):1789-99.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17914061
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Αντιμετώπιση των HIV ασθενών με κίρρωση του ήπατος

Αντιμετώπιση της υπογκαιμικής υπονατριαιμίας Στρατηγική αντιμετώπισης της ηπατικής εγκεφαλοπάθειας (ΗΕ)

1	 Περιορισμός των υγρών σε 1000-1500 mL/ημερησίως
2	 Εάν ο περιορισμός των υγρών δεν αποδώσει, μπορεί να 

χορηγηθεί tolvaptan από του στόματος, η αγωγή πρέπει να 
ξεκινήσει κατά την νοσηλεία του ασθενούς με δοσολογία 15 mg/
ημερησίως. Η δόση αυτή πρέπει να χορηγηθεί για λίγες ημέρες και 
κατόπιν μπορεί να τιτλοποιηθεί σε 30 και 60 mg/ημερησίως μέχρις 
ότου οι τιμές νατρίου ορού επιστρέψουν σε φυσιολογικά επίπεδα

3	 Οι συγκεντρώσεις νατρίου ορού πρέπει να παρακολουθούνται 
στενά, ιδιαίτερα κατά τις πρώτες μέρες της θεραπείας αλλά και 
κάθε φορά που αυξάνεται η δόση του φαρμάκου ή αλλάζει η 
κλινική κατάσταση του ασθενούς

4	 Πρέπει να αποφεύγεται η ταχεία αύξηση των συγκεντρώσεων 
νατρίου ορού (μεγαλύτερη των 8 mmol/ημερησίως) ώστε να 
αποτραπεί η πιθανότητα εμφάνισης συνδρόμου οσμωτικής 
απομυελίνωσης

5	 Οι ασθενείς πρέπει να λαμβάνουν εξιτήριο αφού σταθεροποιηθούν 
τα επίπεδα νατρίου ορού και δεν απαιτείται πλέον αύξηση της 
δόσης του φαρμάκου

6	 Να αποφεύγεται η χορήγηση φαρμάκων που αναστέλλουν ή 
επάγουν ισχυρά τo ένζυμο CYP3A

7	 Η διάρκεια της θεραπείας με tolvaptan δεν είναι γνωστή, καθώς η 
αποτελεσματικότητα και ασφάλεια του σκευάσματος αυτού έχουν 
αποδειχθεί μόνον βάσει βραχείας διάρκειας μελετών (1 μηνός)

Γενικά μέτρα Εντοπισμός και αντιμετώπιση του αιτιολογικού 
παράγοντα (γαστρεντερική αιμορραγία, 
λοίμωξη, προνεφρική αζωθαιμία, δυσκοιλιότητα, 
ηρεμιστικά)
Ο βραχείας διάρκειας (< 72 ωρών) περιορισμός 
των πρωτεϊνών αποτελεί υπό εξέταση εναλλακτική 
σε σοβαρή ηπατική εγκεφαλοπάθεια (ΗΕ)

Ειδική θεραπεία Υποκλισμός με λακτουλόζη (300 cm³ σε 1 λίτρο 
νερού) σε ασθενείς που δεν μπορούν να λάβουν 
το σκεύασμα από στόματος ή
Από στόματος χορήγηση λακτουλόζης 30 cm³ ανά 
1-2 ώρες μέχρι την πλήρη εκκένωση του εντέρου. 
Κατόπιν, προσαρμογή της δόσης ώστε να 
επιτευχθούν 2-3 κενώσεις ημερησίως (συνήθως 
15-30 cm³ από στόματος δις ημερησίως)
Η λακτουλόζη μπορεί να διακοπεί μετά την 
αντιμετώπιση του αιτιολογικού παράγοντα

Στρατηγική αντιμετώπισης του μη επιπεπλεγμένου ασκίτη

Γενικά μέτρα •	Αντιμετώπιση του ασκίτη μετά την αντιμετώπιση των άλλων επιπλοκών
•	Αποφυγή των μη στεροειδών αντιφλεγμονοδών (ΜΣΑΦ)
•	Αγωγή προφύλαξης με Norfloxacin (400 mg από στόματος ημερησίως) σε ασθενείς με 1) επίπεδο πρωτεΐνης ασκίτη 

< 1,5g/dL, 2) διαταραγμένη νεφρική λειτουργία (επίπεδο κρεατινίνης ορού =1,2 mg/dL, BUN = 25 g/dL, 3) επίπεδα 
νάτριου ορού= 130mE g/L,  4) οξεία ηπατική ανεπάρκεια (δείκτης Child Pugh = 9 μονάδες με επίπεδα χολερυθρίνης 
ορού = 3 mg/dL)

Ειδικά μέτρα •	Περιορισμός του άλατος στα 1-2 γραμμάρια ημερησίως
•	Άρση του περιορισμού εάν αυτό προκαλεί μειωμένη πρόσληψη τροφής
•	Παρακέντηση μεγάλου όγκου ως αρχική θεραπεία μόνο για ασθενείς με ασκίτη υπό τάση
•	Χορήγηση λευκωματίνης ενδοφλεβίως (6-8 g/L του αφαιρεθέντος ασκίτη)

Παρακολούθηση 
και στόχοι

•	Η προσαρμογή της δόσης των διουρητικών πρέπει να πραγματοποιείται κάθε 4-7 ημέρες
•	Οι ασθενείς πρέπει να ζυγίζονται τουλάχιστον άπαξ εβδομαδιαίως. Το BUN, η κρεατινίνη και οι ηλεκτρολύτες πρέπει 

να ελέγχονται κάθε 1-2 εβδομάδες κατά την προσαρμογή της δόσης
•	Χορήγηση διπλής δόσης διουρητικών εάν: Η απώλεια βάρους < 2 χιλιόγραμμα την εβδομάδα και το BUN, η 

κρεατινίνη και οι ηλεκτρολύτες παραμένουν σταθερά
•	Μείωση κατά 50% της δόσης των διουρητικών ή διακοπή τους εάν: Η απώλεια βάρους  ≥ 0,5 χιλιόγραμμα 

ημερησίως ή παρουσιάζονται ανωμαλίες σε BUN, κρεατινίνη και ηλεκτρολύτες
•	Μέγιστη δόση διουρητικών: σπιρονολακτόνη (spironolactone) 400 mg ημερησίως και φουροσεμίδη (furosemide) 

160 mg ημερησίως



Κατευθυντήριες Οδηγίες EACS Παράρτημα� / XV

Διάγνωση και αντιμετώπιση της αυτόματης βακτηριακής περιτονίτιδας (ΑΒΠ)

Διάγνωση Να εξετάζεται η περίπτωση της ΑΒΠ και να πραγματοποιείται διαγνωστική παρακέντηση εάν:
-- Υπάρχουν συμπτώματα (κοιλιακός πόνος, πυρετός, ρίγος)
-- Ο ασθενής είναι στα επείγοντα ή έχει γίνει εισαγωγή
-- Διαπιστώνεται επιδεινούμενη νεφρική λειτουργία ή εγκεφαλοπάθεια

ΑΒΠ υπάρχει εάν τα επίπεδα ΠΜΠ ασκίτη > 250 κύτταρα/μL (εάν το υγρό είναι αιματηρό αφαιρέστε 1 ΠΜΠ για κάθε 
250 RBC/μL)

Γενικά μέτρα Να αποφεύγεται η πραγματοποίηση θεραπευτικών παρακεντήσεων κατά την διάρκεια της ενεργού λοίμωξης
Χορήγηση λευκωματίνης ενδοφλεβίως (1 γραμμάριο ανά χιλιόγραμμο βάρους σώματος) εάν: BUN > 30 mg/dL, 
κρεατινίνη > 1 mg/dL, χολερυθρίνη > 4 mg/dL,
Επαναλάβετε την 3η ημέρα εάν η νεφρική δυσλειτουργία εμμένει
Αποφύγετε τις αμινογλυκοσίδες

Ειδικά μέτρα Cefotaxime (2 γραμμάρια ενδοφλεβίως ανά 12ωρο) ή
Ceftriaxone (2 γραμμάρια ανά 24ωρο) ή
Ampicillin/sulbactam (2 γραμμάρια/1 γραμμάριο ενδοφλεβίως ανά 6ωρο)

Παρακολούθηση Συνεχίστε την θεραπεία για 7 ημέρες
Επαναλάβετε την διαγνωστική παρακέντηση την 2η ημέρα
Εάν τα επίπεδα ΠΜΠ ασκίτη είναι μειωμένα κατά τουλάχιστον 25% την 2η ημέρα, η ενδοφλέβια θεραπεία μπορεί να 
μετατραπεί σε από στόματος θεραπεία (κινολόνη: ciprofloxacin ή levofloxacin 250 mg από στόματος δις ημερησίως) 
ωσότου ολοκληρωθούν 7 ημέρες θεραπείας
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Συγκρούσεις συμφερόντων

Τα ακόλουθα μέλη του πάνελ δεν έχουν να 
αναφέρουν συγκρουόμενα συμφέροντα:

•	 Sanjay Bhagani
•	 Mark Bower
•	 Raffaele Bruno
•	 Nathan Clumeck
•	 Simon Collins
•	 Juliet Compston
•	 Antonella d’Arminio Monforte
•	 Stéphane De Wit
•	 Nikos Dedes
•	 Christoph Fux
•	 José Gatell
•	 Giovanni Guaraldi
•	 Maxime Journiac
•	 Karine Lacombe
•	 Jens D. Lundgren
•	 Esteban Martinez
•	 Σωκράτης Παπαπούλος
•	 Lars Peters
•	 Neil Poulter
•	 Anton Pozniak
•	 Massimo Puoti
•	 François Raffi
•	 Vicente Soriano
•	 Cristina Tural
•	 Alessandra Vigano
•	 Alan Winston

Τα ακόλουθα μέλη του πάνελ ανέφεραν ότι 
έλαβαν υποστήριξη:

•	 José Arribas
•	 Manuel Battegay
•	 Georg Behrens
•	 Paola Cinque
•	 Gilbert Deray
•	 Renaud du Pasquier
•	 Diego García
•	 Anna Maria Geretti
•	 Christine Katlama
•	 Patrick Mallon
•	 Stefan Mauss
•	 Peter Reiss
•	 Jürgen Rockstroh
•	 Ian Williams

Οι δηλώσεις σύγκρουσης συμφερόντων που έδωσαν τα μέλη του 
πάνελ είναι διαθέσιμες μετά από την αποστολή μηνύματος στη διεύ-
θυνση info@eacsparis.org
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Μετάφραση: Παμέλα Φάκου 
Επιμέλεια: Κωνσταντίνος Πρωτοπαπάς 

Hôpital Pitié-Salpêtrière
Pavillon Laveran 
47, boulevard de l’hôpital
75651 - Paris Cedex 13 Γαλλία
Τηλέφωνο: 33 1 44 24 17 96 - Φαξ: 33 1 53 61 13 97

E-mail: info@eacsparis.org
www.europeanaidsclinicalsociety.org

Ελληνική έκδοση

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρίας 
του AIDS (EACS) διατίθενται δωρεάν στον ιστότοπο 
www.europeanaidsclinicalsociety.org. 
Στην ίδια διεύθυνση θα βρείτε και τη δήλωση 
περί ενδεχόμενης σύγκρουσης συμφερόντων της 
συντακτικής ομάδας.
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