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Abrevieri folosite în acest document

ABREVIERI ARV

• 3TC=lamivudină 
• ABC=abacavir 
• ATV=atazanavir
• CDF=combinaţia cu doză fixă
• d4T=stavudină
• ddI=didanosină
• DRV=darunavir 
• EFV=efavirenz 
• ENF=enfuvirtidă 
• ETV=etravirină
• FPV=fosamprenavir 
• FTC=emtricitabină 
• IDV=indinavir
• INNRT=inhibitori non-nucleoz(t)idici ai revers 

transcriptazei 
• INRT=inhibitori nucleoz(t)idici ai revers transcriptazei
• IP= inhibitori de protează 
• IPr=inhibitori de protează potenţaţi (boostaţi) farmacolo-

gic cu ritonavir 
• ITI=inhibitor al transferului integrazei
• LPV=lopinavir 
• MVC=maraviroc 
• NFV=nelfinavir
• NVP=nevirapină
• RAL=raltegravir 
• RPV=rilpivirină
• RTV=ritonavir (dacă este folosit ca potenţiator (booster)/r) 
• SQV=saquinavir 
• TDF=tenofovir
• TPV=tipranavir
• ZDV=zidovudină

ALTE ABREVIERI

• aFMDAR=formula abreviată de modificare a dietei în 
afecţiunile renale 

• ALAT=alanin aminotransferază 
• ASAT=aspartat aminotransferază 
• AU/C=raportul albumină urinară/creatinină
• BCI=boala cardiacă ischemică 
• BCV=boală cardiovasculară 
• BPOC=boala pulmonară obstructivă cronică 
• BRC=boală renală cronică 
• BSB=bărbaţi care au raporturi sexuale cu bărbaţi
• CMV=virus citomegalic 
• CT=colesterol total 
• DMO=densitate minerală osoasă 
• DXA = osteodensitometrie cu raze X 
• ECA=enzima de conversie a angiotensinei 
• ECG=electrocardiogramă
• FAL=fosfataza alcalină 
• FRAX=instrument de evaluare a riscului de fractură 
• HC=hemograma completă
• HDL-c = HDL-colesterol 
• HPV=papilomavirusul uman
• IGRA=test de determinare a gamma-interferonului elibe-

rat în plasmă
• IMC=indice de masă corporală
• ITS=infecţie cu transmitere sexuală
• IV=intravenos
• ÎV=încărcătură virală
• LCR= lichid cefalorahidian 
• LDL-c=LDL-cholesterol 
• LGV=limfogranulomatoză venerică
• MFT=monitorizarea farmacoterapeutică
• Mg=magneziu
• NAHIV = nefropatia asociată HIV 
• PPD=derivat proteic purificat
• PSA=antigen specific prostatic 
• PTH=hormon paratiroidian 
• PU/C=raportul proteine urinare/creatinină
• RBV=ribavirin 
• RFGe=rata de filtrare glomerulară estimată 
• RHS=reacţie de hipersensibilitate
• RxT=radiografie toracică 
• SNC=sistem nervos central 
• TARV=terapie antiretrovirală 
• TG=trigliceride
• VHB=virusul hepatitei B 
• VHC=virusul hepatitei C 
• WB=western blot
• Zn=zinc
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Partea a II-a Tratamentul ARV la pacienţii infectaţi 
cu HIV

Evaluarea disponibilităţii pacienţilor de a începe TARV (i)

Obiectiv: Facilitarea luării deciziei şi a iniţierii TARV pentru pacienţii care întrunesc recomandările ghidurilor internaţionale

Înainte de a iniţia TARV, se va efectua screeningul pentru evaluarea barierelor în calea luării unei decizii sau referitoare la 
aderenţa la tratament:
Factori legaţi de pacient:  
A. Depresie (ii) 
B. Utilizare de alcool şi droguri recreaţionale cu potenţial distructiv 
(iii) 
C. Probleme cognitive (iv)

D. Cunoştinţe reduse legate de sănătate

Factori legaţi de sistem: 
E. Asigurarea de sănătate şi asigurarea medicaţiei 
F. Continuitatea asigurării medicaţiei
G. Suport social şi comunicarea diagnosticului

Recunoaşteţi, discutaţi şi reduceţi problemele acolo unde este posibil!

Evaluaţi cât de bine este pregătit pacientul şi susţineţi progresele acestuia între stadii: (v)

“Aş dori să discutăm despre medicaţia pentru HIV.” <aşteptaţi> “Ce părere aveţi în legătură cu acest lucru?” (vi)

Reţineţi:
• Faceţi un plan înaintea fiecărui interviu • Folosiţi întrebări cu răspuns deschis ori 

de câte ori este posibil
• Utilizaţi tehnica WEMS (vii)

Precontemplare: “Nu am nevoie, mă simt bine”. 
“Nu vreau să mă gândesc la acest lucru” 

Suport: Arătaţi respect pentru atitudinea pacientului / Încercaţi să înţelegeţi 
convingerile legate de sănătate şi tratament / Stabiliţi o relaţie de încredere 
/ Furnizaţi informaţii scurte şi individualizate / Programaţi următoarea 
consultaţie.

Restadializaţi:
Contemplare: "Cântăresc 
lucrurile şi mă simt indecis în 
legătură cu ce vreau să fac"

Suport: Permiteţi pacientului să fie ambivalent/ Sprijiniţi-l în încercarea de a 
evalua argumentele pro şi contra / Stabiliţi nevoia de informaţii şi încurajaţi 
căutarea lor / Programaţi următoarea consultaţie

NU

Restadializaţi:
Pregătire: "Vreau să 
încep tratamentul, cred că 
medicamentele îmi vor permite 
să am o viaţă normală"

Suport: Întăriţi-i decizia / Stabiliţi împreună cea mai bună opţiune de tratament/ 
Educaţie legată de aderenţă, rezistenţă, reacţii adverse/ Discutaţi în legătură 
cu integrarea în activitatea cotidiană
Întrebaţi: Credeţi că veţi putea să vă descurcaţi să luaţi TARV în mod constant 
odată ce aţi început?
Folosiţi: VAS 0-10 (viii)

0 …………………. 5 …………………. 10
NU

Pacienţii care se prezintă în clinică pot avea 
diferite stadii de pregătire: Precontemplare, 
contemplare sau pregătire [Modelul transteoretic; 
Prochaska JO Am Psychol 47:1102-1114, 1992]. 
Primul pas constă în evaluarea acestui stadiu 
şi apoi sprijinirea/intervenţia corespunzătoare. 
O excepţie este aceea când pacientul se 
prezintă târziu sau foarte târziu, de ex. cu valori 
CD4 <200/μl sau <50/μl. În acest caz, iniţierea 
TARV nu trebuie amânată; clinicianul trebuie să 
identifice cele mai importante bariere în calea 
aderenţei, care ar putea fi prezente, şi să îl 
sprijine pe pacient să fie pregătit pentru iniţierea 
promptă a TARV.

Luaţi în considerare cultivarea aptitudinilor: 
• Antrenament pentru luarea medicaţiei, posibil MEMS (2-4săpt.) (ix)

• Terapia urmărită direct, cu sprijin educaţional
• Utilizaţi formule de ajutor: Cutii pentru pastile, alarma de la telefonul mobil, 

implicarea persoanelor din anturaj acolo unde este posibil 

INIŢIAŢI ŞI MENŢINEŢI ADERENŢA:
Efectuaţi screeningul: Pentru problemele de aderenţă la fiecare întâlnire (x)

Suport: Discutaţi despre reacţiile adverse, educaţi în legătură cu markerii 
surogat, discutaţi despre integrarea programului de administrare a 
medicamentelor 
Încurajaţi: Exprimaţi o opinie pozitivă:
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Comentarii la tabelul “Evaluarea disponibilităţii pacienţilor de a 
începe TARV”

i Acest tabel ar trebui să faciliteze iniţierea TARV. Aspectele de luat în 
considerare în acest tabel, cum sunt luarea deciziei sau barierele 
în calea aderenţei la tratament, trebuie judecate în contextul clinic. 
De exemplu, clinicianul trebuie să decidă dacă TARV trebuie iniţiată 
imediat, în ciuda detectării unor posibile bariere în calea aderenţei, sau 
dacă întârzierea iniţierii terapiei este justificată. Se va lua în considerare 
fondul cultural al pacientului.

ii Întrebaţi: "În cursul ultimei luni, aţi fost deseori deranjat de sentimente 
de depresie sau lipsă de speranţă?” "În cursul ultimei luni, aţi fost 
deseori deranjat de scăderea interesului sau a plăcerii de a face 
anumite lucruri?” “Există ceva pentru care aţi vrea să fiţi ajutat?” Dacă 
răspunsurile sunt pozitive, atunci sensibilitatea este 96%, specificitatea 
89% ((Arroll B et al. BMJ 327:1144-1146. 2003).

iii Întrebaţi: “V-aţi gândit să mai reduceţi consumul de alcool?”; “V-aţi simţit 
vreodată deranjat când oamenii v-au vorbit despre problema pe care 
o aveţi legată de consumul de alcool?”; “V-aţi simţit vreodată vinovat 
pentru că beţi alcool?”; “Se întâmplă vreodată să beţi ceva imediat ce 
vă treziţi (ca să deschideţi ochii)?”. Un răspuns afirmativ la mai mult 
de două întrebări CAGE înseamnă sensibilitate şi specificitate pentru 
existenţa unei probleme în ceea ce priveşte consumul de alcool de mai 
mult de 90% (Kitchens JM. JAMA 272(22): 1782-1787. 1994). Puneţi 
întrebări similare şi pentru consumul de droguri recreaţionale.

iv Întrebaţi: “Simţiţi că aveţi probleme în a vă concentra în viaţa de zi cu 
zi?”; “Simţiţi că sunteţi mai lent în gândire?”; “Simţiţi că aveţi probleme 
cu memoria?”; “Rudele sau prietenii dvs. v-au spus că aţi avea probleme 
cu memoria sau dificultate de concentrare?”

v Pacienţii care se prezintă în clinică pot avea diferite stadii de pregătire: 
Precontemplare, contemplare sau pregătire [Modelul transteoretic; 
Prochaska JO Am Psychol 47:1102-1114, 1992]. Primul pas constă în 
evaluarea acestui stadiu şi apoi sprijinirea/intervenţia corespunzătoare. 
O excepţie este aceea când pacientul se prezintă târziu sau foarte 
târziu, de ex. cu valori CD4 < 200 sau < 50 /μL. În acest caz, iniţierea 
TARV nu trebuie amânată; clinicianul trebuie să identifice cele mai 
importante bariere în calea aderenţei, care ar putea fi prezente, şi să îl 
sprijine pe pacient să fie pregătit pentru iniţierea promptă a TARV.

vi Aceasta este o sugestie pentru o discuţie iniţială pentru a evalua stadiul 
de pregătire a pacientului. Discuţiile ulterioare vor indica care dintre 
cele trei este stadiul pe care pacientul(a) l-a atins: el/ea poate fi chiar 
pregătit(ă) pentru tratament.

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

viii VAS (= Scala Vizuală Analogă de la 0 la 10, de ex. 0 = Nu mă voi 
descurca, 10 = Sunt sigur că mă voi descurca).

ix Antrenamentul pentru luarea medicaţiei/ antrenamentul MEMS ar putea 
fi realizat cu vitamine înainte de a începe TARV.

x Întrebări sugerate pentru aderenţă: "În ultimele 4 săptămâni cât de 
des aţi uitat să luaţi o doză din medicaţia pentru HIV: în fiecare zi, 
mai mult de o dată pe săptămână, o dată pe săptămână, o dată la 
două săptămâni, o dată pe lună, niciodată?” “Aţi uitat mai multe doze 
consecutive?” (Glass TR et al. Antiviral Therapy 13(1):77-85. 2008).

Adaptat după: J. Fehr, D. Nicca, F. Raffi, R. Spirig, W. Langewitz, D. Haerry, 
M. Battegay, NEAT, 2008.
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Recomandări pentru iniţierea TARV la pacienţii HIV-pozitiv, neexpuşi 
anterior la TARV (i)

Recomandările sunt clasificate luându-se în considerare atât gradul evoluţiei bolii HIV, cât şi prezenţa unui risc crescut de 
apariţie a unor tipuri diferite de afecţiuni (co-morbide)

Condiţie 
Număr curent de limfocite 

CD4+ (ii,iii)

350-500 > 500
Infecţie HIV asimptomatică C D
Boală HIV simptomatică (condiţii CDC B sau C), inclusiv tuberculoză R R
Infecţie HIV primară C C
Sarcină (înainte de trimestrul al treilea) R R
Condiţii (probabile sau posibile) asociate cu HIV, altele decât boli definitorii pentru stadiul 
B sau C conform clasificării CDC.

Boala renală asociată cu HIV R R
Deteriorare neurocognitivă asociată cu HIV R R
Limfom Hodgkin R R
Cancere asociate cu HPV R R
Alte cancere non-definitorii SIDA care necesită chimio- şi/sau radioterapie C C
Boală autoimună - neexplicabilă în alt mod C C
Risc crescut de BCV (> 20 % risc estimat la 10 ani) sau antecedente de BCV C C

Hepatită virală cronică
HVB care necesită tratament anti-HVB R R
HVB care nu necesită tratament anti-HVB C/R (iv) D
HVC pentru care se ia în considerare sau se administrează tratament anti-HVC R (v) D (vi)

HVC pentru care tratamentul anti-HVC nu este fezabil R C

i Începerea TARV trebuie avută în vedere în mod individualizat, indiferent 
de numărul CD4 şi de nivelul plasmatic al ARN HIV, în special dacă un 
pacient solicită tratament ARV şi este pregătit să înceapă tratamentul 
şi/sau din orice alte motive personale. În cuplurile serodiferite, 
iniţierea precoce a TARV ca parte a strategiei globale de reducere 
a transmiterii HIV la partenerul seronegativ trebuie luată în 
considerare în mod hotărât şi discutată în mod activ.

 Trebuie să se investească timp în pregătirea pacientului pentru a 
optimiza complianţa şi aderenţa la tratament.

 Testele de rezistenţă genotipică şi determinarea subtipului HIV sunt 
recomandate înainte de iniţierea TARV, în mod ideal în momentul 
diagnosticului infecţiei HIV, alternativ înaintea iniţierii TARV. Dacă testele 
de genotipare nu sunt disponibile, se recomandă includerea unui IP 
potenţat cu ritonavir în cadrul regimului terapeutic de primă linie. 

 Înaintea începerii tratamentului, numărul CD4 şi nivelul HIV ARN trebuie 
repetate pentru a obţine valorile iniţiale în vederea evaluării răspunsului 
ulterior. 

ii TARV este întotdeauna recomandat la orice persoană HIV-pozitiv 
cu număr curent de CD4 sub 350 celule/µl.

iii C=utilizarea TARV ar trebui luată în considerare; pentru pacienţii aflaţi 
în aceste condiţii, unii experţi ar recomanda începerea TARV, în timp ce 
alţii ar recomanda amânarea TARV; acest echilibru clinic reflectă faptul 
că, în timp ce există unele dovezi care susţin începerea TARV, aceasta 
trebuie să fie evaluată comparativ cu riscul reacţiilor adverse, cunoscute 
sau neidentificate, ale utilizării TARV; de aceea, raportul risc/beneficiu în 
cazul administrării TARV în acest condiţii nu a fost încă bine definit. 

 D=amânaţi iniţierea TARV. 
 R=utilizarea TARV este recomandată. 
iv Iniţierea TARV este recomandată la persoanele cu AgHBe pozitiv.
v Iniţierea TARV este recomandată pentru optimizarea rezultatelor 

tratamentului HVC.
vi Trebuie acordată prioritate tratamentului HVC pentru a încerca 

eradicarea infecţiei cu VHC iar TARV trebuie amânat.



Ghidul EACS / 13

Combinaţii de medicamente pentru regimul iniţial la pacienţii adulţi cărora 
nu li s-a administrat anterior terapie antiretrovirală

Regimuri terapeutice recomandate (*)

Un medicament din coloana A trebuie combinat cu medicamentele enumerate în coloana B (**)

A B Remarci
INNRT INRT
• EFV (i)
• RPV (ii)

ABC/3TC (vii)

sau TDF/FTC
• TDF/FTC în combinaţie
• ABC/3TC în combinaţie
• EFV/TDF/FTC în combinaţie
• RPV/TDF/FTC în combinaţie

• NVP (iii) TDF/FTC • TDF/FTC în combinaţie
IP potenţat cu ritonavir

• ATV/r (iv)

• DRV/r (iv)

• LPV/r (v)

ABC/3TC (vii)

sau TDF/FTC

• ATV/r: 300/100 mg o dată pe zi
• DRV/r: 800/100 mg o dată pe zi
• LPV/r: 400/100 mg de două ori pe zi sau 

800/200 mg o dată pe zi
ITI
• RAL TDF/FTC • RAL: 400 mg de două ori pe zi

Componente ale regimului alternativ

IP potenţat cu ritonavir Remarci
• SQV/r 1000/100 mg de două ori pe zi

• FPV/r 700/100 mg de două ori pe zi sau 1400/200 mg 
o dată pe zi

IRTN
• TDF-3TC
• ZDV/3TC
• ddl/3TC sau ddI/FTC (viii)

ABC/3TC în combinaţie

Inhibitor CCR5
MVC (vi) Numai în cazul HIV cu tropism pentru CCR5 (viii)

* Sunt luate în considerare numai medicamentele aprobate de către EMA 
pentru iniţierea terapiei.

** Medicamentele generice anti-HIV devin din ce în ce mai disponibile şi 
pot fi utilizate în măsura în care înlocuiesc acelaşi medicament şi nu 
contravin combinaţiilor de medicamente în doze fixe recomandate.

i EFV: nu este recomandat să fie iniţiat la femei gravide sau la femei 
care nu utilizează metode contraceptive sigure sau în mod constant; 
continuarea terapiei este posibilă dacă a fost începută înainte de 
sarcină; nu este activ la pacienţii infectaţi cu HIV-2 şi HIV-1 grup O. 

RPV: numai dacă ÎV < 100 000 c/ml; Inhibitorii pompei de protoni (IPP): 
contraindicaţi, antagoniştii H2 trebuie administraţi cu 12 ore înainte sau 
4 ore după RPV.

iii NVP: Se utilizează cu extremă prudenţă la femei cu CD4 > 250 şi la 
bărbaţi cu CD4 > 400 μl şi numai în cazul în care beneficiile depăşesc 
riscurile; nu este activ la pacienţii infectaţi cu HIV-2 şi HIV-1 grup O.

iv Studiul Castle (LPV/r vs. ATV/r) a arătat o tolerabilitate mai bună a 
ATV/r şi studiul Artemis  (LPV/r vs. DRV/r) o eficacitate mai bună şi o 
tolerabilitate mai mare a DRV/r.

v ACTG 5142, un studiu randomizat a arătat o eficienţă virusologică mai 
redusă a LPV/r faţă de EFV, în timp ce nu au fost identificate mutaţii la 
IP la pacienţii cu eşec virusologic din braţul LPV/r plus 2 INRT. Totuşi, au 
fost identificate mutaţii pentru IP în braţul LPV/r + EFV.

vi Neaprobat în Europa pentru pacienţii naivi (care nu au primit TARV 
anterior).

vii ABC este contraindicat dacă HLA B*5701 este pozitiv. Chiar dacă HLA 
B*5701 este negativ, consilierea cu privire la riscul RHS este totuşi 
obligatorie. ABC trebuie utilizat cu precauţie la pacienţi cu risc de BCV 
şi/sau la pacienţi cu VL > 100000 c/ml.

viii Numai în caz de indisponibilitate sau intoleranţă la alţi INRT 
recomandaţi.
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Infecţia acută cu HIV

Definiţia infecţiei acute primare cu HIV

• Expunere cu risc crescut în urmă cu 2 - 8 săptămâni, 
• şi simptome clinice, 
• şi HIV detectabil în plasmă (p24 Ag şi/sau ARN HIV > 

10000 c/ml) 
• şi testare serologică negativă sau nedeterminată (ELISA 

negativ sau slab pozitiv şi WB ≤ 1 bandă) 
• Recomandare: confirmarea infecţiei cu HIV prin testarea 

anticorpilor anti-HIV (WB) efectuată după 2 săptămâni

Tratament:

• Tratamentul este indicat dacă: 
 - există boli definitorii SIDA 
 - CD4 <350/mm3 confirmat în luna a 3-a sau ulterior 

• Tratamentul trebuie luat în considerare dacă: 
 - există afecţiuni severe/simptome prelungite (în special 

simptome SNC) 
• Dacă se ia în considerare tratamentul infecţiei primare HIV 

(IPH), pacientul trebuie recrutat de preferinţă într-un studiu 
clinic 

• Tratamentul este opţional, dacă indicaţia se bazează 
doar pe consideraţii teoretice. În majoritatea situaţiilor, se 
aşteaptă până în luna a 6-a (cu monitorizarea CD4 şi a 
ARN HIV plasmatic) şi apoi se urmează criteriile de iniţiere 
a terapiei pentru infecţia HIV cronică. Unii experţi reco-
mandă tratamentul ca şi mijloc de prevenire a transmiterii 
HIV. 

• Durata tratamentului: trebuie să fie pentru toată viaţa. 
• Menţineţi o urmărire mai strictă în caz de întrerupere a 

tratamentului.

Testarea rezistenţei:

• Recomandată în toate situaţiile de îndată ce infecţia acută 
HIV este diagnosticată, chiar dacă tratamentul nu este 
iniţiat 

• Dacă nu se poate efectua, se va stoca o probă de plasmă 
pentru testare ulterioară.

Transmitere:

• Recunoaşteţi infecţiile cu transmitere sexuală (ITS), inclu-
siv sifilis, gonoree, infecţie cu chlamydia (uretrită şi lim-
fogranulomatoză venerică (LGV)), infecţie cu papilloma 
virusul uman (HPV), hepatită B şi hepatită C. 

• Consiliaţi pacienţii nou diagnosticaţi cu privire la riscul 
mare de transmitere şi la măsurile de prevenire (utiliza-
rea prezervativului), inclusiv prin anunţarea şi testarea 
partenerilor.
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Strategii de schimbare a tratamentului pentru pacienţii cu supresie 
virusologică (încărcătură virală plasmatică confirmată < 50 c/ml)

Indicaţie:

1. Schimbare din cauza toxicităţii
 - Toxicitate documentată 
 - Managementul interacţiunilor medicamentoase 

potenţiale 
 - Reacţii adverse  
 - Sarcină programată 

2. Schimbare pentru prevenirea toxicităţii pe termen 
lung
 - Prevenirea toxicităţii pe termen lung (schimbare 

anticipativă) 
 - Înaintarea în vârstă şi/sau comorbidităţile cu un posibil 

impact negativ al medicamentelor din regimul curent, de 
ex. asupra riscului de BCV, parametrilor metabolici 

3. Schimbare pentru simplificare
 - Dorinţa de a simplifica regimul 
 - Regimul actual nu mai este recomandat

Principii:

1. Tratamentul cu un IP potenţat poate fi schimbat pentru 
simplificare, prevenirea sau ameliorarea anomaliilor 
metabolice sau facilitării aderenţei la atazanavir nepo-
tenţat, un INNRT, sau la raltegravir, numai dacă poate fi 
garantată activitatea completă a celor 2 INRT rămase în 
regimul terapeutic.

2. Simplificarea unui regim complex multi-medicamentos 
la pacienţii experimentaţi la tratamentul antiretroviral cu 
1) substituţia medicamentelor greu de administrat (enfu-
virtide) şi/sau cu activitate slabă (INRT în caz de rezis-
tenţă multiplă la aceştia) şi/sau tolerabilitatea scăzută şi 
2) adăugarea unui(or) medicament(e) activ(e) nou(i), mai 
simplu(e) şi mai bine tolerat(te).

3. Trecere de la administrarea de două ori pe zi a INRT la 
cea o dată pe zi pentru simplificare, prevenirea toxicităţii 
pe termen lung.

4. Schimbare în cadrul aceleaşi clase dacă evenimentul 
advers este specific unui anumit medicament. 

5. Schimbarea IP/r cu INNRT pentru simplificare, prevenirea 
sau ameliorarea anomaliilor metabolice, facilitarea ade-
renţei. NVP are avantajul profilului său metabolic EFV are 
avantajul unei posibile CDF a 3 medicamente (Atripla) 

6. Se verifică antecedentele privind tratamentul ARV com-
plet şi rezultatele testelor de rezistenţă disponibile.

7. Se va evita trecerea la un medicament cu barieră gene-
tică scăzută în prezenţa unei asocieri medicamentoase 
concomitente, de bază, compromise de existenţa unor 
posibile mutaţii de rezistenţă arhivate.

Strategii nerecomandate:

a. Terapie intermitentă, întreruperi de tratament secvenţiale 
sau prelungite 

b. Combinaţii de câte 2 medicamente, de ex. 1 INRT + 1 
INNRT sau 1 INRTI + 1 IP fără ritonavir sau 1 INRT + RAL, 
sau 2 INRT 

c. Combinaţii de trei INRT

Alte strategii:

Monoterapia cu IP/r cu LPV/rx2/zi, sau DRV/rx1/zi, poate 
reprezenta o opţiune pentru pacienţii cu intoleranţă la INRT 
sau pentru simplificarea tratamentului. O astfel de strategie 
se aplică doar pacienţilor fără antecedente de eşec la terapii 
anterioare bazate pe IP şi care au avut încărcături virale < 50 
c/ml cel puţin 6 luni anterior.
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Eşecul virusologic

Definiţie ARN HIV plasmatic > 50 copii/ml confirmat la 6 luni după începerea terapiei (iniţiere sau 
modificare) la pacienţi care au urmat constant TARV în această perioadă (i)

Măsuri generale • Revedeţi potenţa anticipată a regimului
• Evaluaţi aderenţa, complianţa, tolerabilitatea, interacţiunile medicamentoase, interacţiunile 

medicamentelor cu alimentele, aspectele psiho-sociale
• Efectuaţi testul de rezistenţă în timp ce pacientul se află sub terapia în eşec (de obicei este 

disponibil dacă VL > 350-500 copii/ml şi în laboratoare specializate chiar si pentru niveluri 
mai scăzute de viremie) şi obţineţi rezultatele unor teste de rezistenţă efectuate anterior 
pentru decelarea unor mutaţii vechi (arhivate)

• Testarea tropismului
• Luaţi în considerare monitorizarea farmacoterapeutică (MFT)
• Revedeţi istoricul medicaţiei antiretrovirale
• Identificaţi opţiunile de tratament, medicamentele/combinaţiile de medicamente active şi 

potenţial active 

Managementul eşecului 
virusologic (EV)

Dacă ARN HIV plasmatic >50 şi <500-1000 copii/ml
• Reevaluaţi aderenţa
• Reevaluaţi ARN HIV plasmatic după 1 - 2 luni

Dacă genotiparea nu este posibilă, luaţi în considerare modificarea regimului pe baza 
istoricului de tratamente antiretrovirale şi de mutaţii de rezistenţă
Dacă ARN HIV plasmatic a confirmat > 500/1000 copii/ml, schimbaţi regimul cât mai curând 
posibil. Ce anume trebuie schimbat depinde de rezultatele testului de rezistenţă:
• Nu există mutaţii care conferă rezistenţă: reevaluaţi aderenţa, efectuaţi monitorizarea 

farmacoterapeutică (MFT).
• Există mutaţii de rezistenţă: schimbaţi cu un regim supresiv ţinând cont de medicaţia 

antiretrovirală administrată în trecut; se recomandă discuţie multidisciplinară între experţi
Scopul noului regim: ARN HIV plasmatic < 400 c/ml după 3 luni, ARN HIV plasmatic 
< 50 c/ml după 6 luni. 

În cazul mutaţiilor 
demonstrate care 
conferă rezistenţă la 
tratament

Recomandări generale:
• Folosiţi cel puţin 2 sau, preferabil, 3 medicamente active în noul regim (inclusiv 

medicamente active din clasele utilizate anterior)
• Orice regim trebuie să conţină cel puţin 1 IP/r (de ex. darunavir/r) complet activ, plus 1 

medicament dintr-o clasă neutilizată anterior, de ex. un inhibitor de fuziune, integrază sau 
inhibitor de CCR5 (dacă testele pentru tropism indică numai prezenţa virusului R5) sau 
1INNRT (de ex. etravirine), conform testului de genotipare 

• Amânaţi schimbarea dacă sunt disponibile < 2 medicamente active, în conformitate cu 
datele testului de rezistenţă, cu excepţia pacienţilor cu număr CD4 scăzut (<100celule/
µl) sau cu risc crescut de agravare clinică, pentru care scopul este conservarea funcţiei 
imune prin reducerea parţială a ARN HIV plasmatic (reducere > 1 log) prin reciclarea unor 
medicamente folosite anterior.

• Dacă opţiunile sunt limitate, luaţi în considerare folosirea de medicamente experimentale 
şi noi, înlesnind includerea pacienţilor în studii clinice (dar evitaţi terapia cu un singur 
medicament antiretroviral activ)

• Întreruperea tratamentului nu este recomandată
• În anumite situaţii luaţi în considerare continuarea 3TC sau FTC chiar dacă există mutaţii 

documentate care conferă rezistenţă la acestea (M1 84V/I)
Dacă sunt disponibile mai multe opţiuni, criteriile de alegere includ: simplitatea regimului, 
evaluarea riscului de toxicitate, interacţiunile medicamentoase, viitoarele terapii de salvare

i În funcţie de tipul testelor de determinare a încărcăturii virale, această 
limită poate fi mai mare sau mai mică.
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Tratamentul femeilor gravide infectate cu HIV

Femeile gravide trebuie monitorizate lunar şi cât mai aproape de data preconizată a naşterii.

Criterii de iniţiere a TARV la femeile gravide (vezi diferitele 
scenarii)

La fel ca şi pentru femeile care nu sunt gravide

Obiectivele tratamentului la femeile gravide Supresia completă a ARN HIV plasmatic cel puţin până în 
trimestrul al treilea şi în mod special la momentul naşterii

Testarea rezistenţei La fel ca şi pentru femeile care nu sunt gravide, adică 
înainte de iniţierea TARV şi în caz de eşec virusologic

SCENARII 
1. Femei care rămân gravide fiind sub TARV 1. Se menţine TARV 
2. Femei neexpuse anterior la tratament, care rămân 

gravide, indiferent dacă îndeplinesc sau nu criteriile 
(CD4) pentru iniţierea TARV

2. Iniţierea TARV la începutul trimestrului al doilea este 
foarte recomandată

3. Femei care sunt luate în evidenţă după săptămâna 28 de 
sarcină

3. Începeţi TARV imediat

Regimuri antiretrovirale în sarcină La fel ca la femeile care nu sunt gravide
• NVP şi EFV nu trebuie iniţiat, dar continuarea terapiei 

este posibilă dacă a fost începută înainte de sarcină
• Dintre IP/r, sunt de preferat LPV/r, SQV/r sau ATV/r
• RAL, DRV/r: a se utiliza numai în condiţii speciale; sunt 

disponibile puţine date privind femeile gravide

Medicamente contraindicate în sarcină ddI + d4T, combinaţii de trei INRT

Zidovudină i.v. în timpul travaliului Beneficiul este incert dacă ARN HIV plasmatic < 50 c/ml

Nevirapină în doză unică în timpul travaliului Nu este recomandată

Operaţie cezariană Beneficiul este incert dacă ARN HIV plasmatic < 50 c/ml în 
săptămânile 34-36 
În acest caz luaţi în considerare numai naşterea pe cale 
vaginală
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TARV în cazul coinfecţiei TB/HIV

Sugestie legată de momentul introducerii TARV în infecţia concomitentă cu TB/HIV, în funcţie de CD4/µl

Numărul CD4, CELULE/
µL CÂND TREBUIE ÎNCEPUT TARV

< 100 De îndată ce este posibil şi în mod ideal în decurs de 2 săptămâni (i)

100-350 De îndată ce este practic posibil, dar se poate aştepta până la încheierea a 2 luni de 
tratament antituberculos, în special când există dificultăţi în ceea ce priveşte interacţiunile 
medicamentoase, aderenţa şi efectele toxice

> 350 La discreţia medicului

Folosirea concomitentă a medicaţiei anti-TBC şi a medicamentelor antiretrovirale

i A se avea în vedere reacţiile din cadrul sindromului de reconstituire 
imună (SRI) la pacienţii care încep TARV în condiţiile unor niveluri 
scăzute de CD4 şi în cazul iniţierii precoce a tratamentului. În unele 
cazuri se va lua în considerare tratamentul cu corticosteroizi pentru SRI

Combinaţii ARV de primă linie recomandate pacienţilor care primesc terapie antituberculoasă

Între regimurile terapeutice recomandate pacienţilor cărora nu li s-a administrat anterior tratament , este de preferat alegerea 
EFV/TDF/FTC cu o doză de EFV adaptată dacă este necesar (a se vedea mai sus)

Alternativ

• IP/r recomandate + TDF/FTC, cu folosirea rifabutinei în locul rifampicinei 
• A se utiliza cu precauţie

1. Raltegravir 800 mg de două ori pe zi + TDF/FTC cu rifampicină 
2. Dacă încărcătura virală plasmatică < 100000 c/ml, combinaţiile cu doze fixe de ZDV/ABC/3TC x2/zi +/- tenofovir, ar 

putea reprezenta, de asemenea, o alternativă pe termen scurt până la încheierea tratamentului antituberculos.
Dacă folosirea acestor medicamente nu este posibilă din motive de rezistenţă/intoleranţă, se va solicita ajutorul unui expert.

• INRT: nu prezintă interacţiuni semnificative cu rifampicină 
sau cu rifabutină

• INNRT:
 - EFV şi rifampicina: Fără modificarea dozei de Efavirenz 

la populaţia neagră africană. La pacienţii caucazieni, 
luaţi în considerare administrarea EFV 800 mg/zi dacă 
greutatea > 60 kg, 600 mg/zi dacă greutatea < 60 kg; 
rifampicină în doză standard. În orice caz, MFT se reco-
mandă după 2 săptămâni

 - EFV şi rifabutină: EFV la doză standard; rifabutină în 
doză de 450mg/zi 

 - NVP: nu se recomandă 
 - Etravirină: nu se recomandă 

• IP: 
 - şi rifampicină: nu se recomandă 
 - rifabutină 150 mg x 3 pe săptămână cu ATV/r, DRV/r, 

LPV/r sau SQV/r ; IP/r la doză standard; se vor monito-
riza testele enzimatice hepatice şi, de câte ori este posi-
bil, se va efectua TDM pentru IP

• Raltegravir:
 - şi rifampicină: se va folosi cu prudenţă (doar dacă nu 

există alternativă); dacă se foloseşte: raltegravir 800 mg 
x 2/zi 

 - şi rifabutină: se poate administra cu raltegravir , ambele 
în doze normale

• Maraviroc: 
 - şi rifampicină: se va folosi cu prudenţă cu maraviroc în 

doză dublă de 600 mg x 2/zi
 - şi rifabutină: doze standard 

• Enfuvirtide: nu prezintă interacţiuni semnificative cu 
rifampicină sau cu rifabutină

Acolo unde combinaţiile nu sunt recomandate, trebuie obţi-
nut sfatul unui specialist în tratamentul HIV. MFT a INNRT şi 
IP trebuie efectuată atunci când regimurile terapeutice conţin 
unul dintre aceste medicamente Nivelurile de medicamente 
antituberculoase ar trebui măsurate când există o suspi-
ciune clinică legată de absorbţie sau de răspunsul la terapia 
antituberculoasă
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Profilaxia post-expunere

PROFILAXIA POST-EXPUNERE (PPE) RECOMANDATĂ DACĂ

Natura expunerii Starea pacientului sursă

Sânge 

Penetrare subcutanată sau intramusculară 
prin ac i.v. sau i.m., sau dispozitiv 
intravascular 

HIV + 
Sau statut serologic necunoscut, dar cu 
factori de risc pentru HIV 

• Leziune cutanată prin obiect ascuţit 
(lanţetă), ac i.m. sau s.c., ac de sutură 

• Contact > 15 min cu membrane mucoase 
sau cu pielea care nu este intactă 

HIV + 

Secreţii genitale
Sex anal sau vaginal 

HIV + 
Sau statut serologic necunoscut, dar cu 
factori de risc pentru HIV 

Receptor de sex oral cu ejaculare HIV + 

Utilizare de droguri 
intravenoase

Schimb de seringi, ace, material pentru 
preparare sau orice alt material HIV + 

• Se recomandă testarea rapidă a pacientului sursă pentru 
VHC şi HIV (dacă statusul HIV este necunoscut)

• Dacă pacientul sursă este HIV pozitiv cu terapie ARV, 
cereţi teste de genotipare dacă ARN HIV plasmatic > 1000 
copii/µl 

• Individualizaţi PPE în conformitate cu istoricul tratamentu-
lui pacientului sursă şi cu testele precedente de rezistenţă 

• PPE trebuie iniţiată în mod ideal la < 4 ore după expunere, 
şi nu mai târziu de 48 ore 

• Durata PPE: 4 săptămâni 
• Regimul standard de PPE: TDF/FTC (alternativ: ZDV/3TC) 

+ LPV/r comprimate 400/100 mg x 2/zi 
• Screening complet de sănătate sexuală în caz de expu-

nere sexuală

• Urmărire: 
 - Serologie HIV + VHB şi VHC, test de sarcină (femei) în 

primele 48 ore de la expunere 
 - Reevaluarea indicaţiei de PPE de către un expert în HIV 

în interval de 48-72 ore 
 - Evaluarea tolerabilităţii regimului de PPE 
 - Transaminaze, PCR pentru VH C şi serologie VHC la 1 

lună dacă sursa expunerii este VHC+ (sub observaţie 
sau suspectat) 

 - Repetarea serologiei HIV după 2 şi 4 luni, serologie de 
sifilis după o lună în caz de expunere sexuală
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Interacţiuni medicamentoase între medicamentele HIV şi  
medicamentele non-HIV (i)

Medicamente 
non-HIV ATV DRV LPV RTV (ii) EFV ETV NVP MVC RAL

M
ED

IC
AM

EN
TE

 
CA

RD
IO

VA
SC

UL
AR

E

atorvastatină ↑ ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ ↓ * ↔ ↔
fluvastatină ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↑ * ↔ * ↔ *
pravastatină ↔ * ↑ ↔ ↔ ↓ ↓ * ↔ * ↔ ↔
rosuvastatină ↑ ↑ * ↑ ↑ ↔ ↑ * ↔ ↔ ↔
simvastatină ↑ ↑ ↑ ↑ ↓ ↓ * ↓ * ↔ ↔
amlodipină ↑ * (iii) ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↓ * ↓ * ↔ * ↔
diltiazem ↑ (iii) ↑ * ↑ ↑ ↓ ↓ * ↓ E * ↔

metoprolol ↑ * ↑ * ↑ * ↑ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *
verapamil ↑ * (iii) ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↓ * ↓ * E * ↔ *
warfarină ↑ sau ↓ * ↓ ↓ ↓ ↑ sau ↓ * ↑ * ↑ sau ↓ * ↔ * ↔ *

M
ED

IC
AM

EN
TE

 A
LE

 S
NC

diazepam ↑ * ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↑ * ↓ * ↔ * ↔ *
midazolam ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ ↔
triazolam ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ *
citalopram ↑ * ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↑ * ↓ * ↔ * ↔ *
mirtazapină ↑ * ↑ * ↑ * ↑ * ↓ * ↓ * ↓ * ↔ * ↔ *
paroxetină ↑ * ↓ ↑ * ↑ ↔ ↔ ↔ * ↔ * ↔ *
sertralină ↑ * ↓ ↑ * ↑ ↓ ↓ * ↓ * ↔ * ↔ *
pimozid ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ *

carbamazepină ↑D ↑ ↑D ↑ ↓D D ↓D D D
lamotrigină ↔ ** ↔ * ↓ ↓ ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *

fenitoină D D D ↓ ↓D D ↓D D D

M
ED

IC
AM

EN
TE

 
AN

TI
-IN

FE
CŢ

IO
AS

E claritromicină ↑E ↑ ↑ ↑ ↓ ↓E ↓ E ↔ *
fluconazol ↔ ↔ * ↔ ↔ ↔ E E ↔ ↔
itraconazol ↑E ↑E ↑E ↑ ↓ ↓E ↓ E ↔
rifabutină ↑ ↑E ↑ ↑ ↓ D ↔

rifampicină D D D D D D D D D
voriconazol ↓ ↓ ↓ ↓ ↓E ↓E ↓E E ↔

DI
VE

RS
E

antiacide D ↔ ↔ ↔ ↔ * ↔ ↔ * E
IPP D ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ * E

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

buprenorfină ↑ ↑ ↔ ↑ ↓ ↓ * ↓ * ↔ ↔
budesonid inhal. ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *

derivaţi de 
ergotamină ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ * ↔ * ↔ *

etinilestradiol ↑ ** ↓ ↓ ↓ ↔ ↓ ↔ ↔
fluticazonă inhal. ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *

metadonă ↔ ↓ ↓ ↓ ↓ ↔ ↓ ↔ * ↔
salmeterol inhal. ↑ ↑ ↑ ↑ ↔ * ↔ * ↔ * ↔ * ↔ *

sildenafil ↑ * ↑ ↑ ↑ ↓ * ↓ ↓ * ↔ * ↔
sunătoare D D D D D D D D ↔
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Comentarii:
i Acest tabel rezumă interacţiunile medicamentoase între terapia anti-HIV 

şi unele medicamente prescrise frecvent concomitent, ca şi interacţiunile 
medicamentoase de relevanţă clinică deosebită. Acest tabel nu este 
exhaustiv; pentru interacţiuni medicamentoase suplimentare şi pentru 
date farmacocinetice mai detaliate şi ajustări ale dozelor, consultaţi 
www.hiv-druginteractions.org.

ii Ritonavir dozat ca potenţator farmacocinetic sau ca medicament 
antiretroviral.

iii Se recomandă monitorizarea ECG.

Legendă:

↑ = expunere crescută a medicamentului non-HIV
↓ = expunere scăzută a medicamentului non-HIV
↓ = niciun efect semnificativ
E = expunere crescută a medicamentului HIV
D = expunere scăzută a medicamentului HIV
* = predicţie numai pe baza profilurilor metabolice ale 

medicamentelor, nu există date clinice din studiile pri-
vind interacţiunile, absenţa * indică faptul că sunt dis-
ponibile date clinice

** = efect cu ATV non-boostat (nepotenţat). ATV boostat ↓ 
lamotrigină şi etinilestradiol

Legenda culorilor:

roşu = aceste medicamente nu ar trebui administrate 
concomitent

galben = interacţiuni potenţiale care pot să necesite moni-
torizare strictă sau modificări ale dozei de medica-
mente sau ale orarului administrărilor

verde = nu se anticipează interacţiuni clinice semnificative

Notă: “luminile de trafic” utilizate pentru clasificarea cli-
nică a interacţiunilor medicamentoase se referă la 
www.hiv-druginteractions.org

http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.hiv-druginteractions.org
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Partea a III-a Prevenirea şi managementul 
comorbidităţilor neinfecţioase în HIV

Aspecte specifice HIV care trebuie luate în considerare în managementul 
comorbidităţilor "neinfecţioase"

Comorbidităţile neinfecţioase includ afecţiunile cardiovascu-
lare, renale, hepatice, metabolice, neoplazice, osoase, tul-
burările sistemului nervos central şi disfuncţia sexuală. Deşi 
infecţia cu HIV şi alte infecţii ar putea fi implicate în pato-
geneza lor, aceste secţiuni ale ghidurilor EACS se concen-
trează asupra principiilor de prevenire şi/sau management, 
altele decât utilizarea antiviralelor şi a altor agenţi agenţi anti-
infecţioşi la adulţii şi adolescenţii infectaţi cu HIV. 
Aceste comorbidităţi devin din ce în ce mai importante pen-
tru persoanele infectate cu HIV, ca o consecinţă a creşterii 
speranţei de viaţă în prezenţa unei TARV eficace. În plus, la 
apariţia lor pot contribui unii factori de risc demonstraţi sau 
posibil implicaţi în infecţia cu HIV, cum ar fi activarea imună, 
inflamaţia şi coagularea asociate cu replicarea necontrolată 
a HIV, infecţiile concomitente (de ex. VHC), însăşi TARV şi 
imunodepresia persistentă 
Profesioniştii din domeniul sănătăţii implicaţi în acordarea 
de îngrijiri medicale pentru persoane infectate cu HIV, care 
nu sunt familiarizaţi cu folosirea TARV, trebuie să consulte 
specialişti în HIV înainte de a introduce sau modifica orice 
tratament administrat pacienţilor infectaţi cu HIV. 
Pe de altă parte, mulţi dintre medicii specializaţi în HIV nu 
sunt şi specialişti în comorbidităţi neinfecţioase şi ar trebui 
să solicite un consult de specialitate înainte de a iniţia un 
plan de prevenire sau management pentru astfel de afecţi-
uni. Situaţiile în care consultul interdisciplinar este în general  
recomandat sunt indicate în acest ghid. 
Prevenirea sau managementul afecţiunilor metabolice 
implică deseori polipragmazia, care creşte riscul unei ade-
renţe suboptimale şi astfel poate compromite beneficiul unui 
TARV susţinut. În plus, posibilitatea interacţiunilor medi-
camentoase cu TARV trebuie evaluată cu grijă înainte de 
introducerea oricărui tratament. În acest scop, consultaţi 
www.hiv-druginteractions.org. 

Acest ghid are intenţia de a furniza cele mai bune indicaţii 
pentru managementul clinic şi este recunoscut faptul că nive-
lul de dovezi care sprijină recomandările variază. Într-adevăr, 
există dovezi limitate care să provină din studii clinice ran-
domizate controlate cu privire la cele mai bune măsuri de 
management al comorbidităţilor neinfecţioase în HIV. Ca 
urmare, managementul curent este în principal extrapolat 
din ghidurile medicale generale. Acest ghid reprezintă deci 
o opinie colectivă exprimată în consens de către un consiliu 
de experţi în domeniul HIV şi al comorbidităţilor respective şi 
nu a fost luată nici o măsură de clasificare a dovezilor care 
susţin aceste recomandări sau a importanţei lor. 
În funcţie de rezultatele provenite din studii ulterioare, acest 
ghid va fi actualizat cu regularitate. Versiunea online a aces-
tui ghid, la adresa www.europeanaidsclinicalsociety.org, 
conţine informaţii mai detaliate, link-uri către alte adrese rele-
vante şi va fi actualizată în mod regulat. 
Acest ghid menţionează comorbidităţile neinfecţioase cel 
mai frecvent întâlnite la persoanele cu HIV şi acelea pentru 
care unele aspecte specifice trebuie luate în considerare. 
Alte situaţii din cadrul managementului infecţiei HIV care nu 
sunt abordate pe larg, dar care ar putea fi incluse în versiu-
nile ulterioare, sunt: 
• Aspecte încă neabordate legate de sănătatea femeilor
• Neuropatia care poate fi provocată de către infecţii (de ex. 

HIV), de către unele ARV (vezi p. 20), de către alte medica-
mente cu potenţial neuropatic şi de către bolile metabolice 
(de ex. diabetul zaharat).

http://www.HIV-druginteractions.org
http://www.europeanaidsclinicalsociety.org
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Prevenirea BCV

Principii: Intensitatea eforturilor de prevenire a BCV depinde de riscul preexistent de dezvoltare a BCV, care poate fi estimat 
(i). Eforturile de prevenire sunt diverse ca natură şi necesită implicarea unui specialist în domeniu, în mod special dacă riscul 
de BCV este crescut şi întotdeauna la pacienţi cu antecedente de BCV.

Evaluarea riscului de BCV în următorii 10 ani (i)

Sfaturi asupra dietei şi a stilului de viaţă pentru toţi 
pacienţii

Luaţi în considerare modificarea TARV dacă riscul 
BCV în decurs de 10 ani ≥ 20 % (ii)

Fumatul (vezi Anexa: 
Intervenţii privind stilul de 

viaţă) 
Identificarea factorilor de risc cheie care pot fi 

modificaţi (iii)

Tensiunea arterială Coagulare Glicemie Lipide

Tratament medicamentos 
dacă: TAS≥140 sau 

TAD≥90mmHg (în special 
dacă riscul de BCV la 10 ani 

≥20%)

Tratament 
medicamentos dacă: 
BCV constituită sau 

vârsta ≥50 şi riscul de 
BCV la 10 ani ≥20%

Confirmarea 
DZ şi tratament 
medicamentos

Tratament medicamentos (iv)

dacă: BCV constituită sau 
diabet zaharat de tip 2 sau 

riscul de BCV la 10 ani ≥20%

Ţintă Ţintă nestabilită Ţintă 
HbA1C < 6,5-7,0 % Ţintă (v)

Dacă este diabetic 
sau cu antecedente 
de BCV sau BRC + 

proteinurie
Altele Optim Standard

TAS < 130 < 140 Luarea în considerare 
a tratamentului cu 
acid acetilsalicilic 

75-150mg (vi)

Tratament (vezi p. 29) CT ≤ 4 (155) ≤ 5 (190)

TAD < 80 < 90 LDL ≤ 2 (80) ≤ 3 (115)

Tratament (vezi p. 27) Tratament (vezi p. 31) 

i Folosiţi formula Framingham; o formulă de evaluare a riscului pentru 
populaţiile cu HIV este în curs de elaborare (vezi www.cphiv.dk/tools.
aspx). Această evaluare şi consideraţiile asociate subliniate în acest 
tabel trebuie repetate anual la toţi pacienţii aflaţi sub observaţie (vezi 
p. 6)  pentru a exista siguranţa că diversele intervenţii sunt iniţiate la 
momentul oportun.

ii Opţiunile de modificare a TARV includ:: (1) (1) înlocuirea unui IP/r cu 
un INNRT sau cu un alt IP/r cunoscut că determină mai puţine tulburări 
metabolice (vezi p. 20); (2) se va considera înlocuirea d4T, ZDV sau 
ABC cu TDF sau se utilizează un regim fără INRT.

iii Dintre factorii de risc modificabili subliniaţi aici, tratamentul 
medicamentos este rezervat pentru anumite subgrupuri la care 
beneficiul este considerat mai important decât riscul potenţial.. De notat 
că există un beneficiu combinat al diferitelor intervenţii în grupurile ţintă 
identificate. Pentru fiecare 10 mmHg de reducere a tensiunii arteriale 
sistemice, pentru fiecare 1 mmol/l (39 mg/dl) de reducere a CT şi cu 
utilizarea de acid acetilsalicilic există o reducere a riscului de BCI cu 

20-25%; efectul este aditiv. Studiile observaţionale sugerează că 
renunţarea la fumat determină o scădere a riscului de BCI cu 50% - şi 
aceasta se adaugă la celelalte intervenţii. 

iv Vezi discuţiile asupra tratamentului pacienţilor cu risc de BCV scăzut la 
www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/atp3_rpt.htm.

v Nivelurile ţintă care trebuie folosite pentru orientare nu sunt definitive – 
sunt exprimate în mmol/l cu mg/dl în paranteze. În cazul în care LDL nu 
poate fi calculat din cauza nivelelor foarte înalte ale TG, se poate folosi 
valoarea ţintă pentru non-HDL-colesterol (CT minus HDL-c), care este 
cu 0,8 mmol/l (30 mg/dl) mai înaltă decât valoarea ţintă corespunzătoare 
a LDL-c. Nivelurile ţintă pentru TG nu sunt citate, deoarece o contribuţie 
independentă a acestora la riscul de BCV este incertă, la fel ca şi 
recomandarea ca această condiţie să fie tratată (vezi p. 31).

vi Dovada beneficiului la persoanele cu antecedente de BCV (inclusiv 
diabetici) este mai puţin convingătoare. 

http://www.cphiv.dk/tools.aspx
http://www.cphiv.dk/tools.aspx
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/atp3_rpt.htm
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i Unele dintre medicamentele antihipertensive pot prezenta interacţiuni 
farmacocinetice cu TARV - verificaţi întotdeauna interacţiunile 
medicamentoase

ii Pacienţii negri sunt cei cu descendenţă africană sau caraibiană şi nu de 
rasă mixtă, asiatică sau chineză

iii Se aşteaptă între 2 şi 6 săptămâni pentru a se evalua atingerea ţintei (p. 
26) - în caz contrar se va trece la pasul următor

iv Necesitatea de a asocia 4-5 medicamente pentru controlul hipertensiunii 
arteriale presupune pregătire de specialitate

Hipertensiunea arterială: diagnostic şi management 2/2

Alegerea medicamentelor (i) pentru pacienţii nou diagnosticaţi cu hipertensiune arterială

< 55 ani ≥ 55 ani sau pacienţi 
negri (ii) de orice vârstă

A (iii) C (iii)

A + C (iii) 

A + C + D (iii)

ADD (iv) terapie diuretică suplimentară (de ex. 
spironolactonă)

sau alfa-blocant (de ex. doxazosin)
sau beta-blocant (de ex. atenolol)
TRIMITERE CĂTRE SPECIALIST

Abrevieri + detalii:
A Inhibitor ECA (de ex. perindopril, lisinopril sau ramipril) 

sau un blocant al receptorului angiotensinei cu cost scă-
zut (de ex. losartan, candesartan) 

C Blocant al canalelor de calciu din clasa dihidropiridinelor 
(de ex. amlodipina) Dacă nu este bine tolerat, se poate 
utiliza verapamil(notă: se va doza cu precauţie cu IP care 
pot creşte concentraţiile plasmatice, determinând reacţii 
toxice), sau diltiazem. 

D Diuretic de tip tiazidic de ex. indapamida sau clortalidona
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Diabetul zaharat de tip 2: diagnostic şi management

Criterii de diagnostic (i)

Glicemia à jeun mmol/l 
(mg/dl) (ii)

Testul de toleranţă orală la 
glucoză (TTOG) 

HbA1c (iv)Valoarea la 2h a testului de 
toleranţă orală la glucoză 
(TTOG) mmol/l (mg/dl) (iii)

Diabet zaharat ≥ 7,0 (126) SAU → ≥ 11,1 (200) ≥ 6,5 %

Afectarea toleranţei la 
glucoză (IGT) ≥ 7,0 (126) ŞI → 7,8 – 11,0 (140 – 199) Prediabet 

Glicemie à jeun 
modificată (IFG) 5,7 – 6,9 (100 – 125) ≥ 7,8 (140) 5,7-6,4 %

i Conform OMS şi Federaţiei Internaţionale de Diabet (2005)
ii Un rezultat anormal trebuie confirmat înaintea repetării diagnosticului
iii Este recomandat la pacienţii cu valori ale glicemiei à jeun de 5,7 – 6,9 

mmol/l (100 - 125 mg/dl), deoarece poate evidenţia pacienţi cu diabet 
zaharat manifest

iv Nu utilizaţi HbA1c în prezenţa hemoglobinopatiilor, a turnover-ului 
crescut al eritrocitelor şi disfuncţiei severe hepatice sau renale. Valorile 
fals crescute se măsoară în condiţiile suplimentării cu fier, vitamină C şi 
E şi la vârste mai înaintate (vârsta > 70: HbA1c +0,4 %)

Atât IGT cât şi IFG cresc morbiditatea şi mortalitatea prin BCV iar riscul de 
apariţie a diabetului zaharat creşte de de 4-6 ori. Aceşti pacienţi ar trebui să 
beneficieze de intervenţii legate de schimbarea stilului de viaţă, iar factorii 
lor de risc CV trebuie evaluaţi şi trataţi
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Intervenţii pentru tratamentul diabetului zaharat

Dacă încercarea de modificare a stilului de viaţă este insuficientă

Metformin
• Trebuie considerat întotdeauna medicamentul oral 

de elecţie (i)
• Doza de atac (500-750 mg x 1/zi), se creşte 

până la doza maximă tolerată de 2 (-3) g/zi în 4-6 
săptămâni

• (Poate agrava lipoatrofia)

Sulfoniluree
• Se pot lua în considerare pentru persoane care 

nu sunt supraponderale, dacă glicemia are valori 
foarte mari

• Nu există date provenite din studiile clinice pentru 
pacienţii HIV+

HbA1C > 6,5-7 %

Se utilizează o combinaţie de 2 medicamente orale (i)
(metformin/sulfoniluree/incretine/exenatidă)

HbA1C > 6,5-7 %

Trimitere către specialist – folosirea insulinei

i Există date foarte limitate privind administrarea de incretine (de 
ex. liraglutidă, saxagliptină, sitagliptină, vildagliptină) şi exenatidă 
la pacienţii cu HIV; nu se anticipează interacţiuni medicamentoase 
semnificative clinic; utilizarea clinică a pioglitazonei este contraversată 
din cauza reacţiilor adverse ale acesteia

Managementul pacienţilor cu diabet zaharat

Obiectivele tratamentului: controlul glicemiei (HbA1c 
< 6,5-7 % fără hipoglicemie, glicemia à jeun 4-6 mmol/l 
(73-110 mg/dl)

 - Valori normale ale lipidemiei (vezi p. 31) şi tensiune arte-
rială < 130/80 mmHg (vezi p. 27)

 - Acidul acetilsalicilic se va lua în considerare (75-150 mg/
zi) la pacienţii diabetici cu risc crescut de BCV (vezi 
p. 26) 

 - Screeningul pentru nefropatie, polineuropatie şi retino-
patie diabetice ar trebui efectuat ca şi la pacienţii diabe-
tici fără HIV

 - Se recomandă consultarea cu un specialist diabetolog



Ghidul EACS / 31

Dislipidemie: management

Principii:

Nivelurile mai mari de LDL-c determină creşterea riscului de 
BCV, prin urmare reducerea lor diminuează acest risc; relaţia 
inversă este valabilă pentru HDL-c. Pe de altă parte, implica-
ţiile asupra riscului de BCV sunt mai puţin clare în cazul unor 
niveluri ale TG mai mari decât cele normale, ca şi beneficiul 
clinic al tratamentului hipertrigliceridemiei moderate; TG la 
valori foarte înalte (>10 mmol/l sau >900 mg/dl) pot creşte 
riscul de pancreatită, deşi nu există dovezi directe. 

Dieta (cu supliment de peşte), exerciţiul fizic, menţinerea 
unei greutăţi corporale normale, reducerea consumului de 
alcool şi renunţarea la fumat tind să reducă dislipidemia; 
dacă acestea nu au efect, se va lua în considerare schim-
barea TARV şi apoi tratamentul hipolipemiant la pacienţii cu 
risc crescut (vezi p. 26).

Medicamente utilizate pentru scăderea LDL-c

CLASA DE 
MEDICAMENTE MEDICAMENTE DOZĂ REACŢII 

ADVERSE

SFATURI ASUPRA UTILIZĂRII 
STATINELOR ÎMPREUNĂ CU TARV
utilizaţi cu IP/r utilizaţi cu INNRT

Statine (i)

Atorvastatină (ii) 10-80 mg zilnic 

Simptome gastro-
intestinale, 

cefalee, insomnie, 
rabdomioliză (rar) 
şi hepatită toxică

Începeţi cu 
doză scăzută (v) 
(max: 40 mg) 

Luaţi în 
considerare o 

doză mai mare (vi) 

Fluvastatină (iii) 20-80 mg zilnic Luaţi în considerare o 
doză mai mare (vi)

Luaţi în 
considerare o 

doză mai mare (vi)

Pravastatină (iii) 20-80 mg zilnic Luaţi în considerare o 
doză mai mare (vi)

Luaţi în 
considerare o 

doză mai mare (vi)

Rosuvastatină (ii) 5-40 mg zilnic 
Începeţi cu 

doză scăzută (v) 
(max: 20 mg) 

Începeţi cu doză 
scăzută (v) 

Simvastatină (ii) 10-40 mg zilnic Contraindicat
Luaţi în 

considerare o 
doză mai mare (vi) 

Reducerea 
aportului de 
colesterol (i)

Ezetimibă (iv) 10 mg zilnic Simptome 
gastrointestinale

Nicio interacţiune medicamentoasă 
cunoscută cu TARV 

i O statină este de preferat ca tratament de primă linie; diferitele 
statine au capacităţi intrinseci variabile de a reduce LDL-c ii, 
iii, iv. Nivelurile ţintă pentru LDL-c: vezi p. 26. La persoanele la 
care nivelurile ţintă de LDL-c sunt dificil de atins, se recomandă 
consultarea/ trimiterea către un specialist

ii, iii, iv Nivelul anticipat de reducere a 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  Medicamentele care fac parte din TARV pot v inhiba (toxicitatea 
statinei, ↓ dozei) sau vi induce (=efect scăzut al statinei, ↑ dozei 
treptat pentru a atinge beneficiul anticipat ii, iii) excreţia statinei

vii Excepţie: Dacă se asociază cu DRV/r, începeţi cu doze mai mici de 
pravastatină
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Depresia: diagnostic şi tratament

Semnificaţie

• La pacienţii infectaţi cu HIV există o prevalenţă mai cres-
cută a depresiei (20-40% faţă de 7% în populaţia gene-
rală) din cauza stigmatizării, disfuncţiei sexuale, reacţiilor 
adverse ale cTARV, comorbidităţilor 

• Dizabilitate semnificativă asociată cu depresie

Screening şi diagnostic

Cine? Cum se efectuează screeningul? Cum se pune diagnosticul? 
Populaţia la risc 
• Antecedente familiale de depresie
• Episoade de depresie în 

antecedentele personale
• Vârsta mai înaintată
• Adolescenţă
• Pacienţi cu antecedente de abuz 

de droguri, comorbidităţi psihiatrice, 
neurologice sau somatice severe

• Utilizarea EFV şi a altor 
medicamente neurotrope - inclusiv 
recreaţionale

• Efectuarea screeningului la interval 
de 1-2 ani 

• Două întrebări principale: 
1. În ultimele luni, v-aţi simţit deseori 

deprimat, trist şi fără speranţă?? 
2. Aţi pierdut interesul pentru 

activităţi care de obicei vă 
plăceau?

• Simptome speciale la bărbaţi: 
 - Stress, epuizare, izbucniri de furie, 
a face faţă cu ajutorul muncii sau al 
alcoolului

• Eliminaţi posibilitatea unei cauze 
organice (hipotiroidism, boala 
Addison, medicamente non-HIV, 
deficitul de vitamină B12)

Simptome – se vor evalua în mod 
regulat cu întrebările de screening 
Cel puţin 2 săptămâni de dispoziţie 
depresivă SAU 

A. lipsă de interes SAU 
B. sentiment de plăcere diminuat

PLUS 4 dintre următoarele 7: 
1. modificarea greutăţii cu >5% într-o 

lună sau o modificare persistentă 
de apetit

2. Insomnie sau hipersomnie în 
majoritatea zilelor

3. Modificări ale vitezei de gândire şi 
mobilităţii

4. Oboseală
5. Sentimente de vinovăţie şi 

inutilitate
6. Putere de concentrare şi de 

decizie diminuate
7. Idei suicidare sau tentativă de 

suicid
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Management

Gradul depresiei Număr de simptome (vezi 
diagnosticul: A-C + 1-7) Tratament Trimitere către expert

Nu < 4 

Uşoară 4 

Consult axat pe problemă, 
se va lua în considerare 
tratamentul antidepresiv (i), 
se va recomanda activitatea 
fizică 

• Depresie severă 
• Depresie care nu 

răspunde la tratament 
• Ideaţie suicidară 
• Situaţiile complexe 

cum ar fi dependenţa 
de droguri, tulburările 
anxioase, tulburările de 
personalitate, demenţa, 
evenimentele acute severe 
de viaţă 

Intermediară 5-6 
Se va începe tratamentul 
antidepresiv (i), se va lua în 
considerare trimiterea către 
expert 

Severă > 6 Trimitere către expert 

i Eficienţa maximă este atinsă după 10 săptămâni, un episod implică 
de obicei 6 luni de tratament. Tratamentul se va optimiza, de ex. se va 
creşte doza sau se va schimba medicamentul dacă apar reacţii adverse 
Dacă după 4-6 săptămâni de tratament antidepresiv în doze adecvate, 
nu se obţine răspuns sau acesta este parţial: se va reconsidera 
diagnosticul. Depresia la persoanele >65 ani necesită în general doze 
relativ mici de antidepresive. Antidepresivele preferate pentru pacienţii 
cu infecţie HIV: sertralină, paroxetin, venlafaxin, citalopram, mirtazapin, 
dar alte antidepresive pot fi de asemenea administrate. Citalopramul 
poate fi preferat datorită interacţiunilor scăzute. Pentru clasificarea, 
dozele, profilul de siguranţă şi reacţiile adverse ale medicamentelor 
antidepresive, vezi p. 34 

 Pentru interacţiuni cu medicamentele antidepresive, vezi www�
hiv-druginteractions.org şi Interacţiuni între medicamentele 
antidepresive şi medicamentele antiretrovirale

http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.hiv-druginteractions.org
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Deficitul de vitamină D: diagnostic şi management

Vitamina D Test Tratament (i)

Deficit:
< 10 ng/ml (< 25 nmol/l) (ii)

Insuficienţă:
< 20 ng/ml (< 50 nmol/l)

25-hidroxi-vitamina D (25[OH]D)
În caz de deficit, luaţi în considerare 
verificarea hormonului paratiroidian 

(PTH), calciu, fosfat (iii), fosfatază 
alcalină

În caz de deficit de vitamină D, se 
recomandă substituţia Diferite regimuri 

sugerate (iv)

După substituţie, se menţine doza 
zilnică de 800-2000 UI vitamină D

Factori asociaţi cu scăderea 
concentraţiei de vitamină D:
• Piele pigmentată
• Deficit în dietă
• Evitarea expunerii la soare
• Malabsorbţie
• Obezitate
• Boala renală cronică
• Unele medicamente antiretrovirale (v)

Verificaţi concentraţiei vitaminei D la 
pacienţi cu antecedente de:
• densitate minerală osoasă scăzută 

şi/sau fractură
• risc crescut de fractură
• boală renală cronică

Luaţi în considerare concentraţia 
vitaminei D la pacienţii cu alţi factori 
asociaţi cu hipovitaminoză D (vezi 
coloana din stânga).

Luaţi în considerare substituţia la 
pacienţii cu insuficienţă de vitamină 
D (vi) şi:
• osteoporoză
• osteomalacie
• valori crescute ale PTH (după 

identificarea cauzei)
Luaţi în considerare repetarea testării 
după 6 luni de aport de vitamină D

i Poate fi asigurată în conformitate cu recomandările naţionale / 
disponibilul de preparate (sunt disponibile formulări orale şi parenterale). 
Se va combina cu calciu acolo unde există aport insuficient prin dietă. 
Luaţi în considerare faptul că în unele ţări alimentele sunt suplimentate 
artificial cu vitamină D.

ii Unii experţi consideră o valoare ≤ 30 ng/ml drept deficit de vitamină D. 
Concentraţia scăzută de vitamină D are o prevalenţă de cel mult 80% 
în cohortele HIV şi a fost asociată cu un risc crescut de osteoporoză, 
diabet zaharat de tip 2, mortalitate şi evenimente asociate cu SIDA. 
Luaţi în considerare diferenţele de anotimpuri (în timpul iernii valori cu 
aproximativ 20% mai mici decât în timpul verii).

iii Luaţi în considerare faptul că hipofosfatemia poate fi asociată cu terapia 
TDF. Această pierdere de fosfat prin intermediul tubulopatiei renale 
proximale poate fi independentă de concentraţia scăzută de vitamină 
D (vezi tabelul “Nefrotoxicitatea asociată cu medicamentele”). O 
asociere de valori scăzute ale calciului + valori scăzute ale potasiului + 
valori crescute ale fosfatazei alcaline poate indica osteomalacie şi lipsa 
vitaminei D. 

iv Se anticipează că 100 UI vitamină D zilnic duc la o creştere de 1 ng/
ml. De exemplu, unii experţi preferă o doză de încărcare de 10000 
UI vitamină D zilnic timp de 8-10 săptămâni la pacienţii cu deficit de 
vitamină D. Obiectivul principal constă în obţinerea unui nivel seric> 20 
ng/ml şi menţinerea valorilor normale ale PTH seric. Scopul terapeutic 
este de a menţine starea de sănătate a scheletului; suplimentarea cu 
vitamină D nu s-a dovedit a fi utilă în prevenirea altor comorbidităţi la 
pacienţii cu HIV.

v Rolul tratamentului anti- HIV sau al medicamentelor specifice rămâne 
neclar. Unele studii sugerează o asociere a efavirenz cu reducerea 
vitaminei D.

vi Implicaţiile concentraţiilor vitaminei D sub nivelul de referinţă fiziologică 
dar care nu sunt reduse în mod marcat şi valoarea suplimentării sunt 
incomplet înţelese.
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Afecţiunile renale: diagnostic

RFGe (i)

≥ 60 ml/min 30-59 ml/min < 30 ml/min 

Pr
ot

ei
nu

rie
 (ii

)

PU/C (iii) < 50 Monitorizare regulată 

• Se vor identifica factorii de 
risc pentru BRC şi medicaţia 
nefrotoxică, inclusiv TARV (iv)

• Se vor opri sau se vor ajusta 
dozele medicamentelor acolo 
unde este cazul (v) 

• Se va efectua ecografie renală 
• Trimitere de urgenţă către 

nefrolog 

PU/C (iii) 50-100

• Se vor identifica factorii de risc pentru BRC şi medicaţia nefrotoxică, 
inclusiv TARV (iv)

• Se vor opri sau se vor ajusta dozele medicamentelor acolo unde este 
cazul (v) 

• Se va efectua ecografie renală 
• Dacă există hematurie cu orice nivel de proteinurie se va trimite către 

nefrolog.
• Se va trimite la nefrolog în caz de BRC nou apărută sau declin 

progresiv al RFGe
PU/C (iii) > 100 

Managementul nefropatiei la pacientul HIV-pozitiv (vi)

Prevenirea afectării renale progresive Comentariu
1. Terapia antiretrovirală Se va iniţia TARV imediat dacă se asociază nefropatie HIV 

(HIVAN) (vii) sau dacă există o suspiciune fermă de boală 
prin complexe imune HIV. Se recomandă biopsia pentru 
confirmarea diagnosticului histologic 

2. Se vor iniţia inhibitori sau antagonişti ai receptorilor 
angiotensinei-II dacă există: 

a. Hipertensiune arterială şi/sau 
b. Proteinurie 

Se vor monitoriza RFGe şi nivelul K+ îndeaproape la 
iniţierea tratamentului sau la creşterea dozei 
 a. Tensiunea arterială ţintă: < 130/ 80 mmHg

3. Măsuri generale: 
a. Se vor evita medicamentele nefrotoxice 
b. Se vor lua măsuri privind stilul de viaţă (fumat, 

greutate, dietă) 
c. Se va efectua tratamentul dislipidemiei (viii) şi diabetului 

zaharat (ix)

d. Se vor ajusta dozele de medicamente acolo unde este 
necesar 

BRC şi proteinuria sunt factori de risc independenţi pentru 
BCV 

i RFGe: se utilizează aFMDAF pe baza creatininei serice, sexului, vârstei 
şi apartenenţei etnice. Dacă BRC nu a fost diagnosticată anterior, se 
efectuează reevaluarea în decurs de 2 săptămâni

ii Analiza urinii: se utilizează dipstickul urinar pentru efectuarea 
screeningului pentru hematurie. Pentru a efectua screeningul pentru 
proteinurie, utilizaţi dipstickul urinar şi dacă if ≥ 1+ verificaţi PU/C, sau 
efectuaţi screeningul cu PU/C. Proteinuria este definită ca persistentă 
dacă este confirmată în ≥ 2 ocazii la distanţă de > 2-3 săptămâni. Dacă 
PU/C nu este disponibil, utilizaţi AU/C (vezi nota iii)

iii PU/C în sumarul de urină (mg/mmol) este preferabil în locul AU/C 
deoarece detectează proteinele urinare totale secundar afecţiunilor 
glomerulare ŞI tubulare. AU/C detectează predominant afecţiunile 
glomerulare şi poate fi utilizat pentru screeningul HIV asociat cu boala 
renală când PU/C nu este disponibil, dar nu este adecvat pentru 
screening în cazul proteinuriei tubulare secundară nefrotoxicităţii induse 
de medicamente (de ex. tenofovir). Valorile de screening pentru AU/C 
sunt: < 30, 30-70 şi > 70. AU/C trebuie monitorizat la pacienţii cu diabet 
zaharat. Raportul PU/C se calculează prin: proteine urinare (mg/l) / 
creatinină urinară (mmol/l), se poate exprima de asemenea în mg/mg. 
Factorul de conversie pentru mg la mmol creatinină este de 0,000884. 

iv Verificaţi factorii de risc pentru BCR şi repetaţi RFGe şi analiza urinii 
conform tabelului de screening (vezi p. 6)

v Modificarea dozei de medicamente ARV în cazul afectării funcţiei 
renale: vezi Anexa pentru “Indicaţii şi teste pentru tubulopatia renală 
proximală”

vi Coordonaţi tratamentul în asociere cu un nefrolog
vii HIVAN se suspectează în cazul în care pacientul este  de etnie neagră 

şi PU/C > 100 mg/mmol şi nu există hematurie
viii Vezi p. 31
viii Vezi p. 29
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TARV: Nefrotoxicitatea asociată cu medicamentele

Anomalia renală Medicamentul 
antiretroviral Management

Tubulopatie proximală:
1. Proteinurie: dipstick urinar > 1, sau 

creştere confirmată, semnificativă clinic, 
a PU/C (i)

2. Scădere progresivă a RFGe şi RFGe 
< 90 ml/min (ii)

3. Fosfaturie (iii): hipofosfatemie confirmată, 
secundară pierderilor urinare crescute 
de fosfat

Tenofovir

Evaluare:
• Teste pentru tubulopatia renală proximală/

sindromul Fanconi (iii)
• Explorarea XA osoasă în caz de hipofosfatemie 

cu fosfaturie
Luaţi în considerare oprirea administrării 
tenofovir în caz de:
• Scădere progresivă a RFGe şi nicio altă cauză
• Hipofosfatemie semnificativă confirmată de 

origine renală şi fără altă cauză
• Osteopenie semnificativă în prezenţa fosfaturiei/

tubulopatiei renale

Nefrolitiază:
1. Cristalurie
2. Hematurie (iv)

3. Leucociturie
4. Durere renală 
5. Insuficienţă renală acută

Indinavir
Atazanavir

Evaluare
• Analiza urinii în vederea cristaluriei/analiza 

calculilor
• Excludeţi alte cauze de nefrolitiază
• Explorarea imagistică a tractului urinar, inclusiv 

prin TC
Luaţi în considerare oprirea tratamentului cu 
atazanavir/indinavir în caz de:
• Litiază renală confirmată
• Durere renală recurentă +/- hematurie

Nefrită interstiţială:
1. Declin progresiv al RFGe (ii)
2. Proteinurie/hematurie
3. Eozinofilurie (dacă este acută)

Indinavir
(atazanavir) (v)

Evaluare:
• Ecografie renală
• Trimitere către nefrolog

Luaţi în considerare oprirea tratamentului cu 
indinavir în caz de:
• Scădere progresivă a RFGe şi nicio altă cauză

i UP/C în sumarul de urină: raportul proteine urinare/creatinină în mg/
mmol, detectează proteine urinare totale, inclusiv proteine de origine 
glomerulară sau tubulară. Testul dispstick urinar detectează în principal 
albuminuria ca şi marker de afectare glomerulară şi este inadecvat 
pentru a detecta afectarea tubulară.

ii RFGe: rata filtrării glomerulare estimată, conform formulei MDRD 
prescurtată (modificarea dietei în afecţiunile renale)

iii Vezi Anexa pentru “Indicaţii şi teste pentru tubulopatia renală 
proximală”

iv Hematuria microscopică este de obicei prezentă
v Atazanavir poate provoca scăderea RFGe – de asemenea fără 

nefrolitiază detectată clinic - dar mecanismul patologic exact şi 
semnificaţia clinică rămân incerte
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Urmărirea şi managementul pacientului HIV cu valori crescute ale ALAT/ASAT

Se vor identifica factorii potenţiali de creştere ai enzimelor hepatice, folosind următorii paşi:

PA
SU

L 
1

Pacientul utilizează vreun produs medicamentos/naturist/drog ilicit cu potenţial hepatotoxic? NU

DA

Se va opri produsul sau se va înlocui dacă acest lucru este posibil; dacă este un ARV potenţial implicat, 
nu se va compromite eficienţa regimului 

DA

Dispariţia anomaliilor hepatice? NU

DA

Se va adapta schema de tratament în consecinţă 

Există consum recent/cronic de alcool? NU

DA

Se va recomanda încetarea consumului de alcool şi se vor urmări ALAT/ ASAT
(pot fi necesare 4-8 săptămâni pentru o îmbunătăţire)

TRECI LA PASUL 
2

PA
SU

L 
2

Se va exclude hepatita virală
Se va testa pentru:

• Hepatita A (lgM VHA), dacă nu se cunoaşte statusul sau pacientul nu a fost imunizat anterior NEG

Management în 
consecinţă

• Hepatită cu VHB acută/cronică (AgHbs) sau HCV (Ac anti VHC), nu se cunoaşte statusul sau 
pacientul nu a fost imunizat anterior/ a avut rezultat negativ NEG

Consultaţi p. 50-61 TRECI LA PASUL 
3

PA
SU

L 
3

IDENTIFICĂ ALTE CAUZE DE CREŞTERE A VALORILOR ALAT/ASAT

Steatoză
NASH (i) (sindrom 
metabolic, diabet 
zaharat)
Steatoză asociată cu 
HVC

Hiperplazia nodulară 
regenerativă (mai 
frecventă la pacienţii 
cu HIV)

Alte boli virale 
(CMV, EBV)

Cauze non-hepatice de 
creştere a valorilor ALAT/
ASAT
• Boala celiacă
• Miopatie
• Hipertensiune portală
• Insuficienţă cardiacă

Tulburări rare
• Hepatită autoimună
• Hemocromatoză
• Boala Wilson
• Deficitul de alfa-1 

antitripsină

ÎN TOATE CAZURILE SE VOR EFECTUA:
• ecografie hepatică
• biopsie hepatică

Dacă toate cauzele de creştere a ALAT/ASAT au fost 
rezonabil excluse se va lua în considerare încărcarea 
virală crescută cu HIV ca şi posibilă explicaţie

Pacienţi cu ciroză (Vezi p. 40)

i Steatohepatită non-alcoolică
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Managementul pacienţilor HIV-pozitivi cu ciroză

Managementul pacienţilor cu ciroză trebuie efectuat în cola-
borare cu un expert în boli hepatice. Mai jos este prezentat 
un ghid mai general de management - pentru managemen-
tul complicaţiilor constituite ale cirozei hepatice, vezi Anexa: 
Managementul pacienţilor infectaţi cu HIV şi care au 
ciroză hepatică
Este preferabil ca anumite medicamente antiretrovirale cu 
risc crescut de hepatotoxicitate, cum sunt  tipranavir sau 
nevirapină, să nu fie utilizate la această populaţie specială 
de pacienţi. 

În boala hepatică în stadiu terminal (BHST), s-a descris 
apariţia unor concentraţii crescute de Efavirenz şi acestea 
pot creşte riscul de toxicitate a SNC. Cu toate acestea, este 
important de subliniat că iniţierea TARV la pacienţii cirotici în 
mod independent s-a demonstrat că îmbunătăţeşte supra-
vieţuirea generală şi este, prin urmare, intens recomandată 
la aceşti pacienţi când este indicată

Clasificarea Child
Puncte (*)

1 2 3
Bilirubină totală, mg/dl (μmol/l) < 2 (< 34) 2-3 (34-50) > 3 (> 50)
Albumină serică, g/l (µmol/l) > 35 (> 507) 28-35 (406-507) < 28 (< 406)
INR < 1,7 1,71-2,20 > 2,20

Ascită Nu există Uşoară/moderată
(răspunde la diuretice)

Severă
(refractară la diuretice)

Encefalopatie hepatică Nu există Gradul I-II
(sau oprit prin medicaţie)

Gradul III-IV
(sau refractar)

(*) 5-6 puncte: Clasa A
 7-9 puncte: Clasa B
 10-15 puncte: Clasa C

Algoritm pentru supravegherea apariţiei varicelor şi profilaxia primară

Diagnosticul de ciroză

Endoscopie GI 
superioară

Fără varice Varice gradul I Varice gradul II sau III

Repetarea endoscopiei
3-4 ani

Repetarea endoscopiei
1 an

Propranolol
80-160 mg/zi

intolerant

Ligatura varicelor
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i TIPSS = şunt portosistemic intrahepatic transjugular
ii Alfafetoproteina (alfa FP) poate fi exprimată de asemenea în µg/l 

(valoare prag (cut-off) de 400 este aceeaşi)
iii Unitatea de măsură pentru S-creatinină şi S-bilirubină este de mg/dl 

(vezi p. 40 pentru conversia din µmol/l). Scorul MELD = 10 {0,957 Ln 
(creatinină serică (mg/dl)) + 0,378 Ln (bilirubină totală (mg/dl)) + 1,12 Ln 
(INR) + 0,643}

Nutriţia pacientului cirotic

Necesarul caloric
• 25-30 Kcal/kg şi zi în caz de greutate corporală 

normovolemică

Necesarul de proteine
• Restricţia proteică este controversată dar este încă imple-

mentată de rutină (în special la pacienţii cu TIPSS(i)

• Cantitate: 40-60 g/zi sau 0,8 g/kg.zi (în cazul greutăţii cor-
porale normovolemice)

• Tip: bogate în amino-acizi cu catene ramificate 
(non-aromatice)

• Unele studii sprijină ipoteza potrivit căreia proteinele de 
origine parenterală prezintă un risc mai mic de encefalo-
patie deoarece nu sunt transformate de către bacteriile din 
colon în NH3

Micronutrienţi
• Tiamină, acid folic, Mg, Zn.

Analgezia la pacienţii cu insuficienţă hepatică

• Cu toate că acetaminofenul în doză crescută este o 
hepatotoxină bine cunoscută, majoritatea hepatologilor 
permit utilizarea acetaminofenului în doze de până la 2 g/
zi la pacienţii cu ciroză.

• Utilizarea AINS poate predispune pacienţii cu ciroză la 
apariţia hemoragiilor GI. Pacienţii cu ciroză decompen-
sată prezintă un risc de insuficienţă renală indusă de AINS, 
datorită inhibiţiei prostglandinelor şi agravării fluxului san-
guin renal

• Analgezicele opioide nu sunt contraindicate dar tre-
buie utilizate cu precauţie la pacienţii cu encefalopatie 
hepatică preexistentă.

Supravegherea în vederea carcinomului hepatocelular

• Ecografie + alfa FP (ii) la interval de 6 luni
• În caz de leziune suspectă la ecografie, se efectuează TC 

(+ faza arterială) sau IRM
• Se confirmă diagnosticul prin aspiraţie cu ac fin sau biopsie
• În cazul unor valori ale alfa FP > 400 mg/ml (ii) şi al prezen-

ţei leziunilor hipervasculare, histologia nu este necesară

Când se trimite pentru transplantul hepatic (iii)

Cel mai bine este să se efectueze trimiterea precoce 
deoarece boala evoluează rapid = scor MELD (iii) 10-12 
(prezentat la 15)
• Ciroză decompensată

 - Ascită
 - Encefalopatie
 - Sângerări ale varicelor esofagiene

• Carcinom hepatocelular precoce
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Călătorii

Precauţii generale • Se amână călătoria până când pacientul este stabil din punct de vedere clinic şi 
tratamentul a fost stabilit

• Furnizaţi prescripţia de medicamente şi scrisori de trimitere către specialist în caz de 
urgenţe

• Furnizaţi un certificat medical pentru importul de medicamente personale/seringi
• Se recomandă purtarea medicamentelor divizate între valiză şi bagajul de mână
• Atenţie la medicamentele contrafăcute

Tratamentul 
antiretroviral

• Menţinerea orelor de tratament (de ex. 23:00) când se schimbă fusul orar, scurtând 
intervalul de timp până la următoarea doză când se efectuează zboruri către est

Conştientizarea 
susceptibilităţii 
crescute (i) a unei 
persoane HIV+

1� Respectarea igienei alimentare
• Enterocolită bacteriană 

de ex. Salmonella, Shigella, Campylobacter
• Parazitoză intestinală 

Cyclospora, Cryptosporidium, Isospora, Microsporidia
2� Prevenirea muşcăturilor de insecte

• Repelente (DEET ≥ 30 %, Permethrin)
• Malarie 

Chimioprofilaxie/tratament de urgenţă (ii)
• Febra galbenă 

A se vedea tabelul de vaccinari
• Leishmaniază 

Atenţie la flebotomi (insecte de nisip) (câini)

Recomandări privind restricţiile legate de călătorie - vezi: www.hivtravel.org

i Susceptibilitate mai mare din cauza distrucţiei ţesutului limfoid asociat 
mucoasei intestinale (GALT), numărului scăzut de CD4

ii Potrivit riscului de malarie în locul de destinaţie şi ghidurilor naţionale, 
consilierea privind aderenţa la tratament este deosebit de importantă la 
pacienţii care îşi vizitează prieteni şi rude

http://www.hivtravel.org
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Vaccinare

• Vaccinările se efectuează în conformitate cu ghidurile naţi-
onale pentru populaţia sănătoasă

• Deoarece răspunsurile la vaccin pot fi semnificativ mai 
scăzute la pacienţii HIV+, trebuie luată în considerare titra-
rea anticorpilor pentru a se evalua indicaţiile şi eficacitatea 
vaccinurilor

• Luaţi în considerare repetarea vaccinărilor efectuate la 
CD4 < 200/µl (14 %) după reconstituirea imunităţii

• Pentru vaccinuri vii atenuate (i) (pe lângă restricţiile pentru 
populaţia generală): 
 - Pentru varicelă, rujeolă, parotidită epidemică (ore-

ion), rubeolă, febră galbenă vaccinurile vii atenuate 
sunt contraindicate în caz de CD4 < 200/µl (14 %) şi/
sau SIDA

 - Vaccinurile vii atenuate orale pentru febra tifoidă şi 
poliomielită (OPV) sunt contraindicate deoarece există 
vaccinuri inactivate disponibile

Argumentarea vaccinării la pacienţii 
HIV+ comentariu

Varicela Frecvenţă şi severitate mai mari atât 
pentru varicelă cât şi pentru herpes 
zoster

Se vaccinează dacă este seronegativ

Streptococcus 
pneumoniae

Frecvenţă şi severitate mai mari în cazul 
bolii invazive

• La adulţi se utilizează vaccinul polizaharidic 
PPV-23 (ii)

• Se va lua în considerare amânarea vaccinării până 
când CD4 ≥ 200/µl

• Se va lua în considerare efectuarea unui rapel unic 
după 5 ani (iii)

Gripa Anual
Papilomavirusul 
uman

Risc comun cu HIV în contractarea 
infecţiei Frecvenţă mai mare a 
cancerului cervical şi anal

Vaccinarea femeilor şi bărbaţilor în conformitate cu 
ghidurile naţionale

Hepatita B Risc comun cu HIV în contractarea 
infecţiei HIV accelerează progresia bolii 
hepatice

Se va lua în considerare administrarea unei doze 
duble (40 µg) şi a vaccinării intradermice la pacienţii 
care nu răspund la tratament, în special cei cu număr 
scăzut de CD4 şi viremie crescută. Se repetă dozele 
până când titrul anticorpilor anti-HBs ≥ 10 UI/l / 
≥ 100 UI/l în conformitate cu ghidurile naţionale

Hepatita A Conform profilului de risc (călătorie, 
BSB, utilizarea de droguri pe cale 
intravenoasă (UDCI), hepatită activă B 
sau C)

Se verifică titrul de anticorpi la populaţia cu risc crescut

Febra galbenă Obligatorie pentru călătoriile în ţări 
selectate (se va furniza o scrisoare de 
exceptare dacă nu există risc real de 
expunere)

• Contraindicat în cazul unor neoplazii hematologice 
precedente sau curente sau de afectare a timusului

• Relativ contraindicat > 60 ani

i Se administrează simultan vaccinuri vii sau la interval de 4 săptămâni
ii Vaccinul conjugat 13-valent poate substitui vaccinul polizaharidic 

deoarece este mai imunogen
iii Rapelul repetat poate atenua răspunsul imun



Ghidul EACS / 45

Hiperlactatemia: diagnostic, prevenire şi management (i)

Factori de risc: Prevenire/Diagnostic Simptome

• Utilizarea ddI > d4T > ZDV 
• Infecţia concomitentă cu HCV/HBV 
• Utilizarea ribavirin 
• Boală hepatică 
• Număr scăzut de celule CD4 
• Sarcină 
• Sexul feminin 
• Obezitate

• Se va evita combinaţia d4T + ddI 
• Monitorizarea de rutină a 

concentraţiilor serice de lactat nu 
este recomandată - nu anticipează 
riscul de acidoză lactică. 

• Măsurarea lactatului seric, 
bicarbonatului & gazelor din 
sângele arterial + pH indicată în 
cazul simptomelor sugestive pentru 
hiperlactatemie 

• Monitorizarea strictă a simptomelor 
dacă > 1 factor de risc

• Hiperlactatemie: senzaţie de greaţă 
inexplicabilă, durere abdominală, 
hepatomegalie, valori crescute 
ale ALAT şi/sau ASAT, scădere 
ponderală 

• Acidoză: astenie, dispnee, aritmii 
• Sindrom de tip Guillain-Barré

i Pentru managementul acidozei lactice, vezi Anexa: Managementul 
hiperlactatemiei şi managementul acidozei lactice.
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Evaluarea disfuncţiei sexuale la persoanele cu HIV

Disfuncţia sexuală a fost raportată ca o problemă frecventă 
la bărbaţi (B) şi femei (F) HIV-pozitivi. Este posibil ca scăde-
rea calităţii vieţii să fie subdiagnosticată. Există ghiduri de 
tratament al disfuncţiei sexuale în populaţia generală pentru 
bărbaţi, dar nu şi pentru femei. 

Se recomandă trimiterea către endocrinolog, psiholog clini-
cian, cardiolog sau farmacolog clinician, în funcţie de situaţie.

PASUL 1
Efectuare 
anamnezei 

sexuale 
generale:

Întrebări de 
screening pentru 
toate persoanele 
HIV+

Cât de satisfăcut(ă) sunteţi de viaţa dvs. sexuală? Prezentaţi dificultăţi 
sexuale care necesită atenţie? Aveţi nevoie de măsuri de prevenire a 
BTS? Contracepţie? Speraţi să întemeiaţi o familie?

PASUL 2
Când există 
probleme 
de natură 
sexuală:

Care este natura 
exactă a problemei? 
În care fază(e) a 
ciclului de reacţii 
sexuale apare 
problema?

1. Dorinţa (lipsa dorinţei sexuale sau libido; discrepanţă în ceea ce 
priveşte dorinţa în comparaţie cu partenerul(a); aversiune faţă de 
actul sexual)

2. Excitaţie (dificultăţi fizice şi/sau subiective legate de excitaţia 
sexuală; dificultăţi sau incapacitate de a obţine sau de a menţine 
o erecţie suficient de rigidă pentru actul sexual (B)—disfuncţie 
erectilă; erecţii nocturne absente sau insuficiente (B); dificultăţi de 
lubrifiere (F); dificultăţi în menţinerea excitaţiei)

3. Orgasm (dificultăţi în atingerea orgasmului) 
4. Durere (durere în timpul actului sexual, dificultăţi în cazul penetraţiei 

vaginale/anale—anxietate, tensiune musculară; absenţa satisfacţiei şi 
a plăcerii sexuale)

PASUL 3 Identificarea 
cauzelor:

Probleme 
psihologice sau 
sociologice?

Stigma, alterarea imaginii corporale, depresie? 
Teama de a infecta un(o) partener(ă) HIV-negativ?

Trimitere către 
psihologul 
clinician

Comorbiditate 
relevantă?

Boală cardiovasculară (notă: dacă răspunsul 
sexual complet este posibil - de exemplu cu un alt 
partener, prin masturbare sau nocturn - atunci nu 
sunt implicaţi factori somatici majori)

Trimitere către 
urolog, androlog, 

cardiolog

Medicamente 
relevante, droguri, 
factori legaţi de 
stilul de viaţă? 

Medicamente asociate cu disfuncţia 
sexuală: (1) psihotrope (antidepresive, 
antiepileptice, antipsihotice, benzodiazepine), 
(2) medicamente hipolipemiante (statine, fibraţi), 
(3) antihipertensive (inhibitori ai ECA, beta-
blocanţi, alfa-blocanţi), (4) altele (omeprazol, 
spironolactonă, metoclopramidă, finasteridă, 
cimetidină); (5) contribuţia medicamentelor 
antiretrovirale este controversată iar efectele 
benefice din studiile de schimbare a tratamentului 
nu sunt dovedite.

Trimitere către 
farmacologul 

clinician

Semne de 
hipogonadism la 
bărbaţi?

Semne de insuficienţă testiculară (scăderea 
excitaţiei sexuale şi a libido-ului, scăderea 
frecvenţei gândurilor şi fanteziilor sexuale, erecţii 
nocturne scăzute sau absente; sensibilitate 
genitală scăzută, scăderea vitalităţii; oboseală; 
pierderea masei musculare şi a forţei musculare şi 
căderea părului de pe corp)

Trimitere către 
endocrinolog
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Tratamentul disfuncţiei sexuale la bărbaţii cu HIV

Tratamentul disfuncţiei erectile Tratamentul ejaculării premature

În principal inhibitori ai PDE5 (sildenafil, tadalafil, 
vardenafil) administraţi pe cale orală. 
• Cu cel puţin 30 minte înaintea iniţierii actului sexual
• Se utilizează doze mai mici în cazul administrării IP/r

 - sildenafil (25 mg la fiecare 48 ore) 
 - tadalafil 5 mg doză iniţială cu o doză maximă de 10 mg 
în 72 ore 
 - vardenafil 2,5 mg doză maximă în 72 ore

• Pot fi necesare doze mai mari în cazul administrării EFV
• Tadalafil este de asemenea aprobat pentru utilizare în 

cadrul terapiei continue zilnice

Se vor lua în considerare intervenţii comportamentale şi/
sau consiliere psihosexuală 
ISRS, antidepresive triciclice, clomipramină şi anestezice 
locale.
• Se utilizează o doză mai mică de clomipramină şi alte 

antidepresive triciclice în cazul administrării IP/r
• Dapoxetina, un ISRS cu acţiune de scurtă durată, este 

unicul medicamente aprobat pentru tratamentul la cerere 
al ejaculării precoce în Europa

• Tratamentul trebuie menţinut deoarece recurenţa este 
foarte probabilă în urma întreruperii medicaţiei
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Deteriorarea neurocognitivă: diagnostic şi management

Algoritm pentru diagnosticul şi managementul deteriorării neurocognitive (DNC) asociată cu HIV

Toţi pacienţii fără factori 
majori de interferenţă (i)

Screeningul DNC: 
3 întrebări (ii) Normal

Anormal

Chestionar IADL 
(Activităţi instrumentale 

ale vieţii zilnice)
Normal Se repetă cele 3 

întrebări după 2 ani

Anormal

Simptome şi/sau semne 
clare de DNC şi absenţa 

factorilor majori de 
interferenţă

Examinare NP (iii) Normal

Anormal

Examinare neurologică
IRM cerebrală

Examinarea LCR (iv)

Sunt excluse cauzele suplimentare de DNC, altele decât HIV

Diagnosticul HAND 
(HAD, MND) (v)

Fără TARV Cu TARV

Încărcătură virală (ÎV) 
plasmatică > 50 c/ml

Încărcătură virală (ÎV) în 
LCR > 50 c/ml

Încărcătură virală (ÎV) în 
LCR < 50 c/ml

Încărcătură virală (ÎV) 
plasmatică < 50 c/ml

Încărcătură virală (ÎV) 
plasmatică < 50 c/ml

Se începe TARV în funcţie 
de testul de genotipare 
(GDR) din plasmă şi din 

LCR (vi) 
Se ia în considerare 

includerea 
medicamentelor potenţial 

active asupra SNC (vii)

Optimizarea TARV în 
funcţie de testul GDR din 
plasmă (din LCR dacă ÎV 

> 50 c/mL)
Se ia în considerare 

includerea 
medicamentelor potenţial 

active asupra SNC (vii)

Se optimizează TARV în 
funcţie de testul GDR din 

LCR
Se includ medicamentele 

potenţial active asupra 
SNC (vii)

Se continuă TARV
Se ia în considerare 

includerea 
medicamentelor potenţial 

active asupra SNC (vii)

Se reconsideră alte cauze 
de DNC

Se repetă cele 3 întrebări 
după 6 luni

Dacă ÎV în LCR > 50 c/
ml se ia în considerare 
repetarea după 3-6 luni

Se repetă cele 3 întrebări 
după 6 luni

Dacă ÎV în LCR > 50 c/
ml se ia în considerare 
repetarea după 3-6 luni

Se repetă cele 3 întrebări 
după 6 luni

Se repetă LCR după 3-6 
luni

Se repetă cele 3 întrebări 
după 6 luni
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Abrevieri

• DNA = deteriorare neurocognitivă asimptomatică
• GDR=testul de rezistenţă genotipică la medicamente
• HAD=demenţă asociată cu HIV
• HAND=tulburare neurocognitivă asociată cu HIV
• IADL=Activităţi instrumentale ale vieţii zilnice
• IRM = imagistică prin rezonanţă magnetică
• LCR= lichid cefalorahidian
• MND=tulburare neurocognitivă uşoară
• NP=neuropsihologic

i Factori majori de interferenţă
1. Afecţiuni psihiatrice severe
2. Abuz de substanţe psihotrope
3. Abuz de alcool
4. Sechele ale unor infecţii oportuniste ale SNC (IO-SNC) sau ale 

altor boli neurologice
5. IO-SNC curente sau alte boli neurologice

ii 3 întrebări (ref. Simioni et al., AIDS 2009)
1. Aveţi pierderi frecvente de memorie (de exemplu uitaţi anumite 

evenimente speciale, chiar şi cele mai recente, întâlniri etc.)? 
2. Simţiţi că sunteţi mai încet când raţionaţi, plănuiţi activităţi, sau 

rezolvaţi probleme?
3. Aveţi dificultăţi de menţinere a atenţiei (de exemplu în cadrul unei 

conversaţii, când citiţi o carte sau când vă uitaţi la un film)? 
Pentru fiecare întrebare, pacientul poate răspunde: a) niciodată, b) 
aproape niciodată, sau c) da, absolut 
Se consideră că pacienţii au rezultate "anormale" când răspund "da, 
absolut" la cel puţin o întrebare. 

iii Examinarea NP va include testele care explorează următoarele 
domenii cognitive: fluenţă, funcţii executive, viteza procesării 
informaţiilor, atenţia/memoria de lucru, învăţarea verbală şi vizuală, 
memoria verbală şi vizuală, abilităţi motorii (ref. Antinori et al., 
Neurology 2007). 

iv IRM cerebrală şi examinarea LCR
Acestea sunt necesare pentru excluderea suplimentară a altor 
patologii şi pentru a caracteriza mai bine HAND, prin includerea 
evaluărilor concentraţiilor ARN HIV în LCR şi, când este adecvat, prin 
demonstrarea rezistenţei genotipice la medicament (GDR) atât în 
probe de plasmă cât şi de LCR. 

v Definiţii HAD şi MND (ref. Antinori et al., Neurology 2007).
- HAD este definit în prezenţa unei 1) deteriorări marcate, 

dobândite, a funcţiilor cognitive, care implică cel puţin 2 domenii 
cognitive, aşa cum este documentat prin performare cel puţin sub 
2 deviaţii standard (DS) faţă de media normelor corespunzătoare 
pentru vârstă şi educaţie la testele NP; 2) interferenţe marcate cu 
activităţile zilnice; 3) nicio dovadă a unei alte cauze preexistente de 
demenţă

- MND este definit în prezenţa unei 1) deteriorări dobândite a 
funcţiilor cognitive, care implică cel puţin 2 domenii cognitive, aşa 
cum este documentat prin performarea sub cel puţin 1 deviaţie 
standard (DS) faţă de media normelor corespunzătoare pentru 
vârstă şi educaţie la testele NP; 2) interferenţe uşoare icu 
activităţile zilnice; 3) nicio dovadă a unei alte cauze preexistente de 
MND

vi Dacă GDR în LCR şi/sau plasmă nu este disponibil, se păstrează 
alicote pentru o posibilă testare ulterioară

vii Definiţia medicamentelor "potenţial active" asupra SNC
Medicamente ARV care au demonstrat penetrare clară în LCR în 
studiile pe populaţii sănătoase infectate cu HIV (concentraţie peste 
IC90 la peste > 90 % dintre pacienţii examinaţi) sau cu eficacitate 
demonstrată pe termen scurt (3-6 luni) asupra funcţiei cognitive 
sau scăderea încărcăturii virale în LCR când au fost evaluate ca 
monoterapie sau în studii controlate publicate în jurnale cu comitet 
de revizori.
- Medicamente cu penetrare clară, demonstrată în LCR:
 - INRT: ZDV, ABC
 - INNRT: EFV, NVP
 - IP potenţaţi: IND/r, LPV/r, DRV/r
 - Alte clase: MAR
- Medicamente cu "eficacitate dovedită”:
 - INRT: ZDV, d4T, ABC
 - IP potenţaţi: LPV/r
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Partea a IV-a Managementul clinic şi tratamentul 
hepatitei cronice B şi C la adulţii coinfectaţi cu HIV
Aceste Euro-ghiduri se bazează:
• pe concluziile primei Conferinţe Europene de Consens 

asupra tratamentului hepatitelor cronice B şi C la pacienţii 
coinfectaţi cu HIV (J Hepatol 2005; 42:615-624),

• pe recomandările revizuite ale Consiliului Internaţional de 
VHC-HIV (Soriano V, Puoti M, Sulkowski M, Cargnel A, 
Benhamou Y, Peters M, Mauss S, Bräu N, Hatzakis A, Pol 
S, Rockstroh J: Care of patients coinfected with HIV and 
hepatitis C virus. AIDS 2007; 21:1073-1089),

• pe recomandările anterioare ale consiliului pentru hepa-
tite al Societăţii Clinice Europene de SIDA (JK Rockstroh, 
S Bhagani, Y Benhamou, R Bruno, S Mauss, L Peters, 
M Puoti, V Soriano şi C Tural) şi ale Consiliului Director 
al EACS: Ghidurile Societăţii Clinice Europene de SIDA 
(EACS) privind managementul clinic şi tratamentul hepati-
telor cronice B şi C la pacienţii adulţi coinfectaţi cu HIV. HIV 
Medicine 2008; 9, 82–88)

• Versiunea site-ului web din 2011, revizuită
• O discuţie cu comitetul pentru coinfecţii.

Recomandări generale pentru pacienţii cu infecţie concomitentă cu 
HIV şi hepatită

SCREENING

1. Toţi pacienţii cu infecţie HIV ar trebui evaluaţi pentru 
hepatita C în momentul diagnosticului şi apoi anual. Pen-
tru screening-ul pentru VHC la pacienţii infectaţi cu HIV 
ar trebui utilizată testarea pentru anticorpi anti-VHC. Un 
rezultat pozitiv trebuie urmat de evaluarea prezenţei ARN-
VHC şi genotipul trebuie de asemenea determinat. Paci-
enţii cu factori de risc (utilizatori de droguri intravenoase, 
sex cu traumatisme ale mucoasei, sex anal neprotejat 
curent, infecţii cu transmitere sexuală recente) cu creşteri 
inexplicabile ale transaminazelor hepatice şi un test pen-
tru anticorpii anti-VHC negativ ar trebui să testaţi pentru 
ARN-VHC pentru detecţia precoce a unei infecţii recente. 

2. Pacienţilor cu infecţie HIV ar trebui testaţi pentru hepatita 
A şi B. Pacienţilor cu anti-HBc pozitiv şi AgHBs negativ, în 
special cei cu enzime hepatice cu valori crescute, ar trebui 
să li se determine ADN-VHB în plus faţă de AgHBs, pentru 
a se putea exclude o infecţie cu VHB ocultă. 

3. Toţi pacienţii cu AgHBs pozitiv ar trebui testaţi pentru anti-
corpii anti hepatită delta. 

4. Pacienţilor cu ciroză hepatică ar trebui să li se facă scre-
eningul alfa-fetoproteinei serice şi ecografie hepatică la 
interval de 6 luni în vederea depistării carcinomului hepa-
tocelular. Screeningul de rutină este de asemenea reco-
mandat pentru varice esofagiene, în special la momentul 
diagnosticului, în cazul în care există dovezi de hiper-
tensiune portală şi ulterior la intervale de 2 ani, dacă nu 
sunt prezente iniţial. Pentru pacienţii fără ciroză infectaţi 
concomitent cu VHB, screeningul ecografic la 6 luni în 
vederea depistării CHC poate fi recomandat la pacienţii 
africani cu vârsta de peste 20 ani, pacienţilor asiatici cu 
vârsta peste 40 ani, pacienţilor cu antecedente familiale 
de CHC şi pacienţilor cu concentraţii crescute ale ADN 
VHB (> 200 000 UI/l).

VACCINARE

5. Pacienţii fără anticorpi de tip IgG pentru VHA şi anti-HBs 
ar trebui să primească vaccinuri pentru cele două virusuri, 
în vederea prevenirii infecţiei, indiferent de numărul de 
CD4. Răspunsul la vaccinare este influenţat de numărul 
de CD4 şi de nivelul ARN-HIV. La pacienţii cu CD4 scăzut 
(<200/µl) şi replicare HIV activă ar trebui iniţiată HAART 
înainte de vaccinare. Din cauza lipsei datelor privind 
impactul imunizării la pacienţii cu Ac anti-HBc izolaţi ( cu 
profil Ag HBS negativ, anti-HBc pozitiv şi anti-HBs nega-
tiv), în prezent nu se recomandă vaccinarea la această 
populaţie. Acest ghid ar putea fi revizuit în cazul în care 
sunt disponibile mai multe date din studiile clinice curente. 
În toate cazurile ar trebui exclusă infecţia ocultă cu VHB 
(AgHBs negativ şi ADN-VHB pozitiv).  

6. La persoanele cu infecţie HIV vaccinate pentru VHB, care 
prezintă răspuns ineficient (anti-HBs < 10 UI/l) ar trebui 
luată în considerare revaccinarea. Doza dublă (40 µg) la 
3-4 momente temporale (lunile 0, 1, 6 şi 12) poate deter-
mina ameliorarea ratei de răspuns la vaccinarea VHB. 
Pacienţii fără seroconversie după vaccinarea anti hepatită 
B rămân la risc pentru infecţia cu VHB si ar trebui monito-
rizaţi anual pentru markeri serologici de infecţie cu VHB. 
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PREVENIRE/SUPORT

13. Pacienţilor consumatori de alcool etilic trebuie să li se 
acorde suport psihiatric, psihologic, social şi medical 
pentru renunţarea la consum. 

14. La pacienţii cu consum activ de droguri trebuie încurajată 
administrarea terapiei de substituţie (terapia de substitu-
ţie opioidă) ca o etapă către abstinenţă. Ajutorul acordat 
(de ex. prin programele de schimb ac-seringă) reduce 
riscul de reinfectare, inclusiv transmiterea parenterală de 
virusuri (strategia de reducere a prejudiciului). 

15. Deoarece VHB şi HIV şi ocazional VHC sunt transmise 
pe cale sexuală, este necesară consilierea adecvată, 
inclusiv pentru folosirea prezervativelor. Trebuie furni-
zate informaţii privind practicile sexuale care implică tra-
umatisme ale mucoasei şi care sunt asociate cu un risc 
crescut de contact cu sângele şi discutate metodele de 
reducere a riscurilor. 

VIRUSUL DELTA 

16. La pacienţii cu coinfecţie cu virus Delta şi fibroză hepatică 
semnificativă (≥ F2) ar putea fi luat în considerare trata-
mentul pe termen lung (> 18 luni) cu interferon pegylat, 
în asociere cu TARV pe bază de TDF. Din cauza activi-
tăţii sale anti-VHB, TDF ar trebui adăugat la interferonul 
pegylat pentru a reduce încărcarea VHB-ADN. Eficacita-
tea tratamentului trebuie monitorizată prin: Determinarea 
ADN-VHB şi a ARN-VHD, când este disponibilă, urmări-
rea parametrilor biochimici şi estimările fibrozei hepatice.

 Pacienţilor cu Ac anti-VHC şi ARN-VHC detectabil tre-
buie să li se administreze tratament pentru a induce un 
răspuns virologic susţinut în cea ce priveşte infecţia con-
comitentă cu VHC. Persistenţa ARN-VHD nedetectabil 
în absenţa tratamentului şi seroconversia anti-HBs sunt 
obiectivele ideale ale tratamentului antiviral pentru hepa-
tita delta, chiar dacă acestea se pot obţine numai la un 
număr mic de pacienţi.

 Remisia histologică a bolii hepatice este un obiectiv mai 
puţin ambiţios dar mai uşor de realizat. La pacienţii cu 
infecţie cu virus delta şi BHST sau CHC, transplantul 
hepatic reprezintă un deziderat, ţinând cont în mod spe-
cial de absenţa infecţiei concomitente active cu VHC. 
Transplantul vindecă infecţia cu VHB şi cu virus delta.

* Calculul MELD (Scor MELD = (0,957 * ln(Cr serică) + 0,378 * ln(Bilirubină 
serică) + 1,120 * ln(INR) + 0,643 ) * 10 (în caz de hemodializă, valoarea 
creatininei este stabilită automat la 4,0. Accesaţi www.mdcalc.com/
meld-score-model-for-end-stage-liver-disease-12-and-older)

TARV

7. Pacienţii cu infecţie concomitentă cu VHB şi/sau VHC 
prezintă beneficii în cazul iniţierii precoce a TARV deoa-
rece progresia fibrozei hepatice este redusă prin recon-
stituirea imună şi supresia ARN HIV. Ca urmare, iniţierea 
TARV cu un regim ce include TDF este recomandată la 
toţi pacienţii infectaţi concomitent cu VHB care necesită 
de tratament anti-HBV indiferent de numărul celulelor 
CD4 şi la toţi pacienţii cu AgHBs pozitiv cu mai puţin de 
500 celule CD4, indiferent de statusul bolii HVB, pentru a 
preveni tranziţia la o formă mai activă a infecţiei cu VHB 
din cauza supresiei imunitare. 

8. La pacienţii cu hepatită cronică C, iniţierea TARV este 
recomandată când numărul CD4 scade sub 500/µl. 
Oprirea TARV a fost asociată cu un risc crescut de boli 
definitorii SIDA şi non-SIDA; într-adevăr, riscul bolilor 
non-SIDA a fost mai mare în special la pacienţii cu coin-
fecţie cu virusuri hepatitice. Oprirea regimului TARV care 
conţine medicamente anti-HBV trebuie evitată la pacien-
ţii cu coinfecţie HIV/VHB din cauza riscului acutizărilor 
severe ale hepatitei şi decompensării datorate reactivării 
hepatitei cu VHB. 

BOALĂ HEPATICĂ ÎN STADIU TERMINAL 
(BHST):

9. Pacienţii HIV-pozitivi necesită aceleaşi măsuri terapeu-
tice pentru varice esofagiene, sindrom hepatorenal, ence-
falopatie hepatică sau ascită ca şi pacienţii HIV-negativi. 

10. La pacienţii cu coinfecţie HIV care suferă de BHST se 
va asigura o atenţie deosebită în managementul insufici-
enţei hepatice. În afara consideraţiilor privind tratamen-
tul HVB sau HVC, este posibil să fie necesară ajustarea 
dozei unor medicamente antiretrovirale metabolizate de 
către ficat iar în unele cazuri ar putea fi recomandată 
monitorizarea terapeutică a medicamentelor respective. 
Este preferabil ca anumite medicamente antiretrovirale 
cu risc crescut de hepatotoxicitate, cum sunt  tipranavir 
sau nevirapină, să nu fie utilizate la această populaţie 
specială de pacienţi. La pacienţii cu BHST poate apărea 
o expunere crescută la efavirenz, ceea ce duce la creş-
terea riscului de toxicitate a SNC. Cu toate acestea, este 
important de subliniat că iniţierea TARV la pacienţii ciro-
tici îmbunătăţeşte în general supravieţuirea generală şi 
este, prin urmare, intens recomandată la aceşti pacienţi 
când este indicată.

11. Clearance-ul creatininei prin utilizarea estimării Cockcroft 
Gault în cazul cirozei hepatice avansate sau decompen-
sate supraestimează rata de filtrare glomerulară şi se 
recomandă utilizarea mediei aritmetice a valorilor ureei şi 
clearance-ului creatininei. Când acestea nu sunt accesi-
bile, ar trebui preferate formulele MDRD şi CKD-EPI.

12. Pacienţii cu CHC sau scor MELD > 15* (model pentru 
BHST), număr de celule CD4 > 100/μl şi opţiuni pentru 
TARV eficace şi durabilă trebuie evaluaţi în vederea efec-
tuării transplantului hepatic (transplant hepatic ortotopic, 
OLTX). Rezultatele OLTX la pacienţii coinfectaţi cu HIV/
VHB sunt deosebit de promiţătoare, în timp ce supravie-
ţuirea post-transplant la pacienţii coninfectaţi cu HIV/VHB 
a fost, într-o anumită măsură, mai redusă decât la paci-
enţii monoinfectaţi cu VHC, în principal din cauza evolu-
ţiei complicate a reinfecţiei cu VHC după transplant. 

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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Evaluarea indicaţiilor de tratament pentru infecţia cu VHB la persoane 
HIV-pozitive

AgHBs+

Ciroză da nu

ADN-HBV (i) > 2000 < 2000

ALAT crescut normal

Terapie Nu

i UI/ml

Notă: La pacienţii cu fibroză hepatică semnificativă (F2-F3), 
tratamentul anti-HVB ar trebui luat în considerare chiar şi 
atunci când ADN-HVB seric este sub 2 000 UI/ml şi enzimele 
hepatice nu au valori crescute.
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Tratamentul infecţiei cronice cu VHB la persoane HIV-pozitive

Co-infecţie cu HIV/VHB

CD4 > 500/µl ŞI 
Fără indicaţie de TARV

CD4 < 500/µl
sau infecţie HIV 
simptomatică
sau ciroză (i)

Cu indicaţie de evaluare 
radiologică pentru 

VHB (ii)

Fără indicaţie de 
evaluare radiologică 

pentru VHB (ii)
Tratament anterior cu 

lamivudină
Fără tratament anterior 

cu lamivudină

a) Iniţiere TARV 
precoce, incluzând 
TDF + FTC/3TC (iii,iv)

Se va monitoriza cu 
atenţie

Adăugare sau substituţie 
a unui INRT cu TDF (iv), 

ca parte a TARV

TARV incluzând 
TDF (iv),+3TC (iv) sau 

FTC  (iv)

b) Peg-IFN (iii) în caz 
de genotip A, valori 
crescute ale ALAT, 
valori scăzute ale 
ADN HVB

i Pacienţii cu ciroză trebuie investigaţi pentru varice, monitorizaţi regulat 
pentru carcinomul hepatocelular şi evaluaţi precoce pentru un eventual 
transplant. Pacienţii cu ciroză hepatică şi valori scăzute ale CD4 
necesită supraveghere atentă în primele luni după iniţierea HAART 
pentru a nu se trece cu vederea un sindrom de reconstituire imună şi 
astfel o eventuală decompensare hepatică consecutivă unor creşteri ale 
transaminazelor.

ii Vezi figura de la pag. 52 pentru evaluarea indicaţiei de evaluare 
radiologică a infecţiei cu VHB. Unii experţi recomandă ferm ca orice 
pacient infectat cu VHB care are indicaţie de TARV să primească TDF + 
3TC sau FTC dacă nu are antecedente de intoleranţă la TDF, în special 
pacienţii cu infecţie concomitentă cu HIV/VHB cu fibroză hepatică 
avansată (F3/F4). Administrarea TDF trebuie adaptată la clearance-ul 
creatininei dacă este necesar. La pacienţii fără tratament anterior cu 
lamivudină şi contraindicaţii stricte privind utilizarea TDF, se poate utiliza 
entecavir, cu condiţia ca pacienţii să aibă TARV optimă.

iii Pacienţii asiatici fără tratament antiretroviral anterior şi cu Ag HBe+, 
infectaţi concomitent cu HIV, la care s-a iniţiat TARV cu TDF sau 
TDF+FTC au avut rate neaşteptate de seroconversie a HBe (şi 
chiar HBs), întărind recomandarea pentru TARV iniţiată precoce. 
Dacă un pacient nu doreşte să înceapă TARV precoce, adefovirul şi 
telbivudina pot fi utilizate ca şi alternativă pentru a controla infecţia cu 
VHB. Până în prezent nu s-au raportat dovezi privind activitatea anti-
HIV a telbivudinei. La pacienţii cu VHB de genotip A, valori crescute 
ale ALAT şi valori scăzute ale ADN-VHB, Peg-IFN ar putea fi utilizat 
pentru o durată totală de 48 săptămâni. Nu s-a dovedit că adăugarea 
regimului terapeutic anti-HVB pe bază de INRT determină creşterea 
eficacităţii PEG-IFN, dar sunt aşteptate rezultatele noilor studii clinice. 
Datele recente obţinute la pacienţii monoinfectaţi cu VHB sugerează că 
determinarea cantitativă a AgHBs la pacienţii cu hepatită B cronică şi 
Ag Hbe negativ, trataţi cu PEG-INF, poate facilita identificarea acelora 
care au o probabilitate mare de a fi vindecaţi prin această terapie şi 
optimizarea strategiilor de tratament. Până în prezent, acest lucru nu 

este valabil pentru strategiile terapeutice pe bază de INRT, din cauza 
ratei foarte scăzute de serconversie HBs în acest caz. Durata optimă 
a tratamentului pentru analogii nucleoz(t)idici cu activitate anti-VHB 
nu a fost încă stabilită, iar experţii recomandă terapia pe toată durata 
vieţii dacă analogii nucleoz(t)idici anti-VHB sunt administraţi ca parte 
a TARV. La pacienţii care nu necesită TARV şi care primesc tratament 
cu telbivudină +/- adefovir, sau la aceia care primesc TARV în care este 
nevoie de schimbarea tratamentului de fond cu INRT, terapia anti-VHB 
poate fi oprită cu precauţie la pacienţii cu AgHBe+ la care s-a obţinut 
seroconversia HBe pentru cel puţin 6 luni sau la cei cu AgHBe-, după 
confirmarea seroconversiei HBs. La pacienţii cu ciroză hepatică, nu 
este recomandată oprirea tratamentului anti-VHB pentru a se evita 
decompensarea hepatică prin creşterea enzimelor hepatice.

iv În unele cazuri de intoleranţă la TDF (de ex. afecţiuni renale), se poate 
recomanda TDF în doze adaptate clearence-ului renal, în combinaţie 
cu TARV eficientă. Dacă TDF este strict contraindicat, se poate încerca 
administrarea entecavir + adefovir. Cu toate acestea, eficacitatea şi 
toxicitatea renală trebuie monitorizate îndeaproape, din cauza toxicităţii 
renale dovedite a adefovir. La pacienţii fără expunere precedentă 
la lamivudină, entecavir se poate utiliza în monoterapie. Substituţia 
INRT ar trebui realizată doar dacă este fezabilă şi adecvată din punct 
de vedere al menţinerii supresiei HIV. Schimbarea unui regim bazat 
pe tenofovir cu unul cu barieră genetică mai scăzută, de ex. FTC/3TC 
ar trebui făcută cu precauţie, în special la pacienţii cu ciroză trataţi în 
prealabil cu lamivudină deoarece este posibilă o creştere a viremiei 
din cauza prezenţei de mutaţii arhivate YMDD. Acest fenomen a fost 
descris şi la pacienţii cu rezistenţă anterioară a VHB la 3TC cărora 
li s-a schimbat tratamentul cu TDF cu cel cu entecavir. Adăugarea 
entecavirului la TDF la pacienţii cu replicare a VHB persistentă, scăzută 
nu s-a dovedit a fi eficientă din punct de vedere statistic şi ca urmare ar 
trebui evitată. Sunt aşteptate rezultatele studiilor clinice.
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Recomandări de tratament pentru hepatita C în coinfecţia cu HIV

1. Tratamentul pentru HVC oferă posibilitatea eradicării VHC 
pe o perioadă de timp determinată. Acest aspect prezintă 
avantaje ulterioare pentru managementul pacienţilor cu 
HIV şi fiecare pacient ar trebui să beneficieze de trata-
ment atunci când beneficiile acestuia depăşesc riscurile. 
Acest aspect trebuie avut în vedere şi în contextul în care 
progresia fibrozei este mai rapidă în infecţia concomi-
tentă cu HIV/VHC şi în care rezultatul tratamentului cu 
antivirale cu acţiune directă (AAD) pentru VHC este mai 
bun la aceşti pacienţi. 

2. Informaţiile despre stadializarea fibrozei hepatice sunt 
importante pentru luarea deciziilor terapeutice la pacienţii 
cu infecţii concomitente. Totuşi, biopsia hepatică nu mai 
este obligatorie pentru a lua în considerare tratamentul 
infecţiei cronice cu VHC. Terapia curentă este recoman-
dată în special la pacienţii cu şanse mari de a avea un 
răspuns virusologic susţinut (RVS) cum sunt cei cu geno-
tipurile 2 sau 3 sau pacienţii cu genotipul 1 sau pacienţii 
cu genotipul IL28-CC sau GT 1 cu recăderi anterioare 
sub terapie duală, care pot fi retrataţi acum cu terapie 
triplă (i). 

3. Pe baza a 4 variabile iniţiale (ARN-VHC seric, genotipul 
HVC, stadializarea fibrozei hepatice prin utilizarea elas-
tometriei şi genotiparea IL28B*), recent a fost creat indi-
cele Prometheus şi acesta poate fi utilizat opţional pentru 
calcularea riscului de apariţie a RSV utilizând terapia cu 
ribavirină-Peg-IFN la pacienţii cu HIV infectaţi concomi-
tent cu VHC. Este disponibilă în mod gratuit pe website 
(www.fundacionies.com/prometheusindex.php).

4. Rezistenţa la insulină (care poate fi determinată cu aju-
torul modelului homeostazic de stabilire a rezistenţei 
la insulină HOMA IR), a fost în mod repetat identificată 
drept factor de prognostic negativ pentru atingerea RVS.

5. În cazul în care există posibilitatea efectuării unei biopsii 
hepatice sau FibroScan care să demonstreze absenţa 
fibrozei sau un grad minim de fibroză (F0-1), indiferent 
de genotipul VHC, se poate amâna tratamentul. Acest 
lucru este de asemenea valabil pentru pacienţii cu posi-
bilităţi scăzute de RVS în condiţiile terapeutice curente, 
pentru care opţiunile de tratament vor deveni disponibile 
în următorii ani. Acest lucru este de asemenea relevant 
la pacienţii cu infecţie cu genotip de tip 1 care ar putea 
fi trataţi cu terapia pe bază de AAD dar la care se anti-
cipează probleme legate de aderenţă, caz în care ar fi 
recomandabilă amânarea tratamentului HVC până când 
acesta este mai uşor de administrat iar AAD mai bine 
tolerate devin disponibile (a se vedea figura 1 la pag. 
57). În aceste cazuri, evaluarea fibrozei trebuie efectuată 
periodic, pentru a monitoriza evoluţia fibrozei. 

6. Combinaţia de Peg-IFN-alfa şi ribavirină (RBV) rămâne 
tratamentul de elecţie pentru infecţia cu VHC de genotip 
2, 3 sau 4. Doza standard de Peg-IFN 2a este de 180 
µg o dată pe săptămână, şi pentru Peg-IFN 2b de 1,5 
µg/kgc o dată pe săptămână. Doza iniţială de RBV este 
de 1000 mg (pentru greutate < 75kg) - 1200 mg (pen-
tru greutate > 75kg), administrată zilnic (în două prize) 
şi este recomandată pentru toate genotipurile de VHC, 
în prezenţa infecţiei cu HIV. Modelul de tratament pentru 
terapia duală este prezentat în figura de la pag. 58).

7. Cu primele studii pilot la subiecţi cu coinfecţie HIV/HVC 
care demonstrează rate semnificativ mai mari ale SVR12 
cu terapie triplă comparativ cu terapia dublă, tratamen-
tul anti-HCV pe bază de inhibitori de protează, fie cu 
boceprevir, fie cu telaprevir, reprezintă în prezent noul 
tratament standard în infecţia cu VHC de genotip 1 la 
persoane cu infecţie HIV, în cazul în care aceasta este 
disponibilă. Telaprevir se adaugă la tratamentul stan-
dard cu Peg-IFN/RBV timp de 12 săptămâni cu doză de 
750 mg la interval de 8 ore. În cazul răspunsului adecvat 
la tratament în săptămâna 4 ( ARN VHC < 1000 UI/ml), 
telaprevir trebuie continuat până în săptămâna 12 (vezi 
figura de la pag. 59). Dacă ARN VHC este încă < 1000 
UI/ml în săptămâna 12, tratamentul combinat cu Peg-
IFN/RBV trebuie continuat până în săptămâna 24. Dacă 
ARN-VHC nu este detectabil în săptămâna 24, trata-
mentul combinat cu Peg-IFN/RBV trebuie continuat timp 
de alte 24 săptămâni, rezultând o durată totală de trata-
ment de 48 săptămâni. Din cauza interacţiunilor medi-
camentoase, telaprevir poate fi combinat în mod curent 
în condiţii de siguranţă, numai cu atazanavir, raltegravir, 
rilpivirină, etravirină sau efavirenz (cu EFV, dozele de 
telaprevir trebuie crescute până la 1125 mg la interval 
de 8 ore) în asociere cu tenofovir sau abacavir şi FTC 
sau 3TC (vă rugăm să verificaţi de asemenea www�hep-
druginteractions.com). Boceprevir poate fi adăugat la 
Peg-IFN/RBV după o perioadă de iniţiere de 4 săptămâni 
cu terapie duală cu Peg-IFN/RBV. În acest caz, regulile 
privind inutilitatea tratamentului se referă la faptul că, în 
cazul unor valori ARN - VHC > 100 copii/ml în săptămâna 
12 sau ARN-VHC detectabil în săptămâna 24, întreaga 
terapie anti-HVC trebuie întreruptă şi considerată ca fiind 
fără răspuns şi cu risc crescut pentru selecţia cazurilor 
de rezistenţă la boceprevir. Durata totală a tratamentului 
anti-HVC pe bază de boceprevir este de 48 săptămâni. 
Cu toate că duratele mai scurte de tratament în cazul 
terapiei triple s-au demonstrat a fi foarte eficiente la paci-
enţii monoinfectaţi cu VHC cu răspuns virusologic rapid, 
aceste date nu sunt disponibile în prezent pentru subiecţii 
coinfectaţi cu HIV/VHC. Din cauza interacţiunilor medi-
camentoase. boceprevir poate fi combinat în prezent, în 
condiţii de siguranţă, numai cu altegravir sau etravirină 
în asociere cu tenofovir sau abacavir şi FTC sau 3TC. 
Agenţia Europeană a Medicamentului (EMA) a suge-
rat, de asemenea, să se ia în considerare boceprevir în 
combinaţie cu atazanavir boostat (potenţat) la pacienţi 
fără eşec anterior al tratamentului HIV şi fără rezistenţă 
la medicament, cu supresia HIV-ARN la începutul tera-
piei anti-HVC, deoarece expunerea la boceprevir nu 
este influenţată de către atanazavir boostat administrat 

i Un polimorfism genetic în apropierea genei IL28B, încorporând 
interferon-lambda-3 (IFN-lambda-3), a fost recent asociat cu o 
modificare de aproximativ două ori a răspunsului la tratamentul cu Peg-
IFN-ribavirin. Deoarece genotipul CC care duce la un răspuns mai bun 
este semnificativ mai frecvent la populaţia europeană comparativ cu cea 
africană, acest polimorfism genetic explică, de asemenea, aproximativ 
jumătate din diferenţele legate de ratele de răspuns între pacienţii afro-
americani şi cei de origine europeană.

http://www.fundacionies.com/prometheusindex.php
http://www.hep-druginteractions.com
http://www.hep-druginteractions.com
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concomitent, în timp ce ASC a atazanavirului  a scăzut 
semnificativ, dar concentraţiile minime s-au menţinut la 
valori mai mari decât CI90 recomandate la toţi pacien-
ţii. Având în vedere aspectele terapeutice complexe, în 
special interacţiunile medicamentoase, includerea în stu-
diile clinice ar trebui preferată şi se recomandă insistent 
monitorizarea îndeaproape a pacienţilor trataţi în afara 
studiilor clinice.

8. Administrarea noilor IP anti-HVC se asociază cu unele 
efecte toxice suplimentare, în special cu frecvenţe mai 
mari ale cazurilor de anemie pentru ambele medica-
mente, erupţie cutanată şi prurit anal pentru telaprevir 
şi disgeuzie pentru boceprevir. Prin urmare, tratamentul 
anemiei este foarte important şi necesită monitorizarea 
mai frecventă a concentraţiilor de hemoglobină în timpul 
primelor săptămâni de tratament anti-HVC. Atât scăde-
rea precoce a dozei de ribavirină cât şi utilizarea EPO 
s-au demonstrat a fi eficace în tratamentul anemiei, chiar 
dacă nu au redus ratele RVS. Datele provenite de la 
subiecţii cu monoinfecţie şi ciroză sugerează frecvenţe 
chiar mai mari de anemie şi, în mod evident, la aceşti 
pacienţi este necesară determinarea valorilor hemoglobi-
nei la intervale de cel puţin 2 săptămâni după începerea 
terapiei anti-HVC. În plus, trebuie efectuată supraveghe-
rea atentă în cazul complicaţiilor infecţioase severe şi 
decompensării hepatice, observate la 3-8% din pacienţii 
cu monoinfecţie şi ciroză cărora li s-a administrat triplă 
terapie în cadrul unui studiu observaţional, în care aces-
tea au provocat o rată a mortalităţii de peste 1%. Lipsesc 
încă date referitoare la pacienţii coinfectaţi cu HIV/VHC.

9. Obiectivul terapeutic principal este răspunsul virusologic 
susţinut, definit prin nivelul seric al ARN VHC, evaluat 
prin teste moleculare sensibile, nedetectabil la 24 săptă-
mâni după finalizarea terapiei. Reperele temporale pre-
coce după completarea tratamentului, cum ar fi RVS12, 
trebuie încă să fie examinate la pacienţii coinfectaţi cu 
HIV-VHC.

10. Dacă hepatita cronică C este detectată precoce în cur-
sul infecţiei HIV (înainte de a fi necesară iniţierea TARV), 
se recomandă tratamentul pentru HVC cronică. Pentru 
pacienţii cu număr de celule CD4 < 500/µl se recomandă 
iniţierea precoce a TARV pentru a optimiza rezultatul tra-
tamentului anti-HVC. Dacă totuşi un pacient cu infecţie 
concomitentă are imunodepresie severă (valoarea CD4 
< 350 celule/µl), ar trebui utilizată TARV pentru creşterea 
numărului celulelor CD4, înainte de a începe tratamentul 
anti-HVC. Pacienţii cu procent relativ al CD4 >25% au 
şanse mai mari de a avea RVS comparativ cu cei cu pro-
cent mai scăzut de CD4. 

11. Dacă nu se obţine un răspuns virusologic precoce (de 
reducere cu cel puţin 2 log10 a ARN-VHC în a 12-a 
săptămână de tratament, în comparaţie cu valoarea de 
referinţă), când se efectuează tratamentul infecţiilor cu 
genotip 2, 3 sau 4 (sau cu genotip 1 când nu sunt disponi-
bile AAD), tratamentul trebuie oprit (vezi figura de la pag. 
58). Se aplică reguli diferite privind oprirea tratamentului 
când se administrează AAD, iar acestea sunt sumarizate 
la pct. 4.

12. În timpul tratamentului cu Peg- IFN plus ribavirină, ddI 
este contraindicat la pacienţii cu ciroză şi ar trebui evitat 
la pacienţii cu afectare hepatică mai puţin severă. D4T şi 
ZDV ar trebui de asemenea evitate dacă acest lucru este 
posibil. ABC poate fi utilizat în condiţii de siguranţă împre-
ună cu tratamentul anti-HCV concomitent dacă se admi-
nistrează doze adecvate de ribavirină (greutate adaptată, 
vezi pct. 4). 

13. Identificarea pacienţilor cu hepatită acută C este impor-
tantă deoarece tratamentul fazei acute duce la rate mai 
mari ale RVS comparativ cu tratamentul infecţiei cronice 
cu VHC. La pacienţii cu infecţie acută cu VHC, ARN-HCV 
trebuie măsurat la prezentarea iniţială şi după 4 săptă-
mâni. Tratamentul trebuie oferit pacienţilor care nu pre-
zintă o scădere de 2 log10 a ARN-VHC la 4 săptămâni, 
comparativ cu valorile iniţiale ale ARN-VHC şi la pacienţii 
cu valori persistente ale ARN-VHC la 12 săptămâni de 
la diagnosticul HVC acute. Durata tratamentului trebuie 
să se bazeze pe răspunsul virusologic rapid (RVR) indi-
ferent de genotip (vezi figura de la pag. 61). Pacienţii la 
care nu se obţine o scădere ≥ 2 log10 a valorii ARN-VHC 
în săptămâna 12 trebuie să întrerupă tratamentul. Din 
păcate, rezultatele studiilor clinice prospective, randomi-
zate privind tratamentul nu sunt disponibile până în pre-
zent pentru a permite o recomandare mai precisă privind 
durata tratamentului sau rolul ribavirinei în tratamentul 
hepatitei acute C în acest moment. De asemenea, nu 
s-au efectuat încă studii cu AAD în contextul HVC acute. 
Prin urmare, având în vedere ratele mari de vindecare 
cu IFN/RBV în monoterapie în HVC acută, AAD nu sunt 
recomandate în mod curent, cu excepţia cazului în care 
este vorba despre un pacient cu genotip 1 cu eşec al 
răspunsului virusologic (în săptămâna a 12-a, scădere 
< 2log a ARN-VHC), o situaţie în care intensificarea trata-
mentului poate fi discutată pentru fiecare caz în parte.
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Proceduri diagnostice pentru hepatita C în coinfecţia cu HIV

Diagnosticul hepatitei C 
Ac anti VHC (pozitivi la 1-5 luni după infecţie, rareori se pot pierde o dată cu imunosupresia) 
Valorile ARN-VHC (i) (importante în mod special pentru a prevedea răspunsul la tratament) 
Stadiul afectării hepatice 
Stabilirea gradului de fibroză (de ex. FibroScan, biopsie hepatică, markeri serici de fibroză (ii)) 
Funcţia de sinteză a ficatului (de ex. coagulare, albumină, colinesteraza serică (CHE)) 
A se efectua ecografie la intervale de 6 luni la pacienţii cirotici (gastroscopie după diagnosticul de ciroză şi apoi la 
intervale de 1-2 ani).
Înaintea tratamentului anti-HCV 
Genotipare VHC şi nivel seric al ARN-VHC
IL28B
Autoanticorpi (ANA, LKM1) (iii)

TSH, autoanticorpi tiroidieni 
Monitorizarea tratamentului anti-HCV 
Hemogramă cu formula leucocitară şi determinarea enzimelor hepatice la fiecare 2-4 săptămâni 
ARN-VHC la 4 săptămâni (pentru evaluarea răspunsului virusologic rapid) şi în săptămânile 12, 24, 48, (72 dacă este 
necesar) şi la 24 săptămâni după oprirea terapiei anti-HVC. 
Determinarea numărului de celule CD4 la interval de 12 săptămâni 
Determinarea TSH la interval de 12 săptămâni 

i Încărcătura virală scăzută este definită valori mai mici de 400.000 
– 500.000 UI/l când se foloseşte Peg-IFN+RBV Nu există o formulă 
standard de conversie a numărului de copii ARN-VHC/ml lîn cantitatea 
raportată în UI/l. Factorul de conversie variază între una şi cinci copii de 
ARN-VHC per UI/ml.

ii Markerii serici de fibroză includ APRI, FIB-4, acidul hialuronic, 
Fibrometer,  Fibrotest, Forns, Hepascore şi alţi indici; recent, teste mai 
complexe cum sunt Fibrometer, Fibrotest şi Hepascore au demonstrat 
că pot evalua cu mai multă acurateţe fibroza hepatică decât testele 
biochimice simple cum ar fi APRI, FIB-4 sau Forns.

iii Pacienţii cu anticorpi anti-LKM, ANA pozitivi cu un pattern omogen şi cu 
anticorpi anti-LKM pozitivi ar trebui evaluaţi pentru eventualitatea unei 
hepatite autoimmune concomitente, în mod special dacă ALAT este 
crescută pe perioada tratamentului.



Ghidul EACS / 57

Abordarea terapeutică a pacienţilor coinfectaţi cu HIV/VHC nou-
diagnosticaţi, cu genotip 1*

Nou-diagnosticată, cronică 
infecţie cu VHC genotip 1

Se efectuează elastografie tranzitorie 
şi/sau determinarea markerilor serici 

şi/sau biopsie hepatică

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

În general, tratamentul poate fi 
amânat. A se lua în considerare 
tratamentul cu Peg-IFN/RBV şi 

un inhibitor de proteaze anti-HVC 
sau Peg-IFN/RBV în monoterapie 

în caz de încărcare virală VHC 
scăzută, genotip IL28B CC, absenţa 

rezistenţei la insulină şi număr 
crescut de celule CD4+.

Tratament cu Peg-IFN/RBV şi un 
inhibitor de proteaze anti-VHC.

Abordarea terapeutică a pacienţilor coinfectaţi cu HIV-VHC genotip 1, 
în funcţie de stadiul fibrozei şi rezultatul tratamentului anterior*

Neexpus anterior 
la tratament Cu recăderi Fără răspuns la 

tratament

F0F1 Decizie pentru 
fiecare caz în parte

Decizie pentru 
fiecare caz în 

parte/triplă terapie
Amânarea 

tratamentului

F2F3 Triplă terapie Triplă terapie Amânarea 
tratamentului (ii)

F4 Triplă terapie Triplă terapie Triplă terapie

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

i Scorul fibrozei Metavir: F0=fără fibroză; F1= fibroză portală, fără septuri; 
F2= fibroză portală, cu câteva septuri, F3=fibroză în punte, F4=ciroză.

ii Se monitorizează anual stadiul fibrozei, de preferinţă prin două metode 
stabilite. Se tratează cu triplă terapie, în cazul progresiei rapide.
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Durata optimă propusă pentru terapia duală anti-HVC la pacienţii 
coinfectaţi VHC/HIV care nu sunt eligibili pentru triplă terapie, incluzând 
antivirale cu acţiune directă împotriva VHC

S4 S12 S24 S48 S72

ARN-HCV neg

G2/3 tratament 24 
săptămâni (ii)

G1(i)/4 tratament 48 
săptămâni

scădere> 2 
log10 a 

ARN-VHC

ARN-HCV 
neg

G2/3 tratament 48 
săptămâni

ARN-VHC 
pozitiv

G1/4 tratament 72 
săptămâni

ARN-VHC 
pozitiv Stop

scădere 
< 2 log10 a 
ARN-VHC

Stop

Definiţii ale răspunsului terapeutic cu Peg-IFN şi ribavirină

Timp ARN VHC
Răspunsul virusologic rapid (RVR) Săptămâna 4 de tratament Nedetectabil (< 50 UI/ml)
Răspuns virusologic precoce (RVP) Săptămâna 12 de tratament Nedetectabil (< 50 UI/ml)

Răspuns virusologic tardiv (RVT) Săptămâna 12 de tratament scădere > 2 log10 faţă de momentul iniţial 
dar nu nedetectabil

Răspuns nul (RN) Săptămâna 12 de tratament scădere < 2 log10 faţă de momentul iniţial

Non-răspuns parţial (NRP) Săptămâna 12 şi săptămâna 24 de 
tratament

scădere > 2 log10 în săptămâna 12 dar 
detectabil în săptămâna 12 şi 24

Răspuns virusologic susţinut (RVS) 24 săptămâni post-tratament Nedetectabil (< 50 UI/ml)

Creşterea episodică a viremiei În orice moment în timpul tratamentului
Reapariţia ARN VHC în orice moment 
în timpul tratamentului după obţinerea 

răspunsului virusologic

Recăderi (RR) Sfârşitul tratamentului şi în săptămâna 
24 după tratament

Niveluri nedetectabile ale ARN VHC la 
sfârşitul tratamentului, detectabile până în 

săptămâna 24 după tratament

Adaptat după EASL HCV CPG 2011 (www.easl.eu/assets/application/files/d0df9f948c85a72_file.pdf - accesat 07/05/2011)

i Când nu există acces la AAD disponibile sau există posibilităţi crescute 
de vindecare chiar şi cu terapie duală (genotip IL28B favorabil, încărcare 
virală VHC scăzută şi absenţa fibrozei avansate)

ii La pacienţii cu încărcătură virală scăzută la momentul iniţial (< 600.000 
UI/ml) şi fibroză hepatică minimă.

http://www.easl.eu/assets/application/files/d0df9f948c85a72_file.pdf
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Se utilizează  boceprevir sau telaprevir la pacienţii coinfectaţi cu HIV/VHC

0 4 12 24 48

Peg-IFN 
+ RBV Boceprevir (800 mg x3/zi) + Peg-IFN + RBV

Dacă ≥ 100 IU/ml,
se întrerupe complet terapia

Dacă este detectabil,
se întrerupe complet terapia

ARN VHC

0 4 12 24 48

Telaprevir (750 mg x3/zi)
+ Peg-IFN + RBV Peg-IFN + RBV

Dacă > 1000 IU/ml,
se întrerupe complet 

terapia

Dacă este detectabil,
se opreşte  tratamentul cu Peg-IFN/

RBV

ARN VHC

Tratamentul trebuie oprit dacă există o crestere confirmată a ARN VHC cu 1log10, care urmează unei scăderi în orice stadiu.
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Clasificarea şi intervenţiile terapeutice la pacienţii coinfectaţi cu HIV şi VHC 
de genotip 2, 3 sau 4, fără răspuns sau cu recăderi la tratamente anterioare 
pe bază de interferon

CATEGORIE SUBGRUP INTERVENŢIE SUGERATĂ
Tratament 
suboptimal 

• Program suboptimal 
• Interferon (monoterapie sau cu 

ribavirin) 
• Doză scăzută de ribavirină 
• Durata scurtă a terapiei 

Repetarea-tratamentului cu utilizarea terapiei combinate cu 
Peg-IFN şi ribavirină în doze adaptate în funcţie de greutate 

Limitarea toxicităţilor şi aderenţei 
slabe 

Suport optim (ISRS, paracetamol/ AINS, sprijin pentru 
aderenţă,utilizarea factorilor de creştere hematopoietică (i)) 

Tratament optim cu 
eşec virusologic

Recădere (ARN-VHC negativ la 
sfârşitul tratamentului)

• Pentru pacienţii cu genotip de tip 1, aşteptaţi şi monitorizaţi în 
cazul fibrozei de grad scăzut (F0/1) şi progresie absentă sau 
redusă; în caz contrar repetaţi tratamentul cu triplă terapie.

• Pentru pacienţii cu genotip 2, 3 sau 4 cu fibroză uşoară, 
aşteptaţi şi monitorizaţi. În cazul progresiei rapide sau > 
fibroză moderată, repetaţi-tratamentul cu utilizarea terapiei 
combinate cu Peg-IFN şi ribavirină în doze adaptate în funcţie 
de greutate (se va lua în considerare durata mai mare a 
tratamentului). 

Lipsa răspunsului (nu există ARN-
VHC nedetectabil pe parcursul 
tratamentului) 

• Pentru pacienţii cu G1 cu fibroză F3/4 sau cei cu alte stadii 
de fibroză şi progresie rapidă, se va lua în considerare 
tratamentul cu telaprevir sau boceprevir care conţine tripla 
terapie

• La pacienţii fără o scădere de 2 log a ARN HCV sau fără date 
legate de scăderea ARN HCV la ciclul de tratament anterior, 
se recomanda tripla terapie dacă există o scădere de 1 log 
după o fază de tratament iniţială de 4 săptămâni cu interferon 
pegilat şi ribavirină.

• În celelalte cazuri, monitorizaţi cu atenţie şi aşteptaţi până 
când medicamentele antivirale noi sunt disponibile prin studii 
clinice sau sunt autorizate.

i În prezent, datele despre utilizarea factorilor de creştere hematopoietică 
în infecţia concomitentă cu HIV/VHC sunt limitate la o creştere a calităţii 
vieţii, dar fără eficienţă antivirală; tratamentul cu factori de creştere 
este mai mult o indicaţie terapeutică în afara celor înregistrate oficial, în 
Europa.
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Algoritm pentru managementul HVC acute la persoane infectate cu HIV

Prezentarea 
iniţială

a hepatitei 
acute C

Săptămâna 4
Reducerea 
ARN-VHC

≥ 2 log10
Săptămâna 12

Nivelul 
ARN-VHC

Negativ
Determinări 
seriate ale 

ARN-VHC până 
în săptămâna 

48 pentru 
confirmarea 

rezoluţiei< 2 log10

Tratament cu 
Peg-IFN + RBV

Pozitiv

Săptămâna 4
Nivelul 

ARN-VHC
RVR Fără RVR

Tratament 
timp de 24 
săptămâni

Se ia în 
considerare 
tratamentul 
timp de 48 
săptămâni

Adaptat conform Comitetului de consens privind infecţia cu hepatită C acută din cadrul Reţelei Europene de Tratament al SIDA (European AIDS Treatment 
Network (NEAT) Acute Hepatitis C Infection Consensus Panel). Hepatita C acută la persoane infectate cu HIV: recomandările conferinţei de consens din 
cadrul Reţelei europene de tratament al SIDA (European AIDS Treatment Network (NEAT). AIDS. 2011 Feb 20;25(4):399-409.



Anexă
Ghidul EACS/



Anexă Ghidul EACS 

Cuprins

 ▪ Intervenţii privind stilul de viaţă .............................................................................................................................................................................. I
 ▪ Interacţiuni între medicamentele antidepresive şi medicamentele antiretrovirale ................................................................................................. II
 ▪ Ajustarea dozelor de medicamente antivirale în cazul afectării funcţiei renale .................................................................................................... III
 ▪ Indicaţii şi teste pentru tubulopatia renală proximală (TRP) ..................................................................................................................................V
 ▪ Recomandări privind dozele de medicamente antiretrovirale la pacienţi cu insuficienţă hepatică .......................................................................VI
 ▪ Diagnosticul şi managementul sindromului hepatorenal (SHRS) .......................................................................................................................VIII
 ▪ Medicamente antimalarice şi TARc ......................................................................................................................................................................IX
 ▪ Dependenţa şi adicţia de droguri ...........................................................................................................................................................................X
 ▪ Managementul hiperlactatemiei şi managementul acidozei lactice ......................................................................................................................XI
 ▪ Scala IADL (Activităţi instrumentale ale vieţii zilnice) ..........................................................................................................................................XII
 ▪ Managementul pacienţilor HIV-pozitivi cu ciroză hepatică ................................................................................................................................ XIV
 ▪ Referinţe ........................................................................................................................................................................................................... XVI
 ▪ Conflicte de interese ........................................................................................................................................................................................ XVII



Anexă Ghidul EACS / I

Intervenţii privind stilul de viaţă (i)

Renunţarea la 
fumat 

• Scurtă declaraţie lipsită de ambiguitate privind necesitatea de a renunţa la fumat 
• Dacă pacientul nu doreşte să ia în considerare acest lucru, încercaţi să îl motivaţi şi să subliniaţi 

aspectele pozitive pe termen scurt (mai mulţi bani pentru lucruri mai bune, percepţia mai bună a 
gustului alimentelor, un aspect mai sănătos al pielii, mai puţină dispnee) şi beneficiile pe termen lung 
(prevenirea BPOC, BCI, accidentului vascular cerebral, cancerului pulmonar) 

• Dacă pacientul se gândeşte la acest lucru, încercaţi să fixaţi o dată şi să stabiliţi un sistem de 
recompensare. 

• Se utilizează substituţia nicotinei (plasture, gumă de mestecat, spray), vareniclină sau bupropion 
(notă: ambele medicamente pot provoca reacţii adverse la nivelul sistemului nervos central, incluzând 
suicidul; bupropionul poate interacţiona cu IP şi INNRT în timpul fazei de sevraj, dacă este necesar 

• Luaţi în considerare trimiterea pacientului la clinici specializate de oprire a fumatului 
• Se anticipează recăderile, explicându-le şi considerându-le ca parte a procesului de sevraj până la 

abstinenţa finală de nicotină 

Consiliere 
dietetică 

• Intervenţiile dietetice nu trebuie să interfereze cu cerinţele dietetice necesare pentru absorbţia 
adecvată a medicamentelor TARV. 

• Se menţine echilibrul între aportul caloric şi consumul de energie 
• Se limitează aportul de grăsimi saturate, colesterol şi carbohidraţi rafinaţi 
• Se reduce aportul total de grăsimi la < 30% şi colesterolul alimentar la < 300 mg/zi 
• Se subliniază importanţa aportului de legume, fructe şi cereale cu fibre 
• Se subliniază importanţa aportului de peşte, a cărnii de pasăre (fără piele) şi a cărnii slabe 
• Se va lua în considerare trimiterea către dietetician, un jurnal al mâncării şi băuturii timp de o 

săptămână pentru a descoperi "caloriile ascunse" 
• Evitarea alimentaţiei compulsive (dieta "yo-yo") 
• La pacienţii cu pierdere în greutate legată de infecţia cu HIV şi dislipidemie, se abordează mai întâi 

pierderea în greutate şi se ia în considerare trimiterea către dietetician 
• Pacienţii care sunt în mod evident supraponderali trebuie motivaţi să slăbească. Nu sunt 

recomandate dietele prin înfometare (mecanisme de apărare imună potenţial scăzute). 
Trebuie abordată malnutriţia în cazul în care se observă. Intervalul normal al IMC: 18,5-24,9; 
Supraponderal:: 25,0-29,9, Obezitate: > 30,0 kg/m2

• Consumul de alcool trebuie restricţionat la < 20-40 g/zi. În mod particular, pacienţii cu hepatopatii, 
probleme legate de aderenţa la tratament, creştere inadecvată a numărului de celule T CD4, 
tumori, tuberculoză în antecedente, diaree sau alte stări asociate consumului crescut de alcool 
trebuie motivaţi pentru a reduce sau a renunţa la consumul de alcool. 

Promovarea 
activităţii 
fizice

• Se promovează un stil de viaţă activ pentru a preveni şi trata obezitatea, hipertensiunea arterială şi 
diabetul zaharat 

• Se încurajează activitatea fizică de nivel moderat, auto-direcţionată (urcatul pe scări, mersul cu 
bicicleta sau pe jos la serviciu, ciclism, înot, drumeţii etc.) 

• Se subliniază importanţa activităţii fizice moderate, regulate, mai curând decât activitatea fizică 
intensă 

• Atingerea fitness-ului cardiovascular (de exemplu 30 minute de mers pe jos în pas vioi > 5 zile pe 
săptămână) 

• Menţinerea forţei musculare şi a flexibilităţii articulaţiilor

i Pe baza recomandărilor US Preventive Services Task Force (Grupul 
operativ privind serviciile de prevenţie al SUA)
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Interacţiuni între medicamentele antidepresive şi medicamentele 
antiretrovirale

Medicamente care 
interacţionează ARV Efectul interacţiunii Recomandare

Sertralină
EFV ASC a sertralinei scăzută cu 39% se creşte/se scade treptat doza până 

la obţinerea efectuluiDRV ASC a sertralinei scăzută cu 49%

Paroxetină

FPV ASC a paroxetinei scăzută cu 50%
se creşte/se scade treptat doza până 
la obţinerea efectuluiDRV ASC a paroxetinei scăzută cu 40%

RTV poate creşte concentraţia paroxetinei

Venlafaxină RTV poate creşte concentraţia venlafaxinei se creşte/se scade treptat doza până 
la obţinerea efectului

Citalopram RTV poate creşte concentraţia 
citalopramului

se creşte/se scade treptat doza până 
la obţinerea efectului

Mirtazapină IP poate creşte concentraţia mirtazapinei se creşte/se scade treptat doza până 
la obţinerea efectului

Metabolizarea antidepresivelor (calea de metabolizare principală cu caractere aldine) Sertralină: CYP 2B6, 2C9, 2C19, 
2D6, 3A4 (inhibitor slab al CYP 2D6, 3A4); Paroxetină: CYP 2D6 (inhibitor al CYP 2D6); Venlafaxină: CYP 2D6, 3A4 (inhi-
bitor slab al CYP 2D6); Citalopram: CYP 2C19, 2D6, 3A4 (inhibitor slab al CYP 2D6); Mirtazapină: CYP 2D6, 3A4, 1A2.

Antidepresivele nu modifică concentraţiile IP şi INNRT. Medicamentele antiretrovirale pot modifica concentraţiile antidepre-
sivelor conform celor prezentate în rezumat. Nu se anticipează interacţiuni între antidepresive şi raltegravir. Venlafaxina (şi 
în măsură mai mică mirtazapina) a fost asociată cu prelungirea intervalului QT. Acest lucru poate fi relevant pentru pacienţii 
cărora li se administrează IP şi/sau metadonă şi care necesită antidepresive.
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Indicaţii şi teste pentru tubulopatia renală proximală (TRP)

Indicaţii privind testele pentru 
tubulopatia renală proximală

Testele pentru tubulopatia renală 
proximală (iv), incluzând

Luaţi în considerare oprirea 
administrării tenofovir în caz de

• scăderea progresivă a RFGe(i) 
şi RFGe < 90 şi nu există o altă 
cauză şi/sau

• hipofosfatemie confirmată (ii) şi/sau
• creştere confirmată a PU/C (iii)
• insuficienţă renală chiar dacă este 

stabilă (RFG < 60)

• proteinurie tubulară (v)

• fosfatemie şi excreţia urinară de 
fosfat (vi)

• glicemie şi glicozurie
• bicarbonat seric şi pH urinar (vii)

• concentraţiile de acid uric serice şi 
excreţia acidului uric urinar (viii)

• potasemie şi excreţia potasiului 
urinar

• tubulopatie renală proximală 
confirmată fără nicio altă cauză

i RFGe: rata filtrării glomerulare estimată, conform formulei MDRD 
prescurtată (modificarea dietei în afecţiunile renale)

ii Fosfat seric < 0,8 mmol/l, sau conform cu limitele locale; se va lua în 
considerare osteodistrofia renală secundară unei tubulopatii proximale, 
în special dacă fosfataza alcalină are valori mai înalte decât la început: 
se vor determina 25(OH) vitamina D, PTH

iii UP/C în sumarul de urină: raportul proteine urinare/creatinină în mg/
mmol, detectează proteine urinare totale, inclusiv proteine de origine 
glomerulară sau tubulară. Testul dispstick urinar detectează în principal 
albuminuria ca şi marker de afectare glomerulară şi este inadecvat 
pentru a detecta afectarea tubulară.

iv Nu este sigur care test este cel mai bun în evidenţierea toxicităţii 
renale a tenofovirului. Tubulopatia proximală se caracterizează prin: 
proteinurie, hipofosfatemie, hipokaliemie, hipouricemie, acidoză renală, 
glicozurie cu valori normale ale glicemiei. Se pot asocia insuficienţă 
renală şi poliurie Cel mai frecvent se observă numai unele dintre aceste 
anomalii

v Testele pentru proteinuria tubulară includ proteina de legare a retinolului, 
α1- sau β2 - microglobulinuria, cistatina C, aminoaciduria

vi Cuantificat ca excreţia fracţională de fosfat (FEPhos): (PO4(urină) / PO4(serum)) 
/ (Creatinină(urină) / Creatinină(ser)) în sumarul de urină recoltată dimineaţa 
în condiţii à jeun. Anormal > 0,2 (> 0,1 cu fosfat seric < 0,8 mmol/l)

vii Bicarbonat seric < 21 mmol/l şi pH urinar > 5., sugerează acidoză 
tubulară renală

viii Excreţia fracţională de acid uric (FEUricAcid): (Acid uric(urină) / Acid uric(ser) / 
(Creatinină(urină) / Creatinină(ser)) în sumarul de urină recoltată dimineaţa 
în condiţii à jeun; anormal > 0,1
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Recomandări privind dozele de medicamente antiretrovirale la pacienţi cu 
insuficienţă hepatică

Inhibitori nucleozidici ai revers transcriptazei 

Abacavir
Scorul Child-Pugh 5–6: 200 mg de două ori pe zi (se utilizează soluţie 
orală) 

Child-Pugh Score > 6: Contraindicat

Didanozină 
Contraindicat

Dacă se utilizează nu se ajustează doza

Emtricitabină Fără ajustarea dozei

Lamivudină Fără ajustarea dozei 

Stavudină 
Contraindicat

Dacă se utilizează nu se ajustează doza

Tenofovir Fără ajustarea dozei 

Emtricitabină (FTC) + tenofovir (TDF) Fără ajustarea dozei

Zidovudină Se reduce doza cu 50% sau se dublează intervalul de timp dintre doze

Inhibitori non-nucleozidici ai revers transcriptazei 

Delavirdină Nu există recomandări privind dozajul; se utilizează cu prudenţă la pacienţi 
cu insuficienţă hepatică 

Efavirenz 
Nu există recomandări privind dozajul; se utilizează cu prudenţă la pacienţi 
cu insuficienţă hepatică Efavirenz (EFV) + emtricitabină (FTC) 

+ tenofovir (TDF)

Etravirină 
Scorul Child-Pugh < 10: fără ajustări ale dozei 

Scorul Child-Pugh > 9: fără ajustări ale dozei

Nevirapină Scorul Child-Pugh > 6: contraindicat 
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Inhibitori de protează

Atazanavir 

Scorul Child-Pugh 7-9: 300 mg o dată pe zi 

Scorul Child-Pugh > 9: nu este recomandat

Potenţarea cu RTV nu este recomandată la pacienţi cu insuficienţă hepatică (scorul Child-
Pugh > 7)

Darunavir 
Insuficienţă hepatică uşoară până la moderată; fără ajustarea dozei 

Insuficienţă hepatică severă: nu se recomandă

Fosamprenavir 

Numai pacienţii fără tratament anterior cu IP: 

Scorul Child-Pugh 5-9: 700 mg de două ori pe zi

Scorul Child-Pugh 10-15: 350 mg de două ori pe zi

Pacienţi cu tratament anterior cu PI: 

Scorul Child-Pugh 5-6: 700 mg de două ori pe zi + RTV 100 mg o dată pe zi

Scorul Child-Pugh 7-9: 450 mg de două ori pe zi + RTV 100 mg o dată pe zi

Scorul Child-Pugh 10-15: 300 mg de două ori pe zi + RTV 100 mg o dată pe zi

Indinavir Insuficienţă hepatică uşoară până la moderată 600 mg la interval de 8 ore

Lopinavir/ritonavir Nu există recomandări privind dozajul; se utilizează cu precauţie la pacienţi cu insuficienţă 
hepatică

Nelfinavir
Insuficienţă hepatică uşoară: fără ajustarea dozei 

Insuficienţă hepatică moderată până la severă: nu se recomandă

Ritonavir Se consultă recomandările pentru tratamentul primar cu IP 

Saquinavir
Insuficienţă hepatică uşoară până la moderată: se utilizează cu precauţie 

Insuficienţă hepatică severă: contraindicat

Tipranavir
Scorul Child-Pugh < 7: se utilizează cu precauţie 

Scorul Child-Pugh > 6: contraindicat

Inhibitori de fuziune 

Enfuvirtide Fără ajustarea dozei 

Antagonist CCR5

Maraviroc Fără recomandări de dozaj Este probabilă creşterea concentraţiilor la pacienţii cu 
insuficienţă hepatică

Inhibitori de integrază 

Raltegravir Insuficienţă hepatică uşoară până la moderată; fără ajustarea dozei Insuficienţă hepatică 
severă: fără recomandări 

Notă: Disfuncţia hepatică este o indicaţie bună pentru monitorizarea 
terapeutică a medicamentelor (MTM) deoarece experienţa clinică 
cu aceste ajustări ale dozelor este foarte limitată
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Diagnosticul şi managementul sindromului hepatorenal (SHRS)

Diagnostic

La pacienţii cu ciroză şi ascită şi un nivel de creatinină > 1,5 mg/dl se ia în considerare SHR. 
Acesta este un diagnostic de excludere - înaintea efectuării diagnosticului trebuie excluse şi 
tratate următoarele:
• Sepsis (trebuie să se efectueze culturi multiple de la pacient)
• Depleţie volemică (hemoragie, diaree, diureză crescută)
• Vasodilatatoare
• Insuficienţă renală organică (sediment urinar, ecografie renală)

Administrarea diureticelor trebuie întreruptă şi volumul intravascular trebuie mărit în cazul 
administrării i.v. de albumină
Dacă disfuncţia renală persistă în pofida măsurilor de mai sus, puneţi diagnosticul de SHR.

Tratamentul 
recomandat

Transplant hepatic (prioritate, în funcţie de scorul MELD) Dacă pacientul este pe lista de 
transplant, scorul MELD trebuie actualizat zilnic şi comunicat centrului de transplant.

Alternativ 
(terapie de tip 
bridging (în 
punte))

Vasoconstrictoare

Octreotid
100-200 mcg subcutanat de trei ori pe zi

→ Obiectivul de a mări valoarea medie a 
tensiunii arteriale cu 15 mm HG

+ Midodrin 5-15 mg pe cale orală, de trei ori pe zi

sau Terlipressin (i) 0,5-2,0 mg intravenos, la interval de 4-6 ore

şi albumină pe cale 
intravenoasă ambele timp 
de cel puţin 7 zile)

50-100 g intravenos în fiecare zi
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Medicamentele antimalarice şi cTARV

Săgeţile: efectul indicat al medicamentelor antiretrovirale asupra medicamentului antimalaric/metabolitului cheie
Verde: nu se anticipează interacţiuni clinice semnificative
Galben: interacţiuni potenţiale (se ia în considerare tratamentul înaintea călătoriei ş monitorizarea terapeutică a 
medicamentelor)

Roşu: interacţiuni relevante clinic, a nu se utiliza sau a se utiliza cu prudenţă

Medicamentul 
antimalaric Indicaţie (i) INNRT IP

Meflochină (M)
CYP 3A4 P/T ↓

↑
M poate reduce IP (RTV aprox. 

35%)

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

↑↓
Măresc A (EFV) sau metabolitul 

cheie (NVP)

↑
Măresc A: se monitorizează 

toxicitatea (ficat)

Lumefantrin (L)
CYP 3A4 T ↓ ↑

LPV creşte L 2-3x

Atovaquona (A) (iii)
Proguanil (iv)

CYP 2C19
P/T →

↓
RTV/ATV/LPV scad A: se ia în 
considerare creşterea dozei

Doxiciclina P → →

Clorochina
CYP 3A4, 2D6 T → →

Chinina (Q)
CYP 3A4, 2D6 T

↓
Se ia în considerare creşterea 

dozei

↑
RTV creşte Q 4x: se ia în 

considerare scăderea dozei, 
monitorizarea toxicităţii (tinitus)

Primaquina
CYP 1A2, 2D6, 3A4 (P)/T NA NA

i P: se utilizează pentru profilaxie, T: se utilizează pentru tratament
ii A şi metabolitul cheie al acesteia, dihidroartemisinina, sunt compuşi 

activi
iii A creşte concentraţia de AZT cu 35%
iv Efectul sinergic cu A este legat de P, şi nu de metabolitul activ al 

acestuia; prin urmare se presupune că nu există un efect net asupra 
inducţiei/inhibiţiei
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Dependenţa şi adicţia de droguri

Caracteristici ale medicamentelor utilizate în terapia de substituţie opioidă (TSO)

Caracteristică Metadonă Buprenorfină

Doza necesară pentru prevenirea 
simptomelor de întrerupere în 
funcţie de gradul dependenţei de 
opioide

Relaţie lineară (începând cu 
10-300 mg/zi)

Relaţie lineară pentru persoane cu 
dependenţă mai redusă de opioide - 
efect de plafon (doza zilnică maximă 
24 mg) 

Interacţiuni with ARV Concentraţiile plasmatice ale meta-
donei sunt reduse dacă sunt utilizate 
împreună cu INNRT sau IP: 
• NVPşi EFV: ↓ 40-50%
• ETV: ↓ < 10%
• LPV/r: ↓ 50%
• SQV/r, DRV/r, FPV/r: ↓ 10-25%
• ATV, IDV: ↓ < 10%

Concentraţiile plasmatice ale 
buprenorfinei (B) şi metabolitului 
activ norbuprenorfinei (B) sunt 
reduse dacă se asociază cu INNRT şi 
crescute dacă se asociază cu unii IP. 
• NVPşi EFV: ↓ de până la 50% (B) şi 

70% (N)
• ATV/r, IDV, SQV/r: ↑ 50-100% 

(B&N)
• DRV/r: ↑ 50% (N)
• LPV/r: ↑ < 10% (B&N)
• ATENŢIE: B reduce ATV, a nu se 

utiliza fără r/

AVERTISMENT: simptome de sevraj în cazul asocierii cu ARV care scad 
concentraţia plasmatică şi riscul de toxicitate medicamentoasă dacă se 
întrerupe tratamentul cu aceste ARV – invers în cazul în care ARV cresc 
concentraţia plasmatică

Riscul de supradozaj Da Nu în cazul în care se utilizează ca 
formulă concomitentă cu naloxona

Determină prelungirea intervalului 
QT pe ECG Da (relaţie doză-răspuns) (i) Nu

Risc de constipaţie marcată Crescut Crescut

Tip de administrare Comprimat sau lichid Comprimat administrat sublingual 

Riscul agravării ulterioare la 
persoane cu insuficienţă hepatică 
preexistentă

Da Da

i ECG recomandat în cazul administrării unor doze zilnice de metadonă 
de peste 50 mg; precauţii speciale sunt necesare în cazul utilizării 
concomitente cu alte medicamente despre care se cunoaşte faptul 
că provoacă prelungirea intervalului QT (de exemplu unii IP cum sunt 
SQV/r, ca şi albuterol (USAN) sau salbutamol (INN), amiodaronă, 
amitriptilină, astemizol, clorochină, clomipramină şi moxifloxacină).



Anexă Ghidul EACS / XI

Managementul hiperlactatemiei şi managementul acidozei lactice.

Factori de risc Prevenire/Diagnostic Simptome

• Utilizarea ddI > d4T > ZDV 
• Infecţia concomitentă cu HCV/HBV 
• Utilizarea ribavirin 
• Boală hepatică 
• Număr scăzut de celule CD4 
• Sarcină 
• Sexul feminin 
• Obezitate

• Se va evita combinaţia d4T + ddI 
• Monitorizarea de rutină a 

concentraţiilor serice de lactat nu 
este recomandată - nu anticipează 
riscul de acidoză lactică. 

• Măsurarea lactatului seric, 
bicarbonatului & gazelor din 
sângele arterial + pH indicată în 
cazul simptomelor sugestive pentru 
hiperlactatemie 

• Monitorizarea strictă a simptomelor 
dacă > 1 factor de risc

• Hiperlactatemie: senzaţie de greaţă 
inexplicabilă, durere abdominală, 
hepatomegalie, valori crescute 
ale ALAT şi/sau ASAT, scădere 
ponderală 

• Acidoză: astenie, dispnee, aritmii 
• Sindrom de tip Guillain-Barré

Management

Lactat seric (mmol/l) Simptome Acţiune

> 5 (i) Da/Nu • Repetaţi testul în condiţii standardizate pentru a confirma şi obţineţi 
valorile pH-ului arterial şi bicarbonatului (i)

• Dacă sunt confirmate, se exclud alte cauze
 - pH arterial ↓ şi/sau bicarbonat ↓ (i): Se opreşte administrarea INRT 
 - valori normale ale pH-ului arterial şi/sau bicarbonatului: Se va lua 
în considerare schimbarea tratamentului de la INRT cu risc crescut 
la INRT cu risc scăzut şi se monitorizează atent SAU se opreşte 
administrarea INRT

2-5 Da Se exclud alte cauze; dacă nu se descoperă nimic: urmărire atentă SAU 
se consideră schimbarea tratamentului de la INRT cu risc crescut la 
INRT cu risc scăzut SAU se opreşte administrarea INRT 

2-5 Nu Se repetă testul 
Dacă se confirmă, se urmăreşte atent

< 2  Nu există 

Managementul acidozei lactice (indiferent de nivelul lactatului seric)

Internarea pacientului. Se opreşte administrarea INRT. Se administrează lichide pe cale intravenoasă. Se poate utiliza supli-
mentare vitaminică (vitamina B complex forte 4 m de două ori pe zi, riboflavină 20 mg de două ori pe zi, tiamină 100 mg de 
două ori pe zi; L-carnitină 1000 mg de două ori pe zi), deşi beneficiul nu a fost demonstrat în mod clar.

i Acidoza lactică este o afecţiune rară dar cu risc vital, de obicei 
asociată cu simptome; risc crescut dacă lactatul seric > 5 şi în special 
> 10 mmol/l.
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Scala IADL (Activităţi instrumentale ale vieţii zilnice)

A� Capacitatea de a utiliza telefonul

1. Utilizează telefonul din proprie iniţiativă; caută şi formează numerele de telefon etc. 1

2. Formează câteva numere de telefon bine cunoscute 1

3. Răspunde la telefon dar nu formează numere de telefon 1

4. Nu utilizează deloc telefonul 0

B. Cumpărături

1. Se ocupă de toate cerinţele legate de cumpărături în mod independent 1

2. Face mici cumpărături în mod independent 0

3. Are nevoie să fie acompaniat pentru orice cumpărături 0

4. Complet incapabil să facă cumpărături 0

C� Gătirea mâncării

1. Planifică, găteşte şi serveşte mese adecvate în mod independent 1

2. Găteşte mese adecvate dacă i se pun la dispoziţie ingredientele 0

3. Încălzeşte şi serveşte mesele preparate, sau găteşte mâncarea dar nu menţine o dietă adecvată 0

4. Are nevoie să i se prepare şi să i se servească mesele 0

D. Menaj

1. Se ocupă singur de menaj sau cu asistenţă ocazională (de exemplu "ajutor pentru munca grea la 
domiciliu")

1

2. Se ocupă de sarcini zilnice uşoare cum sunt spălatul vaselor, făcutul patului 1

3. Se ocupă de sarcini zilnice uşoare dar nu poate menţine un nivel acceptabil de curăţenie 1

4. Are nevoie de ajutor în toate activităţile de întreţinere a curăţeniei casei 1

5. Nu participă la nicio activitate leagată de menaj 0

E� Spălarea rufelor

1. Îşi spală singur(ă) toate rufele 1

2. Spală articole mici, îşi clăteşte şosetele etc. 1

3. Toate rufele trebuie spălate de alte persoane 0

F� Modalitatea de transport

1. Călătoreşte independent în mijloace de transport publice sau conduce propriul automobil 1

2. Călătoreşte cu taxiul dar nu utilizează alte mijloace transport public 1

3. Călătoreşte cu mijloace transport public când este asistat sau acompaniat de o altă persoană 1

4. Călătorii limitate la taxi sau automobil cu asistenţa altor persoane 0

5. Nu călătoreşte deloc 0
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G� Responsabilitatea pentru propria medicaţie

1. Este responsabil de utilizarea medicaţiei în doze corecte şi la momentul potrivit 1

2. Îşi asumă responsabilitatea dacă medicaţia este pregătită în avans în doze separate 0

3. Nu este capabil să îşi administreze propria medicaţie 0

H. Capacitatea de a-şi gestiona finanţele

1. Se ocupă de aspectele financiare în mod independent (bugete, scrie cecuri, plăteşte chirii şi facturi, 
merge la bancă); 

1

2. Se descurcă cu cumpărăturile de zi cu zi dar are nevoie de ajutor la bancă sau cu cumpărături majore 
etc. 

1

3. Incapabil să se descurce cu banii 0

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

Întrebări suplimentare privind efectuarea sarcinilor profesionale

I. Incapabil să realizeze unele cerinţe ale slujbei precedente (nu datorită simptomelor medicale) 0

L. Eficacitate sau productivitate redusă, sau mai multe erori sau dificultăţi faţă de aşteptări, sau un efort mai 
mare de a realiza aceleaşi activităţi 0

Scor (TOTAL): Dacă pacientul(a) obţine un scor de 0 la cel puţin două dintre itemurile de mai sus (A-L), se consideră că el/
ea prezintă alterarea funcţionalităţii

Sursă: 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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Managementul pacienţilor infectaţi cu HIV şi care au ciroză hepatică

Managementul hiponatremiei hipervolemice Strategia de tratament a encefalopatiei hepatice (EH)

1 Restricţie de lichide până la 1000-1500 ml/zi
2 Dacă restricţia de fluide nu este eficace, se poate utiliza 

tolvaptan pe cale orală; tratamentul trebuie iniţiat în spital 
în doză de 15 mg/zi. Această doză trebuie administrată 
în primele zile şi apoi doza trebuie crescută treptat până 
la 30 şi 60 mg/zi, până când sunt atinse valorile normale 
ale natriemiei.

3 Natriemia trebuie strict monitorizată, în special în timpul 
primelor zile de tratament şi oricând este crescută doza 
de medicament sau apar modificări în statusul clinic al 
pacientului

4 Trebuie evitate creşterile rapide ale natriemiei 
(peste 8 mmol/zi) pentru a preveni posibila apariţie a 
sindromului de demielinizare osmotică

5 Pacientul trebuie externat când natriemia devine stabilă 
şi nu mai sunt necesare creşteri ulterioare ale dozei de 
medicament

6 Trebuie evitat tratamentul cu medicamente care sunt 
inhibitoare puternice sau inductoare ale CYP3A4.

7 Nu se cunoaşte durata tratamentului cu tolvapan 
deoarece eficacitatea şi siguranţa acestuia au fost 
stabilite numai în studiile pe termen scurt (1 lună)

Management 
general

Identificarea şi tratamentul factorilor 
precipitanţi (hemoragie GI, infecţie, 
azotemie pre-renală, constipaţie, 
sedative)
Restricţia proteică pe termen lung (< 72 
ore) poate fi luată în considerare în EH 
severă

Terapia 
specifică

Clismă cu lactuloză (300 cm³ in 1 l 
de apă) la pacienţii care nu pot utiliza 
medicamentul pe cale orală sau
Lactuloză 30 cm³ pe cale orală la 1-2 
ore până la evacuarea intestinală, apoi 
ajustarea până la o doză care determină 
eliminarea a 2-3 scaune formate pe zi (de 
obicei 15-30 cm³ oral de două ori pe zi)
Administrarea lactulozei poate fi întreruptă 
după ce factorul precipitant s-a rezolvat.

Strategia de tratament în ascitele necomplicate

Management 
general

• Se va trata ascita după tratamentul celorlalte complicaţii
• Se vor evita AINS
• Profilaxia cu norfloxacină (400 mg pe cale orală, o dată pe zi) la pacienţi cu 1) un livel proteic în 

ascită < 1,5 gl/dl, 2) insuficienţă renală (creatininemie= 1,2 mg/dl, BUN = 25 mg/dl, 3) natriemie 
= 130mE g/l), or 4) insuficienţă hepatică severă (scor Child Pugh = 9 puncte cu bilirubinemie 
= 3 mg/dl)

Management 
specific

• Restricţie de sare 1-2 g/zi
• Liberalizare dacă restricţia determină un consum scăzut de alimente
• Paracenteza de volum crescut ca tratament iniţial numai la pacienţii cu ascită sub tensiune
• Se administrează albumină intravenos (se extrag 6-8 g/l de ascită)

Urmărire şi 
obiective

• Ajustarea dozajului de diuretice trebuie efectuată la fiecare 4-7 zile
• Pacienţii trebuie cântăriţi cel puţin săptămânal şi BUN, creatinina şi electroliţii trebuie măsuraţi la 

intervale de 1-2 sătămâni în timpul ajustării dozajului
• Dublarea dozajului de diuretice dacă: Scăderea în greutate este < 2 kg pe săptămână şi BUN, 

creatinina şi electroliţii au valori stabile
• Se înjumătăţeşte doza de diuretice sau se întrerupe dacă: Scăderea în greutate ≥ 0,5 kg/zi sau 

dacă există anomalii ale valorilor BUN, creatininei sau electroliţilor
• Doza diuretică maximă este spironolactonă (400 mg o dată pe zi) şi furosemid (160 mg o dată pe 

zi)
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Diagnosticul şi managementul peritonitei bacteriene spontane (PBS)

Diagnostic Se va lua în considerare PBS şi se va efectua paracenteză diagnostică în caz de:
 - Simptome (durere abdominală, febră, frisoane)
 - Pacienţi care se prezintă la serviciul de urgenţă sau spitalizaţi
 - Agravarea funcţiei renale sau encefalopatiei

PBS prezentă dacă numărul de PMN în ascită > 250 celule/μl (dacă lichidul este hemoragic, scădeţi 
1PMN pentru 250 eritrocite/μl)

Management 
general 

Se evită paracentezele terapeutice în timpul infecţiei acute
Albumină intravenos (1 g/kg greutate corporală) dacă BUN > 30 mg/d, creatinina > 1 mg/dl, 
bilirubina > 4 mg/dl,
Se repetă în ziua 3 dacă persistă disfuncţia renală
Se evită aminoglicozidele

Management 
specific 

Cefotaxima (2 g i.v. la interval de 12 ore) sau
Ceftriaxona (2 g la interval de 24 ore) sau
Ampicilină/sulbactam (2 g/1g i.v. la interval de 6 ore)

Urmărire Se continuă terapia timp de 7 zile
Se repetă paracenteza în scop diagnostic în ziua 2
Dacă numărul PMN în ascită scade cu cel puţin 25% în ziua 2, terapia intravenoasă poate fi 
schimbată cu terapia orală (chinolone cum sunt ciprofloxacina sau levofloxacina 250 mg p.o. de 
două ori pe zi) pentru a completa 7 zile de tratament
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