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Εκτίµηση του HIV ασθενούς κατά την αρχική και τις ακόλουθες 
επισκέψεις -1/2- 

 
Αρχική επίσκεψη 
 
■ Πλήρες ιατρικό ιστορικό 
■ Φυσική εξέταση, 
συµπεριλαµβανοµένου ύψους, 
βάρους, ΒΜΙ, αρτηριακής πίεσης 
■ Εργαστηριακός έλεγχος 
● Επιβεβαίωση του θετικού HIV 
αντισώµατος 
● HIV RNA στο πλάσµα 
● Έλεγχος αντοχής (γονότυπος) 
µε καθορισµό του HIV 
υπότυπου 
● CD4 απόλυτος αριθµός και 
ποσοστό (προαιρετικά: CD8 
και %) 
● Γενική αίµατος, AST, ALT, 
ΑLP, ασβέστιο, φωσφόρος, 
σάκχαρο, κρεατινίνη, 
υπολογισµός κάθαρσης 
κρεατινίνης 
● Αντισώµατα για τοξόπλασµα, 
CMV, Ηπατίτιδα Α, Β και C, 
και ορολογικός έλεγχος για 
σύφιλη 
● Σάκχαρο νηστείας και λιπίδια 
νηστείας 
συµπεριλαµβανοµένου ολικής 
LDL και HDL χοληστερόλης 
και τριγλυκεριδίων (σύµφωνα 
µε τις οδηγίες για 
δυσλιπιδαιµία) 
● Έλεγχος ούρων µε ταινία για 
πρωτεΐνη και σάκχαρο 
● Έλεγχος HLA B*5701 

(εφόσον είναι διαθέσιµο) 
■ Σεξουαλικά µεταδιδόµενα 
νοσήµατα, έλεγχος εφόσον 
αρµόζει 
■ Γυναίκες: τραχηλικό επίχρισµα 
■ Εκτίµηση κοινωνικής και 
ψυχολογικής κατάστασης: 
υποστήριξη και συµβουλευτική 
καθοδήγηση, εφόσον χρειάζεται 
■ Σκέψη για εµβολιασµό έναντι 
HAV και HBV (δεδοµένου του 
ορολογικού ελέγχου) και έναντι 
πνευµονιοκόκκου 
■ Φυµατινοαντίδραση Mantoux εάν 
τα CD4 είναι περισσότερα από 400. 
Η αρνητική Mantoux δεν αποκλείει 
την ύπαρξη ενεργού ή λανθάνουσας 
φυµατίωσης.  
 
Ακόλουθες επισκέψεις 
 
(Ασυµπτωµατικοί ασθενείς που 
δεν λαµβάνουν αντιρετροϊκή 
αγωγή) 
■ Τουλάχιστον κάθε 6 µήνες 
● Γενική αίµατος, απόλυτος 
αριθµός και ποσοστό CD4, 
ΗIV RNA στο πλάσµα 
■ Ετησίως 
● Φυσική εξέταση 
● Αξιολόγηση της κοινωνικής 
και ψυχολογικής υποστήριξης, 
σύσταση για διακοπή 
καπνίσµατος 
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Εκτίµηση του HIV ασθενούς κατά την αρχική και τις ακόλουθες 
επισκέψεις -2/2- 
 
● Επαναληπτικός ορολογικός 
έλεγχος (σύφιλη, CMV, 
τοξοπλάσµωση, ηπατίτιδα Β, 
ηπατίτιδα C) εφόσον ο 
προηγούµενος ήταν αρνητικός 
● AST, ALT 
● Γυναίκες: τραχηλικό επίχρισµα 
● Εάν κίρρωση (ανεξαρτήτως 
αιτίας): α-φετοπρωτεΐνη και 
υπερηχογραφικός έλεγχος 
● Έλεγχος λιπιδίων νηστείας 
 
■ Έναρξη θεραπείας 
 
● Φυσική εξέταση, 
συµπεριλαµβανοµένου ύψους, 
βάρους, ΒΜΙ, αρτηριακής πίεσης 
● HIV RNA στο πλάσµα 
● Έλεγχος αντοχής (γονότυπος), 
αν δεν έχει προσδιορισθεί 
● CD4 απόλυτος αριθµός και 
ποσοστό (προαιρετικά: CD8 
απόλυτος αριθµός και %) 
● Γενική αίµατος, AST, ALT, 
χολερυθρίνη, κρεατινίνη, 
υπολογισµός κάθαρσης 
κρεατινίνης, ασβέστιο, 

φωσφόρος 
● Σάκχαρο νηστείας και λιπίδια 
νηστείας 
● Έλεγχος ούρων µε ταινία για 
πρωτεΐνη και σάκχαρο 
● Ίσως είναι χρήσιµος ο 
προσδιορισµός άλλων 
εργαστηριακών παραµέτρων 
ανάλογα µε την επιλεγείσα 
αντιρετροϊκή αγωγή π.χ. λόγος 
πρωτεϊνης /κρεατινίνης, 
αµυλάση, λιπάση 
 
■ Επισκέψεις στη διάρκεια θεραπείας 
 
● HIV RNA στο πλάσµα 
● CD4 απόλυτος αριθµός και 
ποσοστό (προαιρετικά: CD8 
απόλυτος αριθµός και %) 
● Γενική αίµατος, κρεατινίνη, 
υπολογισµός κάθαρσης 
κρεατινίνης, AST, ALT, 
χολερυθρίνη 
● Άλλες εργαστηριακές 
παραµέτρους ανάλογα µε το 
σχήµα που επιλέχθηκε 
● Σάκχαρο και λιπίδια νηστείας 
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«Εκτίµηση και υποστήριξη της ετοιµότητας των ασθενών για έναρξη cART» 
1) 

Στόχος: Διευκόλυνση στη λήψη  της απόφασης και έναρξη cART  στους ασθενείς που πληρούν τα 
κριτήρια έναρξης σύµφωνα µε τις διεθνείς οδηγίες 
 
Πριν την έναρξη της cART, έλεγξε για την αποφασιστικότητα του ασθενούς και την πιθανότητα 
συµµόρφωσής του: 
 
Παράγοντες σχετιζόµενες µε τον ασθενή: 
A) Κατάθλιψη(2) 
B) Κατάχρηση αλκοόλ ή χρήση ναρκωτικών ουσιών 
(3) 

C) Προβλήµατα συµπεριφοράς(4) 
D) Χαµηλή αξιολόγηση των θεµάτων υγείας. 
 

Παράγοντες σχετιζόµενοι µε το σύστηµα: 
E) Ασφαλιστική κάλυψη και φαρµακευτική κάλυψη  
F) Συνεχιζόµενη παροχή φαρµάκων  
G) Κοινωνική υποστήριξη και αποκάλυψη του 
προβλήµατος υγείας. 
 

Αναγνώρισε, συζήτησε και µείωσε προβλήµατα όπου αυτό είναι εφικτό! 
 
 
Εκτίµησε την ετοιµότητα του ασθενούς και υποστήριξε την πρόοδο του σε κάθε στάδιο (5): 
¨Θα ήθελα να σου µιλήσω για τη θεραπεία της HIV λοίµωξης <περίµενε> ¨τι θα έλεγες  για αυτό;” (6) 
 
Θυµήσου: 
 
Διαµόρφωσε τη θεµατολογία πριν την κάθε συνάντηση      χρησιµοποίησε ανοιχτές ερωτήσεις όταν είναι 
δυνατό          Χρησιµοποίησε τη WEMS-τεχνική (7) 
 
Σκεπτικισµός: 
“Δεν τα χρειάζοµαι, αισθάνοµαι καλά” 
“¨Δεν θέλω να σκεφτώ για αυτό” 
 
 
 
 
Αλλαγή σταδίου  
 
 
           
    ΟΧΙ 
Διαχείρηση και Θεραπεία της HIV λοίµωξης 
Αλλαγή σταδίου  
 
 
 
 
    ΟΧΙ 
 
 

 
          ΝΑΙ 
 
 
 
Οι ασθενείς που εµφανίζονται σε µια κλινική µπορεί να 
είναι σε  διαφορετικό στάδιο ετοιµότητας 
:Περισυλλογή, Λήψη απόφασης, Ετοιµότητα 
[Transtheoretic model ; 
Prochaska JO. Am Psychol 
47:1102‐1114, 1992]. Το πρώτο βήµα είναι να εκτιµήσεις 
το στάδιο αυτό και µετά να υποστηρίξεις ή να 
παρέµβεις ανάλογα, Εξαίρεση στην προσέγγιση αυτή 
είναι οσθενής που εµφανίζεται  αργά ή σε πολύ αργά, 
π.χ. <200 or <50 CD4/μl. Στην περίπτωση αυτή η έναρξη 
της cART δεν πρέπει να καθυστερήσειι περισσότερο.  Ο 
κλινικός πρέιπει να προσπαθήσει να αναγνωρίσει τα 
πιο σηµαντικά εµπόδια για την καλύτερη συµµόρφωση 
και να υποστηρίξει τον ασθενή να είναι έτοιµος για την 
άµεση έναρξη της cART. 
 

Υποστήριξη: δείξε σεβασµό στη στάση του ασθενούς / Προσπάθησε να 
καταλάβεις τις αντιλήψεις του για την υγεία και τη θεραπεία/ Διαµόρφωσε 
εµπιστοσύνη/ Δώσε εξατοµικευµένη πληροφόρηση/ Κανόνισε την επόµενη 
συνάντηση. 

 

Περισυλλογή: 
 “Ζύγισα τις εναλλακτικές µου και 
αισθάνοµαι έτοιµος να κάνω κάτι ” 

 

Υποστήριξη: Κατανόησε την αµφιβολία /Ζύγισε 
τα υπέρ και τα κατά µαζί µε τον ασθενή/ 
Εκτίµησε την ανάγκη πληροφόρησης και 
υποστήριξε την αναζήτηση  
πληροφοριών/Κανόνισε την επόµενη συνάντηση. 

 

Ετοιµότητα 
 “Θέλω να αρχίσω, νοµίζω ότι τα 
φάρµακα θα µου επιτρέψουν να  
ζήσω µια φυσιολογική ζωή” 

 

Υποστήριξη: Ενδυνάµωσε την απάφαση 
/Συναποφάσισε για το πιο κατάλληλο και βολικό 
θεραπευτικό σχήµα/ Ενηµέρωσε: για τη 
συµµόρφωση, την αντοχή στα φάρµακα και τις 
παρενέργειες/ Συζήτησε για την  εισαγωγή της 
θεραπευτικής αγωγής στην καθηµερινή ζωή / 
Εκτίµησε την δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης  
Ρώτησε: Νοµίζεις ότι θα καταφέρεις να 
παίρνεις την φαρµακευτική σου αγωγή µε 
συνέπεια από τη στιγµή που θα την αρχίσεις?  
Χρησιµοποίησε την κλίµακα VAS  0‐10 (8) 
 

0 ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐5‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 10 

Σκέψου την εκπαίδευση: 
• Εκπαίδευση που αφορά στη 

φαρµακευτική αγωγή (2‐4εβδ) (9) 
 

• Απευθείας παρακολούθηση της 
λαµβανόµενης αγωγής µε 
εκπαιδευτική υποστήριξη 

 
• Χρήση βοήθειας : κουτί για φάρµακα, 

ξυπνητήρι, εµπλοκή ατόµων του 
περιβάλλοντος όπου αυτό είναι εφικτό 
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ΕΝΑΡΞΗ ΚΑΙ ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗΣ 
 

Έλεγχος: για προβλήµατα συµµόρφωσης σε κάθε συνάντηση (10) 
Υποστήριξη: Συζήτησε τις παρενέργειες, εκπαίδευσε για τους δείκτες παρακολούθησης, συζήτησε 

το πρόγραµµα λήψης της φαρµακευτικής αγωγής 
Ενδυνάµωση: Δώσε θετική ανατροφοδότηση για την φαρµακευτική αγωγή και τη διατήρηση της 

συµµόρφωσης 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Σχόλια στον πίνακα «Εκτίµηση και υποστήριξη της ετοιµότητας των ασθενών 
για έναρξη cART» (1) 
1 Ο πίνακας αυτός έχει ως στόχο τη διευκόλυνση για την έναρξη cART. Οι προτάσεις που 
περιλαµβάνονται στον πίνακα αυτό, όπως η λήψη απόφασης ή οι φραγµοί συµµόρφωσης 
χρειάζεται να αξιοποιηθούν κατά το δοκούν. Για παράδειγµα ο κλινικός χρειάζεται να κρίνει αν η 
cART πρέπει να αρχίσει άµεσα παρά την ανίχνευση πιθανών προβληµάτων συµµόρφωσης ή 
δικαιολογείται να καθυστερήσει την έναρξή της. Σκέψου το πολιτισµικό υπόβαθρο του 
ασθενούς.  
2 Ρώτησε: “Στη διάρκεια του προηγούµενου µήνα µήπως είχες καταθλιπτικά αισθήµατα ή 
αισθανόσουν αβοήθητος;” “Στη διάρκεια του προηγούµενου µήνα µήπως αισθανόσουν συχνά 
έλλειψη ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης να κάνεις πράγµατα;” “Είναι αυτό κάτι για το οποίο θα 
ήθελες βοήθεια;” Αν οι απαντήσεις στα ερωτήµατα είναι καταφατικές, η ευαισθησία είναι 96% 
και η ειδικότητα 89% (Arroll B et al. BMJ 
327:1144‐1146. 2003). 
3 Ρώτησε: “Έχεις σκεφτεί να το κόψεις;” “Έχεις αισθανθεί ποτέ ενοχληµένος όταν σου µιλούν για 
το ποτό;” “Έχεις αισθανθεί ποτέ ένοχος για την κατάχρηση αλκοόλ;” “Ήπιες ποτέ ένα ποτό το 
πρωί, µε το που άνοιξες τα µάτια σου; Μια καταφατική απάντηση σε πάνω από δύο από τις 
ερωτήσεις έχει πάνω από 90% ευαισθησία και ειδικότητα για προβληµατική χρήση 
αλκοόλ.(Kitchens JM. JAMA 
272(22):1782‐1787. 1994.). Χρησιµοποίησε το ίδιο ερωτηµατολόγιο για τη χρήση ναρκωτικών 
ουσιών. 
4 Ρώτησε: “Αισθάνεσαι ότι έχεις προβλήµατα συγκέντρωσης στην καθηµερινή σου ζωή;” 
“Αισθάνεσαι αργός στη διαδικασία της σκέψης;” “Αισθάνεσαι ότι έχεις προβλήµατα µνήµης” “Οι 
συγγενείς ή οι φίλοι σου, σου έχουν πει ότι αισθάνονται ότι έχεις προβλήµατα µνήµης ή 
δυσκολία συγκέντρωσης;”  
5 Οι ασθενείς που παρουσιάζονται στην κλινική µπορεί να βρίσκονται σε διαφορετικά στάδια 
ετοιµότητας: 
Σκεπτικισµός, περισυλλογή ή ετοιµότητα [Transtheoretic model ; 
Prochaska JO. Am Psychol 47:1102‐ 
1114, 1992]. Το πρώτο βήµα είναι να εκτιµήσεις το στάδιο αυτό και µετά να υποστηρίξεις ή να 
παρέµβεις ανάλογα. Εξαίρεση στην προσέγγιση αυτή είναι οσθενής που εµφανίζεται  αργά ή σε 
πολύ αργά, π.χ. <200 or <50 CD4/µl. Στην περίπτωση αυτή η έναρξη της cART δεν πρέπει να 
καθυστερήσειι περισσότερο.  Ο κλινικός πρέιπει να προσπαθήσει να αναγνωρίσει τα πιο 
σηµαντικά εµπόδια για την καλύτερη συµµόρφωση και να υποστηρίξει τον ασθενή να είναι 
έτοιµος για την άµεση έναρξη της cART. 
6 Αυτή είναι µια προτεινόµενη ανοικτή ερώτηση προκειµένου να εκτιµήσεις την ετοιµότητα του 
ασθενούς για έναρξη αγωγής. Περαιτέρω συζήτηση θα καθορίσει σε πιο από τα τρία στάδια 
βρίσκεται ο ασθενής µας:µπορεί να είναι ακόµη και έτοιµος για έναρξη αγωγής. 
7 WEMS: Waiting (>3sec), Echoing, 
Mirroring, Summarising (Langewitz W et 
al. BMJ 325:682‐683. 2002). 
8 Κλίµακα VAS (= Visual Analogue Scale; Εύρος 
Από 0 έως 10 π.χ. 0 = Δεν θα τα καταφέρω, 
10 = Είµαι σίγουρος ότι θα τα καταφέρω). 
9 Εκπαίδευση φαρµακευτικής αγωγής/ Μπορεί να γίνει χρησιµοποιώντας βιταµίνες πριν την 
έναρξη της cART. 
10 Προτεινόµενες ερωτήσεις για τη συµµόρφωση: “Στη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδοµάδων 
πόσο συχνά ξέχασες  µία δόση των HIV φαρµάκων σου: κάθε µέρα, περισσότερες από µια φορά 
την εβδοµάδα, µια φορά την εβδοµάδα, µια φορά κάθε δύο εβδοµάδες, µια φορά τον µήνα, 
ποτέ;” “Ξέχασες ποτέ πάνω από µια δόση διαδοχικά;” (Glass TR et al. 
Antiviral Therapy 13(1):77‐85. 2008). 
 
Adapted from: J. Fehr, D. Nicca, F. Raffi, R. 
Spirig, W. Langewitz, D. Haerry, M.Battegay, 
NEAT, 2008. 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Πρωτολοίµωξη HIV 
 
Ορισµός πρωτολοίµωξης HIV 
 
■ Έκθεση υψηλού κινδύνου 2-8 
εβδοµάδες πριν, 
■ και κλινικά συµπτώµατα, 
■ και ανιχνεύσιµο HIV στο 
πλάσµα (p24 Ag και/ή HIV RNA 
>10 000 c/ml 
■ και αρνητικός ή ενδιάµεσος 
ορολογικός έλεγχος (αρνητική ή 
ασθενώς θετική ELISA, και WB 
≤ 1 ζώνη) 
■ Σύσταση: επιβεβαίωση HIV 
λοίµωξης µε έλεγχο 
αντισωµάτων HIV (WB) σε 3-6 
εβδοµάδες αργότερα. 
 
Θεραπεία 
 
■ Εφαρµογή θεραπείας µέσα στο 
πλαίσιο κλινικών δοκιµών 
■ Συνιστάται θεραπεία εάν: 
● Καθοριστικά για AIDS 
συµβάµατα 
● Επιβεβαιωµένα 
CD4<350/mm3 τον 3ο µήνα, ή 
µετά 
■ Πιθανή έναρξη θεραπείας εάν: 
● Σοβαρή νόσος/ παρατεταµένα 
συµπτώµατα (ιδιαίτερα από 
το ΚΝΣ) 
■ Η θεραπεία είναι προαιρετική, 
καθώς οι ενδείξεις στηρίζονται 
σε θεωρητικές απόψεις. Στις 
περισσότερες περιπτώσεις, 
αναµονή µέχρι τον 6ο µήνα 
(µε παρακολούθηση των CD4 
και του HIV RNA) και 
εφαρµογή των κριτηρίων για 
έναρξη θεραπείας, που 

ισχύουν για τη χρόνια HIV 
λοίµωξη. Ορισµένοι ειδικοί 
προτείνουν τη θεραπεία ως 
έναν τρόπο για την πρόληψη 
της µετάδοσης του HIV. 
 
∆ιάρκεια της θεραπείας: άγνωστη, 
αλλά ίσως πρέπει να είναι για όλη 
τη ζωή. ∆ιατήρηση στενής 
παρακολούθησης σε περίπτωση 
διακοπής της θεραπείας 
 
Έλεγχος γονοτυπικής αντοχής 
 
■ Συστήνεται σε όλες τις 
περιπτώσεις από τη στιγµή που 
θα διαγνωσθεί HIV 
πρωτολοίµωξη, ακόµη και εάν δεν 
γίνει έναρξη αντιρετροϊκής αγωγής 
■ Σε περίπτωση που δεν 
πραγµατοποιηθεί, φύλαξη 
αίµατος για έλεγχο, αργότερα 
 
Μετάδοση 
 
■ Αναγνώριση άλλων σεξουαλικά 
µεταδιδόµενων νοσηµάτων 
(STI), όπως σύφιλη, γονόρροια, 
χλαµύδια (ουρηθρίτιδα και 
αφροδίσιο λεµφοκοκκίωµα), 
HPV, ηπατίτιδα Β και ηπατίτιδα C. 
■ Συµβουλευτική καθοδήγηση του 
νεοδιαγνωσθέντος ασθενούς για 
τις υψηλού κινδύνου 
συµπεριφορές για µετάδοση 
καθώς και για τα προφυλακτικά 
µέτρα (προφυλακτικό) και 
εντοπισµός και έλεγχος των 
σεξουαλικών συντρόφων. 

 
 
* Αν σκεφτόµαστε την έναρξη αγωγής στη διάρκεια της πρωτολοίµωξης, καλό 
είναι να γίνει στα πλαίσια κλινικής µελέτης 

Κατευθυντήριες Οδηγίες της EACS

8Παρακολούθηση και Θεραπεία των ασθενών με HIV λοίμωξη



Συστάσεις για την έναρξη θεραπείας σε πρωτοθεραπευόµενους 
HIV ασθενείς 

Συµπτωµατικοί 
 

Ασυµπτωµατικοί 
 

Έλεγχος 
αντοχής 

 

Επιπρόσθετα 
σχόλια 

 

● Στάδιο Β και C 

κατά CDC: 

συστήνεται 

θεραπεία 

● Εάν 

ευκαιριακές 

λοιµώξεις, 

έναρξη το 

συντοµότερο 

δυνατόν* 
 

● CD4<200: 

Συστήνεται θεραπεία 

χωρίς καθυστέρηση. 

● CD4 201-350: 

Συστήνεται θεραπεία. 

● CD4 351-500: 

Θεραπεία µπορεί να 

δοθεί αν VL>105c/ml 

και/ή πτώση CD4 

>50-100mm3/έτος ή 

ηλικία >55 έτη ή 

συλλοίµωξη µε 

ηπατίτιδα C 

● CD4>500: όχι 

θεραπεία, 

ανεξάρτητα από το 

HIV RNA, στενότερη 

παρακολούθηση των 

CD4 αν VL>105c/ml. 

Ανεξάρτητα του 

αριθµού των CD4 και 

του HIV RNA, µπορεί 

να χορηγηθεί θεραπεία 

σε εξατοµικευµένη 

βάση, ιδιαίτερα αν ο 

ασθενής επιθυµεί την 

έναρξη 

 

Ο γονοτυπικός 

έλεγχος και ο 

καθορισµός 

υπότυπου 

συστήνεται κατά 

τη διάγνωση της 

HIV λοίµωξης, 

διαφορετικά 

πριν την έναρξη 

του πρώτου 

θεραπευτικού 

σχήµατος 

Αν ο γονότυπος 

αντοχής δεν 

είναι διαθέσιµος, 

µπορεί να 

προτιµηθεί ως 

πρώτης 

γραµµής σχήµα 

µε ritonavirboosted 

PI 

 

● Πριν την 

έναρξη 

θεραπείας, ο 

προσδιορισµός 

των CD4 

πρέπει να 

επαναληφθεί 

και να 

επιβεβαιωθεί 

● Χρειάζεται ο 

κατάλληλος 

χρόνος για 

την 

προετοιµασία 

του ασθενούς 

προκειµένου 

να επιτευχθεί 

η πλήρης 

αποδοχή και η 

συµµόρφωση 

του** 

 

 
* Ιδιαίτερη προσοχή σε αλληλεπιδράσεις φαρµάκων, τοξικότητα φαρµάκων, σύνδροµο ανοσολογικής 
αναδόµησης και στη συµµόρφωση, κ.λ.π... 
** Δες τις συστάσεις στον πίνακα “Εκτίµηση και υποστήριξη της ετοιµότητας των ασθενών για έναρξη 
cART» 
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Προτεινόµενα Σχήµατα σε πρωτοθεραπευόµενο ασθενή 
 
Επιλογή 1 φαρµάκου 
από τη στήλη Α και 1 
συνδυασµό NRTI 
από τη στήλη Β 

 

A B Σχόλια 
 

Συστήνεται 

 

NNRTI 

• EFV1 

• NVP4 

1 ritonavir- 
boosted PI 
• FPV/r 
• LPV/r** 

• SQV/r 

• ATV/r 

ABC/3TC2-3 

(*) 

TDF/FTC 

● ABC/3TC σε ένα δισκίο 

● TDF/FTC σε ένα δισκίο 

● fAPV/r: 700/100mg 

δύο φορές την ηµέρα ή 

1400/200 mg µια φορά 

την ηµέρα 

● LPV/r: 400/100 mg δύο 

φορές την ηµέρα ή 

800/200 mg µια φορά 

την ηµέρα 

● SQV/r: 1000/100 mg 

δύο φορές την ηµέρα ή 

1500/100 mg µια φορά 

την ηµέρα ή 2000/100 

mg µία φορά την 

ηµέρα 

 

Εναλλακτικές 

θεραπείες 

 

DRV/r5 • ZDV/3TC6 
• ddI/3TC ή 

FTC6 

ZDV/3TC σε ένα δισκίο 

 

1 EFV: δεν συνιστάται σε έγκυες γυναίκες ή σε γυναίκες που δεν χρησιµοποιούν αποτελεσµατική µέθοδο 
αντισύλληψης, όχι ενεργό σε HIV-2 και σε HIV-1 υπότυπο Ο 
2 Αντενδείκνυται αν το HLA B*5701 είναι θετικό. Ακόµη και εάν ο έλεγχος για HLA B*5701 αποβεί αρνητικός, 
η συµβουλευτική καθοδήγηση για τον κίνδυνο αντίδρασης υπερευαισθησίας είναι απαραίτητη 
3 ABC+NVP ο συνδιασµός αντενδείκνυται, εκτός αν το HLA B*5701 είναι αρνητικό 
4 NVP: Χρήση µε ιδιαίτερη προσοχή σε γυναίκες µε CD4>250/µl και σε άνδρες µε CD4>400/µl, όχι ενεργό 
σε HIV-2 και σε HIV-1 υπότυπο Ο 
5 Έχει εγκριθεί από τον FDA αλλά όχι από την ΕΜΕΑ. Ορισµένοι κλινικοί ιατροί το χρησιµοποιούν ως 
πρώτης γραµµής θεραπευτική επιλογή 
6 Μόνο σε περίπτωση µη ανοχής σε άλλα νουκλεοσιδικά ανάλογα (NRTIs) 
* Η χορήγηση του Abacavir χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στους ασθενείς µε υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο 
ή/και σε ασθενείς µε ιικό φορτίο πάνω από 100,000 copies/ml. 
** Η τυχαιοποιηµένη µελέτη ACTG 5142, έδειξε χαµηλότερη ιολογική αποτελεσµατικότητα του LPV/r έναντι 
του EFV. Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκαν PI µεταλλάξεις στους ασθενείς που παρουσίασαν αποτυχία στο 
LPV/r. 
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Ιολογική Αποτυχία 
 
Ορισµός 

 

 

Επιβεβαιωµένη µέτρηση HIV RNA πλάσµατος >50 αντίγραφα/ml 6 µήνες µετά 

την έναρξη θεραπείας (έναρξη ή τροποποίηση) σε ασθενείς που βρίσκονται σε 

αντιρετροϊκή αγωγή 

 

Γενικά µέτρα 

 

● Εκτίµηση προσαρµογής, συµµόρφωσης, ανοχής, αλληλεπίδρασης φαρµάκων, 

αλληλεπίδρασης φαρµάκων-φαγητού, ψυχολογικές παραµέτρους 

● Έλεγχος γονοτυπικής αντοχής κατά τη διάρκεια λήψης του σχήµατος που 

αποτυγχάνει (συνήθως αξιόπιστη µέτρηση µε επίπεδα HIV RNA >500-1000 

αντίγραφα/ml) και έλεγχος ιστορικού γονοτυπικής αντοχής 

● Σκέψη για φαρµακοκινητική µελέτη των αντιρετροϊικών φαρµάκων 

● Ανασκόπηση προηγούµενης αντιρετροϊικής αγωγής 

● Αναγνώριση θεραπευτικών επιλογών, ενεργείς, δυνητικά ενεργείς συνδυασµοί 
φαρµάκων 

 

Αντιµετώπιση 

ιολογικής 

αποτυχίας 
(VF) 

 

Εάν το HIV RNA >50 και <500-1000 αντίγραφα/ml 

● Έλεγχος για συµµόρφωση 

● Έλεγχος του HIV RNA 1 έως 2 µήνες αργότερα 

● Φαρµακοκινητική ενίσχυση µε χρησιµοποίηση ritonavir boosting σε συνδυασµό 

µε PI (εφόσον εφαρµόζεται) 

Εάν το HIV RNA είναι >500/1000 αντίγραφα/ml, αλλαγή σχήµατος το 

συντοµότερο δυνατόν: η αλλαγή θα στηριχθεί στα αποτελέσµατα του ελέγχου της 

γονοτυπικής αντοχής: 

● Αν δεν υπάρχουν µεταλλάξεις αντοχής: επανεκτίµηση της συµµόρφωσης, 

φαρµακοκινητική µελέτη 

● Αν παρατηρηθούν µεταλλάξεις αντοχής: τροποποίηση σε ένα σχήµα ιικής 

καταστολής µε βάση το ιστορικό λήψης φαρµάκων, προτείνεται η συζήτηση µε 

ειδικό 

Στόχος του νέου σχήµατος: HIV RNA <400 αντίγραφα/ml 3 µήνες µετά, HIV RNA 
< 50 

c/ml 6 µήνες µετά 
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Σε 
περίπτωση 

ανάδειξης 

µεταλλάξεων 

αντοχής 

 

Γενικές συστάσεις: 

● Χρήση 2 ή προτιµότερο 3 ενεργών φαρµάκων στο νέο σχήµα 
(συµπεριλαµβανοµένων 

των ενεργών φαρµάκων από τις προηγούµενες χρησιµοποιηθείσες κατηγορίες) 

● Κάθε σχήµα πρέπει να περιέχει 1 τουλάχιστον φάρµακο από µια κατηγορία που 
δεν έχει ξαναχρησιµοποιηθεί π.χ. αναστολέα σύντηξης, ιντεγκράσης ή CCR5 (εάν 
ο έλεγχος τροπισµού δείξει ιό R5 µόνο) 

● Μην προχωρήσετε σε αλλαγή αν είναι διαθέσιµα < 2 ενεργά φάρµακα, 
βασιζόµενοι 

στα δεδοµένα της γονοτυπικής αντοχής, εκτός για τους ασθενείς µε χαµηλά CD4 

(<100mm3) ή υψηλού κινδύνου για κλινική επιδείνωση για τους οποίους ο στόχος 

είναι η διατήρηση της ανοσολογικής λειτουργίας µέσω της παροδικής µείωσης του 
HIV 

RNA (>1 log) µε επαναχορήγηση φαρµάκων. 

● Αν υπάρχουν περιορισµένες θεραπευτικές επιλογές, προτίµησε τη 
χρησιµοποίηση 

πειραµατικών φαρµάκων µέσα σε κλινικές δοκιµές (αλλά αποφυγή της 
λειτουργικής 

µονοθεραπείας) 

● Η διακοπή της θεραπείας δεν συνιστάται 

Εκτίµηση του νέου θεραπευτικού σχήµατος: 

● Αποφυγή NNRTI σε NNRTI-έµπειρους ασθενείς. Το Etravirine (TMC 125) 
δυνητικά 

ενεργό σε ορισµένα προφίλ αντοχής σε NNRTI 

● Σκέψη για συνέχιση του 3TC ή του FTC ακόµη και στην περίπτωση 
διαπιστωµένης 

µετάλλαξης αντοχής (Μ184V/I) 

● Επιλογή άλλων δυνητικά ενεργών NRTI(s), βάση του ιστορικού θεραπείας και 
της 

συνολικής αξιολόγησης της αντοχής (παρελθούσα και παρούσα) 

● Επιλογή 1 ενεργού ritonavir-boosted PI. Αν είναι δυνατό αποφυγή δύο boosted 
PIs 

● Πάντα έλεγχος για αλληλεπιδράσεις φαρµάκων και όταν είναι απαραίτητο 

φαρµακοκινητική µελέτη, αν είναι διαθέσιµη 

Εάν υπάρχουν πολλές θεραπευτικές επιλογές, τα κριτήρια για την προτιµώµενη 
επιλογή 

είναι: απλότητα σχήµατος, εκτίµηση του κινδύνου τοξικότητας, αλληλεπιδράσεις 

φαρµάκων, µελλοντική θεραπεία διάσωσης 
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Θεραπεία της HIV εγκύου γυναίκας 
 
Οι έγκυες γυναίκες πρέπει να παρακολουθούνται µηνιαίως και όσο το δυνατόν πιο στενά έως την 
προβλεπόµενη ηµεροµηνία τοκετού. 
 
Κριτήρια για την έναρξη αντιρετροϊικής αγωγής 
σε 

έγκυες γυναίκες 

 

 

Ισχύουν τα ίδια όπως και στις µη έγκυες 

 

Στόχος θεραπείας στις έγκυες γυναίκες 

 

Πλήρης καταστολή του HIV RNA κατά το τρίτο 

τρίµηνο της εγκυµοσύνης και ιδιαίτερα κατά τον 

τοκετό 

Έλεγχος γονοτυπικής αντοχής 

 

Ισχύουν τα ίδια όπως και στις µη έγκυες, 
δηλαδή 

πριν την έναρξη αντιρετροϊικής αγωγής και σε 

περίπτωση ιολογικής αποτυχίας 

 ΣΕΝΑΡΙΑ 

1. Εγκυµοσύνη ενώ βρίσκονται ήδη σε 

αντιρετροϊκή αγωγή 

2. Εγκυµοσύνη ενώ δεν έχουν αρχίσει 

αντιρετροϊκή αγωγή και πληρούν τα κριτήρια για 

έναρξη 

3. Εγκυµοσύνη ενώ δεν έχουν αρχίσει 

αντιρετροϊκή αγωγή και δεν πληρούν τα 
κριτήρια 

για έναρξη αντιρετροϊκής αγωγής 

4 Γυναίκες που αρχίζουν να παρακολουθούνται 

µετά την 28η εβδοµάδα της κύησης 

 

 

1. Συνέχιση αντιρετροϊικής αγωγής αλλά αλλαγή 

φαρµάκων που είναι δυνητικά τερατογόνα 

2 Άρχισε αντιρετροϊική αγωγή στην αρχή του 

2ου τριµήνου της κύησης 

 

3 Άρχισε αντιρετροϊική αγωγή τη 28η εβδοµάδα 

της κύησης (το αργότερο 12 εβδοµάδες πριν 
τον τοκετό), άρχισε νωρίτερα εάν υψηλό ιικό 
φορτίο ή υπάρχει κίνδυνος για προωρότητα 

4 Άρχισε αντιρετροϊική αγωγή άµεσα 
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Αντιρετροϊική αγωγή στη διάρκεια εγκυµοσύνης 

 

Τα ίδια όπως και στη µη έγκυο, 

● Αποφυγή EFV 

● ABC,TDF και NVP δεν τα αρχίζουµε αλλά η 

συνέχιση είναι δυνατή εάν έχει γίνει έναρξη πριν 

την εγκυµοσύνη 

● Ανάµεσα στους PI/r προτίµησε LPV/r ή SQV/r 

● Το ZDV πρέπει να είναι, αν είναι δυνατόν, ένα 

από τα επιλεχθέντα φάρµακα 

 

Φάρµακα που αντενδείκνυνται στη διάρκεια 

εγκυµοσύνης 

 

Efavirenz, ddI+d4T, τριπλός NRTI συνδυασµός 

 

IV χορήγηση zidovudine κατά τη διάρκεια του 

τοκετού 

 

Το όφελος είναι αµφίβολο εάν HIV RNA <50 
c/ml 

 

Μια δόση nevirapine κατά τη διάρκεια του 
τοκετού 

 

∆εν συνιστάται 

 

Καισαρική τοµή 

 

Ενδείκνυται εκτός εάν το HIV RNA <50c/ml την 

34-36η εβδοµάδα 
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ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΚΘΕΣΗ 
 

Η ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΚΘΕΣΗ (PEP) ΣΥΝΙΣΤΑΤΑΙ ΑΝ 
 

 

Τύπος της έκθεσης Άτοµο-πηγή 

Υποδόριος ή ενδοµυικός τραυµατισµός 

µε IV ή ΙΜ βελόνα, ή ενδοαγγειακή 

συσκευή 

 

HIV + 

ή άγνωστη οροθετικότητα 

αλλά γνωστοί παράγοντες κινδύνου 

για HIV 

 

Αίµα 

 

● ∆ιαδερµικός τραυµατισµός µε 

αιχµηρό αντικείµενο, βελόνα ΙΜ ή IV 

● Βελόνα χειρουργικών ραµµάτων 

● Επαφή >15min βλεννογόνου ή µη 

άθικτου δέρµατος 

 

HIV + 

 

Πρωκτική ή κολπική σεξουαλική επαφή 

 

HIV + 

ή άγνωστη οροθετικότητα αλλά 
γνωστοί 

παράγοντες κινδύνου για HIV 

 

Γεννητικές 

εκκρίσεις 

 

Παθητική στοµατική επαφή µε 

εκσπερµάτωση 

 

HIV + 

 

Χρήστης 

ενδοφλεβίων 

ναρκωτικών 

ουσιών 

 

Κοινή χρήση σύριγγας, βελόνας, υλικού 

προετοιµασίας ή οποιουδήποτε άλλου 

υλικού 

 

HIV + 
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■ Συνιστάται γρήγορος 
έλεγχος 
του ατόµου – πηγή για 
HCV 
και HIV (αν δεν είναι 
γνωστό) 
■ Εάν ο ασθενής - 
πηγή είναι 
HIV+ και λαµβάνει 
αντιρετροϊική αγωγή, 
έλεγχος 
γονοτυπικής αντοχής 
αν το 
HIV RNA>1000 
αντίγραφα/ml 
■ Έναρξη 
προφύλαξης στην 
καλύτερη περίπτωση 
σε <4 
ώρες από την έκθεση 
και όχι 
αργότερα από 48 
ώρες 
■ ∆ιάρκεια 
προφύλαξης:4 
εβδοµάδες 

■ Επιλογή σχήµατος: 
TDF/FTC 
(εναλλακτικά 
ZDV/3TC)+ είτε LPV/r 
δισκία 
400/100mg δύο φορές 
ηµερησίως ή SQV/r 
1000/100mg δύο 
φορές 
ηµερησίως] 
■ Πλήρης έλεγχος 
γεννητικών 
οδών σε περίπτωση 
σεξουαλικής έκθεσης 
■ Παρακολούθηση: 
● Ορολογικός έλεγχος 
HIV, 
HBV και HCV, τεστ 
κυήσεως (γυναίκες) 
εντός 
48 ωρών από την 
έκθεση 
● Επανεκτίµηση της 
ένδειξης 
για έναρξη 
προφύλαξης 

από ειδικό στην HIV 
λοίµωξη εντός 48-72 
ώρες 
● Εκτίµηση ανοχής του 
σχήµατος 
προφύλαξης 
● Τρανσαµινάσες, 
HCV RNA 
µε PCR και 
ορολογικός 
έλεγχος για HCV τον 
1ο 
µήνα, εάν η πηγή 
ήταν 
HCV + (γνωστό ή 
πιθανό) 
● Επανεκτίµηση του 
HIV, 
ορολογικά, µετά από 
2 και 
4 µήνες, ορολογικός 
έλεγχος για σύφιλη 
µετά 
από ένα µήνα από τη 
σεξουαλική επαφή 

 
 

Κατευθυντήριες Οδηγίες της EACS

16Παρακολούθηση και Θεραπεία των ασθενών με HIV λοίμωξη



Κατευθυντήριες Οδηγίες της EACS

17



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ευρωπαϊκή Εταιρεία του AIDS 
[European AIDS Clinical Society 

(EACS)] 
Κατευθυντήριες οδηγίες για την 

Πρόληψη και την Αντιµετώπιση των 
Μεταβολικών Νοσηµάτων στην HIV 

λοίµωξη 
 
 

Κατευθυντήριες Οδηγίες της EACS

18



 
 
 
 

ΣΥΝΤΑΚΤΙΚΗ ΟΜΑ∆Α 
Jens Lundgren (Πρόεδρος), 

Copenhagen, Denmark 
 
Manuel Battegay, 
Basel, Switzerland 
Georg Behrens, 
Hannover, Germany 
Stephane De Wit, 
Brussels, Belgium 
Giovanni Guaraldi, 
Modena, Italy 
Christine Katlama, 
Paris, France 
Esteban Martinez, 
Barcelona, Spain 

Devi Nair, 
London, UK 
Bill Powderly, 
Dublin, Ireland 
Peter Reiss, 
Amsterdam, The Netherlands 
Jussi Sutinen, 
Helsinki, Finland 
Alessandra Vigano, 
Milan, Italy 
Και η Εκτελεστική Επιτροπή της 
Ευρωπαϊκής Εταιρείας του ΑIDS 

 
Ευχαριστίες: Η οµάδα που συνέταξε τις κατευθυντήριες οδηγίες έλαβε βοηθητικά σχόλια 
και προτάσεις από τα ακόλουθα πρόσωπα: Heiner Bucher, David Burger, Nina Friis- 

Moller, Jose Gatell, Markku Saraheimo, Signe Worm & Hannele Yki-Jarvinen 
 

 

Κατευθυντήριες Οδηγίες της EACS

19Πρόληψη και Αντιμετώπιση των Μεταβολικών Νοσημάτων



Συντοµογραφίες που χρησιµοποιούνται σε 
όλο το κείµενο 

 
■ ABC=abacavir 

■ ART=Αντιρετροϊκή θεραπεία 

■ ATV=atazanavir 

■ CVD=Καρδιαγγειακή νόσος 

■ d4T=stavudine 

■ ddI=didanosine 

■ DRV=darunavir 

■ EFV=efavirenz 

■ HBV=Ιός Ηπατίτιδας Β 

■ HCV=Ιός Ηπατίτιδας C 

■ HDL-c=HDL-χοληστερόλη 

■ IHD=Στεφανιαία καρδιοπάθεια 

■ LDL-c=LDL-χοληστερόλη 

■ IDV=indinavir 

■ LPV=lopinavir 

■ NFV=nelfinavir 

■ NNRTI=µη-νουκλεοσιδικοί 

αναστολείς της ανάστροφης 

µεταγραφάσης 

■ NRTI=νουκλεοτιδικοί αναστολείς 

της ανάστροφης µεταγραφάσης 

■ NVP=nevirapine 

■ PI=αναστολείς πρωτεάσης 

■ PI/r=αναστολείς πρωτεάσης 

φαρµακολογικά ενισχυµένοι µε 

ritonavir 

■ RTV=ritonavir (εφόσον 

χρησιµοποιείται ως ενίσχυση 

συµβολίζεται = /r) 

■ SQV=saquinavir 

■ TC=ολική χοληστερόλη 

■ TG=τριγλυκερίδια 

■ TDF=tenofovir 

■ TPV=tipranavir 

■ ZDV=zidovudine 
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Θέµατα που σχετίζονται µε την HIV λοίµωξη αντιµετώπιση των 
 
Στην HIV λοίµωξη, ο µη ελεγχόµενος 
πολλαπλασιασµός του HIV, οι 
συλλοιµώξεις (π.χ. HCV) και η ART, 
συµβάλλουν στην εµφάνιση 
µεταβολικών νοσηµάτων. Για την 
πρόληψη και αντιµετώπιση των 
µεταβολικών νοσηµάτων στην HIV 
λοίµωξη χρειάζεται όλοι αυτοί οι 
παράγοντες να ληφθούν υπόψη. 
Οι επαγγελµατίες υγείας που 
εµπλέκονται στη φροντίδα των HIV 
ατόµων αλλά δεν είναι εξοικειωµένοι 
µε τη χρήση της ART χρειάζεται να 
συµβουλεύονται τους ειδικούς στον 
HIV πριν την αλλαγή ή τροποποίηση 
οποιασδήποτε αγωγής που 
λαµβάνουν οι ασθενείς µε HIV. 
Αντίθετα, πολλοί ειδικοί στον HIV δεν 
είναι εξειδικευµένοι στο χειρισµό των 
µεταβολικών νοσηµάτων και 
χρειάζεται να αναζητήσουν 
κατάλληλη συµβουλευτική βοήθεια 
για την πρόληψη και την 
αντιµετώπιση τέτοιων περιπτώσεων. 
Καταστάσεις στις οποίες η 
συµβουλευτική βοήθεια γενικά 
συνιστάται, αυτές υποδεικνύονται 
όπου είναι απαραίτητο στις 
συστάσεις 
αυτές. 
Για την πρόληψη και την 
αντιµετώπιση των µεταβολικών 
νοσηµάτων στους ασθενείς µε HIV 
λοίµωξη συχνά συνταγογραφούνται 
πολλά φάρµακα, γεγονός που 

δυσχεραίνει τη συµµόρφωση και 
θέτει σε κίνδυνο το ευεργετικό 
αποτέλεσµα της ART. 
Επιπρόσθετα, η πιθανότητα των 
φαρµακευτικών αλληλεπιδράσεων µε 
την ART πρέπει προσεκτικά να 
ληφθεί υπόψη πριν την εισαγωγή 
οποιασδήποτε άλλης θεραπευτικής 
αγωγής. Για το σκοπό αυτό 
υπάρχουν διάφορες διαθέσιµες 
ιστοσελίδες: 
www.HIV-druginteractions.org, 
www.HIVpharmacology.com, 
www.AIDSinfo.nih.gov. 
Υπάρχει περιορισµένος αριθµός 
δεδοµένων από τυχαιοποιηµένες, 
ελεγχόµενες µελέτες που αφορούν 
την αποτελεσµατικότερη 
αντιµετώπιση των µεταβολικών 
νοσηµάτων στους ασθενείς µε HIV 
λοίµωξη. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, 
επί του παρόντος, η αντιµετώπιση να 
προκύπτει από τις γενικές ιατρικές 
οδηγίες. Οι παρούσες συστάσεις θα 
αναπροσαρµόζονται περιοδικά στο 
www.europeanaidsclinicalsociety.org 
µε βάση τα µελλοντικά 
κλινικά ερευνητικά ευρήµατα. Οι 
συστάσεις που θα αναρτώνται στο 
διαδίκτυο εκτός από τις 
αναθεωρήσεις θα εµπεριέχουν πολύ 
περισσότερες πληροφορίες αλλά και 
συνδέσεις µε άλλες σχετικές 
τοποθεσίες στο διαδίκτυο. 
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και χρειάζεται να ληφθούν υπόψη στην µεταβολικών νοσηµάτων 
 
Οι παρούσες κατευθυντήριες 
οδηγίες αναφέρονται στα 
µεταβολικά νοσήµατα που 
απαντώνται συχνά στην 
καθηµερινή φροντίδα των 
ασθενών µε HIV, καθώς και σε 
ειδικά ζητήµατα που πρέπει να 
συνεξετάζονται. Άλλες σχετικές 

καταστάσεις στην αντιµετώπιση 
της HIV νόσου που δεν θίγονται 
ή δεν προσεγγίζονται 
διεξοδικότερα στις παρούσες 
συστάσεις αλλά µπορεί να 
συµπεριεληφθούν σε µελλοντικές 
αναθεωρήσεις τους, είναι: 

 
■ Νεφρική βλάβη 
∆ιάφοροι 
παράγοντες 
σχετιζόµενοι µε τον 
HIV αλλά και 
συγκεκριµένα 
αντιρετροϊκά 
φάρµακα µπορούν 
να επηρεάσουν 
δυσµενώς τη 
νεφρική λειτουργία. 
Πολλά φάρµακα που 
χρησιµοποιούνται 
στην HIV λοίµωξη 
µπορεί να 
χρειάζονται 
δοσολογική 

αναπροσαρµογή σε 
περίπτωση νεφρικής 
ανεπάρκειας. 
■ Η συµβολή του HIV 
αλλά και της ART 
στην οστική νόσο, 
που µπορεί να 
περιλαµβάνει 
απώλεια του οστικού 
περιεχοµένου και 
άσηπτη νέκρωση της 
κεφαλής του 
µηριαίου, παραµένει 
αδιευκρίνιστη. Προς 
το παρόν οι 
νοσολογικές αυτές 
οντότητες πρέπει να 

αντιµετωπίζονται 
όπως στον γενικό 
πληθυσµό.. 
■ Σεξουαλική 
δυσλειτουργία 
αναφέρεται συχνά 
και η αντιµετώπιση 
της προϋποθέτει 
πολυπαραγοντική 
προσέγγιση που 
περιλαµβάνει τόσο 
την ψυχολογική 
υποστήριξη από 
ειδικούς όσο και την 
ιατρική παρέµβαση. 
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Έλεγχος για µεταβολικά νοσήµατα 
 

 Εκτίµηση 
 

 

Ιστορικό 
 

● Οικογενειακό ιστορικό για πρώιµη IHD1 , διαβήτη, υπέρταση 
● Λαµβανόµενη θεραπεία έναντι 
δυσλιπιδαιµίας/υπέρτασης/διαβήτη 
● Λαµβανόµενη θεραπεία που αυξάνει τον κίνδυνο για 
διαβήτη/δυσλιπιδαιµίαii 
● Συνήθειες ζωής (χρήση αλκοόλ, κάπνισµα, αεροβική άσκηση) 
 

 

Έλεγχος 
λιπιδίων 
 

● TC νηστείαςiii 
● TG νηστείαςiii 
● LDL-c + HDL-c νηστείαςiii 
 

 

Σάκχαρο 
 

● Σάκχαρο νηστείαςiii 
 

 

Σωµατοµετρία 
 

∆είκτης µάζας-σώµατος 
● Περιφέρεια µέσης 
● Λόγος περιµέτρων µέσης-ισχίων 
● Κλινική εκτίµηση λιποδυστροφίας 
 

 

Υπέρταση 
 

● Αρτηριακή πίεση 
 

 

Καρδιαγγειακή 
νόσος 
 

● Εκτίµηση κινδύνουiv 
● ΗΚΓ 
 

 

Νεφρική 
ανεπάρκεια 
 

 ●Εκτίµηση ποσοστού σπειραµατικής διήθησηςvi 
●Έλεγχος ούρων µε ταινία 
 

 

 
i Καρδιαγγειακό επεισόδιο σε συγγενή πρώτου 
βαθµού άνδρα <55 ετών ή γυναίκα <65 ετών 
ii π.χ. Νευροληπτικά φάρµακα όπως κλοζαπίνη, 
ολανζαπίνη, πενταµιδίνη, γλυκοκορτικοειδή, 
IFN-a, θειαζιδικά διουρητικά, φουροσεµίδη, 
φαινυτοϊνη, διαζοξίδη και άλλα 
iii Ως νηστεία ορίζεται η χρονική περίοδος 
τουλάχιστον 8 ωρών χωρίς θερµιδική 
πρόσληψη 

iv Η αξιολόγηση και ο έλεγχος πρέπει να 
αυξάνονται σε συχνότητα σε περίπτωση 
σοβαρής δυσλιπιδαιµίας (βλέπε 30), 
αυξηµένης αρτηριακής πίεσης (βλέπε 40) ή 
αυξηµένων επιπέδων σακχάρου νηστείας 
(βλέπε 36) και εφόσον προγραµµατίζονται 
ιατρικές παρεµβάσεις για τη διόρθωση των 
καταστάσεων αυτών. 
v Εφόσον σε επανειληµένες µετρήσεις τα 

Κατευθυντήριες Οδηγίες της EACS

23Πρόληψη και Αντιμετώπιση των Μεταβολικών Νοσημάτων



σε ασθενείς µε HIV λοίµωξη 
 

 Ποιος ασθενής 
 
 
 

 

 Συχνότητα εκτίµησης 
 

 

 

} 

Κάθε ασθενής 
 

 

} 

Κατά τη διάγνωση 
Κατά τη διάγνωση της HIV λοίµωξης, πριν την 
έναρξη της ART και στη συνέχεια ετησίως 
εκτός και αν συστήνεται ειδικάiv 
 
 
 

 

} 

Κάθε ασθενής 
 
 
 

 Κατά τη διάγνωση της HIV λοίµωξης, πριν την 
έναρξη της ART, και στη συνέχεια ετησίως, 
εκτός αν συστήνεται ειδικάiv 
 

 

 Κάθε ασθενής 
 
 
 
 
 

} 

Κατά τη διάγνωση της HIV λοίµωξης, πριν την 
έναρξη της ART, και στη συνέχεια ετησίως, εκτός 
αν συστήνεται ειδικάiv 
 

 

} 

Κάθε ασθενής 
 
 
 
 
 

 Κατά τη διάγνωση της HIV λοίµωξης, πριν την 
έναρξη της ART, και στη συνέχεια ετησίως, 
εκτός αν συστήνεται ειδικάiv 
 

 

 Κάθε ασθενής 
 
 
 
 

 Κατά τη διάγνωση της HIV λοίµωξης, πριν την 
έναρξη της ART, και στη συνέχεια ετησίως, 
εκτός αν συστήνεται ειδικάiv 
 

 

} 

Κάθε ασθενής 
 
 
 

 Πριν την έναρξη της ART και στη συνέχεια ετησίως 
 

 

 
Στον ασθενή που 
λαµβάνει φάρµακα 
που καθαίρονται από 
τους νεφρούς 
 

 
Πριν την έναρξη του φαρµάκου σε ερώτηση, 
µετά 4 εβδοµάδες, 6 µήνες και εφόσον 
παραµένει φυσιολογική, µια φορά ετησίως 
 

 

 
επίπεδα του σακχάρου νηστείας είναι µεταξύ 
6,1-6,9 mmol/L (110-125 mg/dl) τότε 
χρειάζεται να γίνει έλεγχος ανοχής στη 
γλυκόζη που δυνατόν να αναδείξει την 
παρουσία διαβήτη στους ασθενείς αυτούς 
vi Χρησιµοποίησε τους υπολογιστές κινδύνου για 
την εκτίµηση του 10ετή κινδύνου για την 
εµφάνιση καρδιαγγειακού νοσήµατος – 
http://www.chip.dk/tools.aspx. Αν οι ασθενείς 

λαµβάνουν αγωγή για τον έλεγχο της 
δυσλιπιδαιµίας και/ή της υπέρτασης, η 
ερµηνεία των αποτελεσµάτων από τέτοιους 
υπολογισµούς πρέπει να γίνεται µε επιφύλαξη 
vii Χρησιµοποίησε υπολογιστή για την εκτίµηση 
του ποσοστού σπειραµατικής διήθησης 
(eGFR) σύµφωνα µε τον τύπο των Cockcroft- 
Gault- http://www.cphiv.dk/TOOLS.aspx 
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Πρόληψη καρδιαγγειακής νόσου 
 
Αρχές: Ο βαθµός της προσπάθειας για την πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου  
εξαρτάται από τον απόλυτο κίνδυνο για IHD χρησιµοποιώντας την εξίσωση Framingham 
(http://www.cphiv.dk/tools.aspx). 
Τα προληπτικά µέτρα είναι ποικίλλα και απαιτούν την συµµετοχή καρδιολόγων ειδικά αν 
ο κίνδυνος για IHD είναι µεγάλος. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
i Τα όρια που δίνονται για την LDL-c (mmol/L(mg/dl)) είναι υψηλότερα εκείνων που προτείνονται στις οδηγίες 
για το γενικό πληθυσµό (πιο αυστηρά όρια στα οποία κάποιοι ειδικοί προτείνουν παρέµβαση δίνονται σε 
παρένθεση). Στις περιπτώσεις που η LDL-c δεν µπορεί να υπολογισθεί αξιόπιστα εξαιτίας υψηλών 
επιπέδων των τριγλυκεριδίων, πρέπει να χρησιµοποιηθεί το επιθυµητό όριο της non-HDL-c που είναι 0.8 
mmol/L (30mg/dl) υψηλότερο από τον αντίστοιχο LDL-c στόχο. 

ii Οι εναλλακτικές προτάσεις για την τροποποίηση της ART περιλαµβάνουν: (1) αντικατάσταση του PI/r µε 
NNRTI ή µε άλλο PI/r που είναι γνωστό ότι προκαλεία λιγότερες µεταβολικές διαταραχές (βλέπε σελ 34); (2) 
αντικατάσταση του d4T ή του ZDV µε TDF. Σε ασθενείς µε >20% 10 ετή καρδιαγγειακό κίνδυνο ή µε ήδη 
υπάρχουσα καρδιαγγειακή νόσο, ο κίνδυνος για καρδιαγγειακά συµβάµατα και θάνατο από καρδιακά αίτια 
θα είναι συχνά υψηλότερος από τον κίνδυνο εξέλιξης σε AIDS ή θάνατο και στους ασθενείς αυτούς η 
στρατηγική µείωσης του καρδιαγγειακού κινδύνου µε τροποποίηση της ART είναι πιο κατάληλη. Πρόσφατα 
δεδοµένα υποστηρίζουν την άποψη ότι το ABC πρέπει να χρησιµοποιηθεί µε προσοχή στους ασθενείς µε 

 
Κίνδυνος για IHD 

<10% 
 
 
 

 
Κίνδυνος 10-20% 

 

Κίνδυνος >20%, 
προϋπάρχουσα 
καρδιαγγειακή νόσος,  τύπου ΙΙ 
διαβήτης, τύπου Ι διαβήτης µε 
µικροαλβουµινουρία 

 
 

 
 
 iΌρια LDL-c: 5mmol/L 

(~ 190 mg/dl) (5-4 mmol/L 
(~190-~155mg/dl)) 

 
 

iΌρια LDL-c: 4mmol/L 
(~ 155 mg/dl) (4-3 

mmol/L 
(~155-~115mg/dl)) 

 

iΌρια LDL-c: 3mmol/L 
(~ 115 mg/dl) (3-2 

mmol/L 
(~115-~80mg/dl)) 

 
 

Σκέψη για τροποποίηση της 
ART αν: iLDL-c είναι πάνω 

από τα όρια iiΗ ART θεωρείται 
ότι συµβάλει στην _LDL-c, αν 
είναι δυνατόν χωρίς να 

επηρεαστεί η καταστολή του 
HIVii 

 
 

Ισχυρή πρόθεση για 
τροποποίηση της ART αν: 

iLDL-c είναι πάνω από τα όρια 
iiΗ ART θεωρείται ότι 

συµβάλει 
στην _LDL-c, αν είναι δυνατόν 

χωρίς να επηρεαστεί η 
καταστολή του HIVii 

 

Σκέψη για τροποποίηση της 
ART αν: iLDL-c είναι πάνω 

από τα όρια iiΗ ART θεωρείται 
ότι συµβάλει στην _LDL-c, αν 
είναι δυνατόν χωρίς να 

επηρεαστεί η καταστολή του 
HIVii 

 

Εάν η αλλαγή των συνηθειών ζωής, µε ή χωρίς τροποποίηση της ART δεν έχουν ως αποτέλεσµα τη 
µείωση των επιπέδων της LDL-c κάτω των επιθυµητών ορίων, πρέπει να να σκεφτείς την προσθήκη 

αντιλιπιδαιµικού φαρµάκου 
 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΣΤΑ ΕΠΟΜΕΝΑ 10 ΕΤΗ 
 

Ενθάρρυνση για αλλαγές στον τρόπο ζωής (δίαιτα, άσκηση, διακοπή καπνίσµατος), µείωση του 
ενδοκοιλιακού λίπους, µείωση της αντίστασης στην ινσουλίνη και θεραπεία της υπέρτασης 

инсулиновата резистентност и лечение на високото кръвно налягане 
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υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο; Αν και εφόσον οι ασθενείς µε υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο που λαµβάνουν 
ABC πρέπει να αλλάξουν φαρµακευτικό σχήµα, παραµένει  αναπάντητο από τη στιγµή που η επίδραση του 
TDF στον καρδιαγγειακό κίνδυνο είναι προς το παρόν άγνωστη και οι άλλοι NRTI's σχετίζονται και αυτοί µε 
µεταβολικές διαταραχές. 
 
■ Αρτηριακή πίεση : ↑ 
αντιµετώπισε 
την υπέρταση (βλέπε 40) 
■ Επίπεδα τριγλυκεριδίων : 
Είναι 
αµφίβολο εάν τα ↑TG 
συµβάλλουν στον CVD και αν 
πρέπει να θεραπευτούν 
■ Χαµηλή δόση acetylsalicylic 
acid : 
Συστήνεται µόνο σε ασθενείς 
υψηλού κινδύνου (δεξιά 
στήλη) 
καθώς ο κίνδυνος για 
ενδοεγκεφαλική αιµορραγία 

αυξάνεται κατά 25% και της 
εξωκρανιακής αιµορραγίας 
κατά 
50%, ο κίνδυνος υπερβαίνει 
το 
όφελος εάν ο κίνδυνος για 
IHD 
είναι χαµηλότερος. 
■ Συνδιασµένο όφελος από 
τις 
παρεµβάσεις: Για κάθε 
10mmHg 
µείωση της συστολικής 
πίεσης, 

για κάθε 1mmol/L µείωση της 
TC 
και µε τη χορήγηση χαµηλής 
δόσης acetylsalicylic acid, ο 
κίνδυνος για IHD µειώνεται 
κατά 
20-25%, η επίδραση είναι 
αθροιστική. Η διακοπή 
καπνίσµατος µειώνει τον 
κίνδυνο 
για IHD κατά 50% και αυτό 
είναι 
αθροιστικό στις άλλες 
παρεµβάσεις. 
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Παρεµβάσεις στις συνήθειες ζωής1 
 
Παρέµβαση 

 

 

Αρχές 

 
Συµβουλευτική 

διακοπής 

καπνίσµατος 
 

● Σύντοµη σαφής σύσταση για την ανάγκη διακοπή του καπνίσµατος 

● Εάν ο ασθενής δεν αντιδρά θετικά, προσπάθησε να τον παρακινήσεις και να 

τονίσεις τα βραχυπρόθεσµα οφέλη (περισσότερα χρήµατα για καλύτερα 

πράγµατα, καλύτερη γεύση στο φαγητό, καλύτερο δέρµα, λιγότερη δύσπνοια) 

και τα µακροπρόθεσµα οφέλη (πρόληψη ΧΑΠ, IHD, ΑΕΕ, καρκίνου πνεύµονα) 

● Εάν ο ασθενής ανταποκρίνεται, προσπάθησε να ορίσει ηµεροµηνία διακοπής, 

και εφάρµοσε σύστηµα επιβράβευσης 

● Χρησιµοποίησε υποκατάσταση νικοτίνης (διαδερµικά, τσίχλα, σπράυ), 

varenicline ή bupropion (προσοχή: το bupropion είναι δυνατόν να αλληλεπιδρά 

µε τους PI και NNRTI) εάν είναι απαραίτητο κατά τη διάρκεια αποτοξίνωσης 

● Εξέτασε την περίπτωση παραποµπής του ασθενούς σε ειδικό κέντρο διακοπής 

καπνίσµατος 

● Πρόβλεψε υποτροπές, αξιολόγησε και εξήγησε τις, ως µέρος της δοκιµασίας 

απόσυρσης µέχρι την τελική αποχή από τη νικοτίνη 
 

Συµβουλευτική 

δίαιτας 
 

● Περιόρισε την πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών και χοληστερόλης 

● Μείωσε τη συνολική πρόσληψη λίπους σε <30% και της διαιτητικής 

χοληστερόλης σε <300mg/ηµέρα 

● Τόνισε την σηµασία πρόσληψης λαχανικών, φρούτων, προϊόντων δηµητριακών 

µε ίνες 

● Τόνισε τη σηµασία κατανάλωσης ψαριών, πουλερικών (χωρίς το δέρµα), 

άπαχου κρέατος και των προϊόντων µε χαµηλά λιπαρά 

● ∆ιατήρησε σε ισορροπία τη θερµιδική πρόσληψη µε την ενεργειακή 

κατανάλωση 
 

● Εξέτασε την περίπτωση παραποµπής σε διαιτολόγο, ηµερολόγιο εβδοµαδιαίας 

καταγραφής φαγητών και ποτών προκειµένου να ανακαλυφθούν οι ¨κρυµµένες 

θερµίδες 

● Αποφυγή διαιτητικής κραιπάλης 

● Σε ασθενείς µε απίσχνανση σχετιζόµενη µε τον HIV και δυσλιπιδαιµία ρίξε το 

περισσότερο βάρος στην απίσχνανση και εξέτασε την περίπτωση παραποµπής 

σε διαιτολόγο 

● Ασθενείς µε ΒΜΙ>30kg/m2 πρέπει να παρακινηθούν να χάσουν βάρος. Οι 

δίαιτες πείνας δεν συνιστώνται σε HIV άτοµα (δυνητική µείωση των 

µηχανισµών άµυνας). Οι περιπτώσεις υποσιτισµού πρέπει να αντιµετωπίζονται. 

Φυσιολογικό εύρος ΒΜΙ: 18,5-24,9, Υπέρβαρος: 25-29,9, Παχύσαρκος:>30 

kg/m2 
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Άσκηση 
 

● Ενίσχυσε τον ενεργό τρόπο διαβίωσης για την πρόληψη της παχυσαρκίας, της 

υπέρτασης και του διαβήτη 

● Έµφαση στη συχνή, µετρίας εντάσεως άσκηση παρά στην εντατική άσκηση 

● Ενθάρυνση για µετρίου επιπέδου, αυτορρυθµιζόµενη, φυσική δραστηριότητα 

(σκάλες, ποδήλατο ή βάδιση για τη δουλειά, κολύµβηση, ποδηλασία, 

πεζοπορία, κ.τ.λ.) 

● Επίτευξη καλής καρδιαγγειακής λειτουργίας (π.χ. 30 λεπτά γρήγορου 

βαδίσµατος 5/7 ηµέρες την εβδοµάδα) 

● ∆ιατήρηση µυικής δύναµης και ευκαµψίας των αρθρώσεων 
 

 
i Βασισµένες στις συστάσεις της US Preventive Services Task Force. Οι πλήρεις κατευθυντήριες οδηγίες 
είναι προσβάσιµες στην http://odphp.osophs.dhhs.gov/pubs/guidecps/pcpstoc.htm 
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Αντιµετώπιση της 
Αρχές: Υψηλότερα επίπεδα LDL-c 
αυξάνουν τον CVD και έτσι µείωση της 
οδηγεί σε µείωση του κινδύνου, το 
αντίθετο ισχύει για την HDL-c. 
Αντίθετα, η σηµασία των υψηλοτέρων 

από το φυσιολογικό επιπέδων των TG 
στην αύξηση του καρδιαγγειακού 
κινδύνου δεν είναι σαφής, όπως είναι 
το κλινικό όφελος από την 

 
Φάρµακα στη θεραπεία 

 

Οµάδα Φάρµακο ∆οσολογία Όφελος 
 

Atorvastatin 10-80 mg QD LDL-c↓ii  

Fluvastatin 20-80 mg QD LDL-c↓i  

Pravastatin 20-80 mg QD LDL-c↓i  

Rosuvastatin 5-40 mg QD LDL-c↓ii  

Στατίνες 

Simvastatin 10-80 mg QD LDL-c↓  

Μείωση της 
απορρόφησης της 
χοληστερόλης↓ Ezetimibe 10 mg QD LDL-c↓iii 

 

Παράγωγα του 
νικοτινικού οξέος Acipimox 1.0-1.5 g QD TG↓ 

 

Bezafibrate 400 mg QD TG↓  

Fenofibrate 67-267 mg QD TG↓  

Ciprofibrate 100 mg QD TG↓  Φιµπράτες 

Gemfibrozil 
900 mg QD/ 600 mg 

bid TG↓ 
 

MaxEPA 5 mg bid TG↓  Ωµέγα 3 λιπαρά 
οξέα 

Omacor 1-2 g bid TG↓  
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δυσλιπιδαιµίας 
 
αντιµετώπιση της µέτριας 
υπερτριγλυκεριδαιµίας. Η δίαιτα, 
η άσκηση και η διατήρηση 
φυσιολογικού σωµατικού βάρους 
τείνουν να µειώσουν τη 
δυσλιπιδαιµία. Αν τα µέτρα αυτά 

δεν είναι αποτελεσµατικά, πιθανόν 
να χρειάζεται αλλαγή στην ART και 
στη συνέχεια, στους ασθενείς 
υψηλού κινδύνου, χορήγηση 
αντιλιπιδαιµικής αγωγής (βλέπε 26). 

 
της δυσλιπιδαιµίας 
 

Οδηγίες για τη χρήση των στατινών µαζί µε την ART 
 

Παρενέργειες 
 
 Χορήγηση µε PI/r Χορήγηση µε NNRTI 

Σχετική αντένδειξη 

 

Πιθανή υψηλότερη δόσηiv 

 
Πιθανή υψηλότερη δόσηiv 

 

Πιθανή υψηλότερη δόσηiv 

 
Πιθανή υψηλότερη δόσηiv 

 

Πιθανή υψηλότερη δόσηiv 

 
Έναρξη µε χαµηλή δόσηv 

 

Έναρξη µε χαµηλή δόσηv 

 

Γαστρεντερικά 
ενοχλήµατα, 

κεφαλαλγία,ραβδο 
µυόλυση (σπάνια), 
και ηπατίτιδα 

 

Αντένδειξη Πιθανή υψηλότερη δόσηiv 

Γαστρεντερικά 
ενοχλήµατα 

 
Έξαψη, εξάνθηµα, 
κεφαλαλγία, 
γαστρεντερικά 
ενοχλήµατα 

 
Γαστρεντερικά 
ενοχλήµατα,, 
ηπατίτιδα, 

µυοπάθεια και 
ραβδοµυόλυση 

 

 

∆εν είναι γνωστή καµία 
αλληλεπίδραση µε την ART 

 

 
i, ii, iii Αναµενόµενο εύρος µείωσης της LDL-c: i0.8-1.5 mmol/L (35-60 mg/dl), ii1.5-2.5 mmol/L (60-100 
mg/dl), iii0.2-0.5 mmol/L (10-20 mg/dl) 
iv, v Το φάρµακο της ART µπορεί να αυξάνει (=µειωµένη αποτελεσµατικότητα της στατίνης, σταδιακή ↑ της 
δόσης προκειµένου να επιτευχθεί το αναµενόµενο όφελος i, ii) ή αναστέλλει (τοξικότητα από την στατίνη, 
↓δόσης) την απέκκριση της στατίνης 
vi Εξαίρεση: Αν συγχορηγείται µε DRV/r, άρχισε µε χαµηλότερη δόση pravastatin 

Κατευθυντήριες Οδηγίες της EACS

30Πρόληψη και Αντιμετώπιση των Μεταβολικών Νοσημάτων



Συστάσεις Θεραπείας της δυσλιπιδαιµίας 
 

Τύπος δυσλιπιδαιµίας 
 

Πρώτη επιλογήi 
 

Συνδυαστική θεραπεία 
 

Απλή υπερχολεστερολαιµία 
(LDL-c > του ορίου (βλέπε 
22)) 
 

Στατίνηii 
 

+ Ezetimibe 
 

Mεικτή υπερλιπιδαιµία 
(LDL-c > του ορίου (βλέπε 
22) και TG 5-10 mmol/Liii) 
 

Στατίνηii 
 

+ Φιµπράτηiv 
(/παράγωγα του 
νικοτινικού οξέος) 

 

Απλή υπετριγλυκεριδαιµία 
(TG 2.3-10 mmol/Liii) 

 

∆ίαιτα, αποχή από 
αλκοόλ 

 - 

Σοβαρή 
υπερτιγλυκεριδαιµία 
(>10mmol/Liii) 

 

Φιµπράτη 
 

+Ωµέγα iii λιπαρά οξέα 
(/παράγωγα νικοτινικού 

οξέος) 
 

 
Σε περιπτώσεις που η δυσλιπιδαιµία περιλαµβάνει χαµηλή HDL-c και ο ασθενής έχει υψηλό καρδιαγγειακό 
κίνδυνο, µπορεί κανείς να σκεφτεί την τροποποίηση της ART ώστε να συµπεριλάβει nevirapine ή efavirenz 
από τη στιγµή που δεν διακινδυνεύουµε τον ιολογικό έλεγχο; Και τα δύο αυτά φάρµακα µπορεί να αυξήσουν 
τα επίπεδα της HDL-c. 
 
i Θεραπευτικός στόχος είναι η µείωση της LDL-c < επίπεδα των ορίων (βλέπε 26). Έλεγξε τα λιπίδια 
(νηστείας) πριν την έναρξη της θεραπείας, 4-12 εβδοµάδες µετά την έναρξη ή την τροποποίηση της 
θεραπείας και ετησίως µια φορά από τη στιγµή που θα είναι κάτω των επιδιωκόµενων επιπέδων. Ζήτησε τη 
συµβουλή ειδικού στα λιπίδια εάν ο θεραπευτικός στόχος δεν έχει επιτευχθεί. 
ii Έλεγξε την AST (<. 3ULN) και τη CK (<. 5 ULN) πριν την έναρξη, 4-12 εβδοµάδες µετά την έναρξη της 
αγωγής και ακολούθως ετησίως εάν είναι µέσα στα φυσιολογικά όρια. 
iii ∆εν είναι ξεκάθαρο εάν αυτά τα επίπεδα TG ενέχουν αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο, προτεραιότητα 
πρέπει να δοθεί στη µείωση των επιπέδων της LDL-c κάτω των ορίων (βλέπε 26). 
iv Ο συνδιασµός στατίνης µε gemfibrozil (και λιγότερο οι άλλες φιµπράτες) αυξάνει τον κίνδυνο 
ραβδοµυόλυσης και πρέπει να αποφεύγεται όπου είναι δυνατόν. 
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Η επίδραση των αντιρετροϊκών φαρµάκων και των 
διαφορετικών κατηγοριών στις µεταβολικές διαταραχέςi 

 
Μεταβολική επίδραση των φαρµάκων 

 
Λιγότερη       Περισσότερη 

 
 

NNRTI 
 

NRTI 
 

PL 
 

NVP 

3TC / FTC 

TDF  

EFV ZDV 
ABC 

ATV/r 
SQV/r 

 

dd I 

LPV/r 
fAPV/r 
DRV/r 

 
Λιγότερη 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Περισσότερη 
 
 
 
 
 
 

 

d4T 

IDV/r 

TPV/r 

RTV (πλήρης 
δόση) 

 
 
i Περιορισµένα δεδοµένα υπάρχουν για την χρήση των αναστολέων σύντηξης (enfuvirtide), αναστολέων 
ιντεγκράσης (raltegravir) και αναστολέων των υποδοχέων CCR5 (maraviroc) και αυτά δείχνουν ότι τα 
φάρµακα αυτά έχουν µικρή µεταβολική επίδραση, ωστόσο η διάρκεια της εµπειρίας για ορισµένα από αυτά 
είναι περιορισµένη 
 
 

Μ
ετ
αβ
ολ
ικ
ή 
επ
ίδ
ρα
σ
η 
τω
ν 
φ
αρ
µά
κω
ν 
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Πρόληψη και αντιµετώπιση 
 

 
Λιποατροφία 

Πρόληψη 

■ Απόφυγε d4T και ZDV ή 

προληπτικά άλλαξε την αγωγή 

Αντιµετώπιση 

■ Τροποποίηση της ART 

● Άλλαξε το d4T ή το AZT σε ABC 

ή TDF: 

� Μόνο η τροποποίηση της ART 

έχει αποδειχθεί να επιφέρει 

µερική αποκατάσταση του 

υποδόριου λίπους, αύξηση του 

συνολικού λίπους των άκρων 

~400-500g/ετησίως 

� Κίνδυνος από νέα τοξικότητα 

(αντίδραση υπερευαισθησίας 

στο ABC, νεφροτοξικότητα 

σχετιζόµενη µε το TDF) 

● Άλλαξε σε σχήµα που δεν 

περιλαµβάνει NRTIs 

� Αύξηση στο συνολικό λίπος 

των άκρων ~400-500g/ετησίως 

� Πιθανή αύξηση του κινδύνου 

δυσλιπιδαιµίας 

� Λιγότερα δεδοµένα για την 

ιολογική ασφάλεια 

 

■ Χειρουργική παρέµβαση 

● Προσφέρεται µόνο για αισθητική 

της λιποατροφίας του 

προσώπου, τα γεµίσµατα 

µπορεί να είναι απορροφήσιµα 

(περιορισµένο αποτέλεσµα) ή 

µόνιµα (η διάρκεια του 

επιθυµητού αισθητικού 

αποτελέσµατος είναι άγνωστη)i 

● Περιορισµένες τυχαιοποιηµένες 

κλινικές δοκιµές και όχι 

συγκρινόµενες µελέτες 

διαφορετικής προσέγγισης 

■ Οι φαρµακολογικές 

παρεµβάσειςγια τη θεραπεία της 

λιποατροφίας δεν έχουν 

αποδειχθεί αποτελεσµατικές και 

είναι δυνατόν να 

προκαλέσουν νέες επιπλοκές 

● Η pioglitazone πιθανά ωφέλιµη 

στους ασθενείς που δεν 

λαµβάνουν d4T 

● H roziglitazone και η 

pioglitazone βελτιώνουν την 

ευαισθησία στην ινσουλίνη 

● Η roziglitazone αυξάνει τα 

λιπίδια και πιθανόν την IHD 
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της λιποδυστροφίας 
 

 
Λιποϋπερτροφία 

 
 Πρόληψη 

■ Καµιά αποδεδειγµένη 

στρατηγική 

■ Η απόκτηση βάρους είναι 

αναµενόµενη µε την 

αποτελεσµατική ART 

■ Η µείωση του βάρους ή η 

αποφυγή της απόκτησης 

βάρους µπορεί να µειώσει το 

σπλαγχνικό λίπος 

Αντιµετώπισηii 

■ Η δίαιτα και η άσκηση µπορεί να 

µειώσουν το σπλαγχνικό λίπος 

● Περιορισµένα δεδοµένα, αλλά 

πιθανόν µείωση του 

σπλαγχνικού λιπώδους ιστού 

και βελτίωση της ευαισθησίας 

στην ινσουλίνη, ιδιαίτερα στην 

παχυσαρκία που σχετίζεται µε 

την λιποϋπερτροφία 

● ∆εν υπάρχουν προοπτικές 

µελέτες σε ασθενείς µε HIV 

που οριστικά να υποδεικνύουν 

τον βαθµό της δίαιτας ή/και 

της άσκησης που χρειάζονται 

προκειµένου να διατηρηθεί η 

µείωση στο σπλαγχνικό λίπος 

 

■ Οι φαρµακολογικές 

παρεµβάσεις για τη θεραπεία 

της λιποϋπερτροφίας δεν έχει 

αποδειχθεί να προσφέρουν 

µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα 

και µπορεί να προκαλέσουν 

νέες επιπλοκές 

 

● Αυξητική ορµόνη 

� Μειώνει τον σπλαγχνικό 

λιπώδη ιστό 

� Μπορεί να επιδεινώσει την 

υποδόρια λιποατροφία και 

την αντοχή στην ινσουλίνη 

● Metformin 

� Μειώνει τον σπλαγχνικό 

λιπώδη ιστό σε άτοµα µε 

αντίσταση στην ινσουλίνη 

� Μπορεί να επιδεινώσει την 

υποδόρια λιποατροφία 

● Η χειρουργική θεραπεία 

µπορεί να εφαρµοσθεί για 

εντοπισµένα λιπώµατα/ 

buffalo humps 

� H διάρκεια του 

αποτελέσµατος ποικίλλει 

 

 
i Βλέπε (http://www.europeanaidsclinicalsociety.org) για τα υπέρ και κατά σχόλια που αφορούν την χρήση 
των διαφόρων τύπων γεµισµάτων και κάποια παραδείγµατα συγκεκριµένων τύπων 
ii  Η Τesamorelin έχει υποστηριχθεί ότι µειώνει τον όγκο του σπλαγχνικού λιπώδους ιστού, το φάρµακο αυτό 
δεν έχει προς το παρόν πάρει έγκριση στην Ευρώπη.  
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Θεραπεία του ∆ιαβήτη τύπου 2 

 
∆ιαγνωστικά κριτήριαi 

 
Γλυκόζη πλάσµατος νηστείας 
mmol/l (mg/dl)ii 

 

∆οκιµασία ανοχής στη 
γλυκόζη (ΟGTT) στις 2 ώρες 

mM (mg/dl) 

∆ιαβήτης 

 

>7.0 (126)   ή  

 

>11.1 (200) 

 

Παθολογική ανοχή στη γλυκόζη 
(IGT) 

< 7.0 (126)        ΚΑΙ  

 

7.8 - 11.0 (140 - 199) 

 

Παθολογική γλυκόζη νηστείας 
(IFG) 

6.1 - 6.9 (110 - 125) ΚΑΙ  

  

< 7.8 (140) 

 
i Όπως ορίζεται από την ΠΟΥ και τον ∆ιεθνή Οργανισµό για το ∆ιαβήτη (2005) 
ii Ένα παθολογικό αποτέλεσµα πρέπει να επαναλαµβάνεται πριν την επιβεβαίωση της διάγνωσης 
iii Συνιστάται στους ασθενείς µε γλυκόζη πλάσµατος νηστείας 6.1-6.9 mmol/L (110-125 mg/dl) καθώς µπορεί 
να διαγνώσει ασθενείς µε διαβήτη. Και η IGT και η IFG αυξάνουν την καρδιαγγειακή νοσηρότητα και 
θνητότητα και αυξάνουν τον κίνδυνο για ανάπτυξη διαβήτη κατά 4-6 φορές. Στους ασθενείς αυτούς πρέπει 
να συστηθεί αλλαγή τρόπου ζωής και οι παράγοντες καρδιαγγειακού τους κινδύνου να εκτιµηθούν και να 
αντιµετωπισθούν. 
 
Παρεµβάσεις για την θεραπεία του διαβήτη (µόνο οι παρεµβάσεις που έχουν µελετηθεί σε ασθενείς 

που λαµβάνουν ART) 

Παρέµβαση 

 

∆όση 

 

Αναµενόµε- 
νη µείωση 
στην 

HbA1c (%) 

Παρενέργειες 

 

Σχόλια 

 

Τροποποίηση 

συνηθειών ζωής 

 

 1 - 2 

 

 Το ενδοκοιλιακό και 

το υποδόριο λίπος 

µπορεί να ↓ 

Metformin 

 

Άρχισε µε 500 
750mg/ qd/ bid, 
αύξησε στη 
µέγιστη ανεχόµενη 
δόση των 2 (-3) 
g/ηµέρα σε 4-6 
εβδοµάδες 

 

1.5 Γαστρεντερικά 
ενοχλήµατα, 
γαλακτική οξέωση 
(σπάνια). 
Αντενδείκνυται σε 
νεφρική ανεπάρκεια 

 

Μπορεί να 

επιδεινώσει τη 

λιποατροφία 

 

Θειαζολιδινεδιόνες: 

Roziglitazone 
4-8 mg/ηµέρα, 15-
45 0.5 -  1.4 

Κατακράτηση  
υγρών, καρδιακή 
ανεπάρκεια, 

Βλέπε επίσης 34 
Αντενδείκνυται εάν 
υπάρχει ιστορικό ή 
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Pioglitazone 

 

mg/ηµέρα 

 

 απόκτηση βάρους 

 

παρούσα καρδιακή 
ανεπάρκεια 

 

 

Ινσουλίνη 

 

Βλέπε κατωτέρω 

 

Χωρίς όριο 

 

Υπογλυκαιµία, 

απόκτηση βάρους 

 

Μπορεί να  
χρειάζονται 
υψηλότερες δόσεις 
(1- 2 IU/kg) 

 
Εξατοµίκευση θεραπείας: η metformin για έναν υπέρβαρο ασθενή, η pioglitazone (roziglitazone) για έναν λιποατροφικό 
ασθενή. Η metformin και οι γλιταζόνες µπορούν να συνδιαστούν. Ο διαβήτης είναι µια εξελισσόµενη νόσος και η 
θεραπεία χρειάζεται να τροποποιηθεί κατάλληλα. ∆εν υπάρχουν προς το παρόν δεδοµένα για τη χρήση άλλων 
αντιδιαβητικών φαρµάκων (σουλφονυλουρίες, γλινιδίνες, µιµητικά ινκρετίνης, αναστολείς των α-γλυκοσιδασών) στη 
θεραπεία 
των ασθενών µε HIV που λαµβάνουν και ART. Εάν ο θεραπευτικός στόχος δεν επιτυγχάνεται µε τα αντιδιαβητικά 
δισκία, πρέπει να γίνει έναρξη ινσουλίνης. Άρχισε µε 10 IU µακράς δράσης ινσουλίνη την ώρα του ύπνου. ∆ίδαξε τον 
ασθενή στον αυτοέλεγχο του σακχάρου νηστείας και αύξησε τη δόση ανά 2 µονάδες κάθε 3 ηµέρες µέχρις ότου το 
σάκχαρο νηστείας <6.1 mmol/l. Η από του στόµατος metformin πρέπει να συνεχιστεί µε την ινσουλινοθεραπεία. 
 
Θεραπεία των ασθενών µε διαβήτη 
 
Θεραπευτικοί στόχοι: έλεγχος σακχάρου 
(HbA1c 
<6.5-7.0 % χωρίς υπογλυκαιµίες, σάκχαρο 
νηστείας 4-6 mmol/L (73-110 mg/dl), 
φυσιολογικά 
λιπίδια και αρτηριακή πίεση (βλέπε 26 και 
40). Η 
χορήγηση του acetylsalisylic acid (75-150 
mg/ηµέρα) πρέπει να εξετάζεται σε όλους 
τους 
ασθενείς µε διαβήτη. 

Ο έλεγχος για νεφροπάθεια και 
αµφιβληστροειδοπάθεια πρέπει να 
διενεργείται 
όπως και στους ασθενείς µε διαβήτη χωρίς 
HIV 
λοίµωξη. Συνιστάται η συµβουλευτική από 
έναν 
ειδικό στο διαβήτη. Περαιτέρω διάβασµα : 
www.easd.org 
http://www.who.int/diabetes/publications 
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Πρόληψη και αντιµετώπιση της υπερλακτασαιµίας 
 

Παράγοντες 
κινδύνου 

 
 

Πρόληψη/∆ιάγνωση 
 

Συµπτώµατα 
 � Χρήση d4T>ZDV>ddI 

� HCV/HBV 
συλλοίµωξη 
� Ηπατική νόσος 
� Χαµηλός αριθµός 
CD4 
� Κύηση 
� Θήλυ φύλο 
� Παχυσαρκία 

 

� Αποφυγή του συνδιασµού d4T+ddI 
� Συχνός έλεγχος του γαλακτικού οξέος δεν 
συνιστάται- δεν προβλέπει τον κίνδυνο 
γαλακτικής οξέωσης 
� Μέτρηση του γαλακτικού οξέος, 
διττανθρακικών 
και αερίων αίµατος+pH σε περίπτωση που τα 
συµπτώµατα είναι ενδεικτικά υπερλακτασαιµίας 
� Συχνός έλεγχος εάν >i παράγοντας κινδύνου 

 

� Υπερλακτασαιµία: 
ανεξήγητη ναυτία, 
κοιλιακό άλγος, 
ηπατοµεγαλία, 
απώλεια βάρους 
� Οξέωση, δύσπνοια, 
αρρυθµίες 
� Σύνδροµο Guillain- 
Barre-like 

 

 
Αντιµετώπιση 
 
 
Γαλακτικό 
οξύ 
(mmol/L) 

 

Συµπτώµατα 
 

Ενέργειες 
 

> 51 Ναι/Όχι 
 

● Επανάλαβε τον έλεγχο κάτω από τις κατάλληλες συνθήκες 
και 
µέτρησε αρτηριακό pH και διττανθρακικά 
● Εάν επιβεβαιωθεί, απόκλεισε άλλες προφανείς αιτίες 
� Αρτηριακό pH↓και /ή διττανθρακικά↓i: ∆ιακοπή των NRTIs 
� Αρτηριακό pH και /ή τα διττανθρακικά είναι “φυσιολογικά:” 
Σκέψη 
για αλλαγή σε NRTI χαµηλού κινδύνου και έλεγξε προσεκτικά 
Ή διάκοψε τους NRTIs 
 

2-5 Ναι 
 

● Απόκλεισε άλλες αιτίες, αν δεν βρεθεί καµιά, 
παρακολούθησε 
προσεκτικά Ή σκέψου αλλαγή σε χαµηλού κινδύνου NRTI, Ή 
διακοπή NRTI 
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2-5 Όχι 
 

● Επανάληψη εξέτασης 
� Εάν επιβεβαιωθεί προσεκτική παρακολούθηση 
 

<2  

● Καµία 
 

 
i Η γαλακτική οξέωση είναι µια σπάνια αλλά απειλητική για τη ζωή κατάσταση που συνήθως συνδυάζεται µε 
συµπτώµατα, υψηλός κίνδυνος εάν το γαλακτικό οξύ >5 και ιδιαίτερα >10 mmol/L. 
 
H αντιµετώπιση της γαλακτικής οξέωσης (ανεξάρτητα από το επίπεδο του γαλακτικού οξέος στον 
ορό): 
Εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκοµείο. ∆ιακοπή των NRTIs. Υποστήριξη µε ενδοφλέβια χορήγηση υγρών. 
Μπορεί να χορηγηθεί συµπλήρωµα βιταµινών (σύµπλεγµα βιταµίνης Β 4ml bid, ριβοφλαβίνη 20 mg bid, 
θειαµίνη 100 mg bid, L-καρνιτίνη 1000 mg bid), αν και το όφελος από τη χορήγηση τους δεν έχει 
τεκµηριωθεί. 
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Απόφαση για έναρξη θεραπείας µε βάση τη διάγνωση της 
 

Συστάσεις για παρέµβαση από την διαστρωµάτωση των επιπέδων 
 

Επίπεδα αρτηριακής πίεσης (mmHg)1 
 

 Άλλοι 
παράγοντες 
κινδύνου και 
ιστορικό νόσου 
 

Φυσιολογική: 
ΣΠ 120-129 ή 
∆Π 80-84 
 

Οριακή 
αρτηριακή πίεση: 
ΣΠ 130-139 ή ∆Π 
85-89 
 

Υπέρταση 
Σταδίου 1: ΣΠ 
140-159 ή ∆Π 90- 
99 
 

 

Χωρίς άλλους 
παράγοντες κινδύνου 
 

Συνήθης 
κίνδυνος 
 

Συνήθης κίνδυνος 
 

Μικρός προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

 

 Καµία 
παρέµβαση 
 

Καµία παρέµβαση 
 
 

Αλλαγή τρόπου ζωής για 
πολλούς µήνεςii και στη 
συνέχεια πιθανά έναρξη 
θεραπείαςiii 
 

 

1-2 παράγοντες 
κινδύνουiv 

 

Μικρός 
προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Μικρός 
προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Μέσος προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

 

 Αλλαγή 
τρόπου ζωήςii 
 

Αλλαγή τρόπου 
ζωήςii 
 

Αλλαγή τρόπου ζωής 
για πολλούς µήνεςii 
και στη συνέχεια 
έναρξη θεραπείαςiii 
 

 

3 ή περισσότερους 
παράγοντες 
κινδύνουiv ή βλάβη 
οργάνων –στόχωνv 
ή διαβήτης 

 

Μέσος 
προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Υψηλός 
προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Υψηλός 
προστιθέµενος 
κίνδυνος 

 

 

 Αλλαγή 
τρόπου ζωήςii 
 

Έναρξη θεραπείαςiii 
και αλλαγή τρόπου 
ζωήςii 
 

Έναρξη θεραπείαςiii και 
αλλαγή τρόπου ζωήςii 
 

 

Εγκατεστηµένες 
καρδιαγγειακές 
βλάβεςvi 
 

Υψηλός 
προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Πολύ υψηλός 
προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Πολύ υψηλός 
προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

 

 Έναρξη 
θεραπείαςiii 
και αλλαγή 
τρόπου ζωήςii 
 

Άµεση έναρξη 
θεραπείαςiii και 
αλλαγή τρόπου 
ζωήςii 
 

Άµεση έναρξη 
θεραπείαςiii 
και αλλαγή τρόπου ζωήςii 
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µέτρηση της αρτηριακής πίεσης / υπέρτασης- ½- 
 
της αρτηριακής πίεσης και άλλων παραγόντων κινδύνου 
 
+διάγνωση και βαθµολόγηση της υπέρτασης 
 
 
 

 

Υπέρταση 
Σταδίου 2: ΣΠ 
160-179 ή ∆Π 
100-109 

 

Υπέρταση 
Σταδίου 3: 
ΣΠ>180 ή ∆Π>110 

 

Μέσος προστιθέµενος κίνδυνος 
 

Υψηλός προστιθέµενος κίνδυνος 
 

Αλλαγή τρόπου ζωής για 
πολλούς µήνεςii και στη συνέχεια 
έναρξη θεραπείαςiii 
 

Άµεση έναρξη θεραπείαςiii και 
αλλαγή τρόπου ζωήςii 
 

Μέσος προστιθέµενος κίνδυνος 
 

Πολύ υψηλός προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Αλλαγή τρόπου ζωής για 
πολλούς µήνεςii και στη συνέχεια 
έναρξη θεραπείαςiii 
 

Άµεση έναρξη θεραπείαςiii και 
αλλαγή τρόπου ζωήςii 
 

Υψηλός προστιθέµενος κίνδυνος 
 

Πολύ υψηλός 
προστιθέµενος κίνδυνος 
 

 
Έναρξη θεραπείαςiii και 
αλλαγή τρόπου ζωήςii 
 

Άµεση έναρξη θεραπείαςiii και 
αλλαγή τρόπου ζωήςii 
 

Πολύ υψηλός προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Πολύ υψηλός προστιθέµενος 
κίνδυνος 
 

Άµεση έναρξη θεραπείαςiii και 
αλλαγή τρόπου ζωήςii 
 

Άµεση έναρξη θεραπείαςiii και 
αλλαγή τρόπου ζωήςii 
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Απόφαση για έναρξη θεραπείας µε βάση τη µέτρηση της αρτηριακής  
πίεσης / διάγνωση της υπέρτασης- 2/2- 
 
i ΣΠ= συστολική αρτηριακή πίεση, ∆Π= 
διαστολική αρτηριακή πίεση. 
Χρειάζονται 
επανειληµµένες µετρήσεις αρτηριακής 
πίεσης για τη διαστρωµάτωση της 
υπέρτασης. 
ii Για τις συνιστώµενες αλλαγές του 
τρόπου ζωής βλέπε 28. Ο Πίνακας είναι 
από το J. Hypertension 2003; 21:1779- 
86. 
iii Η έναρξη θεραπείας µε φάρµακα 
µπορεί 
να γίνει είτε µε χαµηλή δόση ενός 
παράγοντα ή µε χαµηλή δόση 
συνδυασµού δύο κατηγοριών. Για τις 
ενδείξεις και αντενδείξεις των κύριων 
κατηγοριών αντιϋπερτασικών φαρµάκων 
βλέπε 
(http://www.eacs.eu/guide/index.htm). 
Θεραπεία της ανεπίπλεκτης υπέρτασης 
: 
1η επιλογή: θειαζιδικό διουρητικό ή 
αναστολέας ΜΕΑ, 2η επιλογή: 
amlodipine (άρχισε µε 5mg/ηµέρα) ή 
συνδυασµό δύο αντιϋπερτασικών. 
Αναµονή (2-) 6 εβδοµάδες θεραπείας 
ώστε να επιτύχεις µείωση της 
αρτηριακής πίεσης. Σε περίπτωση 
υπέρτασης Σταδίου 3 ή µη επίτευξης 
του θεραπευτικού στόχου (βλέπε 
παρακάτω) 2-6 εβδοµάδες µετά την 
έναρξη της 2ης επιλογής: ζήτησε τη 
συµβουλή ειδικού στην υπέρταση. 
Η συγχορήγηση PIs και αναστολέων 
διαύλων ασβεστίου (CCB) µπορεί να 
αυξήσει σηµαντικά τη συγκέντρωση του 
CCB στο πλάσµα µε αποτέλεσµα τον 
αυξηµένο κίνδυνο τοξικότητας και 

παρατεταµένης δράσης. Οι NNRTIs 
µπορεί να οδηγήσουν σε µείωση της 
συγκέντρωσης των CCB στο πλάσµα 
και να µειώσουν την 
αποτελεσµατικότητα των CCB. Η 
atenolol είναι ο προτιµώµενος β- 
αποκλειστής, όταν συγχορηγείται µε 
ART. Οι συγκεντρώσεις της metoprolol 
στο πλάσµα µπορεί να αυξηθούν µε 
ενισχυµένους PIs. Ζήτησε τη συµβουλή 
κλινικού φαρµακολόγου ή 
φαρµακοποιού όταν συγχορηγείς άλλα 
αντιυπερτασικά φάρµακα µε ART. 
iv Οι παράγοντες κινδύνου 
περιλαµβάνουν 
την ηλικία (>45 ετών για τους άνδρες, 
>55 ετών για τις γυναίκες), το κάπνισµα, 
οικογενειακό ιστορικό πρώιµης CVD 
v Βλάβη οργάνου-στόχου (υπερτροφία 
αριστερής κοιλίας, υπερηχογραφική 
ένδειξη αθηρωµάτωσης, 
µικροαλβουµινουρία) 
vi Εγκατεστηµένες καρδιαγγειακές 
βλάβες 
(CVD, IHD, περιφερική αρτηριοπάθεια, 
προχωρηµένη αµφιβληστροειδοπάθεια) 
 
Στόχοι Θεραπείας: Μείωση της ΣΠ 
<140/90 mmHg και σε χαµηλότερες 
τιµές εφόσον γίνεται ανεκτό, µε 
διαβήτη ΣΠ<130/80 mmHg, ΣΠ<140 
mmHg είναι δύσκολο να επιτευχθεί 
στα ηλικιωµένα άτοµα. 
 
Προειδοποίηση: Προσοχή στις 
αλληλεπιδράσεις των 
αντιυπερτασικών 
φαρµάκων µε την ART. 
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Οι οδηγίες αυτές προέρχονται από το 
συνοπτικό πόρισµα του Ευρωπαϊκού 
Συναινετικού Συνεδρίου για τη 
θεραπεία της ηπατίτιδας Β και C σε 
ασθενείς µε HIV συλλοίµωξη J 
Hepatol 2005; 42:615-624, τις 
αναθεωρηµένες συστάσεις από την 
διεθνή οµάδα επιστηµόνων στην 
HCV-HIV συλλοίµωξη (Soriano V, 

Puoti M, Sulkowski M, Cargnel A, 
Benhamou Y, Petrs M, Mauss S, 
Brau N, Hatzakis A, Pol S, Rockstroh 
J. Care of patients coinfected with 
HIV and hepatitis C virus: 2007. AIDS 
2007; 21:1073-1089) και από 
συζήτηση της οµάδας των παρακάτω 
επιστηµόνων: 
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Dusseldorf, Germany 
Lars Peters, 
Copenhagen, Denmark 

Massimo Puoti, 
Brescia, Italy 
Vicente Soriano, 
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Γενικές οδηγίες για τη συµβουλευτική ασθενών 
µε συλλοίµωξη HIV και ιού ηπατίτιδας 

 
ΕΛΕΓΧΟΣ ∆ΙΑΛΟΓΗΣ 
 
1. Όλοι οι ασθενείς µε HIV λοίµωξη 
πρέπει να ελέγχονται για ηπατίτιδα C 
κατά τη διάγνωση και στη συνέχεια, 
ετησίως. Ο έλεγχος για HCV σε HIV 
ασθενείς πρέπει να γίνεται 
χρησιµοποιώντας ανοσοενζυµική 
µέθοδο ανίχνευσης anti-HCV, τρίτης 
γενεάς. Ένα θετικό αποτέλεσµα 
πρέπει να ακολουθείται από εκτίµηση 
για την παρουσία HCV-RNA και από 
τον καθορισµό του γονοτύπου. 
Ασθενείς µε υψηλού κινδύνου 
συµπεριφορά (συνεχιζόµενη χρήση 
ΙV ναρκωτικών ουσιών, τραυµατικό 
sex, λάβε υπόψη σου πρόσφατη 
επιδηµική έξαρση οξείας HCV σε 
οµοφυλόφιλους άνδρες) µε ανεξήγητη 
αύξηση τρανσαµινασών και αρνητικό 
HCV αντίσωµα πρέπει να ελεγχθούν 
για HCV-RΝΑ για την πρώιµη 
ανίχνευση µιας πρόσφατης λοίµωξης. 
2. Οι ασθενείς µε HIV πρέπει να 
ελέγχονται για ηπατίτιδα Α και Β. 
3. Αντισώµατα για την ηπατίτιδα D 
πρέπει να ελέγχονται σε όλους τους 
ασθενείς µε HBsAg + . 
 
ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ 
 
4. Οι ασθενείς που δεν έχουν 
αντισώµατα anti-HAV IgG και anti- 
HBs πρέπει να εµβολιάζονται για 
τους αντίστοιχους ιούς προληπτικά, 
ανεξάρτητα της µέτρησης των CD4 
τους. Η απάντηση στον εµβολιασµό 
επηρεάζεται από τον αριθµό των 
CD4 και το επίπεδο του HIV-RNA. Σε 
ασθενείς µε χαµηλό αριθµό CD4 
(<200/µl) και συνεχιζόµενο ιικό 
πολλαπλασιασµό, η HAART πρέπει 
να αρχίσει πριν την διενέργεια των 

εµβολιασµών. Σε περίπτωση 
ανεπαρκούς ανοσιακής απάντησης 
(anti-HBs<10IU/l) συστήνεται 
επανεµβολιασµός. Η διπλή δόση 
στον επανεµβολιασµό (40µg) σε 3-4 
δόσεις (0,1,6 και 12 µήνες) µπορεί να 
βοηθήσει στη βελτίωση της 
ανοσιακής απάντησης. Οι ασθενείς 
που αποτυγχάνουν να παρουσιάσουν 
οροµετατροπή µετά τον εµβολιασµό 
για ηπατίτιδα Β και παραµένουν σε 
κίνδυνο για HBV λοίµωξη πρέπει να 
ελέγχονται ετησίως µε ορολογικούς 
δείκτες HBV λοίµωξης. 
 
ΠΡΟΛΗΨΗ/ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 
 
5. Ψυχολογική, κοινωνική και ιατρική 
υποστήριξη πρέπει να είναι διαθέσιµη 
προκειµένου οι ασθενείς αυτοί να 
σταµατήσουν ή να περιορίσουν την 
πρόσληψη αλκοόλ. 
6. Πρέπει να εκτιµηθεί η περίπτωση 
θεραπείας υποκατάστασης στους 
ασθενείς µε ενεργό χρήση 
ναρκωτικών ουσιών ως ένα βήµα 
προς την διακοπή της ενεργής 
χρήσης, η παρεχόµενη βοήθεια (π.χ. 
µέσω προγραµµάτων ανταλλαγής 
συριγγών) µειώνει τον κίνδυνο 
επαναλοίµωξης αλλά και περαιτέρω 
παρεντερικής µετάδοσης (στρατηγική 
ελάττωσης βλάβης). 
7. Εφόσον, ο HBV και ο HIV αλλά ενίοτε 
και ο HCV µεταδίδονται σεξουαλικά, 
είναι ενδεδειγµένη η παροχή 
συµβουλών συµπεριλαµβάνοντας και 
τη χρήση προφυλακτικών. Οι 
τραυµατικές σεξουαλικές πρακτικές 
που σχετίζονται µε υψηλό κίνδυνο 
επαφής µε αίµα πρέπει να 
αποθαρρύνονται. 
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Σχήµα 1: 
Παρακολούθηση και θεραπευτικές 
επιλογές σε ασθενείς µε HBV/HIV 
συλλοίµωξη χωρίς άµεση ένδειξη για 
anti-HIV θεραπεία (CD4>350/µl) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Χρόνια HBV λοίµωξη ορίζεται ως 
HBsAg+ > 6µήνες 
** Τα επίπεδα του HBV-DNA στον ορό 
έχει αποδειχθεί ότι σχετίζονται µε 
γραµµική αύξηση του κινδύνου για την 
ανάπτυξη ηπατικής κίρρωσης και ΗΚΚ; 
παρακαλώ σηµείωσε ότι ο 
υπολογισµός από αντίγραφα σε IU/mL 
ποικίλλει και εξαρτάται από τη µέθοδο 
ανίχνευσης; γενικά 1IU/mL ισοδυναµεί 
µε περίπου 5 αντίγραφα ή ισοδύναµα 
γονιδιώµατος; ένα picogram HBV-DNA 

ισοδυναµεί µε 2,8x 105 γονιδιώµατα/ml 
*** Metavir ≥ A2 και/ή F2; Ασθενείς µε 
αναπαραγόµενο HBV και φυσιολογικά 
ηπατικά ένζυµα µπορεί να έχουν 
σηµαντική ηπατική βλάβη, για το λόγο 
αυτό εκτίµησε την ηπατική βλάβη; 
αυτό µπορεί να γίνει είτε µε ηπατική 
βιοψία ή µε µη-επεµβατικές µεθόδους 
όπως ορολογικούς δείκτες ίνωσης ή 
fibroScan. Ενώ η ηπατική βιοψία 
παρέχει επιπρόσθετες πληροφορίες 
για τη φλεγµονή και άλλες αλλοιώσεις 

 
 
 

HBV DNA 
<2,000 IU/mL** 

 
 

HIV/HBV* 
 
 

✔ Όχι θεραπεία 
✔ Παρακολούθηση 
κάθε 6-12 µήνες 
 

ALT 
φυσιολο
γική 

 
 

✔ Παρακολούθηση 
ALT 
κάθε 3-12 µήνες 
✔ Σκέψη για βιοψία 
και 
θεραπεία εφόσον 
υπάρχει νόσος*** 
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(π.χ. στεάτωση), οι µη-επεµβατικοί 
δείκτες µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν σε πιο τακτά 
χρονικά διαστήµατα. 
**** ∆ιάρκεια θεραπείας: 48 εβδοµάδες 
για PEG INF 
Σε εκείνους που δεν 
χρειάζεται να λάβουν HAART και 
βρίσκονται σε θεραπεία µε 
telbivudine +/- adefovir, ή σε 
εκείνους που λαµβάνουν HAART και 

χρειάζονται αλλαγή τα νουκλεοσιδικά 
ανάλογα, η anti-HBV θεραπεία 
µπορεί µε προσοχή να σταµατήσει 
στους HBeAg+ που πέτυχαν HBe- 
οροµετατροπή ή HBs-οροµετατροπή 
για τουλάχιστον έξι µήνες ή, για 
τουλάχιστον 6 µήνες µετά τηνHBs- 
οροµετατροπή, σε εκείνους που 
είναι HBeAg-. 

 
 

✔ PEG IFN**** (ευνοϊκοί παράγοντες 
απάντησης είναι: HBeAg+ - HBV 
γονότυπος Α – αυξηµένη ALT και 
χαµηλό HBV-DNA) 
✔ Telbivudine***** (εάν το HBV-DNA 
είναι ανιχνεύσιµο στην 24 
εβδοµάδα, πρόσθεσε αδεφοβίρη 
για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος 
ανάπτυξης αντοχής) 
✔ Adefovir και telbivudin εξαρχής 
✔ Πρώιµη έναρξη HAART που να 
περιλαµβάνει tenofovir + 3TC/FTC 
 
 

HBV DNA 
≥ 2000 IU/ml 

 
 

ALT 
αυξηµένη 
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Σχήµα 2: 
Παρακολούθηση και θεραπευτικές επιλογές σε ασθενείς µε HBV/HIV συλλοίµωξη (ή 
αντιρροπούµενη κίρρωση) µε ένδειξη για θεραπεία της HIV λοίµωξης (CD4≤350/µl ή ήδη 
σε HAART) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
* εάν είναι δυνατόν και κατάλληλο για τη διατήρηση της καταστολής του HIV Σε ορισµένες περιπτώσεις µη 
ανοχής του tenofovir (π.χ. νεφρική νόσος), το entecavir 1mg/ηµέρα + adefovir  ή tenofovir  σε 
τροποποιηµένες δόσεις σε συνδυασµό µε αποτελεσµατική HAART µπορεί να είναι κατάλληλo 
** ορισµένοι ειδικοί θεωρούν ότι κάθε ασθενής µε HBV λοίµωξη που χρειάζεται HAART πρέπει να λάβει 
TDF+3TC ή FTC εκτός και εάν υπάρχει ιστορικό µη ανοχής στο TDF, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε HIV/HBV 
συλλοίµωξη και προχωρηµένη ίνωση (F3/F4). 
 
 
 
 

Άµεση ένδειξη για έναρξη HIV αγωγής 
 

 

HBV DNA 
≥ 2000 IU/ml 

 

Ασθενείς µε 
κίρρωση 

 
 
 

HBV-DNA 
< 2000 IU/ml 

 
 

Ασθενείς 
χωρίς αντοχή 
του HBV στο 

3TC 
 

 

Ασθενείς µε 
αντοχή του 

HBV στο 3TC 
 

 
 
 

 

Κατάλληλο 
HAART 
σχήµα** 

 

HAART που 
να 

περιλαµβάνει 
TDF+3TC ή 

FTC 
 
 

 
HAART που να 
περιλαµβάνει 

TDF+3TC ή FTC 
 
 

Αντικατάσταση ενός 
NRTI µε tenofovir ή 
προσθήκη tenofovir* 

 
 

Παραποµπή ασθενούς για 
εκτίµηση για ηπατική 
µεταµόσχευση εφόσον 
παρατηρηθεί ανεπαρκής 

αντιρρόπηση 
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Πίνακας 1: 
 
Συστάσεις θεραπείας για την ηπατίτιδα C σε HIV συλλοίµωξη 
 
1. Η θεραπεία για τον HCV δίνει 
τη δυνατότητα εκρίζωσής του, 
µέσα σε καθορισµένη 
θεραπευτική περίοδο. Αυτό 
είναι ιδιαίτερα χρήσιµο για την 
επακόλουθη αντιµετώπιση του 
ασθενούς µε HIV και για αυτό 
σε κάθε ασθενή πρέπει να 
εξετάζεται το ενδεχόµενο 
θεραπείας, εφόσον το όφελος 
υπερβαίνει τους κινδύνους. 
Αυτό επίσης που πρέπει να 
συνυπολογισθεί είναι το 
δεδοµένο της γρηγορότερης 
εξέλιξης της ηπατικής ίνωσης 
σε HIV/HCV συλλοίµωξη και 
του καλύτερου θεραπευτικού 
αποτελέσµατος στις 
περιπτώσεις βελτιωµένης 
φροντίδας των ασθενών αυτών. 
 
2. Οι πληροφορίες που αφορούν 
τη σταδιοποίηση της ηπατικής 
ίνωσης είναι σηµαντικές για τις 
θεραπευτικές αποφάσεις σε 
ασθενείς µε συλλοίµωξη. Η 
θεραπεία συνιστάται ιδιαίτερα 
σε ασθενείς µε υψηλή 
πιθανότητα µακροχρόνιας 
ιολογικής ανταπόκρισης: 
γονότυπος 2 ή 3 και σε 
ασθενείς µε γονότυπο 1 
εφόσον το ιικό φορτίο είναι 
χαµηλό (<400.000-500.000 
IU/ml). ).  Πιο πρόσφατα, η αντοχή 
στην ινσουλίνη (που µπορεί να 
προσδιοριστεί χρησιµοποιώντας το 
µοντέλο οµοιόστασης για την 
εκτίµηση της αντοχής στην ινσουλίνη 
HOMA IR) έχει επανειλληµένα 
αναφερθεί σαν ένας αρνητικός 
προγνωστικός παράγοντας για την 

επίτευξη SVR και για το λόγο αυτό 
µπορεί επίσης να συνεκτιµηθεί κατά 
την προ-θεραπευτική περίοδο. 
 
 
 
3. Σε περίπτωση που η ηπατική 
βιοψία ή το Fibroscan 
αναδείξουν χαµηλό βαθµό 
ηπατικής ίνωσης (F0-1), 
ανεξάρτητα του HCV 
γονοτύπου, δεν συνιστάται 
θεραπεία. Η εκτίµηση της 
ηπατικής ίνωσης είναι ιδιαίτερα 
σηµαντική να γίνεται σε 
ασθενείς µε χαµηλή πιθανότητα 
µακροχρόνιας ιολογικής 
ανταπόκρισης. 
 
4. Ο συνδυασµός της Peg- 
IFNalpha και της ribavirin 
(RBV) είναι η θεραπεία εκλογής 
στην HCV λοίµωξη. Οι 
συνιστώµενες δόσεις για την 
Peg-IFN 2a είναι 180 µg µια 
φορά εβδοµαδιαίως και για την 
Peg-IFN 2b είναι 1.5 µg/kg 
βάρους σώµατος µια φορά 
εβδοµαδιαίως. Η αρχική , 
προσαρµοσµένη στο βάρος, 
δόση της RBV είναι 1000 
(ΒΣ<75 kg)- 1200 (ΒΣ>75 kg) 
mg ηµερησίως ηµερησίως και 
συνιστάται για όλους τους 
γονοτύπους. 
 
5. Ο πρωταρχικός στόχος της αντι- 
HCV θεραπείας είναι η 
µακροχρόνια ιολογική 
ανταπόκριση που ορίζεται ως µη 
ανιχνεύσιµο HCV-RNA 24 
εβδοµάδες µετά το τέλος της 
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θεραπείας, µετρηµένο µε 
ευαίσθητες µοριακές µεθόδους 
ποιοτικού προσδιορισµού. 
 
6. Εάν η χρόνια ηπατίτιδα C 
ανιχνευθεί πρώιµα στη φυσική 
πορεία της HIV λοίµωξης (πριν 
την ανάγκη ενάρξεως 
αντιρετροϊκής θεραπείας), η 
θεραπεία για την χρόνια HCV 
ηπατίτιδα είναι προτεινόµενη. 
Ωστόσο, εάν ένας ασθενής µε 
συλλοίµωξη έχει σοβαρή 
ανοσοανεπάρκεια (CD4<200 
κύτταρα/µl), ο αριθµός των CD4 
πρέπει να αυξηθεί 
χρησιµοποιώντας HAART πριν 
την έναρξη της αντι-HCV 
θεραπείας. Οι ασθενείς µε 
αναλογία CD4 >25% είναι πιο 
πιθανό να επιτύχουν µακροχρόνια 
ιολογική ανταπόκριση από ό,τι 
εκείνοι µε χαµηλότερο ποσοστό. 
 
7. Εάν µια πρώιµη ιολογική 
ανταπόκριση, τουλάχιστο 2 log10 
µείωση του HCV-RNA σε 
σύγκριση µε το αρχικό, δεν 
επιτευχθεί την 12η εβδοµάδα, η 
θεραπεία πρέπει να σταµατήσει 
(σχήµα 3). 

 
8. Κατά τη διάρκεια θεραπείας µε 
Peg-IFN και ribavirin, το ddI 
αντενδείκνυται σε ασθενείς µε 
κίρρωση και πρέπει να 
αποφεύγεται σε ασθενείς µε 
λιγότερο σοβαρή ηπατική νόσο. 
Το D4T και το AZT εφόσον είναι 
δυνατόν πρέπει να αποφεύγεται. 
Ο ρόλος του abacavir είναι 
ασαφής στο σηµείο αυτό, αλλά 
δεδοµένα από µελέτες σειράς 
προτείνουν χαµηλότερα ποσοστά 
µακροχρόνιας ιολογικής 
ανταπόκρισης σε ασθενείς που 
λαµβάνουν HAART που 
περιλαµβάνει abacavir. 
 
9. Στους ασθενείς µε οξεία HCV 
λοίµωξη, η HCV θεραπεία 
συστήνεται αν το HCV-RNA 
επιβεβαιωθεί θετικό την 12η 
εβδοµάδα µετά τη µετάδοση, 
καθώς το ποσοστό µακροχρόνιας 
ιολογικής ανταπόκρισης µετά από 
θεραπεία οξείας HCV λοίµωξης 
είναι υψηλότερο από το αντίστοιχο 
της θεραπείας χρόνιας HCV 
λοίµωξης. 
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Πίνακας 2: 
∆ιαγνωστικές διαδικασίες για την ηπατίτιδα C σε HIV συλλοίµωξη 
 
∆ιάγνωση ηπατίτιδας C 
 
HCV-Ab (θετικό 1-5 µήνες µετά τη µόλυνση, µπορεί σπάνια να χαθεί λόγω 
της ανοσοκαταστολής 
 
 Επίπεδα HCV-RNA* (ενώ δεν είναι προγνωστικά της εξέλιξης, είναι για την 
ανταπόκριση στη θεραπεία) 
 
 
Εκτίµηση ηπατικής βλάβης 
 
Σταδιοποίηση ίνωσης (π.χ. Fibroscan, ηπατική βιοψία, ορολογικοί δείκτες 
ίνωσης**) 
 
Συνθετική λειτουργία ήπατος (π.χ. πήξη, πρωτεϊνες, αλβουµίνη, CHE) 
 

Υπερηχογράφηµα και AFP κάθε 6 µήνες σε κιρρωτικούς ασθενείς (γαστροσκόπηση κατά 
τη διάγνωση της κίρρωσης και στη συνέχεια κάθε 1-2 
χρόνια) 
 Πριν την HCV θεραπεία 
 
HCV γονότυπος και HCV-RNA ορού 
 
Αυτοαντισώµατα (ANA,SMA, ANCA και LKM1) 
 
TSH, θυρεοειδικά αυτοαντισώµατα εφόσον εφαρµόζεται 
 
Παρακολούθηση HCV θεραπείας 
 
Γενική αίµατος και ηπατικά ένζυµα κάθε 2-4 εβδοµάδες 
 
HCV-RNA την 4η εβδοµάδα (εκτίµηση ταχείας ιολογικής ανταπόκρισης), 12η 
εβδοµάδα, 24, 48, (72 εάν εφαρµόζεται) και 24 εβδοµάδες µετά τη διακοπή 
της HCV θεραπείας 
 
Μέτρηση CD4 κάθε 12 εβδοµάδες 
 
 TSH κάθε 12 εβδοµάδες 
 
 
 
 
* Χαµηλό ιικό φορτίο ορίζεται ως λιγότερο από 400,000 IU/l όταν δίδεται pegIFN+RBV. ∆εν υπάρχει 
σταθερός τύπος µετατροπής του HCV-RNA που δίνεται σε αντίγραφα/ml στο αντίστοιχο σε IU. Ο 
συντελεστής µετατροπής κυµαίνεται µεταξύ ένα και πέντε HCV-RNA αντίγραφα ανά IU. 
** Οι ορολογικοί δείκτες ίνωσης είναι οι APRI, FIB-4, υαλουρονικό οξύ, Fibrometer, Fibrotest, Forns, 
Hepascore και άλλοι δείκτες πρόσφατα πιο περίπλοκα tests όπως τα Fibrometer, Fibrotest και Hepascore 
έχει φανεί ότι µπορούν να προβλέψουν µε µεγαλύτερη ακρίβεια την ηπατική ίνωση από ότι τα απλά 
βιοχηµικά tests όπως τα APRI, FIB-4 ή Forns. 
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Σχήµα 3: 
 
Προτεινόµενη άριστη διάρκεια HCV θεραπείας σε ασθενείς µε HCV/HIV συλλοίµωξη 
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* Σε ασθενείς µε χαµηλό ιικό φορτίο κατά την έναρξη (<400.000 IU/L) 
και ελάχιστη ηπατική ίνωση 
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Πίνακας 3: 
 
Ταξινόµηση και παρεµβάσεις σε ασθενείς µε HCV/HIV συλλοίµωξη που είναι µη  νταποκριθέντες/ 
υποτροπιάζοντες σε προηγηθείσα θεραπεία µε ιντερφερόνη 

 
 

 
 
 

* Τα δεδοµένα για τη χρήση αιµατοποιητικών αυξητικών παραγόντων στην HIV/HCV 
συλλοίµωξη είναι προς το παρόν περιορισµένα και αφορούν στη βελτίωση της ποιότητας 
ζωής αλλά όχι στην αντιική αποτελεσµατικότητα; Η θεραπεία µε αυξητικούς παράγοντες είναιι 
προς το παρόν εκτός ενδείξεων στην Ευρώπη. 

 

Κατηγορία Υποκατηγορία Ενδεικνυόµενη παρέµβαση 
Ανεπαρκές σχήµα 

 Interferon 
(µονοθεραπεία ή µε 
ribavirin) 

 Χαµηλές δόσεις 
ribavirin  

 Μικρή διάρκεια 
θεραπείας 

Επαναχορήγηση θεραπείας 
χρησιµοποιώντας συνδυασµό 
µε peginterferon και ribavirin 
σε δόση σύµφωνη µε το 
σωµατικό βάρος 

Ανεπαρκή προηγούµενα 
σχήµατα 
 
 

Μειώνοντας την τοξικότητα και 
την φτωχή συµµόρφωση 

Υποστήριξη (SSRI, 
paracetamol/ NSAID, 
υποστήριξη συµµόρφωσης, 
χρήση αιµοποιητικών 
αυξητικών παραγόντων*) 

Υποτροπή (αρνητικό HCV-
RNA στο τέλος της θεραπείας) 

Επαναχορήγηση θεραπείας 
χρησιµοποιώντας συνδυασµό 
µε peginterferon και ribavirin 
σε δόση σύµφωνη µε το 
σωµατικό βάρος (σκέψη για 
πιο µακροχρόνιο θεραπευτικό 
σχήµα) 

Κατάλληλη θεραπεία µε 
ιολογική αποτυχία 

Καµιά ανταπόκριση (όχι 
αρνητικοποίηση του HCV-RNA 
στη διάρκεια της θεραπείας) 

Αναµονή έως ότου 
κυκλοφορήσουν νέα αντιικά 
φάρµακα 
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