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TRATAMENTUL INFECTIEI HIV LA ADULTI
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REZUMAT

Tratamentul infectiei HIV s-a modificat considerabil.
Introducerea in practica medicald a tehnicilor de
masurare a incarcaturii virale permite obtinerea unor
informatii utile privind evolutia bolii si eficacitatea
tratamentului. Initierea cat mai precoce a unei
polichimioterapii ct mai agresive permite scaderea
marcatd a incarcaturii virale (ideal sub nivelul
nedetectabil), cresterea sperantei de viata si incetinirea
evolutiei bolii. De asemenea, aceasta atitudine reduce
la minimum riscul de aparitie a tulpinilor rezistente.
Rezultatele promitatoare obtinute trebuie insd sa fie
confirmate si prin proba timpului.

Cuvinte cheie: inhibitori ai reverstranscriptazei,
inhibitorii proteazei, incarcdtura viralda, polichi-
mioterapie.

ABSTRACT
Treatment of HIV infection in adulis

Treatment of HIV infection has changed
considerably. The recent availability of new laboratory
tools, such as plasma viral load assays, provides
valuable information on disease progression and the
effectiveness of therapy. The earlier initiation of an
aggressive combined therapy than previously
recomanded has been shown to reduce viral load to
undetectable levels, to increase the survival rate and
to delay the disease progression. This should be
considered as the best way to minimize emergence of
drug-resistant HIV strains. Evolution of long-term
treatment with optimal compliance is a major challlenge.
Key words: reverse-transcriptaze inhibitors,

protease inhibitors, viral load, combined therapy.

Dupid mai multi ani de stagnare in care a fost
demonstratd in mod obiectiv lipsa de eficacitate a
monoterapiei cu zidovudind, tratamentul infectiei HIV a
cunoscut progrese importante. La acestea au contribuit
o mai bund cunoastere a fiziopatologiei infectiei HIV,
elaborarea unor tehnici noi de masurare a incarcaturii
virale si utilizarea in polichimioterapie a unor noi
antiretrovirale cu eficientd crescuta (fig. 1).

1. Obiectivele tratamentului
antiretroviral

Obiectivele tratamentului antiretroviral sunt:

- controlul replicarii retrovirale;

- mentinerea functiilor sistemului imun la un nivel cét
mai apropiat de cel normal;

- prevenirea progresiei bolii;

- cresterea sperantei de viata

- mentinerea calitatii vietii.

Din experienta terapeutica obtinutid in deceniul 1986
- 1996 pot fi extrase cateva concluzii importante:

- in general, evolutia bolnavilor tratati este mai buna
decét cea a celor netratati; face exceptie grupul bolnavilor
cu infectie (aparent) neprogresivi;

- cu cat incdrcitura virala este mai redusa, cu atat
este mai mare sansa de restabilire sub tratament a

functiilor sistemului imun;

- 0 incdrcdturd virald redusd presupune un numar
mic de virioni care se replicd, deci si un risc redus de
aparitie a unor tulpini rezistente;

- asocierea chimioterapicelor antiretrovirale scade
incarcatura virald si reduce mult riscul de aparitie a
tulpinilor rezistente.

Din aceste date rezultdi cd scopul terapiei
antiretrovirale este de a obtine si apoi de a mentine o
incdrcaturd virala cat mai redusd, ideal sub limita
inferioard permisd de tehnicile uzuale: 500 copii/ml

Acest scop poate fi atins prin instituirea cidt mai
precoce a unei polichimioterapii cu o activitate
antiretroviralid cdt mai agresivi.

2. Initierea tratamentului antiretroviral

Momentul optim de introducere a tratamentului
antiretroviral reprezintd incd un subiect controversat.
Se contureaza trei tendinte:

a) Potrivit primei tendinte, tratamentul ar trebui
instituit atunci cand existd o replicare virald semni-
ficativa. Aceasta corespunde (dupid recomandairile
Societatii Internationale pentru SIDA pentru anul
1997) unei incdrcituri virale de peste 5.000 - 10.000
copii/ml.
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. 3. UTILIZAREA
IN POLICHIMIOTERAPIE
A UNOR NOI ANTIRETROVIRALE

ATITUDINEA TERAPEUTICA
ACTUALA

f

1. ASPECTE FIZIOPATOLOGICE
ALE INFECTIEI HIV:

a) Infectia HIV se caracterizeazi
printr-un proces continuu si
activ de replicare retrovirala

b) Diversitatea genetica a HIV si
importanta mutatiilor in
dezvoltarea rezistentei la
antiretrovirale.

2. CONCEPTUL DE INCARCATURA
VIRALA SI DEZVOLTAREA
TEHNICILOR DE DETERMINARE
A ACESTEIA

Fig. 1. Elemente care au contribuit la modificarea atitudinii ter&peutice in infectia HIV/SIDA

b) A doua tendintd (care s-a impus in Statele Unite)
recomandd inceperea tratamentului la toti bolnavii cu
incircaturi virali detectabild (peste 500 copii/ml), indiferent
de nivelul limfocitelor T CD4+ si de stadiul bolii. Scopul
tratamentului la acesti bolnavi este de a mentine
incarcidtura virald la un nivel cdt mai scidzut pentru o
perioadd cat mai indelungatd. Deoarece populatia bolnavilor
cu infectie (aparent) neprogresivd nu poate fi identificata
de la inceputul infectiei este bine ca toti bolnavii HIV pozitivi
si fie considerati ca avand risc evolutiv si sa fie tratati.

Desi teoretic tratamentul precoce ar trebui si fie o
conditie esentiald pentru eradicarea infectiei, urmeaza sa
se verifice in timp si impactul asupra duratei de supravietuire.

¢) Cea de-a treia tendintd, care are incd foarte putini
adepti este de a trata toti bolnavii HIV pozitivi, chiar si pe
cei cu incarcatura virala nedetectabila si cu un nivel al
limfocitelor T CD4+ peste 500 celule/mmec.

Alte indicatii ale tratamentului antiretroviral sunt
reprezentate de:

- primoinfectie;

- prevenirea transmiterii materno-fetale;

- prevenirea infectiei in cazul contactului accidental
cu produse infectante.

3. Principii generale ale tratamentului
antiretroviral

Succesul tratamentului antiretroviral presupune
respectarea unor principii generale reprezentate de:

1. Polichimioterapia reprezinti o conditie obligatorie pentru
asigurarea unui control eficient al replicarii virale si
pentru scdderea riscului de aparitie a tulpinilor
rezistente.

. Se alege schema terapeutici cea mai agresivd, cu cele
mai mari sanse de a reduce si de a mentine incarcitura
virald sub nivelul de detectie.

. Se acorda o atentie deosebitd alegerii chimioterapicelor
antiretrovirale deoarece schema initiala influenteaza
optiunile terapeutice ulterioare.

. Se stabileste de la inceput o alternativa terapeutica de
rezerva, la care se va recurge in caz de insucces sau
de intoleranta.

. Se respectd conditiile de asociere a antiretroviralelor:

- activitate sinergicd sau aditiva;

- evitarea cumularii efectelor toxice si a interactiunii
medicamentoase;

- absenta rezistentei incrucisate;

- activitate la nivelul tuturor rezervoarelor si
situsurilor de replicare virald (SNC, secretii
genitale, amigdale etc.);

- cost cat mai redus.

. Se verificd si se controleaza capacitatea bolnavului de a
accepta si de a respecta tratamentul.

7. Individualizarea terapiei antiretrovirale.

8. Respectarea particularititilor (de varsta, sarcind, boli si

tratamente asociate ete.).

Antiretroviralele se vor administra la doza maxima

recomandata.

10. Asigurarea continuititii terapiei.

9;
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11. Monitorizarea clinicd si biologici pentru depistarea
precoce a reactiilor adverse.

12. Controlul eficacitatii terapeutice prin determinarea
incdrciturii virale la 1 - 2 luni de la inceperea
tratamentului si apoi la fiecare 3 - 6 luni.

13. Durata tratamentului antiretroviral - subiect
controversat; in principiu cit mai mult posibil.

14. Bolnavii cu viremie ,nedetectabild“ ramin potential
contagiosi (HIV se poate replica in continvare la nivel
genital).
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4. Modalitati terapeutice de prima
intentie

Decizia de instituire a tratamentului antiretroviral este
determinatd de criterii clinice, virusologice si imunologice,
iar pentru alegerea schemei terapeutice initiale vor fi
respectate conditiile de eficacitate, acceptabilitate,
durabilitate si accesibilitate ale tratamentului (vezi tabelul
I). Algoritmul de instituire a tratamentului antiretroviral
este prezentat in fig, 2.

Tabelul I Conditiile pe care trebuie si le indeplineasci terapia antiretrovirala
Conditii Mijloace de obtinere Mijloace de evaluare
Eficacitate Asocierea de 3 (uneori 2 sau 4) Se evalueaza la 1 - 3 luni
antiretrovirale, cu respectarea de tratament prin
dozelor si a orarului de administrare determinarea incarcaturii
virale si a nivelului limfocitelor CD4+
Acceptabilitatea Adeziunea pacientului Supraveghere clinica
Respectarea precautiilor de utilizare si biologica
(patologie preexistentd, medicamente
asociate) si adaptarea tratamentului
pentru o buni toleranta.
Durabilitate Alegerea asocierilor eficiente, Supraveghere viroimunologica
bine tolerate si slab inductoare (incarcatura virald, CD4+,
de rezistenta incrucisatd detectarea mutatiilor de
Strategie secventiali (alegerea rezistentd) la 2 - 6 luni,
din timp a unor asocieri in functie de situatia
care vor putea fi utilizate individuala.
in caz de insucces).
Individualizarea Se face pe baza criteriilor clinice, Examen clinic,
tratamentului virusologice si imunologice, precum determinarea incércaturii
si a capacitatii pacientului virale si a CD4;
de a accepta tratamentul si de Supravegherea
a coopera. compliantei.
Accesibilitatea Cat mai multe antiretrovirale
disponibile (pentru scheme initiale
si alternative eficiente).
Pret de cost.

Regimul initial recomandat astiizi este regimul care are
cele mai mari sanse de a reduce si de a mentine nivelul
incarcaturii virale sub nivelul de detectie (500 copii/ml)
permis de tehnicile actuale. Un asemenea regim terapeutic
trebuie sd includa doi analogi nucleotidici inhibitori ai
reverstranscriptazel (ANIRT) si un inhibitor al proteazei
(IP) cu potentd mare in vivo (triterapie).

Inainte de initierea unui astfel de tratament este
obligatoriu s se precizeze dorinta si posibilititile bolnavului
de a adera la un tratament complex, potential toxic si
costisitor. O aderentd mai putin buni poate conduce la
selectionarea tulpinilor rezistente. Astfel, datoriti rezistentei
incrucisate dintre IP, intreruperea tratamentului va
compromite eficacitatea viitoarelor optiuni terapeutice.

Desi o triterapie alcatuitd din doi ANIRT si un IP este
preferatd din cauza potentei sale, uneori este necesar sa se
foloseasca alte alternative. Principala alternativd este o
combinatie de doi ani ANIRT si un inhibitor nenucleotidic
al RT (INNRT). Nu exista suficiente date despre eficienta
unei terapii constind dintr-un ANIRT, plus un INNRT, plus
un IP ’

Pentru pacientii care nu pot beneficia de triterapie (cost,
acces etc.) existd o serie de alternative, dar toate implica
acceptarea unor compromisuri. Pentru un bolnav cu risc
mic de progresie a bolii (incarcaturd virald micd) si fara
acces la triterapie, pare mai corect sd se amane tratamentul,
monitorizénd incarcatura virald si nivelul limfocitelor T CD4+
pana in momentul in care se poate folosi triterapia. Pentru
un bolnav cu risc mare de progresie a bolii pe termen scurt
si fiard acces la triterapie nu se recomandd aménarea
inceperii tratamentului; initierea acestuia cu o combinatie
de doi ANIRT (biterapie) este de preferat. Instituirea unei
biterapii impune o monitorizare mai frecventd a incarcaturii
virale, astfel incit sa se poata initia prompt un tratament
agresiv atunci cand apare o crestere sustinutd a incdrcaturii
virale.

In ceea ce priveste asocierea a doi IP (ritonavir +
saquinavir), datele preliminarii indicd o reducere
semnificativi a incarcaturii virale, Se afla in studiu si scheme
mai complexe de tratament (tetraterapie).

in tabelul II sunt prezentate principalele scheme
recomandate pentru initierea unei terapii antiretrovirale.
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CRITERII VIRUSOLOGICE
DECIZIA DE
CRITERII CRITERII
— | INSTITUIRE A | IMUNOLOGICE
cHn s TRATAMENTULUT
Eficacitate ——— g ALEGEREA ] Durabilitate
SCHEMEI
TERAPEUTICE
Acceptabilitate | ————p| INITIALE Accesibilitate
INDIVIDUALIZAREA TRATAMENTULUI
INSTITUIREA TRATAMENTULUI
CONTROLUL EFICACITATII
Rezultat favorabil Esec terapeutic
(incarcatura
virala < 500 *
copii/ml) Schimbarea
terapiei initiale

Fig. 2. - Terapia antiretrovirald initiala - algoritm
Chimioterapice antiretrovirale - strategie terapeutica initiala

Tabelul 11
1 Schemai prioritard (TRITERAPIE): asocierea a 2 INRT cu 1 IP
Asocieri de doi inhibitori nucleotidici Inhibitori ai proteazei (IP)
ai reverstranscriptazei (INRT)
ZDV + ddI Una din IDV Unul din
ZDV + ddC cele 5 asocieri NFV cei 3 IP
ZDV + 3TC RTV
d4T + ddI
d4T + 3TC

N.B. - Nu se vor utiliza urmitoarele asocieri: ZDV + d4T (risc de antagonism), ddI + ddC (profil similar de rezistenta
si toxicitate cumulatd), ddl + 3TC (profil similar de rezistentd), ddC + 3TC (profil similar de rezistentd), d4T +

ddC (toxicitate cumulata).
2 TRITERAPIE cu activitate antiretrovirald mai redusi sau in curs de evaluare:
- 2 INRT + 1 INNRT,
- 2 INRT + saquinavir,

- 3 INRT (ZDV + ddl + 3TC),
- 2 IP (saquinavir + ritonavir) + 1 INRT - se preferd in terapia de rezerva
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3. BITERAPIE asociind 2 INRT:

4. BITERAPIE asociind 2 IP:

-2INRT + 2 1P,
-2 INRT + 1 INNRT + 1 IP

- in caz de intolerantd la asocierile anterioard;

- pacientul nu acceptid sau nu poate colabora pentru mentinerea unei triterapii eficiente;
- cind incdrcitura virald este redusd (<5000 copii/ml) si CD4+ normal,

- necesitd o supraveghere atentd a incarcaturii virale.

- saquinavir + ritonavir - se preferd in cazul terapiei de rezerva.
5 Scheme complexe (TETRATERAPIE) - se prefera in terapia de rezerva:

6. MONOTERAPIA nu se recomandd (cu exceptia profilaxiei transmiterii materno-fetale).

Monoterapia nu mai este recomandati (cu exceptia
profilaxiei transmiterii infectiei materno-fetale).

Rezultatul ideal al tratamentului antiretroviral, obtinerea
unei incarcaturi virale ,nedetectabile este mai greu de
atins in cazul bolnavilor cu o incarcatura virald initiald de
peste 100.000 copii/ml, sau a celor pretratati. In aceste
conditii eficacitatea tratamentului pare sia depindd de
capacitatea sistemului imun de a functiona la aceste niveluri
reduse ale limfocitelor CD4+, dar si de complianta si de
aparitia efectelor adverse (mai frecvente in fazele avansate).

5. Schimbarea
terapiei antiretrovirale initiale

Principalele motive care pot impune schimbarea unei
combinatii antiretrovirale initiale sunt (fig. 3):

- intoleranta sau aparitia efectelor toxice;

- raspunsul terapeutic suboptimal;

- esecul terapeutic;

- evolutia nefavorabild a nivelului limfocitelor T CD4+.

Teoretic, schimbarea terapiei antiretrovirale atat timp cat
incarcatura virald este relativ scizutd poate creste sansele de a
obtine o supresie virald importantd (sub limita de 500 copii/ml).

Inainte de a schimba schema initiald este necesard o
cercetare atentd a cauzei care impune modificarea terapiei
(fig. 3). Vor fi analizate apoi antecedentele terapeutice
antiretrovirale, optiunile terapeutice disponibile, potentialul
de rezistenta incrucisata, conditiile patologice asociate,
interactiunile medicamentoase potentiale si costul noului
regim terapeutic.

Ca principiu general se recomanda inlocuirea in
intregime a celor trei antiretrovirale, sau schimbarea a cel
putin doud chimioterapice. Practica asocierii a inca unui
antiretroviral este contraindicatd; ea este echivalentd cu o
monoterapie secventionald care va conduce la instalarea
rapidd a rezistentei.

In figura 4 este prezentat algoritmul de schimbare al
tratamentului initial, in caz de intolerantd sau de aparitie a
reactiilor toxice. Astfel, la aparitia unui efect toxic care nu
permite continuarea tratamentului este strict contraindicata
reducerea dozei de IP. Daca efectul toxic este caracteristic
pentru un ANIRT se va opri administrarea antiretroviralului
respectiv, iar dupa rezolvarea efectului toxic se va decide
dacd se inlocuieste un singur antiretroviral din schema
initiald, sau se introduce un regim terapeutic alcatuit din
trei substante noi.

in tabelul III sunt prezentate schemele terapeutice alternative indicate pentru modificarea terapiei initiale antiretrovirale.

Tabelul III

Tratamentul antiretroviral - scheme terapeutice alternative

P

Tratament initial

Tratament alternativ

2 INRT

® alti 2 INRT + 1 1P

® alti 2 INRT + 1 INNRT (nevirapina)
® 2P + 1 INRT

@ alt INRT + 1 INRT + 1 IP

2 INRT + 1 INNRT (nevirapina)

® alti 2 INRT + 1 IP

2INRT+11P

@® alti 2 INRT + 1 alt IP

® alti 2 INRT + 1 INNRT (se foloseste daca
incarcatura virald este redusa)

® alti 2 IP + 1 INNRT

® 2 INRT + 1 alt IP + 1 INNRT

® in absenta unei solutii satisfacatoare si daca starea
clinicd si cea imunologica sunt stabile este preferabil
sa se mentina tratamentul initial.

INRT = inhibitor nucleotidic al reverstranscriptazei
INNRT = inhibitor nenucleotidic al reverstranscriptazei
IP = inhibitor al proteazei
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. Evolutia nivelului
Toxicitate sau limfocitelor T
intoleranta C4+
TERAPIA =
Raspuns
terapeutic Esec terapeutic
suboptimal
ANALIZA:
- cauzei care impune schimbarea schemei
terapeutice initiale;
- antecedentelor terapeutice antiretrovirale;
~&— - optiunilor antiretrovirale disponibile;
- potentialului de rezistentd incrucisata;
- conditiilor patologice asociate;
- interactiunilor medicamentoase potentiale;
' - costul noului regim terapeutic
SCHIMBAREA SCHEMEI
TERAPEUTICE INITIALE Fig. 3. - Terapia antiretrovirala
- schimbarea schemei
terapeutice initiale
Toxicitate
sau
intoleranta
| Analiza atenti a cauzei |
r |
Determinate de un anumit Nu pot fi atribuite unui
antiretroviral. anumit antiretroviral.
L
¢ Schimbarea antiretroviralului
. : - ; responsabil
Schimbarea antiretroviralului Y
responsabil
Remiterea toxicitatii
Reevaluare
]
. S o Y Y
Fig. 4. - Terapia antiretrovirald AltZ schem3 Reluarea
- schimbarea schemel terapeutici schemei initiale
terapeutice initiale
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in figurile 5, 6 si 7 sunt prezentate algoritmurile de
schimbare ale schemei terapeutice initiale in cazul unui

raspuns terapeutic suboptimal, in cazul esecului terapeutic
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si, respectiv atunci cdnd nivelul limfocitelor T CD4+
evolueazd nefavorabil.

RASPUNS VIRUSOLOGIC SUBOPTIMAL

Y
Incarcatura virali
scade initial sub 500
de copii/ml apoi
creste peste valoarea
prag si continua sa
creasca lent.

Y

Verificarea valorilor
incarcaturii virale,
Controlarea aspectului
ascendent al pantei

[
Y

L

Se temporizeaza

Altd schemd terapeutica

schimbarea terapiei
pana la valori ale
incarcaturii virale <500
copii/ml

!

terapeutica

AlE schomE Fig. 5. - Terapia antiretrovirald - schimbarea schemei

terapeutice initiale

Y

incdrcatura virala nu

scade sub pragul de

detectie dar are valori
mici si stabile.

Y

Altdi schema
terapeutica

ESEC TERAPEUTIC

(incircatura virald revine rapid la valorile
anterioare inceperii tratamentului)

Y

Se examineazd aderenta la tratament i

complianta

Y

Y

Inadecvate

Adecvate

'

'

intentie cu respectarea
aderentei si a compliantei

Se reia tratamentul de prima

Altd schemi terapeutica

Fig. 6. - Terapia antiretrovirald - schimbarea schemei terapeutice initiale
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EVOLUTIA NIVELULUI

LIMFOCITELOR T CD4+

Y

Nivelul CD4+ creste
semnificativ, incArcitura virala
este insuficient controlati

'

Verificarea aderentei la
tratament $i a compliantei

Adecvate Inadecvate
Alta schema Corectare
terapeutica
cu eficacitate
superioari

Inciircitura virali scade sub

pragul de detectie, nivelul
CD4+ este modest influentat

Y

Y

g o Altd schema
Intam:ef:l terapeutica
. ‘terﬂplﬂ cu eficacitate
initiale + IL-2 superioara

Fig. 7. - Terapia antiretrovirald - schimbarea
schemei terapeutice initiale

6. Consideratii particulare

6.1. Tratamentul primoinfectiei

Tratamentul primoinfectiei trebuie si fie instituit cat
mai rapid si sa fie cit mai agresiv. Se recomanda triterapie
cu doi ANIRT si un IP. Tratamentul va fi continuat pana la
atingerea unor niveluri ,nedetectabile“ ale incdrcaturii
virale si mentinut apoi indefinit.

Apar céiteva probleme legate de:

- depistarea bolnavilor in faza de primoinfectie;

- acceptarea si apoi aderenta totala a bolnavului la
acest tratament;

- posibilitatea unei infectii primare cu o tulpina virala
rezistentd la unul sau mai multe chimioterapice
antiretrovirale,

6.2. Chimioprofilaxia in cazul contactului
accidental cu produse infectante

Studii preliminare au demonstrat eficienta
chimioprofilaxiei antiretrovirale in cazul contactului
accidental cu produse infectante.

Dupa aplicarea masurilor imediate de decontaminare
se va evalua cu atentie severitatea expunerii, apreciindu-se
tipul expunerii (prin traumatism transcutan, contaminarea
mucoaselor, contaminarea tegumentelor), sursa infectanta
(sange, lichide umane contaminate cu sange, alte lichide
potential infectante, tesuturi infectante) si riscul expunerii
(risc foarte mare, risc crescut, fara risc crescut). In functie

de situatia individualad se va recomanda sau se va propune
instituirea chimioprofilaxiei antiretrovirale care, pentru a
fi eficienta trebuie aplicatd cat mai repede posibil, de
preferat in primele 1 - 2 ore dupa expunere. In cazurile cu
risc crescut de transmitere a infectiei HIV se foloseste
tripla asociere: doi ANIRT plus un IP. Se prefera zidovudina
(200 mg x 3/zi) + lamivudina (150 mg x 2/zi) + indinavir
(800 mg x 3¥z) timp de 28 de zile (tabelul IV).

in cazurile de expunere cu risc mic se folosesc doar
doi ANIRT (zidovudina + lamivudina), timp de 28 de zile.
Pacientul va fi supravegheat si testat periodic (serologie
HIV la 6 saptamani, 3 si 6 luni); vor fi monitorizate
eventualele reactii adverse.

6.3. Chimioprofilaxia transmiterii perinatale

Folosirea antiretroviralelor in prevenirea transmiterii
perinatale a infectiei HIV trebuie privitd in contextul unui
efect optim pentru mama. Astfel, daca femeia se afla sub
triterapie in momentul aparitiei sarcinii se recomanda
continuarea tratamentului. Intreruperea terapiei poate
conduce la selectarea de tulpini rezistente.

La femeia care nu se afli sub tratament antiretroviral
se recomanda monoterapie cu zidovudina din a doua
jumatate a sarcinii si in timpul travaliului. Nou-ndscutul va
fi si el tratat cu zidovudind in primele 6 saptiméni de viata.
Sub acest tratament s-a redus cu 65 - 75% riscul
transmiterii perinatale a infectiei HIV.

Se afli in curs de evaluare diferite combinatii
antiretrovirale.
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Tabelul IV Chimioprofilaxia in caz de accidente profesionale
Caracteristicile sursei

Honcisone _ Asimptornaﬁc, ) Infecﬁe' - Faza germina}é

titru mic cunoscut simptomatica infectie acuti,
titru mare cunoscut

Pitrundere transcutanata

@ traumatism superficial ® propusa @® recomandata ® incurajatd

@ instrument cu singe ® recomandata @ recomandata @ incurajata

folosit in artera sau vena

® penetrare musculard adénca ® recomandati @ incurajata ® incurajata

sau injectie recenta

Contacte pe mucoase

® volum mic si contact scurt @® propusd @ propusa @ propusi

® volum mare sau contact prelungit @ propusa @ recomandata @® recomandata

® volum mare si contact prelungit ® recomandata ® recomandati @ incurajatd

Contact pe tegumente

® volum mic si contact scurt @ propusa @ propusi @ propusa

® volum mare sau contact prelungit @ propusa @® propusa @ propusa

® volum mare si contact prelungit ® propusa ® recomandata ® recomandati

Regim profilactic recomandat:

ZDV (600 mg/z) + 3 TC (300 mg/z) + Indinavir (2400 mg/zi)

(Indinavirul se recomandi doar in expunerile masive)

Tratamentul se incepe cét mai repede posibil (de preferat in prima ord de la expunere).

Durata tratamentului: 28 de zile.

7. Concluzii

Progresele reale obtinute in ultimii ani in terapia
antiretrovirald nu constituie, in ciuda entuziasmului provocat,
decét o etapd in procesul complex de control si, eventual,
de eradicare a bolii.

Pe de altid parte, costul ridicat al tratamentului (intre
10.000 si 25.000 $ pe an pentru triterapie) face ca acesta si
fie accesibil doar unei minoritati din cei 5% din bolnavii care
traiesc in térile dezvoltate. In aceste conditii trebuie acordata
in continuare o atentie deosebitd activitatilor de educatie
pentru sanitate care, acolo unde au fost aplicate cu
perseverenta si-au dovedit eficacitatea.
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