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HIV-infektsiooni diagnostika
(B20-B24, asumptomaatiline
HIV-nakkus Z21)

1. Sissejuhatus

HIV-infektsioon on inimese immuunpuudulikkuse viiruse (HIV, human immunodefi-
ciency virus) pShjustatud infektsioon. HIV-t8bi on immuunpuudulikkuse viirusin-
fektsiooni tulemusena kujunev, mitmesuguste oportunistlike infektsioonidena
ja/voi pahaloomuliste kasvajatena avalduv haigus.

Eksisteerib kaks HI-viirust: HIV-1 ja HIV-2, mis aminohappeliselt koostiselt on
40-60% homoloogsed. HIV-1 jaotatakse 3 gruppi: M, O ja N. Grupp M hélmab 9
alatiitipi (A-D, F-H, J ja K) ja 14 tsirkuleerivat rekombinantvormi. Alatiitipide seas
eristatakse viiruse eri variante. Uhel viiruse alatiiiibil on geograafilised variat-
sioonid. Enim levinud on HIV-1, HIV-2 levib pd&hiliselt Ladne-Aafrikas.

HIV-infektsiooni diagnoos pShineb laboratoorsel uuringul.

HIV-infektsiooni varajane diagnoosimine on alati eelistatud hilisdiagnostikale.

HIV-infektsiooni diagnoosimisele (testimisele) peab eelnema ja jirgnema testita-
va isiku ndustamine.

HIV-testimine peab toimuma konfidentsiaalselt ja testimiseks peab olema testita-
va isiku ndusolek.

Testimise eesmargiks on:

* nakatunud inimeste avastamine kliinilisel v6i sdeluuringu eesmaérgil;

= testieelse ja -jairgse ndustamise voimaldamine inimestele, kellel on risk nakatuda

HIV-ga ning HIV-positiivsetele HIV-nakkuse tilekande riski viahendamiseks;

= HIV-positiivsete isikute partnerite avastamine, nende ndustamine ja enneta-

vate meetmete rakendamine.

Eestis alustati HIV-infektsiooni diagnostikat 1987. aastal.

2. HIV-infektsiooni diagnostika
HIV-infektsiooni kulg sdltub nii konkreetse nakatunud isiku individuaalsetest
isedrasustest kui ka viiruse eripdradest. Nakatunud isik on nakkusohtlik alates

nakatumise momendist. HIV-infektsiooni diagnostika seisneb reeglina
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nakkuskahtlase isiku vereseerumi HIV-antikehade laboratoorses uuringus, mille
tulemus muutub positiivseks (serokonversioon) keskmiselt 4-6 nidala moddudes
nakatumisest. Aega nakatumisest kuni HIV laboratoorse tdestuseni nimetatakse
aknaperioodiks.

Kuni 90%-1 nakatunutest ilmnevad serokonversiooni faasis primaarsele HIV-
infektsioonile (B23.0) viitavad stimptomid, mis kestavad 1-2 niddalat — palavik,
fartingiit, peavalu, limfadenopaatia, 166ve, mtialgia, artralgia. Véivad esineda
seroosne meningiit, perifeersed poliineuropaatiad, miielopaatiad, entsefaliit. Selles
faasis on ndidustatud ka HIV-1 p24-antigeeni v6i HIV RNA testid, kuna antikehade
testi tulemus v6ib olla veel negatiivne. Diagnoosi kinnitamiseks peab antigeeni v&i
RNA uuringule alati jirgnema HIV-antikehade testimine.

Jargneb tavaliselt aastatepikkune astimptomaatiline viiruskandlus (Z21), gene-
raliseerunud liimfadenopaatia (B23.1) ning seejdrel varajane stimptomaatiline HIV-
haigus (B23.1-B23.8) — palavik kestusega >1 kuu, Oine higistamine, peavalu,
vasimus, krooniline diarrda, suuddne infektsioonid (kandidoos, karvleukoplaakia,
periodontaalsed pdletikud).

Morbus HIV (AIDS-i) diagnoos pohineb HIV-positiivsel isikul ithe vdi mitme CDC
klassifikatsioonis toodud haiguse olemasolul (B20-B22, B24).

AIDS-i diagnoosimine (CDC 1993)

1. Bronhide, trahhea, kopsude, st6gitoru kandidoos
. Peaaju toksoplasmoos

. Peaaju primaarne ltiimfoom

. Progresseeruv multifokaalne leukoentsefaliit

. HIV-entsefalopaatia

. Ekstrapulmonaalne kriiptokokoos

. CMV-retiniit

. CMV-infektsioon (v.a maks, pdrn, liimfisdlmed)

O 0 NI O O = W N

. Pneumocystis carinii (uus nimetus Pneumocystis jiroveci) pneumoonia

—_
o

. Korduvad kopsupéletikud (>1 kord aastas)

—_
—_

. Mycobacterium tuberculosis’e infektsioon (s6ltumata paikmest)

—_
N

. Mycobacterium avium’i infektsioonikompleks voi Mycobacterium kansassii infekt-
sioon (s6ltumata paikmest)

[y
[S8]

. Muud Mycobacterium spp. dissemineeritud v&i ekstrapulmonaalsed infekt-
sioonid

—
~

. Herpes simplex’i infektsioon: krooniline >1 kuu kestev haavand; bronhiit,
pneumoniit v6i 6sofagiit



15. Krooniline >1 kuu kestev soole kriiptosporidioos

16. Krooniline >1 kuu kestev soole isosporiaas

17. Dissemineeritud v6i ekstrapulmonaalne histoplasmoos

18. Dissemineeritud v6i ekstrapulmonaalne koktsioidomtikoos
19. Korduv Salmonella spp. septitseemia

20. HIV kurnatusstindroom (wasting syndrome)

21. Invasiivne emakakaelavahk

22. Immunoblastiline liimfoom

23. Burkitti limfoom

24. Kaposi sarkoom

2.1 Esmane diagnostika

Standardtest HIV-infektsiooni diagnoosimisel on HIV antikehade ELISA, mis posi-
tiivse tulemuse korral vajab alati kinnitavat diagnostikat HIV-nakkuse referentsla-
boris. ELISA testide tundlikkus on >98% ja spetsiifilisus >95%. III p6lvkonna ELISA
voimaldab méérata antikehi IgM ja IgG. IV pdlvkonna ELISA véimaldab méadrata
lisaks antikehadele IgM ja IgG ka HIV-antigeeni, mis lithendab nakkuse avastamise
aknaperioodi 3—4 néddalani. HIV-2-antigeen sisaldub ELISA-des, mis annavad posi-
tiivse tulemuse, kui isik on nakatunud HIV-2-ga.

2.1.1 Kiirtestimine

Maératakse IgG klassi antikehi ca 6-8 nddalat parast véimalikku nakatumist. Testi
vastus saadakse keskmiselt 20 minuti jooksul. Testi teostamine ei néua keerulist
ja kallihinnalist aparatuuri. Positiivne kiirtesti tulemus tuleb samuti kinnitada
HIV-nakkuse referentslaboris. Kiirtestide tundlikkus ja spetsiifilisus on
95,0-98,0%.

2.1.2 Testimine peab alati

* olema vabatahtlik ja baseeruma informeeritud ndusolekul. Teadvuseta patsi-
enti vGib tema néusolekuta testida vaid sel juhul, kui testi tulemus on pat-
siendile oluline eluliselt v&i tema tervise kaitse seisukohalt. Kui patsient keel-
dub testist, tuleb pakkuda talle alternatiivse véimalusena anoniitimse testimise
vOimalust;

* olema konfidentsiaalne ja rajanema seaduslikel alustel. Patsienti tuleb néusta-
da ja julgustada testima;

= sisaldama testitava ndustamist enne ja pérast analtitise.
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2.1.3 Esmane diagnostika voib toimuda:
Vabatahtliku testimisena isiku soovil, kes arvab, et voib olla nakatunud, voi ter-
vishoiutd6taja soovitusel.
HIV-testi tuleks soovitada:
= mitmete seksuaalpartneritega isikuile;
* suguhaigustega ravil viibivatele isikutele;
= jntravenoosselt narkootikume tarbinud isikutele;
= eeltoodud isikute seksuaalpartneritele;
» endeemilistest HIV piirkondadest saabunud isikutele, kes tulevad suguhai-
guste kontrolli, ja nimetatud isikute partneritele;
= tervishoiuvaldkonna ja teiste valdkondade tootajatele, kel oli tdoalane
kokkupuude potentsiaalselt nakkusohtlike kehavedelikega;
= isikutele, kelle kallal on tarvitatud seksuaalvagivalda;
= isikutele, kellel on olnud seksuaalkontakt HIV-positiivse isikuga ja kellel voiks
olla ndidustatud kokkupuutejargne antiretroviirusprofiilaktika;
= verelilekandeid saanud isikutele;
= kdaikidele rasedatele.

Anoniiiimse testimisena
Anontitimselt testituna positiivseks osutunud isik tuleb piitida identifitseerida ja
suunata infektsionisti juurde.

Séeluuringuna
Astimptomaatilistel isikutel infektsiooni varajane diagnoosimine haiguse soodsama
kulu tagamise ja nakkuse leviku pidurdamise eesmargil.

Séeluuringule kuuluvad:

= donatsiooniks kogutav veri, koed ja organid;

= koik rasedad rasedusega arvelevotmisel ja siinnituspuhkusele minnes 30. rase-

dusnédalal;
* vajadusel muud riskirithmad.

Positiivne esmane test tuleb alati kinnitada HIV-nakkuse referentslaboris
(Paldiski mnt 62, Tallinn, tel 6 598 561).

Testimisel mérgib analiiiisi suunav arst saatekirjale testimise koodi (ehk p&hjuse)
— vaata juhendi lisa 1.



2.2 Kinnitav diagnostika:

Kinnitavaks diagnostikaks kasutatakse olenevalt konkreetsest seerumist
alljargnevate meetodite kombinatsioone:
= ELISA - teine p6lvkond vdi méni teist tiilipi testslisteem, vorreldes esmas-
diagnostikaks kasutatuga;
= Western Blot test (WB) — vdimaldab mairata HIV-1/HIV-2 viiruse struk-
tuursete valkude vastaseid antikehi. Tundlikkus >95%, spetsiifilisus >98%;
* HIV-antigeeni méddramine (HIV-1 viiruse valk p24);

2.3 Tulemused

Koikide testide tulemus v&ib olla negatiivne, positiivne vGi selguseta.

= Negatiivne tulemus — ELISA negatiivne tulemus. Oluline on arvestada véima-
likku aknaperioodi ja testimist vajadusel korrata.

= Positiivne tulemus — ELISA positiivne tulemus, mis on kinnitatud Western
Bloti positiivse tulemusega.

= Selguseta tulemus — ELISA positiivne tulemus ja WB selguseta v6i negatiivne
tulemus voi ELISA positiivne ja HIV-antigeeni méaédramise selguseta v6i nega-
tilvne tulemus. PShjuseks vdib olla serokonversioon v6i ristuvad alloanti-
kehad v&i autoantikehad.

= Viikese riskiga isikud, kellel on testi selguseta tulemus, ei ole tavaliselt
nakatunud HIV-1 ega HIV-2-ga. Selguseta tulemusega testi tuleb alati korrata
3-12 nddala mosdudes.

= Valepositiivse tulemuse all moeldakse positiivset testitulemust, mis kinnitaval
diagnoosimisel osutub negatiivseks. Valepositiivsuse pohjuseks vdivad olla:
1. administratiivne viga (kliinikus v&i laboris), selle véljaliilitamiseks tuleb

positiivse tulemusega HIV-testi alati sama meetodi abil korrata

2. hiljutine vaktsinatsioon
3. haigused, nditeks autoimmuunhaigused
4. rasedus.

2.4 Tulemuse teatamine
Kinnitava diagnoosimise tulemuse teatab referentslabor kirjalikult esmase diagnos-
tika teinud laborile. Kui tulemus on positiivne, registreeritakse patsient referentsla-

boris individuaalse numbrilise koodiga. Esmasdiagnostikalabor edastab analiitisi
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vastuse analiiiisi saatnud arstile. Raviarst informeerib patsienti analiitisi vastusest ja
suunab patsiendi edasi infektsionisti juurde. Loplikust diagnoosist teavitatakse ter-
visekaitseteenistust vastavalt kehtivale korrale (2002. a kehtib sotsiaalministri 1997.
a 12. juuni méérus nr 25).

Infektsionist tegeleb HIV-positiivse patsiendi edasiste uuringutega, et otsustada
infektsiooni staadiumi ning spetsiifilise ravi vajaduse tile (HIV RNA, CD4-liimfot-
stititide arv ning % diinaamikas, tildvereanaliiiis, transaminaasid, kolesterool, HDL-
kolesterool, veresuhkur, HBV, HCV, toksoplasmoosi, CMV, EBV seroloogia, naistel
giinekoloogiline labivaatus, k.a PAP, kopsuréntgen, tuberkuliiniproov ja silmaphjade
uuring).

2.5 NAT (nucleic acid test) diagnostika iiheks variandiks on PCR (poliime-
raasahelreaktsioon), mida kasutatakse ka Eestis. Selle abil saab méirata DNA voi RNA
véga viikeses koguses (1 HIV nukleiinhappe koopia 100 000 raku kohta). Véga tund-
lik meetod. Véimaldab infektsiooni varajast diagnostikat (enne antikehade ilmumist).

PCR-i kasutatakse:

= HIV-positiivse ema vastsiindinu nakkuse diagnoosimisel

= kontaktijérgse infitseerumise diagnoosimisel

= viiruse resistentsuse madramisel

= doonorvere uuringutel.

Kvantitatiivset PCR-meetodit kasutatakse viiruse koguseliseks maddramiseks, mis
on vajalik ravi ndidustuse ja efektiivsuse hindamiseks.

3. HIV-infektsiooni diagnoosimine lastel

HIV-infektsioon on diagnoositav enamikul juhtudest juba 1. elukuul ning 6 kuu
vanuses on peaaegu kdigil nakatunutel viroloogiline tdestus olemas.

Positiivne viroloogiline test (HIV RNA PCR) viitab voéimalikule HIV-infekt-
sioonile ning vajab kiiret kordamist.

Diagnostilist testi tuleb teha:

= esimese 48 elutunni jooksul (40% infitseeritutest saab siis juba identifitseerida)

= 14. elupédeval

= 1-2 kuu vanuses

= 3-6 kuu vanuses

Imikud, kelle viroloogilise analiitisi tulemus on positiivne 48 elutunni vanuses
vOi varem, on tdendoliselt infitseerunud intrauteriinselt.



Infitseeritud, kelle viroloogilise analiitisi tulemus on esimesel elunéddalal nega-

tiivne, on saanud nakkuse stinnituse ajal.

HIV-infektsiooni diagnoositakse 2 eraldi vdetud viroloogilise proovi positiivse

testitulemuse alusel.

Tdendoliselt on laps HIV-negatiivne, kui tal on 2 negatiivset PCR-testi tulemust 1

ja 4 kuu vanuses voi vidhemalt 2 negatiivset 1-kuulise intervalliga vdetud HIV

antikehade proovi 26 kuu vanuses.
Laps on kindlalt HIV-negatiivne, kui 18 kuu vanuses on HIV RNA PCR-i ja
antikehatestide tulemused negatiivsed ja puuduvad ka kliinilised HIV-infektsiooni

ilmingud.

4. Testieelne ndustamine

Informeeri patsienti ja saavuta tema ndusolek testimiseks. Aruta patsiendiga
konfidentsiaalsuse kiisimust. Aruta anoniitimse testimise véimalust.

Vota anamnees, k.a seksuaal- ja muu riskikditumise kohta. Selgita, miks pat-
sient soovib hetkel HIV-testi.

Aruta testi positiivse, negatiivse ja selguseta tulemuse tGenédosust.

Selgita patsiendi arusaamist HIV tilekandeteedest, ohutust seksuaalkaitumi-
sest ja aknaperioodist.

Uuri patsiendi teadmisi kondoomi kasutamisest. Demonstreeri vajadusel kon-
doomi kasutamist.

Vajadusel aruta teiste teenuste kasutamise vGimalusi (s6ltuvuse ravi, siistla-
Vahetusprogramm, tugiteenused jne).

Testi tulemuse teatamine tuleb tapselt kokku leppida. Vildi tulemuste teatamist
siis, kui patsienti pole voimalik toetada ja ndustada (nt enne nddalavahetust voi
riigipiihi). Positiivset tulemust ei ole ige teatada telefoni teel.

Vali Gige tegutsemistaktika, arvestades konkreetset patsienti.

5. Testijargne ndustamine

Negatiivse tulemusega test

selgita aknaperioodi ja selgita korduva testimise vajadust riskikditumise
momentide puhul;

rdhuta ohutu kéitumise vajadust;

riskikditumisega isikud suuna HIV-nakkust ennetavate teenuste juurde.
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Selguseta tulemusega test

selgita selguseta testi voimalikke pShjuseid;

riskirithma patsiendi puhul arvesta dgeda HIV-infektsiooni véimalusega ja
korda testi (HIV-RNA v6i antigeen) diagnostika kiirendamiseks, eriti kui
tegemist on rasedaga;

selgita, et kuni testi 16pliku tulemuse selgumiseni on vaja jargida turvaseksi ja
ohutu stistimise néudeid.

Positiivse tulemusega test

patsiendile v6ib teatada ainult testi referentslaboris kinnitatud positiivset tule-
must;

informeeri patsienti positiivsest tulemusest avameelselt ja otse, ole patsiendile
toeks;

veendu, et patsient sai testi positiivse tulemuse tdhendusest aru;

selgita, kellele patsient soovib teatada oma testi tulemust;

aruta, mis saab edasi, kas patsient soovib sel hetkel edasi radkida voi mitte;
maééra jargmine konsultatsioon ldhemaks ajaks, nt jargmiseks paevaks.

Tavaliselt on moistlikum jdtta osa informatsiooni jargnevateks konsultat-

sioonideks, niiteks:

ravivoimalused, antiretroviirusravi efektiivsus;

psiihholoogilise abi véimalused, s6ltuvushaiguse ravi;

HIV iilekande véltimise, turvaseksi, kondoomi kasutamise, ohutu siistimise
jne tdhtsus;

partnerite teavitamise vajadus ning teise isiku nakatamist v&i nakkusohtu
seadmist puudutav seadusandlus;

infektsionisti juurde suunamine.

Seropositiivhe naine
Aruta

raseduse viltimise viise;

giinekoloogilise uurimise vajadust;

tulevase raseduse probleeme:

1. nakkusriski lapsele,

2. antiretroviirusprofiilaktika vajadust raseduse ajal.

Raseda patsiendiga aruta edasise tegutsemise variante.



6. Kontaktsete avastamine ja seire

Kontaktsete avastamine ja seire on preventsiooniprogrammide nurgakivi. HIV-posi-
tilvsete seksuaalpartnereid ja tihiste ndelte kasutajaid tuleb rutiinselt ndustada ja
testida. Partnereid vo6ib nakkusjuhtumist informeerida patsient ise voi meedik pat-
siendi kirjalikul ndusolekul.

7. HIV-infektsiooni ravi

HIV-infektsiooni spetsiifiline ravi seisneb viiruse replikatsiooni pidurdamises ja
seega immuunsiisteemi funktsiooni siilitamises. Ravi eesmérgiks on viiruse hulga
vihenemine alla laboratoorselt médratava taseme ning immuunrakkude (CD4-liim-
fotsiitidid) arvu suurenemine.

Ravi alustamise kriteeriumiks on kliiniline stimptomaatika ja CD4-liimfotstititide
ning viiruste hulk (RNA koopiat/ml).

Ravi seisneb eri toimemehhanismiga antiretroviirusravimite (nukleosiidsed
poordtranskriptaasi inhibiitorid, mittenukleosiidsed poordtranskriptaasi inhibii-
torid ja proteaasi inhibiitorid) kombineerimises.

Ravi efektiivsust hinnatakse viiruse hulga vihenemise ja immuunrakkude arvu
suurenemise alusel teatud ajatihiku viéltel.

Kasutatud kirjandus

1. Thorvaldsen J. European guidelines for testing for HIV infection INT J STD AIDS 2001; 12.

2. CDC. Sexually transmitted diseases treatment guidelines 2002. MMWR 2002; 51 (No RR-6): 7-11.

3. Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE, Dolin RV. Principles and practice of infectious diseases. 2000;
1340-1500.
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Lisa 1. Uuritavate koodid

Taiskasvanud

Lapsed 0-17 a

Uuritavad

Kood

Selgitus

HIV-haigega voi HIV-positivsega
seksuaalvahekorras olnud isikud

101

Kontakt tuvastatud positivsega

Narkomaanid 102 | Narkootilisi aineid sUstivad isikud

Veneeriliste haigustega haiged 104 |Isikud, kellel on X statistilise
klassifikatsiooni alusel diagnoos
A50-AB5

Abortiivse I6ppega rasedad 107 | Nii meditsiiniline kui iseeneslik
abort

Doonorid 108

Rasedad 109 Vélja arvatud abordid

Verepreparaatide ja/vdi organite 110

retsipiendid

Relvajdududes teenijad 111 | Sdjavagi, piirivalve, eritksused,
politsei (soovitav markida, kus
teenib)

Kinnipidamiskohtades viibijad 112 Eeluurimine + vangla

Kiliinilistel naidustustel uuritud 113 Patsiendi kaebuste, arstliku
vaatluse voi Kliiniliste uuringute
ajendil

Anonuumselt uuritud 114

Meditsiinitdotajad 15

Profulaktiliselt uuritud 116 Seadusega kehtestatud
profulaktiline uuring.
Juhusliku seksuaalkontakti tottu.
Tooloa, elamisloa,
Oppimaasumisloa taotlemiseks.
Kodaniku omal algatusel.
Vélismaale sdidu eesmargil.

Epidemioloogilistel naidustustel uuritud 118 Oletatavad juhukontakti
voimalused:
asotsiaalsus, alkoholisdltuvus jt
sotsiaalsed néidustused

HIV-haigega voi HIV-seropositivsega 201

seksuaalvahekorras olnud isikud

Veneeriliste haigustega haiged 204

Vere- ja organite doonorid 208

Rasedad 209

Vere- ja organite retsipiendid 210

Kiliinilistel n&idustustel uuritud 213

Profllaktiliselt uuritud 216

Epidemioloogilistel ndidustustel uuritud 218 Kaasa arvatud HIV+ emalt

sUndinud imikud

1



HIV-infektsiooni virusevastane
ravi
1. Sissejuhatus

HIV-infektsiooni ravivoimalused on viimase 5 aastaga suuresti muutunud. Jarjest
uute viirusevastaste ravimite kasutuselevott on loonud tingimused HIV-positiivsete
patsientide elukvaliteedi parandamiseks, HIV-ga seotud haigestumise ja suremuse
vihendamiseks.

Kui varasemad ravijuhendid olid kiillaltki konservatiivsed ega véimaldanud
suuri korvalekaldeid, siis praegustes juhendites on mérgatavalt suurenenud
raviva arsti otsustamise, aga seda rohkem ka vastutuse osa, mis nduab pikaaja-
list ravikogemust. HIV-positiivseid ravivad ainult atesteeritud infektsionistid.

Kiesoleva juhendi eesmirgiks on HIV-infektsiooni ravi iihtlustamine Eestis
seoses muutustega lihenemistes ravile ning arvestades jargmisi tegureid:

1. viiruste ja CD4+ ltimfotstititide arv ja % veres;
ravimiresistentsus ja selle osa ravis;
probleem, millal alustada ravi;
ravile allumine;
raviprobleemid juba viljendunud kliinilise pildi korral;
ravi kérvalnihud;
ravi katkestamine;
ravi muutmine;

0 % NG LN

dgeda HIV-infektsiooni ravi;

—_
o

. ravi erinevus lastel ning noorukitel;
11. rasedate ravi erinevus;
12. probleemid, mis on seotud HIV iilekandmisega teistele isikutele.

2. Ravi eesmargid

Ravi eesmaérgid peaksid alati olema maksimaalsed, st viiruse replikatsiooni pikaaja-
line supressioon, immuunstisteemi funktsiooni sdilitamine ning taastamine, elu-
kvaliteedi parandamine, HIV-ga seotud haigestumise ja suremuse vihendamine,
kaudselt ka nakkuse leviku vihendamine ja oportunistlike infektsioonide ning kas-
vajate valtimine.

| 12



HIV-infektsiooni diagnostika ja ravi 2003 l

3. Eelistatuim ravi koosneb 3 komponendist:

2NA +1PI

2NA +1NNA

1NA+1NNA+1PI

1NA+2PI

3 NA (kui viiruse hulk on <100 000 koopiat/ml)

NA = nukleosiidi analoog e nukleosiidne poordtranskriptaasi inhibiitor

NNA = mittenukleosiidi analoog e mittenukleosiidne poéordtranskriptaasi inhibiitor

PI = proteaasi inhibiitor

Resistentsuse ja viiruse mittekiillaldase replikatsiooni supressiooni korral on lubatud

kasutada individuaalselt ka enamast kui kolmest komponendist koosnevaid raviskeeme.

4. Ravi alustamine

Ravi alustatakse

1.

patsientidel, kellel on tekkinud kliinilise progresseerumise nihud, hoolimata
tema viroloogilistest ja immunoloogilistest nditajatest;

. astimptomaatilistel patsientidel, kelle CD4+ on korduvalt (vdhemalt 2 korda

2-3 kuulise vahega) <200 rakku/mm3;

. astimptomaatilistel patsientidel, kellel CD4+ on korduvalt 200-350 ja viiruse

hulk korduvalt >55000 koopist/ml, on ravi alustamine soovitav

. astimptomaatilistel patsientidel, kelle CD4+ on >350 rakku/mm? ja viiruse

koopiate hulk >55 000 koopiat/ml, on ravi alustamine individuaalne, arves-
tades koiki raviga seotud voimalikke riske.

. rasedatel naistel viiruse tilekande takistamiseks lootele, sdltumata viroloogilis-

test ja immunoloogilistest analiitisidest.

Astimptomaatilistel patsientidel, kelle CD4+ on >350 rakku/mm? ja viiruse

koopiate hulk >55 000 koopiat/ml, on ravi alustamine individuaalne, arvestades

koiki raviga seotud véimalikke riske.
Astimptomaatilistel patsientidel, kelle CD4+ on 200-350 rakku/mm?3, sdltumata
viiruse hulgast, on ravi alustamine individuaalne, arvestades kdiki raviga seotud

vOimalikke riske.

Patsientidel, kelle viiruse hulk on >55 000 koopiat/ml, on 3-aastane HIV-tdve
haigestumise risk >30%, patsientidel, kelle viiruse hulk on <55 000 koopiat/ml, on 3-

aastane HIV-tove haigestumise risk <15%.
Viga individuaalselt ja ettevaatlikult tuleb suhtuda dgeda HIV-infektsiooni ravimisse
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(mis reeglina ei ole vajalik), arvestades immuunrekonstitutsioonstindroomi véimalikke
ohte ning seda, et see ravi tuleb tavaliselt hiljem katkestada (~6 kuu kuni 1 aasta pérast).
Viiruse mittetdieliku supressiooni korral vihendab see hilisemas perioodis oluliselt selle
patsiendi ravimite valiku véimalusi. Ravikombinatsioonid on samad, mis valjendunud
HIV-infektsiooni korral (CDC B—C). Kui ravi ei katkestata, lisab see omakorda pika-ajal-
iste kdrvaltoimete riski, suurenevad ravikulutused, patsiendi elukvaliteedi halvenemise
seoses kasutatavate ravimite suure hulgaga. Tdiskasvanute véljendunud vireemia taan-
dub reeglina 2 kuu jooksul koos serokonversiooniga, samuti taastub dgeda infektsiooni
ajal vdhenenud CD4+ arv enam-vihem normi piiridesse.

5. Soovitatud ravimite kombinatsioonid
(tahestikulises jarjekorras!)

A B
Véaga soovitatud efavirens didanosiin + lamivudiin
indinaviir stavudiin + didanosiin
nelfinaviir (mitte rasedatele)
ritonaviir + indinaviir stavudiin + lamivudiin
ritonaviir + lopinaviir zidovudiin + didanosiin
ritonaviir + sakvinaviir zidovudiin + lamivudiin
Alternatiivsed abakaviir zidovudiin + zaltsitabiin
amprenaviir
delavirdiin
nelfinaviir + sakvinaviir
(soft-gel)
nevirapiin
ritonaviir
sakvinaviir (soft-gel)

Ebasoovitatavad voi lubamatud
ravimikombinatsioonid

Ei kasutata jargmisi ravimikombinatsioone:

stavudiin + zidovudiin

zaltsitabiin + didanosiin

zaltsitabiin + stavudiin

zaltsitabiin + lamivudiin

stavudiin + sakvinaviir

sakvinaviir (hard-gel), vélja arvatud kombinatsioonis RTV-ga
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6. Uuringud enne ravi alustamist

Ravi alustamise eelduseks on patsiendi eelnev pdhjalik uurimine, mille alla kuulu-
vad:

1. haige varasema anamneesi ja tema infitseerituse oletatava kestuse selgitamine;

2. haige objektiivne uuring, HIV-ga seotud kliinilise leiu olemasolu véljaselgita-
mine;

3. HIV RNA ja CD4+ rakkude absoluutarvu ja % méadramine diinaamikas vihe-
malt 2 korda, juhul kui pole tegemist viljakujunenud C3-staadiumiga (CDC
jargi);

4. tldvereanaliiiisi, transaminaaside, kolesterooli, HDL-kolesterooli, trigliitse-
riidide, bilirubiini, gamma GT, veresuhkru sisalduse méidramine;

5. lisauuringud, kui neid pole eelnevalt tehtud: HBV ja HCV seroloogiline uu-
ring, toksoplasmoosi, CMV, EBV seroloogiline uuring; naistel giinekoloogiline
leid, k.a PAP; soovitatavalt kopsude rontgenuuring ja silmapdhjade uuring.

7. Ravi efektiivsuse hindamine

Ravi efektiivsuse mddramiseks kasutatakse plasma HIV RNA sisalduse méaramist.
Viiruse koopiate arv peaks eeldatavalt vdhenema 2.-8. ravinddalaks 1,0 log" ning
4.-6. ravikuuks méadramatu kontsentratsioonini (<50 koopiat/ml). Selleks tuleks
kontrollida viiruse hulka PCR-meetodil 4(-6) niddalat pérast ravi alustamist ning
edasi iga 34 kuu jdrel, kuni raviefekt (soovitatavalt kontsentratsioon alla maéara-
matu taseme) on saavutatud. Edasine jilgimine on soovitatav iga 6 kuu jarel CD4+
liimfotsiiiitide ja HIV RNA midramisega ning toksiliste kérvalnghtude avas-
tamiseks vajalike analtitisidaga. Viimased m&aratakse igal konkreetsel juhul indi-
viduaalselt. Vajaduse korral (mittekiillaldane raviefekt, toksilised ndhud, varasem
maksakahjustus anamneesis jne) v6ib uuringuid korrata sagedamini.

8. Ravi muutmine

Ravi tuleb muuta, kui:
1. eelnev ravi on efektita, st HIV RNA sisaldus on kahel korral jddnud ravieelse-
le tasemele vdi suurenenud patsiendil, kes jargib korralikult ravireziimi, st
HIV RNA kontsentratsiooni langus on <0,5-0,75 log' neljandaks ravinddalaks
voi <1 log" kaheksandaks ravinddalaks;
2. ravi ei ole 4-6 kuu jooksul vihendanud viiruse hulka alla méératavuse piiri,
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seejuures tuleb arvestada algvadrtusi ning tildist tendentsi (nditeks patsient,
kelle viiruse hulk oli 10° koopiat/ml ning kelle viiruse hulk stabiliseerub
midratavana, kuid on <10 000 koopiat/ml, ei vaja alati kohest ravi muutmist,
vaid edasist jalgimist);

3. HIV RNA sisaldus on korduvalt uuesti méaratav pérast varasemat supres-
siooni alla m#dramatuse piiri. Seejuures tuleb arvestada viiruste hulka:
patsiente, kelle viiruste hulk on 50-5000 koopiat/ml, tuleks 4 kuu jooksul
tapsemalt jdlgida. Ravi tuleks vahetada neil patsientidel, kelle viiruste hulk
jatkuvalt suureneb.

4. viiruste hulk on suurenenud 3 ja rohkem korda plasma HIV RNA nadiiriga
vorreldes ja see pole seotud hetkel kaasuva infektsiooni, vaktsineerimise ega
testimise meetodi muutumisega;

5. esineb CD4+ liimfotsiiiitide arvu progresseeruv viahenemine kahel ja rohkemal
médramise korral ja see pole seotud ravi alustamise v6i muutmisega (immuun-
rekonstitutsioonisiindroom);

6. avalduvad ravimi toksilisus voi talumatud korvalnghud, mis pole lisatava
medikamentoosse raviga vihendatavad voi kdrvaldatavad;

7. eelnev ravi on suboptimaalne (ebapiisav doos, monoteraapia jne).

AIDS-i uue oportunistliku haiguse lisandumine ei ole raviefekti puudumise néi-
tajaks, vaid annab tunnistust piisivast immuunsupressioonist, mis v6ib tekkida ka
hea raviefekti korral. Sellistel juhtudel ravi ei muudeta.

Ravi muutmisel, kui on tegemist raviefekti puudumisega, tuleb vilja vahetada
vdhemalt 2 ravimit voi koik ravimid. Korvalndhtude tottu tekkinud vajadus ravi
vahetamiseks lubab vilja vahetada ainult kdrvalnghte pdhjustanud ravimi soovi-
tatavalt sama riindepunktiga, kuid erineva ja/voi vihemtoksilise ravimi vastu.

Kunagi ei ole lubatud lisada ainult tihte ravimit eelnevalt mitteefektiivsele skeemile.

Kui on saavutatud piisiv raviefekt (viiruse hulk <50 koopiat/ml), v&ib varasemas
skeemis kasutatud proteaasi inhibiitori asendada mittenukleosiidi analoogiga, mida
on patsiendil kergem manustada (1 x pdevas) ning millel on vihem kdrvaltoimeid.
Vahetamise viirusevastast efektiivsust tuleks kontrollida 4-6 nddala méddumisel.

Ravi muutmisel tuleb olla pigem konservatiivne ning arvestada, et iga ravi muut-
mine vihendab edaspidiseid ravimite vahetamise véimalusi, kusjuures nende arv
on praegu piiratud. Kliinilised uuringud on ndidanud, et ka osaline viiruse replikat-
siooni allasurumine on parem kui supressiooni igasugune puudumine. Seetdttu voi-
vad nii arstid kui ka patsiendid olukorras, kus ei toimu viiruse tdielikku efektiivset
supressiooni, eelistada ravi jatkamist kontrolli all, et sdilitada edasiseks ravi muut-
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mise vdimalusi. Enne ravi muutmist tuleb kindlaks teha, kas patsient kasutab ravi-
meid Gigesti ja pidevalt, st kas patsient allub tildse ravireziimile, ning alles siis mdel-
da resistentsusele mingi preparaadi (preparaatide) suhtes.

9. Viiruse resistentsus ja ravi

Resistentsuse maidramine on efektiivne, kuid resistentsust tuleb alati hinnata kombi-
neerituna varasema detailse ravianamneesi ja ravireziimist kinnipidamise anam-
neesiga. Interpreteerimine vajab erivéljadpet.
Resistentsust méaaratakse:
* ARV-ravi viroloogilise efekti puudumise v&i viiruse hulga suboptimaalse vihe-
nemise korral, kui muud véimalused selle efekti puudumiseks on vélistatud;
= viga individuaalselt esmase ravi alustamisel, kui v6ib eeldada, et patsiendil on
juba algselt ravimiresistentne viirus (nditeks partneril, kellelt nakkus pérines,
on tdestatud ravimiresistentsus v6i raviefekt puudub)

10. Ravi katkestamine

Alustatud ARV-ravi ei ole soovitatav katkestada.
Katkestamine on lubatud:
= rasedatel pérast stinnitust juhul, kui ema oma seisundi, immunoloogiliste ja
viroloogiliste analiiiiside jargi ei vaja ARV-ravi alustamist v6i jatkamist;
= kui oportunistliku haiguse ravi ei véimalda samaaegset ARV-ravi (ravimite
kahjulikud kérval- ja koostoimed jne) ning oportunistliku infektsiooni ravi on
eluliselt patsiendile vajalikum kui ARV-ravi.
Ravivahede tegemine kliinilises praktikas ei ole praegu lubatud ning kuulub
esialgu ainult uuringute valdkonda.

11. Ravi I6petamine

Ravi ldpetamine toimub konsiiliumi otsusega jargnevatel juhtudel:
= patsient on raskes lootusetus seisundis terminaalstaadiumis ja ARV-ravi ei
paranda enam patsiendi seisundit ega elulemust (nt kooma);
= patsient rikub pidevalt ravireZiimi;
= patsient jatkab narkootikumide intravenoosset tarvitamist ravi ajal.



12.

Ravi korvalndhud

Piimhappeatsidoos. Kompenseeritud hiiperlaktateemia v&ib tekkida NA-ravi
korral. Rasked dekompenseeritud hepatomegaalia ja steatoosiga juhud on har-
vad, kuid seotud suure suremusega, seda eriti naistel raseduse viimases peri-
oodis ning pdrast stinnitust, kui profiilaktilise ravi komponentideks olid
didanosiin ja stavudiin. Riskiteguriteks on rasvumine, naissugu ja pikaajaline
NA tarvitamine. Tunnused on védga mitmesugused — iiveldus, kéhuvalu,
oksendamine, kéhulahtisus, anoreksia, diispnoe, nérkus, alanev neuromusku-
laarne ndrkus, miialgia, paresteesiad, kaalulangus, hepatomegaalia.
Laboratoorsete uuringute tulemustest hiiperlaktateemia, aminotransferaaside,
KFK, LDH, lipaasi, amiilaasi aktiivsuse suurenemine seerumis ning anioonide
vahe suurenemine Na — (Cl + CO2) > 16. Maksa steatoosi tunnused UH- ja CT-
uuringul. Muuta NA-d voi kasutada NA-d viltivat ravi + laktatsidoosi ravi.

= Maksa toksiline kahjustus, st transaminaaside sisalduse suurenemine seeru-

mis 3-5 korda, millega kaasneb / ei kaasne kliiniliselt véljendunud hepatiit.
See voib tekkida koigi ARV-ravimite kasutamisel, kuid sagedasim phjustaja
on nevirapiin, 2/3 patsientidel tekib kahjustus esimese 12 raviniddala jooksul.
Kirjeldatud on fulminantseid vorme. Proteaasi inhibiitoritest sagedasemad on
ritonaviiri voi ritonaviiri/sakvinaviiri kombinatsioonid teiste ravimitega.
Suurimateks riskiteguriteks on varasem labipoetud C- ja/vdi B-hepatiit, alko-
holi liigtarvitamine, stavudiini kombinatsioon ravis, muud hepatotoksilised
tegurid, varem esinenud transaminaaside sisalduse suurenemine seerumis.
Nevirapiini kasutamisel kombinatsioonis jélgida esimese kolme kuu jooksul
transaminaaside sisaldust. Maksa toksilise kahjustuse korral tuleb ravi muuta.

* Hiipergliikeemia, diabeet, diabeetiline ketoatsidoos, olemasoleva diabeedi

dekompensatsioon. Peamiseks pShjuseks on proteaasi inhibiitorid, erinevusi
ravimigrupi sees ei ole. Hiipergliikeemia sagedus on 3-17%. Jélgida ning uuri-
da patsiente hiipergliikeemia suhtes 3-4 kuu jooksul pérast PI-ravi alustamist,
eriti kui tekivad kliinilised nihud (poliidipsia, poliiuuria jne). ARV-ravi ei
muudeta, vajadusel ravitakse diabeeti. Andmed PI vahetamise kohta NNA
vastu on vasturdakivad.

* Hiiperlipideemia. Kahheksia koos iildkolesterooli, HDL-kolesterooli ja

trigliitseriidide sisalduse suurenemisega seerumis. See kdrvalnght on ravi-
mispetsiifiline, mitte ravimigrupispetsiifiline. V&ib olla seotud ateroskleroosi
ja kardiovaskulaarsete haiguste riski suurenemisega. Véikese rasvasisaldusega
dieet, fiitisiline koormus, vererdhu kontroll, suitsetamisest loobumine on ravis
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esmatédhtsad. Kui eelmised pole andnud tulemusi, siis tuleb lisada ravile
pravastatiini voi atorvastatiini (ettevaatust PI kombinatsioonide korral, millel
on atorvastatiini kontsentratsiooni suurendav efekt). Viimases jarjekorras tuleb
kaaluda ARV-ravi muutmist, vahetades PI vélja NNA vastu (nevirapiin on
tugevama toimega kui efavirens) voi abakaviiri sisaldava 3 NA kombinat-
siooni vastu, kui see on vdimalik.

Osteonekroos, osteopeenia ja osteoporoos. Osteonekroosi esineb nii ARV-
ravi saavatel lastel kui ka tdiskasvanutel. Diagnoos kinnitatakse CT v6i MRT
abil. Spetsiifiline risk pole seotud ARV-raviga. Riskiteguriteks on hiiperlipi-
deemia, alkoholi liigtarvitamine, hemoglobulinopaatiad, kortikosteroidide
kasutamine. Osteonekroosiga patsiendid vdivad vajada kirurgilist ravi. Luude
demineralisatsioon pole seotud konkreetse ravimikombinatsiooniga.
Rutiinsed uuringusoovitused puuduvad. Soovitatav on kiillaldane kaltsiumi ja
D-vitamiini manustamine. Menopausis naistel ka hormoonasendusravi Gstro-
geenidega. ARV-ravi ei muudeta.

Loobed. Koige sagedasemaks pohjustajaks on NNA klass. Loobed tekivad
esimeste ravinddalate jooksul. Kergetel, ainult siigeluse ja moéddukate
nahanghtudega juhtudel v6ib rakendada antihistamiinset ravi ilma ARV-ravi
muutmata. Rasketel, siisteemsete kahjustustega ja eluohtlikel juhtudel
(Stevensi-Johnsoni stindroom, toksiline epidermaalnekroos jne) on ndidus-
tatud pohjuseks oleva ravimi asendamine. Kui oli tegemist NNA raske
allergilise reaktsiooniga, siis ei soovitata vahetuseks sama grupi ravimit.
NA-dest pohjustab 166beid koige sagedamini abakaviir. Sellisel juhul tuleb
abakaviir asendada. PI-dest pohjustab 166beid kdige sagedamini amprenaviir,
ravi tuleb alustada ettevaatusega patsientidel, kel on varasemast teada allergia
sulfonamiidide vastu.



13. Raviminimed

Toimeaine ladina

Toimeaine eesti keeles

Ravimi registreeritud

keeles nimi

Mittenukleosiidsed péordtranskriptaasi inhibiitorid (NNA)

efavirens efavirens Stocrin®

nevirapinum nevirapiin Viramune®

delavirdinum delavirdiin Rescriptor® (ei ole Eestis
registreeritud)

Proteaasi inhibiitorid (PI)

indinavirum indinaviir Crixivan®

nelfinavirum nelfinaviir Virasept®

ritonavirum ritonaviir Norvir® (ei ole Eestis
registreeritud)

lopinavirum/ritonavirum lopinaviir/ritonaviir Kaletra®

saquinavirum

saquinavirum

amprenavirum

Nukleosiidsed pédérdtranskriptaasi inhibiitorid (NA)

didanosinum
lamivudinum
stavudinum
zidovudinum
zalcitabinum
abacavirum

Kombineeritud prepar

sakvinaviir

sakvinaviir

amprenaviir

registreeritud)
didanosiin Videx®
lamivudiin Epivir®
stavudiin Zerit®
zidovudiin Retrovir®
zaltsitabiin HIVID® (ei kasutata Eestis)
abakaviir Ziagen® (ei ole Eestis

aadid

zidovudiin + lamivudiin = Combivir®
zidovudiin + lamivudiin + abakaviir = Trizivir®

Fortovase® (sakvinaviiri soft-
gel kapsel)

Invirase® (sakvinaviiri hard-
gel kapsel) - ei kasutata
enam!

Agenerase® (ei ole Eestis

registreeritud)

Kasutatud kirjandus

1. Guidelines for using antiretroviral agents among HIV infected adults and adolescent. MMWR CDC May

2002 Vol. 51 nr RR7.

2002, p 5-31.
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Laste HIV-infektsiooni ravi
1. Sissejuhatus

Kuigi kéigi HIV-infitseeritute infektsiooni patogenees ning tildised viroloogilised ja
immunoloogilised tunnused on samad, tuleb arvestada lapse ja noorukiea
moningate eripdradega.

1. Perinataalse nakatumise korral:

* on immuunsiisteemi ebakiipsuse tdttu HIV-infektsiooni Kkliiniline,
immunoloogiline ja viroloogiline leid tdiskasvanu omast erinev (vt tabelid 1
ja2),

= alustatakse ravi sisuliselt dgeda HIV-infektsiooni staadiumis ning ravi
jatkab perinataalse HIV-infektsiooni profiilaktilist antiretroviiruslikku ravi.

2. Farmakokineetika eripdra tottu sdltuvad ravimite doosid vanusest.
3. Ravimite manustamine peab olema lihtne.
HIV-infektsiooni lapsel peab jdlgima ja ravima infektsionist.

2. Pediaatrilise HIV-infektsiooni monitooring
Immunoloogilised parameetrid lastel

CD4+ rakkude protsent on parem immuundefitsiidi nditaja kui absoluutarv, sest see
ei s6ltu vanusest.

Nii lastel kui tdiskasvanutel vdheneb CD4+ rakkude arv haiguse prog-
resseerudes. Viiksema CD4+ rakkude arvuga patsientidel on halvem prognoos kui
suurema arvuga patsientidel.

CD4+ rakkude arv tuleb méarata nii kiiresti kui vdimalik péarast viroloogilise
analtitisi esmase positiivse vastuse saamist ning seejarel iga 3 kuu tagant, vajadusel
sagedamini.

Infitseeritud lastel, kellel esimese 6 elukuu jooksul on CD4+ rakkude arv
<1,900/ mm’ ja CD8+ >850/ mm’, progresseerub haigus kiiremini kui suurema CD4+
rakkude arvuga lastel.

CD4+ rakkude arvu vihendavad dgedad haigused ning vaktsinatsioonid, seega
on seda kerge jélgida vaid kliiniliselt stabiilsel patsiendil.

Enne ravi muutmist peaks médrama CD4+ rakkude arvu vdhemalt 2 korda 1-
nddalase vahega.
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HIV RNA lastel

HIV RNA koopiate arv piisib perinataalselt infitseeritud lastel kauem suur kui
taiskasvanutel, noorukitel ja tile 3-aastastel lastel. Keskmine HIV RNA hulk esime-
sel eluaastal on 185 000 koopiat/ml. Mdne jirgneva aasta jooksul viheneb HIV RNA
hulk isegi ilma ravita, kuid piisib suurem kui enamikul infitseeritud tdiskasvanutel.

Koige kiirem on vdhenemine esimese 12-24 elukuu jooksul. Alla 2-aastaste HIV
RNA langus on 5-kordne ja tile 2-aastaste muutus 3-kordne.

Sellist ealist HIV RNA vihenemist tuleb arvestada ravi muutuse planeerimisel.
Uhekordne HIV RNA PCR-i muutus ei tohiks olla ravi muutmise aluseks.

HIV-infektsiooni eripara noorukitel

HIV-infitseeritud noorukid on nakatunud:

1. seksuaalsel teel voi narkootikumide veeni siistimise teel (nende antiretro-

viiruslik ravi sarnaneb enam tédiskasvanute kui laste raviga)

2. lapseeas parenteraalselt ( veretilekanded jms)

3. perinataalselt

Nii antiretroviirusliku kui oportunistlike infektsioonide ravi mé&adramisel tuleb
arvestada Tanneri puberteedi skaalaga. Varases puberteedieas nooruk (Tanneri
skaalal I ja IT) peab saama laste doose, hilises puberteedieas (Tanneri skaalal V) juba
taiskasvanu doose. Vahepealse puberteedi korral tuleb lihtuda individuaalsest

ravimitaluvusest.
Ravi jargimise probleemid

Reziim tuleb koostada véimalikult realistlik.

Imikute ja laste ravireziimist kinnipidamine séltub hooldajatest. Aladoseeritud
voi toiduga koostoimet mittearvestav manustamine pohjustab kergesti ravimi-
resistentsust.

Noorukitele tuleb selgitada reziimist kinnipidamise tdhtsust ning kérvaltoimete
pohjuseid.

3. Ravisoovitused

Ravi eesmirgiks on haiguse kliinilise ja immunoloogilise progresseerumise aeglus-
tamine ning suremuse viahendamine.
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Ravi on soovitatav HIV-infektsiooni kliiniliste avalduste v6i immuunsupres-
siooni korral kdikidele lastele viiruse hulgast sGltumata.

Ideaaljuhul peaks ravi saama kéik HIV-infitseeritud alla 12-kuused lapsed kohe
diagnoosi kinnitamisel, sest neil on haiguse progresseerumisrisk suur.

Kahjuks on véikelaste ravivéimalused piiratud.

Maksa ja neerude funktsioon ei ole vaststindinutel veel kiips ning seetdttu
erinevad kasutatavad ravidoosid selles vanuses tunduvalt vanemate laste doosi-
dest.

Ravi alustamise kriteeriumid:

1. Kliinilised ndhud

2. HIV RNA hulk suur v&i suurenemistendentsiga

Iga laps, kelle HIV RNA koopiate arv on 100 000/ ml ja rohkem, vajab suure
suremuse riski tottu ravi alustamist, vaatamata kliinilisele vdi immuunstaatusele.

Ule 30 kuu vanustel lastel, kelle HIV RNA koopiate arv on alla 15 000, on sure-
muse risk véike, kuid see suureneb 13%-ni, kui HIV RNA koopiate arv suureneb.

Iga <2-aastane laps, kelle HIV RNA koopiate arv on korduvalt tdusnud iile 0,7
log", ja >2-aastane, kelle vastav nditaja on tile 0,5 log", vajab ravi alustamist,
vaatamata Kkliinilisele v6i immunoloogilisele staatusele ja olenemata HIV RNA
koopiate absoluutarvust.

3. Mo6odukas voi tugev immuunsupressioon

Noorukite ja tdiskasvanute asiimptoomsete juhtude ravi alustamine baseerub
CD4+ rakkude ja HIV RNA koopiate arvul.

Ravi on soovitatav igal juhul, kui CD4+ rakkude arv on <200/ mm’, kuid eelis-
tatult tuleks alustada ravi juba 200350/ mm? korral, vaatamata HIV RNA koopi-
ate arvule.

Moéned eksperdid soovitavad ravi alustada, kui CD4+ rakkude arv on
>350/mm’ ja HIV RNA koopiate arv on >30 000.

Ravimite valik

Eelistada kombineeritud ravi 3 preparaadiga.

Vt tabel 3.

Soovitatav valik:

PI (nelfinaviir vdi ritonaviir*) + 2 NA (zidovudiin + lamivudiin; stavudiin +
didanosiin).

Kui laps suudab neelata kapsleid, siis voib NNA (efavirens) + 2 NA v&i efavirens
+ nelfinaviir + NA



Alternatiiv:

* nevirapiin + NA

= abakaviir® + zidovudiin + lamivudiin

» lopinaviir/ritonaviir + 2 NA v6i NA ja NNA
Kui laps suudab neelata kapsleid, siis

= indinaviir v6i sakvinaviir + 2 NA.

Ainult erijuhtudel:

= 2NA

* amprenaviir® + 2 NA v6i abakaviir*

Need kombinatsioonid on andnud Kkliinilise v&i viroloogilise paranemise, kuid
HIV RNA hulk pole vihenenud alla méératava taseme.

V6ib kasutada vaid siis, kui teisiti ei saa ravireziimi tildse tiita.

Pole soovitatav:

* monoteraapia

= stavudiin + zidovudiin

= zaltsitabiin + didanosiin

= zaltsitabiin + stavudiin

= zaltsitabiin + lamivudiin

Teoreetiliselt voib ema raseduse ajal saadud antiretroviiruslik ravi méjutada
lapse esmaravi valikut, kuid seda peaks arvestama vaid resistentsuse seisukohalt.

* 2003. aasta | kvartali seisuga Eestis registreerimata ravimid.
Ravi muutmine

Pohjused:
1. haiguse progresseerumine viroloogilise, immunoloogilise v&i kliinilise leiu
alusel
2. ravimitalumatus

Viroloogilised pdhjused

Ideaalse ravi korral on HIV RNA koopiate arv vihenenud alla méiratava hulga,

kuid lastel on seda tildiselt suure HIV RNA koopiate arvu téttu raske saavutada.

Tulemus soltub alghulgast ning ravi moju voib avalduda alles 12 nddala pérast.
HIV RNA koopiate arvu tuleb méérata:
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1. pérast 4-nddalast ravi

2. pédrast 12-néddalast ravi

3. pédrast madalaima tulemuse saavutamist iga 3 kuu jarel.

Ravi muutmise aluseks tuleb votta vdhemalt 2-nddalase vahega tehtud mGtmised.

Ravi tuleb muuta, kui:

1. 8-12-nddalase ravi jarel HIV RNA koopiate arvu vihenemine on vidhem kui 1,0
log®,

2. HIV RNA hulk pole 4-6-kuulise ravi jarel vidhenenud alla médératava hulga,

3. HIV RNA koopiate arv suureneb.

Immunoloogilised pdhjused
CD4+ rakkude arvu tuleb mééirata 4 nddalat pérast antiretroviirusliku ravi alustamist.
Ravi muutmiseks tuleks korrata moStmist 1-nddalase vahega.
Péhjendatud on ravi muutmine, kui:
1. immunoloogilises klassifikatsioonis on negatiivne muutus,
2. CD4+ rakkude arv viheneb 3. kategooria puhul 5 tsentiili (nt 15%-1t 10%-ni voi
10%-1t 5%-ni),
3. kiire CD4+ rakkude arvu vihenemine (>30% <6 kuuga).

Kliinilised p&hjused
1. progresseeruv arengupeetus,
2. kasvupeetus adekvaatse toitmise foonil,
3. haiguse progresseerumine kliinilise kategooria alusel.

Tabel 1. HIV-infektsiooni immunoloogiline
klassifikatsioon lastel

Vanus
Kategooria <12 Kuud 1-5 aastat 6-12 aastat
nr*/mm?® % nr*/mm?® % nr*/mm?® %
1. kat i
ategooria 1,500 525 | 1,000 25 >500 25

(supressioonita)

2. kategooria

(moodduka ‘1728; 15-24 | 500-999 15-24 200-499 15-24
supressiooniga)

3. kategooria

(tugeva <750 <15 <500 15 <200 <15
supressiooniga)

*nr = CDy4 + lumfotsidtide absoluutarv



Tabel 2. HIV-infektsiooni kliiniline klassifikatsioon lastel

Kategooriad Silimptomite olemasolu
N - asimptomaatiline SUmptomiteta voi 1 simptom kategooriast A
A - kerge simptomaatika 2 voi enam alljargnevat simptomit, kuid mitte

kategooria B voi C simptom: e [Umfadenopaatia (0,5
cm voi suurem 2 voi enamas lokalisatsioonis voi
bilateraalselt 1 lokalisatsioonis) e hepatomegaalia
e splenomegaalia e dermatiit e parotiit ¢ korduv voi
pidev Ulemiste hingamisteede infektsioon, sinuiit voi
oftiit

B - méoédukas simptomaatika HIV-ga seotud simptomid v.a A- voi C-kategooria:
e aneemia (Hb <8 g/dl), neutropeenia (<1OOO/mm3),
trombotsttopeenia (<100000/mm?®) kestusega Ule 30
paeva e bakteriaalne pneumoonia, meningiit voi
sepsis ¢ orofarlingeaalne kandidoos >6-kuusel lapsel
>2 kuu e kardiomUopaatia ¢ CMV-infektsioon <1-kuu-
sel lapsel e korduv voi krooniline diarrda e hepatiit
o HSV stomatiit (>2 episoodi 1 aasta jooksul) ¢ HSV
bronhiit, pneumoonia voi dsofagiit <1-kuusel lapsel
e HZV (2 eraldi episoodi voi >1 dermatoomi haaratus)
e leiomUosarkoom e LIP voi pulmonaalne Iimfoidne
huperplaasia kompleks e nefropaatia e nokardioos
* >1 kuu kestev palavik ¢ toksoplasmoos <1-kuusel

C - tugevalt véljendunud ¢ korduvad rasked bakteriaalsed infektsioonid
slimptomaatika ¢ sddgitoru voi pulmonaalne kandidioos
e Coccidiomycosis, dissemineeritud e kriptokokoos,
ekstrapulmonaalne e kriiptosporidioos voi isosporioos
diarrdaga, kestus > 1 kuu ¢ CMV-haigus >1 kuu
vanuses ¢ entsefalopaatia ¢ HSV-infektsioon,
mukokutaanne, kestusega > 1 kuu voi bronhiit,
pneuminiit voi dsofagiit > 1 kuu vanuses
e histoplasmoos, dissemineeritud e Kaposi sarkoom
e primaarne aju limfoom e [Umfoomid
o dissemineeritud voi ekstrapulmonaalne M.
tuberculosis e atUUpiline mUkobakterioos,
dissemineeritud « PCP e progreseeruv multifokaalne
leukoentsefalopaatia e korduv Salmonella
septitseemia e aju toksoplasmoos >1 kuu vanuses
¢ kurnatusstindroom
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Tabel 3. Suukaudsete antiretroviirusravimite
annustamine lastel

1. Nukleosiidsed péordtranskriptaasi inhibiitorid

Ravim Vastslundinu Laps

zidovudiin 2 mg/kg x 4 160 mg/m2 X3
didanosiin 50 mg/m? x 2 90 mg/m? x 2
lamivudiin 2 mg/kg x 2 4 mg/kg x 2
stavudiin 1 mg/kg x 2

2. Proteaasi inhibiitorid

Ravim Vastsundinu Laps

indinawviir 500 mg/kg x 3
nelfinaviir 10 mg/kg x 3 30 mg/kg x 3
ritonaviir 350-400 mg/m® x 2

3. Mittenukleosiidsed podrdtranskriptaasi inhibiitorid

Ravim Vastsundinu Laps
nevirapiin 5 mg/kg x 2 120-200 mg/kg x 2
efavirens 13-15 kg 200 mg x 1

15-20 kg 250 mg x 1
20-25 kg 300 mg x 1
25-32,5 kg 350 mg x 1
32,5-40 kg 400 mg x 1
>40kg 600 mg x 1

Kasutatud kirjandus

1.

infection. MMWR 2001, p. 1-61.

Center for Disease Control and Prevention. Guidelines for use of antiretroviral agents in pediatric HIV



HIV-infektsiooni virusevastane
ravi rasedatel ja HIV perinataalse
Ulekande profulaktika

1. Sissejuhatus

HIV-infektsioon ei mdjuta normaalse raseduse kulgu ja rasedus ei soodusta kahjus-
tavate tegurite puudumisel HIV-infektsiooni progresseerumist. Stinnitamise otsuse
teeb rase iseseisvalt parast pShjalikku ndustamist giinekoloogi ja infektsionisti poolt.

HIV-positiivse naise raseduse juhtimine peab toimuma giinekoloogi ja infekt-
sionisti tihedas koostods.

Kohe pdrast raseduse diagnoosimist on vajalik vélja selgitada HIV-positiivse
naise infektsiooni staadium ja spetsiifilise viirusevastase ravi (antiretroviirusravi-
ARR) alustamise (v8i ravi muutmise) vajadus. Selleks tuleb selgitada:

* immuunpuudulikkuse aste CD4+ liimfotsiititide hulga alusel

= infektsiooni progresseerumise risk (HIV RNA sisaldus, RNA hulk m&é&rata 1

kord trimestris ja 34.-36.rasedusnédalal)

= eelnenud antiretroviirusravi anamnees

= gestatsiooni aeg

* muu ravi vajadus

2. HIV-infektsiooni antiretroviirusravi rasedal

Antiretroviirusravi alustamise ja ravi valiku pd&hikriteeriumid rasedatel ei erine
teiste HIV positiivsete patsientide kriteeriumitest.

Rasedatel tuleb aga arvestada:
= vdimaliku raviskeemi muutmise vajadusega seoses organismi rasedusaegsete
fiisioloogiliste muutustega;
= antiretroviirusravimite véimaliku md&juga raseda organismile;
= voimalike lithi- ja pikaajalisi antiretroviirusravimite toimetega lootele ning
vaststindinule (teratogeensus, mutageensus, kartsinogeensus);
= platsentaarbarjdari labivate ravimite farmakokineetika ja toksilisusega.
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Véimalikud ohud:

= Proteaasi inhibiitorite kasutamise korral on hiipergliikeemia oht, mistéttu on
vajalik jdlgida veresuhkru sisaldust.

* Nukleosiidsete poordtranskriptaasi inhibiitorite kasutamisega on seotud
mitokondriline toksilisus (mitokondrilise gamma DNA poliimeraasi inhibeeriv
toime on tugevaim zaltsitabiinil, jargnevad didanosiin, stavudiin, lamivudiin,
zidovudiin ja abakaviir). Kliinilised avaldused: neuropaatia, miiopaatia, kar-
diomtiopaatia, pankreatiit, maksa rasvdiistroofia ja laktatsidoos. Oluline on jal-
gida maksaensiitimide ja elektroliititide sisaldust raseduse viimasel trimestril.
Véimalusel mitte kasutada stavudiini ja didanosiini kombinatsiooni.

Raseda antiretroviirusravi peab olema rangelt individuaalne ning pdhinema
raviarsti ja raseda iihisel otsusel. Ravi alustamise edasiliikkamisel raseduse teise
trimestrisse v&imaliku loodet kahjustava toime tSttu tuleb hoolikalt kaaluda ravi
riski- ja kasutegureid. Raseduse eel saadud antiretroviirusravi jatkub reeglina ka
raseduse ajal. Véimalusel liilitada raviskeemi zidovudiin. Mitte kasutada raseduse
esimesel trimestril efavirensit (teratogeenne toime lootele). Kui otsustatakse ravi
esimeseks trimestriks katkestada (otsustada ettevaatlikult, lihtudes infektsiooni
immunoloogilistest ja viroloogilistest parameetritest), tuleb katkestada koigi
ravimite manustamine ttheaegselt ning kindlasti jatkata ravi teises trimestris.

Raviskeemis kasutatud stavudiini ja stinnitusaegse zidovudiini antagonismi val-
timiseks v6ib stinnituse ajaks stavudiini dra jatta.

Kombineeritud antiretroviirusravi on soovitatav alustada rasedal, kelle HIV RNA
hulk on >1000 koopiat/ml.

3. Antiretroviirusprofilaktika (ARP) perinataalse HIV
tlekande valtimiseks

HIV perinataalse tilekande risk on keskmiselt 25%. Antiretroviirusprofiilaktika ra-
kendamise, Gige stinnitusviisi valiku ja rinnaga toitmisest loobumise korral on riski
voimalik vdhendada méne protsendini. Antiretroviirusprofiilaktika valik sdltub
raseda eelnevast ravist.

3.1. ARP HIV-positiivsel rasedal, kes pole varem saanud ARR-i

Zidovudiini (ZDV) profiilaktika 200 mg 3 korda pédevas v6i 300 mg 2 korda péevas
alates 14. rasedusnéddalast kuni stinnituseni.



Siinnituse ajal zidovudiini 2 mg/kg i.v. 1 tunni véltel, seejérel pideva i.v. infu-
sioonina 1 mg/kg tunnis kuni siinnitustegevuse 1dppemiseni.

Vaststindinule zidovudiini 2 mg/kg iga 6 tunni jarel. Juhul kui suukaudne
manustamine pole vdimalik, siis i.v. 1,5 mg/kg iga 6 tunni jirel. Vastsiindinu
profiilaktikat tuleb alustada 8.-12. elutunnist. Profiilaktika kestus on 6 néddalat.

3.2 ARP HIV-positiivsel rasedal, kes raseduse ajal saab ARR-i

Vaata punkti 2. “ HIV-infektsiooni antiretroviirusravi rasedal”.
Olenemata antenataalsest raviskeemist, tuleb rasedale intranataalsel perioodil ja
vastsiindinule postnataalselt manustada zidovudiini.

3.3. ARP HIV-positiivsel sunnitajal, kes pole saanud ARR-i ega
ARP-d

Uhekordselt nevirapiini 200 mg p.o. enne siinnitustegevuse algust ja vastsiindinule
nevirapiini 2 mg/kg p.o. ithekordselt 48.—72. elutunnil. Kui siinnitaja sai nevirapii-
ni vdhem kui 1 tund enne siinnitust, siis vastsiindinule tuleb anda nevirapiini 2
mg/kg kohe pirast siinnitust ja 2 mg/kg 48.-72. elutunnil.

Stinnitanul m&arata kohe pérast siinnitust CD4 arv ja HIV RNA sisaldus ARR-i
vajaduse iile otsustamiseks.

3.4. ARP vastsindinul, kelle ema pole saanud ARP-d raseduse
ega sunnituse ajal

Vaststindinule manustada zidovudiini 6 elunddala valtel, alustades profiilaktikat
6.-12. elutunnil.

4. Sunnituse viis olenevalt raseda HIV-infektsiooni
staadiumist ja ARR-ist

4 1 HIV-positiivne rase > 36. rasedusnadalal, kes pole saanud
ARR-i ning kelle HIV RNA ja CD4 sisaldus pole teada

Rasedale alustada zidovudiini manustamist, stinnitus viia 1&bi plaanilise keisrildike
teel 38. nddalal. Rasedale stinnituse ajal ja vastsiindinule pérast stinnitust manusta-
da zidovudiini.
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4.2 HIV-positiivne rase, kes saab ARR-i, kuid kellel HIV RNA hulk
on 36. nadalal >1000 koopiat/ml

Raseda ravi jitkata, plaaniline keisrildige teha 38. nddalal. Stinnituse ajal manustada
rasedale i.v. zidovudiini ja vastsiindinule zidovudiini. Juhul kui on vaja emal ravi
perioperatiivsel perioodil katkestada, lI6petada ké&igi ravimite manustamine
itheaegselt.

4.3 HIV-positiivhe rase, kes saab ARR-i ja kelle HIV RNA hulk on
36. nadalal alla maaratava (<1000 koopiat/mil)

Vaginaalne stinnitus vdi plaaniline keisrildige otsustada individuaalselt, kaaludes
keisrildike riski ning arvestades ka raseda soovi. Vaginaalse siinnituse korral vdhen-
dada veeta perioodi pikkust ning viltida invasiivseid protseduure (elektroodid,
tangid voi vaakumekstraktsioon). Stinnituse ajal manustada rasedale i.v. zidovudii-
ni ja vastsiindinule zidovudiini.

4.4 HIV-positiivhe, kes saabub statsionaari kdimasoleva sunni-
tusega voOi péarast lootevete puhkemist

Alustada kohe i.v. zidovudiini manustamist, siinnituse viis otsustada individu-
aalselt (kiire kulu korral eelistada vaginaalset stinnitust). Kui emakakaela avane-
mine on minimaalne ning eeldada v6ib pikemaajalist stinnitust, v6ib teha keisri-
1dike, et lithendada veeta perioodi. Kui lootevete puhkemisest on méddunud >4
tundi, on keisrildike kasu transmissiooni riski vihendamisel tunduvalt viiksem.

5. Vastsundinu jalgimine
Teha vereanaliiiis enne zidovudiini ordineerimist. Kui Hb <150 g/1, profiilaktikat

mitte alustada. Rinnaga toitmine on vastundidustatud. BCG-d ei teostata, kui laps
on kliiniliselt haige.

Kasutatud kirjandus

1. Center for Disease Control and Prevention. U.S. Public Health Service Task Force recommendations
for use of antiretroviral drugs in pregnant HIV-1-infected women for maternal health and interventions
to reduce perinatal HIV-1 transmission in the United States. MMWR 2002; 22/Vol.51/No.RR-18.
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Vere ja teiste kehavedelikega
levivate infektsioonide valtimine
ning tOdalase kokkupuutejuhtumi
jargne profulaktika

1. Sissejuhatus

Sagedasemateks verega levivateks nakkustekitajateks on B-hepatiidiviirus (HBV), C-
hepatiidiviirus (HCV) ja inimese immuunpuudulikkuse viirus (HIV). Kuid nendega
ei piirdu vere kaudu levivate infektsioonide loetelu.

Kuigi iiksikute eelnimetatud nakkustekitajate vastu on olemas efektiivne
kokkupuutejuhtumi jirgne profiilaktika, jadb siiski vere kaudu levivate nakkuste
véltimise peamiseks teeks verega (ja teiste kehavedelikega) kokkupuute véltimine.
Standardsed isolatsiooniabindud on infektsioonikontrolli meetod, mille jargi tuleb
koikide inimeste verd ja kehavedelikke kisitseda kui HIV-d, HBV-d ja teisi vere
kaudu levivaid nakkustekitajaid sisaldavaid materjale.

2. Moisted

Kokkupuutejuhtum (KPJ) — nahkaldbiva vigastuse (ndelatorke v&i vigastuse muu
terava vahendiga), limaskesta, konjunktiivi v&i kahjustunud (I6henenud, abra-
sioonidega v6i dermatiidiga) naha kontakt vere v6i teiste potentsiaalselt nakkusoht-
like materjalidega.

Verega levivad nakkustekitajad — inimese veres leiduvad patogeensed mikro-
organismid, mis voivad sellise verega kokkupuutesse sattunud teisel inimesel
pohjustada nakatumise. Néiteks HIV, HBV, HCV jt (ca 20 patogeeni teada).

Teised kehavedelikud — materjalid, millega vdib toimuda verega levivate
nakkustekitajate tilekanne. Need on seemnevedelik, tupesekreet, liikvor, liige-
sevedelik, pleuravedelik, kdhukelmevedelik, siidamepaunavedelik, lootevedelik,
siilg hambaravi protseduuridel; koik teised kehavedelikud, mis sisaldavad nihtavalt
verd; koik koed.
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Nahkaldbiv nakatumistee — nakatumistee nahabarjddri (sealhulgas limaskestade)
terviklikkuse kahjustumise kaudu. See nakatumistee on seotud nakkuse koige
suurema tlekanderiskiga. Siia kuuluvad ka inimesehammustused.

Potentsiaalne nakkusallikas — surnud vé6i elav isik, kelle vere v6i muu potentsi-
aalselt nakkusohtliku materjaliga on olnud kokkupuutejuhtum.

Dokumenteeritud/kindel téoalane nakatumine — konkreetse kokkupuutejuhtumi-
ga seostatav verega leviva nakkustekitajaga nakatumine, mis on asjakohaselt tdes-
tatud (baasanaliiiiside ja serokonversiooni tekkega 6 kuu jooksul parast kokku-
puutejuhtumit) ja mille puhul on vélja litlitatud muud nakatumisvdimalused.

Véimalik/tGendoline téGalane nakatumine — nakatumine ei ole seostatav
konkreetse kokkupuutejuhtumiga (nt téotamine ohupiirkonnas) ning ei ole tdestatud
serokonversiooni tekkeaeg (puuduvad baasanaliitisid), kuid t66taja on nakatunud
verega leviva nakkustekitajaga ning muud nakatumisvéimalused on vilja liilitatud.

3. Riskitegurid

3.1. Nakkusohtlikud materjalid on
= veri
= koik verd sisaldavad kehavedelikud
= sperma, vaginaalsekreet
= koed
* muud potentsiaalselt nakkusohtlikud kehavedelikud (liikvor, liigesevedelik,
pleuravedelik, kdhukelmevedelik, siidamepaunavedelik, lootevedelik)

3.2. Nakkusohtlikud ei ole
* roe, ninasekreet, siilg (vélja arvatud hambaravi protseduuride kaigus), roga,
higi, pisarad, uriin ja oksemassid, juhul kui need ei sisalda verd

3.3. Kokkupuutetiiiibid ja nende nakatumisriskid
3.3.1. nakatumisrisk nahkalabiva vigastuse korral
= HIV-positiivse verega kokkupuutel 0,3%
* HBsAg-positiivse ja HBeAg-positiivse verega kokkupuutel 37-62%
= HBsAg-positiivse, kuid HBeAg-negatiivse verega kokkupuutel 23-37%
= HCV-positiivse verega kokkupuutel 1,8%
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3.3.2. nakatumisrisk limaskestaga ja konjunktiiviga kokkupuutel

= HIV-positiivse verega kokkupuutel 0,09%

3.3.3. nakatumisrisk kahjustatud naha kontaktil

= HIV-positiivse verega kokkupuutel alla 0,09%

. Nakatumisrisk suureneb

suure hulga verega kokkupuutel

kokkupuutel nihtavalt verega kontamineerunud vahendiga

kokkupuutel potentsiaalse nakkusallika veenist v6i arterist vahetult eemal-
datud terava vahendiga

stigava vigastuse korral

kokkupuutel nakkusallikaga, kes on HIV-infektsiooni terminaalstaadiumis

Igasugune otsene kontakt nahapinna v6i limaskestade ja kontsentreeritud HIV-ga
(teaduslaborites) vajab kokkupuutejargse profiilaktika vajaduse kaalumist.

. Konkreetse t66taja nakatumisrisk téotamise valtel soltub

verega levivate infektsioonide levimusest teenindatavas populatsioonis
verega kontaktide sagedusest

tootaja erialast ja toGtilesannete isedrasustest

standardsete isolatsiooniabinéude rakendamisest

4. Standardsed isolatsiooniabindoud

4.1.

Moiste

Standardsed isolatsiooniabinéud — infektsioonikontrolli meetod, mille jargi tuleb
kaikide inimeste verd ja teisi kehavedelikke kisitseda kui HIV-d, HBV-d, HCV-d v6i
muud verega levivat nakkustekitajat sisaldavat verd.

4.2.

Eesmark

verega levivate infektsioonide p&hiline véltimismeetod

eesmark: viltida otsest to6taja naha ja limaskestade kontakti teise isiku
- verega

— koikide kehavedelikega (s6ltumata nende veresisaldusest)

- kahjustunud nahaga

limaskestadega
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4.3. Tahelepanumomendid

» B-hepatiidivastane vaktsineerimine enne to6le asumist

= kontakti valtimiseks eeltoodud materjalidega (vt 4.2) kaitseriiete ja -vahendite
kasutamine (kindad, kitlid, kilepdlled, suu-ninamaskid, n&okaitse /kaitsepril-
lid). Teadaoleva verega leviva infektsiooniga patsientide invasiivseid protse-
duure on soovitatav teostada 2 paari tilestikku asetatud kaitsekinnastega voi
spetsiaalsete tugevdatud kaitsega kinnastega

= Kkétepesu ja desinfektsioon pérast kaitsevahendite eemaldamist

= ohutud té6meetodid (teravate vahendite véiltimine, kunstliku ventilatsiooni
vahendite kasutamine, otsese suust suhu hingamise véltimine, suuga vereanaliiii-
side pipeteerimise viltimine, ndeltele kaitsekestade tagasiasetamise valtimine)

= tookeskkonna puhtuse siilitamine — verega ja teiste kehavedelikega saastu-
mise kohene likvideerimine

» saastunud jddtmete (eriti teravate-torkavate vahendite) asjakohane kogumine

* nahavigastuste katmine veekindla plaastriga enne to6iilesannete tditma asumist

4.4. Todandja ja té6otaja kohustused standardsete isolatsiooni-
abindude rakendamisel
Tervishoiuasutustes ja teistes samavéaarsetes asutustes (kdesoleva juhise kontekstis)
tuleb té6andjal kehtestada isolatsiooniabindusid arvestav todkorraldus. T66andja
vastutab ohutuks t66ks vajalike tootingimuste ja vahendite olemasolu eest.
Tervishoiuasutuse t66 sisekorra eeskirjad peavad sisaldama isolatsiooniabindude
kirjeldust, millega tuleb igat t6tajat tutvustada allkirja vastu. Iga allitksuse juht
peab regulaarselt kontrollima, et iiksuse to6tajad tdidaksid ohutusndudeid.
Isolatsiooniabindusid kasitlev to6tajaskonna koolitus peab toimuma regulaarselt
vdhemalt iiks kord aastas, eraldi vastavalt to6tajate kategooriatele.
Isolatsiooniabindusid puudutava konkreetse to6korralduse véljatdotamine, kooli-
tus, kontroll ja kokkupuutejuhtumite menetlemine peab olema haigla infekt-
sioonikontrollikomitee padevuses.

5. Kokkupuutejuhtumijargne tegevus

5.1. Kokkupuutepinna viivitamatu puhastamine
5.1.1. Terve voi kahjustatud nahapinna kokkupuutel nakkusohtliku materjaliga
a) uhtuda nahale sattunud materjal rohke jooksva veega
b) seejérel pesta vastav piirkond pesuvahendi ja veega ning loputada jooksva
veega



5.1.2. Nahkalabivate vigastuste korral
a) uhtuda vigastuse kohta jooksva vee all, lastes oma verel vabalt haavast
véljuda (mitte pigistades haavapiirkonda)
b) seejérel pesta vigastuse koht pesuvahendi ja veega ning loputada jooksva
veega

5.1.3. Nakkusohtliku materjali sattumisel limaskestale
a) loputada suu- v&i ninadont rohke puhta veega
b) loputada silma steriilse fiisioloogilise lahusega (0,9% NaCl)

NB! Ei kasutata

» vigastuste puhul nahka sé6vitavaid aineid

= limaskestadel desinfitseerivaid aineid

= antiseptiliste vahendite stistimist vigastuste piirkonda

5.2. Kokkupuutejuhtumi registreerimine ja analtts
Kokkupuutejuhtumi kohta tuleb koostada protokoll (t66taja tervisekaardis), mis
sisaldab jargmisi andmeid:
5.2.1. juhtumi toimumise kuupéev ja kellaaeg
5.2.2. td6taja tegevus juhtumi ajal (sh kuidas juhtus kokkupuude)
5.2.3. juhtumi detailid: milline materjal, kui suures koguses, kui tdsine
kokkupuude (vigastuse tUlp ja stigavus)
5.2.4. potentsiaalne nakkusallikas
a) kas potentsiaalse nakkusallika HIV seisund on teada
b) HIV-infektsiooni staadium HIV-positiivsel nakkusallikal
c) kas nakkusallikas saab HIV-spetsiifilist ravi, tekitaja resistentsus, viiruse
hulk veres
d) kas potentsiaalse nakkusallika kohta on teada tema serostaatus teiste vere-
ga levivate nakkustekitajate suhtes
e) kas potentsiaalsel nakkusallikal esineb riskikditumist nimetatud nakkusteki-
tajatega nakatumiseks (veenisiseste narkootikumide tarvitamine, rohked
seksuaalpartnerid)
5.2.5. andmed t&6taja kohta
» kaitsevahendite kasutamine, millised, kas purunesid
5.2.6. kokkupuutepinna todtlemine
» ajavahe kokkupuutejuhtumist kokkupuutepinna té6tlemiseni
5.2.7. hinnang nakatumise tdendosuse kohta
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5.2.8. juhtumit menetlema volitatud arsti nimi ja allkiri

5.2.9. tddtaja allkiri profllaktikaga ndustumise / profllaktikast keeldu-
mise kohta

5.2.10. protokolli téitmise kuupaev

5.3. Nakatumisriski hindamine
Pérast kokkupuutejuhtumit ja kokkupuutepinna puhastamist tuleb juhtumist teata-

da volitatud isikule, kes on vdimeline tegema esmase nakkusriski hinnangu ning

vajadusel mddrama kokkupuutejargse profiilaktika.

Nakatumisriski hindamisel ja kokkupuutejdrgse profiilaktika (KPJP) madramisel

tuleb arvestada:

kokkupuute tiitibist ning materjalist tulenevat téendolist nakatumisvéimalust
(suure riskiga KPJ, vihe tdendolise nakatumisriskiga KPJ);

vere vOi muu kehavedeliku hulka, mis sattus to6tajaga kokkupuutesse;
kokkupuuteaega alates potentsiaalselt nakkusohtliku materjaliga kontaktist
kuni selle likvideerimiseni (puhastamiseni);

kokkupuutejuhtumist méddunud aega KPJ jargse profiilaktika rakendamiseni;
verega levivate nakkustekitajate tdestatud voi oletatavat esinemist potentsi-
aalsel nakkusallikal.

5.3.1. HIV nakatumisriski hindamine (tabelid 1 ja 2)
Hinnata

1) kokkupuutetiiiipi
a) suur nakatumisrisk on
= nahkaldbivate vigastuste korral vere v6i muu kehavedeliku sattumisel
tekkinud haava
= vere sattumisel limaskestadele voi silma
b) viike nakatumisrisk on
= eelnevalt vigastatud naha kokkupuutel
2) to6taja organismi sattuda vinud materjali tiiiipi, hulka ja vdrskust
3) HIV-infektsiooni tdendosust nakkusallikal (voimalusel kiirtest HIV antike-
hade uuringuks)
4) teadaoleva HIV-infektsiooniga nakkusallikal HIV-infektsiooni staadiumi

Teadmata péritoluga vahendiga tekkinud nahkalédbiva vigastuse korral vahendit

ei uurita HIV ega teiste verega levivate nakkustekitajate suhtes ega mairata ka KPJ-

jargset profiilaktikat.



5.3.2. HBV nakatumisriski hindamine
= Qluline on teada, et HBV nakatumisrisk on HIV nakatumisriskist tunduvalt
suurem.
Hinnata
1) kokkupuutetiitipi
2) materjali tiiiipi, hulka
3) HBV-infektsiooni tdendosust potentsiaalsel nakkusallikal
* OQluline on teada tootaja eelnevat immuunstaatust HBV suhtes (vaata
5.6.2).

5.3.3. HCV nakatumisriski hindamine
* Nakatumisrisk HCV-positiivse materjaliga kokkupuutel on sarnane HIV
nakatumisriskiga ning hinnatakse samade niitajate alusel
1) kokkupuutetiiiip
2) materjali tiitip, hulk ja varskus
3) HCV-infektsiooni tdendosus potentsiaalsel nakkusallikal
Nakatumisriski hindamisest ei s6ltu midagi, kuna puudub efektiivne profiilakti-
ka selle nakkustekitaja vastu.

5.4. Analuuside votmine
Potentsiaalse nakkusallika ja tootaja testimiseks eelnimetatud tekitajate suhtes tuleb
nendelt isikutelt kiisida selleks luba. Potentsiaalse nakkusallika isikuandmed tuleb
fikseerida kokkupuutejuhtumi uurimise protokollis.

Nakatumisriski hindamiseks on vajalikud jargmised analiiiisid:

5.4.1. Tobtaja baasanallilisid (eelneva nakatumise olemasolu vélistamiseks ja
B-hepatiidi immuunsuse olemasolu tdestamiseks, kui seda ei ole tehtud vaktsi-
neerimise jargselt) — voimalikult kohe pérast KPJ ja mitte hiljem kui 1 kuu pérast
KP]J (selle aja tiletamise korral ei ole vdimalik enam tdestada, et tekkinud serokon-
versioon on seotud konkreetse KPJ-ga)

* HBsAg

» anti-HBc-ak

» anti-HBs-ak

= anti-HCV-ak

= anti-HIV-1,2-ak
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5.4.2. Potentsiaalse nakkusallika baasanallusid (verega levivate nakkus-
tekitajatega infitseerituse toestamiseks/ viljaliilitamiseks)

= HBsAg

= anti-HBc-ak

= anti-HCV-ak

= anti-HIV-1,2-ak (kiirtest)

= Kui potentsiaalsel nakkusallikal esineb riskikditumist verega levivate
nakkustekitajatega nakatumiseks (veenisiseste narkootikumide tarvitamine,
rohked seksuaalpartnerid), on soovitatav kontrollida HIV p24-antigeeni ja/voi
HIV RNA olemasolu, kui esmase anti-HIV-antikehade analiiiisi tulemus on
negatiivne.
= Potentsiaalne nakkusallikas loetakse HIV-positiivseks, kui laboratoorselt on
toestatud HIV-nakkus (antikehade voi HIV p24-antigeeni vdi HIV RNA ole-
masolu).
= Potentsiaalne nakkusallikas loetakse HIV-negatiivseks, kui
— on olemas laboratoorne kinnitus temalt kokkupuutejuhtumi vahetus lihe-
duses (4 nddalat) voetud HIV-negatiivse vereproovi kohta,
— isikul ei esine dgedale retroviirusstindroomile viitavaid kliinilisi avaldusi ja
— isik ei kuulu HIV-infektsiooni riskirithma (nt siistitavate narkootikumide
kasutajad, rohkete seksuaalpartneritega isikud jt).
* Kui to6taja ja nakkusallikas on HBsAg kandjad, siis tuleb nii to6tajat kui
potentsiaalset nakkusallikat kontrollida ka D-hepatiidi suhtes.

5.5. T66taja ndustamine
Parast kokkupuutejuhtumit vajab to6taja ndustamist ja psithholoogilist tuge, mis
hélmab jargnevat:
* nakatumisriski selgitamine
= profiilaktika efektiivsuse ja selle kdrvaltoimete selgitamine
= preventiivsete meetmete rakendamise vajaduse selgitamine
a) HIV nakatumisriski korral on vajalik rakendada preventiivseid meetmeid
— kondoomi kasutamine, raseduse viltimine, rinnapiimaga toitmise val-
timine, samuti vere ja kudede doonorluse véltimine — kuni kokkupuute-
jargse nakatumise/mittenakatumise selgumiseni, eriti esimesed 6-12
nidalat parast kokkupuudet, kuna selle aja jooksul selgub enamikul juh-
tudel, kas on tekkinud serokonversioon (vajadusel ndustada ka to6taja sek-
suaalpartnerit)



b) HBV nakatumisriski korral on vajalik rakendada preventiivseid meetmeid
nagu HIV riski korral, kui t66taja ei ole labinud B-hepatiidi vastast tdisvakt-
sineerimist voi kui ei ole tdestatud adekvaatse immuunvastuse teke vaktsi-
neerimise jargselt

¢) HCV nakatumisriski korral soovitatakse rakendada preventiivseid meet-
meid nagu HIV riski korral, doonorlus ei ole lubatud.

T6tajal on Gigus parast kokkupuutejuhtumit jatkata tood.
To6tajale peab olema tagatud konfidentsiaalsus kokkupuutejuhtumi osas.

5.6. Kokkupuutejuhtumi jargne profilaktika
Kui nakatumisriski hindamise tulemusena osutub soovitatavaks HIV antiretro-
viirusprofiilaktika v6i B-hepatiidi vastane immuniseerimine, siis tuleb to6tajale teha
ettepanek selle alustamiseks. Oma ndusolekut profiilaktika alustamiseks v&i
profiilaktikast keeldumist kinnitab to6taja kirjalikult allkirjaga kokkupuutejuhtumi
uurimise protokollis.
5.6.1. HIV profllaktika
= Profiilaktikat tuleb alustada esimeste tundide (soovitatavalt esimese 2
tunni) jooksul parast KPJ.
= Antiretroviirusprofiilaktika madramiseks ei pea dra ootama potentsiaalse
nakkusallika analiitiside tulemusi (kiirtesti vdimaluse puudumisel). Kui
hiljem osutub potentsiaalse nakkusallika analiitisitulemus negatiivseks, siis
tuleb profiilaktika 16petada.
» Profiilaktika hilist alustamist (nt nddala méodumisel KPJ-st) tuleks kaaluda
vaid juhul, kui on tegemist véga tdsise nakatumisriskiga.
= Kui HIV-nakkuse kontrollimine potentsiaalsel nakkusallikal ei ole v&imalik
(nt patsient keeldub), siis tuleb ravi alustamise vajaduse {ile otsustamisel
arvestada kokkupuutetiiiipi ja potentsiaalse nakkusallika kliinilist ning epi-
demioloogilist HIV-infektsiooni tdendosust.
= HIV profiilaktika toimub 2-3 antiretroviiruspreparaadi kombinatsiooniga 4
nédala valtel.

5.6.1.1. Ravimite skeemid

a) Enamiku profiilaktikat vajavate kokkupuutejuhtumite korral on naidus-
tatud antiretroviirusravimite pohiskeem, mis koosneb kahest p66rdtransk-
riptaasi inhibiitorist:

zidovudiin 600 mg pdevas, jagatuna 2-3 korrale

ja
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lamivudiin 150 mg 2 korda pédevas
(vdi kombineeritud preparaadina zidovudiin + lamivudiin)

Alternatiivid:

lamivudiin 150 mg 2 korda pédevas
ja

stavudiin 40 mg 2 korda péevas
voi

stavudiin 40 mg 2 korda pédevas

ja

didanosiin 200 mg 2 korda paevas

b) laiendatud skeemi kasutatakse suurema nakatumisriski korral:

= nakkusallikas on HIV-infektsiooni terminaalstaadiumis

» nakkusallikal on véga suur viiruse hulk

= nakkusallikas saab kombineeritud antiretroviraalset ravi

» nakkusallikal on teada voi kahtlus HIV resistentsusega antiretrovi-

raalsetele ravimitele

= tegemist on tdsise kokkupuute tiitibiga
Laiendatud skeemi korral lisatakse pdhiskeemile kolmas ravim, iiks
alljargnevatest proteaasi inhibiitoritest:

indinaviir 800 mg 3 korda pdevas

nelfinaviir 750 mg 3 korda paevas

5.6.1.2. Ravimite k&rvaltoimed ja nende suhtes jalgimine (tabelid 3 ja 4)
Antiretroviraalsete ravimite peamised korvaltoimed on

* mao- ja sooltetraktiga seotud (iiveldus, kéhulahtisus, isutus)

= konstitutsionaalsed (nérkus, vasimus)

Tootajat tuleb hoiatada ravimite kdrvaltoimete suhtes ning selgitada, et
need nihud taanduvad moéne aja pdrast. Samuti tuleb radkida abistavatest
votetest (ravimite votmine koos toiduga, vélja arvatud indinaviir, rohke vede-
liku joomine) ning stimptomaatiliste ravimite kasutamise voimalusest kdrval-
toimete vihendamiseks (nt antiemeetilise toimega ravimid).

Kombineeritud ravi ajal véivad ilmneda ka véga tosised korvaltoimed
(nefrolitiaas, hepatiit, pantsiitopeenia, Steveni-Johnsoni siindroom, rab-
domdtioliitis). Koigil antiretroviirusravimitel on lisaks kdorvaltoimetele ka

41 |



potentsiaalsed tdsised koostoimed teiste ravimitega. SeetSttu on vajalik hoo-
likas koikide ravimite analiilisimine enne antiretroviirusprofiilaktika
madramist ning kdrvaltoimete jadlgimine ravi ajal.

Jdlgimine ravimite korvaltoimete avastamiseks

Enne ravi alustamist ja 2 nddalat pérast ravi algust tuleb méaéarata:

= Kkliiniline vereanaliiiis (leukotsiitidid, eriitrotsiiiidid, trombotsiiiidid);

* maksa- ja neerufunktsiooni néitajad;

= veresuhkru sisaldus (proteaasi inhibiitori kasutamise korral).

Jalgida tuleks alljargnevaid stimptomeid:

l66ve, palavik, selja- ja kdhuvalu, valu urineerimisel, hematuuria, suure-
nenud janu ja/voi sagenenud urineerimine.

Kérvaltoimete ilmnemisel tuleb ravimite skeemi modifitseerida, pidades
eelnevalt ndu infektsionistiga.

5.6.1.3. Ravimite kasutamine rasedal tervishoiutdotajal

Rasedale too6tajale KPJ-jargse profiilaktika méadramisel tuleb arvestada anti-
retroviirusravimite korvaltoimeid ja vdimalikku kahjustavat méju lootele.
Rasedale ei soovitata:

= efavirensi (teratogeenne toime)

» stavudiini ja didanosiini kombinatsiooni (laktaatatsidoosi oht rasedal)

= IDV-d vahetult enne siinnitust (hiiperbilirubineemia oht vastsiindinul)

Reproduktiivses eas naisto6tajale tuleb KPJ jargselt koos HIV-antikehade
analtitisimisega vajadusel soovitada ka rasedustesti.

5.6.2. HBV profulaktika (tabel 5)

= Koik tootajad, kellel on todalane risk nakatuda HBV-infektsiooni, peavad
olema vaktsineeritud B-hepatiidi vastu.

* Immuniseerimata isikutele tuleb manustada esimeste tundide jooksul B-
hepatiidi immunoglobuliini (HBIG) lihasesisest vormi (mitte hiljem kui
1 nddala jooksul, eelistatult 24 tunni jooksul pérast KPJ) ning paralleelselt
alustada B-hepatiidi vastase pShivaktsineerimisega (3 doosi).

* Varem immuniseeritud ning tdestatud immuunvastusega (anti-HBs-
antikehade olemasolu iile 10 mIU/ml) té6tajatele ei ole profiilaktika vajalik,
soltumata materjali nakkusohtlikkusest v6i hulgast, mis t66taja organismi
vois sattuda.

* Varem immuniseeritud ning tdestatud ebaadekvaatse immuunvastusega
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tootajatele (vaktsineerimise jargselt ei tekkinud adekvaatset immuunvas-
tust) on soovitatav anda 1 doos HBIG-d ja alustada uut 3-doosilist B-hepa-
tiidi vastast vaktsineerimist voi anda 1. doos HBIG-d KPJ jargselt ning
2. doos HBIG-d 1 kuu pérast (nendele, kellel on juba teostatud II 3-doosiline
pohivaktsineerimine B-hepatiidi vastu).

* Varem immuniseeritud ning tdestamata immuunvastusega to6tajatel on
soovitatav uurida anti-HBs-antikehade olemasolu ning kui anti-HBs-antike-
hade kontsentratsioon on alla 10 mIU/ml, siis manustada lisadoos B-hepa-
tiidi vastast vaktsiini. Vajadusel tuleb kaaluda uut taisvaktsineerimist. Kui
anti-HBs-antikehade sisaldus on iile 10 mIU/ml, siis tdiendav profiilaktika
ei ole vajalik.

5.6.3. HCV profulaktika

HCYV profiilaktikaks ei ole tdestatud efektiivsusega ravimit. On teostatud moéned
uuringud varase viirusevastase ravi kohta dgeda C-hepatiidi tekke puhul tootajal,
kuid veenvaid tulemusi selle efektiivsuse kohta kroonilise infektsiooni drahoid-
misel ei ole leitud.

5.7. Té6taja jalgimine
KPJ jargselt jalgitakse tootajat nakatumise suhtes viahemalt 6 kuud, ndidustusel kuni
12 kuud.

571. HV

= Kui KPJ oli suure nakatumisriskiga ja on rakendatud antiretroviirus-
profiilaktikat, teha HIV-antikehade analiitisid 6 ja 12 néddalat ning 6 kuud
pérast kokkupuudet.

» Kui nakkusallikas oli nii HCV- kui HIV-positiivne, on vajalik HIV-antike-
hade kontroll ka 12 kuud pérast KPJ.

= HIV RNA ja HIV-antigeeni sisaldust reeglina ei ole vaja médirata (HIV
RNA-d ei ole motet médrata mitte varem kui 2-3 naddalat parast kokku-
puudet). Need uuringud on ndidustatud erandolukordades (nt tingituna
tootaja psiithholoogilisest seisundist, rasedatel voi dgedale retroviiruslikule
stindroomile viitavate siimptomite ilmnemisel).

* Agedale retroviiruslikule siindroomile viitavate siimptomite (palavik,
166ve, miialgia, norkus, halb enesetunne, limfadenopaatia) ilmnemisel
tuleb poorduda infektsionisti poole.



57.2. HBV
» Kontrollida HBsAg, anti-HBc-antikehi 6 kuud pérast KPJ.
» Kontrollida anti-delta-antikehi 6 kuud parast KPJ, kui to6taja oli juba enne
KPJ HBsAg kandja ning nakkusallikas on delta-agens-positiivne.

57.3. HCV

= Kui potentsiaalne nakkusallikas ei olnud HCV kandja, siis ei ole vajalik eda-
sine to6taja uurimine HCV suhtes, vélja arvatud juhul, kui ilmnevad mak-
sahaiguse tunnused v&i kui té6taja seda ise soovib.

» Kontrollida anti-HCV-antikehade sisaldust 6 kuud pérast KPJ.

* Anti-HCV v&i HCV RNA-positiivse nakkusallika korral on soovitatav t66-
tajat testida HCV RNA suhtes 6 ja 12 nddalat parast KPJ ning anti-HCV-
antikehade suhtes 12 ja 24 nddalat parast KPJ.

Tabel 1. Kokkupuutejargne profllaktika nahkalabiva
vigastuse korral

Nakkusallika HIV-seisund

Kokku- - -
puute tiitip _I-!_IV- _I—_|_IV- HIV-seisund Allikas HI\(_—
positiivne I* | positiivne II** | teadmata teadmata negatiivhe
Véhem tésine  Profllaktika Profllaktika Proflilaktika Profllaktika Proflilaktika
(66neta ndel, podhiskeemi laiendatud pole tavaliselt pole tavaliselt pole vajalik
pindmine jargi 2 ravimiga skeemi jargi 3 | vajalik. Kaaluda vajalik. Kaaluda
kriimustus) ravimiga profllaktikat profllaktikat
pohiskeemi pohiskeemi
jargi, kui jargi
nakkusallikas | olukordades,
on HIV- kus HIV-
infektsiooni positivsega
riskirihmast***  kokkupuute
risk on
téenéoline
Tosine Proflilaktika Profllaktika Proflilaktika Profllaktika Proflilaktika
(&66nesnoel, laiendatud laiendatud pole tavaliselt pole tavaliselt pole vajalik
slgav torge, skeemijargi 3 skeemijargi 3 |vajalik. Kaaluda vajalik. Kaaluda
vahend ravimiga ravimiga profllaktikat profllaktikat
nahtavalt pohiskeemi pohiskeemi
verine, vahend jargi, kui alikas |jargi
vahetult on HIV olukordades,
eemaldatud riskirdhmast*** ' kus HIV-
nakkusallika positivsega
veresoonest) kokkupuute
risk on
téenéoline
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Tabel 2. Kokkupuutejuhtumijargne profllaktika
kontakti korral limaskestaga, konjunktiiviga voi
eelnevalt kahjustatud nahaga

Nakkusallika HIV-seisund

Kokkupuute - -
tiitip HIV- HIV- HIV-seisund Allikas HIV-
positiivne I* | positiivhe II** teadmata teadmata negatiivhe
Vaike kogus Kaaluda Profllaktika Profllaktika Profllaktika Profllaktika
verd (moni tilk) |proflilaktika pohiskeemi pole tavaliselt pole tavaliselt |pole vajalik
pohiskeemi jargi 2 ravimiga vajalik. Kaaluda vajalik. Kaaluda
rakendamise profllaktikat profllaktikat
vajadust pohiskeemi pohiskeemi
jargi, kui jargi
nakkusallkas | olukordades,
on HIV kus HIV-
infektsiooni positivsega
riskirUhmast***  kokkupuute
risk on
téen&oline
Suur kogus Profllaktika Profllaktika Profllaktika Profllaktika Profllaktika
verd pohiskeemi laiendatud pole tavaliselt pole tavaliselt |pole vajalik
jargi 2 skeemijargi 3 |vajalik. Kaaluda vajalik. Kaaluda
ravimiga ravimiga profllaktikat profllaktikat
pohiskeemi pohiskeemi
jargi, kui allikas |jargi
on HIV olukordades,

riskirihmast*** kus HIV-
positivsega
kokkupuute
risk on
téenaoline

*  HIV-positiivne | — asimptomaatiline HIV-infektsioon voi teadaolev vaike viiruse hulk (alla 1500 HIV RNA
koopia/ml).

** HIV-positiivne Il - simptomaatiline HIV-infektsioon, AIDS, serokonversioonistaadium voi teadaolev
suur viiruse hulk.

*** Proflilaktika vdib osutuda otstarbekaks ning baseerub kokkupuutunud isiku ja juhtumit uuriva arsti

kokkuleppelisel otsusel. Kui selgub, et allikas on HIV-negatiivne, siis tuleb profiilaktika I16petada.



Tabel 3. Nukleosiidsed p6drdtranskriptaasi inhibiitorid

Lamivudiin
(3TC/ Epivir®)

150 mg 2 korda
paevas

luutidi supressioon,
aneemia,
neutropeenia

Norkus, peavalu,
vasimus, iiveldus,
kohuvalu,
oksendamine,
kdéhulahtisus, 166ve

Ravim Annustamine Korvaltoimed Koostoimed
Zidovudiin 600 mg péaevas liveldus, mualgia, Hoiatus: valdi
(AZT/ jagatuna 2-3 korrale peavalu, unetus. méaé&ramist koos luutdi
ZDV/Retrovir®) Peamine toksilisus: |supressiooni

pdhjustavate ravimite
vOi raviga. Ara mééra
koos stavudiiniga

Didanosiin
(ddl/ Videx®)

Stavudiin
(d4T/ Zerit®)

Ule 60 kg:

200 mg 2 korda
paevas

alla 60 kg:

125 mg 2 korda
paevas

Ule 60 kg:

40 mg 2 korda
paevas

alla 60 kg:

30 mg 2 korda
paevas

Suukuivus,
maitsemuutused,
iiveldus, kdhuvalu,
oksendamine,
kohulahtisus.
Peamine toksilisus:
perifeerne
neuropaatia,
pankreatiit,
laktaatatsidoos

Peavalu, isutus, mao-
ja sooltetrakti haired
(iiveldus, isutus,
kohulahtisus).
Peamine toksilisus:
perifeerne
neuropaatia,
pankreatiit,
maksafunktsiooni
haired, aneemia,
neutropeenia

Ara mééra koos
zaltsitabiiniga.
Hoiatus: valdi
maaramist isikutele,
kellel on anamneesis
pankreatiit, suur
triglUtseriidide sisaldus
voi alkoholi
kuritarvitamine

Ara mééra koos
zaltsitabiiniga

Zalcitabiin
(ddC/ Hivid®)

0,75 mg 3 korda
paevas

Peavalu, vasimus,
mao- ja sooltetrakti
haired.

Peamine
toksilisus:

valulik
sensomotoorne
perifeerne
neuropaatia (sage)

Ara mééra koos
didanosiini voi
stavudiiniga
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Tabel 4. Proteaasi inhibiitorid

Ravim
Indinaviir
(IDV/ Crixivan®)

Nelfinaviir
(NFV/ Viracept®)

Doseering

800 mg 3 korda
paevas

750 mg 3 korda
péevas

Korvaltoimed
liveldus, peavalu,
duUspepsia,
kohulahtisus,
flatulents, puhitus,
huperglikeemia,

huperbilirubineemia.

Peamine
toksilisus:
nefrolitiaas

Kohulahtisus,
iiveldus, kdhuvalu,
norkus, [O6ve

Koostoimed
Ara méé&ra koos
astemisooli,
tsisaypriidl,
midasolaami,
rifampitsiini,
terfenadiini,
triasolaamiga.
Hoiatus:
kooskasutamisel
peab vahendama
rifabutiini doosi.
Ara mééra koos
astemisooli,
tsisapriidi,
midasolaami,
rifampitsiini,
terfenadiini,
triasolaamiga.
Hoiatus:
kooskasutamisel
peab vahendama
rifabutiini doosi.
Hoiatus: voib
vahendada
kontratseptiivide
toimet.




Tabel 5. Kokkupuutejuhtumijargne HBV profllaktika

Kokkupuutes olnud
té6taja immuunsus

Vaktsineerimata

Nakkusallika HBsAg-seisund

HBsAg-positivhe HBsAg-negatiivhe

HBIG* x 1 ja alustada |Alustada HBV
HBV pohivaktsinatsiooni
pohivaktsinatsiooni

Teadmata

Alustada HBV
pohivaktsinatsiooni

Vaktsineeritud ja
toestatud adekvaatse
immuunvastusega**
Vaktsineeritud ja
toestatud
ebaadekvaatse
immuunvastusega***

Vaktsineeritud ja
immuunvastus
teadmata

Ei vaja profulaktikat | Ei vaja profllaktikat
HBIG* x 1 ja alustada Ei vaja proflilaktikat
revaktsinatsiooni

\Ye]]

HBIG* x 2

Kontrollida tootajat | Ei vaja proflilaktikat

anti-HBs-antikehade

suhtes:
¢ adekvaatne
immuunvastus **,
siis profulaktika ei
ole vaialik:
* ebaadekvaatne
immuunvastus ***,
siis HBIG* x 1 ja
lisadoos HBV
vaktsiini ning
kontrollida anti-HBs|
antikehade
sisaldust 1-2 kuu
parast

* HBIG - B-hepatiidi immunoglobuliin; doos 0,06 ml/kg lihasesisesi

** adekvaatne immuunvastus - téestatud seerumi analliiisiga anti-HBs-antikehade sisaldus tle 10 mIU/ml
** ebaadekvaatne immuunvastus — tdestatud seerumi analtitisiga anti-HBs-antikehade sisaldus alla 10 mIU/ml

Ei vaja profulaktikat

Kui nakkusallikas on
HBV riskirlhmast, siis
rakenda profulaktikat
nagu HBsAg-
positivse KPJ puhul

Kontrollida tootajat

anti-HBs-antikehade

suhtes:
¢ adekvaatne
immuunvastus **,
siis profulaktika ei
ole vaialik:
* ebaadekvaatne
immuunvastus ***,
siis teha lisadoos
HBV vaktsiini ning
kontrollida anti-HBs
antikehade
sisaldust 1-2 kuu
péarast

Kasutatud kirjandus

1.

Public health service guidelines for the management of health-care worker exposures to HIV and
recommendations for postexposure prophylaxis. MMWR (May 15, 1998) 47 (RR-7); 1-28.

Updated U.S. Public Health Service guidelines for the management of occupational exposures to HBV, HCV,

and HIV and recommendations for postexposure prophylaxis. MMWR (June 29, 2001) 50(RR-11); 1-52.

Ramsay ME. Guidance on the investigation and management of occupational exposure to hepatitis C.

Communicable Disease and Public Health 1999; 2: 258-62.
Ippolito G, Puro V, Petrosillo N, De Carli G and the Studio Italiano Rischio Occupazionale da HIV

(SIROH) group. Surveillance of occupational exposure to bloodborne pathogens in health care workers:

the Italian National Programme. Eurosurveillance 1999; 4: 33-6.
Nonoccupational human immunodeficiency virus postexposure prophylaxis guidelines for Rhode
Island healthcare practitioners. Nonoccupational HIV PEP Task Force Brown University AIDS

Programm and the Rhode Island Department of Health.

48



