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Kéto udhézime jané hartuar nga Shoqata Klinike Evropiane pér AIDS Selllnln sy

(EACS), njé organizaté jo-fitimprurése, misioni i té cilés éshté promovimi i
standarteve mé té mira té kujdesit, kérkimit dhe edukimit né lidhje me infek-
sionin HIV dhe bashké-infeksionet e lidhura me té. Gjithashtu, ka pér géllim
angazhimin né ményré aktive né formulimin e politikave té shéndetit publik
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Shkurtimet:

Shkurtimet e ilageve Antiretrovirale (ARV)

3TC lamivudin
ABC abakavir
ATV atazanavir
CcoBI kobikistat
d4aT stavudiné
ddl didanoziné

DLV delavirdiné
DRV darunavir
DTG dolutegravir
EFV efavirenz
EVG elvitegravir
ENF enfuvirtide

ETV etraviriné

FI Inhibitor fuzioni

FPV fosamprenavir

FTC emtricitabiné

IDV indinavir

INSTI frenues té integrazés

strand transfer
LPV lopinavir
MvC maravirok

FTRN

NFTRN

NVP

Plir

RAL
RPV
RTV

sQv
TDF
TPV
ZDV

frenuesit

nukleosid té transki-
ptazés riverse
frenuesit jo-
nukleosid té transki-
ptazés riverse
nevirapiné

frenuesit proteazés
frenuesit proteazés
té pérforcuar
farmakologjikisht
me ritonavir
raltegravir

rilpiviriné

ritonavir (pérdorur si
shtesé=/r)
sakuinavir

tenofovir

tipranavir
zidovudiné

Shkurtesa té tjera

ACE

ALP
ALT
aMDRD

ART
AST

BMD

cART
CKD

cmv
CNS
COPD

CSF
CvD
CXR
DAA
DXA

ECG
eGFR

FBC

FDC
FRAX

GT
HAV
HBV
HCV
HDL-c

enzimé konvertimi
angiotensin

fosfatazé alkaline
aminotransferase alanine
modifikim i shkurtuar

i dietés né formulen e
sémundjeve renale
terapi me antiretroviralé
aspartate
aminotransferase
déndésia minerale
kockave

Indeksi i masés trupore
presioni igjakut

tTAR e kombinuar
sémundje kronike e
veshkave
citomegalovirus

sistemi nervor gendror
Semundje pulmonare
obstruktive kronike
Iéngu cerebrospinal
sémundje kardiovaskulare
X-ray kraharori

barna me veprim direkt
energjia dual X-ray
absorptiometri
electrokardiogram
shkalla e estimuar e
filtrimit glomerular
numérimin e ploté té
gjakut

kombinim doze fikse
Instrument pér vlierésimin
e rrezikut té frakturés
genotipi

Virusi i Hepatitit A
Virusi i Hepatitit B
Virusi i Hepatitit C
HDL-kolesteroli

HIVAN

HPV
HSR
IGRA

PO

PAP
PEG-IFN
PPI

PPD

PSA
PTH
RBV
SVR
STI

TC
TDM

TG
UA/C

UP/C

VL

wB
Zn

nefropati e asociuar me
HIV-in

Virusi human papilloma
reaksion hipersensitiv
interferon-gamma release
assay

sémundje ishemikezemre
intramuskular
intravenoz

pérdorim intravenozdroge
LDL-kolesteroli
limfogranuloma

venerike

magnezium

meshkuj qé kané séks me
meshkuj

pér oral

testi papanikolaou
pegylated-interferon
frenuesi proton pump
derivat proteinik i purif-
ikuar

antigen specifik prostate
hormonet paratiroide
ribavirin

nénlékuré

pérgjigje

virologjike géndrueshme
Infeksione seksualisht

té transmetueshme
kolesteroli total
monitorimi

terapeutik barnave
trigliceridet

raporti uriné
albuminé/kreatininé
urine protein/

kreatininé

ngarkesa virale (HIV-
RNA)

western bloot

zink
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Pjesa | Vlerésimi i personave té infektuar me HIV né
vizitén e paré dhe ato vijuese

Para

Vierésimi Gjaté diag- | g e g Intervalete o
nozés HIV ndjekjes
TAR
HISTORIKU
Mjeksor Historiku mjeksor i ploté + + Vizita e paré Transfero pér vlerésim pér kujdes né vazhdim
qé pérfshin
« Historiku familjar (psh. + Vizita e paré CVD té parakohshme: raste kardiovaskulare tek t& | 31-33
CVD té parakohshme, aférm té shkallés sé paré
diabet, hipertension, CKD) (meshkujt < 55, femrat< 65 vjecg)
» Barna shoqgéruese!(!) + + Né ¢do vizité
» Mbivendosja e sémundjeve + + Né cdo vizité
té shkuara dhe té tanishme
* Historiku i vaksinimit + Vizita e paré Matja e antitrupave dhe ofrimi i vaksinave atje ku
nevojiten
Psikosocial Stili aktual i jetesés(pér- + + 6-12 muaj Duhet té adresohen mé shpesh zakonet negative 30
dorimi i alkoolit, pirja e té jetesés
duhanit, dieta, ushtrime, Ofro késhilla dhe mbéshtetje nése duhet
pérdorim droge Siguro késhillim nése éshté e nevojshme
Punésimi + Sig tregohet
Mirégénia Sociale + Né cdo vizité
Problemet Psikologjike +
Partneri dhe femijét + Testoni partnerét dhe fémijét nése jané né rrezik
Shéndeti seksual Historiku seksual + 6-12 muaj Adresoni géshtjet e mosfunksionimit seksual 56-58
dhe Seksi i sigurt + Adreso rrezikun e transmetimit seksual
riprodhues aty ku nevojitet
Statusi i partnerit dhe zbulimi + Konsidero fillimin e ART né ciftet serodiskordante
i statusit tek
partneri
Céshtjet e konceptimit + +
Sémundja e
HIV-it
Virologjia Konfirmimi i HIV Ab pozitiv + Monitorimi mé i shpeshté HIV-VL né fillimet e TAR 7-11
Plazma HIV-VL > + 3-6 muaj Kryej testin e rezistencés gjenotipike para fillimit té
Testi gjenotipik; rezistenca 2 +/- A.R 1 nese LS eshFe te"s tgar me pare 0se
e né qofté se ka rrezik pér infeksion té larté
dhe néntipi
P - Né déshtimit R . A -
tropizém R5 (nése ka) +/- ) - Skrinim nése konsiderohet antagonizm i R5 né
virologjik -
regjim
Imunologjia Vlera absolute e CD4 dhe % + + 3-6 muaj Merrni parasysh monitorim mé pak té shpeshté pér  7-11
(fakultativ: CD8 dhe %) persona né ART me CD4 té larté(i)
HLA B5701 (nése e mundur) + +/- Skrinim para fillimit t&¢ ABC né pérbérje té€ ART,
nése nuk éshté testuar mé paré.
Bashké-
infeksionet
IST Serologji pér Sifiliz + Vjetor/ si¢ Konsidero skrinim mé té shpeshté nése ka risk 56
tregohet
Skrinim pér IST + Vjetor/ si¢ Skrinim nése éshté né risk
tregohet
Hepatitet Virale Serologji e HAV + " . Skrinim pér risk; vaksinim nése éshté jo-immune 55-56,64
Skrinim pér HCV Ee Skrinim Vjetor pér risk t& vazhdueshém
o Mat HCV-RNA nése HCV Ab pozitiv ose nése
9 dyshohet pér infeksione akute.
Skrinim pér HBV iz & Skrinim Vjetor tek personat e dyshimté; vaksinim
nése éshté jo-immune
Tuberculozi CXR T Ri-skrinim né | Konsidero CXR routiné tek personat, nga popullata | 82
PPD nése niveli i CD4 >400 EY se ka ek- me prevalence té larté TB.
IGRA né popullata t& caktu- spozim Shih D@gnf)za dhe trajtimi pér TB tek personat
. . HIV pozitivé
ara me risk té larté
(nése e mundur )
Té tjera Serologiji e virusit Varigela + Ofroni vaksinimin kur nevojitet 55
Zoster
Serologjia e Fruth /Rubeolés + Ofroni vaksinimin kur nevojitet
Serologjia e Toksoplas-
mozés
Serologjia e CMV +
Serologjia e Leishmania +/- Skrinim sipas historis€/origjinés s€ udhétimit
Skrinimi Tropikal (p.sh Se- +/- Skrinim sipas historis€/origjinés s€ udhétimit
rologjia e Skistosomes)
L(—ﬁ?_i% EACS European EACS Udhézues 7.1 PJESA | 4
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Bashkésémundjet

Hematologji FBC + +
Hemoglobinopatia +
G6PD +
Pérbérja Indeksi i masés trupore + +
trupore
Sémundjet Vlerésimi i rrezikut + +
Kardiovaskulare | (rezultati Framingham!'")
ECG i +/-
Hipertensioni Presioni i gjakut
Lipidet TC, HDL-c, LDL-c, TG(V)
Glukoza Serum glukoze + +
Sémundjet CXR +/-
Pulmonare
Spirometri
Sémundjet e Vlerésimi i rrezikut(V)
Mélgisé ALT/AST, ALP, Bilirubina
Sémundjet Vlerésimi i rrezikut (V1)
Renale eGFR (aMDRD(i)
Urine dipstick analysis(Vii) + +
Sémundjet e Profili kockor: kalcium, PO4, iz iz
Kockave ALP
Vlerésimi i rrezikut(®) + +
(FRAX®X) tek personat
> 40 vjet)
Vitamina D 25(0OH) vitaminé D
Démtimet Pyetésor Skrinimi +
Neurokonjitive
Depresioni Pyetésor + +
Kanceri Mamografi
PAP Cervikal

Anuskopi dhe PAP (MSM)

Ultratinguj dhe alfa-
foetoproteina

Té tjera

3-12 muaj
Skrinim pér personat né risk
Skrinim pér personat né risk
Vjetor 30
Duhet té kryhet né té gjithé njerézit > 40 vieg dhe | 31
femrat > 50 vjeg pa SKV
Vjetor Konsidero nivelin fillestar ECG para se té iniciosh
ARV-te gé asociohen me probleme potenciale né
sjellje
Vijetor 32-33
Vijetor Pérseritni né gjendje perisi nése pérdoret pér ndé- | 37
rhyrje mjeksore (p.sh. = 8h pa konsumim kalor-ish)
6-12 muaj Konsideroni testin oral-glukoz té tolerancés té / 35-36
HbA1c nése niveli i glukozés eséll 5.7-6.9 mmol/L
(100-125 mg/dL)
si¢ tregohet Konsideroni CRX nese ka historik paraprak té
sémundjeve pulmonare
si¢ tregohet Skrinoni pér COPD tek personat me rrezik(Xi)
Vjetor 45-47
3-12 muaj Monitorimi shumé i shpeshté para fillimit dhe gjaté
trajtimit me barna hepatotoksike
Vjetor Monitorim i shpesht nése faktorét e rrezikut pér 41-42
3-12 muaj CKD janl'e'_ t'e'_ pranishém dhe / ose para nisjes dhe
gjaté trajtimit me barna nefrotoksike
Vjetor Cdo 6 muaj nése eGFR < 60 mL/min,
Nése proteinuria = 1+ dhe/ose eGFR< 60 mL/min
kryej UP/C ose UA/C(Vi)
6-12 muaj 38, 40
2 vjet Konsideroni DXA tek personat specifik
si¢ tregohet Skrinim pér personat né risk 39
2 vjet Skrinim gjithé personave pa kushte konfonduese. | 63
Nése jané jonormal dhe simptomatiké, shih
algoritmin fage 63 pér vlerésim té métejshém
1-2 vjet Skrinim pér personat né risk 59-61
1-3 vjet Graté 50-70 vijege 29, 47
1-3 vjet Femrat seksualisht aktive
1-3 vjet Nuk ka evidenca pér pérfitimet
6 muaj | diskutueshém/Persona me cerozé dhe personat

me HBV pavarésisht fazés sé fibrozés
| diskutueshém

Rishikoni té gjitha medikamentet shogéruese té cilat potencialisht mund
té ndérveprojné me ARV-te ose rrisin bashké-infeksionet, shih
Ndérveprimet mes barnave DAAS dhe ARV.

Ndérveprimi mes medikamenteve kundér depresionit dhe ARV;
Ndérveprimi mes medikamenteve antihipertensivé dhe ARV;
Ndérveprimi mes medikamenteve analgjeziké dhe ARV;

Ndérveprimi mes medikamenteve antimalarial dhe ARV-ve dhe
www.hiv-druginteractions.org

Né rast géndrueshmérie me ART me NV té pa detektueshme dhe
CD4>350 / pL, merrni né konsideraté monitorimin e CD4 ¢do 6-12 muaj.
Njé ekuacion pér rrezikun i zhvilluar nga popullatat me HIV éshté né dis-
pozicion, shih www.cphiv.dk/tools.aspx. Vini re, né qofté se njé individ
merr medikamente pér té kontrolluar dislipideminé dhe / ose hiperten-
sionin, vlerésimi duhet té interpretohet me kujdes.

Njé llogaritje pér LDL e kolesterolit né rastet kur TG nuk éshté e larté
mund té gjendet né www.cphiv.dk/tools.aspx.

Faktorét e rrezikut pér sémundjet kronike t&€ mélgisé pérfshijné alkoolin,
hepatitin viral, obezitetin, diabetin, rezistencén ndaj insulinés, hiperlipi-
deminé dhe medikamentet hepatotoksike.

Faktorét e rrezikut pér CKD: hipertensioni, diabeti, CVD, historiku
familjar, etniciteti i zi Afrikan, hepatiti viral, CD4 aktuale té uléta, pirja e
duhanit, mosha e vjetér, medikamentet shogéruese nefrotoksike.
eGFR: pérdorni modifikim té shkurtuar té dietés né rastin e sémundjes
sé veshkave

(aMDRD) formula e bazuar né serumin e kreatininés, gjinisé, moshés
dhe pérkatésisé etnike; shih www.cphiv.dk/tools.aspx. Ekuacioni Cock-
croft-Gault (CG) mund té pérdoret si njé alternativé.

Disa eksperté rekomandojné UA / C (raporti i albuminés kreatininés
urinare) ose UP / C (raporti i proteinés kreatininés urinare) si njé prové
shqyrtimi pér proteinuriné te té gjithé individét. UA / C kryesisht zbulon
sémundjen glomerulare. Pérdoreni te individét me diabet. UP / C zbulon
totalin e proteinave dytésore te sémundjet glomerulare dhe tubolare
Skrinime shtesé jané té nevojshme pér individét g€ marrin TDF dhe
ndoshta pér disa PI psh. ATV dhe LPV/r, shih Nefrotoksiciteti shogérues
i ARV-ve

Faktorét klasik té rrezikut: moshé mé e vjetér, gjinia femér, hipog-onadiz-
mi, historiku familjar me thyerje hijesh, BMI té ulét (< 19 kg / m2),
mangési e vitamins D, duhanpirja, pasiviteti fizik, historik thyerje me
impakt té ulét, teprim me alkoolin (> 3 njési / dit€), ekspozim ndaj
steroideve (minimumi 5 mg pér> 3 muaj).

Instrument i i OBSH-se per vlerésimin e rrezikut té frakturés (FRAX®)
shih: www.shef.ac.uk/FRAX.

Njé diagnozé e COPD duhet t€ merret né konsideraté te personat mbi
moshén 35, té cilét kané njé faktor rreziku (pi duhan aktualisht ose

ish duhanpirés) dhe qé shfagen me frymémarrje té€ shpeshté, kollé kroni-
ke,prodhim té rregullt péshtyme dhe bronshit te shpesht né dimér.
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Pjesa Il Terapia Antiretrovirale (TAR) e personave

HIV-pozitive

Vlerésimi i gadishmérisé sé personave HIV-pozitivé pér té Filluar dhe Vazhduar Terapiné

Antiretrovirale (TAR)®

Qéllimi: té ndihmojmé personat té fillojné dhe / ose mbajné terapiné Antiretrovirale

TAR e suksesshme kérkon gadishmériné e njé personi pér ta filluar dhe
pérmbaijtur regjimin gjaté gjithé kohés.Trajektorja nga ndérgjegjésimi i
problemeve deri tek pérmbaijtja e TAR mund té ndahet né pesé faza. Duke
ditur fazén e njé personi, shéndetin, ofruesit e kujdesit shéndetsor pérdorin
teknika té pérshtatshme pér t'i ndihmuar ata pér té filluar dhe mbajtur TAR.

Fazat e gadishmérisé pér té filluar TAR

Prekontemplimi :
"Uné nuk kam nevojé pér té, uné ndihem miré." "Uné
nuk dua té mendoj pér kété."

Kontemplimi : l

"Uné jam duke peshuar gjérat dhe ndjehem i shkatérru-
ar né lidhje me ¢’duhet té béj..” l

Pérgatitja:
Uné dua té filloj terapiné, besoj se ilaget do mé lejojné
té béj njé jeté normale."

START ART

Mirémbaijtja:
“"Uné do té vazhdoj", ose "Uné kam véshtirési né vazh-
dueshmériné afat-gjate”

Kushti: Personi mund té rikthehet né njé fazé té paré,

madje edhe nga
"mirémbajtja” drejt "zhytjes né mendime” T

Skrinoni dhe flisni pér problemet dhe lehtésimin e tyre

Konsideroni vlerésimin sistematik té:
« Depresionit(Vi), shih faget 59-60
« Problemeve konijitive(Viil),
shih fagen 63
» Démet nga alkooli) apo pérdorimi
i drogés, shih fagen 28, 30

Konsideroni té flisni pér:

» Mbéshtetjen sociale dhe dekla-
rimin

+Sigurimin shéndetésor dhe vazh-
dimésiné e barnave ARV

* Faktoré té lidhur me Terapiné

Njihni, diskutoni dhe zvogéloni problemet kudo qgé té jeté e mundur né njé
gasje multidisiplinare né grup.

i.  WEMS:Prit (> 3 sekonda), pérsérit, pasqyro, pérmblidh [1]

i.  Personii paraqitur né kliniké mund té jeté né faza té ndryshme té
gadishmérisé: prekontemplimi, kontemplimi ose pérgatitje. Hapi i paré
éshté vlerésimi i késaj faze dhe mé pas mbéshtetja / ndérhyrja né pér-
puthje me rrethanat. Né rastin e prezantimit t&€ voné (<350 qgeliza CD4 /
uL), fillimi i TAR nuk duhet vonuar. Personi duhet té€ ndiget nga afér dhe
gjithashtu mbéshtetur né ményré optimale. Lini orarin e ardhshém té
takimit brenda njé kohe té shkurtér, dmth 1-2 javé.

ii. VAS (=Shkalla vizuale analoge: shkon nga 0 né 10, dmth 0 = nuk do ta
menaxhojé, 10 = jam i sigurt se do t& menaxhojé).

Nuk do ta menaxhojé
0t f f f f f f f f {10

Do ta menaxhojé

iv. Pyetje té sugjeruara né lidhje me adeherencén : "Né 4 javét e fundit sa
heré e ke humbur dozén e barnave té tua HIV: Cdo dité, mé shumé se

Identifikoni gadishmériné e personit duke pérdorur teknikat WEMS() dhe
filloni diskutimin me njé pyetje t€ hapur / ftesé:

"Uné do té doja té flisnim pér barnat e HIV-it." <Prit> "Cfaré mendoni pér
kéte?"

Bazuar né reagimin e personit, identifikoni fazén e tij / saj té gadishmérisé
dhe ndérhyni né pérputhje me rrethanat(’)

Mbéshtetja:Tregoni respekt pér géndrimin e personit./ Mundohuni té kupto-
ni shéndetin e personit dhe besimet rreth terapisé. / Krijoni besim. / Ofroni
informacion kongiz, té€ individualizuar / Lini takimin tjetér.

Mbéshtetja: Lejo ambivalencén. / Mbéshtet personin duke peshuar té mirat
dhe té kéqijat. / Vlerésoni nevojat e personit pér informacion dhe mbéshtet-
eni até gjaté kérkimit pér kété informacion. / Lini orarin e ardhshém

Mbéshtetja: Fugizoni vendimin e personit. / Vendosni me personin se cili
éshté regjimi mé i pérshtatshém. / Edukoni personin mbi adeherenceén, re-
zistencén dhe efektet anésore. / Diskutoni integrimin né jetén e pérditshme
/ Respektoni veté-vlerésimin e personit. Pyesni: Sa besim keni se mund ti
merrni medikamentet si¢ kemi diskutuar (specifiko) né momentin gé i keni
filluar ato? Pérdorni VAS 0-10(1)

Merrni né konsideraté trajnimin e aftésive:

+ Trajnim mbi marrjen e medikamenteve, mundésisht MEMS

» Terapia e vézhgimit direkt me mbéshtetjen edukative.

* Pérdorni ndihmat: alarmin e telefonit celular, kutiné e ilageve;

» Pérfshini mjete mbéshtetése / persona kur €shté e pérshtatshme

: Adeherencén ¢do 3-6 muaj (V)

Pér personat me adeherencé té miré: tregoni respekt pér suksesin e tyre.

Perceptimet e vetépersonit mbi aftésiné pér t'iu pérmbajtur dhe
vazhduar trajtimin.

: Né 3-6 muaijt e ardhshém, sa besim keni se do t& mund té merrni

medikamentet? Perdorni VAS 0-10(i)
Pér njé person me adeherencé té pamjaftueshme: pérdorni teknikat e(V)
pasqyrimit té problemeve, beni pyetje te hapura pér té identifikuar mendi-
met jofunksionale.

Fazén e gadishmérisé dhe ofro suportin bazé té fazés

Pengesat dhe lehtésimet(V)
Lini takim tjetér dhe pérséritni mbéshtetjen

njé heré né javé, njé heré né javé, njé heré né ¢do 2 javé, njé heré né
muaj, kurré" / "A keni humbur mé shumé se njé dozé rradhazi?" [2].

v. Pasqyrimi: reflektimi pas né kohé né lidhje me até gé njé person ka théné
ose ka demostruar jo-verbalisht (p.sh. inat dhe zhgénjim) PA prezantuar
materiale té reja duke béré pyetje ose duke i dhéné informacion.

vi. Adeherenca né terapité afatgjata [3].

vii. Pyesni: "Gjaté muajit té kaluar a jeni ndjeré shpesh té shqetésuar, té
réné moralisht apo té pashpresé?" Gjaté muajit té& fundit keni ndjeré me
pak kénagési apo interes né gjérat qé keni béré?" / "A éshté kjo digka
né té cilén ju do té donit ndihmé?"/ Né qofté se pérgjigjet jané pozitive,
atéheré ndjeshméria éshté 96%, specificiteti 89%(4].

viii. Pyesni: "A ndjeheni té shqetésuar pér t'u pérgéndruar né jetén tuaj té
pérditshme?" / "A ndiheni t& ngadalésuar né progesin e t&€ menduarit?"

/ "A ndjeni gé keni probleme me kujtesén tuaj?" / "A shprehen té aférmit
apo miqté tuaj se ndjejné se ju keni probleme me kujtesén ose véshtirési
né progesin e té pérgéndruarit?”[5].

ix. Ne rekomandojmé AUDIT-Fast mjetin e shpejté té kontrollit pér té
pércaktuar pérdorimin e démshém té alkoolit: "Sa shpesh keni pasur 6
ose mé shumeé njési (nése jeni femér), ose 8 dhe mé shumé (nése jeni
mashkull), né njé rast t€ vetém né vitin e fundit?" Nése pérgjigja éshté
¢do javé ose ¢do dité, shqyrtimi €shté pozitiv dhe ndalet kétu. Nése
pérgjigja éshté mé pak se kaq, béni edhe tre pyetje té tjera. Gjaté shqyr-
timit pér pérdorim té substancave t& démshme, higni pyetjen e paré sa-
siore dhe zévendésoni fjalén "t€ pijshém" me "substancé rekreative"[6].
Algoritmi i pérshtatur nga[7]
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Rekomandime pér fillimin e terapisé Antiretrovirale tek personat HIV-pozitivé té

paekspozuar mé paré ndaj ART"

Rekomandimet jané vierésuar duke marré parasysh edhe shkallén e pro-

gresionit t& sémundjes HIV dhe praning, apo rrezikun e larté pér té zhvilluar

llojet e ndryshme té kondicioneve pér bashké-infeksione.

Kushtet e pranishme / rrethanat Numérimin aktual

CcD4liiii)
350-500 > 500
Infeksioni HIV asimptomatik C C
Pér té reduktuar transmetimin e HIV-it C C
Sémundja simptomatike HIV (CDC B ose C R R
kushtet) duke pérfshiré tuberkulozin
Infeksioni primar HIV (¢} (¢}
Shtatzénia (pérpara tremuijorit té treté) R R
Kushtet (gjasat ose mundésité) té lidhura me R R
HIV, pérve¢ CDC faza B ose C e sémundjes :
« Sémundje té veshkave lidhur me HIV-in R R
* HIV-i i lidhur me démtime neurokonijitive R R
« Limfoma Hodgkin R R
« Kanceret e shogéruar me HPV R R
« Té tjera kancere jo-AIDS qgé kérkojné (¢} (¢}
kimio dhe / ose radioterapi
* Sémundje autoimune té pashpjegueshme (¢} (¢}
ndryshe
* Rreziku i larté pér CVD (> 20% e vlerésuar (¢} (¢}
prej riskut 10-vjet.) ose historikut t¢ CVD
Hepatiti kronik viral:
* HBV kérkon trajtim anti-HBV R R
* HBV nuk kérkon trajtim anti-HBV R(v) C
* HCV pér té cilin trajtimi anti-HCV éshté duke R(V) (¢}
u konsideruar ose dhéné
« HCV pér té cilin trajtimi anti-HCV éshté duke R (¢}

u konsideruar ose dhéné

i,ii ART éshté gjithmoné e rekomanduar né ¢do person HIV pozitiv me

njé numérim aktual té CD4 mé poshté se 350 geliza /uL .

Pér personat me vleré t&€ CD4 mé larté kétij niveli, vendimi pér té filluar
TAR duhet té individualizohet dhe konsiderohet, veganérisht né qofté
se njé person ka kérkuar TAR dhe éshté gati pér ta filluar terapiné,

ka ndonjé nga kushtet e pérmendura mé lart dhe / ose pér ndonjé
arsye tjetér personale. Prioritet i duhet dhéné trajtimit t& personave me
numérim CD4 nén 350 geliza / yL.dhe pér personat me vieré CD4 me
té larté né qofté se ata vuajné nga njé prej kushteve té&€ mésipérme para
vendosjes né trajtim si parandalim. Koha gjithmoné duhet t& merret

né konsideraté pér ta pérgatitur per-sonin, né ményré qé té optimizoni
respektimin dhe adeherencén.Testimi Genotipik i rezistencés éshté i
rekomanduar para fillimit t&€ TAR, idealisht né kohén e diagnozés me
HIV; pérndryshe para fillimit t&¢ TAR. Nése TAR duhet té fillohet para se
rezultatet genotipike té testimit t€ jené né dispozicion, éshté e rekoman-
duar qé té pérfshijné njé PI té pérforcuar me ritonavir né regjimin e linjés
sé paré. Para fillimit té trajtimit, niveli HIV-NV dhe matja e CD4 duhet

té pérsériten pér t& marré njé nivel fillestar pér té vlerésuar reagimin né
vazhdim.

Pérdorimi R i TAR éshté i rekomanduar

Pérdorimi C i TAR duhet té konsiderohet dhe né ményré aktive té dis-ku-
tohet me personin HIV-pozitivé; né kéto rrethana, disa eksperté do té
rekomandonin fillimin e TAR ndérsa té tjeré do té konsideronin shtyrjen
eTAR. Kjo baraspeshé klinike pasqyron se ndérsa té dhéna té caktuara,
té tilla si hipoteza mbi patofiziologjiné dhe aktivizimin kronik imunitar,
mbéshtesin fillimin e TAR, kjo duhet t€ jeté e balancuar kundér rrezikut
té reaksioneve té njohura apo té pazbuluara té medikamenteve nga
pérdorimi i ART dhe késhtu raporti rrezik / dobi pér pérdorim t€ TAR nén
kéto rrethana ende nuk éshté pércaktuar miré.

Shih figurén né fagen 65 pér indikacion té trajtimit HBV né personat me
bashké-infeksion HBV / HIV

Fillimi i TAR éshté i rekomanduar pér té optimizuar rezultatet e trajtimit
té HCV.

& |EACS European
&

Gy AIDS Clinical Society

EACS Udhézues 7.1 PJESAII 7



Regjimi i kombinuar fillestar pér personat adult HIV-pozitivé naivé ndaj terapisé

TAR

Regjimet e Rekomanduara(’)

Njé ilag nga kolona A duhet té jeté i kombinuar me ilaget e listuara né kolonén

B(*)
NNRTI NNRTI
EFV() ABC/3TCWVi) ABC/3TC bashké-formulim
RPV/(il) oseTDF/FTC TDF/FTC bashké-formulim
EFV/TDF/FTC bashké-formulim
RPV/TDF/FTC bashké-formulim
FP/r
ATV/r(iv) ABC/3TCVil) ATV/r: 300/100 mg s/d(sasi
DRV/r(lv) ose TDF/FTC ditore)
DRV/r: 800/100 mg s/d
INSTI
EVG + COBI TDF/FTC TDF/FTC/EVG/COBI
bashké-formulim(x)
DTG ABC/3TC ose TDF/ | DTG 50 mg TDF/FTC sd
FTC bashké-formulim ABC/3TC/DTG
bashké-formulim
RAL ABC/3TC ose RAL: 400 mg (dy heré né

TDF/FTC

dité)

Komponentét e Regjimeve Alternative

NNRTI
NVP(iiD)
FPIr
LPV/r(v)
FTRN

TDF/3TC
ZDV/3TC

Frenuesi CR5
MVC(v)

Kombinimet Alternative

Mbani Parasysh

ZDV/3TC bashké-formulim

Vetém nése CCRS tropik i HIV-it(Vili)
i palicensuar né Europé pér personat
naivé HIV pozitivé

vi
vii

viii

Vetém barnat aktualisht té licensuara pér fillimin e terapisé nga EMA,
jané marré né konsideraté (sipas rendit alfabetik).

Barnat xhenerike té& HIV-it jané béré mé té disponueshme dhe mund

té pérdoren pér aq kohé sa ato zévendésojné té njéjtat ilage dhe nuk
shkelin rekomandimet pér dozat fikse t€ kombinuara.

EFV: nuk rekomandohet té€ fillohet tek graté shtatézéna ose tek gra pa
kontracepsion té sigurté dhe konsistent; vazhdimi é€shté i mundur

nése EFV tashmé ka filluar para shtatézanisé; jo aktiv ndaj HIV-1 dhe
HIV-2 té shtameve grupi O.

RPV: vetém nése CD4 > 200 gel/ yL) dhe HIV-NV< 100,000

kopje/mL; PPI e kundérindikuar, H2 antagonist

té merren 12 oré para ose 4 oré pas RPV.

NVP: Pérdoreni me shumé kujdes tek femrat me nivelin t&¢ CD4 > 250
qel/uL dhe meshkujt me nivel t&€ CD4 > 400 gel/ L dhe vetém
nésepérfitimet e tejkalojne riskun; jo aktiv ndaj HIV-1 dhe HIV-2

té shtameve grupi O.

Studimi Castle (LPV/r vs. ATV/r) tregoi tolerancé mé té miré té ATV/r;
[7]. Bashkékombinimi me PPI éshté i kundérindikuar tek personat

me eksperiencé trajtimi. Nése bashkékombinimi gjykohet si i pash-
mangshém, rekomandohet monitorimi i afért klinik dhe dozat e PPI té
té krahasueshme me omeprazol 20mg nuk duhet té tejkalohen

dhe duhet t& merren rreth 12 oré para marrjes sé ATV/r.

Studimi Artemis (LPV/r vs. DRV/r) tregoi efikasitet dhe tolerancé mé té
miré t& DRV/r [8].

Studimi ACTG 5142 tregoi efikasitet virologjik mé té ulét té LPV/r
pérkundrejt EFV. Nuk u shfagén mutacione té€ Pl me LPV/r + 2

NRTI té déshtuara. Mutacionet e Pl jané vérejtur me LPV/r + déshtimet
e EFV. LPV té pérdoret né rastet kur pérthithja nga goja éshté e vetmja
alternativé, vecanérisht né kujdesin intensiv[9].

Jo i ligensuar né Europé pér personat naive.

Kundér- indikacion i ABC-se nése HLA B*5701 éshté pozitive. Edhe
nése HLA B*5701 éshté negative, késhillimi pér riskun e HSR ende

i de tyrueshém. ABC duhet té pérdoret me kujdes né personat me rrezik
té larté CVD dhe/ose personat me ngarkesé virale>100,000 kop-je/uL.
Vetém né rast padisponueshmérie ose intolerance ndaj NRTI té tjera té
rekomanduara

Nuk duhet té fillohet tek personat me eGFR < 70 mL/min.
Rekomandohet qgé EVG/COBI/TDF/FTC té mos fillohet tek personat me
eGFR < 90 mL/min, pérveg rasteve gé ky éshté trajtimi i preferuar.

DRV/r + RAL Vetém nése CD4 > 200 cells/ pL) dhe
HIV-NV< 100,000 kopje/mL
LPV/r+ 3TC Vetém njé studim i randomizuar né
dispozicion
L(_ﬁ\ﬂ% EACS European EACS Udhézues 7.1 PJESAII 8
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Infeksioni Akut i HIV-it

Pérkufizimi i Infeksionit Akut primar i HIV-it
Ekspozim me rrezik té larté brenda 2-8 javéve t& méparshme, dhe

* NV-HIV né plazmé e dedektueshme (p24 Ag dhe/ose NV-HIV > 1000
kopje/mL) dhe/ose

« Testi serologjik negativ ose i papércaktuar (ELISA negativ ose pozitiv i
dobét, dhe WB < 1 band) plus NV-HIV

* Rekomandim: té konfirmohet infektimi me HIV népérmjet kryerjes sé testit
pér anti-trupa (WB) 2 javé mé voné

Trajtimi

* Trajtimi duhet té konsiderohet tek té gjithé personat. Shih fagen 7

» Nése trajtimi merret né konsideraté, personi HIV pozitiv duhet me prefer-
encé, té pérfshihet né njé studim klinik

+ Disa eksperté rekomandojné mjekimin si mjet pér parandalimin e
transme-timit té& HIV-it

Testimi pér Rezistencén

* Rekomandohet né té gjitha rastet, menjéheré sapo kemi njé diagnozé té
infeksionit akut té& HIV-it, edhe nése trajtimi nuk ka filluar
» Né rast se nuk mund té kryhet, té ruhet njé mostér plazme pér testim

Transmetimi

* Té identifikohen IST-t, pérfshiré sifilizin, gonorreng, klamidian (uretritin dhe
LGV), HPV, HBV dhe HCV, shih fagen 56

 Késhilloni personin e diagnostikuar rishtazi mbi rrezikun e larté té transme-
timit dhe masave parandaluese (kondomet), duke pérfshiré njoftimin dhe
testimin e partnerve
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Strategjité e ndryshme pér personat me virologji té supresuar

Pérkufizimi i virologjisé sé supresuar

NV pér HIV e konfirmuar< 50 kopje/mL

Treguesit

Ndryshoj pér toksicitetin

* Toksicitet i dokumentuar

* Menaxhimi i ndérveprimeve t€ mundshme té ilageve
+ Efektet anésore

« Shtatzéni e planifikuar

Ndryshoj pér parandalimin e toksicitetit afatgjaté

+ Parandalimi i toksicitetit afatgjaté (kalim i hershém né parandalim)

* Plakja dhe / ose bashké-sémundshméria me njé ndikim t&€ mundshém neg-
ativ té ilagit-eve né regjimin aktual, p.sh. né rrezikun pér CVD, parametrat
metaboliké.

Ndryshoj pér thjeshtésimin e regjimit
Duam té lehtésojmé regjimiin
Regjimi aktual nuk éshté mé i rekomanduar

Parimet

1.Njé Pl/r mund té ndérpritet pér thjeshtésimin, parandalimin apo
pérmirésimin e anomalive metabolike ose lehtésimin e adeherencés pér
dozé fikse ATV, njé NNRTI, RAL ose EVG + COBI vetém nése aktiviteti i
ploté i 2 NRTI t& mbetur né regjim mund té jeté i garantuar

2.Thjeshtimi i njé regjimi kompleks shumé-medikamentoz né personat me
pérvojé antiretrovirale me 1) zévendésimin e barnave té véshtira pér t'u ad-
ministruar (ENF) dhe /ose me aktivitet t& dobét (NRTI né rast té rezistencés
sé shumeéfishté té NRTI) dhe / ose té tolerancés sé dobét dhe 2) shtimin e
barnave té rejave, té tolerueshme mé miré, té thjeshté dhe agjent(ve) aktivé.
3.0frohet kalimi né doza ditore NRTI ose PI/r pér thjeshtim, parandalim té
toksiciteteve afat-gjaté

4.Béhet kalimi né klasa té ndérmjetme pér barna specifike né qofté se ka
ngjarje té& ngjashme té pafavorshme.

5.Rishikimi i historikut té ploté t& ARV-ve dhe vihen né dispozicion rezultatet
e testimit té rezistencés.

6.Shmangni kalimin tek njé ilag me barrieré té ulét gjenetike, né prani té njé
skeleti t&¢ kompromentuar pér shkak té njé rezistence té depozituar.

Strategji gé nuk rekomandohen

a. Terapi me ndérprerje, nderprerje té shkurtra ose té zgjatura té mjekimit.

b. Kombinim me 2-ilage, psh. 1 NRTI + 1 NNRTI ose 1 NRTI + 1 Pl pa RTV-
in ose 1 NRTI + RAL, ose 2 NRTI .

c. Kombinim i trefishte i NRTI-ve.

Strategji té tjera

Monoterapia me Pl/r me sasiné ditore t& DRV/r, apo me dhénien dy heré
né dité té LPV/r, mund té pérfaqésojé njé opsion té& miré pér personat jo
toleranté ndaj NRTI-ve ose pér thjeshtimin e trajtimit ose tek pérdoruesit

e drogave té paligishme me ndérprerje t€ dokumentuar dhe té shpeshté

té TAR-it te kombinuar. Strategji té tilla aplikohen vetém tek personat pa
historik déshtimi né terapi t&€ méparshme me Pl dhe gé kané pasur NV< 50
k/mL pér té paktén gjaté 6 muajve té kaluar dhe gé nuk kané HepB kronik.
LPV /r+ 3TC ose ATV /r + 3TC mund té jené mundési mé té mira.
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Déshtimi Virologjik

Pérkufizimi Nivel i konfirmuar i HIV-VL > 50 kopje/ Né rast té Rekomandime té pérgjithshme:
mL, 6 muaj pas fillimit té terapisé (fillim ose modifikim) né shfagjes sé Té pérdoren 2 ose mé miré 3 medikamente aktive né
persona gé vazhdojné terapiné me Antiretroviralé (TAR). ndryshimeve regjimin e ri (pérfshiré medikamentet aktive té klasave t&
Né varési té ecurisé sé NV, ky limit kohor mund té jeté meé (mutacioneve) | perdorura mé paré)
i larté ose mé i ulét. té rezistencés

Né ¢do skemé mijekimi duhet té pérdoret t€ paktén 1 Pl/r
plotésisht aktiv(e.g. DRV/r) plus 1 ilag nga njé klasé e
papérdorur mé paré p.sh frenues té fuzionimit, frenues té

Masa Rishikim i virilitetit t& pritshém té regjimit t& mjekimit
té Vlerésim i adeherencés,

pérgjithshme | ,arpythjes, tolerancés, ndérveprimit midis

medikamenteve, ndérveprimit midis medikamenteve
dhe ushqgimit, céshtjeve psiko-sociale.

Kryerja e testeve té rezistencés né rastin e déshtimit té
terapisé (zakonisht té& disponueshém per nivele

HIV /VL> 350-500 kopje/mL dhe né

laboratoré té specializuar pér nivele té€ uléta viremie)
dhe marrja e historikut mjekésor mbi analizat e
méparshme té rezistencés mbi mutacionet e
dokumentuara.

Testi i Tropizmit
Té konsiderohet monitorimi terapeutik i medikamenteve
(TDM)

Té rishikohet historia e terapisé Antiretrovirale

Identifikoni mundésité e trajtimit, si dhe bar-nat/
kombinimet aktive dhe potencialisht aktive

Nése testi i genotipit nuk &shté i mundur,merret né
konsideraté ndryshimi i regjimit, bazuar né historikun e
méparshém té trajtimit dhe rezisténcés.

Nése HIV-VL> 500/1000 kopje/mL, té

ndryshohet menjéheré trajtimi: ndryshimet do té jené
né varési té rezultateve té testeve té rezistencés:

Nuk jané gjetur ndryshime (mutacione) té rezistencés:,
rikontrolloni pér adeherencén, té kryhet TDM

Jané gjetur ndryshime (mutacione) té rezistencés: té
kalohet né njé regjim té supresuar bazuar né historiné e
mijekimit; késhillohet diskutimi me eksperté nga fusha té
ndryshme.

Synimi i regjimit té ri: HIV-VL

<400 k/mL pas 3 muajsh, HIV-VL< 50 k/

mL pas 6 muajsh.

integrazés ose CCR5 antagonist (nése testi pér tropizém
tregon vetém virusin R5) ose 1 NNTRI (psh. ETV), té
vlerésuara nga testet mbi genotipet.

Ndryshimi té shtyhet pér mé voné nése jané né
dispozicion < 2 medikamente aktive, bazuar né té dhénat
mbi rezistencén, pérveg personave me numér té ulét
CD4 (<100cell/pL) ose me rrezik té larté t€ pérkegésimit
klinik, synimi pér té cilét éshté ruajtja e funksionit imun,
népérmijet frenimit t€ pjesshém té HIV-VL(>1*log10
reduktim) népérmijet riciklimit.

Nése mundésité jané té kufizuara, shqyrtoni pérdorimin
e medikamenteve té reja dhe eksperimentale, duke
favorizuar studimet klinike (por shmangni monoterapiné
funksionale)

Nuk rekomandohet ndérprerja e trajtimit.

Merrni né konsideraté vazhdimin e 3TC apo FTC né
vecanti, edhe nése éshté dokumentuar njé mutacion i

Menaxhimi Nése HIV-VL > 50 dhe <500-1000 rezistencés (M184V/l).
' f’efht'.r.rll't kopje/mL - - Nése keni shumé mundési né dispozicion, kriteret pér
VII)r\(I) ol Kontrollo pér adeherencén zgjedhjen e parapélqyer pérfshijné: thjeshtési t& skemés
23] Kontrollo nivelin e HIV-VL pas 1 deri né s€ regjimit, vlerésimin e rrezikut toksik, ndérveprimin

2 muaj midis medikamenteve dhe skemat mjekuese shpétuese

pér té ardhmen.
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Trajtimi i grave shtatzéna HIV pozitive

Graté shtatzéna duhen kontrolluar ¢gdo muaj dhe sa mé shpesh e mundur
afér datés sé pritshme té lindjes

Kriteret pér nisjen e TAR-it tek graté shtatézéna (shiko variantet e
ndryshme)
Objektivi i trajtimit pér graté shtatzéna

Testimi i rezistencés

VARIANTET
1. Graté planifikojné té ngelen shtatzéna ndérsa jané né TAR.

2. Graté ngelen shtatzéna ndérsa jané né TAR.

3. Graté ngelen shtatzéna dhe nuk kané marré mé paré mjekim (naive)
pavarésisht nése plotésojné kriteret (CD4) pér fillimin e TAR

4. Graté tek té cilat ndjekja fillon pas javés sé 28-té té shtatzanisé.

5. Graté tek té cilat NV nuk éshté e padedektueshme né
tremujorin e treté té shtatézanisé

Trajtimi me Antiretroviralé gjaté shtatézanisé

Kundér indikacionet e barnave gjaté shtatézanisé
Zidovuding intra venoze gjaté progesit té lindjes
Njé dozé e vetme NVP gjaté lindjes

Seksion gezarian

* Sipas studimeve prospektive [10-11]

Té njéjta si pér jo-shtatzénat

Frenim i ploté i HIV-VL gjaté tremujorit té treté dhe

vecanérisht né momentin e lindjes.

E njéjté si pér jo-shtatzénat, d.m.th para se té fillohet TAR dhe né rastin
e déshtimit virologjik.

-

. Nése jané nén EFV, kaloni tek njé tjetér NNTRI ose dozé té ploté Pl
pér shkak té rrezikut t&€ keqformimeve té tubit neural

2. Vazhdim i TAR vetem nése éshté nén efektin e EFV: kaloni né njé
tietér agjent (NVP ose PI/r) nése éshté e mundur para javés sé teté té
shtatézanisé, (pér shkak té rrezikut t€ kegformimeve té tubit neural)

3. Fillimi i TAR-it né fillim té tremujorit té€ 2-t€ éshté shumé i
rekomanduar

4. Fillohet TAR menjéheré dhe konsiderohet shtimi i RAL pér té arritur
sa mé shpejté rénien e NV, né raste té niveleve té larta té
NV.

5. Kryhet testi i rezistencés dhe konsiderohet shtimi i RAL-it pér té arritur
sa mé shpejté uljen e NV

E njéjté si pér jo-shtatzénat;

Té mos fillohet NVP, por mund té vazhdohet né rast se e kané filluar

para shtatzanisé.

Pérdorimi i EFV duhet t&€ shmanget gjaté tremujorit té paré té
shtatézanisé pér shkak té rrezikut t&€ kegformimeve té tubit neural*

Midis PI/r, preferohen LPV/r, SQV/r ose ATV/r

Nése RAL, DRV/r: mund té vazhdohen

ddl + d4T, né kombinime treshe té NRTI

Pérfitimi éshté i pagarté nése niveli i NV< 50 kopje/mL

Nuk rekomandohet

Pérfitimi €shté i pagarté nése niveli i NV< 50 kopje/mL gjaté

javés sé 34-36. Né kété rast, merret né konsideraté vetém lindja vaginale
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TAR né Bashké-Infeksionet HIV/TB

Parimet

Personat me TB duhet té fillojné me terapi standarde té mjekimit t& TB-s me
2 muaj Rifampicin/Isoniazid/Pyrazinamide +/- Ethambutol e ndjekur nga 4
muaj Rifampicin/Isoniazid (zgjedhja e barnave dhe kohézgjatja e mjekimit
varet nga ndjeshméria e barnave dhe vendi i sémundjes), shih Diagjoza dhe
Mjekimi i tuberkulozit né personat HIV-pozitiv

Té gjithé personat me bashké-infeksion té HIV-it me TB duhet té fillojné TAR
pavarésisht nga niveli i CD4. Mbikéqyrja e trajtimit dhe vlerésimi i ade’her-
encés jané shumé té réndésishme.

Koha e sugjeruar pér fillimin e TAR tek bashké-infeksionet HIV/ITB
sipas nivelit té CD4

< 100 gel/ puL(*) Sapo trajtimi pér TB tolerohet dhe kurdo gé té jeté e mundur
brenda 2 javésh

> 100 gel/uL(**) Mund té shtyhet deri né mes té javés sé 8 dhe 12 té trajtimit
té tuberkulozit, vecanérisht kur ekzistojné véshtirési me ndérveprimet midis
barnave, adeherimin dhe toksicitietin

Edhe pse studimet RCT tregojné se TAR i hershém (brenda 2 javésh) nuk
e redukton vdekshmériné né meningjitet e TB-s, rekomandimet pér fillimin e
TAR duhet té bazohen né nivelin e gelizave CD4 té personave HIV-pozitivé
me bashké-infeksion té TB-s.

* Tregoni kujdes ndaj reagimeve IRIS tek personat gé fillojné TAR né nivele
té uléta t& CD4 dhe me fillimin e hershém té& ARV-ve. Kortikosteroidet duhet
té merren né konsideraté pér trajtimin e simptomave IRIS, me dozat dhe
kohézgjatjen té pérshtatura sipas pérgjigjes.

** Edhe pse té dhénat sugjerojné njé nivel 50 gel/ uL, pér shkak té var-
iabilitetit t& pérditshém té CD4, njé nivel i 100 gel/ uL, mund té jeté mé i
pérshtatshém.

Rekomandime pér linjén e 1-ré té kombinimeve té€ ARV-ve me
mjekimet kundér-TB-s

TDF/FTC/EFV, ABC/3TC/EFV ose TDF/FTC/RAL

Mjekime Alternative

1. Nése NV< 100,000 kopje/mL, kombinim me dozé fikse e ABC/3TC/ZDV
dy heré né dité +/- TDF mund té pérfaqésoj gjithashtu njé alternativé
afatshkurtér derisa trajtim anti-TB té keté pérfunduar.

2. Rifampicin plus dozé dyfishe LPV/r ose me RTV né dozé té rritur (400 mg
dy heré né dité) + LPV Kur kombinimet nuk jané té rekomanduara ose gé
duhet té pérdoren me kuj-des, apo pér shkak té rezistencés / intolerancés,
duhet té kérkohet késhilla e specialistit pér trajtimin e HIV-it.

* Pl/r + TDF/FTC, duke pérdorur rifabutin né vend té Rifampicinés
+ Pérdoreni me kujdes

Ndérveprime té réndésishme midis barnave ARV dhe
Rifampicin / Rifabutin

Klasa e ARV Specifike Ndérveprimet midis barnave dhe reko-
Barnave mandimet e rregullimit té dozave
ARV i disa ose té gjitha barnave

NRTI-té Rifampicin: Doza standarde pér té gjitha
barnat
Rifabutin: Doza standarde pér té gjitha
barnat

FPIr ATV/r, DRVIr, Rifampicin: nuk rekomandohet

LPV/r ose SQV/r

Monitorimi i en- Rifabutin: doza 150 mg x 3/javé(i).
zimave té Pl/r; né dozé standarde

melgisé dhe

sa heré

éshté e mundur,

té kryhet TDM pér

Pl/r

NNRTI-té EFV Rifampicin: Nuk kérkohet ndryshimi i
dozés. EFV: dozé standarde (disa
rekomandojné 800 mg nése nuk éshté
Afrikan); ARV TDM rekomandohet pas
2 javésh
Rifabutin: 450 mg né dité. EFV: dozé
standarde

NVP Nuk rekomandohet as Rifampicin as
Rifabutin

RPV Rifampicin: Nuk rekomandohet
Rifabutin: dozé standarde. Doza e RPV
duhet rritur (pérdoreni me kujdes)

ETV Rifampicin: Nuk rekomandohet
Rifabutin: dozé standarde e té dyja
barnave (t€ dhéna té pakta — pérdoreni
me kujdes)

INSTI EVG Rifampicin: Nuk rekomandohet
Rifabutin: 150 mg x 3/javé. EVG: dozé
standarde

RAL Rifampicin: dozé standarde. RAL 800 mg

dy heré né dité dhe rekomandohet TDM
pér RAL (doza standarde gjithashtu
mund té funksionoj)

Rifabutin: dozé standarde pér té dyja
barnat

i Studime fillestare farmakokinetike tek vullnetaré té shéndetshém tre-
guan se pérgéndrimet e Rifabutinés dhe metabolitet e saja aktive rriten
dukshém kur kombinohen me Pl / r. Késhtu, njé reduktim i dozés sé
Rifabutinés me 150 x3 mg / javé rekomandohet pér t€ zvogéluar rrezi-
kun e toksicitetit té lidhur me Rifabutinén. Megjithaté, t& dhénat mé té
fundit farmakokinetike té ardhura nga personat me bashké-infeksion HIV
/ TB tregojné se dhénia e kombinuar e LPV / r apo ATV / r me Rifabutin
(150 x3 mg / javé) rezultoi né pérgendrime té Rifabutinés mé té uléta se
ato té vézhguara me Rifabutin 300 mg x1 / dité pa pérdorur Pl / r, duke
sugjeruar késhtu gé dozimi i Rifabutinés mund té jeté i pamjaftueshém.
Rastet e relapsit me TB Rifamycin-rezistente, jané gjetur té€ pérshkruara
tek personat me bashké-infeksion, té trajtuar me Rifabutin 150 x3 mg /
javé dhe LPV /r apo ATV / r. Udhézimet e SHBA-sé pér trajtimin e HIV-it
rekomandojné administrimin e Rifabutinés né sasiné 150 x1 mg / dité
me Pl /r. Pér shkak té té dhénave té kufizuara rreth sigurisé me kété
dozé dhe kombinim, personat gé trajtohen me Rifabutin 150 x1 mg /
dité me PI/ r duhet t€ monitorohen nga afér pér toksicitietin e lidhur me
Rifabutinén (dmth uveitis ose neutropenia).
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Profilaksia Pas-ekspozimit

Profilaksia Post-ekspozimit (PEP) rekomandohet né rastet e

Rreziku

Gjaku

Sekrecione
gjenitale

Pérdorues
intravenoz
droge

Natyra e ekspozimit

Penetrim subkutan ose
intramuskular me age
intra venoze (IV) ose,
intra muskulare (IM) ose
me pajisje intravaskulare
Démtim perkutan me
instrument té mprehté
(bisturi),

age IM ose sub kutane,
age pér suturé

Kontakt > 15 min me
membranén mukoze ose
lékurén e padémtuar

Seks anal ose vaginal

Seks oral receptiv

me ejakulim

Shkémbim i shiringave,
gjilpérave, pajisjeve
pérgatitore ose pajisjeve
té tiera

Statusi i personit
infektues (burimi)

HIV pozitiv,ose serostatusi
i panjohur, por me
prezencé té faktoréve

té riskut pér HIV

HIV-pozitiv

HIV-pozitiv ose serostatus
i panjohur por me
prezencé té faktoréve té
riskut pér HIV

HIV-pozitiv

HIV-pozitiv

* Rekomandohet bérja e testit té shpejté pér HCV dhe HIV pér pacientin
burim (né rast se nuk dihet statusi HIV).
* Né rast se pacienti burim éshté HIV pozitiv dhe éshté né terapi me
ARV, té béhet testi gjenotipik i rezistencés nése HIV-
VL éshté e dedektueshme.
« Individualizoni PEP sipas historikut t& mjekimit t& burimit dhe testet e
méparshme té rezistencés
« PEP idealisht duhet té fillohet < 4 oré pas ekspozimit dhe jo mé voné se
48 oré.
« Kohézgjatja e profilaksisé pas ekspozimit: 4 javé.
« Skema standarde e PEP: TDF/FTC (alternative: ZDV/3TC); tableta
LPV/r 400/100 mg dy heré né dité
« Skrinim i ploté i shéndetit seksual né rast té& ekspozimit seksual
* Ndjekje e métejshme:
— Serologji pér HIV + HBV dhe HCV, testi i shtatzanisé (tek graté) bren-
da 48 oréve pas ekspozimit
— Rivlerésimi i indikacioneve té PEP nga eksperti i HIV brenda 48-72
oréve
— Vlerésim i tolerancés sé barnave ARV té skemés sé PEP
— Transaminazat, HCV-PCR dhe serologji pér HCV né muajin e 1-ré
nése burimi i ekspozimit ishte HCV pozitiv (i konstatuar ose i dyshuar)
— Pérséritje e serologjisé pér HIV pas 2 dhe 4 muajsh, serologji pér
sifiliz pas 1 muaiji né rast té€ ekspozimit seksual.
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. . E zezé e theksuar: Efekte té Shpeshta
Efektet negative té ARV-ve & Klasat e Barnave E Kuge: Efoktot 6 rénda

E zezé: As té shpeshta as té rénda(l)

LU O il Ve EIC Metabolizmi  Té tjera
skeleti urinare Trupit
NRTI
ABC Utrikarie Té pérzjera” SIz * Sindromé
(Skugje e Diarreja’ tepér-
lékurés)” ndjeshmérie
sistemike
(HLA B*5701
e varur)
ZDV Ngjyrosja Té pérzjera | Steatoza Miopati, Dislipi- Anemi
E thonjéve Rabdo- daemia,
miolizés Hiperlacta-
Lipoatrofi taemia
daT Steatoza & Dislipi-
daemia,
N ti Hiperlacta-
Pankreatit p::;f':r’i’:e' taemia
ddl Steatoza, Siz Hiperlacta-
Fibrozé e taemia
Mélgisé
3TC
FTC
TDF | BMK, | SHFG,
Dobésim Sindroma
| Kockave Fankoni
Osteoma-
lacia
1 Risk pér
fraktura
NNTRI
EFV Utrikarie Hepatit Marrje Dislipi- | plasma
mendsh, daemia, 25(0H)
Shqgetésime Gjineko- vitamin D,
té gjumit, mastia Teratogjen-
Depresion eza
ETV Utrikarie
NVP Utrikarie” Hepatit * Supér-
ndjeshmérie
sistemike
(CD4- dhe
varésisé
gjijore)
RPV Utrikarie Hepatit | eGFR Depresion,
Shqgetésimet
e gjumit,
dhimbje
koke
FP
ATV Verdhéz | eGFR, Dislipi-
Guré né Guré daemia
témth Né veshka
DRV Utrikarie Guré né Dislipi-
veshka daemia
FPV Utrikarie Siz Dislipi-
daemia
IDV Tharje Té pérziera | Verdhéz SIZz Guré né 1 Yndyrés Dislipi-
lékure, dhe veshka né Zonéne | daemia,
Distrofi té Diarre(ii) barkut Diabet
thonjéve mellitus
LPV Siz | eGFR Dislipi-
daemia
sQv Dislipi-
daemia
TPV Hepatit Hemorragji Dislipi-
Intracraniale daemia
Lg:ﬁ‘f_f‘;) EACS European EACS Udhézues 7.1 PJESAII 15
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ENF Dhimbje Hiper-
kycesh ndjeshméri
INT
RAL Té pérzjera Miopati, Prishje
Rabdo- humori
miolizés
DTG Utrikarie Té pérzjera | eGFRIii) Dhimbje koke Sindromé
Supér-
ndjeshmérie
sistemike
(<1%)
EVG/ Té pérzjera, Hyperbili- | eGFR(i) Dhimbje koke
COBI Diarreja rubinemi
CCRS inhibitors
MvC Hepatit IHD TRisk
infeksionesh

i Me té zezén e theksuar "Efekte té shpeshta” (ngjarje qé priten né té
pakten 10% té€ personave HIV-pozitivé té trajtuar),
Me té kuqe "Efektet e rénda" (ngjarjet gé mund té véné né rrezik jetén e
njé personi dhe pérfagésojné njé urgjencé mjekésore),

Me té zezé; Efekte as té shpeshta dhe as té rénda,
i Frekuenca dhe réndesia ndryshon pér ¢do ARV.

iii Pér shkak té frenimit t&€ sekretimit tubolar renal té kreatininés, pa ndikuar
veté filtrimin glomerular.
* | referohet efekteve té para né lidhje me rritjen e reaksioneve té hipernd-

Shénim: efektet anésore té€ pérfshira né tabelén e mésipérme nuk jané

té vetmet, por pérfagésojné efektet mé té réndésishme me njé lidhje té
mundshme kauzale. Té vjellat, diarreja dhe irritimet e I€kurés jané

vérejtur shpesh tek personat nén TAR, dhe kéto simptoma jané treguar né
tabelén pér barnat, ku eksperienca klinike sugjeron njé lidhje t& mundshme

shkakésore.

jeshmérisé.
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Ndérveprimi midis Barnave ARV-e dhe Jo-ARV-el)

Barna Jo-ARV ATVIr | DRVIr LPVIr EFV ETV NVP  RPV MVC DTG EVG/c RAL ABC FTC 3TC TDF 2ZDV
atorvastatin T 1 1490%  |43% 137% ! > > - 1 © o e o o -
o fluvastatin — > — 1 1 > — — P o o o o P
g pravastatin - 181% - 144% l H - - « - - D R = P
E rosuvastatin 1213% | 148% 1107% < i < < < < 138% o e e o -
E simvastatin T i 1 168% l ! > > > T — — — — — —
g amlodipine i 1 il ! ! ! - - PN 1 o ool ol o PN
~  diltiazem il 1 il 169% lE ! E E - 1 o ool oo o
£ metoprolol Aii 1 pii o o o o o o 1 o lololo]| o o
0 verapamil il 1 il ! |E ! E E P 1 o oo o o PN
warfarin tor]| 1 l tor| 1 tor| - - < tor| o o o o -
diazepam D D 1 ! D ! o o o R e R
midazolam (po) T T ) 1 l ! - - - 1 - R = T RS e -
triazolam T i 1 | l | - - > 1 - o e e o P
citalopram s 1 i l | l > > > 1 T P R = P
mirtazapine 1 1 T | 1 1 - - - 1 P oo o o PEN
g g paroxetine tN?  139% 1l? — - — — - - T17? “ “ “ “ — —
n 8 sertraline ! 149% ! 139% ! ! > . . 1 o e o o o o
bupropion l | 157% 155% - | - - - 1? - R = T RS e >
pimozide il 1 il 1 ! l PENIY > - 1 PN PN > P s P
carbamazepine 1D T 1D 127%D36% D D D D D D D T o o o pix
lamotrigine 139%1 | 150% AN P AN R P P PN o ool o o PN
phenytoin D D D D D D D D D D D D o o o 1
clarithromycin i 1 il l LE l E E - 1E = T e P RS D
o | fluconazole — > > > E86% E100% E — — 1? > > — > — E74%
= £  itraconazole tE tE | 1E ! IE 161% E E =T Te lelelelae =
© ..“:3 rifabutin T 1E50% 1 138% D37% | t17% D * > 1D o e o o o P
= | rifampicin D72% D D D26% D D58% D80% D D54%* D D40% D & o o  D47%
voriconazole l 1 l |E = |E E E - 1E - o o o o P
antiacidet D — <—> > - > D <—> D D D — — - - >
PPls D D > D - <—> D > <—> - E - — - > P
H2 bllokues D > > > > > D > > — E — RE > > —
alfuzosin T T 1 | l | H H <—> 1 - D R = PE
beclometasone v 1M% - < - - - - 17V <—> o e o o -
inhal.
buprejorphine 167% i “ 150% 125% “ “ “ — 135% <o o e o e —
© budesonide inhal. 1 1 T « - « - - - 1 P T PN
S ergot derivatives T i T i i l E o “ 1 “ R T R e -
i ethinylestradiol I | l Vi o l <—> <—> — ! o o o o o —
fluticasone inhal. T 1 T - - « « « P 1 o e o o o -
metadon VL 116% | 153%" 152% 16% 1=50% |16% - - - o 1 o o o E29-43%
salmeterol inhal. il 1 s « - « - - - 1 P P T T e PN
sildenafil (disfunk- 1 1 T ! 137% ! - - - 1 « o e o o PEN
sion erektil)
lule gjaku D D D D D D D D D D o e o o o o
varenicline - - o — - - - - > - - T —
Komente Legjenda:
Kjo tabelé pérmbledh ndérveprimet midis barnave; atyre té terapive 1 Ekspozim i mundshém i rritur pér barnat jo-ARV
té HIV-it dhe barnave té tjera, zakonisht té pérshkruara si mjekime | Ekspozim i mundshém i ulur pér barnat jo-ARV
Bashké-shoqéruese, si edhe disa ndérveprime té mundshme me «— Efekt jo sinjifikant
réndési té veganté nga piképamija klinike. Kjo tabelé nuk éshté E Ekspozimii mundshém i rritur i ARV-ve
térésisht e plotésuar, pér ndérveprime té tjera midis barnave D Ekspozim i mundshém i ulur i ARV-ve

dhe pér ndérveprime farmakokinetike mé té detajuara, t€ dhénat

e ndérveprimit dhe pér rregullimet e dozave, shih;
www.hiv-druginteractions.org (Universiteti i Liverpool-it).

Ngjyrat e Legjendés

Nuk pritet ndérveprim klinikisht i réndésishém.

Kéto barna nuk duhet t&€ bashké administrohen.

Ndérveprim i mundshém gé mund té kérkoj njé rregullim
té dozave ose monitorim nga afér.
Ndérveprim i mundshém qgé parashikon té keté intesitet t&€ dobét(< 2
linja 1ZNK or < 50% |ZNK). Njé rregullim i dozés apriori nuk reko-

mandohet.

Shénim: Simboli (jeshil, gelibar, i kuq) i pérdorur pér rangun e réndésisé klin-
ike t& ndérveprimit t& barnave éshté bazuar né: www.hiv-druginteractions.

org

Vi

vii
viii

*

Numrat ulur/rritur u referohen AUC té barnave jo-ARV ashtu si¢
vérehet né studimet pér ndérveprimin e barnave.

Jo ndryshime né PK me rritje té€ dozave té Pl

Monitorimi me ané t&é ECG-s rekomandohet

Prodhuesi i Rilpivirinés rekomandon pérdorimin me kujdes

kur ajo bashké administrohet me barna té tjera té ndjeshme gé mund té
zgjasin intervalin QT.

Rritje e pérgendrimit t& metabolitit aktiv e vérejtur me RTV 100mg dy
heré né dité, por pa efekt té réndésishém né funksionin adrenal

Pérgen drimi i ilageve té péraférta i pandryshuar, por pérgéndrimi i me-
tabolitit né rritje Rritje né etinilestradiol me ATV té pashtuar

Nuk ka efekt mbi etinilestradiol por | progestin

Toksicitet potencial hematologjik

Asnijé rregullim doze pér MVC né mungesé té Pl. Me Pl (pérveg TPV/r;
FPVIr), jepet MVC 150 mg dy heré né dité.
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Ndérveprimi midis Barnave ARV dhe Antidepresantéve

Antidepresantét ATVIr  DRVIr LPVIr SQVIr EFV ETV NVP RPV MvC DTG EVG/c RAL
SSRI citalopram 1€ T 1€ 1é l l l o - - 1 -
escitalopram e 1 e 1é l l l « © > 1 -
fluvoxamine i i i T > o - - - - 1 >
fluoxetine 1 T T 1 - - - - - - 1 P
paroxetine T17? 139% T17? T17? - - - - - - 11? o
sertraline l 149% 1 1 139% l l P P P 1 P
SNRI duloxetine T T T 1 - — e <—> <—> — 1 >
venlafaxine i i i i l l l o D « 1 -
TCA amitriptyline 1 1 1 1o > > > > - P 1 o
clomipramine 1 1 1 10 ! ! ! RN “ PN 1 P
desipramine 1 1 15% 1 o o © “ o > 1 o
doxepin 1 1 1 Tb > > > > > > 1 P
imipramine i T i 8 l l l <—> “« “ 1 -
nortriptyline Te 1 Te tab © - - - - o 1 PN
trimipramine 1 1 T T o « - - - - 1 P
TeCA maprotiline T T 1 1 © “© “ - - “ 1 >
mianserine T T 1 i l l l o - > T R
mirtazapine 1 i i T l l l « > > 0 >
Té tjeré bupropion 1 1 157% l 155% “ l o « « 1? —
lamotrigine 132% l 150% l o o > > > - - -
nefazodone 1 1 1 T l lE 1 E E - 1 -
lule gjaku D D D D D D D D D D¢ D -
trazodone 1 1 1 10 ! ! ! - o o 1 PN
Legjenda Ngjyrat e Legjendés
i Ekspozimi i mundshém i rritur i antidepresantéve | Ekspozimi i Nuk pritet ndérveprim klinikisht i réndésishém.
mundshém i ulur i antidepresantéve Kéto barna nuk duhet t& bashké administrohen
« Efekt jo sinjifikant Ndérveprim i mundshém gé mund té kérkoj njé rregullim té& dozave
D Ekspozim i mundshém i ulur i barnave ARV ose monitorim nga afér
E Ekspozim potencial i larté i barnave ARV Ndé&rveprim i mundshém qé parashikohet té keté intensitet t&
a Rekomandohet monitorimi me ECG dobét(< 2-fishté 1AUC or < 50% JAUC). Njé rregullim i dozés apriori
b Bashkéadministrimi nuk indikohet né SPC Europiane. Gjithsesi, nuk rekomandohet.
SHBA né informacionin pér pérshkrimin e recetave rekomandon
TDM pér antidepresantét. Grafikét pasqyrojné mundésiné mé té Koment
miré. Numrat i referohen uljes sé AUC té antidepresantéve sig vére- Simboli (jeshil, gelibar, i kuqg) i pérdorur pér rangun e réndésisé klinike té
het né studimet pér ndérveprimet midis barnave. ndérveprimit t€ barnave éshté bazuar né: www.hiv-druginteractions.org
SSRI frenuesit Reuptake Serotonin Selektiv (Universiteti i Liverpool-it). Pér ndérveprime té tjera té€ barnave dhe pér té
SNRI frenuesit Reuptake Serotonin norepinephrine dhéna té detajuara té ndérveprimit farmakokinetik dhe rregullimet e dozimit,
TCA  antidepresanté triciclik referohuni né fagen e mésipérme té internetit.
TeCA antidepresanté tetraciclik
&z EACS European EACS Udhézues 7.1 PJESAII 18
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Ndérveprimi midis Barnave ARV dhe Barnave té hipertensionit Arterial

Antihypertensivéve ATV/r DRV/r FPV/r IDV/r LPV/r'SQV/r EFV | ETV NVP RPV MVC DTG EVG/c RAL ABC FTC 3TC TDF ZDV
cilazapril « - - - > - <—> > - 4—» > - T P - - P PN P
"u;; enalapril > g > > > > > > > > Ll Ead > > > — > > >
§ Iisinopril g > > g g > g > > > g > g > «— > e > >
2 perindopri ololololololololo olololo|lo|lo|lo|lo|oo
L quinapril > <« > > <« > > > - — <~ — > <« - — — — —
2 ramipril — > — — R — — > — — — P — — P — — P —
trandolapril - o - - <—> - - - - - - - - - P - - P PEN
candesartan — <—> - <—> — - - — — — — — — — - - o P o
’g S irbesartan ! ! ! ! ! ! 1 1 o o o o ! PE EC O I RO R
g § losartan 1@ 12 12 & J& J& 1b 1b > — — > 12 — - “ — - —
g g, olmesartan D I S e T S T S I = =
S S telmisartan — — — — — - — — - P PN - P PN PN PEN PN PN PN
valsartan — — > — — — - — — > — P > — - P o > —
- atenolol d > > > od | od — > P - > P P o o > > > >
§ bisoprolol 1d 1 1 1 1d 1d o | o | o | o | o | o 1 o | ool ol o | o
$§  carvediol [ S I U A e R S M Y B = T R = T = T R = T O R = T = T A = T R T IR
= metoprolol 1d 1 1 1 1d 1d o | o | o | o | o o 1 o | o | ol ol e o
= propranolol 1d 1 1 1 1d 1d — > > <—> — > 1 — - — — - —
@ amlodipine e T T 180% 1 i l l l o « - 1 « o - o o o
- diltiazem i T T T T ¢ 169% |E l E E - 1 o - - P - P
g felodipine R T T T T T e T T e T = T O S O B e B S R SR S
=12 | ek el t it ittt lllll]lelololtleololo|lo|lo|o
° 3 lercanidipine T 1 1 T 1 1 l l l - - - 1 - - P - - -
= € nicardipine 1 |1 i i t 11l L |IE|l L | E]E ||l t]lololo|lo|ol|eo
o nifedipine R T N O e T O R = SR S A = S N N = SR B S R R R
ié nisoldipine 1¢ 1 1 il 1 1¢ ! ! 1 > <—> — 1 > — — — — —
o verapamil 1e 1 1 1 1 e ! LE ! E E o 1 D P R E O P DI
amiloride — — — “— — - - — — — - - “ PN P - PN — PN
= bendroflumethiazide | ? ? ? ? ? ? ? ? ? o - - ? > — — - - —
= chlortalidone “ — — “ — — — — — — — — = — — — — — —
g furosemide > <~ - > <~ - P “— - — — - P — <~ - — E PN
B indapamide t ittt ittt Ll lleolo ot o ol o ol ol o
torasemide l | l l 1 l T 1 H « - - l - - T - - P
o doxazosin il 1 1 il 1 1 l ! ! — <—> — 1 <—> - — — — —
e é- spironolactone “ — — “ H — “ — — > — — - — — - — — —
Legjenda Ngjyrat e Legjendés
1 Ekspozimi i mundshém i rritur i anti-hipertensivéve Nuk pritet ndérveprim klinikisht i réndésishém.
| Ekspozimi i mundsh&m i ulur i anti-hipertensivéve Kéto barna nuk duhet t& bashké administrohen.
< Paefekt domethénés Ndérveprim i mundshém gé mund té kérkoj njé rregullim t& dozave,
D Ekspozim i mundshém i ulur i barnave ARV ose monitorim nga afér.
E Ekspozim potencial i larté i barnave ARV Ndérveprim i mundshém gé parashikon té keté intensitet t& dobét(<
a [Barna té péraférta] ulet por [metabolitet aktive] rritet 2-fishté 1AUC or < 50% |AUC). Njé rregullim i dozés apriori nuk
b [Barna té péraférta] rritet por [metabolitet aktive] ulet rekomandohet.
¢ Rekomandohet monitorimi me ECG
d Rrezik i zgjatjes sé intervalit PR Shénim: Edhe pse disa ndérveprime midis barnave jané parashikuar pér
rregullim doze potencialisht i bazuar né rrugét metabolike té barnave, ekspe-
Numrat i referohen uljes sé AUC té anti-hipertensivéve si¢ vérehet né studi- rienca klinike me anti-hipertensivé té vecanté dhe barnave ARV, tregojné se
met mbi ndérveprimet e barnave. rregullimet e dozave nuk jané njé kérkesé a priori.
Koment
Simboli (jeshil, gelibar, i kuq) i pérdorur pér rangun e réndésisé klinike té
ndérveprimit t€ barnave éshté bazuar né: www.hiv-druginteractions.org
(Universiteti i Liverpool-it).Pér ndérveprime té tjera té barnave dhe pér té
dhéna té detajuara té ndérveprimit farmakokinetik dhe rregullimet e dozimit,
referohuni né fagen e mésipérme té internetit.
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4D | AIDS Clinical Society


http://www.hiv-druginteractions.org

Ndérveprimi midis Barnave ARV dhe Qetésuesve (Analgjezikéve)

Analgjezikét ATVIr DRVIr FPVIr IDVIr LPVIr SQV/r| EFV | ETV | NVP RPV MVC DTG EVG/c RAL ABC FTC 3TC TDF ZDV
aspirin > > > > > > > > > > > > > > > > > J >
celecoxib > > > > > > 1é 1e > > > > > “— > > — J —

0 diclofenac > > > > > — 14 14 > = > = > > — = — 1 =

"E -g ibuprofen < < > < < — e e > < <~ < <~ < <~ < < 1 b

% g‘ mefenamic acid > > > > > > 14 14 — — > — > — > > — 1 —

g —°, naproxen > < > > > “— 14 14 > > > > > > > > > 1 b
©
nimesulide > “— “— > > “— 14 14 “— > > > > “— > > > J >
paracetamol L e > L L > L L > g L > > > > > > > >
piroxicam > — > = > P 14 14 > P P P > P P > > J >
alfentanil 1 1 il 1 1 1 l | ! - - - T - P > - > >
buprejorphine 167% Td “— 1 > 7 150% | |25% > “— > — 135% < — - > — —

.‘g codeine 19 19 19 19 19 19 19 19 19 > > > 19 — > > > > >

'g. dihydrocodeine = |1 i1 1 11 11 1 1 ! ! - o o 1 o lolo|lo|o|l o

«  fentanyl S N O N O MO MO P 1 T O T A T e R S M R B T R R = T R e T

:Q metadon 1 116% | |18% | 153%° |19%ef |52% 16% |=50% |16%¢ < < 17% < | | o o o E

g morphine l | | | ! | 1 > — > > > > > > > — P >

§ oxyodone  t 1t ot 0ttt L] e e e e e e e o o
pethidine h Ih h leh Ih th ih - Ih > — <—> T > — - — — -
sufentanil 1 1 ) 1 1 ) | 1 ! > > > 1 > > = = > <«
tramadol 19 19 19 19 19 19 U > > > > > 19 — > > > > >

Legjenda Ngjyrat e Legjendés

1 Ekspozimi i mundshém i rritur i analgjezikéve Nuk pritet ndérveprim klinikisht i réndésishém.

i Ekspozimi i mundshém i ulur i analgjezikéve Kéto barna nuk duhet t& bashké administrohen.

© Pa efekte domethénése Ndérveprim i mundshém gé mund té kérkoj njé rregullim té dozave,

D Ekspozim i mundshém i ulur i barnave ARV ose monitorim nga afér.

E Ekspozim potencial i larté i barnave ARV . ) Ndérveprim i mundshém qé parashikon té keté intensitet t& dobét(<
Domethénia klinike e panjohur. Pérdorni dozat mé té ulta té reko- 2 fishté 1AUC ose < 50% |AUC). Njé rregullim i dozés apriori nuk
manduara veganérisht tek personat me faktoré risku pér sémundje rekomandohet.
kardiovaskulare, ata né rrezik té zhvillimit t&€ komplikimeve gastroin-
testinale, personat me démtime t€ mélgisé apo té veshkave, dhe tek Koment
personat e moshuar. Simboli (jeshil, gelibar, i kuqg) i pérdorur pér rangun e réndésisé klinike té
Toksicitet potencial hematologjik i shtuar ndérveprimit t€ barnave éshté bazuar né: www.hiv-druginteractions.org:
Rekomandim i prodhuesit www.hiv-druginteractions.org (Universiteti i Liverpool-it).Pér ndérveprime té
Barna té péraférta] pa ndryshim por [metabolit] té rritur tjera té barnave dhe pér té dhéna té detajuara té€ ndérveprimit farmakokinetik

e Te dyja barnat potencialisht mund té zgjasin intervalin QT; Reko- dhe rregullimet e dozimit, referohuni né fagen e mésipérme té internetit.
mandohet monitorimi me ECG

f Bashkéadministrimi kundé rindikohet nga SPC Europiane. Gjithsesi,
udhézimet e SHBA-sé késhillojné kujdes né pérshkrimin e recetave.

Grafikét pasqyrojné mundésité mé té mira.

g Zvogélim i mundshém i efektit analgjezik pér shkak té konvertimit té
reduktuar té metabolitit aktiv.

h [Barna té péraférta] ulin dhe ngrejné [metabolitin neurotoksik]

i [Barna té péraférta] ulin por nuk ndryshojné [metaboliti mé aktiv]

j Rreziku potencial i toksicitetit t€ veshkave, i cili &shté rritur nése
NSAID pérdoret pér njé kohé té gjaté, né qofté se personi ka njé
mosfunksionim para-ekzistues renal, ka njé peshé té ulét trupore ose
merr barna té tjera g€ mund té rrisin ekspozimin ndaj TDF. Pérdorimi
simultan i NSAID-ve me TDF garanton monitorimin e funksionit té&
veshkave. Numrat i referohen AUC té uléta apo té larta té analg-
jezikéve sikurse vérehet né studimet mbi ndérveprimet e barnave.
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Ndérveprimi midis Barnave ARV dhe Barnave kundér Malarjes

Efekti i ARV-ve tek barnat kundér Malarjes dhe metabolit kyg

Legjenda:

Shigjetat tregojné efektin e medikamenteve antiretrovirale mbi barnat antimalarjes / metabolitet kyge
E Gjelbér Pa domethénie klinike ka bashkéveprim

Portokalli Ndérveprim i mundshém (konsideroni trajtimin pérpara udhétimit dhe MT té barnave)

E Kuge Ndérveprim klinikisht relevant, mos pérdorim ose pérdorim me kujdes

Mefloquine (M)

Metabolitet Kyge CYP 3A4 Réndésia
Treguesit Profilaksité
Trajtimi
NNTRI (EFV, NVP, ETV) ! Jo
RPV, RAL, MVC, DTG — Jo
Pl, COBI T | mundur
M mund té ulé FP/C
(RTV rreth 35%)

Artemisinins (A)
Artemisinins dhe metabolitet e saj kyge, dihidroartemisinin, jané pérbérésit aktivé

Metabolitet Kyce CYP 2B6, 3A4, 2C19 Réndésia
Treguesit Trajtimi
NNTRI (EFV, NVP, ETV) | A & dihydroartemisin; Mos e pérdor ose
A & metabolites redukton NVP, por jo EFV/ETR pérdore me kujdes
RPV, RAL, MVC, DTG — A mund té ulé RPV, MVC | mundur
Pl, COBI 1 | mundur
Rrit A: monitoro toksicitetin (Mélgi)

Lumefantrin (L)

Metabolitet Kyce CYP 3A4 Réndésia

Treguesit Trajtimi

NNTRI (EFV, NVP, ETV) l | mundur

RPV, RAL, MVC, DTG — Jo

Pl, COBI T Mos e pérdor ose
LPV Rrit L 2-3x pérdore me kujdes

Atovaquone (A), Proguanil

» Atovaquone rrit nivelet e ZDV me 35%
» Sinergjia me atovaquone éshté e lidhur me proguanil, jo metabolitet e saj aktive; prandaj mesa duket nuk ka efekt pérfundimtar né induksion / frenim

Metabolitet Kyce CYP 2C19 Réndésia
Treguesit Profilaksité
Trajtimi
NNTRI (EFV, NVP, ETV) | ETV éshté i rritur | mundur
RPV, RAL, MVC, DTG — Jo
Pl, COBI LAt&P | mundur
E marré me vakte té bollshme, konsidero rritien e
dozés

Metabolitet Kyce N/A Réndésia
Treguesit Profilaksité

NNTRI (EFV, NVP, ETV) ndoshta | | mundur
RPV, RAL, MVC, DTG — Jo

Pl, COBI — Jo

Chloroquine

Metabolitet Kyce CYP 3A4, 2D6 Réndésia

Treguesit Trajtimi

NNTRI (EFV, NVP, ETV) — Jo

RPV, RAL, MVC, DTG - Jo

Pl, COBI - Jo

(ﬂ’% EACS European EACS Udhézues 7.1 PJESAIl 21
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Quinine (Q)

Metabolitet Kyce CYP 3A4, 2D6 Réndésia

Treguesit Trajtimi

NNTRI (EFV, NVP, ETV) | mundur
Konsidero rritien e dozés

RPV, RAL, MVC, DTG — Jo

Pl, COBI | mundur

1
RTV rrit Q 4 heré: Konsidero

reduktim doze, monitoro toksicitetin
(tinnitus). CAVE: PI & Q zgjasin QT

Metabolitet Kyce CYP 1A2, 2D6, 3A4 Réndésia
Treguesit (Profilaksité)
Trajtimi
NNTRI (EFV, NVP, ETV) N/A | mundur
RPV, RAL, MVC, DTG — Jo
Pl, COBI N/A
EACS Udhézues 7.1 PJESAIl 22
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Rregullimi i Dozave té ARV-ve pér Funksion Hepatik té démtuar

NRTI-té
ABC

ddl

d4T

FTC
3TC
TDF
TDF/FTC
ZDV

NNRTI-té
DLV

EFV
TDF/FTC/EFV
ETV
NVP

Rezultati Child-Pugh 5-6: 200 mg dy heré né dité
(pérdorim solucioni oral)

Rezultati Child-Pugh > 6: | kundérindikuar
| kundérindikuar

Nése pérdoret asnjé rregullim doze

| kundérindikuar

Nése pérdoret asnjé rregullim doze

Nuk ka rregullim doze

Nuk ka rregullim doze

Nuk ka rregullim doze

Nuk ka rregullim doze

Ulni dozén me 50% ose dyfishoni intervalin
mes dozave nese Child-Pugh > 9

Ulni dozén me 50% ose dyfishoni intervalin
mes dozave nese Child-Pugh > 9

Nuk ka rekomandim doze; pérdoreni me kujdes né
personat me démtime hepatike

Rezultati Child-Pugh < 10: Nuk ka rregullim doze
Rezultati Child-Pugh > 6: | kundérindikuar

FPs
ATV

DRV

FPV

IDV

LPVIr

NFV

RTV
sQv

TPV

Fl
ENF

Frenuesit CCR5
MvC

INSTI
RAL

Rezultati Child-Pugh 7-9: 300 mg njé heré né dité
Rezultati Child-Pugh > 9: nuk rekomandohet

RTV i shtuar nuk rekomandohet né persona me
démtim hepatik(Rezultati Child-Pugh > 7)

Démtim hepatik lehtésisht i moderuar: nuk nevojitet
rregullim doze.

Démtim hepatik i réndé: nuk rekomandohet

Vetém personat Pl-naivé:

Rezultati Child-Pugh 5-9: 700 mg dy heré né dité
Rezultati Child-Pugh 10-15: 350 mg dy heré né dité
Personat me pérvojé PI:

Rezultati Child-Pugh 5-6: 700 mg dy heré né dité +
RTV 100 mg sasi ditore

Rezultati Child-Pugh 7-9: 450 mg dy heré né dité +
RTV 100 mg sasi ditore

Rezultati Child-Pugh 10—15: 300 mg dy heré né dité +
RTV 100 mg sasi ditore

Pamjaftueshméri hepatike e lehté deri e moderuar
: 600 mg ¢do 8oré

Nuk ka rekomandim doze; pérdoreni me kujdes né
personat me démtime hepatike

Démtim i lehté hepatik: Pa rregullim doze

Pér démtim hepatik t&é moderuar deri té réndé: nuk
rekomandohet

Referojuni rekomandimit pér Pl primar

Démtim hepatik i lehté deri i moderuar.: Pérdoreni me
kujdes

Démtim serioz hepatik: Nuk indikohet
Rezultati Child-Pugh < 7: Pérdoreni me kujdes
Rezultati Child-Pugh > 6: Kundérindikohet

Nuk ka rregullim doze

Nuk ka rekomandim doze. Pérgendrimet ka té
ngjaré té rriten né personat me démtime hepatike

Nuk ka rregullim doze

Shénim: Mosfunksionimi i mélgisé éshté njé tregues i miré pér TDM pasi
pérvoja klinike me kéto rregullime dozash éshté shumé e kufizuar
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Pérshtatja e Dozave té ARV-ve pér Funksion Renal té€ Démtuar

=50
NRTI-té
ABC 300 mg ¢do120ré Nuk kérkohet
rregullim doze
ddI(i) > 60 kg 400 mg sasi/24oré
<60 kg 250 mg sasi/24oré
d4T > 60 kg 30 mg sasi/120ré
<60 kg 40 mg sasi/12o0ré
FTC 200 mg sasi/24oré
3TC 300 mg sasi/24oré
TDF(Vi))
300 mg sasi/24oré
ZDV 300 mg sasi/12oré
ABC/3TC
ZDVI3TC
ABC/3TC/ZDV
TDF/FTC sasi/24oré
FTRJNs
EFV 600 mg sasi/24oré
ETV 200 mg sasi/12o0ré
NVP 200 mg sasi/12o0ré
=50
FPs
ATVIr 300/100 mg sasi/24oré
DRVI/r 800/100 mg sasi/24oré
600/100 mg sasi/12oré
FPVIr 700/100 mg sasi/12oré
LPVIr 400/100 mg sasi/120ré
SQVir 1000/100 mg sasi/12oré
TPVIr 500/200 mg sasi/12oré
ARV té tjera
RAL 400 mg sasi/12o0ré
TDF/FTC/EVG/COBI Mos e fillo nése vVSHFG < 70 mL/min

MVC: bashkéadministro-
het pa frenuesin CYP3A4
(viii)

MVC: co-adminis-

tered with CYP3A4
inhibitors(viil)

300 mg sasi/12oré

(i)

30-49 10-29

Nuk kérkohet
rregullim doze

200 mg sasi/24oré
125 mg sasi/24oré
15 mg sasi/24oré

20 mg sasi/120ré

200 mg sasi/48oré
150 mg sasi/24oré

300 mg sasi/48oré

Nuk kérkohet
rregullim doze

Nuk kérkohet
rregullim doze

150 mg sasi/240ré
100 mg sasi/24o0ré
15 mg sasi/24oré

20 mg sasi/24oré

200 mg sasi/720ré

100 mg sasi/24org(-

i)
Nuk rekomandohet

(300 mg sasi
72-960r€, nése
nuk ka alternativé)

<10

> 60 kg: 100 mg/24o0ré
< 60 kg: 75 mg/24oré

15 mg sasi/24oré
20 mg sasi/24oré

200 mg sasi/96oré
50-25 mg
sasi/24oré(iil)
Nuk rekomandohet
(300 mg sasi 7dite,
nése nuk ka alter-
nativé)

100 mg ¢do8oré

Pérdor barnat individualisht

q48h

30-49

15 mg sasi/24oré
AD(V)

20 mg sasi/24oré
AD(V)
200 mg s/960ré

50-25 sasi/24org!iil)
AD(V)

300 mg sasi 7 dité
AD(V)

100 mg ¢do8oré

Pérdor barnat individualisht

Nuk kérkohet rregullim doze
Nuk kérkohet rregullim doze
Nuk kérkohet rregullim doze

10-29

<10

Nuk kérkohet rregullim doze (V1)
Nuk kérkohet rregullim doze (V)

Nuk kérkohet rregullim doze (V)
Nuk kérkohet rregullim doze (Y
Nuk kérkohet rregullim doze
Nuk kérkohet rregullim doze (v

(

v)
v)
(v)

Nuk kérkohet rregullim doze () (dose AD(1V))
Ndérprite nése eGFR < 50 mL/min
Nuk kérkohet rregullim doze

Nése VSHFG < 80 mL/min 150 mg sasi/24oré (Vii)
: 150 mg sasi/120ré nése bashké-administrohet
me FPV/r

eGFR sipas formulés sé shkurtuar t¢ MDSV (Modifikimi Dietik né Sé-
mundjet e Veshkave). Ekuacioni Cockcroft-Gault (CG) mund té pérdoret

si njé alternativé.

i Reduktim doze nése kombinohet me TDF

i 150 mg doza e ngarkuar

iv. AD: pas dializés

v Té dhéna té pakta né dispozicion pér personat me veshka té démtuara:
Analiza farmakokinetike nuk sugjeron pérshtatje doze.
vi  Shogérohet me toksicitet t& veshkave; konsideroni njé Pl alternativ nése
personi éshté i diagnostikuar me CKD.
vii  Shogérohet me toksicitet té veshkave; konsidero ART alternativ nése
personi éshté i diagnostikuar me CKD.
viii Shih pérmbledhjen e karakteristikave té produktit pér rekomandime
specifike; pérdoreni me kujdes nése eGFR <30 mL / min
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Menaxhimi i ARV-ve tek Personat me Véshtirési né Gélltitije

NRTI
ABC

ddl
44T

FTC

3TC

TDF
ZDV

TDF/FTC
ABC/3TC
ZDVI3TC
ABC/3TC/ZDV

NNRTI
EFV

ETV
NVP

TDF/FTC/EFV
TDF/FTC/RPV

FP
ATV
DRV

FPV
IDV
LPV/r
NFV

RTV

sQv

TPV
Té tjera

MvC
RAL

tableta (300 mg)
Likuid 20 mg/mL

kapsulé (125, 200, 250,
400 mg)

kapsulé (20, 30, 40 mg)
Likuid nga goja1 mg/mL
kapsulé (200 mg)

likuid 10 mg/mL

tableta(150, 300 mg)
likuid 10 mg/mL

tableta(245 mg)
kapsulé (250 mg)
shurup 10 mg/mL
tableta(200/245 mg)
tableta(300/600 mg)
tableta(150/300 mg)
tableta(150/300 mg)

kapsulé (150, 200, 300 mg)
kapsulé (50, 100, 200 mg)

likuid 30 mg/mL
tableta(200 mg)

tableta(200, 400 mg())
suspension 10 mg/mL

tableta(200/245/600 mg)
tableta(200/245/25 mg)

kapsulé (150, 200, 300 mg)

tableta(400, 600 mg)
likuid 100 mg/mL

tableta(700 mg)
suspension 50 mg/mL

kapsulé (200, 400 mg)

tableta(200/50 mg)
likuid 80, 20 mg/mL

tableta(250 mg)

tableta(100 mg)
likuid 80 mg/mL

tableta(500 mg)
kapsulé (200 mg)

kapsulé (250 mg)
likuid 100 mg/mL

tableta(150, 300 mg)
tableta(400 mg)

jo po

jo po

jo po

jo po
po

jo jo
jo

po
jo

jo po

po
po

shije té hidhur

Pérdor pluhur: pérmban antacide Ca dhe Mg, trete né = 30 mL ujé (shto
Iéng molle), merret me stomakun bosh

merret me stomakun bosh

Trete né = 30 mL ujé, pérmbajné Na 460 pmol/mL
Bioekuivalenca: 240 mg likuid = 200 mg kapsulé rregullo dozen né pérputhje
me rrethanat

pérmirésohet: trete né > 1 dL ujé/Iéng portokalli ose rrushi (shije té hidhur)
ngjités, shije té hidhur

pérmirésohet: pérdor shurup ose iv 6 mg/kg né dité né glukozé 5%
pérmirésohet: trete né = 1 dL ujé/ Iéng portokalli ose rrushi (shije té hidhur)
pérdorni likuid té pérbérésve individuale

Treteni né = 15 mL ujé, alternativé: pérdor likuid té& pérbérésve individuale
pérdorni likuid té pérbérésve individuale

E véshtiré pér t'u tretur; likuidi ka bioavailabilitet té ulét; nése > 40 kg pérdor
720 mg

shpérndajeni né 2 5 mL ujé
treteni né ujé

E véshtiré té hapet; merret me ushgim
Merret me ushgim

shije té hidhur; té rriturit e administrojné me stomakun bosh

42% alkool, mos e holloni me ujé (risk precipitimi), pijeni me qumésht
(jo ujé); merreni me ushgim, shije té hidhur: hollojeni me gokollate me
qumeésht

véshtiré té tretet; e pérmirésuar: pérdore pluhur

43% alkool, mos e hollo né likuid (risk precipitimi), pije me qumésht (jo
ujé); shije té hidhur; merret me ushgim

bioavailabilitet té larté i solucionit oral: nuk ka rekomandim doze pér
té rrriturit

shije té hidhur
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Shtyp Kapsula

Barnat Lloji i Preparatit tabletat | t& hapura Komente
TDF/FTC tableta(200/245/150/150 mg) | jo
EVG/COBI
Profilaksial/trajtimi i Infeksioneve Oportuniste
Azithromycin tableta(250 mg) jo
Pérzierje 40 mg/mL
Cotrimoxazole tableta(400/80 mg, i forté po; i forté Hollojeni né 1€éng 3-5 heré me ujé (pérgéndrim i larté)
800/160 mg) | véshtiré
likuid 40/8 mg per mL
Fluconazole kapsulé (50-200 mg) jo po
Pérzierje 40 mg/mL
Pyrimethamine tableta(25 mg) po Merret me ushgim
Valganciclovir tableta(450 mg) jo jo Tretet me véshtirési
Rifampicin tableta(450, 600 mg) po Merret me stomak bosh
kapsulé (150, 300 mg) jo po
Pérzierje 20 mg/mL
Rifabutin kapsulé (150 mg) jo po Tretet né ujé
Isoniazid tableta(100, 150, 300 mg) po Merret me stomak té boshatisur
Pyrazinamide tableta(500 mg) po
Ethambutol tableta(100, 400 mg) po Tretet me véshtirési
E pérmirésuar: pérdorim intravenoz
Rifampicin/Isoniazid | tableta(150/100, 150/75 mg) | po Merret me stomak té boshatisur
Rifater (Rifampicin, tableta(120/50/300 mg) po Merret me stomak té boshatisur
Isoniazid,
Pyrazinamide)
Rimstar (Rifampicin, | tableta(120/50/300 mg) po Merret me stomak té boshatisur
Isoniazid,
Pyrazinamide,
Ethambutol)
Ribavirin kapsulé (200 mg) jo po Tretet né 1€ng portokalli; merret me ushqgim

Shtrirja e zgjatur né kohé e humb efektin. Shénim: NVP 400 mg njé heré
né dité (glirim i menjéhershém) mund té ¢ojé né nivele té uléta nén-tera-
peutike né individé me peshé té larté trupore (= 90 kg) né krahasim me
NVP-&n 200 mg dy heré né dité. Prandaj, administrimi dy heré né dité i
NVP-s duhet preferuar né individé me peshé mé té madhe té trupit
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Pjesa lll Parandalimi dhe Administrimi i
Sémundjeve Bashké-shogéruese tek personat

HIV-pozitive

Bashkeé- infeksionet pérfshijné patologjité kardiovaskulare, renale, hepatike,
metabolike, neoplastike dhe té kockave, si dhe grregullime té sistemit
nervor gendror dhe paaftésiné seksuale. Edhe pse HIV dhe infeksionet

e tjera mund té jené té pérfshiré né patogjenezén e tyre, ky seksion i
udhézimit t&€ EACS fokusohet né parimet e parandalimit dhe / ose parime
administrimi té tjera perve¢ pérdorimit te antiviraléve dhe agjentéve té tjere
anti-infektivé tek personat e rritur dhe adoleshenté HIV-pozitivé.

Kéto bashké- infeksione jané duke u béré gjithnjé e mé té réndésishme pér
personat HIV pozitivé si pasojé e rritjes sé jetégjatésisé, e cila rezulton nga
veprimi i efektshém i ARV-ve. Disa faktoré té rrezikut té lidhur me HIV-in, té
demonstruar dhe té propozuar, mund té kontribuojné né zhvillimin e tyre, té
cilét pérfshijné; imunodefigencén e mbetur, aktivizimin imunitar, inflama-
cionin dhe koagulimin, bashké- infeksionet (p.sh. HCV, CMV) gé mund té
vazhdojné, pavarésisht kontrolleve pér replikimin e HIV-it, si dhe té efekteve
anésore té ARV-ve.

Profesionistét e kujdesit shéndetésor té pérfshiré me kujdesin ndaj per-
sonave HIV-pozitivé gé nuk kané njohurité e duhura pér pérdorimin e TAR,
duhet té késhillohen me specialistét e HIV-it para fillimit apo ndryshimit té
¢do lloj ilagi pér bashké-sémundshmeérité né njé person HIV pozitiv.

Nga ana tjetér, shumé mjeké té HIV-it nuk jané specialisté té€ bashké-in-
fek-sioneve, dhe duhet té kérkojné késhilla té ekspertéve kur nevojitet, né
parandalimin dhe administrimin e situatave té tilla. Situatat kur konsultimi
éshté pérgjithésisht i rekomanduar, tregohen né kété dokument.

Parandalimi apo administrimin i kétyre bashké-infeksioneve me HIV- in
shpesh kérkon pérdorimin e shumé medikamenteve, qé rrit rrezikun e ade-
herencés nén-optimale dhe rriedhimisht mund t& kompromentojé pérfitimet
e métejshme té TAR-it. Pérvec késaj, mundésia e ndérveprimit t&€ barnave
me ARV-té gjithmoné duhet té administrohet me kujdes para fillimit ilagi
tietér, shih fagen 17, www.hiv-druginteractions.org dhe dokumentet online
té referuara né tekst.

Kéto rekomandime kané pér géllim té sigurojné udhézimet mé té mira né
menaxhimin klinik, dhe éshté e ditur se niveli i provave pér té mbéshtetur
rekomandimet mund té ndryshojé ndjeshém. Né té vérteté, ekzistojné fakte
té kufizuara nga kerkimet e randomizuara pér menaxhimin mé té€ miré té
bashké-infeksioneve té HIV-it. Si rezultat, menaxhimi aktual rrjedh krye-
sisht nga udhézimet e pérgjithshme mjekésore. Prandaj kéto rekomandime
pérfagésojné mendimin dhe konsensusin kolektiv té njé paneli ekspertésh
né fushén e HIV-it dhe gamén pérkatése té bashké-infeksioneve, dhe nuk
éshté béré asnje perpjekje pér te vlerésuar evidencat ekzistuese dhe forcén
e rekomandimeve té panelit.

Né varési té rezultateve té hulumtimeve klinike té ardhshme, kéto rekoman-
dime do té pérditésohen rregullisht ashtu si¢ kérkohet.Versioni online né
www.eacsociety.org dhe Aplikacioni Udhézimet EACS pérmbajné informa-
cione mé té detajuara dhe links me faget e tjera pérkatése té internetit; kéto
do té pérditésohen rregullisht.

Rekomandimet aktuale theksojné bashké-infeksionet qé jané paré shpesh
gjaté kujdesit rutiné té personave HIV pozitivé dhe ato pér té cilat ¢céshtje
specifike duhen marré parasysh
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Dipendenca e drogés dhe Varésia nga droga

Karakteristikat e barnave qé pérdoren si terapi zévendésuese me opioid (OST)()

Tiparet Metadon

Doza e nevojshme pér té parandaluar Shtrirja lineare (nga 10-300 mg né dité)
simptomat e térhegjes sipas shkallés sé
di-pendencés nga

opioidi

Ndérveprimi me ARV-té Metadon koncentrimi i plasmés ulet nése kom-
binohet me NNRTI ose FP:

*NVP & EFV: | 50%

*+ETV: | <10%

* LPVIr: | 50%

* SQV/r, DRV/r, FPVIr: | 15-25%

* ATV, IDV: | < 10%

Buprenorfiné

Shtrirje lineare pér personat me pak dipendencé
ndaj opioidit-efekt tavan (maksimumi i dozés
ditore 24 mg)

Koncentrimet e plasmés Buprenorfiné (B) dhe

metabolitet aktive norbuprenorfine (N) ulen

nése kombinohen me NNRTI dhe rriten nése

kombinohen me disa PI

* EFV: | ul deri 50% (B) dhe 70% (N)

* ATV/r, IDV, SQV/r: 1 50-100% (B&N)

* DRV/r: 1 50% (N)

* CAVE: B ulet ATV; mos té pérdoret pa ritonavir
ose formulim té kobicistat

CAVE: Simptoma té térhegjes nése kombinohen me ARV qé zvogélojné pérgéndrimin e plazmés dhe
rrezikun e toksicitetit nga barnat nése kéto lloj ARV ndérpriten- e kundérta nése ARV-té rrisin

pérgendrimin e plazmés.
Risku i mbidozés Po

Shkakton zgjatjen e QT né EKG-e Po (lidhja dozé-pérgjigje)i)

Risku i kapsllékut | larté

Tipi i administrimit Tabletaor liquid
Risku i pérkeqsimit t€ métejshém Po

tek personat me démtime ekzistuese té

mélgisé

i Shih Ndérveprimi midis Barnave ARV dhe Qetésuesve (Analgjezikéve)

i Rekomandohet kontrolli me EKG pér doza ditore metadoni g€ tejkalojné
50 mg; kujdes i veganté me pérdorimin e barnave té tjera shogéruese qé
mund té shkaktojné zgjatjen e intervalit QT (p.sh. PI t€ caktuar si SQVIr,
si edhe albuteroli (USAN) ose salbutamoli (INN), amiodarone, amitripty-
line, astemizole, chloroquine, clomipramine dhe moxifloxacin).

Jo nése pérdoret né bashké-formulim me na-
lox-one

Jo

| larté

Tableta vendosur poshté gjuhés
Po
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Kanceri: Ményrat e Skrinimit

Problemet
Kanceri Anal

Kanceri i Gjirit

Kanceri i qafés sé
mitrés

Kanceri i kolonrektalit

Kanceri i mélgisé

Kanceri i Prostatés

Personat
Meshkujt homoseksualé

Graté 50-70 vjeg

Femrat seksualisht
aktive

Personat 50-75 vjec

Personat me cerozé

& Personat me HepB
pavarésisht nga faza e
fibrozés

Meshkujt > 50 vjeg

U)

Progedura

Ekzaminim Digital i
zorrés sé trashé
+ PAP test

Mamografi

PAP test

Testi fekal okult i
gjakut

Ultratinguj dhe al-
pha-foetoprotein

Ekzaminim Digital i
zorrés sé trashé

+ antigeni specifik i
prostatés(ASP)

i Rekomandimet pér skrinimin derivuan nga popullata e pérgjithshme.

Kéto skrinime preferohet té€ béhen si pjesé e programeve té pérgjithshme
kombétare té skrinimit t& popullsisé. Edhe pse Limfoma e non-Hodgkin ka

njé incidencé meé té larté tek personat HIV-pozitivé se sa né popullatén e
pérgjithshme, aktualisht €shté e panjohur nése mund té skrinohet.
Skrinimi i kujdesshém i Iekurés duhet té kryhet rregullisht pér té zbuluar

Evidenca e pérfitimit
E panjohur; késhilluar
nga disa eksperté

| Vdekshméria nga
Kanceri i gjirit

| Vdekshméria nga
Kanceri i gafés sé
mitrés

| vdekshmeéria

e kancerit kolorektal
Diagnoza e hershme
lejon pérmirésimin e
aftésisé pér asgjesimin
(hegjen) kirurgjikal.
Perdorimi i PSA éshté i
diskutueshém

Intervali i Skrinimit
1-3 vjet

1-3 vjet

1-3 vjet

1-3 viet

¢do 6 muajs

1-3 vjet

Komente shtesé

Nése PAP test jo
normal,
Anus skopi

Té paktén duhet
pérfshiré Grupmosha
Target 30 deri 59- vjeg
shqyrtimi né interval
mé té gjaté nése testet
né shqyrtime paraprake
kané gene negative

Pérfitimi &shté i pakét

Pérfitimet: 1 diagnozé e
hershme Pasojat: Mbi
trajtim | vdekshméria
nuk lidhet me kancerin.

kancer té tillé si sarkoma Kapozi, kanceri i Iékurés dhe melanoma malinje.
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Ndérhyrjet né Stilin e jetesés"

* Thénie té shkurtra dhe té qarta rreth nevojés pér té nda-
luar pirjen e duhanit

* Nése personi nuk po merr né konsideraté apo mendon,
mundohuni t'a motivoni dhe té theksoni aspektet poziti-
ve afat shkurtra (mé shumé para pér gjéra mé té mira,
shije mé e miré pér ushqgimin, I€kuré mé e miré, mé pak
véshtirési né frymémarrje si pasojé e kushteve té tjera
shéndetésore), dhe pérfitimet afatgjata(parandalim

i COPD, IHD, goditjeve cerebrale, kancerit t¢ mushkeérive).

» Nése personi po merr né konsideraté apo mendon pér-
piquni té caktoni njé daté fikse pér t& ndérpreré pirjen e
duhanit dhe ngrini njé sistem shpérblyes.

Pérdorni z&vendésues té nikotinés (ngjitésa, gimcakéz,
spruco), varenikliné ose bupropion gjaté fazés sé ndér-
prerjes té duhanit, nése éshté e nevojshme. Vini re: té

dy barnat mund té shkaktojné efekte anésore té sistemit

nervor géndror pérfshiré vetévrasjen; bupropioni mund
té bashkéveprojé me PI-t€ dhe NNRTI-t€) Shih fagen
17.

Merrni parasysh té rreferoni personat né klinika té spe-
cializuara pér ndérprerjen e duhanit.

Paraprini relapset , shpjegohini dhe konsideroni ato

si pjesé té procesit té shképutjes déri né abstinencén
pérfundimtare té nikotinés

Ndérhyrjet né ditén ushgimore nuk duhet té€ pen-gojné
nevojat dietike té kérkuara pér pérthithjen e pérshtatsh-
me té ARV -ve
Ruani balancén midis marrjes s€ kalorive dhe shpen-zi-
mit té energjive
Kufizoni marrjen e yndyrnave té saturuara,
kolesterolit dhe karbohidrateve té rafinuara
Kufizoni marrjen totale té€ yndyrnave né < 30% dhe
dietén e kolesterolit né <300mg/dité
*» Theksoni marrjen dhe konsumimin e perimeve, fru-tave
produkteve té drithrave me fibra.
Ndalni perdorimin e pijeve dhe ushgimeve me sheqer té
shtuar.

Zgjidhni dhe pérgatisni ushqgie me pak ose pa kripé.
Synoni te hani me pak se 1.500 mg sodium né
dité.
Theksoni konsumimin e peshkut, mishit té shpendéve
(pa lékuré) dhe mishin pa dhjamé
» Merrni parasysh referimin tek ndonjé dietolog, mbani

ditarin e ushqgimit dhe pijeve pér njé javé pér té zbuluar

kalorité e fshehura”
» Shmangni te ngrenit pa limit (‘dietat yo-yo).
Te personat me humbje peshe si pasojé e HIV dhe
dislipidemisé, adresoni né fillim humbjen e peshés dhe
mé pas konsideroni referimin tek ndonjé dietolog.
Personat mbi peshé duhet t& motivohen té bien nga
pesha. Nuk rekomandohen dietat gé té Iéné pa ngréné
(mekanizmat mbrojtés imunitaré mund té kené rréné né
ményré té ndjeshme né kéto momen-te). Kequshqyerja
duhet té adresohet atje ku vihet re.
Indeksi normal i trupit varion: 18.5-24.9;

Mbipesha: 25.0-29.9,0beziteti: > 30.0 kg/m2
» Konsumimi i alkoolit duhet té kufizohet né <20-40g/
dité<20-40g/dité

» Pyetjet e méposhtme jané té dobishme pér té pércaktuar
konsumin mesatar té alkoolit

1. Sa shpesh pini alkool: kurré, < 1/ muaj, 2-4 h / muaj, 2-3
h/javé,>4 h/javé

2. Nése pini alkool, sa shpesh né kohé: 1-2, 3-4, 5-6,
7-9,>10 pije.

3. Sa heré keni 6 ose mé shumé pije alkoolike né njé rast:
kurré, <1h / muaj, 1h / muaj, 1h / javé, mé shumé ose mé
pak ¢do dité.

* Marrja e alkoolit duhet té kufizohet né jo mé shumé se
njé pije né dité pér femrat dhe dy pije né dité pér meshkuijt
(<20-40 g /dité).

* Né veganti, personat me sémundje hepatike, probleme
adeherence, rritje t€ pamjaftueshme té qgelizave CD4,
tumore,tuberkuloz né té kaluarén, diarre dhe kushte té
tiera gé lidhen me konsum té larté té alkoolit duhet té jené
té motivuar pér té ulur ose té ndalur konsumin e alkoolit.

Sugjerime Reklamoni njé stil aktiv jetese pér té parandaluar dhe
Pér ushtrime | trajtuar obezitetin, hipertensionin dhe diabetin * Inkurajoni
fizike aktivitetet fizike t€ moderuara dhe té veté drejtuara (ngjisni
shkallét, shkoni me kémbé né puné ose me bigikleté,
notoni, béni ngjitie né mal, et;.)
* Inkurajoni kryerjen e ushtrimeve té rregullta me intensitet
mesatar se sa ushtrime té vrullshme dhe té forta
* Arrini pérshtatshmériné kardiovaskulare (psh. 30 minuta
ecje té shpejté >5 dité né javé)
* Ruani forcén muskulare dhe fleksibilitetin e kygeve té
trupit

i iBazuar né rekomandimet nga Task Forca e Shérbimeve Parandaluese té
SHBA-sé
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Parandalimi i sémundjeve kardiovaskulare (CVD)

Principet: Intensiteti i pérpjekjeve pér té parandaluar CVD varet nga rreziku
pér CVD, i cili mund té vlerésohet(i). Pérpjekjet parandaluese jané té llojeve

té ndryshme dhe kérkojné pérfshirjen e nje specialisti relevant, veganérisht
nése rreziku pér CVD éshté i larté dhe gjithmoné tek personat me historik
CVD.

Vlerésoni rrezikun pér CVD né 10
vitet né vazhdim')

N

Késhilloni té gjithé personat pér
dietén dhe stilin e jetés

Konsideroni ndryshimin e TAR
néselll rreziku gjaté 10 viteve pér

SKV 2 20%
v
Pirja e duhanit > | Identifiko faktoret kyg t& riskut & mund te modifikohen (1
(shih fage 30) ¥e a
N7 7 T g
Presioni i gjakut Koagulimi Glukoza Lipidet
v v v v

Trajtim medikamentoz nése:
SBP=140 ose DBP=90mm Hg
sidomos ka rrezik 10vj. pér CVD

Trajtim medikamentoz nése: CVD
aktuale apo mosha 250 dhe rrezik
pér CVD 220% gjaté 10 vjetéve

Konfirmoni DM dhe trajtojeni me
medikamente

Trajtim me barna (iv) nése: CVD
aktuale apo diabet i tipit 2, ose
rreziku pér CVD gjaté 10 vjetéve

220% CVD= 10%
N2 N2 N2 N2
Target Targeti - N/A | [ Grupi shenjé HbA1C <6.5-7.0% | | Targetil")
SBP < 140 N NZ Optimale Standarde
DBP <90 Konsiderojeni té trajtoni me acid ‘ Trajtimi (shih fagen 36) ‘ TC <4 (155) |<5(190)
NA acetilsalicilik 75-150 mg(V) LDL <2 (80) <3(115)

| Trajtimi (shih fagen 32-34)

¢
| Trajtim (shih fagen 37)

Pérdorni ekuacionin e Framinghamit; ose ¢do sistem lokal t& rekoman- iv Shiko diskutimet mbi trajtimin medikamentoz té personave me rrezik mé
duar nga Udhézuesit Kombétar; njé ekuacion rreziku i zhvilluar nga té ulét t&é CVD né www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/atp3_rpt.htm
popullatat me HIV éshté i disponueshem : shih www.cphiv.dk/tools.aspx v Nivelet e pércaktuara jané pér t'u pérdorur si udhézues dhe nuk jané
Ky vlerésim dhe gjetjet gé e shoqgérojné té theksuara né kété figuré pérfundimtare — jané shprehur si mmol/L me mg/dL né kllapa. Né rastet
duhet té pérsériten cdo vit tek té gjithé personat qé jané nén kujdes shih kur LDL nuk mund té pérllogaritet pér shkak té nivelit té larté té triglic-
faget 4-5, pér t'u siguruar se ndérhyrjet e ndryshme jané filluar né kohé. erideve, targeti i non-HDL-c (TC minus HDL-c) duhet té pérdoret, i cili
ii.  Mundésité pér ndryshimin e trajtimit me ARV pérfshijné: éshté 0.8 mmol/L (30 mg/dL) mé i larté se niveli target korrespondues i
(1) zévendésoni Pl/r me NNRTI, RAL ose njé PI/r tjetér, veprimi i té cilit LDL-c. Niveli target pér TG nuk éshté i listuar sepse kontributi i pavarur
dihet se shkakton mé pak shgetésime metabolike, shih faget 15-17 nga TG drejt rrezikut pér CVD nuk éshté i sigurté dhe nése ky kusht
(2) zévendésoni d4T dhe konsideroni zévendésimin e ZDV apo ABC duhet té trajtohet, shih fagen 37.
me TDF ose pérdorni njé regjim pa NRTI. vi  Evidencat e benefiteve kur jané pérdorur tek personat pa ndonjé historik

i Nga faktorét e rrezikut t& ndryshueshém dhe té theksuar, trajtimi me
medikamente éshté i kufizuar pér disa néngrupe tek té cilat pérfitimet
konsiderohen se tejkalojné démtimet e mundshme. Pér t'u mbaijtur
mend: ka njé pérfitim t& kombinuar té disa ndérhyrjeve té ndryshme né

té CVD (pérfshiré edhe diabetikét), jané mé pak imponuese. Presioni
i gjakut duhet té kontrollohet né ményré té arsyeshme para se té pér-
dorni aspiriné né njé mjedis té tillé.

target grupet e identifikuara. Pér 10 mmHg reduktim té presionit sistolik
té gjakut, pér 1 mmol/L (39 mg/dL) reduktim té& TC dhe me pérdorimin e
acidit acetilsalicilik, secila redukton rrezikun e IHD deri né 20-25%; efekti
éshté shtesé. Studimet e bazuara né vézhgime sugjerojné se ndérprerja
e pirjes sé duhanit rezulton né reduktimin té rrezikut pér IHD deri né
50% - dhe kjo éshté né shtesé té ndérhyrjeve té tjera.
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Hipertensioni: Diagnoza, Shkallét dhe Administrimi

Faktoré té tjeré risku, dém- | Presioni i gjakut (mmHg) Presioni i gjakut (mmHg) Presioni i gjakut (mmHg) Presioni i gjakut (mmHg)
tim asimptomatik

i organeve ose Mé e larté se normalja Shkalla 1e hipertensionit Shkalla 2 e hipertensionit Shkalla 3 e hipertensionit
sémundje SBP 130-139 PSGj 140-159 SBP 160-179 SBP = 180
ose DBP 85-89 ose PDGj 90-99 ose DBP 100-109 ose DBP1002 110

Nuk ka faktoré té tjeré risku * Nuk ka ndérhyrje t€ Presio- =« Ndryshime né stilin e jetés() « Ndryshime né stilin e jetés() | « Ndryshime né stilin e jetés()

nit t& Gjakut pér disa muaj for disa javé * Menjéheré barna té BP
* Pastaj jep barna té BP « Pastaj jep barna té BP me qéllim < 140/90
me géllim < 140/90 me qgéllim < 140/90
1-2 factoré risku + Ndryshime né stilin e jetés() + Ndryshime né stilin e jetés() '+ Ndryshime né stilin e jetés() | « Ndryshime né stilin e jetés()
* Nuk ka ndérhyrje té Presio- pér disa javé for disa javé » Menjéheré barna té€ BP
nit t& Gjakut BP * Pastaj jep barna té BP « Pastaj jep barna té BP me géllim < 140/90
me géllim < 140/90 me qgéllim < 140/90
2 3 factoré risku + Ndryshime né stilin e jetés()  « Ndryshime né stilin e jetés() | « Ndryshime né stilin e jetés() '« Ndryshime né stilin e jetés()
» Nuk ka ndérhyrje té Presio- =~ pér disa javé « Barna té BP me géllim » Menjéheré barna té& BP
nit t& Gjakut * Pastaj jep barna té BP < 140/90 me géllim < 140/90
me qéllim < 140/90
Démtim i Organeve, + Ndryshime né stilin e jetés() ' « Ndryshime né stilin e jetés() « Ndryshime né stilin e jetés() < Ndryshime né stilin e jetés()
shkalla CKD 3 ose diabet * Nuk ka ndérhyrje té Presio- * Pastaj jep barna té BP « Barna té BP me géllim » Menjéheré barna té BP
nit t& Gjakut PGJ me géllim 140/90 < 140/90 me géllim < 140/90
Symptomatike CVD, » Ndryshime né stilin e jetés | « Ndryshime né stilin e jetés’  « Ndryshime né stilin e jetés’  * Ndryshime né stilin e jetés!
shkalla CKD 2 4 ose diabet =~ () « Barna té BP me géllim « Barna té BP me géllim  Menjéheré bar-na té BP
me démtim orga-nesh * Nuk ka ndérhyrje BP <140/90 <140/90 me géllim < 140/90

[faktoré risku

PGJ Presioni i gjakut
PUGJ Presioni diastolik i gjakut
PLGJ Presioni sistolik i gjakut

Matje té pérséritura té tensionit té gjakut duhen pérdorur pér shkallézim.
Rekomandohen ndryshime né stilin e jetés, shih fagen 29

Tabela pérshtatur nga [1].
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Hipertensioni: Administrimi Rendor i Barnave

Zgjedhja e Barnavel) pér personat e diagnostikuar sé fundmi me

hipertension

< 55 vjeg = 55 vjeg ose person me ngjyré(i)
té cdo moshé
Al cllii)
Vv N
A + Cli)
v
A+ C + DU
N2

Shto(V) terapi e avancuar diuretike (psh., spironolakton)
ose bllokuesit alfa (psh., doksazosin)
ose bllokuesit beta (psh., atenolol)
Referoni te specialisti

Shkurtime + detaje

A

Cc

Frenues ACE (p.sh. Perindopril, Lisinopril ose Ramipril) ose bllokues
receptorésh angiotensin me kosto té lire (ARB) (p.sh Losartan, Kande-
sartan)

Dihidropiridine kalcium- bllokues té kanaleve (p.sh. Amlodipine). Nése
nuk tolerohet ose nése konsiderohet me rrezik té larté pér zemrén,
mund té pérdoren ilaget 'D'. Kur njé medikament C éshté i preferuar
por nuk tolerohet, Verapamil ose Diltiazem mund té pérdoret (Shénim:
dozojeni me kujdes me Pl sepse mund té rrisé pérgendrimin e plazmés
té kétyre kalcium- bllokues té kanaleve, ge potencialisht ¢cojné né rea-
gime toksike)

Diuretik i llojit tiazide * psh. Indapamide ose Klortalidone

Disa kalcium-bllokues té kanaleve bashkéveprojné pak me farma-
koki-netikét e ARV-ve, shih Ndérveprimi midis Barnave ARV dhe
Tensionit arterial

Personat me ngjyré jané pasardhés té Afrikanéve apo popullit t& Karai-
beve dhe jo ata té racave mikse, personat Aziatiké apo Kinezé.

Prisni 2-6 javé pér té vlerésuar nése éshté arritur targeti i duhur (shif
fagen 31) — nése jo, kaloni né hapin tjetér

Menaxhimi i 4-5 medikamenteve pér
hipertensionin kérkon tranjim té specializuar.

Kjo pérjashton thiazidet (p.sh. HCTZ, Bendroflumethiazide etj)
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Ndérveprimi midis Barnave ARV dhe Barnave té Tensionit Arterial

Anti-hipertensivét ATVIr DRVIr FPVIr IDVIr LPVIr SQV/Ir EFV  ETV NVP RPV MVC DTG EVG/c RAL ABC FTC 3TC TDF ZDV
cilazapril - - - - - - « - - 4—» « - T P - T P PN P
enalapril > Ead > > Ead > > Ll > > > > > > > > > > —

.‘é i Iisinopril Ed > g > > g g > > > > «— > > «— > > > >

% g perindopril — > — — — — - - P — - — — - - PN P “ P

E quinapril - <—> > - <—> — > — — - - <—> - - — — > - Pa
ramipril > g > g > > g > > g > > > > > > > > >
trandolapril “ “ > “ - — — - — — - o - P o - P PEN P
candesartan <—> — > — — - — — — - — — — — P P o o o

’g S irbesartan ! ! ! ! ! ! 1 1 o o o o ! P R O T i
g § losartan 1@ 1@ 12 & J& J& 1P b o — > > 18 — - — — - —
g g, olmesartan D S S T P RS e
S S | telmisartan - — “— — - — — - — PN P - PN P PN PN PN PN PN
valsartan — > - - “— — - P > — — > o - P o - - —
atenolol «d — > — od | od > > — - o > > > “— P “— “— PN
§ bisoprolol 1d 1 1 1 1d 1d o | o | o | o | o | o 1 o | o | o] o | o | o
3 carvediol (R I R A Y e S O R T T B = R = T = T R = T R = T I = T R = R = T R = T
g metoprolol 1d 1 1 1 1d 1d o | o | o | o | o o 1 o | o | o] o o | o
propanolol 1d 1 1 1 1d 1d — > — <—> — > T — - — - - <—>
amlodipine e T T 180% 1 6 l l 1 o « - 1 - - . o o -
diltiazem i i 1 i T ¢ 169% |E l E E - 1 - - - - - P
g felodipine ittt ittt Ll llleoelolel t|lolo oleo|lo|o
EE lacidipine tltlt ittt lllll]eloleltlololo|lo|olo
8 32 | lercanidipine 1 1 1 T 1 1 l l 1 - - - 1 - P P - - P
€T nicardipine ) i i t 11l L |IWE]l L | E|]E|lo|lt|lolo|lo|leo|eo
£ nifedipine el rlrlrlrlrli it ]e]leolelt]lolelelole]e
nisoldipine s 1 1 T 1 e l ! ! <—> - - 1 - - - — — -
verapamil i i 1 T i i l lE ! E E — 1 “ — <—> > — >
amiloride — — “— - — — - — — — — P — PN - — P PN PN
= bendroflumethiazid ? ? ? ? ? ? ? ? ? “ - — ? — — - — — —
= chlortalidone <—> — “ “ — = — — - — — — — — — — — — —
g furosemide <~ - > <~ - - — “— P — “— - — “— - PN PN E PN
B indapamide tlt tt ittt Ll llleolololt o ol o ol o o
torasemide 1 l l 1 l l 1 1 « - - « l - T P - T P
o doxazosin il 1 1 il 1 1 1 ! 1 > — — 1 <—> — — — — —
2 é- spirojolactone - - - o - - - - - - - - o - - R P - P
. Ngjyrat e Legjendés
Legjenda Nuk pritet ndérveprim klinikisht i réndésishém.
. PR . _— Kéto barna nuk duhet té€ bashké administrohen
1 Ekspoz!m ! mundsh?m ! rntur.l barnave .t.e tengor_ut Ndérveprim i mundshém gé& mund té kérkoj njé rregullim té dozave,
1l Ekspozim i munds_hg_m i ulur i barnave té tensionit ose monitorim nga afér
g Pa efekﬁe (_10methen“ese_ . Ndérveprim i mundshém qgé parashikon té keté intensitet t& dobét
F Ekspoz!m : m“”d?h‘?m : .L.Jl.u” barnave ARV ose (< 2 fishté 1AUC or < 50% |AUC). Njé rregullim i dozés apriori
G Ekspozim potencial i larté i barnave ARV nuk rekomandohet.
a [Barna té péraférta] ulet por [metabolit aktiv] rriten
b [Barna té péraférta] rritet por [metabolit aktiv] ulet
e Rekomandohet monitorimi me ECG Shénim: Edhe pse disa ndérveprime midis barnave jané parashikuar ge
f Rrezik i zgjatjes sé intervalit PR mund t& kerkojné njé pérshtatje doze potencialisht t& bazuar né rrugét me-
tabolike té barnave, eksperiencat klinike me anti-hipertensivé té veganté dhe
Numrat i referohen zbritjies s€ AUC té anti-hipertensivéve si¢ vérehet né barna ARV, mund té tregojné se rregullimet e dozave nuk jané njé kérkesé
studimet mbi ndérveprimet e barnave. a priori
Koment
Simboli (jeshil, gelibar, i kuq) i pérdorur pér rangun e réndésisé klinike té
ndérveprimit t€ barnave éshté bazuar né: www.hiv-druginteractions.org
(Universiteti i Liverpool-it).Pér ndérveprime té tjera t€ barnave dhe pér té
dhéna té detajuara té ndérveprimit farmakokinetik dhe rregullimet e dozimit,
referohuni né fagen e mésipérme té internetit.
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Diabeti i Tipit 2: Diagnoza

Kriteret e diagnostikimit()

Glukoza e plaz-

més eséll
mmol/L
(mg/di1)(i)
Diabeti >7.0 (126) APO—
Tolerancé e <7.0(126) DHE—

dobét e

glukozés (IGT)

Glukozé eséll 5.7- 6.9 DHE
e dobét (IFG) (100-125)

Testi i
tolerancés orale
té glukozés
(TTOG) viera
2-oré mmol/L
(mg/di1)(i)

2 11.1 (200)
7.8-11.0
(140-199)

< 7.8 (140)

HbA1c(v)
(mmol/mol)

>6.5% (= 48)

Para-diabet
5.7-6.4% (39-47)

Sikundér éshté pércaktuar nga OBSH-ja [2]

Njé gjetje jo normale duhet té pérséritet para konfirmimit té€ diagnozés
Rekomandohet tek personat me glukoz té gjakut eséll 5.7 - 6.9 mmol/L
(100 — 125 mg/dL) sikundér mund té identifikojé personat me diabet té
zbuluar tashmé.

Mos pérdorni HbA1c né prani t& hemoglobinopatisé, rritien e gar-kullimit
té eritrociteve dhe mélgisé sé rénduar ose mosfunksionim té veshkave.
Vlerat e larta fallco jané té matura me suplemente me hekur, vitaminé
C dhe E, si dhe né moshé té vjetér (mosha> 70: HbA1c +0,4%). Vlerat
HbA1c né trajtimin e personave HIV pozitivé, veganérisht kur jane nén
ABC, priren té nénvlerésojné tipin 2 té diabetit. Té dyja, IGT dhe IFG
rrisin sémundshmériné dhe vdekshmériné CVD si dhe rrisin rrezikun e
zhvillimit té diabetit nga 4-6 heré. Kéta persona duhet t€ mbahen para-
sysh pér ndryshime né stilin e jetés dhe faktorét e tyre CVD té rrezikut
duhet té vilerésohen dhe té trajtohen.
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Diabeti i Tipit 2": Administrimi

Nése té dhénat pér matjen e stilit té jetés jané Qéllimi i Trajtimit:
té pamjaftueshme
N2 Nj Parandalimi i hiper/hipoglicemisé, kontrolli i glukozés (HbA1c < 6.5-7.0% pa
Metformin Sulfonilur hipoglicemi,.p!azmé e g!ukozés eséll 4-6 mmol/l (73-110 mg/dl); paran-
= : = — = - = dalon komplikimet afatgjata.
« Té konsiderohet gjithmoné si ag- * Mund té konsiderohet pér persona
jenti i par€ i marré nga goja jo mbi pesh&/ nése glukoza éshté +  Lipidet normale té gjakut shih fagen 31, dhe presioni i gjakut nén 130/80
* Filloni dozén (500-850 mg qd), shumé e larté mmHg, shih fagen 32.
rriteni né dozén maksimale mé * Nuk ka t& dhéna Klinike +  Acidi acetilsalicilik (75-150mg/d) konsiderohet t& pérdoret pér personat
té tolerueshme prej 2 (-3)g/d né tek personat HIV pozitive diabetiké me faktoré rreziku té theksuar pér CVD, shih fagen 31.
4-6jave . +  Skrinimi pér nefropati, polineuropati dhe retinopati duhet té kryhet si pér
* (Mund t€ pérkeqésojé lipoatrofing) personat diabetiké & nuk jané té infektuar me HIV.
N N2 * Rekomandohet konsultimi me njé specialist né fushén e diabetologjisé.
‘ HbA1C > 6.5-7% (> 48-53 mmol/mol) ‘ i Diabeti i Tipit 1 duhet té trajtohet né bazé té Udhézuesve Kombétar.
¢ i Té dhéna shumé té kufizuara pér agjentét oral antidiabetiké né drejtim té
- — parandalimit t& CVD, dhe ska té dhéna tek personat HIV pozitivé. Inkre-
__Perdor nj¢ kombinimte2 tinat (frenuesit DDP4 [p.sh. Saxagliptin, Sitagliptin] dhe GLP-1 agonistét
agjentéve(Metformin/Sulfonylurea/té tieré(!) [p-sh. Liraglutide & Eksenatide] jané duke u vlerésuar né disa studime té
médha té sémundshmeérisé / vdekshmérisé (rezultatet jane neutrale deri
N mé sot); Nuk priten ndérveprime klinikisht t€ réndésishme midis barnave
‘ HbA1C > 6.5-7% (> 48-53 mmol/mol) ‘ apo_efekte" negatliv.(_e né pive_l_in e qeliz?ve CD4; p'e'"rd_(_)rim_i_ klinik i Pioglita-
0 zonit éshté me piképyetje pér shkak té efekteve té tij anésore; Targetet e
HbA1c deri né 7,5% mund té konsiderohen pér persona t& moshuar me
‘ Refero tek specialisti — pérdor insuliné ‘ diabet te tipit 2 dhe evidencé t& CVD.
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Dislipidemia

Principet: Nivele mé té larta té LDL-c rrisin rrezikun pér CVD dhe si pasojé
reduktimi e ul rrezikun (shih tabelén mé poshté pér barnat e pérdorura né
kété indikacion); e kundérta éshté ndoshta e vérteté pér HDL-c por té dhénat
e studimeve jané mé pak bindése. Implikimet e rrezikut CVD si rezultat i
niveleve mé té larta té€ TG jané akoma mé pak té garta, sepse TG nuk ka
treguar né ményré konstante gé mund té parashikoj e pavarur rrezikun

pér CKD. Pér mé tepér, dobia klinike e trajtimit té hiper-trigliceridemisé sé
moderuar éshté e pasigurt; TG shumé té larté (>10 mmol / L ose> 900 mg /
dL) rrisin rrezikun e pankreatitit.

Medikamentet qé reduktojné LDL-c

KLASA E BARNAVE BARNAT DOZAT

Statin() Atorvastatin(i) 10-80 mg Sasia ditore

Fluvastatin(ii) 20-80 mg Sasia ditore

Pravastatin(ii) 20-80 mg Sasia ditore

Rosuvastatin(i) 5-40 mg Sasia ditore

Simvastati() 10-40 mg Sasia ditore

Rritje e Kolesterolit |() | Ezetimibe(lV) 10 mg Sasia ditore

i Statina preferohet si terapi e linjés sé paré; statina t& ndryshme
kané aftési té ndryshme té bréndshme pér uljen e LDL-c.

Nivelet e targetuara pér LDL -c, shih fagen 31. Né personat ku
targetet LDL-c éshté véshtiré pér t'u arritur, konsultohuni/referojini
tek specialisti.

Amplitudat e pritshme té reduktimit t& 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)

ARV-té mund v té frenojné (toksicitetin e statinés, | doza) ose vi
shkaktojné (=mé pak efekte té statinés, 1 dozim gradual pér té

ii, ii, iv

ii, iii, iv

Vi Perjashtimi: Nése éshté pérdorur me DRV/r, filloni me doza mé té
ulta té Pravastatin.

Dieta (mé shumé peshk), ushtrime, mbaijtja e peshés normale trupore,
reduktimi i alkoolit dhe ndalimi i pirjes sé duhanit kané tendencén e
pérmirésimit t& HDL dhe nivelin e triglicerideve. Reduktimet e yndyrnave

té saturuara né dieté pérmiréson nivelet e LDL-s; nése nuk éshté efektive,
merrni né konsideraté ndryshimin e TAR dhe mé pas mund té konsideroni
pérdorimin e barnave qgé ulin lipidet, shih fagen 31. Statinat duhet té pér-
doren nga té gjithé personat me sémundije vaskulare té vjetér dhe tek ata
me diabet té tipit 2 ose né rrezik té larté pér CVD, pavarésisht nga nivelet e
lipideve.

EFEKTET ANESORE  Késhilloni pérdorimin e statinés sé bashku

me ARV

Pérdoreni me FP/r Pérdoreni me FTRJN
Simptoma Filloni me dozé té ulét  Konsideroni doza mé té
gastrointestinale (V) (max: 40 mg) larta(Vi)
dhimbje koke, Konsideroni doza mé t& = Konsideroni doza mé té
pagjumesi, ) larta(Vi) larta(v)
rabdomloll.ze (rral.le) Konsideroni doza mé Konsideroni doza mé té
dhe hepatite toksike 16 larta(vi.vi) larta()

Filloni me doza té Filloni me doza té

ulétv) (maksimumi: ulgtv)

20 mg)

Kundérindikacion Kon-sideroni

larté (Vi)

Simptomat
Gastrointestinale

Nuk njihen ndérveprimet e barnave me ARV-té
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Sémundjet e kockave:
Skrinimi dhe Diagnostikimi

KONDICIONI

Osteopenia

» Femrat né periudhén pas
menopauzés dhe meshkujt né
moshén = 50 vjeg pikét-T -1
deri-2.5

Osteoporoza

* Femrat né periudhén pas
menopauzés dhe meshkuijt né
moshén 2 50 vjeg pikét T < -2.5

* Femrat né periudhén para
menopauzés dhe meshkujt e
moshés <50 vjeg pikét Z < -2 dhe
me fraktura té brishta

Osteomalacia

Osteonekroza

Humbje mé e madhe e BMD vérehet me fillimin e TAR-ve qé pérmbajné

KARAKTERISTIKAT

*Reduktimi i masés sé kockave

* Rritje e prevalencés sé frakturave
tek personat me HIV

» Pa simptoma derisa ndodhin
fraktura

Té zakonshme né HIV

* Mé shumé se 60% prevalenca e
osteopenisé

* Mé shumé se 10-15% prevalenca
e osteoporozés

« Etiologji multi faktoriale

* Humbja e BMD e vérejtur me
inicimin e antiretroviraléve

* Humbje mé e madhe e BMD me
inicimin e disa ARV-ve té
caktuara(!)

* Mineralizim i démtuar i kockave

* Risk i rritur i frakturave dhe
dhimbje kockash.

* Mungesa e Vitaminés D mund té
shkaktoj dobési té muskujve
proksimal.

* Prevalencé e larté (> 80%) e pam-
jaftueshmérisé sé Vitaminés D né
disa kohorte me HIV.

* Infarkt i membranés epifizeale té
kockave té gjata gé rezulton né
dhimbje akute té kockave

« E rrallé por prevalencé e larté tek
personat HIV pozitivé

TDF dhe disa Pl. Humbje shtesé dhe rritie né BMD vérehen né rastet
kur regjimet e ARV-ve respektivisht pérmbajné ose jo TDF. Relevanca
klinike e rrezikut pér frakturé e pa pércaktuar.

i Faktorét klasiké té rrezikut: mosha e madhe, gjinia femérore, hipogona-
dizmi, historik familjar i frakturave té kéllkut, BMI i ulét (<19 kg/m2), de-

Vv

Vi

FAKTORET E RREZIKUT

Marrja né konsideraté e faktoréve
klasiké té rrezikut(i)

Konsidero DXA tek ¢do person

me = 1:(il)

1. Femrat né periudhén pas

menopauzés

. Meshkuijt = 50 vjeg

3. Historik frakture me ndikim té ulét

4. Me risk té larté pér rrézim(v)

5. Hipogonadizém Klinik(simpto-
matik, shih Mosfunksionim
Seksual)

6. Pérdorim oral i glukokortikoideve

(min 5 mg/d prednisone ekuiva-lenté

pér> 3 muaj)

N

Preferohet kryerja e DXA tek ata
persona gé shfaqin

faktorét e mésipérm té riskut

para fillimit t& TAR. Vleréso efektin
e faktoréve té

riskut né riskun e frakturave

duke pérfshiré rezultatet e

DXA né FRAX®

( www.shef.ac.uk/FRAX)

* Pérdoret vetém nése > 40 vjeg

* Mund té nénvlerésojné riskun

tek personat HIV-pozitivé

+ Konsidero HIV-in si shkak té

osteoporozés dytésore(V)

* Lékuré e errét

* Defigence dietike

» Shmangia e ekspozimit né diell
*» Keq pérthithje

* Obezitet

* Humbje renale e fosfateve(Vi)

Faktorét e rrezikut:

* Nivel i ulét i CD4

» Ekspozim ndaj glukokortikoideve
* Pérdorim intravenoz i drogave

TESTET DIAGNOSTIKUESE

Skanimi i DXA
Pérjashto shkage dytésore té

osteoporozés nése BMD anor
mal (V)

Radio grafi laterale e shpinés
(lumbar dhe thorakik) nése BMD e
shpinés i ulét, osteoporozé né DXA
, ose humbje gjatésie ose zhvillim i
kifozis.

(Vlerésimi DXA i bazuar né fraktura
vertebrale [VFA] mund té pérdoret si
alternativé pér lateral me rreze X té
shpinés).

Matje 25(OH)e vitaminés D tek
té gjithé personat gjaté prezantimit

ng/ml nmol/L
Defigencé <10 <25
Insuficencé <20 <50

Nése éshté defigcente ose e pam-
jaftueshme, kontrolloni pér
nivelet e PTH-sé.

Konsideroni zévendésimin e Vita-
minés D nése in-dikohet klinikisht,
shih fagen 39

MRI

Megjithése pérdorimi i HIV-it si faktor dytésor rreziku né FRAX® nuk
éshté vértetuar, pérfshirja e HIV-it si shkak dytésor né vlerésimim e
rrezikut do té ndihmojé né identifikimin e riskut tek personat me faktoré
risku pér fraktura dhe me BMD té ulét.

Shkaget e osteoporozés sekondare pérfshijné hiperparatiroidizmin,
hipertiroidizmin, kegpérthithjen, hipogonadizmin / amenorean, diabetet
mellitus dhe sémundjet kronike té mélgisé.

ficencé e vitaminés D, pirja e duhanit, pasiviteti fizik, historik i frakturave vii
me efekte té ulta, mbi-konsumim i alkoolit (>3 njési/dité), ekspozimi ndaj
steroideve (minimumi 5mg prednisone apo i barazvlefshém pér >3 muaj)

i Nése T-jané normale, pérsériteni pas 3-5 vjetésh pér grupet 1 dhe 2,
nuk ka nevojé pér riskrinim me DXA né grupet 3 & 4 vetém nése faktorét
e rrezikut ndryshojné dhe riskrinoni vetém grupin 5 nése pérdorimi i
steroideve vazhdon.
Mijeti pér Vlerésimin e Rrezikut t& Rrénies FRAX® www.health.vic.gov.
au/agedcare/ maintaining/falls/doénloads/ph_frat.pdf

Pér diagnostikimin dhe menaxhimin e humbjes sé fosfatit renal, shih Té
dhénat dhe Testet pér Tubulopatité Renale proksimale (TRP)
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Mungesa e Vitaminés D: Diagnostikimi dhe Administrimi

Vitamina D

Mungesa:

<10 ng/mL (< 25 nmol/L)()
Pamjaftueshméri:

< 20 ng/mL (< 50 nmol/L)

Mungesa e Vitaminés D prevalen-
te

tek té dy popullatat si

HIV+ dhe HIV-

— mund té mos lidhet direkt me
HIV-in.

Faktorét gé lidhen me nivelin e
ulét té vitaminés D:

* Lékuré e errét

* Mungesat né dieté

« Shmangia e ekspozimit né diell
« Keq pérthithje

* Obeziteti

« Sémundjet kronike té veshkave
« Disa ARV(Y)

Testi

25 hidroksid vitamine D

(25(0OH) vitamine D)

Nése ka mangési, konsideroni skrin-
imin pér hormonet paratiroide
(PTH), Ca, fosfatet(ii), fosfatazat
alkaline

Skrinoni pér vitaminén D tek person-
at me historik:

* Densiteti té ulét t& mineraleve né
kocké dhe/ose me fraktura

* Me risk té larté pér fraktura
Konsideroni vlerésimin e statusit

té vitaminés D né personat me
faktoré té tjeré gé lidhen me nivelet
e uléta té vitamines D (shih kolonén
e majté)

Mund té ofrohet sipas rekomandimeve kombétare / disponueshmérisé
sé preparateve (formulime orale dhe parenterale (venoze). Té kombino-
het me kalcium kur ka pamjaftueshméri té kalciumit nga marrja e dietés
ushgimore. Konsideroni se né disa vende ushqgimi éshté artificialisht i

fortifikuar me vitaminé D.

i Disa eksperté konsiderojné vlerat < 30 ng/mL si mangési té vitaminés D.
Niveli i ulét i vitaminés D ka njé prevalencé prej deri né 80% né kohortet
e HIV-it dhe éshté e lidhur me rritjen e rrezikut pér osteoporozén, dia-
betin e tipit 2, vdekshmériné dhe situata té tjera té AIDS-it. Konsideroni
ndryshimet sezonale (né dimér péraférsisht 20% mé e ulét sesa né

veré).

i Konsideroni se hipofosfatemia mund té shogérohet me terapiné me
TDF. Kjo humbje e fosfatit pérmes tubulopatisé proksimale té veshkave
mund té jeté e pavarur nga sasia e ulét e vitaminés D, shih fagen 42.
Njé kombinim i ulét i kalciumit + fosfat i ulét +/- fosfatozé e larté alkaline
mund té tregojé osteomalaci dhe mangési té vitaminés D.

Mjekimi()

Nése ka mungesé vitamine D, rekomandohet zévendésimi. Sugjerohen
regjime t& Ndryshme suplementesh(V)

Konsideroni ri skrinimin e nivelit 25(OH) té vitaminés D 3 muaj pas kurés.
Pas rikuperimit, mbajeni me 800-2000 IU vitamine D né dité.

Rekomandohet zévendésimi dhe/ose dhénia e suplementeve té vita-minés
D 25(0OH) pér personat me pamjaftueshméri t& vitaminés D(V)) dhe me:

* osteoporozé

+ osteomalaci

* PTH t€ larté (sapo shkaku té jeté identifikuar)

Konsideroni ritestimin pas 6 muajsh té sasisé sé vitaminés D.

iv

Prisni gé 100 IU vitamine D e pérditshme ¢on né njé rritie né serum 25
(OH) té vitaminés D péraférsisht 1 ng / mL. Disa eksperté preferojné

njé dozé fillestare p.sh 10.000 IU vitaminé D né dité pér 8-10 javé né
personat me mangési té vitaminés D.Qéllimi kryesor éshté pér té arritur
njé nivel serum> 20 ng /ml(50 nmol / L) dhe pér t€ mbajtur nivele nor-
male serumi t& PTH. Kombinojeni me kalcium kur nuk ka mundési pér
konsum té mjaftueshém kalciumi né dieté.Qéllimi terapeutik éshté pér té
ruajtur shéndetin skeletik; suplementi i vitaminés D nuk éshté provuar té
parandaloj bashké-infektimet e tjera tek personat HIV-pozitivé.

Roli i terapisé sé HIV-it apo barnave té vecanta mbetet i pagarté. Disa
studime sugjerojné lidhje t&€ EFV me reduktime né 25 (OH) D por jo 1,25
(OH) D. PI-té gjithashtu mund té ndikojné né statusin e vitaminés D
duke inhibituar konvertimin e 25 (OH) D né 1.25 (OH) D.

Implikimet e niveleve té vitaminés D gé jané nén kufirin fiziologjik té
referencés, por nuk jané reduktuar dukshém dhe vlera e suplementit nuk
éshté plotésisht e kuptueshme.
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* Synoni té reduktoni réniet (rézimet) duke adresuar
rreziget e rénievel!)

« Siguroni dieté té mjaftueshme me kalcium (1-1,2 g té
pérditshme) dhe marrjen e vitaminés D (800-2,000 U/

sasi ditore) (1)

* Ku nevoijitet, skrinoni pér osteoporozén(ii) dhe referojuni
udhézimeve kombétare / rajonale pér trajtimin e
osteopo-rozés.

-Nése nuk ka udhézime né dispozicion, konsideroni

trajtimin bisfosfonat(\V) tek té gjitha graté osteoporotike

né periudhén pas menopauzés dhe burrat> 50

vje¢ (BMD T-rezultati < -2,5) dhe ata me njé historik v

fragilieti frakturor. Konsideroni trajtimin t€ bazuar

né BMD sé bashku duke marré né konsideraté

faktoré té tjeré té rrezikut pér frakturé, vecanérisht

moshén.

-Pérdorni bisfosfonat dhe sugjeroni sasi kalciumi

té mjaftueshém dhe marrje té vitaminés D.

-Nuk ka ndérveprime té konsiderueshme midis

bisfosfonateve dhe medikamenteve antiretrovirale.

- Né rast personi naiv me antiretroviralé,

konsideroni mundésité pér TAR qgé ruajné BMD(V)

- Nése éshté diagnostikuar me osteoporozé dhe

kérkohet terapi, konsideroni optimizimin e TAR

pér té ruajtur apo pérmirésuar BMD. (V)

* Né raste té ndérlikuara (p.sh. té rinjté, gra para

menopauzés, thyerje té pérséritura, pavarésisht trajtimit
pér mbrojtien e kockave) referojeni tek specialisti i

osteoporozés.

* Nése éshté né trajtim me bisfosfonate, pérsérisni DXA
pas 2 vitesh dhe rivlerésoni nevojén pér trajtim té vazh-
dueshém pas 3-5 vjetésh.

vi

Qasja pér Reduktimin e Frakturave tek Personat HIV pozitivé

Instrumentat e Vlerésimit t€ Rrezikut t&€ Rézimit (FRAT), shih: www.
health.vic.gov.au/age- dcare/maintaining/falls/doénloads/ph_frat.pdf
Shih fagen 39 pér diagnozén dhe administrimin e mungesés sé Vita-
minés D.

Shih fagen 38 pér skrinimin dhe diagnozén e sémundjeve té kockave né
personat HIV pozitiv.

Trajtimi i bisfosfonateve me secilin prej: Alendronate 70 mg njé heré né
javé po; Risedronate 35 mg njé heré né javé po; Ibandronate 150 mg
oral mujore, ose intravenoze 3 mg ¢do 3 muaj; Zoledronik acid 5 mg
intravenoze njé heré né vit.

Humbja e BMD éshté mé e madhe né vitin e paré pas fillimit t&¢ TAR-it,
me mé shumé humbje né BMD me regjime ARV qé pérmbajné TDF
dhe disa PI. Konsideroni rrezikun relativ/pérfitimin e pérdorimit té kétyre
agjentéve tek personat me rrezik té larté frakture.

Né personat me ARV efektivé, njé ndryshim me TDF mund té ¢ojé né
humbjen e métejshme t€ BMD ndérsa njé trajtim pa TDF (sé bashku
me optimizimin e statusit t& vitaminés D) si¢ vérehet né njé studim té
njerézve t& moshuar me BMD té ulét, rezultoi né rritien e BMD.

EACS Udhézues 7.1 PJESAIIl 40

EACS European

G
L""? AIDS Clinical Society

oL

G


http://www.health.vic.gov.au/age- dcare/maintaining/falls/doënloads/ph_frat.pdf
http://www.health.vic.gov.au/age- dcare/maintaining/falls/doënloads/ph_frat.pdf

Sémundjet e Veshkave: Diagnostikimi dhe Administrimi

Diagnoza e Sémundjeve té Veshkave.

eGFR()
2 60 mL/min 30-59 mL/min < 30 mL/min
UP/Cli) < 50 Regular folloé-up » Skrino faktorét e riskut pér CKD dhe barnat nefroto-
UP/C(ii) 50-100 « Kontrolloni faktorét e rrezikut pér CKD dhe kﬁiké :
medikamente nefrotoksike(") pérfshi TAR' L
pérfshiré TAR » Ndérprisni apo pérshtasni dozat e barnave kur éshté e
« Ndérprisni apo pérshtasni dozat e medikamen- nevojshme'"’
teve kur &shté e nevojshme(") * Kryeni Eko renale
« Kryeni Eko renale * Referoni urgjentisht tek nefrologu
% * Nése ka hematuri prezente, pavaresisht nivelit
5 té proteinurisé, referoni tek nefrologu
£ * Referoni tek nefrologu nése ka njé CKD te re
% ose rénie progresive né eGFR
@ UP/Cli) > 100

Administrimi i Sémundjes sé Veshkave qé asociohet me HIV-in(V)

Parandalimi i
sémundjes progressive té vesh-
kave

1. Terapia me antiretroviralé

2. Filloni frenuesit ACE ose
an-tagonistét recep tor é
angiotensiné-Il nése ka:
a. Hipertension, dhe/ose
b. Proteinuria

3. Masa té pérgjithshme:

a. Shmangni barnat nefrotoksike

b. Matjet e stilit té jetés (pirja e
duhanit, pesha, dieta)

c. Trajtoni dislipideminé(Vii) dhe
diabetin()

d. Pérshtasni dozén e medikament-
eve kur éshté e nevojshme

Komente

Filloni menjéheré Terapiné me ARV
kur HIV shogérohet me nefropati
(HIVAN)i) apo dyshime té forta
pér sémundje komplekse imune té
lidhura me HIV. Terapia immuno-
supresive mund té keté njé rol né
sémundjet komplekse imunitare.
Rekomandohet biopsi renale pér té
konfirmuar diagnozat histologjike.
Monitorim i afért i eGFR dhe
nivelit té K + pér fillimin e trajtimit
apo rritjen e dozave

a. Vlerat e presionit té gjakut: <130/
80 mmHg.

CKD dhe
proteinuria jané faktoré rreziku té
pavarur pér CVD

eGFR: Pérdorni MDRD e shkurtuar té bazuar né serumin e kreatininés,
gjinisé, moshés dhe pérkatésisé etnike. Ekuacioni Cockcroft- Gault
(CG) mund té pérdoret si alternative. Nése mé paré nuk njihet té€ keté
patur CKD, konfirmoni eGFR patologjike brenda 2 javésh. Pérdorimi i
COBI, DTG dhe PI té fugizuara, éshté i lidhur me njé rritie né serumin e
kreatininés /zvogélimin e eGFR pér shkak té frenimit té transportuesve
proksimal tubular te kreatininés pa démtuar filtrimin glomerular aktual:
konsideroni njé piké té re pas 1-2 muajsh.

Urina analiza: pérdorni analizen urinare pér té skrinuar hematuriné. Pér
té skrinuar proteinuring, pérdorni matjet e urinés dhe nése = 1+ kont-
rolloni proteinat urinare / kreatininés (UP / C), ose skrinoni me UP / C.
Proteinuria pércaktohet si persistente nése konfirmohet né = 2 raste>
2-3 javé diferencé. Nése UP/C nuk éshté né dispozicion, pérdorni uriné
albumin / kreatininé (UA/C), shih shénimin(iii)

UP/ C né uriné éshté me e preferuar se UA/C sepse detekton proteinén
totale urinare dytésore pér sémundjen glomerulare tubulare. UA/ C né
masé té madhe zbulon sémundjen glomerulare dhe mund té pérdoret
pér skrinimin e sémundjes se veshkave asociuar me HIV-in kur UP/C
nuk éshté né dispozicion, por nuk éshté e pérshtatshme pér skrinimin e
proteinurisé tubulare dytésore té nefrotoksicitetit t&€ barnave (p.sh. TDF).
Nése té dyja UP/ C dhe UA/C maten, UP /C> UA /C sugjeron proteinuri
tubulare. Vlerat e skrinimit pér UA/ C jané: <30, 30-70 dhe> 70. UA/C
duhet té€ monitorohet né personat me diabet. Raporti UPC éshté llogari-
tur si protein e urines (mg / L) / kreatinina e urinés (mmol / L); gjithashtu
mund té shprehet si mg / mg. Faktori i konvertimit pér mg né mmol
kreatininé éshté x 0.000884.

Pérsérisni eGFR dhe analizat e urinés si¢ pérshkruhet né tabelé, shih
fagen 5

Shih Pérshtatja e Dozave té€ ARV-né pér Démtimet e Funksionit Renal
Menaxhim sé bashku me njé nefrolog.

Dyshohet pér HIVAN nése béhet fjalé pér ndonjé entitet zezak & UP/C
>100 mg/mmol & nuk ka hematuri.

. Shih fagen 37

Shih faget 35-36
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Nefrotoksiciteti shogérues i ARV-ve

Anomalité e veshkave” ARV
Tubulopati proksimale me ndonjé kombinim té: TDF
1. Proteinuri: matja e urinés = 1, ose rritje e konfirmuar

né UP/C > 30 mg/mmol()
2. Rénie progresive né eGFR dhe eGFR < 90 mL/

min(i)
3. Fosfaturia(i): Hipofosfatemi e konfirmuar sekondare

ndaj rriedhjes sé rritur té fosfatit né uriné
Gurét né veshka: IDV
1. Kristaluria ATV
2. Haematuria(lV) (DRV)
3. Leukocituria
4. Dhimbje e forté
5. Pamjaftueshméri renale akute
Kanalet urinare té Veshkave: IDV
1. Rénie progresive né eGFRI() ATV()
2. Proteinuria tubolare!(ii)/ haematuria

3

*

. Eosinofiluria (nésé éshté akute)

Pérdorimi i COBI, DTG, RPV, por edhe PI, éshté i lidhur me njé rritje
né serumin e kreatininés/zvogélimin e eGFR pér shkak té frenimit t&
transportuesve proksimal tubular té kreatininés pa démtuar filtrimin
glomerular aktual: konsideroni njé piké té re té caktuar pas 1-2 muajsh.
UP/ C né spot urine detekton proteinén totale urinare duke pérfshiré
proteina té origjinés glomerulare ose tubulare. Analiza e urinés kryesisht
zbulon albuminuriné si njé shénues té€ sémundjes glomerulare dhe éshté
e pamjaftueshme pér té zbuluar sémundjet tubulare.
eGFR: sipas formulés sé shkurtuar MDRD (Modifikimi i dietés né
sémundjen e veshkave). Ekuacioni Cockcroft- Gault (CG) mund té
pérdoret si alternativé.
Shih Indikacionet dhe Testet pér Proksimal Renale Tubulopati (PRT)

Administrimi(V)

Vlerésime:
« Testet pér tubulopati proksimale renale /Sindroma renale Fanconil(ii)
« Konsideroni sémundjen renale kockore nése ka njé hipofosfatemi me
origjiné renale: masni 25(0OH) vitaminés D,PTH, DEXA
Konsidero ndérprerjen e TDF nése:
* Rénie progresive né eGFR dhe ska shkaqge té tjera
« Hipofosfatemi me origjiné renale e konfirmuar dhe ska shkage té tjera
» Osteopenia/osteoporoza me prezencén e rriedhjes sé larté té fosfatit né
uriné
Vlerésime:
* Analiza e urinés pér guré dhe kristale
* Pérjashto faktoré té tjeré pér guret né veshka
* Eko e veshkave, pérfshiré edhe skanimin me Ultra tinguj
Konsidero ndérprerjen e IDV/ATV nése:
+ Konfirmohen guré né veshka
» Dhimbje periodike té forta +/- hematuri
Vlerésime:
« Ultratinguj té veshkave
* Referoni tek nefrologu

Konsideroni ndérprerjen e IDV/ATV nése:
* Rénie progresive né eGFR dhe ska shkage té€ tjera

iv. Hematuria mikroskopike éshté zakonisht e pranishme.
v ATV mund té shkaktoj rénie t&é eGFR - edhe pa zbuluar shenjat klinike
té guréve né veshka - por patologjia e sakté dhe domethénia klinike
mbeten té pagarta.
vi  Instrumentat pér té parashikuar rrezikun e s€émundjeve té veshkave
gjaté pérdorimit t&¢ ARV-ve me nefrotoksicitet té ndryshém jané aktual-
isht duke u zhvilluar.
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Indikacionet dhe Testet pér Tubulopatiné Proksimale Renale (PRT)

Testet treguese pér tubulopatiné proksimale renale

« Rénie progresive né eGFR()

& eGFR < 90 mL/min & jo shkaqe té tjera dhe/ose
« Hipofosfatemi e konfirmuar(i) dhe/ose

« Rritje né UP/C e konfirmuar{ii)

shiré

« Insuficencé Renale edhe nése éshté stabél (€GFR <60 | rinas!(vii)

mL/min)

« Proteinuri Tubolare(V)

Vi.

Vii.

viii.

eGFR sipas formulés sé shkurtuar MDRD (Modifikimi i dietés né
sémundjen e veshkave). Ekuacioni Cockcroft- Gault (CG) mund té
pérdoret si alternativé.

Serum fosfati < 0.8 mmol/L ose sipas kufijve lokal€; konsideroni sé-
mundjet renale dhe kockore, veganérisht nése fosfatazat alkaline jané
rritur qysh prej nivelit fillestar; mat 25(0OH) vitaminén D, PTH

UP/ C né spot urine detekton proteinén totale urinare duke pérfshiré
proteina té origjinés glomerulare ose tubulare. Analiza e urinés kryesisht
zbulon albuminuriné si njé shénues té€ sémundjes glomerulare dhe éshté
e pamjaftueshme pér té zbuluar sémundjet tubulare.

Eshté e paqgarté se cila teste dallojné mé miré toksicitetin renal t€ TDF.
Tubulopatia proksimale karakterizohet nga: proteinuria, hipofosfatemia,
hipourikemia, acidoza renale, glukosuria me nivel normal té glukozés sé
gjakut. Defigenca renale dhe poliuria mund té asociohen bashké. Shume
shpesh, vetém disa nga kéto anomali vihen re.

Testet pér proteinuri tubulare pérfshijné proteinat retinol, a1- ose 2
-mikroglobulinuri, cistatin C, aminoaciduri.

| kuantifikuar sekretimi i pjesshém i fosfateve (FEPhos): (PO4 (uriné)

/ PO4 (serum) / (Kreatininé (uriné)/Kreatininé (serum) né njé mostér
matje té urinés té mbledhur né méngjes né gjéndje eséll (urina e paré).
Jonormale> 0,2 (> 0,1 me fosfat serum <0,8 mmol / L).

S-bikarbonat <21 mmol / L dhe pH urinar> 5.5 sugjeron acidozé renale
tubulare.

Sekretim i pjesshém i acidit urik (FEUricAcid): (UricAcid (urina) / UricAc-
id (serum) / (Kreatininé (urin€) / Kreatininé (serum)) né njé mostér matje
urine t€ mbledhur né méngjes né gjéndje eséll (urina e paré) ; jonormal>
0,1.

« Sekretim Fosfat gjaku dhe fosfati urinar(V))

* Glukozés né gjak dhe glukosuri

« Serum Bikarbonati dhe pH urinare(Vi)

« Niveli i acidit urik né gjak dhe acidit urik ne sekretimin e

» Sekretim kaliumi serum dhe kaliumi urinar

Testet pér tubulopatiné proksimale renale (), pérf- Konsidero ndalimin e TDF nése

ka

* Tubulopati proksimale renale té
konfirmuar pa shkage
té tiera

G
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Rregullimi i Dozave té ARV-ve pér Funksion Renal té€ démtuar

250 30-49 10-29 <10
FTRN
ABC 300 mg sasi12or Nuk kérkohet Nuk kérkohet Nuk kérkohet
rregullim doze rregullim doze rregullim doze
ddI(i) =60 kg 400 mg sasi24oré 200 mg sasi24oré 150 mg sasi24oré > 60 kg: 100 mg//24oré
<60 kg 250 mg sasi24oré 125 mg sasi24oré 100 mg sasi24oré < 60 kg: 75 mgl//24oré
d4T > 60 kg 30 mg sasi12oré 15 mg sasi12oré 15 mg sasi24oré 15 mg sasi24oré 15 mg se:_si)24oré
PD [\
<60 kg 40 mg sasi12oré 20 mg sasi12oré 20 mg sasi24oré 20 mg sasi24oré 20 mg se:_si24oré
PD(V)
FTC 200 mg sasi24oré 200 mg sasi48oré 200 mg sasi72ore 200 mg sasi/96oré 200 mg q96h
3TC 300 mg sasi12oré 150 mg sasi24oré | 100 mg sasi24ore!ii) 50-25 mg sasi 50-25 mg sasi24oré
240rélii) (ipD(iv)
TDF (i) Nuk rekomandohet | Nuk rekomandohet
e e 300 mg sa- 300 mg ¢do7dité, | 300 mg ¢do7dité
300 mg sasi24oré 300 mg sasi48oré si7(2-960rge', nése ( négegska PD(v)
ska alternativé) alternativé)
ZDV 300 mg sasi12oré | Nuk kérkohet rregul- 100 mg ¢do 8 oré 100 mg ¢do 8 oré
lim doze
ABC/3TC (300 mg sasi72-960ré, nése ska
ZDVI/3TC alternative)
ZDV/3TC/ABC
TDF/FTC Sasi 24 oré Sasi 48oré Pérdorim individual i barnave
FTRJN
EFV 600 mg Sasi 24 oré Nuk kérkohet rregullim doze
ETV 200 mg sasi12oré Nuk kérkohet rregullim doze
NVP 200 mg sasi12oré Nuk kérkohet rregullim doze
(i)
250 30-49 10-29 <10
FP
ATVir 300/100 mg Sasi 24 oré Nuk kérkohet rregullim doze(V:V)
DRVI/r 800/100 mg Sasi 24 oré Nuk kérkohet rregullim doze(v)
600/100 mg sasi12oré
FPVIr 700/100 mg sasi12oré Nuk kérkohet rregullim doze(V)
LPVIr 400/100 mg sasi12oré Nuk kérkohet rregullim doze(V)
SQVir 1000/100 mg sasi12oré Nuk kérkohet rregullim doze(V)
TPVIr 500/200 mg sasi12oré Nuk kérkohet rregullim doze(v)
ARV té tjeré
RAL 400 mg sasi12oré Nuk kérkohet rregullim doze(V) ) (dozé PD(V))
TDF/FTC/ICOBI/EVG Mos e fillo nése VSHFG < 70 mL/min Ndérprite nése vSHFG < 50 mL/min

MVC: bashké-admin-
istruar pa frenuesit

300 mg sasi12oré Nuk kérkohet rregullim doze

CYP3A4(vii)
MVC: bashké-adminis- Nése VSHFG < 80 mL/min 150 mg sasi/24oré(Vii)
truar 150 mg sasi12oré nése bashké-administrohet

pa frenuesit CYP3A4(Vii) | me FPV/r

i eGFR sipas formulés sé shkurtuar t&¢ MDRD (Modifikimi Dietik né Sé-
mundjet e Veshkave). Ekuacioni Cockcroft-Gault (CG) mund té pérdoret
si njé alternativé.

i Reduktim doze nése kombinohet me TDF

i 150 mg doza e caktuar

iv. AD: pas dializés

v Té dhéna té kufizuara né dispozicion pér personat me démtim té vesh-
kave; Analiza farmakokinetike sugjeron ge nuk kérkohet pérshtatje doze.

vi  Shogérohet me toksicitet t& veshkave; konsideroni njé Pl alternativ nése
éshté i diagnostikuar me CKD.

vii  Shogérohet me toksicitet t& veshkave; konsidero ART alternativ nése
éshté i diagnostikuar me CKD.

viii Shih pérmbledhjen e karakteristikave té produktit pér rekomandimet
specifike; pérdoreni me kujdes nése eGFR <30 mL / min
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Puna dhe Administrimi i Personave me HIV gé kané ALT/AST té rritur

Identifikimi i shkageve potenciale pér rritjen e enzimave té mélgisé, duke pérdorur hapat e méposhtém:

A merr personi ndonjé medikament t& mundshém hepatotoksik/
produkte bimore/droga té paligjishme?
N

Po

Ndérprisni medikamentin ose nése ka mundési zévendésojeni; nése,
ARV jané pérfshiré, mos démtoni efikasitetin e regjimit

Po

Zhdukja e anomaliteteve té mélgisé
N2
Po
Adaptoni regjimin e trajtimit sipas nevojave
A mund té identifikoni sasiné /kronike e marré té alkoolit sé
fundmi?
N
Po
Rekomandoni ndérprerjen e alkoolit dhe ndigni ALT/ AST
(4-8 javé mund té duhen pér pérmirésim)

Pérjashtimi i testeve té Hepatiteve virale pér;
« Hepatitin A (HAV IgM), nése nuk njihet statusi/personi nuk
éshté i vaksinuar

Menaxhoni sipas
nevojave=

* HBV (HBsAg) akut/kronik ose HCV (HCV-Ab, HCV-RNA),
nése nuk njihet statusi apo personi jo imun/ negativ mé paré

Shih faget 64-75

Identifikoni shkaqe té tjera té rritjes sé ALT/AST
N N N

Steatoza Hiperplazia rigjen- Sémundje té tiera
NASH() (sindroma era-tive nodulare virale (CMV, EBV,
metabolike,diabetet) (mée Hepatiti E)
steatoza shpeshté tek
e asociuar me HCV personat HIV-pozi-

tive)

N
« Ultrasonogafi(ultratinguj) t& mélgisé
« Biopsi t& mélgisé

PER CDO RAST
KRYENI:

N

Shih faget 46-49 Personat me cerozé

Steatohepatit jo alkolik

— Jo
— Jo
—> Jo
— Neg
—> Neg
Identiltikoni shkaqe té tjera té rritjes sé TA:II/_ITAS
Shkage jo hepatike Cregullime té rralla

té rritjes s€ ALT/AST
« Sémundje koeliake
* Miopati

« Hipertension portal
* Déshtime té zemrés

* Hepatite autoimune

» Hemokromatoza

* Sémundja e Wilson

* Defigencé e anti-tripsinés
Alpha-1

Nése jané pérjashtuar llogjikisht té gjithé shkaqget e rritjes sé
ALT/AST,

konsideroni ngarkesén e larté virale té€ HIV si njé shpjegim
potencial
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Ceroza e Mélcisé: Klasifikimi dhe Mbikqyrja

Klasifikimi Child-Pugh i seriozitetit té cerozés Algoritmi pér mbikqyrje té variceve dhe profilaksia fillestare

Pikét
1 2 3 o -
Totali i biliru- <2(<34) 2-3 (34-50) >3 (> 50) | Diagnoza e cerozés |
binés, mg/dL N2
(umol/L) ‘ Gl Upper endoskopi ‘
Serum albumine, | > 35 (> 507) 28-35 (406-507) | < 28 (< 406) N N N
g/L (umol/L) ‘ Jo varige ‘ ‘ Grada | e varigeve ‘ ‘ Grada I/l e varigeve
INR <17 1.71-2.20 >2.20 v 0 v
Ascitet Asnje I buté / Erende Ri-endoskopi Ri-endoskopi Propranolol
| moderuar (diuretik i pérfor- 3-4 viet 1 vit 80-160mg/dité
(reagues ndaj cuar)
diuretikéve) <
Encefalopati Asnjé Grada I-1l Grada llI-IV
hepatike (ose mbaitur (ose i pérforcuar) Jo tolerant
me mjekim) NZ
Band ligation
* 5-6 piké: Klasa A variceale
7-9 piké: Klasa B
10-15 piké: Klasa C
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Ceroza e Mélcisé: Menaxhimi

Menaxhimi i personave HIV-pozitivé me cerozé duhet té béhet né bash-
képunim me eksperté té sémundjeve t€ mélgis€. Pér mé shumé udhézimi i
menaxhimit t& pérgjithshém éshté pérshkruar mé poshté.

Pér rregullimin e dozave té ARV-ve, shih Rregullimi i Dozave té ARV-ve pér
Paaftésiné Funksionale té& Mélgisé.

Né fazén e fundit t&€ sémundjes sé mélgisé (ESLD), pérdorimi i EFV mund té
rris rrezikun e simptomave té CNS.

ART ofron pérfitim neto pér personat me cerozé€, me pérjashtim té rasteve
qé indikohet ndryshe.

Shih Diagnoza dhe Menaxhimi i Sindromés Hepatorenale (SHR).

Menaxhimi i hipernatremisé hiper- Strategjia e Menaxhimit té
volaemike encefalopative hepatike (HE)

1. Kufizimi i Iéngjeve: 1000-1500 Administrim i pérgjithshém.

mL / dité (konsumi i I€éngut lejohet | 1. Identifiko dhe trajto faktorin nxités

vetvetiu) (hemorragiji Gl, infeksionet,
2. Nése kufizimi i Iéngjeve nuk éshté | azoteminé para-renale,

i efektshém konsidero pérdorimin | kapsllékun, getésuesit)

nga goja té Tolvaptanit. 2. Afatshkurtér (< 72 orésh) kufizimi
a. Duhet filluar né spital me i proteinave mund té konsiderohet
15 mg/dité pér 3-5 dité, pastaj nése HE éshté e réndé.
titrohet né 30-60 mg/dité deri
s-Na normal;Kohézgjatja e traj-
timit e panjohur (efikasiteti / sigu- ria
bazohet vetém né studimet me afat
té shkurtér (1 muaj)
b. S-Na duhet t& monitorohet nga
afér, vecanérisht pas fillimit, modi-
fikimit t& dozés ose nése ndryshon
gjendja klinike.
c. Rritjet e shpejta té pérgendrimit
té s-Na(> 8 mmol / dité) duhet té
shmangen pér té para- ndaluar sin-
dromén e shpérberjes osmotike d.
Personat mund té dehospitalizohen
pasi nivelet s-Na jané té géndru-
shme dhe pa nevojén pér té
pérshtatur mé tej dozén

Terapité Specifike

Lactulose 30 cm?® nga goja ¢do 1-20
deri pastrim té zorréve, pastaj té
rregulluar né njé dozé qé rezulton
né 2-3 pastrim zorrésh né dité
(zakonisht 15-30 cm?® nga goja 2
héré/dité)

Enema lactulose (300 cm? pér 1L
ujé) pér persona té cilét nuk jané né
gjendje pér ta marré até nga goja.
Lactulose mund té ndérpritet kur
faktori precipitat éshté zgjidhur

Strategjia e Menaxhimit né ascite pa komplikacione

Menaxhim i » Trajto Ascitet sapo komplikacionet e tjera té jené tra-
pérgjithshém  jtuar
» Shmangni NSAIDs
« Profilaksi me Norfloxacin (400 mg nga goja, s/d) tek
personat me 1) niveli i proteinés ascite < 1.5 mg/dL,
2) funksion té€ démtuar renal (niveli i kreatininés né se-rum
> 1.2 mg/dL, BUN > 25 mg/dL), 3) niveli i s-Na
< 130mE g/L), ose
4) démtim i réndé i mélgisé (Matje Child Pugh > 9 piké
me nivelin e s-bilirubinés > 3 mg/dL)

Ushgyerja tek personat me cerozé

Kérkesat Kalorike

* 25-30 Kcal/Kg/dité pér peshé
normale trupore

Kérkesat pér Proteina

* Frenimi Proteinik nuk rekomando-
het (shih mé larté pér pérjashtime
nése HE)

* Lloji: amino acide té pasura né
zinxhir t€ degézuar (jo aromatike)
* Disa studime mbéshtesin se pro-
teinat prindérore bartin mé pak risk
pér encefalopati pasi nuk konver-
tohen nga kolonité e baktereve
né NH3
Mikroushqgyesit
* Mg dhe Zn

Analgjezi pér personat me déshtim hepatik

» Acetaminofeni mund té pérdoret; | « Analgezikét narkotik nuk jané té
kujdes né doza ditore (max 2 g/ kundérindikuar por duhet té pér-
dité). doren me kujdes tek personat me

* NSAIDs pergjithésisht shman- encefalopati ekzistuese hepatike.
gen, predispozojné personat me
cerozé té zhvillojné gjakderd-
hje GI. Personat me cerozé té
dekompensuar jané né rrezik pér
insuficencé renale té shkaktuar
nga NSAID.

Kontrolli pér tumoret hepatocelulare

* Ultratinguj (UT) ¢do 6 muaj

Alpha-foetoprotein €shté njé mjet jo shumé optimal pér mbikqyrjen pér

shkak té sensitivitetit dhe specificetit té ulét.

Né rast té lezioneve té dyshimta né UT, kryeni CT scan (+ faza arteriale)

ose MRI té perforcuar me kontrast dinamik. -

» Konfirmoni diagnozén me aspirim me age ose biopsi né rastin qgé CT
scan ose MRI nuk jané pérfundimtare

Kur té referoni pér Transplant té Mélgisé
Mé miré té referohet sa mé herét sepse sémundja pérparon shpejt

Rezultati MELD() 10-12 (listohet tek 15)

Cerozé e dekompensuar (té paktén njé nga komplikacionet e méposhtme)
+ Ascitet

* Encefalopati e mélgisé

» Varigela me gjakderdhje

» Peritonit bakterial spontan

» Sindromi Hepatorenal

» Sindromi Hepatopulmonar

» Karkinoma hepatoqgelizore

i Alfa-foetoproteina githashtu mund té shprehet né pg/L (vlera limit 400
éshté e njéjte)
i Njésia pér té dyja S-kreatininé dhe S-bilirubiné éshté mg/dL. Rezultati

Menaxhime « Kufizim i kripés: 1-2 g / dité. Liberalizo nése rezulton MELD = 10 {0,957 Ln (serum kreatinine (mg/dL)) + 0.378 Ln (total
specifike kufizimi né konsum té dobét té ushqgimit. bilirubine (mg/dL)) + 1.12 Ln (INR) + 0.643}. Shih www.mdcalc.com/
- Véllim i madh i paracentezés si terapi fillestare vetém né meld- score-model-for-end-stage-liver-disease-12-and-older/
personat me ascitet té tensionuar
» Administro albuminé intravenoze (= 6-8 g pér litér asci-
tet té hequra)
Ndjekja « Rregullo dozimin diuretik pér ¢do 4-7 dité
dhe géllimet * Peshojeni personin té paktén ¢do javé dhe
mat BUN, s-kreatininén, dhe elektrolitet ¢cdo 1-2 javé
ndérsa kryeni rregullimin e dozés
« Dozim té dyfishté té diuretikéve nése: humbje peshe
<2
kg né javé dhe BUN, kreatinina dhe elektrolitet jané té
géndrueshme.
« Pérgjysmo dozén e diuretikéve ose ndérpriti nése:
humb
peshé = 0,5 kg / dité ose nése ka anomali né BUN,
kreatininé ose elektrolite.
« Doza maksimale diuretike: spironolaktoné (400 mg
sasi/ditore) dhe Furosemide (160 mg sasi/ditore)
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Diagnostikimi dhe Administrimi i Sindromés Hepatorenale (HRS)

Diagnoza Konsidero HRS né njé person me cerozé dhe ascites dhe nivel kreatinine > 1,5 mg / dL. Kjo éshté
njé diagnozé pérjashtimi, para se té japim diagnozén, t& méposhtmet nevojitet té pérjashtohen dhe té trajto-hen:
* Sepsis (personi duhet té béjé pan kulturé)
* Volumi i boshatisjes (hemorragji, diarre, mbiurinim)
* Zgjerimi i enéve té gjakut
» Démtimi organik i veshkave (sedimenti urinés; ultratinguj té€ veshkave)
Diuretikét duhet té ndérpriten dhe volumi intravaskular té zgjerohet me albuminé intravenoze.
Nése mosfunksionimi i veshkave vazhdon pavarésisht nga lart, diagnos-tiko
HRS.
Mjekimi i Rekomanduar Transplanti i mélgisé (prioriteti varet nga rezultati MELD). Nése personi éshté né listén e transplantit, rezultati MELD
duhet té rifreskohet ¢do dité dhe té keté komunikime té pérditshme me gendrén e transplantit.

Alternative (terapi ngushtimi) Vasokonstriktorét Oktreotide 100-200 mcg nénlékuré td
— Qéllimi té rris presionin mesatar
arterial 15 mm HG

+ Midodrine 5-15 mg nga goja td
ose Terlipressin() 0.5-2.0 mg intravenoze ¢do 4-6 oré
dhe albumin intravenoze 50-100 g sasi ditore intravenoze
(t& dyja pér té paktén 7 dité)
i Tesamorelina (faktor gé liron zhvillimin hormonal) éshté provuar qé
zvogélon volumin e indit dhjamor té organeve té brendshme, por ky efekt
humbet me ndérprerjen e tij; Ky medikament nuk éshté aktualisht i ligen-
suar né Evropé
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Rregullim

NRTI-té
ABC

ddl

d4T

FTC
3TC
TDF
TDF/FTC
ZDV

NNRTI-té
DLV

EFV
TDF/FTC/EFV
ETV

NVP

Matja e Child-Pugh 5-6: 200 mg bd (pérdor solucion
oral)

Matja e Child-Pugh > 6: Kundérindikacion
Kundérindikacion

Nése pérdoret; Nuk kérkohet rregullim doze
Kundérindikacion

Nése pérdoret; Nuk kérkohet rregullim doze
Nuk kérkohet rregullim doze

Nuk kérkohet rregullim doze

Nuk kérkohet rregullim doze

Nuk kérkohet rregullim doze

Redukto dozén me 50% ose dyfisho intervalin midis
dozave nése Child-Pugh > 9

Nuk rekomandohet dozimi; pérdoreni me kujdes tek
personat me démtim hepatik

Nuk kérkohet rregullim doze; pérdore me kujdes tek
personat me démtim hepatik

Matja e Child-Pugh < 10: Nuk kérkohet rregullim
doze

Matja e Child-Pugh > 6: Kundérindikacion

Pl-té
ATV

DRV

FPV

IDV

LPVIr

NFV

RTV
sQv

TPV

FI

ENF

Frenuesit CCR5
Mvc

INSTI
RAL

Dozave té ARV-ve né rast Funksioni Hepatik té Démtuar

Matja e Child-Pugh 7-9: 300 mg njé heré né dité
Matja e Child-Pugh > 9: nuk rekomandohet

RTV i shtuar nuk rekomandohet tek personat me
démtim hepatik (Matja e Child-Pugh > 7)

Démtim hepatik i buté deri i moderuar: Nuk kérkohet
rregullim doze

Démtim i réndé hepatik: Nuk rekomandohet

Vetém tek personat Pl-naive:

Matja e Child-Pugh 5-9: 700 mg dy heré né dité
Matja e Child-Pugh 10-15: 350 mg dy heré né dité
Personat me eksperiencé né PI-:

Matja e Child-Pugh 5-6: 700 mg dy heré né dité +
RTV 100 mg kater heré né dité

Matja e Child-Pugh 7-9: 450 mg dy heré né dité +
RTV 100 mg sasia ditore

Matja e Child-Pugh 10—15: 300 mg dy heré né dité +
RTV 100 mg kater heré né dité

Pamjaftueshméri hepatike e buté deri e moderuar:
600 mg ¢do 8 oré

Nuk rekomandohet dozim; pérdoreni me kujdes tek
personat me démtime hepatike

Démtim hepatik i buté: Nuk kérkohet
rregullim doze

Démtim hepatik i moderuar deri serioz:
Nuk rekomandohet

Refero pér rekomandime pér Pl primare

Démtim hepatik i buté deri i moderuar: pérdoreni
me kujdes

Démtim i réndé hepatik: Kundérindikacion
Matja e Child-Pugh < 7: pérdoreni me kujdes
Matja e Child-Pugh > 6: Kundérindikacion

Nuk kérkohet rregullim doze

Nuk rekomandohet dozim. Pérgendrimet me gjasa do
té rriten né personat me démtime hepatike.

Nuk kérkohet rregullim doze

Shénim: Mosfunksionimi i mélgisé éshté njé tregues i miré pér TDM pérderi-
sa pérvoja klinike me kéto rregullime dozash éshté shumé e kufizuar

L

G
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Lipodistrofia: Parandalimi dhe Administrimi

LIPOATROFI

Parandalimi
* Shmangni d4T dhe ZDV ose me pérparési i anashkaloni ato
* Regjimet gé pérmbajné Pl me ritonavir té€ perforcuar ¢ojné né mé shumé
inde dhjamore té gjymtyréve se sa ato gé pérmbajné NNRTI.
* Regjimet gé nuk pérmbajné NRTI ¢ojné né mé shumé inde
dhjamore se sa ato qé pérmbajné NRTI
* CCRS5 dhe INSTI nuk jané shogéruar me lipoatrofi né studime rregjistrue-
se, sado ge kjo nuk ka rezultuar ne studime formale komparative.

Administrimi

* Modifikimi i Terapisé me ARV

— Kaloni nga d4T apo ZDV né ABC ose TDF:

— Vetém modifikimi i Terapisé€ me ARV ka rezultuar né riparimin e
pjesshém té dhjamit subkutan; rritia né total e dhjamit té gjumtyréve
~400-500 g/vit

— Rreziku i toksicitetit nga barnat e reja, shih Efektet negative t€ ARV-ve &
Klasave té Barnave.

— Kaloni né regjimin gé nuk pérmban NRTI

— Rritje totale e dhjamit té gjymtyréve ~400-500 g/vit

— Mund té rris riskun pér dislipidemi

« Ndérhyrje Kirurgjikale

— E ofruar vetém pér lehtésimin e lipoatrofisé faciale.

i Shih Diagnoza dhe Menaxhimi i Sindromés sé Heptatorenale (SHR)

LIPOHIPERTROFI

Parandalimi

* Nuk ka njé strategji t€ provuar

* ATV / r éshté asociuar me mé shumé dhjamé qgendror té fituar se sa EFV

« Pritet rritje né peshé me TAR efektive qé reflekton pérgjigje

“rikthim né shéndet”

* Rénie né peshé ose shmangia e shtimit né peshé mund té ulé indet dhja-
more té organeve té brendshme.

» Shmangni pérdorimin e Fluticasone (dhe kortikosteroide té tjera poten-
cialisht pérmes thithjes) me Pl RTV té perforcuar pasi mund té shkaktoj
sindromén Cushing ose insuficencé té veshkave.

Administrimi

* Dieta dhe ushtrimet mund té reduktojné indet dhjamore té organeve té
brendshme;

-- Té dhéna té kufizuara, por reduktim i mundshém i indeve dhjamore té
organeve té brendshme dhe pérmirésim né ndjeshmériné e insulinés
dhe lipideve né gjak, veganérisht né rastet e obezitetit t& shogéruara me
lipohipertrofi

— Nuk ka studime prospektive te personat HIV-pozitivé pér té treguar
pérfundimisht shkallén e dietés dhe/apo ushtrimeve té nevojshme
pér t€ mbajtur té ulét dhjamin né organet e bréndshme

— Mund té pérkeqgésojé lipoatrofiné subkutane

» Ndérhyrjet farmakologjike pér trajtimin e lipohipertrofisé nuk kané rezultuar
té ofrojné efekte afatgjata dhe mund té shfaqgin komplikacione té reja;

* Hormoni i rrities

— Redukton indet dhjamore né organet e brendshme.

— Mund té pérkeqgésojé lipoatrofiné subkutane dhe mund té pérkegésojé
rezistencén e insulinés

+ Tesamorelin()

* Metformin

— Redukton indet dhjamore té organeve té bréndshme tek personat me
rezistencé ndaj insulinés

— Mund té pérkegésojé lipoatrofiné subkutane.

» Terapia kirurgjikale mund té konsiderohet pér lipomat e loka-lizuara/buffalo
humps

— Kohézgjatja e variablés sé efektit

EACS European
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Hiperlaktatemia dhe Acidozat Laktike: Diagnostikimi, Parandalimi dhe Administrimi

Faktorét e Riskut

« Pérdorimi i ddl > d4T > ZDV

« Bashkeéinfeksionet e HCV/HBV
« Pérdorimi i ribavirinés

* Sémundja e Mélgisé

« Nivel i ulét i gelizave CD4
 Shtatézania

Parandalimi/Diagnoza

* Shmang kombinimet me d4T + ddl

* Nuk rekomandohet monitorimi rutin i niveleve té
laktatés — nuk parashikon rrezikun e acidozave
laktike.

» Matja e serumit laktate, bikarbonateve & gja-
kut arterial + pH té indikuara né raste té simp-

Simptomat

« Hiperlaktatemi: té pérzjera té pashpjegueshme,
dhimbje abdominale, hepatomegali, ALT e rritur
dhe/ose AST, humbje né peshé

« Acidemia: astenia,dispnea, aritmi

« Sindroma té ngjashme me até té Guillain-Barré

» Seksi feméror
* Obeziteti

tomave sugjestive té hiperlaktatemisé
* Monitorim i kujdesshém dhe i shpeshté pér

simptomat nése faktori i riskut> 1

Administrimi

Serum Laktate (mmol/L) Simptomat
> 5(1) Po/Jo

2-5 Po

2-5 Jo

<2

i Acidoza laktike éshté situaté e rrallé por kércénuese pér jetén, zakonisht
shogérohet me simptoma; rrezik i larté nése serumi i laktatés > 5 dhe
veganérisht > 10 mmol/L.

Menaxhimi i acideve laktike (pavarésisht nga niveli i serumit té lak-
tatés):

Prano personin. Ndérprit NRTI-t&. Ofroni Iéngje intravenoze. Mund té pér-
doret suplementi me vitamina (vitaminé B komplekse e fort€ 4 ml dy heré né
dité, riboflavin 20 mg dy heré né dité; tiaminé 100 mg dy heré né dité; L-car-
nitine 1000 mg dy heré né dité), megjithése pérfitimet nuk jané té provuara.

Action

« Pérsérisni testin nén kushte té standartizuara pér té konfirmuar dhe
arritur pH arterial dhe bikarbonatet()

* Nése konfirmohet, pérjashtoni shkaget e tiera

— pH arterial | dhe/ose bikarbonate |()): Ndérprisni NRTI-t&.

— pH arterial dhe/ose bikarbonate normale: konsideroni té kaloni nga
NRTI me rrezik té larté né ato me rrezik té ulét & monitoroni me kujdes
OSE ndérprisni NRTI-té.

Pérjashtoni shkaqge té tjera; nése nuk éshté gjetur asnjé: ndigni me shumé
kujdes OSE konsideroni kalimin né NRTI me rrezik té larté né ato me rrezik
té ulét OSE ndérprisni NRTI-té.

Pérsérisni testin

Nése konfirmohet, ndigeni me shumé kujdes

Asnjé

& |EACS European
&

Gy AIDS Clinical Society

EACS Udhézues 7.1 PJESAIIIl 51



Udhétimi

Masa Paraprake té » Vonojeni nisjen e udhétimit derisa té arrihet

Pérgjithshme njé gjéndje klinikisht e géndrueshme dhe éshté
arritur trajtimi

» Ofroni receté barnash me pérshkrim dhe letér
referimi pér cdo emergjence.

« Siguro certifikaté mjekésore pér importin e
ilaceve personale / shiringave

* Mbajini ARV-té té ndara midis valixhes dhe
gantés sé dorés

» Kujdes nga barnat e rreme.

ART * Mbani orarin e marrjes sé barnave (p.sh.
23:00 ora lokale) kur ndérroni orén zonale,
duke shkurtuar intervalin e dozés sé ardhshme
kur fluturoni né lindje

Rritja e njohurive 1. Vézhgoni higjenén e Ushqimit
pér vulnerabilitetin () | « Enterocolitis bakteriale
e personave p.sh. Salmonella, Shigella, Campylobacter
HIV-pozitivé * Parazitozat e zorréve
Cyclospora, Cryptosporidium, Isospora, Micro-
sporidia

2. Parandaloni pickimin e insekteve

* llag kundér insekteve(DEET = 30%, Perme-
thrin)

* Malarja

Chemoprophylaxis /Trajtim Emergjent / (i)

» Ethet e verdha, shih fagen 55

* Leishmanjoza

Kujdes nga mizat e rérés (genté)

Késhilla mbi kufizimet e udhétimit — shih www.hivtravel.org

Vulnerabilitet i larté pér shkak té shkatérrimit t&¢ GALT e lidhur me HIV-in,
CD4 té uléta

Sipas rrezikut t€ malaries né destinacionet e udhétimit dhe udhézuesve
kombétaré; Késhillimi i adeherencés éshté veganérisht i rendésishém
pér personat g€ vizitojné miqté dhe té aférmit. Shih Nérveprimi midis
barnave ARV-le dhe Barnave kundér Malaries.
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http://www.hivtravel.org

Ndérveprimi midis Barnave Kundér Malarjes dhe ARV-ve

Efekti i ARV-ve tek barnat kundér malarjes dhe metabolitet kyg

Legjenda:

Shigjetat Tregojné efektin e medikamenteve antiretrovirale mbi barnat antimalarjes / metabolitet kyce
E Gjelbér Pa domethénie klinike ka bashkéveprim

Portokalli Ndérveprimi i mundshém (konsideroni trajtimin pérpara udhétimit dhe MT té barnave)

E Kuge Ndérveprim klinikisht relevant, mos pérdorim ose pérdorim me kujdes

Mefloquine (M)

Metabolitet Kyge CYP 3A4 Réndésia
Tregusit Trajtimi
Profilaktik
FTRJN (EFV, NVP, ETV) ! Jo
RPV, RAL, MVC, DTG — Jo
FP, COBI T | mundur
M mund té ulé FP/COBI
(RTV 35%)

Artemisinins (A)
Artemisinins dhe metabolitet e saj kyce, dihidroartemisinin, jané pérbérés aktivé

Metabolitet Kyce CYP 2B6, 3A4, 2C19 Réndésia
Tregusit Trajtimi
NNRTI (EFV, NVP, ETV) | A & dihydroartemisinin; Mos e pérdor ose
A & ul metabolitet NVP, por jo EFV/ETR Pérdore me kujdes
RPV, RAL, MVC, DTG — A mund té ulé RPV, MVC | mundur
FP, COBI T | mundur
Rrit A: monitoro toksicitetin (mélgi)

Lumefantrin (L)

Metabolitet Kyce CYP 3A4 Réndésia

Tregusit Trajtimi

NNRTI (EFV, NVP, ETV) l | mundur

RPV, RAL, MVC, DTG — Jo

FP, COBI T Mos e pérdor ose
LPV e rritur L 2-3x Pérdore me kujdes

Atovaquone (A), Proguanil

» Atovaquone rrit nivelet ZDV me 35%
» Sinergjia me atovaquone éshté e lidhur me proguanil, jo me metabolitin e saj aktiv; prandaj me sa duket nuk ka efekt neto induksioni / frenimi

Metabolitet Kyce CYP 2C19 Réndésia
Tregusit Trajtimi
Profilaktik
NNRTI (EFV, NVP, ETV) | ETV éshté rritur | mundur
RPV, RAL, MVC, DTG — Jo
FP, COBI IAt& P | mundur
Merre me ushqgim té bollshém, konsidero rritjen e
dozés

Metabolitet Kyce N/A Réndésia
Tregusit Profilaksia

NNRTI (EFV, NVP, ETV) E mundur | | mundur
RPV, RAL, MVC, DTG — Jo

FP, COBI Jo
Metabolitet Kyce CYP 3A4, 2D6 Réndésia
Tregusit Trajtimi

NNRTI (EFV, NVP, ETV) — Jo

RPV, RAL, MVC, DTG — Jo

FP, COBI - Jo
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Quinine (Q)

Metabolitet Kyce CYP 3A4, 2D6 Réndésia

Tregusit Trajtimi

NNRTI (EFV, NVP, ETV) | mundur
Konsidero rritien e dozés

RPV, RAL, MVC, DTG — Jo

FP, COBI | mundur

1
RTV rrit Q 4x: konsideroni

uljen e dozés, monitoroni toksicitetin
(tinnitus). CAVE: Pl & Q zgjat QT

Metabolitet Kyce CYP 1A2, 2D6, 3A4 Réndésia
Tregusit (Profilaksia)
Trajtimi
NNRTI (EFV, NVP, ETV) N/A | mundur
RPV, RAL, MVC, DTG — Jo
FP, COBI N/A
EACS Udhézues 7.1 PJESAIl 54
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Virusi Etheve té Verdha

Vaksinimi

« Vaksinoni sipas udhézimeve kombétare pér popullsiné e shéndetshme
« VVononi vaksinimin polisakharide deri CD4 = 200 qgel/uL

» Konsideroni pérséritjen e vaksinimeve té kryera né CD4 < 200 gel/pL
(CD4% < 14) duke ndjekur rikonstituimin adekuat imunitar.

« Sikurse pérgjigjet ndaj vaksinimit mund té€ jené dukshém mé té ulta tek
personat HIV-pozitivé konsideroni titrimin e antitrupave pér té vlerésuar
efektivitetin e tyre.

Infeksioni Arsyeja e Vaksinimit tek personat
HIV +
Virusi i Gripit Shkallé mé e larté e pneumonisé
Virusi Papilomés Humane Rreziku ndaré midis kontraktimit te infek
(HPV) sionit HIV. Shkallé mé e larté per kancer-

in e qafés sé mitrés dhe kancerin anal.
Rreziku i ndaré midis kontraktimit té in-
fek sionit HIV. HIV pérshpejton progresin
e sémundjeve té€ mélgisé

Virusi i Hepatitit B (HepB)

Virusi Hepatitit A (HepA) Sipas profilit té rrezikut (udhétimit, MSM

PDIV, infeksion aktiv i hepatitit B ose C)

Meningiti Neisseria Si pér popullatén e pérgjithshme

Pneumonia nga Streptokoku Shkallé mé e larté dhe ashpérsia
pérhapése e s€émundijes

Virusi i Varigella Zoster (VVZ) Shkallé mé e larté dhe ashpérsia e té

dyjave- lisé sé dhenve dhe varicelés

| detyrueshém pér té udhétuar né vendet
e zgjedhura (té sigurohet letér pérjash-
tuese nése ska risk té vérteté ekspozimi)

Administroni vaksinat e gjalla né té njéjtén kohé ose me njé interval prej
4 javésh

« Pér vaksinat e gjalla t& atenuara(l)
(pérveg kufizimeve pér popullatén e pérgjithshme):
« “Varigela, fruthi, shytat, rubeola, ethet e verdha té kundérindikuara
nése CD4 < 200 gel/mm? (14%) dhe/ose AIDS-i
* Tifoide oral, poliomeliti oral (OPV)
té kundérindikuara jané né dispozicion si vaksina inaktive

Komente

Cdo vit

Nése infeksionin HPV éshté prezent, efikasiteti i vaksinés éshté i dis-
ku-tueshém

Vaksinoni nése éshté seronegativ. Konsideroni dozé té dyfishté (40 pg)
dhe vaksinim intradermal né rast mos reagimi, né vecanti me CD4 té ulét
dhe viremi te larté. Pérsérisni deri sa antitrupat HBs 210 1U /L /2

100 IU / L sipas udhézuesve kombétare.

Shih fagen 64

Vaksinoni nése eshte seronegativ. Kontrolloni titrat e antitrupave
tek individét me profil rreziku. Shih fagen 64

Pérdorni vaksiné cift (2 doza) nése éshté e mundur, pastaj
vazhdoni me vaksinén polisakharide
Pérdorni vaksiné cift (2 doza) nése €shté e mundur, pastaj

vazhdoni me vaksinén polisakharide(')
Konsideroni njé pérforcues té vetém me PPV-23 pas 5 vjetéshyii)

Vaksinoni nése éshté seronegativ

pér kundra-indikacionet, shih*

Kundér-indikohet nése ekziston neoplasi hematologjike né té kaluarén ose
aktualisht

ose hegje / rrezatim té thimusit

Kundér-indikohet relativisht né moshén> 60 vjeg

pér kundra-indikacionet e tjera, shih*

i Vaksina e konjuguar 13-valente mund té zévendésojé vaksinén polysak-
haride 23-valente si mé imunogjenike.
i Pérforcimi i pérséritur mund té zgjas pérgjigjen imune
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Shéndeti Seksual dhe Riprodhues i Femrave dhe Meshkujve HIV-pozitivé

Pyetje skrinuese né lidhje me shéndetin seksual dhe riprodhues si dhe
funksionimin seksual duhet t& béhen né ményré rutine né ¢do konsultim pér
HIV-in.

Transmetimi Seksual i HIV-it

Masat efektive pér té reduktuar transmetimin seksual té€ HIV-it pérfshijné:

Masat Koment

Pérdorimi i Kondomit
mashkullor ose
kondomit feméror
Profilaksia
Pas-ekspozimit (PPE)

« Efektive né personat e trajtuar dhe patrajtuar
HIV pozitiv

» Konsideroni pas situatave té marrédhénieve
té pambrojtura anale ose vaginale, nése njé
partner ka HIV-VL té detektueshme dhe
personi tjetér éshté negativ.

* Filloni sa mé shpejt gé té jeté e mundur PPE
dhe brenda 72 oréve.

ARV pér Partnerét e
personaveHIV-
positive

* Konsidero plotésisht efektive TAR pér 6 muaj
suppressive nése nuk ka IST aktive.

+ Konsideroni p.sh. né giftet serodiskordant(!)
personi tjetér éshté negativ

i Shihfagen 7

Skrinimi dhe Trajtimi i IST-ve

Skrinimi i STI duhet t'u ofrohet té gjithé personave HIV-pozitivé seksualisht
aktivé né kohén e diagnozés sé HIV-it, ¢do vit pas késaj ose né ¢do kohé kur
raportohen simptomat e IST-ve. Procedurat e Diagnozés duhet té ndjekin
udhézuesit lokal apo kombétaré. Késhilla mé gjithépérfshirése mund té
gjenden né www.iusti.org/regions/Europe/euroguidelines.htm

Konsideroni IST e méposhtme me trajtimin universal tek personat HIV-pozitiv
dhe partnerét e tyre seksual (s):

Terapia

Konsidero Doksiciklinén (100 mg 2né dité pér
7-10 dité) ose Ofloksacin (200 mg 2né dité),
Eritromicin (500 mg sasi/dité pér 7 dité) ose
Azitromicin (1 g njéherésh). pér Limfogranuloma
venerike konsidero Doksiciklinén (100 mg 2né
dité pér sé paku 3 javé)

Terapia e rekomanduar sipas profileve gjeo-
grafike té rezistencés. Cefriakson 500mg im si
njé dozé e vetme sé bashku me azitromicine 2 g
si njé dozé e vetme po.Intravenoze pér té paktén
2 javé).

Shih Tabelén bashkéinfeksionet né HIV / HCV
apo HIV / HBV, faqe 64, 66-79

Trajtimi i lythaeve gjenitale éshté sfidues. Kon-
sidero hegjen operative me ané té kirurgjisé me
lazer, infra t& kuge koagulimit, krioterapi efj.
Menaxhimi i té& dy lezioneve pre-invazive qafés
sé mitrés si dhe lezionet peri- dhe brenda-anale
duhet té ndjekin udhézimet lokale ose kombétare

Infeksioni Klamidia

Gonorrea

Infeksioni me HepB
Infeksioni me HepC

Infeksioni HPV

Infeksioni HSV2 Infeksion Primar: Aciklovir (400—800 mg po td)

ose Valaciklovir (500 mg 2 né dité) pér 5 dité

Shéndeti Riprodhues

Céshtjet e shéndetit riprodhues duhet té diskutohen me preferencé me té dy
partnerét, veganérisht né giftet serodiskordant. RAL, RPV dhe FTRNs nuk
kané treguar ndérveprim me kontraceptivét oral.

Qasjet pér ciftet serodiskordante qé duan té kené fémijé

Kontrolli pér IST (dhe trajtimi, nése kérkohet) i t& dy partneréve éshté i de-
tyrueshém. Pér graté HIV-pozitive g€ déshirojné shtatézani: (1) t& shmanget
pérdorimi i ddl, kombinimi d4T ose NRTI i trefishté, t&é shmanget EFV né
tremujorin e paré; ndér Pl / r, preferohet LPV /r, SQV / r apo ATV / r, nése
tashmé ka filluar NVP, RAL ose DRV / r mund té vazhdohet, shih fagen 12;
(2) té konsiderohet trajtimi i partnerit HIV-pozitiv pér té zvogéluar rrezikun e
transmetimit t& HIV-it tek partneri HIV-negativ

Asnjé metodé e vetme nuk éshté plotésisht mbrojtése kundér transmetimit
té HIV-it;Lista e méposhtme paraget masa té zgjedhura me rritjen e sigurisé
pér ciftet serodiskordante pa IST aktive:

» Kryerja e marrédhénieve té pambrojtur gjaté kohés sé fertilitetit maksimal
(e pércaktuar nga monitorimi ovulacionit), nése partneri HIV-pozitiv ka
HIV-LV té padedektueshme

+ Injeksion vaginal me shiringé i Iéngut seminal gjaté kohés sé fertilitetit
maksimal, né qofté se partneri mashkull €shté HIV-negativ.

* Larje Sperme, me ose pa injeksion Intracitoplasmik t& spermés, né qofté
se partneri mashkull éshté HIV-pozitiv

Kegfunksionimi Seksual

Udhézime pér trajtimin e mosfunksionim seksual né popullatén e pérg-
jithshme jané té vlefshme pér meshkuijt, por jo pér femrat. Referoni tek
specialisti kur éshté e nevojshme. Shih Kegfunksionimi seksual dhe Trajtimi i
Kegfunksionimi Seksual tek Meshkuijt HIV-pozitiv

Koment

» Mund té shkaktojé proktit rezistent ndaj terapisé tek MSM HIV-pozitivé
* Konsideroni bashké-infeksionet me gonorrené Neisseria

» Mund té shkaktojé Proktit, prostatitis dhe epididymitis
* Né graté shpesh asimptomatike
* Rezistenca Fluoroquinolone éshté e gjeré

* Ndérprerja e TDF, 3TC ose FTC mund té ¢ojé né riaktivizimin e HPV

* Grupimeve té infeksionit akut HCV né MSM HIV-pozitiv né Evropé

* Infeksioni éshté asimptomatik kryesisht; rikthimi i lythatve gjenitale i
shpeshté

* PAP Testi gafés mitrés rekomandohet né té gjitha graté HIV-pozitive

« Skrinimi HPV anale dhe PAP testi duhet té konsiderohet tek té gjithé
Pozitiv qé kané praktikuar seks anal.

* Konsideroni anoscopi relikuid né raste té& dyshimté citologjike
Pérfundim (prekjet rektale apo inspektimet e jashtme nuk jané té mjaftu-
eshme)

* Trajtimi i HSV 2 i vetém nuk parandalon transmetimin e HIV- it dhe vetém
Né ményré modeste pengon pérparimin e sémundjes HIV

Sifiliz Sifilizi Primar / dytésor: Benzathine Peniciliné « Serologjia atipike e pritshme dhe kurset klinike
G (2.4 milion IU intramuskulare si dozé e vetme). « Konsideroni testimin e Iéngut cerebral kurrizor (CSF) né personat me
Sifilizi latent i vonshém dhe sifilizi i panjohur simptoma neurologjike (evidenca pér prodhim itratekallin, antitrupa speci-
Kohézgjatja: Benzathine Peniciline (2,4 mil. | im fike, pleocitosis etj)
javé né dité 1, 8 dhe 15); alternativa té tilla si * Terapia e suksesshme eleminon simptomat klinike dhe / ose ul testin
Doksiciklina (100 mg dy né dité), ose Eritromicin VDRL me té paktén 2 nivele titre
(2 g/ dité) pér 2 javé konsiderohen mé pak * Serologjia nuk mund té dallojé ri-infeksionin nga riaktivizimi.
efektive.
Neurosiphilizi: Penicilina G (6 x 3-4.000.000 U
Intravenoze pér té paktén 2 javé)
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Mosfunksionimi Seksual

Kur ekzistojné Cila éshté natyra e sakté e 1. Déshira (mungesa e déshirés seksuale apo epshit; mospérputhje déshirash

ankesat seksuale: problemit? Né cilat fazé/ (a) t€ | me partnerin; neveri té aktivitetit seksual)
ciklit té pérgjigjes seksuale 2. Eksitimi (véshtirési me eksitimin fizik dhe / ose subjektiv seksual, - véshtirési, ose paaftési
mund té& ndodhé problemi? pér té arritur apo mbajtur njé ereksion me ngurtési te mjaftueshme pér marrédhénie seksuale (M)

p.sh mosfunksionim erektiv; mungesé ose paaftési erektive natén (M); Véshtirési lubrif-ikuese(F);
Véshtirési né vazhdimin e eksitimit)

3. Orgazma (véshtirési pér té pérjetuar orgazme)

4. Dhimbija (aktivitet seksual me dhimbje; véshtirési me penetrimin vaginal / anal ,ankth,

tension i muskujve; mungesa e satisfaksionit dhe kénaqgésisé seksuale)

Identifiko Probleme psikologjike ose Stigma, ndryshim i imazhit té trupit, depresioni, frika e infektimit t& = Referojeni tek njé psikolog
shkaget: sociologjike? partnerit HIV-negativ? klin-ik
Bashké-sémundshmeéri CVD (shénim: nése éshté i mundur reagimi i ploté seksual — Referojeni tek njé urolog,
relevante? p.sh. me njé tjetér partner, me masturbim apo nokturn — androlog, kardiolog.
Atehere nuk jane té pérfshiré pjesa madhore e faktoréve so-ma-
tike)
Faktorét relevanté té& mjekimit, Barnat gé lidhen me mosfunksionimin seksual: 1) psikotropikét Referojeni tek njé farmacist
barnat, stili i jetés? (barnat kundér depresionit, anti-epileptikét, anti-psikotikét, klinik
benzodiazepinat), 2) Barnat pér uljen e lipideve (statinat, fi-bra-
tet),

3) anti-hipertensivét (frenuesit-ACE, bllokuesit beta, bllokuesit alfa

4) té tierét (Omeprazol, Spironolactone, Metoclopramide,
Finasteride, Cimetidiné);

Kontributi nga ARV-té éshté i diskutueshém dhe pérfitimet nga
studimet e kaluara nuk jané provuar.

Shenjat e hipogonadizmit tek Shenjat e pamjaftueshmérisé sé testosteroneve( Referojeni tek njé endokrinolog
meshkujt? eksitim seksual dhe epsh i reduktuar; ulja e frekuencés sé mendi-

meve dhe fantazive seksuale; zvogélimi ose mungesa

e ereksioneve nokturnale; ulje e ndjeshmérisé gjenitale;

humbja e vitalitetit; lodhje; humbje e masés muskula re

dhe forcés s€ muskujve dhe rénie e gimeve

né trup)
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Trajtimi i Mosfunksionimit Seksual tek Meshkujt HIV-pozitivé

Trajtimi i mosfunksionimeve Erektive Trajtimi i ejakulimit té parakohshém

Fillimisht PDE5-| orale (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil). + Konsideroni ndérhyrjet né sjellje dhe / ose késhillimin psikoseksual,

« Té gjitha té paktén 30 minuta para fillimit t& aktivitetit seksual SSRI-té, barnat triciklike kundér depresionit, Clomipramine dhe anestetikét
« Pérdorni dozé mé té ulét né qofté se jeninén Pl /r topikalé.

— Sildenafil (25 mg ¢do 48 oré) * Pérdorni dozé té ulét t& Clomipramine dhe barna té tjera triciklike

— Tadalafil 5 mg dozé fillestare me dozén maksimale 10 mg né 72 oré kundér depresionit nése pacienti &éshté nén Pl / r

— Vardenafil 2.5 mg Doza maksimale né 72 oré » Dapoksetina, nje SSRI me veprim té shkurtér, éshté i vetmi medikament
« Tadalafil lejohet gjithashtu pér pérdorim si njé terapi e pérditéshme e i miratuar me-kérkesé pér trajtimin e ejakulimit t& parakohshém né Evropé.
vazhdueshme * Trajtimi duhet t&€ mbahet pasi pérséritja ka shume gjasa té ndodh pas

mosmarrjes se ilacit.
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Depresioni: Skrinimi dhe Diagnoza

Réndésia

» Prevalenca e larté e depresionit e raportuar né personat HIV-pozitivé
(20-40% kundrejt 7% né popullatén e pérgjithshme)

« Aftésia e kufizuar e konsiderueshme dhe rezultate t€ dobéta té trajtimit
jané té lidhura me depresionin

Skrinimi dhe Diagnoza

Popullatat né Risk * Té depistohen personat ¢do 1-2 Simptomat — vlerésoni rregullisht
« Histori pozitive e depresionit vjet A. Té paktén 2 javé me gjendje humori depresive
né familje * Dy pyetje kryesore: OSE
« Episode depresive né 1. Ajeni ndjeré shpesh té B. Humbje e interesit
historiné personale depresuar, té trishtuar dhe té OSE
* Moshat e médhaja pashpresé gjaté muajve té fundit? C. Zvogélim i ndjenjés sé kénagésisé
» Adoleshenca 2. A keni humbur interesin né akti- PLUS praniné e 4 prej 7 pikave né vazhdim:
* Personat me histori adiksioni vitete qé zakonisht ju gézojné? 1. Ndryshime né peshé >5% brenda njé muaji apo njé ndryshim i géndru-
ndaj drogave, psikiatrike, neuro- + Simptoma té vecanta tek mesh- eshém i oreksit.
logjike ose prania e komorbidite- kujt: 2. Pagjumeési apo gjumé i tepért pér shumicén e dités,
teve té rénda somatike. — Té stresuar, té lodhur né 3. Ndryshimet né shpejtésiné e mendimit dhe lévizjes
 Pérdorimi i EFV dhe neu-rotropi- puné, me shpérthime zemérimi, 4. Lodhje
kéve té tjeré pérfshiré barnat pérballon situatat duke punuar 5. Ndjenja fajésie dhe pa vlefshmérie
rekreative shumé apo népérmijet 6. Zvogélim i pérgéndrimit dhe vendosmérisé
* Si pjesé e hetimit njohés té alkoolit 7. lde pér vetévrasje apo pérpjekje pér vetévrasje
démtimeve neurokonjitive nése « Pérjashtoni shkaqet organike si
ndonjé nga 3 pyetjet skrinuese (hipotiroidizém, hypogonadizém,
fillestare jané pozitive, shih fagen sémundjen e Addison-it, barna qé
61 nuk lidhen me HIV, mungesé té

vitaminés B12)
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Depresioni: Administrimi

Shkalla e Numri i Trajtimi
depresionit simptomave

(shih fagen 59:

A,Bor C +4/7)

Jo <4 Jo
E Lehté 4 » Konsultim i fokusuar tek
problemi

* Konsidero trajtimin me
antidepresant(i)
* Rekomandohet aktiviteti fizik

E ndérmjetme 5-6 Fillo trajtimin me antidepre-
santé()
E réndé >6 Refero tek specialisti (esenciale)

Shih Ndérveprimi midis barnave Antidepresante dhe ARV-ve

Nése njé person éshté diagnostikuar me depresion rekomandohet ndalimi
i EFV dhe kalimi né njé tjetér medikament té linjés sé treté t€ ARV-ve sipas
rregullave té rekomanduara té ndryshimit.

Konsultimi me Eksperté

* Gjithmoné nése mjeku kurues €shté i panjohur me pérdorimin e
antidepresantéve

» Nése depresioni nuk i pérgjigjet trajtimit

* Nése personi ka ide pér vetévrasje

» Né rast té situatave komplekse té tilla si varésia nga droga, ¢rregullime
té ankthit, grregullime té personalitetit, demenca, ngjarjet e

rénda akute ne jeté

& |EACS European
&
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Klasifikimi, Dozat, Efektet e Sigurta dhe Anésore té Anti-depresantéve

Mekanizmat &  Doza fillim- Doza standarde Vdekshméria Pagjumésia Qetésimi Pérzierje Mos funk- Shtim né
Klasifikimi it nga mbidoza axhitimi ose sionim peshé
efektet Gl seksual
\ mg/dité \ \ \ \
Selective serotonin-reuptake inhibitors (SSRIs)(()
Paroksetiné 10-20 20-40 E ulét iz -1+ iz T ++
Sertraliné 25-50 50-150 E ulét + -1+ +
Citalopram 10-20 20-40 E ulét + -+ +
Eskitalopram 5-10 10-20 E ulét + -+ +
Mixed or dual-action reuptake inhibitors
Venlafaxine 37.5-75 75-225 E moderuar ++ -1+ iz & -1+
Mixed-action newer agents
Mirtazapine 30 30-60 E ulét -1+ ++ -+ -+ ++
- asnjé
+ E moderuar
++ Eréndé
i.  Pér shumé persona, induksioni SSRI mund té shogérohet me efekte
negati ve (trakti Gl, marrje mendsh, ankth, kriza paniku). Duke filluar né
doza mé té uléta (dmth 10, 25 dhe 10 mg pérkatésisht pér Paroxetinen,
Sertralinen dhe Citalopramin,) dhe duke i rritur dozat e mésipérme pas 4
deri 7 ditésh, nése tolerohet, mund t'i reduktoj efekte té tilla.
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Ndérveprimi midis Barnave Antidepresanté dhe ARV-ve

Antidepresantét ATV/Ir | DRVIr | LPVIr | SQVIr | EFV ETV NVP RPV MvC DTG EVG/c RAL
SSRI citalopram 1€ T 1€ 1é l l l o - - 1 -
escitalopram e 1 e 1é l l l « © > 1 -
fluvoxamine i i i T > o - - - - 1 >
fluoxetine 1 T T 1 - - - - - - 1 P
paroxetine T17? 139% T17? T17? - - - - - - 11? o
sertraline l 149% 1 1 139% l l P P P 1 P
SNRI duloxetine T T T 1 - — e <—> <—> — 1 >
venlafaxine i i i i l l l o D « 1 -
TCA amitriptyline 1 1 1 1o > > > > - P 1 o
clomipramine 1 1 1 10 ! ! ! RN “ PN 1 P
desipramine 1 1 15% 1 o o © “ o > 1 o
doxepin 1 1 1 Tb > > > > > > 1 P
imipramine i T i 8 l l l <—> “« “ 1 -
nortriptyline Te 1 Te ta.b © - - - - o 1 PN
trimipramine 1 1 T T o « - - - - 1 P
TeCA maprotiline T T 1 1 © “© “ - - “ 1 >
mianserine T T 1 i l l l o - > T R
mirtazapine 1 i i T l l l « > > 0 >
Té tjeré bupropion 1 1 157% l 155% “ l o « « 1? —
lamotrigine 132% l 150% l o o > > > - - -
nefazodone 1 1 1 T l lE 1 E E - 1 -
lule gjaku D D D D D D D D D D¢ D -
trazodone 1 1 1 10 ! ! ! - o o 1 PN
Legjenda Ngjyra e legjendés
Nuk pritet ndérveprim klinikisht i réndésishém
1 Ekspozimi i mundshém i rritur i barnave antidepresanté Kéto barna nuk duhet t& bashké administrohen.
1 Ekspozimi i mundshém i ulur i barnave antidepresant Ndérveprim i mundshém qé mund té kérkoj njé rregullim té dozave,
« Pa efekte domethénése ose monitorim nga afér.
H Ekspozim i mundshém i ulur i barnave ARV Ndérveprim i mundshém qé parashikohet té keté intensitet t& dobét
D Ekspozim potencial i larté i barnave ARV ose (<2 fishté AUC ose < 50% |AUC). Njé rregullim i dozés apriori
a Rekomandohet monitorimi me ECG nuk rekomandohet.
b Dhénia e kombinuar kundér-indikohet nga SPC Evropiane Meg-
jithaté, informacionet e SHBA per pérshkrimin e recetave reko- Koment
mandojne TDM pér barnat kundér depresionit. Grafikét pasqyrojné Simboli (jeshil, gelibar, i kuqg) i pérdorur pér rangun e réndésisé klinike té
mundésité mé t& mira. Numrat i referohen AUC té ulur té antidepre- ndérveprimit t€ barnave éshté bazuar né: www.hiv-druginteractions.org
santéve si¢ éshté vérejtur né studimet pér ndérveprimet e barnave. (Universiteti i Liverpool-it). P&r ndérveprime té tjera té barnave dhe pér
té dhéna té detajuara té ndérveprimit farmakokinetik dhe rregullimet e doz-
SSRI Selective serotonin reuptake selective inhibitors imit, referohuni né fagen e mésipérme té internetit.
SNRI Serotonin dhe norepinephrine reuptake inhibitors
TCA antidepresanté tricikliké
TeCA antidepresanté tetracikliké
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Algoritmi pér Diagnozén dhe Menaxhimin e Démtimeve Neurokonjitive té Lidhura
me HIV-in (NCI) tek persona pa kondicione konfonduese té Dukshme

Shkurtesat

CSF

Léngu cerebrospinal

GDR Testi genotip i rezistencés sé barnave
HAD Demencé e asociuar me HIV-in
MND Crregullime neurokonijitive té lehta
MRI Rezonancé magnetike e imazheve té Trurit
NP Neuropsikologjike
Té gjithé personat Skrinimi pér NCI:
me simptoma dhe 3 pyetje(ii)
shenja t& NCI, ¢ N Normal
pa kondi-cione Jonormal 1
Konfonduese N

té dukshme(i)

HIV-in(v)
N2
Diagnoza:
NCI té lidhura me
HIV-in
(vi)
|
N N
CSF escape pérku- Situata té tjera(vii
fizimi (vii)
N N
Filloni TAR (referojuni Optimizoni TAR nga Vazhdoni ose ndry-
udhézuesve té pérg- CSF dhe testi GDR shoni
jithshém) i plazmés(viii) TAR (referojuni
Konsideroni pérf- Pérfshini barna té udhézuesve té pérg-
shir-jen mundshém CNS jithshém
e barnave t& aktivé Rikonsideroni shkaqe
mundshme CNS (ix) té tjera t& NCI
ak-tive
(ix)
N2
Pérséritni ekzam-
inimin

Vlerésimi pér
depresion dhe
trajtimi i mundshém

etjet
(shih faget 59-62) pyel

pas

N2 i 2 vjetésh

3P jonormal por pérjashto-
het
depresioni ose eshte
menaxhuar
optimalisht
N2 Ve Jormal
NP ekzaminim(ii)

NZ
Jonormal
N2
Ekzaminim
neurologjik
MRI e trurit
ekzaminim CSF(iv)

N
Shkage té tjera té NCI
duke pérjashtuar

CSF dhe vlerésime
té tjera pas = 4
javésh

Pérsérit 3

i Personat me kushte konfonduese té dukshme nuk duhet té konsidero-
hen né kété algoritm.

Kushtet konfonduese té dukshme pérfshijné:

1. Kushte té rénda psikiatrike

2. Abuzimi me barnat psikotrope

3. Abuzimi me Alkoolin

4. Situata té mbartura nga s€émundjet e méparshme CNS-OI ose sémundje
té tjera neurologjike

5. Sémundjet e tanishme CNS-OI ose sémundje té tjera neurologjike

i 3 Pyetjet [3]

1. Pérjetoni shpesh humbije té kujtesés (p.sh. harroni ndodhité e ngjar-
jeve té veganta pér mé shumé ato té kohéve té fundit, takimet, etj)?

2. Amendoni se u éshté ngadalésuar arsyetimi, planifikimi i aktivitete-
ve, apo zgjidhja e problemeve?

3. Akeni véshtirési pérqéndrimi (p.sh. gjaté njé bisede, lexim libri apo
gjaté shikimi té njé filmi)? Pér ¢do pyetje, pérgjigjet mund té jené: a)
kurré, b) thuajse kurré, ose c) po, definitivisht. Personat HIV-pozitivé
konsiderohet té& kené njé rezultat "jonormal" kur pérgjigjen "po,
patjetér", né té paktén njé pyetje.

i Ekzaminimi NP duhet té pérfshijé teste eksploruese té kétyre fushave
konijitive : rrjiedhshméri, funksione drejtuese, shpejtésiné e pérpunimit
té informacionit, vémendje / memoria né puné, t&é mésuarit verbal dhe
vizual, kujtesén verbale dhe vizuale, aftésité motorike [4] plus vlerésimit
té funksioneve té pérditshme.

iv Ekzaminimet MRI dhe CSF té trurit
Kéto jané té nevojshme pér té pérjashtuar patologiji té tjera dhe pér té
karakterizuar métej NCI té asociuar me HIV-in, duke pérfshiré vierésimin
e nivelit t&¢ CSF dhe HIV-RNA edhe, kur éshté e pérshtatshme, eviden-
cén pér rezistencén genotipike t€ barnave (GDR) né njé mostér dyshe
CSF dhe plazma.

v Pér diagnozat diferencuese shih www.aidsetc.org/
aidsetc?page=cg-802_dementia

vi  Pérfshin pérkufizimet HAD dhe MND [4]. - HAD pérkufizohet né prezen-
cé té:

1) Démtimit té fituar t& dukshém né funksionin konjitiv qé pérfshin té& paktén
2 fusha té njohura konjitive, si¢ dokumentohet nga performanca e té
paktén 2 SD poshté mesatares t& moshés-arsimimit sipas normave té
duhura né testet NP.

2) ndérhyrje e dukshme né funksionimin e pérditshém;

3) nuk ka evidencé pér shkak t& méparshém té demencés

4) Nuk ka evidenca per arsye te tjera te meparshme per demencen.

- MND pércaktohet né praniné e:

1) Démtimit té fituar t& dukshém né funksionimin konjitiv gé pérfshin té
paktén 2 fusha té njohura konjitive, sic dokumentohet nga performanca
e té paktén 1 SD poshté mesatares t& moshés-arsimimit sipas normave
té duhura né testet NP.

2) Interferencé e lehté né funksionimin e pérditshém

3) Nuk ka evidenca pér arsye té tjera t& méparshme pér MND

vii  CSF escape pérkufizimi: ose CSF VL > 50 dhe plazma VL < 50 ¢/mL-
ose bashké CSF dhe plazma VL > 50 ¢/mL, me CSF VL > 1 log10 me e
larté se NV e plazmés.

viii Duke pérfshiré té gjitha situatat qé nuk plotésojné pérkufizimin e CSF
escape

ix Pérkufizimi i barnave potencialisht CNS aktive:

Barna ARV me depértim CSF gé éshté demonstruar qarté kur jané studiuar
né popullata HIV-pozitive ( pérgéndrimi mbi IC90 né>

90% e té anketuarve) ose me efikasitet afatshkurtér t€ provuar (3-6 muajsh)
né funksionet konijitive ose pérkegésimin e CSF VL kur vlerésohet si
agjent i vetém ose né studimet e kontrolluara né peer reviewed papers.

*  Agjenté me depértim t& demonstruar garté CSF:

— NRTI-té: ZDV, ABC*

— NNRTI-té: EFV, NVP

— PI té pérforcuar: IDV/r, LPV/r, DRV/r*

— Klasa té tjera: MVC

»  Barna me efikasitet klinik t& provuar:

— NRTI-té: ZDV, d4T, ABC

- PI té pérforcuar: LPV/r

Kur administrohen dy heré né dité. Administrimi njé heré né dité i ké-tyre

barnave, edhe pse i shpeshté né praktikén klinike, nuk éshté studiuar

gjerésisht né lidhje me efektet CNS / depértimin e CSF dhe mund té
keté veprime té ndryshme t& CNS.
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Pjesa IV Menaxhimi klinik dhe trajtimi i bashké-infeksi-
oneve HBV dhe HCV tek Personat HIV-pozitivé-

pozitiv

Rekomandime té pérgjithshme pér Personat me bashké-infeksion Hepatit viral/ HIV

Depistimi

1.

Té gjithé personat e infektuar me HIV duhet té skrinohen pér Hepatitin
C né momentin e diagnostikimit dhe mé pas njé heré né vit. Skrinimi
pér HCV né personat e infektuar me HIV duhet té kryhet népérmjet
pérdorimit té testeve té antitrupave pér anti-HCV. Njé rezultat pozitiv i
kétij testi duhet t€ ndiget nga vlerésimi pér prezencén e HCV-RNA si dhe
duhet té pércaktohet genotipi. Personave me faktoré risku (pérdorues
aktualé té drogave me injektim intravenoz, marrrédhénie seksuale me
trauma té mukozés; marrédhénie té vazhdueshme anale té pambrojtura,
infeksione seksualisht té transmetueshme té kohéve té fundit), me rritje
té pashpjegueshme té transaminazave hepatike dhe rezultat negativ té
testit pér antitrupa HCV u duhet ofruar njé test pér HCV-RNA pér kapjen
e hershme té njé infeksioni aktual.

Personat e infektuar me HIV duhet té skrinohen pér Hepatitet A dhe B.
Personat gé jané anti-HBc-pozitivé dhe HBsAg-negativé, veganérisht
ata me transaminaza té larta t€ mélgisé duhet té kontrollohen pér HBV-
DNA krahas testimit pér HBsAg pér té pérjashtuar infeksionin e fshehur
té HBV-sé (infeksioni okult).

Antitrupat e hepatitit delta duhet té kérkohen tek té gjithé personat
HBsAg+.

Personat me cerozé té mélgisé té klasés Child Pugh A ose B dhe té
klasés Child Pugh C gé presin transplantim t€ mélgisé dhe personat me
HBV pavaresisht té fazés sé fibrozés duhet té€ depistohen me ultratinguj
té mélgisé né intervale 6-mujore (CT mund té pérdoren gjithashtu, né
rast t& nodules- alfa-foetoproteiné por vlera e saj mbetet e diskutuesh-
me) pér pérhapjen e karkinomés hepatocellulare (HCC). Kontrolli rutiné
késhillohet edhe pér praniné apo jo té varigeve té ezofagut né kohén e
diagnostikimit dhe kryesisht kur ka prova té hipertensionit portal dhe mé
pas né intervale 3-4-vjegare pas késaj edhe nése fillimisht nuk éshté i
pranishém, shih fagen 46. Pér sa i pérket shqyrtimit HCC, shih fagen
47. Né prani té njé nodule t& mélgisé ose njé mase té€ mélgisé, duhet

té kujtohen dhe té ndigen udhézimet dhe politikat e EASL/EORTC.
Menaxhimi i HCC duhet té pércaktohet pér secilin rast nga njé ekip
multi-disiplinaré pérfshiré kirurg transplanti, radiolog intervencional dhe
hepatolog. Né personat e trajtuar me Sorafenib, toksiciteti i ARV-ve dhe
Sorafenib duhet t& monitorohen né ményré strikte.

Vaksinimi shih fagen 55

5.

Personat gé nuk kané antitrupa anti-HAV IgG apo antitrupa anti-HBs u
duhet ofruar vaksina pér viruset respektive pér parandalimin e infektimit
pavarésisht nivelit té tyre t& CD4. Pérgjigjja ndaj vaksinés sé HBV ndi-
kohet nga niveli i CD4 dhe niveli i HIV -VL. Tek personat gé kané nivel té
ulét t& CD4 (<200/pL) dhe replikim té vazhdueshém té HIV-it, ART duhet
té fillohet menjéheré para vaksinave pérkatése. Pér shkak t€ mungesés
sé té dhénave pér ndikimin e imunizimit né raste té izoluara té per-
sonave pozitivé ndaj anti-HBc I1gG (me profil HbsAg negativ, anti-HBC
pozitiv dhe anti-HBs negativ), vaksinimi aktualisht nuk rekomandohet
né kété grup popullate. Ky udhézues mund té rishikohet kur mé shumé
té dhéna do té jené né dispozicion nga trajtimet aktuale. Okult HBV
(HBsAg negativ dhe HBV-DNA pozitiv) duhet pérjashtuar tek té gjithé
personat me anti-HBc té izoluar.

Né personat HIV-pozitivé té vaksinuar pér HBV me pérgjigje t€ pam-
jaftueshme (anti-HBs <10 IU / L), ri-vaksinimi duhet t& merret parasysh.
Doza dyfishe (40 mg) né 3-4 momente kohore (muajt 0,1, 6 dhe 12)
mund té ndihmojné pér té€ pérmirésuar shkallén e pérgjigjes té vaksinés
sé HBV-sé. Personat té cilét déshtojné né serokonvertim pas vaksinimit
me HBV dhe jané né rrezik pér HBV duhet té kené teste serologjike
vjetore pér té evidentuar infeksionin HBV. TAR i kombinuar me bazé
TDF éshté i lidhur me parandalimin e infeksionit HBV tek kéto persona.

TAR

7.

8.

Personat me bashké-infeksione té hepatiteve B dhe/ose C pérfitojné nga
fillimi i hershém i TAR sepse zhvillimi i fibrozés sé mélgisé kufizohet me
rimékémbjen e sistemit imun dhe supresionin e HIV-VL.Késhtu, fillimi

i TAR me njé regjim me bazé TDF rekomandohet né té gjithé personat
me HBV qé kané nevojé pér terapi anti-HBV pavarésisht nga numri i
gelizave CD4, dhe né té gjithé personat HBsAg pozitivé me mé pak se
500 geliza CD4 pavarésisht nga statusi i sémundjes HBV pér té paran-
daluar kalimin né njé gjendje mé aktive t&é sémundjes HBV pér shkak té
supresionit imunitar.

Né personat me HCV kronik, fillimi i TAR rekomandohet kur niveli i
gelizave CD4 bie nén 500 cells/pL). Ndérprerja e TAR ka gené e lidhur

me rrezikun e shtuar pér ngjarje té lidhura apo jo me AIDS-in; rreziku
pér ngjarje qé né té vérteté nuk kané lidhje me AIDS-in, &shté rritur
veganérisht pér personat me bashké-infeksion hepatiti. Ndérprerja e
anti-HBV gé pérmbajné TAR duhet t& shmanget tek personat me bash-
ké-infeksion HIV / HBV pér shkak té rrezikut té larté té shpérthimeve té
rénda té hepatitit dhe dekompensimit t&€ mélgisé qé ndjek riaktivizimi i
HBV-sé.

Faza e Fundit e Sémundjes sé mélcisé (FFSM)

9.

10.

1.

12.

Personat HIV pozitivé kané nevojé pér té njéjtat ndérhyrje pér trajtimin e
varigeve té ezofagut, sindromés hepatorenale, encefalopatisé hepatike,
apo ascitit sikundér personat HIV-negativé, shih faget 46-48 dhe
Diagnoza dhe Menaxhimi i Sindromit Hepatorenal (SHR).

Personat e infektuar me HIV dhe bashké-infeksionin e hepatitit viral

qé vuajné nga ESLD kané nevojé pér vémendje té vecanté pér té
menaxhuar insufigencén hepatike; shih Pérshtatja e Dozave té ARV-né
né démtimet e funksioneve hepatike. Megjithaté, éshté e réndésishme
té ttheksohet se tek personat me cerozé ART pérgjithésisht pérmiréson
mbijetesén e pérgjithshme dhe pér kété arsye éshté shumé i rekoman-
duar fillimi i TAR né kéta persona kur indikohet.

Komplikacionet renale jané té shpeshta, shih fagen 47 dhe Diagnoza
dhe Menaxhimi i Sindromit Hepatorenal (SHR).

Personat me HCC ose njé nivel pikésh MELD > 15* sasia e qgelizave té

CD4 > 100/uL dhe opsione pér TAR efikase dhe jetégjaté duhet té vleréso-

*

hen pér transplant t& mélgisé (OLTX). Rezultatet e OLTX tek perso-

nat me bashké-infeksion HIV/HBV jané tepér premtuese, megjithaté
mbijetesa pas transplantit pér personat me bashké-infeksione HIV/ HCV
ka gené disi mé e ulét se sa pér personat e infektuar vetém me HCV, kjo
kryesisht pér shkak té ecurisé sé komplikuar té ri-infektimit me HCV pas
kryerjes sé transplantit.

Llogaritja e MELD, shih fagen 47

Parandalimi/Mbéshtetja

13.

14.

15.

16.

Pér personat qé konsumojné shumé alkool duhet té€ ofrohet mbéshtetje
psikiatrike, psikologjike, sociale dhe mjekésore, né ményré gé té ndih-
mohen té ndérpresin apo kufizojné sa mé shumé konsumimin e alkoolit.
Pér personat qé jané abuzues aktivé té drogave duhet té merret né kon-
sideraté terapia zévendésuese (terapia zévendésuese pér opiatet), si
njé hap drejt ndérprerjes té pérdorimit aktiv t&€ drogave. Ndihma e ofruar
(pér shembull, népérmjet programeve té shkémbimit t& shiringave dhe
ageve) redukton rrezikun e ri-infektimit pérfshiré kétu edhe transmetimin
viral parenteral (strategjia e reduktimit t& démit). Shih Varésia e drogés
dhe varésisé nga droga.

Pérderisa HBV dhe HIV dhe mé rrallé HCV transmetohen seksualisht,
késhillohet té ofrohet késhillim i pérshtatshém, duke pérfshiré edhe
pérdorimin e kondomit. Duhet té ofrohet informacion mbi riskun e
transmetimit t&¢ HCV pérmes praktikave seksuale me trauma té mukozés
qé shogérohen me njé mundési té larté té kontaktit me gjakun dhe té
diskutohet reduktimi i riskut.

Virusi Delta

Tek personat me bashkéinfeksion Delta virus dhe fibrozé té réndésish-
me té mélgisé (=F2), trajtimi afatgjaté (>18 muaj) me PEG-IFN mund té
konsiderohet né lidhje me TAR me bazé TDF. Pér shkak té veprimtarisé
sé tij anti-HBV, TDF duhet té shtohet né PEG-IFN pér té zvogéluar ngar-
kesén HBV-DNA. Efikasiteti i trajtimit duhet t&€ monitorohet me matjet
HBV-DNA dhe HDV-RNA, kur jané né dispozicion, dhe me ndjekjen e

té dhénave dhe vlerésimeve biokimike té fibrozés sé mélgisé. Personat
me prani té antitrupave t€ HCV dhe HCV-RNA té detektueshme u duhet
ofruar trajtimi anti-HCV me qgéllim gé té nxitet njé pérgjigje e géndruesh-
me virologike pér bashké-infeksionin HCV. Edhe pse mund té arrihen
vetém né njé numér té pakét personash, negativiteti i vazhdueshém
jashté trajtimit i HDV-RNA dhe serokonversioni anti-HBs jané qgéllimet
ideale té trajtimit antiviral pér hepatitin Delta. Lehtésimi histologjik i
sémundjes s€ mélgisé éshté mé pak ambicioz, por me shumé gjasa qé
qéllimi té arrihet. Tek personat me virusin Delta dhe ESLD ose HCC,
transplanti i mélgisé nga dhurues HBsAg negativé duhet té konsiderohet
fort veganérisht né mungesé té bashkéinfeksionit HCV aktiv. Transplanti
me kura profilaksie anti-HBV post-OLTX shéron HBV dhe infeksionin e
virusit Delta.
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Vlerésimi i treguesve té Mjekimit pér
HBV tek Personat me bashké-infeksion
HBV / HIV

HBjAg+
\Li Cerozé —\L
Jo

|
\1/7 HBV DNA —\L

22000 IU/mL <2000 IU/mL

v

| larté Norma

Rekomando-
het Trajtim

Nuk Rekoman-
dohet Trajtim

Shénim: Tek personat me fibrozé té pérparuar t&é mélgisé (F2-F4), trajtimi
kundér HBV mund té konsiderohet edhe kur serumi HBV-DNA éshté nén
2.000 IU / mL dhe enzimat e mélgisé nuk jané té rritura.
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Trajtimi i HBV kronik tek Personat me bashké- infeksion HBV / HIV

HIV/HepB bashké-infeksion

CD4 > 500 gel/ uyL DHE nuk ka CD4 < 500 gel/ pL ose HIV simp-
indikacion pér ART tomatik ose Cerozé!!)
N2 N2 N2 N2
HBV Rx e Jo HBV Rx e Perdorim i .
L méparshém i 3TC naiv
indikuar() rekomanduar(ii)
3TC
N2 N2 N2 N2
a) TARI
hershém duke
pérfshiré TDF Shtoni
+ FTC/3TC() Vo TAR qé pérf-
b) PEG-IFN I zevendeson shin TDF(V) +
(ii.iv) Monitoroni nga njé NRTI me 3TCY)
" afér TDF(v) '
nése GT L ose FTC(V)
A ALT e larté, si pjesé e TAR
HBV-DNA e
ulét

Pér menaxhimin e personave me cerozg, shih faget 46-49. Personat me
cerozé té mélgisé dhe nivel té ulét t&¢ CD4 kérkojné ndjekje té kujdessh-
me gjaté muajve té paré pas fillimit t&€ TAR né ményré gé té evidentohet
sindroma e rikonstituconit imun si dhe pérkegésimi pasues i mélgisé si
pasojé e luhatjes sé enzimave té€ mélgisé (flares).

Shih fagen 65 pér vlerésimin e indikacioneve t€ HBV Rx. Disa eksperté
mendojné se ¢do person i infektuar me HBV dhe qé kérkon té jeté nén
TAR duhet té€ marré TDF + 3TC apo FTC, pérveg rasteve kur ka historik
té mos tolerancés sé TDF, veganérisht tek personat me fibrozé té
avancuar té mélgisé (F3/F4). Administrimi i TDF duhet té pérshtatet me
eGFR nése éshté e nevojshme. Tek personat gé nuk kané historik né
trajtimin me 3TC dhe pérdorimi i TDF eshte rreptésisht i kundraindikuar,
Entecaviri mund té pérdoret si shtesé e TAR plotésisht supresive pa
FTC ose 3TC.

Personat TAR-naivé aziatiké, HBe-Ag pozitivé, persona me bashké-
infeksion HIV gé kané filluar TAR me TDF apo TDF+FTC kané arritur
nivele té larta dhe té papritura serokonversioni t€ HBe (qofté edhe té
HBs), duke forcuar késhtu argumentin pér fillimin e hershém té TAR.

Né persona me HBV GT A, ALT té larté dhe HBV-DNA té ulét, PEG-IFN
mund té pérdoret pér njé afat kohor prej 48 javésh. Shtimi me njé regjim
anti-HBV té bazuar né NRTI nuk éshté vértetuar se rrit efikasitetin e
PEG-IFN. Té€ dhéna té fundit marré nga persona me mono-infeksion
HBYV sugjerojné se kuantifikimi nén-mjekim i HBsAG né persona me
HBV kronik HBeAg-negativé té kuruar me PEG-IFN mund té ndihmoj né
identifikimin e atyre q&€ mund té kurohen nga kjo terapi dhe té optimizoj
strategjité e trajtimit. Kjo éshté obzervuar gjithashtu dhe pér strategijité e
bazuara né NRTI akoma dhe né rastet qé pérqgindja e serokonversionit
né keto raste ka gené shumeé e ulét. Kohézgjatja e trajtimit optimal pér
nukleos(t)ide analoge me aktivitet anti-HBV nuk éshté pércaktuar akoma
dhe ekspertét rekomandojné terapi afat-gjaté nése anti-HBV nukleos(t)
idet jepen si pjesé e TAR. Personat qé nuk kérkojné terapiné ART dhe
jané né trajtim me Telbivudine +/- Adefovir, apo ata qé jané nén terapi
ART dhe ku boshti i nukleozideve té tyre ka nevojé pér ndryshim, terapia
anti-HBV mund té ndérpritet me kujdes tek personat HBeAg pozitivé

qé kané arritur prodhimin e antitrupave HBe (serokonvertimi HBe) pér
té paktén gjashté muaj, ose pas serokonversionit t& konfirmuar té HBs
né ata persona qgé jané HBeAg negativé. Tek personat me cerozé té
meélgisé nuk rekomandohet ndérprerja e trajtimit efektiv anti-HBV pér té
shmangur dekompozimin hepatik si rezultat té shpérthimit t&€ enzimave
té mélgisé (flares).

Né disa raste gé nuk tolerojné TDF (p.sh sémundjet renale shih
fagen 42), mund té késhillohen doza té pérshtatura té TDF sipas
klirensit renal t& kombinuara me TAR té efektshme (shih fagen 44).
Nése TDF éshté i ndaluar rreptésisht, mund té pérdoren Entecavir
+ Adefovir. Tek personat gé nuk kané ekspozim t& méparshém ndaj
3TC, Entecavir mund te perdoret i vetem. Zévendésimet e NRTI
duhet té kryhen vetém né qofté se jané té realizueshme dhe té
pérshtatshme nga piképamja e mbaijtjes nén kontroll t& HIV-it.Duhet
té tregohet kujdes né kalimin nga njé skemé trajtimi me TDF né
medikamente me barrieré gjenetike mé té ulét, p.sh FTC ose 3TC,
veganérisht né personat me cerozé té trajtuar mé paré me 3TC sep-
se mund té ndodhin shpérthime (replikime) virale si pasojé e muta-
cioneve YMDD té arkivuara. Kjo €shté pérshkruar edhe tek individét
me rezistencé té méparshme té€ HBV ndaj 3TC té cilét kané kaluar
nga TDF né Entecavir. Shtimi i Entecavir-it tek TDF né personat me
replikim HBV té ulét nuk éshté vértetuar statistikisht si eficent dhe si
pasojé duhet t&€ shmanget. Rezultatet e kérkimeve jané né pritje.
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Procedurat diagnostike pér HCV tek Personat me Bashké- infeksion HCV / HIV

Diagnoza e HCV

HCV-Ab (del pozitiv 1-6 muajsh pas infektimit, pasi serokonversione té
vona jané pérshkruar, shumé rrallé mund t€ mos kapen pér shkak té
imunosupresionit)

Nivelet e RNA-HCV() (veganérisht te réndésishme pér parashikimin e ii
pérgjigjes ndaj terapisé IFN )

Statusi i Démtimit té Mélgisé

Grada e fibrozés (p.sh. FibroSkan, biopsia e mélcisé, markuesit e fibrozés
né serum(i))

Funksioni i sintezés hepatike (p.sh. koagulimi, albumina, CHE)

Ekografia me UT ¢do 6 muaj né personat me cerozé (gastroskopi né
momentin e diagnozés sé cerozés mé pas njé heré né ¢do 1 deri 2 vjet)
shih fagen page 46

Para Trajtimit pér HCV

HCV GT dhe HCV-RNA

Autoantitrupat (ANA, LKM1)(iil)

TSH, autoantitrupat tiroide (rrezik nga hipertiroidismi bazuar né terapiné e
IFN)

Monitorimi i Trajtimit t¢ HCV

Analize Diferenciale gjakudhe enzimave té mélcisé ¢do 2-4 javé
HCV-RNA né javén e 4-té (pér té vlerésuar pérgjigjen e shpejté virologjike)
(RVR) nén regjimet HCV e bazuara né IFN dhe pér té siguruar pér-
puthshméring), né fund té trajtimit dhe né javén e 12 dhe 24 pas ndérpre-
ries sé trajtimit (pér té vlierésuar SVR).

Niveli i CD4 dhe NV té HIV-it ¢do 12 javé
TSH ¢do 12 javé nén terapiné bazé me IFN

HCV-RNA e ulét éshté pércaktuar nése éshté mé pak se 400,000 —
600,000 1U/mLkur pérdoret PegINF+RBYV. Nuk ka njé formulé standarde
pér konvertimin e nivelit té raportuar t& HCV-RNA né kopje/mL kundrejt
vlerés sé raportuar né IU/mL.Faktori i konvertimit varion nga rreth njé né
pesé kopje HCV-RNA pér [U/ml.

Markuesit e fibrozés né serum pérfshijné APRI, FIB-4, acidin Hialuronik,
Fibrometér, Fibrotest, Forns, Hepascore dhe tregues té tjeré; testet e
fundit mé komplekse si¢ jané Fibrometer, Fibrotest dhe Hepascore kané
treguar parashikime mé té sakta té fibrozés sé mélgisé se sa testet e
thjeshta biokimike té tilla si APRI, FIB-4 apo Forns.

Personat me anti LKM pozitive ose ANA me modele homogjene duhet
té vlerésohen pér hepatit autoimun bashké ekzistues, veganérisht né
prezencén e rritjes sé ALT gjaté trajtimit me bazé INF.

EACS European

G
L""? AIDS Clinical Society

oL

G

EACS Udhézues 7.1 PJESAIV 67



. .

Treguesit e trajtimit

Trajtimi HCV ofron mundésiné e zhdukjes sé HCV brenda njé periudhe
té caktuar mjekimi e cila pérkthehet né kurim té& HCV. Ky fakt éshté njé
avantazh potencial pér menaxhimin né vazhdim té personave me HIV,
késhtu qé ¢do person me bashké-infeksion duhet konsideruar pér trajtim
kur pérfitimet e terapisé tejkalojné rreziget. Kjo duhet té shihet edhe né
kontekstin e progresionit mé té shpejté té fibrozés sé mélgisé tek per-
sonat me bashké-infeksion HIV/HCV dhe me rezultate mé té& mira nga
trajtimi i HCV si rrjedhojé e pérdorimit té antiviraléve me veprime direkte
(DAAs) né kéa persona. Pér mé tepér, arritja SVR lidhet gjithashtu me
mbijetesén e pérmirésuar edhe né fazat mé té uléta té fibrozés (F2) gé
sugjerojné pérfitime nga terapia e HCV pértej kurimit t&¢ HCV dhe paran-
dalimin e pérparimit t&¢ métejshém té sémundjes s€ mélgisé. Pérgindjet
e ngjashme té kurimit t& HCV né personat me bashké-infeksion HCV /
HIV si edhe né personat me mono-infeksion HCV nén terapi DAAs kané
véné né piképyetje ndarjen e métejshme té personave me bashké-in-
feksion HIV-i si grup mé vete pacientésh me pretendimin gé treguesit e
trajtimit dhe regjimet e mjekimit t& jené té njéjté si né mono-infeksionin
me HCV.

Nése HCV kronik zbulohet gjaté fazave té hershme té infeksionit HIV
(para fillimit TAR), késhillohet mjekimi pér HCV kronik né praniné e
treguesve té menjéhershém té trajtimit t&¢ HCV (> F2). Pér personat me
nivel t&€ CD4 <500 cells/pL), rekomandohet fillimi i hershém i TAR pér té
optimizuar pérfitimet nga trajtimi i HCV.

Informacioni mbi stadin e fibrozés sé mélgisé éshté i réndésishém,

pér marrjen e vendimeve té trajtimit né personat me bashké-infeksion.
Megjithaté, njé biopsi e mélgisé€ nuk éshté mé e detyrueshme pér té kon-
sideruar mjekimin e HCV kronik.

NE rast se biopsia e mélgisé ose FibroScan® jané té disponueshme dhe
tregojné mungesé ose fibrozé& minimale t& mélgisé (FO-1), pavarésisht
nga HCV GT, trajtimi mund té shtyhet. Kjo mund té jeté veganérisht e
réndésishme pér vendet ku deri tani nuk ka ose jané né dispozicion
burime té kufizuara t&é DAAs apo ku géshtjet e kostove té rimbursimit
ende nuk jané sqaruar. Né kéto raste, vlerésimi i fibrozés duhet té kryhet
periodikisht, pér t€ monitoruar pérparimin e fibrozés (shih fagen 70).

Trajtimi i HCV kronik né personat me bashké-infeksion HCV / HIV

5. Me studimet e para pilote pér personat naivé dhe personat me pérvojé

ndaj trajtimit HVC qé shfaqin bashké-infeksion HCV / HIV, u demonstru-
an norma té konsiderueshme té SVR 12-24 mé té larta me terapiné me
bazé DAAs . Gjithashtu, kombinimet e DAA pa IFN duhet té konsidero-
hen si standard kujdesi pér HCV kronik, né vecanti pér fibrozén e avan-
cuar. Kombinimi i Sofosbuvir 400 mg né dité dhe njé doze RBV e bazuar
né peshén prej 1000 (p <75 kg) -1200 (p> 75Kg) mg / dité (e administru-
ar dy heré né dité) pér 12 javé éshté béré terapia e re e arté standarde
pér té gjithé personat HCV GT2 duke premtuar kuré pér HCV né> 90%
té rasteve. Personat me cerozé mund té trajtohen pér njé periudhé té
zgjatur prej 16 javésh. Né vendet ku Sofosbuvir nuk éshté né dispozici-
on, trajtimi i kombinuar me PEG-IFN dhe RBV pér 24 javé (nése RVR
psh. HCV-RNA negative né javén e 4-t€ pas fillimit té terapisé s&€ HCV)
ose 48 javé pérfagéson njé zgjedhje trajtimi alternativ pér HCV GT2.
Doza standarte per PEG-IFN 2a éshté 180 mg njé heré né javé dhe pér
PEG-IFN 2b 1.5 mg / kg peshé trupore njé heré né jave.

Miratimi i métejshém i DAA ka ofruar mundésiné e kombinimit té
regji-meve té DAA pa IFN dhe RBV té cilat pér shkak té tolerancés sé
pérmirésuar dukshém dhe normave mé té larta né kurimin e HCV duhet
té konsiderohen si opsioni i preferuar kur jané né dispozicion dhe té
rimbursueshme.

Né ményré té veganté rekomandohen kombinimet e Sofosbuvirit ( té
gjitha GT1-4) dhe Simeprevirit (vetém GT1 ose 4), ose Sofosbuvir dhe
Daklatasvir (té gjitha GT1-4), Shih Opsionet e Trajtimit t&¢ HCV me IFN.
Né raste té kufizimit t& disponueshmérisé t& DAA ose ¢éshtjeve té rim-
bursimit Sofosbuviri né kombinim me PEG-IFN dhe RBV do té jeté opsi-
oni tietér mé i miré i trajtimit (pér GT1, 3-6), Shih Opsionet e Trajtimit me
IFN t& HCV Pér fibrozé Fazat deri né CHILD A. Simeprevir né kombinim
me PEG-INF dhe RBYV gjithashtu mund té jeté njé alternativé (pér GT1
ose 4, por me kohézgjatje té trajtimit mé té gjaté pér IFN), por mungesa
e mutacionit Q80K duhet t&€ déshmohet para fillimit té trajtimit.

Pérdorimi i vjetér, gjenerata e paré e trajtimit t&¢ HCV FP (Boceprevir dhe
Telaprevir; e treguar vetém né GT1) rekomandohen vetém kur DAAs té
tjera nuk jané né dispozicion aktualisht dhe né té& ardhmen.

Trajtimi i Personave me bashké- infeksion HCV/HIV

Pérdorimi i Pl pér HCV éshté i lidhur me toksicitete té tjera: Boceprevir
shkakton anemi, Teleprevir skugje té I€kurés dhe Simeprevir hiperbiliru-
binemi dhe reagime / fotondjeshméri té I€kurés.

Lutemi t&é mbahet parasysh se fusha e DAAs po evolon me shpejtési

me pritjen e miratimit Europian pér kombinim dozash fikse té& Sofosbuvir
/ Ledipasvir pa IFN dhe RBV né Néntor 2014, si dhe kombinim pa IFN

té Paritaprevir / RTV / Ombitasvir, 150mg / 100mg / 25mg sasi/dité dhe
Dasabuvir né fillim t& 2015 qé do té shtojné edhe kéto opsione trajtimi
né arsenalin e trajtimit t&¢ HCV. Eshté e qarté se kéto mundési trajtimi

pa IFN sé bashku me ato tashmé né dispozicion do té jené zgjedhjet e
preferuara né trajtim, dhe inkurajese pér té mos pérdorur mé IFN si bazé
né terapité pér HCV.

Pér shkak té ndérveprimit t&€ barnave né vecanti HIV dhe HCV, duhet
kontroll i kujdesshém pér ndérveprime i FPs rekomandohen urgjent
fillimi i tyre para terapisé t€ HCV, shih www.hep-druginteractions.org
ose Ndérveprimi midis barnave té& ARV-ve dhe DAAs. Gjaté terapisé
PEG-IFN-RBV, nuk rekomandohet ddl tek personat me cirozé dhe duhet
té shmanget né personat me sémundje mé pak té rénda t& mélgisé.
Duhet t& shmangen gjithashtu D4T dhe ZDV nése éshté e mundur.

Qéllimi i trajtimit

10. Qéllimi kryesor i trajtimit t&¢ HCV éshté pércaktimi i SVR si HCV-RNA e

padedektueshme 12-24 javé pas pérfundimit té terapisé, vlerésimi behet
duke pérdorur teste té ndjeshme molekulare.

Rregullat e Ndalimit

. Né rast se nuk arrihet njé pérgjigje e hershme virologjike (rénie prej

té paktén 2* log10 reduktim t&€ HCV-RNA né javén e 12 krahasuar

me nivelin fillestar) gjaté trajtimit té infeksionit HCV me PEG-IFN dhe
RBYV, trajtimi duhet té& ndérpritet, shih fagen 73. Rregulla té& ndryshme
aplikohen pér ndérprerjen e terapisé kur pérdoren DAAs né kombinime
me PEG-IFN dhe RBV dhe jané pérmbledhur shih fagen 74. Rregul-

lat e padobishmérisé pér Simeprevir né kombinim me PEG-IFN dhe
RBV jané qé HCV-RNA> 25 IU / mL pas 4, 12 ose 24 javésh duhet té
ndérpritet terapia e HCV. Né rastin e terapisé té suksesshme HCV me
bazé Telaprevir-in né javén e 4 (HCV-RNA <1.000 IU / ml), Telaprevir
duhet té vazhdojé deri né javén e 12-t&, shih fagen 74. Nése HCV-RNA
né javén e 12-té éshté ende <1.000 IU / mL, terapia e dyfisht€ me PEG-
IFN-RBV duhet té vazhdojé deri né javén e 24-té. Nése HCV-RNA éshté
e padedektueshme né javén e 24-té, terapia e dyfisht€ me PEG-IFN-
RBV duhet té vazhdohet pér edhe 24 javé té tjera gé rezultojné né njé
kohézgjatje té pérgjithshme prej 48 javésh trajtimi. Rregullat né lidhje me
padobishmériné e terapis€ HCV ge pérmban Boceprevir jané gé né
rast t&€ HCV-RNA> 100 IU / mL né javén e 12-t€ apo HCV-RNA e detek-
tueshme né javén e 24-t, té gjithé terapité pér HCV duhet té& ndérpriten
dhe té interpretohet si mungesé e reagimit dhe rrezikut té larté rezist-
ence ndaj Boceprevirit. Né PEG-IFN dhe Sofosbuvir ose terapi pa bazé
IFN-arsyet individuale pér té ndaluar trajtimin mund té jeté mungesa e
adeherencés ose toksicitetet.

Trajtimi i HCV Akut

12. Identifikimi i personave me HCV akut éshté i réndésishem pasi trajtimi

né fazén akute té€ gon né norma mé té larta SVR se sa trajtimi i HCV
kronik. Né personat me HCV akut, HCV-RNA duhet t& matet me paraqit-
jen fillestare dhe 4 javé mé voné. Trajtimi duhet té ofrohet tek personat
pa njé rénie prej 2 * log10 t&€ HCV-RNA né 4 javé krahasuar me HCV-
RNA fillestare dhe pér personat me serum HCV-RNA persistent 12 javé
pas diagnozés s€ HCV akut. Kohézgjatja e trajtimit duhet t€ bazohet né
RVR pavarésisht GT. Personat qé nuk kané arritur t€ kené njé rénie a=
2*log10 né nivelin e HCV-RNA pas 12 javésh duhet t& ndérpresin tera-
piné. Pér fat té keq, rezultatet nga studimet e deritanishme té randomi-
zuara nuk jane té disponueshme qé té mund té lejojné né kété piké njé
rekomandim mé té sakté mbi kohézgjatjen e trajtimit, ose rolin e RBV né
trajtimin e HCV akut. Gjithashtu vetém té dhéna té pakontrolluara né 19
persona HIV-pozitivé gé morén 12 javé Telaprevir, PEG-IFN dhe RBV
jané aktualisht né dispozicion. Gjithsesi, duke marré parasysh normat

e larta té kurimit me PEG-IFN-RBV vetém né HCV akut, DAAs nuk
rekomandohen aktualisht po t& mos ekzistonte njé mungesé e pérgjigjes
virologjike (né javén e 12 <2 * log10 rénie né HCV-RNA), njé situaté né
té cilén intensifikimi i trajtimit me DAAs mund té diskutohet mbi baza
individuale.
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Algoritmi pér Menaxhimin e HCV Akut tek Personat me bashké-infeksion HCV/HIV

Bl Java 4 = 2*log1o Java 12 Negative
fillestar ———>| Réniee HCV- Nivelii HCV- |5 Matje né Seri t&¢ HCV-RNA
HCV Akute RNA RNA gjaté gjithé 48 javéve pér t&
konfir-muar
rezolucionin
<2%logqg
Trajtim me Pozitive
PEG-IFN + RBV
Java 4
HCV-RNA level
Negative | Pozitive
Nz N
Trajtim pér
48 javé, ndaloni
Ndaloni trajtimin trajtlrr:ln nese
L < 2*log10

pas 24 javésh .

ulet né
nivelin e HCV-

RNA
né javén e 12-t€
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Menaxhimi i Personave me bashké-infeksion HCV kronik / HIV

HCV/HIV Kronik

Kryeni Fibroskan dhe / ose treg-
uesin e serumit
dhe / ose biopsi t&€ mélgisé

FO/F1* F2/F3* F4*
e HCV pa IFN
Né pérgjithési, trajtimi i Trajtimi pér HCV duhet Trapt?mi
HCV Konsideruar )
i Rekomandohet
mund té Shtyhet **

Rezultati i fibrozés Metavir: FO = jo fibrozé; F1 = fibrozé portale, jo septae;
F2 = fibrozé portale, pak septae, F3 = bridging fibrozé, F4 = cerozé.
Monitoroni fazén e fibrozés ¢do vit, mundésisht me dy metodat e pércak-
tuara. Konsideroni Mjekimin, nése ka progresion té shpejté.
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Opsionet e Trajtimit té HCV tek Personat me bashké-infeksion HCV / HIV

HCV GT Trajtimi Kohézgjatja e Trajtimit
184 SOF + RBV 24 javé* HCV GT Trajtimi Kohézgjatja e Trajtimit
SOF + SMP 12 javé™ 184 SOF + PEG-IFN/RBV 12 ja(;/éh(Zgjgtjg © ot o
T ——— mundshme deri né 24 javé
SOF + DCV 12 javé néjo cirrotik, & cirrotikeve)
24 javé cirrotike " . L
Té kompesuara SMP* + PEG-IFN/RBV 24 javé** (48 javé né
R cirrotike dhe né pérvojén
2 SOF + RBV 12 J‘av? me trajtimin)
3 EE 20 Jrte DCV + PEG-IFN/RBV*** 24 javé nése RVR, 48 javé
SOF + DCV + RBV 24 javé né cerotiké té nése ska-RVR
Eﬂgﬂgé”af 2 PEG-IFN/RBV IFN- rekomandohet trajtim

PO Nése SOF jo né dispozi-
TS SECUEE A L cion: PR 24 javé nése RVR,
5&6 Né mungesé té té dhénave klinike né DAAs né HCV GT 48 javé nése ska-RVR
5 dhe 6 personat e infektuar duhet té trajtohen njésoj

me Infektimin e HCV GT 1 dhe 4 3 SO 7 FEEHI AN ;Zul:‘a’:;n%géztgien‘; o

RBV Ribavirina té cirrotikeve)
SOF Sofosbuviri 5&6 Né mungesé té té dhénave klinike né DAAs né HCV GT 5
SMP Simepreviri dhe 6 Personat e infektuar duhet té trajtohen njésoj me
DCV Daklatasviri me GT 1 dhe 4 pér Infeksionin HCV
* Ligencuar vetém pér personat té cilét nuk jané té pérshtatshém pér ) o

terapi me pérmbaijtje IFN PEG-IFNIRB_V P_ggllat-lnterferon + Ribavirin
“ Zgjatje e mundshme deri né 24 javé né cerotikét me pérvojé ne trajtim ~ RBY Ribavirina

dhe / ose shtimin me RBV SOF S_ofosbuw_r!
**  Zgjatie e mundshme deri né 16 javé né trajtimin e cerotikéve -naivé SMp Simepreviri

ose qé kané shfaqur rilaps; deri né 24 javé pér personat gé jané bcv Daklatasviri

trajtuar mé paré. SMP pér vetém 12 javé

Gijithashtu né personat qé kané shfaqur riilaps
Vetém GT4, DCV pér vetém 24 javé
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Ndérveprimet midis barnave DAAs dhe ARV-ve

Barnate HCV ~ ATVIr DRVIr LPV/r EFV ETV | NVP RPV MVC DTG | EVG/c RAL ABC FTC 3TC TDF ZDV
Boceprevir | D35%  |32%D44% |45%D34% |19%E20% 110%D23% |E E E o D - o o o - ol
Daclatasvir | 1110%! i i 132%" v v — — — i - o o o MMO%E10% <«

g Simeprevir 1 T 1 171%D10% l I 16%E12% <« o 1 L11%E8% «— o | o  |14%E18% <>
Sofosbuvir > 134% > 16%D4% > — | 19%E6% < @ > 113%D27% <« | |6% 16% -
Telaprevir | |20%E17% |35%D40%  |54% @ |26%D7% @ [16% 1? I5%E E E25% 113%D16% E31% o e o E30% ol

Legjenda

1 Ekspozimi i mundshém i larté i DAA | Ekspozimi i mundshém i ulét i DAA

- Pa efekte domethénése

D Ekspozim i mundshém i ulét i barnave ARV

E Ekspozim potencial i larté i barnave ARV

Shifrat qé u referohen AUC té uléta / té larta t&¢ DAAS dhe ARV-ve si¢ éshté

vérejtur né studimet mbi ndérveprimet e barnave

i Toksicitet hematologjik potencial

ii Daclatasvir duhet té reduktohet né 30 mg njé heré né dit€ me ATV/r.
Jo reduktim doze me ATV té pa-shtuar

iii Daclatasvir duhet té reduktohet né 30 mg njé heré né dité

Ngjyrat e Legjendés
Nuk pritet ndérveprim klinikisht i réndésishém.
Kéto barna nuk duhet té bashké&-administrohen.
Ndérveprim i mundshém gé mund té kérkoj njé rregullim té dozave,
ose monitorim nga afér.

Shénim: Simboli (jeshil, gelibar, i kuq) i pérdorur pér rangun e réndésisé klin-
ike té ndérveprimit t& barnave éshté bazuar né: www.hep-druginteractions.
org

iv Daclatasvir duhet té rritet né 90 mg njé heré né dité.
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Kohézgjatja e Propozuar Optimale e Terapisé sé Dyfishté HCV né Personat me

Bashké-infeksion HCV kronik / HIV gé nuk plotesojné kushtet pér Terapiné Treshe

e cila Pérfshin DAAs kundér HCV

‘ Java 4 ‘ ‘ Java 12 ‘ ‘ Java 24 ‘ ‘ Java 48 ‘ Java 72
Ndal trajtimin pas
7 GT2/3 24 Javésh
> HCV-RNA neg
Ndal trajtimin pas
(i)
N cT1h/4 48 Javésh
HCV-RNA neg. —> GT2/3 4/[
> 2*log10 réné 3 Ndal trajtimin pas
HCV-RNA Eils 72 Javésh
2
Ndal trajtimin kur
= HCV-RNA poz. HCV-RNA poz. —> plotésohen kriteret
N
< 2*log10 réné Ndal trajtimin kur
HCV-RNA plotésohen kriteret
i Ku nuk ka akses ndaj DAAs té disponueshme apo shanse té larta pér
kurim edhe me terapi té dyfishté (i favorshém IL28B GT, HCV-RNA e ulet
dhe fibrozé jo e avancuar).
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Pérdorimi i Boceprevir, Telaprevir, Simeprevir ose Sofosbuvir me PEG-IFN + RBV
tek Personat me bashké-infeksion té HIV/HCV

0 4 12 24 48
| | | | J

PEG-IFN .

+RBY Boceprevir (800 mg td) + PEG-IFN + RBV

N\ ¥
Nése = 100 IU/mL, ndaloni ¢do trajtim Nése e dedektueshme, ndalo
¢do trajtim
HCV-RNA

0 4 12 24 48
| | | | J

Telaprevir (750 mg td) )

+ PEG-IFN + RBV PEG-IFN + RBV

¥ N\ ¥
Nése > 1000 IU/mL, ndaloni ¢do Nése > 1000 IU/mL, ndalo ¢do trajtim
trajtim
HCV-RNA

0 4 12 24 48
| | | | J

Simeprevir150 mg sasi ditore .. .. .. .. ..

+ PEG-IFN + RBV PEG-IFN + RBV Vetém né persona qé nuk kané reaguar mé pare

¥
Nése > 25 |U/mL, ndalo ¢do
trajtim
HCV-RNA

Terapia duhet t€ ndalet né qofté se ka njé rritje té€ konfirmuar né HCV-RNA nga 1* log10 e ndjekur nga njé rénie né g¢do fazé.

0 4 12
| | |

Sofosbuvir 400 mg sd + PEG-IFN + RBV

HCV-RNA

Nuk aplikohen rregullat e ndalimit: kohézgjatja fikse e12 javéve pavarésisht rénies s€ HCV-RNA.
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Pérkufizimi i Pérgjigjes sé Mjekimit té PEG-IFN dhe RBV

Koha

Pérgjigje e Shpejté Virologjike 4Javé né terapi
PSV

Pérgjigje virologjike e hershme 12 Javé né terapi

(PVH)

Pérgjigje virologjike e vonuar 12 Javé né terapi

(PVV)

Pérgjigje Nul (NR) 12 Javé né terapi

Pjesérisht pa-pérgjigje (PR) 12 Javé and 24 Javé né terapi
Pérgjigje virologjike e qén- 24 Javé post pas terapisé
drueshme (SVR)

Pérthithja Cdo heré gjaté trajtimit
Rikthim (RR) Fund i Trajtimit 24 Javé

pas terapisé

Pérshtatur nga [3]
Shih www.easl.eu/assets/application/files/4a7bd873f9¢cbf_file.pdf

HCV-RNA
E padedektueshme (< 50 |U/mL)

E padedektueshme (< 50 IU/mL)
> 2*log10 ulje nga niveli fillestar, por jo e padedektueshme

< 2*log10 ulje nga niveli fillestar
> 2*log10 ulje né javén e 12-té por e detektueshme né javén e12 dhe 24-t¢
E padedektueshme (< 50 IU/mL)

Rishfagja e HCV-RNA né ¢do kohé gjaté trajtimit pas pérgjigjes
virologjike
Rishfagja e HCV-RNA né ¢do kohé gjaté trajtimit pas pérgjigjes
virologjike
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Pjesa V Infeksionet Oportuniste

Parandalimi dhe Trajtimi i Infeksioneve Oportuniste tek Personat HIV-pozitivé

Profilaksia Primare

Jiroveci Pneumocistis (PcP) & Toksoplasma
gondii

Serologji Pozitive ose Negative pér
Toksoplazmozé

Serologji Negative pér Toksoplazmozé

Serologji Negative pér Toksoplazmozé

Serologji Pozitive ose Negative pér
Toksoplazmozé

Serologji Pozitive pér Toksoplazmozé

Serologji Pozitive pér Toksoplazmozé

Jo- Mykobakteria e Tuberkulozit

TMP-SMX

Pentamidine

Dapsone
Atovaquone suspension

Dapsone
+ Pirimetaminé
+ Acid Folik

Atovaquone suspension

+ Pirimetaminé
+ Acid Folik

(M. avium kompleks, M. genavense, M. kansasii)

1 tableta dyshe e forté(dd)

(800/160 mg) 3 x /javé po ose

1 e vetme e forté tableta(dv)
(400/80 mg)/dité po ose
1 ds tablet/dité po

300 mg né 6 mL Ujé
1 x inhal./muaj

1 x 100 mg/dité po
1 x 1500 mg/dité po
(me ushgim)

200 mg 1x/javé po
75 mg 1x/javé po
75 mg 1x/javé po

Indikacione: CD4 < 200 gel/ mm?) , CD4
pérgindja < 14%, or oral thrush

Ndalo: néseCD4 > 200 gel/ mm?®) gjaté

3 muajve ose CD4 100-200 gel/mm? dhe
HIV/VL padedektueshme pér 3 muaj

Kontrollo pér deficencé té G6PD-s

Kontrollo pér defigencé té G6PD-s

1 x1500 mg/dité po (me ushgim)

75 mgljavé po
25 mg/javé po

Indikacion: CD4 < 50 gel/ mm?)
Ndalo:nése CD4 > 100 gel/ mm?) gjaté
3 muajve

Regjimet e listuara jané alternative Azitromicin 1 x 1200-1250 mg/javé po
ose
Klaritromicin 2 x 500 mg/dité po
ose . . .
Rifabutin 300 mg/dité po Kontrollo pér ndérveprime me ARV-té
Profilaksia Dytésore, Terapia Mbajtése
Jiroveci Pneumocistis (PcP) Ndalo: nése CD4 > 200 gel/ mm?®) gjaté
3 muajve
Serologiji Pozitive ose Negative pér TMP-SMX 1 ds tableta800/160 mg 3x/javé

Toksoplazmozé

Serologji Negative pér Toksoplazmozé

Serologji Negative pér Toksoplazmozé

Serologji Pozitive ose Negative pér
Toksoplazmozé

Serologji Pozitive pér Toksoplazmozé

Serologji Pozitive pér Toksoplazmozé

Pentamidine

Dapsone
Atovaquone suspension

Dapsone
+ Pirimetaminé
+ Acid Folik

Atovaquone suspension

+ Pirimetaminé
+ Acid Folik

po ose 1 ds tableta400/80 mg
1x/dité po ose 1 tableta1x/dité

po
300 mg né 6 mL Ujé 1 x
inhal. /muaj

1 x 100 mg/dité po

1 x 1500 mg/dité po (me
ushqgim)

1 x 200 mg/javé po

75 mgljavé po

75 mgljavé po

1 x 1500 mg/dité po (me
ushgim)

75 mgljavé po

25 mgljavé po

Kontrollo pér defigencé té G6PD-s

Kontrollo pér deficencé té G6PD-s
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Profilaksia Dytésore, Terapia Mbajtése

Toksoplasma gondii Ndalo:nése CD4 > 200 cells/pL gjaté
Encefaliti 6 muajve
Regjimet e listuara jané alternative Sulfadiazine 2-3 g/dité po (né 2-4 doza)
+ Pirimetaminé 1 x 25-50 mg/dité po
+ Acid Folik 1 x 25-50 mg/dité po
ose
Clindamycin 3 x 600 mg//dité po Profilaksia PCP shtesé éshté e nevo-
+ Pirimetaminé 1 x 25-50 mg//dité po jshme
+ Acid Folik 1 x 10 mg//dité po
ose
Atovaquone suspension 2 x 750-1500 mg/dité po
(me ushqgim)
+ Pirimetaminé 1 x 25-50 mg/dité po
+ Acid Folik 1 x 10 mg/dité po
ose 2 x 750-1500 mg/dité po
Atovaquone suspension (me ushqgim)
ose
TMP-SMX 2 x 800/160mg/dité po
Meningijiti kriptokoksik Sé paku 12 muaj. Konsidero ndérprerjen
néseCD4 >100 cells/pL pér min. 3 muaj
Fluconazole 1 x 200 mg/dité po
Citomegalovirus Stop: nése CD4 > 100 gel/ mm?®) gjaté
(CMV) i Retinés 3 muajve
Regjimet e listuara jané alternative Valganciklovir 1 x 900 mg/dité po (me ushgim)
ose
Ganciklovir 5 x 5 mg/kgl/javé intravenoze
ose
Foskarnet 5 x 5 mg/kgl/javé intravenoze
ose
Cidofovir 5 mg/kg every 2 javés intrave- | cidofoviri mund t€ mos jeté i disponu-
+ NaCl + Probenecid noze shém né té gjithé vendet Europiane
Infeksion Mykobacteri Ndalo:nése CD4 > 100 cells/pL gjaté 6
muajve dhe pas trajtimit MAC pér té
paktén 12 muaj
Regjimet e listuara jané alternative Klaritromicin 2 x 500 mg/dité po
+ Etambutol 1 x 15 mg/kg/dité po
ose
Azitromicin 1 x 500 mg/dité po
+ Etambutol 1 x 15 mg/kg/dité po
Leishmanjoza Konsidero ndalimin:nése CD4>200-
350 cells/uL) gjaté 3 muajve, jo rikthim
pér min. 6 muaj dhe PCR negative né
gjak ose antigen urinar negativ
Liposomal Amfotericin B 4 mg/kg ¢do 2-4 javés intrave-
noze
ose

Lipidkompleks Amfotericin B ' 3 mg/kg ¢do 3 javé intravenoze
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Profilaksia Dytésore, Terapia Mbajtése

Terapité Alternative

Trajtimi i Infeksioneve Oportuniste

Pneumocystis jirovecii Pneumonia (PcP)

Terapia e Preferuar

Terapité Alternative pér PcP té Moderuara

deri té Rénda

Terapité Alternative pér PcP té Moderuara-

té Rénda

Toksoplasma gondii
Encefalitet

Terapia e Preferuar

Kripérat Pentavalente an-
tinom (Glucantine®)

ose
Miltefosine

ose
Pentamidine

TMP-SMX

+ Prednisone

nése PaO2 <10 kPa ose <70
mmHg ose alveolar/arterial
02 gradient > 35 mmHg. Fillo
Prednisone 15-30 min para
TMP/SMX

Primaquine
+ Klindamicin
ose

Pentamidine
ose

Kaspofungin
Pér ¢do regjim

+ Prednisone,nése PaO2 <10
kPa ose <70 mmHg, ose alve-
olar/arterial O2 gradient > 35
mmHg. Fillo Prednisone 15-30
min para TMP/SMX

Primaquine

+ Klindamicin

ose

Atovaquone suspension
ose

Dapsone

+ Trimetoprim

Pirimetaminé

+ Sulfadiazine

+ Acid Folik

20 mg/kg ¢do 4 javeé intrave-
noze /intramuskulore

1 x 100 mg/dité po

300 mg ¢do 3 deri 4 javé intra-
venoze

3 x 5 mg/kg/day TMP iv/po
+ 3 x 25 mg/kg/day SMX iv/po

2 x 40 mg/dité po 5 dité
1 x 40 mg/dité po 5 dité
1 x 20 mg/dité po 10 dité

1 x 30 mg (basé)/dité po
1 x 600-900 mg intravenoze /po

1 x 4 mg/kg/dité intravenoze
(shpérndaré gjaté

60 min.)

70 mg/ ditén e 1 e ndjekur nga
50 mg/dité intravenoze

1 x 30 mg (bazé)/dité po
1 x 600-900 mg/dité po

2 x 750 mg/dité po (me ushgim)

1 x 100 mg/dité po
1 x 100 mg/dité po

Dité 1: 200 mg po, pastaj

* Nése 2 60 kg; 1 x 75 mg/dité
po

* Nése < 60 kg: 1 x 50 mg/dité
po

» Nése 2 60 kg: 2x 3000 mg/dité
po/ intravenoze

* Nése < 60 kg: 2 x 2000 mg/dité
po/ intravenoze

1 x 10 mg/dité po

21 dité, pastaj profilaksi dytésore
derisa niveli i gel CD4. > 200 cells/uL )
pér > 3 muaj

Pérfitimi i kortikosteroideve nése
fillohet para 72 orésh

Kontrollo pér mangési té G6PD-s

Mund té shtohet né terapi né rastet mé
té rénda

Kontrollo pér deficencé té G6PD-s

Kontrollo pér deficencé té
G6PD-s N& rast irritimi [ékure: ulni
dozén e TMP (50%), té antihistaminés

6 javé, pastaj Profilaksi Dytésore
derisa niveli i gel CD4. > 200 cells/pL )
pér > 6 muaj
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Trajtimi i Infeksioneve Oportuniste
Terapité Alternative

Meningjiti kriptokokal
Terapia e Induktuar

Terapi e Konsoliduar

Kandidozat
Orofaringeale

Pirimetaminé

+ Klindamicin

+ Acid Folik
ose
TMP-SMX

ose
Pirimetaminé
+ Atovaquone

+ Acid Folik
ose
Sulfadiazin

+ Atovaquon

ose
Pirimetaminé

+ Azitromicin
+ Acid Folik

Liposomal Amphotericin B
+ Flukitosiné

ose

Amfotericiné B Deoksikolate

+ Flukutosin
Flukonazolé

Flukonazolé
ose
Itrakonazole

ose
Amfotericin B

Dité 1: 200 mg/dité po, pastaj Profilaksia shtesé PcP éshté e nevo-
* Nése 260 kg: 1 x 75 mg/dité  jshme

po

» Nése < 60 kg: 1 x 50 mg/dité

po

4 x 600-900 mg/dité po/ intra-

venoze

1x 10 mg/dité po

2 x 5 mg TMP/kg/dité po/ intra-
venoze
2 x 25 mg SMX/kg/dité po

Dité 1: 200 mg po, then

Nése = 60 kg; 1 x 75 mg/dité po
Nése < 60 kg: 1 x 50 mg/dité po
2 x 1500 mg/dité po (me
ushqgim)

1 x 10 mg/dité po

* Nése = 60 kg: 4 x 1500 mg/dité
po/ intravenoze
* Nése < 60 kg: 4 x 1000 mg/dité
po/intravenoze

2 x 1500 mg/dité po (me
ushqgim)

DDité 1: 200 mg po, pastaj

* Nése = 60 kg; 1 x 75 mg/dité
0

EJNése < 60 kg: 1 x 50 mg/dité

po

1 x 900-1200 mg/dité po

1 x 10 mg/dité po

3 mg/kg/dité intravenoze 14 dité

4 x 25 mg/kg/dité po Pastaj performo LP: nése kultura e CSF
sterile — kalo né regjimin nga goja.
* Liposomal Amfotericin B shogéro-

het né ményré té konsiderueshme nga
efekte mé pak negative

* Presioni i hapjes duhet té& matet gjith-
moné kur kryhet njé matje e LP.
LP-té e pérséritura ose devijimet CSF
jané thelbésore pér té menaxhuar
efektivisht rritjen e presionit
intrakranial i cili €shté i lidhur me mbi-
jetesé mé té miré.
* Dozimi i Flukitosinés duhet t'i pérshtat-
et funksionit t€ veshkave.
* Trajto pér min. 14 dité, pastaj mat
LP: nése kultura CSF sterile — kalo né
trajtimin e konsoliduar nga goja.
* Shtyje fillimin e TAR pér min. 4 javé.
+ Shtyje fillimin e TAR pér min. 4 javé.

0,7 mg/kg/dité intravenoze

4 x 25mg/kg/dité po

1 x 400 mg/dité po 8 Javés, pastaj profilaksi dytésore LP
(loading dose 1 x 800 mg e pérséritur derisa presioni i hapjes <
1st dit€) 20 cm H20 ose 50% e vlerés fillestare

1x 150-200 mg/dité po Njé heré ose - né pérmirésim (5-7 dités)

1-2 x 100-200 mg/dité po
(likuid nga goja eséll)

7-14 dité. Kujdes ndérveprimin me
ARV-t shih Ndérveprimi midis Barnave
ARV-ve dhe Jo ARV-ve.

3-6 bustina né 10 mg/dité ose 7-14 dité
Pérdorim nga goja 1-2g/dité

(né 2-4 doza)
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Trajtimi i Infeksioneve Oportuniste
Ezofagitet

Rastet e rénda / rezistenca azole

Infeksionet e virusit Herpes simpleks (HSV)

Mukotozat Fillestare gjenitale / HSV

Mukotozat Rekurrente gjenitale / HSV
(> 6 episodel/vit)

Lezione té Rénda mykotike

Encefalitet

Infeksionet Mykotike rezistente Aciklovir

HSV

Infeksionet nga virusi varigella zoster (VZV)

Infeksionet Primare té Varigellés(Lia e
dhenve)

Herpes Zoster (Shigela):
Jo Té Pérhapura

Herpes Zoster: E Pérhapur

Infesionet Citomegalovirus (CMV)

Retines, Lezione t& menjéhershém
Kércénuese-shikimit

Retinitis, Lezionet e vogla periferike Retinale

Ezofagotitet/Kolitet

Flukonazol

ose
Itrakonazol

Kaspofungin

Valaciklovir

ose
Famkiclovir

ose
Aciklovir

Valaciklovir

Aciklovir

Aciklovir
Foscarnet

ose
Kidofovir + Probenecid +
Hidration

Valaciklovir

Valaciklovir
ose
Famciclovir
ose
Aciklovir
Aciklovir

Ganciklovir

ose

Foscarnet
Valganciclovir
ose

Foskarnet

ose

Kidofovir
+ Probenecid
+ Hidration

Ganciklovir
ose

Foskarnet

ose
Valganciklovir

1 x 400 mg/dité po
ose

400 mg dozé ngarkimi, pastaj
200 mg/dité po

1-2 x 200 mg/dité po

(likuid nga goja eséll)
1x70 mg ditén e1’r, pastaj
50 mg/dité intravenoze

2 x 1000 mg/dité po

2 x 500 mg/dité po

3 x 400 mg/dité po

2 x 500 mg/dité po

3 x 5 mg/kg/dité intravenoze

3 x 10 mg/kg/dité intravenoze

80-120 mg/kg/dité intravenoze
2-3 ndarje doze

1 x 5 mg/kgl/javé intravenoze

3 x 1000 mg/dité po

3 x 1000 mg/dité po

3 x 500 mg/dité po

3 x 5 mg/kg/dité intravenoze

3 x 10 mg/kg/dité intravenoze

2 x 5 mg/kg/dité intravenoze

2 x 90 mg/dité intravenoze
2 x 900 mg/dité po (me ushgim

2 x 90 mg/kg/dité intravenoze

1 x 5mg/kg/javé intravenoze

2 x 5 mg/kg/dité intravenoze

2 x 90 mg/kg/dité intravenoze

2 x 900 mg/dité po (me ushgim)

3 dité

10-14 dité. Kujdes ndérveprimit me
ARV, shih Ndérveprimi midis
Barnave ARV-ve dhe Jo ARV-ve

10-14 dité

14 dité

7-10 dité ose deri sa té shérohen
lezionet

7-10 dité ose deri sa té shérohen
lezionet

7-10 dité ose deri sa té shérohen
lezionet

Terapi kronike suppressive.
Pérndryshe fillohet trajtimi i hershém

i rifshagjes si mé sipér.

Pasi lezionet fillojné regresin kaloni
né trajtimin nga goja ose derisa lezionet
té shérohen.

14-21 dité

Deri né njé pérgjigje Klinike

Kidofoviri mund té€ mos jeté i disponu-
shém né té gjithé vendet Europiane
5-7 dité

10 dité

10 dité

10 dité

10-14 dité

3 javé, pastaj profilaksiné dytésore

3 javé, pastaj profilaksiné dytésore

Kidofoviri mund té€ mos jeté i disponu-
shém né té gjithé vendet Europiane

Né shfagje mé té buté té sémundjes
nése trajtimi nga goja tolerohet
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Trajtimi i Infeksioneve Oportuniste

Encefalitet / mielitet Ganciklovir 2 x 5 mg/kg/dité intravenoze
Konsidero kombinimin e Ganciclovir dhe
ose 2 x 90 mg/kg/dité intravenoze Foscarnet né rastet e rénda
Foskarnet

Angiomatosis Bacillary (Bartonella henselae, Bartonella Quintana)

Doksicikline 2 x 100 mg/dité po Deri né pérmirésim
(deri né 2 muaj)

ose
Klaritromicin 2 x 500 mg/dité po Deri né pérmirésim (deri né 2 muaj)
Mykobakteri avium komplekse-intraqelizore (MAC)
Klaritromicin 2 x 500 mg/dité po 12 muaj, pastaj profilaksi dytésore
+ Etambutol 1 x 15 mg/kg/dité po
Ev. + Rifabutin 1 x 300 mg/dité po Konsideroni Rifabutin nése dyshohet pér

rezistencé ndaj Macrolides ose
Etambutolit, deficencé né

imunitet (CD4 < 50 cells/pL),
ngarkesé e larté bakteriale (> 2 L i
CFU / ml né gjak), jo cART.

Ev. + Levofloksacin 1 x 500 mg/dité po Barnat e gradés 4 té merren né kon-sid-
eraté pér sémundjen e pérhapur
Ev. + Amikacin 1 x 10-15 mg/kg/dité intravenoze  Barnat e gradés 4 t& merren né kon-sid-
eraté pér sémundjen e pérhapur
ose
Azitromicin 1 x 500 mg/dité po Barnat e gradés 4 té merren né kon-sid-
+ Etambutol 1 x 15 mg/kg/dité po eraté pér sémundjen e pérhapur
Mykobakteri kansasii
Rifampicin 1 x 600 mg/dité po (ose Rifabu- | 15-18 muaj
tin 300mg/dité po)
+ Isoniazid 1 x 300 mg/dité po
+ Etambutol 1 x 20 mg/kg/dité po
ose
Rifampicin 1 x 600 mg/dité po (ose Rifabu- | 15-18 muaj
tin 300 mg/dité po)
+ Klaritromicin 2 x 500 mg po
+ Etambutol 1 x 15-20 mg/dité po
Leishmanjoza
Trajtime té preferuar Liposomal Amfotericin B 1 x 2-4 mg/kg/dité intravenoze pastaj profilaksiné dytésore
Pér 10 dité pandérpreré
ose 1 x 4 mg/kg/dité intravenoze né
Liposomal Amfotericin B dité 1-5, 10, 17, 24, 31 dhe 38
Terapité Alternative Lipidkompleks Amfotericin B | 1 x 3 mg/kg/dité intravenoze 10 dité
ose 1 x 0.5-1 mg/kg/dité intravenoze = Amfotericin B Deoksilate mund té& mos
Amfotericin B Deoksikolat (total dosés 1.5-2 g) jené té disponueshém né té gjitha ven-
det Europiane
ose 1 x 20 mg/kg/dité intravenoze 4 javé
Kripérat Pentavalente an- ose intramuskulare
tinom (Glucantine®)
ose 1 x 100 mg/kg/dité po 4 javé
Miltefosine
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Diagnoza dhe Trajtimi i TB tek Personat HIV-pozitivé

Trajtimi i TB tek Personat HIV-pozitivé

Pér trajtim standard té& TB né personat HIV-pozitivé, duke pérfshiré zgjedh-
jen e AR-ve té duhura, shih tabelén mé poshté dhe ARV né bashkéinfek-
sionet TB/HIV

Mycobakteri i prekshém i Tuberkulozit

Faza Fillestare Rifampicin Né bazé té peshés
+ Isoniazid
+ Pyrizinamide
+ Ethambutol

Alternative Rifabutin Né bazé té peshés
+ Isoniazid
+ Pyrizinamide
+ Ethambutol

Faza Vazhduese Rifampicin/Rifabutin
+ Isoniazid
sipas tipit t&é TB

Faza Fillestare (Rifampicin+Isoniazid+Pyr-
izinamide+Ethambutol) pér 2 muaj, pastaj
Faza Vazhduese (Rifampicin+Isoniazid)
sipas tipit té€ TB.

Faza Fillestare (Rifabutin+Isoniazid+
Pyrizinamide+Ethambutol) pér 2 muaj,
pastaj Faza Vazhduese (Rifabutin +
Isoniazid) sipas tipit té TB.

Kohézgjatja e Terapisé:

1. TB pulmonare, e ndjeshme ndaj bar-nave:
6 muaj

2. TB pulmonare & kulturé pozitive né javén
e 8 té trajtimit t& TB: 9 muaj

3. TB extrapulmonare me pérfshirjen e CNS
ose TB e pérhapur: 9-12 muaj.

4. TB extrapulmonare me pérfshirjen e
kockave /kygeve: 9 muaj

5. TB extrapulmonare né pjesé té tjera té
trupit : 6-9 muaj
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Diagnoza e TB Rezistente ndaj shumé barnave (MDR TB) / TB me
rezistencé té gjeré ndaj barnave (XDR TB)

MDRTB/XDRTB duhet té dyshohen né rast:

¢ Trajtimi t& méparshém té TB

« Kontakti me rast MDR/XDR TB

¢ Lindjes, udhétimit ose punés né njé zoné endemike pér MDRTB

« Historik té€ njé adeherence té ulét

* Nuk ka pérmirésime klinike me terapité standarde dhe / ose matja e
péshtymés pozitive pas 2 muaj terapie pér TB ose kulturé pozitive né 3
muaj

« Eshté i pastrehé/jeton né hostel dhe éshté burgosur né disa shtete
aktualisht ose gjaté kohéve té fundit

* Né zona me prevalencé shumeé té larté t¢ MDR TB / XDR TB

MDRTB: Rezistencé ndaj Isoniazidit dhe Rifampicin.

XDRTB: Rezistencé ndaj Isoniazidit dhe Rifampicin dhe Kuinolones dhe té
paktén njé nga barnat e injektueshme t& méposhtme: Kanamicin, Capre-
omicin ose Amikacin

Zbulimi i shpejté

Gene Expert ose teknologji t& ngjashme kané avantazhin e zbulimit té
shpejté té rezistencés ndaj barnave. Testimi pér ndjeshmériné e barnave
éshté i réndésishém né optimizimin e trajtimit.

Disa vende / rajone nuk kané asnjé nga mé sipér dhe duhet té pérdorin njé
gasje empirike.

Trajtimi i TB-s Rezistente

TB rezistente ndaj INH

* RIF ose RFB + EMB + PZA pér 7 muaj

Cdo dozé e regjimit t&¢ MDR/XDR TB duhet té jepet si DOT gjaté gjthé

trajtimit.

Regjimet e trajtimit duhet té konsistojné me sé paku katér barna aktive

bazuar né:

« Testet e ndjeshme pér Isoniazid, Rifampicin, Rifabutin, Florokuinolones,
agjentét e injektueshém dhe barna té tjera té disponueshme

 Historikun e trajtimit

« Té dhénat e survejancés lokale

« Barnat gé nuk jané pjesé e regjimeve té pérdorura né até zoné

Duhet té fillohet me mé shumé se katér barna nése modeli i ndjeshmérisé
(sensibilitetit) éshté i panjohur apo efektiviteti i njé ose mé shumé ag-
jenté-ve éshté i diskutueshém.

Zgjedhja e Mjekimit
Regjimet pérmbajné shpesh 5-7 barna

Pérfshini barna nga grupet 1-5 (shih mé poshté) né rend hierarkik

sipas fuqgisé sée\ tyre

1. Pérdorni ndonjé nga agjentét e linjés sé paré nga goja(grupi 1) gé

ka té ngjaré té jeté efektive

2. Pérdorni njé aminoglukozid efektiv ose polipeptid me injeksion (grupi 2)
3. Pérdorni njé Fluorokuinolone (grupi 3)

4. Pérdorni Grupin e mbetur 4 té€ barnave pér té pérfunduar njé regjim

me té paktén katér barna efektive

5. Pér regjimet me mé pak se katér barna efektive, konsideroni

shtimin e dy barnave nga grupi 5.

Regjimi duhet té ri-vierésohet dhe té modiifikohet nése éshté e nevo-
jshme sapo rezultatetet e ndjeshmérisé té barnave vihen né dispozicion.

Grupi 1: * Pirazinamide (Z)
Agjentét nga goja té vijés sé |+ Etambutol (E)
paré * Rifabutin (RFB)
Grupi 2: » Kanamicin (Km)

Agjentét e injektueshém * Amikacin (Am)

» Kapreomicin (CM)

* Streptomicin (S)

« Levofloksacin (LFX)

» Moksifloksacin (MFX)
« Ofloksacin (OFX)

* Gatifloksacin (G)
 Para-amijosalicilic acid (PAS)
* Cicloserine (CS)

» Terizidone (TRD)

« Etionamide (ETO)

* Protionamide (PTO)

« Clofazimin (CFZ)

* Linezolid (LZD) /Tedizolid (TZD)

» Amoksicillin/Clavulanate (Amx/CLV)
* Tioacetazone (THZ)

* Imipenem/Cilastatin (IPM/CLN)

» Dozé e larté Isoniazid (dozé e larté

H-16-20 mg/kg/dité )

* Klaritromicin (CLR)

« Konsidero, Bedaquiline, Delamanid
dhe agjentét e rinj anti-TB pér MDR/

XDR TB

Grupi 3:
Fluorokuinolonet

Grupi 4:
Agjentét e dyté oral té linjés
bakteriostatik

Grupi 5:

Agjent me rol té pagarté
néTrajtimin e rezistencés sé
barnave TB

Kohézgjatja e Trajtimit MDR/XDR

8 muaj fazé intensive duke pérdorur 5 ose mé shumé barna, e ndjekur nga
12 muaj me 3 barna né varési té reagimit.

Psh . 8 muaj me Z, Km, OFX, PTO dhe CS, e ndjekur nga 12 muaj me
OFX, PTO dhe CS.

Ndérveprimi i barnave té regjimeve ART dhe MDR/XDR

Nése nuk éshté duke u pérdorur RBT, pérdorni doza normale por me
ku-jdes, sepse pak t& dhéna jané té disponueshme pér ndérveprimet &
mundshme té barnave, shih ART né bashkéinfeksionet TB/HIV

Tuberkulozi i fshehur

Treguesit: TST > 5 mm ose IGRA positive ose kontakte t& ngushta me
tuberkuloz té hapur
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Regjimi Komente

Isoniazid (INH) 5 mg/kg/dité (max. | 6-9 muaj

300 mg) po

+

Pyridoxin (Vit B6) 25 mg/dité po

Rifampicin 600 mg/dité po 4 muaj, kontrolloni ndérveprimet me
ose Rifabutin po (doza sipas CcART

TAR-veaktuale)

Rifampicin 600 mg/dité po 3 muaj, kontrolloni ndérveprimet me
ose Rifabutin po (doza sipas TAR- | cART

ve aktuale)
+

Isoniazid (INH) 5 mg/kg/dité (max
300 mg) po
+

Pyridoxin (Vit B6) 25 mg/dité po

Rifampicin 600mg 2x/javé po 3 muaj, kontrolloni ndérveprimet me
+ cART

INH 900 mg 2x/javé po

+

Pyridoxin (Vit B6) 300mg 1x/javé
po

L(-ﬁ?l'% EACS European EACS Udhézues 7.1 PJESAV 84
74D | AIDS Clinical Society



Referencat

Ngjyra e gjelbér referon referenca té vecganta té pérdorura né ¢cdo seksion
Ngjyré e zezé referon referenca té pérgjithshme qé pérdoren né ¢do seksion

PJESA | Vierésimi i personave HIV-pozitivé né Vizitat fillestare dhe té
mépasshme

Ju lutem shikoni referencat pér PJESA Il

PJESA Il Trajtimi me ARV pér Personat HIV-pozitiv

1 Langewitz W et al. Biseda Spontane né kohén e fillimit t& konsultimeve
né klinikén ambulatore: studim cohort. BMJ 2002;325: 682-683.
Glass TR et al. Terapia Antivirale 13(1):77-85. 2008.
OBSH 2003 p.95-107.
Arroll B et al. BMJ 327:1144-1146. 2003.
Simioni S, Cavassini M, Anjoni JM, et al. Mosfunksionim njohés né
personat HIV pavarésisht afat-gjaté shtypje té viremisé. AIDS. 2010
Qershor 1;24(9):1243-50.
Testet seleksionuese té shpejta té Alkoolit, Alkooli dhe alkoolizmi (2002)
37 (1): 61-66.7. Castle, Lancet 2008;372:646-55.
J. Fehr, D. Niga, W. Langewitz, D. Haerry, M.Battegay, rishikuar 2013
Artemis, AIDS 2008, Vol 22 Jo 12: 1389 — 1397.
ACTG 5142 study, N Engl J Med 2008;358:2095-106.

0 Brogly S. Gazeta Ped. Sémundjeve Infekt. 2010.

1 French Perinatal Cohort, 20th CROI2013, Atlanta, abstrakt 81.

(o2} abhwnN

- 2 © N

PJESA Il Parandalimi dhe Menaxhimi i Bashkénfeksioneve tek
Personat HIV-pozitiv

-

EHS 2013 Udhézues, J.Hypertens; 2013:7:1281-1357

2 Federata ndérkométare e Diabetit. Pérkufizim IDF konsensus né té
gjithé botén e sindromit metabolik 2005.

3 Simioni S, Cavassini M, Anjoni JM, Rimbault AA, Bourquin |, Schiffer
V, et al. Mosfunksionim njohés né personat HIV pavarésisht afat-gjaté
shtypje té viremisé. AIDS 2010 Qershor 1;24(9):1243-50.

4 Antijori A, Arendt G, Becker JT, Brew BJ, Byrd DA, Cherner M, et al. Pér-

ditésuar hulumtim nosologjik pér ¢rregullime neurokognitive té lidhura

me HIV-in. Neurologji 2007 Tetor 30;69(18):1789-99.

Peters B, Post F, Wierzbicki AS et al. Screening for chronic comorbid dis-
ease in people with HIV: the need for a strategic approach. HIV Med. 2013
Jan;14 Suppl 1:1-11.

El-Sadr WM, Lundgren JD, Neaton JD et al. CD4+ count-guided interruption
of antiretroviral treatment. N Engl J Med 2006,355:2283-2296.

Silverberg MJ, Chao C, Leyden WA et al. HIV infection and the risk of
cancers with and without a known infectious cause. AIDS. 2009 Nov
13;23(17):2337-45.

Clifford GM, Polesel J, Rickenbach M et al. Cancer risk in the Swiss HIV
Cohort Study: associations with immunodeficiency, smoking, and highly ac-
tive antiretroviral therapy. J Natl Cancer Inst. 2005 Mar 16;97(6):425-32.

De Wit S, Sabin CA, Weber R et al. Incidence and risk factors for new onset
diabetes mellitus in HIV infected patients: the D:A:D study. Diabetes care
2008 Jun;31(6):1224-9.

Tien PC, Schneider MF, Cox C et al. Association of HIV infection with
incident diabetes mellitus: impact of using hemoglobin A1C as a criterion for
diabetes. J Acquir Immune Defic Syndr. 2012 Nov 1;61(3):334-40.

Freiberg MS, Chang CC, Kuller LH et al. HIV infection and the risk of acute
myocardial infarction. JAMA Intern Med. 2013 Apr 22;173(8):614-22.

Worm SW, Sabin S, Weber R et al. Risk of Myocardial Infarction in Patients
with HIV Infection Exposed to Specific Individual Antiretroviral Drugs from
the 3 Major Drug classes: The Data Collection on Adverse Events of Anti-

HIV Drugs (D:A:D) Study. J Infect Dis. 2010 Feb 1;201(3):318-30.

Triant VA, Lee H, Hadigan C et al. Increased acute myocardial infarction
rates and cardiovascular risk factors among patients with human immuno-
deficiency virus disease. J Clin Endocrinol Metab 2007,92:2506-2512.

Islam FM, Wu J, Jansson et al. Relative risk of cardiovascular disease
among people living with HIV: a systematic review and meta-analysis. HIV
Med. 2012 Sep;13(8):453-68.

Grunfeld C, Delaney JA, Wanke C et al. Preclinical atherosclerosis due to
HIV infection: carotid intima-medial thickness measurement from the FRAM
study. AIDS. 2009 Sep 10;23(14):1841-9

Friis-Moeller N, Thibébaut R, Reiss P et al. for the D:A:D study group. Pre-
dicting the risk of cardiovascular disease in HIV-infected patients: the Data
Collection on Adverse Effects of Anti-HIV Drugs Study.

Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2010 Oct;17(5):491-501

Rothman MS, Bessesen MT. HIV infection and osteoporosis: patho-
physiology, diagnosis and treatment options. Curr Osteoporos Rep. 2012
Dec;10(4):270-7.

Ryom L, Mocroft A, Kirk O et al. on behalf of the D:A:D study group. As-
sociation Between Antiretroviral Exposure and Renal Impairment Among
HIV-positive Persons with Normal Baseline Renal Function: the D:A:D study.
J Infect Dis. 2013 May;207(9):1359-1369.

Alsauskas ZC, Medapalli RK, Ross MJ. Expert opinion on pharmacotherapy
of kidney disease in HIV-infected patients. Expert Opin Pharmacother
2011,12:691-704.

Mocroft A, Kirk O, Reiss P et al. for the EuroSIDA Study Group. Estimated
glomerular filtration rate, chronic kidney disease and antiretroviral drug use
in HIV-positive patients. AIDS 2010 Jul 17;24(11):1667-78.

Bonjoch A, Bayes B, Riba J, et al. Validation of estimated renal function
measurements compared with the isotopic glomerular filtration rate in an
HIV-infected cohort. Antiviral Res 2010,88:347-354.

Chang HR, Pella PM. Atazanavir urolithiasis. N Engl J Med 2006,355:2158-
2159.

Gaspar G, Monereo A, Garcia-Reyne A et al. Fanconi syndrome and acute
renal failure in a patient treated with tenofovir: a call for caution. AIDS
2004,18:351-352.

Gupta SK, Eustace JA, Winston JA, et al. Guidelines for the management of
chronic kidney disease in HIV-infected patients: recommendations of the HIV
Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America.

Clin Infect Dis 2005,40:1559-1585.

Benhamou Y, Di Martino V, Bochet M et al. Factors affecting liver fibrosis in
human immunodeficiency virus-and hepatitis C virus-coinfected patients:
impact of protease inhibitor therapy. Hepatology 2001,34:283-287.

Kovari H, Ledergerber B, Peter U et al. Association of noncirrhotic portal
hypertension in HIV-infected persons and antiretroviral therapy with didanos-
ine: a nested case-control study. Clin Infect Dis 2009,49:626-635.

Weber R, Sabin CA, Friis-Moeller N et al. Liver related deaths in persons in-
fected with the human immunodeficiency virus: The D:A:D study. Arch Intern
Med 2006 Aug 14-28;166(15):1632-1641.

Qurishi N, Kreutzberg C, Liichters G et al. Effect of antiretroviral therapy on
liver-related mortality in patients with HIV and hepatitis C virus coinfection.
Lancet 2003 Nov 22;362(9397):1708-13.

EACS European

A
e '9 AIDS Clinical Society

Si-
o

G

EACS Udhézues 7.1 REFERENCAT 85



PJESA IV Menaxhimi klinik dhe trajtimi i bashkéinfeksioneve HBV dhe
HCV kronike tekPersonat HIV-pozitiv

1 Acute hepatitis C in HIV-infected individuals: recommendations from
the European AIDS Treatment Network (NEAT) consensus conference.
AIDS 2011 Feb 20;25(4):399-409.

2 Ingiliz P, Rockstroh JK. HIV-HCV co-infection facing HCV protease
inhibitor licensing: implications for clinicians. Liver Int 2012 Sep;32(8):
1194-9.

3 EASL Clinical Practice Guidelines: management of hepatitis C virus
infection. J Hepatol 2011 Aug;55(2):245-64.

Thomson EC, Nastouli E, Main J, et al. Delayed anti-HCV antibody response
in HIV-positive men acutely infected with HCV. AIDS. 2009;23:89-93.

Lacombe K, Rockstroh J. HIV and viral hepatitis coinfections: advances and
challenges. Gut 2012;61(Suppl 1):i47-i58.

Qurishi N, Kreuzberg C, Luchters G, et al. Effect of antiretroviral therapy on
liver-related mortality in patients with HIV and hepatitis C virus coinfection.
Lancet. 2003;362:1708-13.

Torriani FJ, Rodriguez-Torres M, Rockstroh JK, et al. Peginterferon alfa-2a
plus ribavirin for chronic hepatitis C virus infection in HIV infected patients. N
Engl J Med 2004;351:438-50.

Nufiez M, Miralles C, Berdun MA, et al. PRESCO Study Group. Role of
weight-based ribavirin dosing and extended duration of therapy in chronic
hepatitis C in HIV-infected patients: the PRESCO trial. AIDS Res Hum Retro-
viruses. 2007;23:972-82.

Rodriguez-Torres M, Slim J, Bhatti L, et al. Peginterferon alfa-2a plus ribavi-
rin for HIV-HCV genotype 1 coinfected patients: a randomized international
trial. HIV Clin Trials 2012;13:142-52.

Sulkowski MS, Sherman KE, Dieterich DT, et al. Combination Therapy With
Telaprevir for Chronic Hepatitis C Virus Genotype 1 Infection in Patients With
HIV: A Randomized Trial. Ann Intern Med. 2013;159:86-96.

Sulkowski M, Pol S, Mallolas J et al. P05411 study investigators. Boceprevir
versus placebo with pegylated interferon alfa-2b and ribavirin for treatment of
hepatitis C virus genotype 1 in patients with HIV: a randomised, double-blind,
controlled phase 2 trial. Lancet Infect Dis. 2013;13:597-605.

Cotte L, Braun J, Lascoux-Combe C, et al. ANRS HC26 Study Group. High
Early Virological Response with Telaprevir-Pegylated-Interferon-Ribavirin
in Treatment-experienced Hepatitis C Virus Genotype 1/HIV Co-infected
Patients: ANRS HC26 TelapreVIH Study. 20th Conference on Retroviruses
and Opportunistic Infections, March 3-6, 2013;abstract 36.

Poizot-Martin |, Bellissant E, Piroth L, et al. ANRS-HC27 BOCEPREVIH
Study Group. ANRS-HC27 BocepreVIH Interim Analysis: High Early Virologic
Response with Boceprevir + Pegylated Interferon + Ribivirin in Hepatitis C
Virus/HIV Co-infected Patients with Previous Failure to Pegylated Interferon
+ Ribivirin. 20th Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections,
March 3-6, 2013

Berenguer J, Alvarez-Pellicer J, et al. GESIDA 3603/5607 Study Group. Sus-
tained virological response to interferon plus ribavirin reduces liver-related
complications and mortality in patients coinfected with human immunodefi-
ciency virus and hepatitis C virus. Hepatology. 2009 Aug;50(2):407-13.

Berenguer J, Rodriguez E, Miralles P, et al. GESIDA HIV/HCV Cohort Study
Group. Sustained virological response to interferon plus ribavirin reduces
non-liver-related mortality in patients coinfected with HIV and Hepatitis C
virus. Clin Infect Dis. 2012 Sep;55(5):728-36.

Hézode C, Fontaine H, Dorival C, et al. CUPIC Study Group. Triple therapy
in treatment-experienced patients with HCV-cirrhosis in a multicentre
cohort of the French Early Access Programme (ANRS CO20-CUPIC) -
NCT01514890. J Hepatol. 2013 May 10. doi:pii: S0168-8278(13)00290-0.
10.1016/j.jhep.2013.04.035. [Epub ahead of print]

Miro JM, Montejo M, Castells L, et al. Spanish OLT in HIV-Infected Patients
Working Group investigators. Outcome of HCV/HIV-coinfected liver trans-
plant recipients: a prospective and multicenter cohort study. Am J Transplant.
2012;12:1866-76.

Terrault NA, Roland ME, Schiano T, et al. Solid Organ Transplantation in
HIV: Multi-Site Study Investigators. Outcomes of liver transplant recipi-
ents with hepatitis C and human immunodeficiency virus coinfection. Liver
Transpl. 2012;18:716-26.

Sonneveld MJ, Rijckborst V, Boucher CA, et al. Prediction of sustained
response to peginterferon alfa-2b for hepatitis B e antigen-positive chronic
hepatitis B using on-treatment hepatitis B surface antigen decline. Hepatol-
ogy. 2010;52:1251-1257.

Neukam K, Camacho A, Caruz A, et al. Prediction of response to pegylated
interferon plus ribavirin in HIV/hepatitis C virus (HCV)-coinfected patients
using HCV genotype, IL28B variations, and HCV-RNA load. J Hepatol.
2012;56:788-794.

PJESA YV Infeksionet Oportuniste

DHHS: Udhézime pér parandalimin dhe trajtimin e infeksioneve oportune né
té rriturit e infektuar me HIV dhe adoleshentét. Korrik 2013. www.aidsinfo.
nih.gov

EACS European

G
L""? AIDS Clinical Society

oL

G

EACS Udhézues 7.1 REFERENCAT 86



