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Infezione acuta 

• Possibile malaAa retrovirale acuta 
• Disseminazione virale 
• Invasione organi linfa5ci 

Latenza clinica 

Sintomi 
cos5tuzionali 

Infezioni 
opportunis5che 

Decesso 

Storia naturale dell’infezione da HIV in assenza di terapia 



Modello aJuale di risposta viro‐immunologica 
 alla terapia an5retrovirale combinata 

Volberding P & Deeks S, Lancet, 2010 



Tempi e esami di monitoraggio di laboratorio 
 prima e dopo l’inizio della terapia an5retrovirale 



CD4, inizio terapia e monitoraggio della 
risposta terapeu5ca 

•  Uso della conta di CD4 per la valutazione iniziale. La conta di CD4 è uno dei 
più  importan'  faVori  nella  decisione  di  iniziare  il  traVamento 
an'retrovirale (ARV) e/o  la profilassi delle  infezioni opportunis'che. TuA i 
pazien' devono effeVuare una conta dei CD4 alla presa in cura (AI).  

•  Uso  della  conta  dei  CD4  per  il  monitoraggio  della  risposta  terapeu5ca. 
Un’adeguata  risposta  di  CD4  nella maggior  parte  dei  pazien'  in  terapia  è 
definita come un  incremento della conta di CD4  in un  intervallo di 50‐150 
cellule/anno, generalmente con una risposta più marcata nei primi 3 mesi. 
Un  incremento  successivo,  in  pazien'  con  buon  controllo  virologico, 
corrisponde  ad  un  incremento  medio  di  50‐100  cellule/anno  negli  anni 
successivi fino al raggiungimento dello steady state. Pazien' che iniziano la 
terapia  ARV  con  bassi  livelli  di  CD4  o  in  una  età  più  avanzata  possono 
presentare  un  incremento  ridoVo  della  conta  cellulare  nonostante  la 
soppressione virologica. 



Definizione di soppressione virale oAmale 

•  Una soppressione virale oAmale è generalmente definita come una carica 
virale  (viral  load)  persistentemente  al  di  soJo  dei  limi5  di  rilevazione  (< 
20‐75 copie/mL, in base al test u'lizzato).  

•  Comunque, “blips” isola5 (ossia viral load transitoriamente rilevabile a bassi 
livelli,  'picamente  <  400  copie/mL)  non  sono  rari  in  pazien'  traVa' 
efficacemente, e si ri5ene che non rappresen5no un segno di replicazione 
virale o che predicano un fallimento virologico.  

Posi'vità  di  viral  load  a  bassi  livelli  ('picamente  <200  copie/mL)  sembrano 
essere più  comuni  con alcuni  test  rispeVo ad altri,  e non vi è al momento 
evidenza  che  pazien'  con  viral  load  <  200  quan'fica'  mediante  tali  test 
siano  più  a  rischio  di  fallimento  virologico.  Ai  fini  degli  studi  clinici,  l’AIDS 
Clinical  Trial  Group  (ACTG)  aVualmente  definisce  fallimento  virologico  un 
viral  load confermato >200 copie/mL, che elimina la maggior parte dei casi 
di  viremie  apparen'  causate    da  blips  o  variabilità  del  test.  Questa 
definizione può anche essere u4le nella pra4ca clinica. 



Raccomandazioni sulla frequenza 
 del monitoraggio di HIV‐RNA 

•  All’inizio o al  cambio della  terapia. La viremia plasma'ca di HIV deve essere 
misurata prima dell’inizio della terapia, e preferibilmente entro 2‐4 seAmane e 
non  oltre  8  seAmane  dopo  l’inizio  del  traVamento  o  una  sua modifica  (BI). 
Misurazioni  ripetute  di  HIV‐RNA  devono  essere  rilevate  a  intervalli  di  4‐8 
seAmane  fino  a  quando  la  carica  virale  non  sia  scesa  soVo  il  limite  di 
rilevazione (BIII).  

•  Nei pazien5 che hanno una soppressione virale, ma in quelli in cui la terapia è 
stata modificata  per  tossicità  o  semplificazione.  Le misurazioni  del  viral  load 
devono essere rilevate entro 2‐8 seAmane dopo il cambio di terapia. Lo scopo 
della misurazione del viral load in questa fase è quello di confermare la potenza 
del nuovo regime. (BIII).  

•  In  pazien5  in  traJamento  ARV  stabile.  Il  viral  load  deve  essere  ripetuto  ad 
intervalli  di  3‐4  mesi  o  quando  clinicamente  indicato  (BII).  Per  alcuni  clinici 
questo  intervallo  può  essere  esteso  a  6 mesi,  in  pazien'  aderen'  con  carica 
virale  stabilmente  soppressa  da  >2‐3  anni  e  condizioni  cliniche  e 
immunologiche stabili (BIII).  



Quando u5lizzare il test di resistenza di HIV 

1. Hirsch MS, et al. Clin Infect Dis. 2008;47:266‐285. 2. DHHS guidelines. Available at: hVp://www.aidsinfo.nih.gov. 
Accessed January 11, 2011. 3. EACS Guidelines Version 3.  Available at: hVp://www.eacs.eu/guide/index.htm. 
Accessed October 24, 2008. 

*Test source pa'ent especially if treated with an'retroviral drugs. 

IAS‐USA[1] DHHS[2] European[3] 
Primaria/acuta Raccomandato Raccomandato Raccomandato 
Profilassi post‐
esposizione ‐‐ ‐‐ Raccomandato 

Infezione cronica 
ART‐naive Raccomandato Raccomandato Raccomandato 

Fallimento Raccomandato Raccomandato Raccomandato 
Gravidanza Raccomandato Raccomandato Raccomandato 
Infezione pediatrica ‐‐ Raccomandato Raccomandato 



CDC Survey: HIV farmaco‐resistente 
 tra i pazien5 con nuova diagnosi 

Prevalence of Drug Resistance, % 
1998[1]  
(n = 257) 

1999[1] 
(n = 239) 

2000[1]  
(n = 299) 

2003‐2004[2
] 

(n = 633) 

2003‐2006[3
] 

(n = 3130) 
Any drug 5.5 8.8 10.7 14.5 10.4 
NRTI 5.1 7.1 7.7 7.1 3.6 
NNRTI 0.4 2.1 1.7 8.4 6.9 
PI 0 0.8 3.0 2.8 2.4 
≥ 2 drug classes 0 1.3 1.3 3.1 1.9 

1. BenneV D, et al. CROI 2002. Abstract 372. 2. BenneV D, et al. CROI 2005. Abstract 674. 
3. Wheeler W, et al. CROI 2007. Abstract 648. 



La resistenza di HIV all’inizio della terapia 
 aumenta il rischio di fallimento virologico (VF) 

•  Studio internazionale prospeAco su 571 pazien' ART‐naïve 
•  96% (546/571) avevano un test di resistenza al baseline 
•  16% (90/546) mostravano una resistenza al baseline a NRTI e/o NNRTI 

Borroto‐Esoda K, et al. AIDS Res Hum Retroviruses. 2007;23:988‐995. 

Muta'on at BL n 
Incidence of VF, % 

FTC/ddI/EFV d4T/ddI/EFV 
Wild type 456 4 10 
K103N 14 43 71 
Any NNRTI 56 14 33 
NRTI 42 12 29 
Any 90 10 30 



Test di resistenza di HIV 
•  Test geno'pico: 

–  Rapido (da 1 a 2 seAmane) 

–  Cost‐effec've 

•  Test feno'pico: 
–  Da 3 a 4 seAmane 

–  Più costoso del test geno'pico 
–  Può essere meno sensibile del  test geno'pico nel  rilevare 
una  miscela  di  soVopopolazioni  virali  sensibili  (WT)  e 
resisten' 

Hirsch MS, et al. Clin Infect Dis. 2008;47:266‐285.  



Raccomandazioni 
 per il test di resistenza 

Contesto clinico/raccomandazione  Razionale 

Un  test  di  farmaco‐resistenza  è  raccomandato  al 
momento  dell’ingresso  del  paziente  in  terapia, 
indipendentemente  dal  faVo  che  la  terapia  sia 
iniziata  immediatamente  o  differita  (AIII).  Un  test 
geno'pico è generalmente preferito (AIII).    

Se  la  terapia  è  differita,  la  ripe'zione  del  test  di 
resistenza deve essere considerata prima dell’inizio 
della ART (CIII). Un test geno'pico è generalmente 
preferito (AIII).  

Se  integrase  strand  transfer  inhibitor  (INSTI)  è 
considerato  in  un  paziente  ART‐naive  e  la 
resistenza  ad  INSTI  è  considerata,  il  medico  può 
integrare  il  test di  resistenza con un  test  specifico 
di resistenza a INSTI (CIII).    

Una  resistenza  trasmessa  di  HIV  ad  almeno  un 
farmaco trasmessa è vista nel 6‐16% dei pazien', e 
una  risposta  virologica  suboAmale  può  essere 
osservata  in  pazien'  con  mutazioni  associate  a 
resistenza  (RAM)  al  basale.  Alcune  RAM  possono 
rimanere rilevabili per anni. 

La  ripe'zione  del  test  prima  dell’inizio  della  ART 
deve  essere  considerata  poiché  il  paziente  può 
aver acquisito un virus resistente. Il test geno'pico 
è preferibile al  test  feno'pico per  i cos' minori,  il 
più  rapido  tempo  di  esecuzione,  e  la  maggiore 
sensibilità  nel  rilevare  miscele  di  virus  WT  e 
resistente.   

Il  test  geno'pico  standard  rileva  unicamente 
mutazioni nei geni della RT e della proteasi. 



Test di tropismo virale 
 nei pazien5 HIV naive 

•  Un test di tropismo è raccomandato prima dell’uso di 
maraviroc (MVC). 

•  MVC non è approvato per l’impiego in prima linea 

•  Il tropismo virale può modificarsi nel tempo, per cui il 
test  deve  essere  effeVuato  immediatamente  prima 
dell’uso di MVC. 

•  Il  test  feno'pico di  tropismo virale  richiede valori di 
HIV‐1 RNA > 1000 copie/mL. 



Test di tropismo virale  
Il test di tropismo co‐receVoriale deve essere effeVuato: 

  Nel  caso  venga  considerato  l’impiego  di  un  farmaco  antagonista 
del CCR5 (AI); 

  Nei  pazien'  che  presentano  un  fallimento  virologico  agli 
antagonis' del CCR5 (CIII). 

  Potenzialmente,  come  valutazione  prognos'ca  prima  dell’inizio 
della  ART,  nel  caso  un  antagonista  del  CCR5  sia  richiesto 
successivamente (es. cambio di terapia per tossicità). Al momento, 
tuVavia,  non  esistono da'  sufficien'  a  supportare  questo 'po di 
u'lizzo [1].  

1.  DHHS guidelines. Available at: hVp://www.aidsinfo.nih.gov. Accessed January 10, 2011. 
2.  Linee Guida Italiane sull’u'lizzo dei farmaci an'retrovirali e sulla ges'one diagnos'co‐clinica delle persone con 

infezione da HIV‐1. Available at: hVp://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1301_allegato.pdf  

Al  momento  è  raccomandato  un  test  per  la  determinazione  del  tropismo 
coreceVoriale  ogni  qualvolta  venga  preso  in  considerazione  l’uso  di  un 
antagonista  al  CCR5  [AI].  Inoltre,  il  test  per  il  tropismo  è  consigliato  per  i 
pazien' in fallimento virologico all’antagonista del CCR5 [AII] [2]. 



MERIT: Nuova analisi della efficacia virologica 
 con il test di tropismo enhanced 

•  Analisi primaria originale: MRV non non‐inferiore ad EFV. 
•  Il test di tropismo virale con assay enhanced ha consen'to una riclassificazione del  

15% dei pazien' da R5 a D/M allo  screening.  I  criteri di non‐inferiorità  (proporzione di HIV‐1 
RNA <50 copies/mL)  sono sta' raggiun' quando i pazien' con virus D/M sono sta' esclusi. 

Cooper D et al., J Infect Dis 2010, 201:803–13. 
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Overall  By BL HIV‐1 RNA (copies/mL) 

MERIT‐ES was a post hoc reanalysis excluding pa'ents with non‐R5 virus at screening 

n=  361  360       303  311        211  204       150  156       183  177       120  134  



Il tropismo di HIV influenza la progressione clinica, 
 ma non la risposta alla terapia ARV 

•  Pazien' naive (N = 422) con determinazione del tropismo virale: R5, n 
= 326; X4 or D/M, n = 76. 

•  La conta di  linfoci' CD4+ diminuiva prima della  terapia a 12 mesi  in 
modo  significa'vamente  superiore  in  pazien'  con  virus  X4  or  D/M 
virus (P = .026). 

•  Dopo  l’inizio  della  ART  (terapia  an'retrovirale),  il  tempo  per  la 
soppressione virologica e  la proporzione di soggeA che raggiungono 
una soppressione virologica è simile tra i due gruppi a 6, 12, 24 mesi. 

•  Even' clinici si sono verifica' in 23/326 pazien' R5 e in 17/76 pazien' 
X4 or D/M (RR, 2.56; 95% CI, 1.37‐4.76, P = .003). 

Waters L, et al. Clin Infect Dis. 2008;46:1617‐1623. 



Test di tropismo co‐receJoriale: Test feno5pico o 
geno5pico? Posizione DHHS [1] 

•  Il test geno'pico di tropismo virale è basato sulla sequenza V3 di HIV‐1 env. Una varietà di 
algoritmi  e  programmi  bio‐informa'ci  possono  essere  u'lizza'  per  predire  l’impiego  del 
co‐receVore. 

•  Quando comparato al test feno'pico,  il test geno5pico mostra elevata specificità (~90%), 
ma  solo una modesta  sensibilità  (~50%–70%) nel  rilevare  la presenza di  un  virus CXCR4‐
tropico. Quindi questo  test potrebbe non essere sufficientemente  robusto ad escludere 
completamente la presenza di una variante X4 o D/M.  

•  Studi recen' in cui il geno'po del V3 è stato impiegato nello screening di clinical trial con 
MRV suggeriscono che il geno'po ha una performance comparabile al test feno'pico nel 
predire  la  risposta a MRV. Sulla base di ques' da',  considerata  l’accessibilità e  i  cos',  le 
Linee‐guida Europee preferiscono  il  test geno'pico per  la rilevazione dell’impiego del co‐
receVore. 

•  Un  caveat  importante  a ques'  risulta' è  che  la maggioranza dei  pazien'  in  traVamento 
con  maraviroc  hanno  ricevuto  un  test  feno'pico  (Trofile).  E’  da  rilevare  inoltre  che,  al 
momento, il test geno'pico non è rou'nariamente disponibile in laboratori clinici in USA. 

•  Per tali mo'vi il Panel raccomanda che negli USA per il test di tropismo co‐receJoriale sia 
impiegato il test feno5pico. 

1.  DHHS guidelines. Available at: hVp://www.aidsinfo.nih.gov. Accessed January 10, 2011. 



HLA*B‐5701 Screening 

•  Raccomandato  in  tuA  i  pazien'  in  cui  il  traVamento  con 
abacavir è considerato [1,2] 

–  I pazien' posi'vi al test non devono assumere abacavir 
•  Un  test posi'vo deve essere annotato nella  cartella  clinica come allergia 
ad ABC 

•  Se HLA*B‐5701 screening non è disponibile: 
–  ABC  può  essere  impiegato  solo  in  pazien'  HLA‐B*5701  nega'vi 

(screening raccomandato [AI]) e la sorveglianza clinica di HSR (reazione 
di ipersensibilità) deve essere mantenuta anche in tali soggeA[3] 

–  Rimane  ragionevole  iniziare  ABC,  con  adeguato  counselling  clinico  e 
monitoraggio di eventuali segni di HSR (CIII)[1] 

1. DHHS guidelines. Available at: hVp://www.aidsinfo.nih.gov. Accessed January 10, 2011. 2. Thompson MA, Aberg JA, 
Cahn P, et al. Interna'onal AIDS Society‐USA. An'retroviral treatment of adult HIV infec'on: 2010 recommenda'ons of 
the Interna'onal AIDS Society‐USA panel. JAMA 2010;304:321‐333. 3. Linee Guida Italiane sull’u'lizzo dei farmaci 
an'retrovirali e sulla ges'one diagnos'co‐clinica delle persone con infezione da HIV‐1. Available at: 
hVp://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1301_allegato.pdf  



PREDICT‐1: lo screening dell’allele HLA‐
B*5701 riduce il rischio di HSR 

6‐week observa:on period  

Screen for HLA‐B*5701 
(n = 980) 

No Screening Control 
ABC regimen + standard 
monitoring for HSR 

(n = 976)  HLA‐B*5701–posi've  
subjects excluded  

from ABC treatment 

HLA‐B*5701–nega've  
subjects* treated with ABC + 
standard monitoring for HSR 

HIV‐infected 
abacavir‐naive 

pa5ents 

(N = 1956) 

*Physicians not informed of screening status. 

Incidence of ABC HSR Screened for HLA‐
B*5701,  
% (n/N) 

Not Screened, % (n/
N) 

OR  
(95% CI) 

P Value 

Clinically suspected 3.4 (27/803) 7.8 (66/847) 0.40 (0.25‐0.62) < .001 

Skin patch test posi've 0 (0/802) 2.7 (23/842) 0.03 (0‐0.18) < .001 

Mallal S, et al. N Engl J Med. 2008;358:568‐579.  



Principi di u5lizzo del test gene5co per 
l’allele HLA‐B*5701: Linee Guida italiane [1] 
•  Fortemente  raccomandato  prima  di  iniziare  una  terapia 

an'retrovirale contenente ABC [AI]. 
•  Nei  pazien'  nega'vi  è  comunque  consigliabile  il 

monitoraggio  clinico  nelle  prime  6  seAmane  in  quanto  la 
possibilità  di  una  forma  di  HSR  da  ABC  non  è  totalmente 
escludibile [CIII]. 

•  E’  altresì  consigliabile  l’esecuzione  del  test  per  tuA  i  nuovi 
riscontri di infezione al fine di registrare il dato nelle cartelle 
cliniche dei pazien' [CIII]. 

1. Linee Guida Italiane sull’u'lizzo dei farmaci an'retrovirali e sulla ges'one diagnos'co‐clinica delle persone con 
infezione da HIV‐1. Available at: hVp://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1301_allegato.pdf  



Altri test raccomanda5 prima dell’inizio 
della terapia nel paziente HIV 

•  Conta ematologica completa 

•  Profilo emato‐chimico 

•  Enzimi epa'ci (ALT, AST, gGT) 

•  Bilirubina 

•  Urea, Crea'nina 

•  Analisi delle urine 

•  Glicemia a digiuno 

•  Profilo lipidico a digiuno (Col. 
Tot., Col. LDL, Col. HDL, TG) 

•  Screening per 
–  Sifilide 
–  Tubercolosi 
–  Toxoplasma gondii 

–  Epa'te A, B, C 
–  PAP test (donne) 
–  Test di gravidanza (donne) 

DHHS guidelines. Available at: hVp://www.aidsinfo.nih.gov. Accessed January 01, 2011.  



FaJori correla5 al paziente/comorbosità 
che influenzano il tempo di inizio della ART 

•  Determinate condizioni favoren' 
l’inizio indipendentemente dalla 
conta di cellule CD4 
–  Storia di malaAa AIDS‐definente 

–  Determinate I.O. acute 

–  Gravidanza 
–  Nefropa'a HIV‐associata (HIVAN) 
–  Co‐infezione da HBV quando il 

traVamento di HBV è indicato 
–  Declino di cellule CD4 >100 cell/

mm3 per anno 

–  HIV‐1 RNA > 100,000 copie/mL 

DHHS. Available at: hVp://aidsinfo.nih.gov/conten�iles/AdultandAdolescentGL.pdf.  

  Altri potenziali mo'vi di inizio 
precoce della terapia 

–  RidoVo tasso di trasmissione nelle 
coppie siero‐discordan' 

–  Riduzione della prevalenza di HIV 
nella popolazione 



Possibile patogenesi della morbosità e mortalità 
non‐AIDS correlata in corso di terapia ARV 

Volberding P & Deeks S, Lancet, 2010 



Principali faJori di rischio per le patologie non 
infeAve associate all’infezione da HIV 

Linee‐guida Italiane, 2010 



Screening per patologie non infeAve 
associate all’infezione da HIV ‐ Anammnesi 
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Screening per patologie non infeAve associate 
all’infezione da HIV – MalaAa Cardiovascolare, 

Ipertensione, Dislipidemia, Diabete 
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Screening per patologie non infeAve associate 
all’infezione da HIV – MalaAa renale 
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Screening per patologie non infeAve associate 
all’infezione da HIV – MalaAa ossea 
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FaJori di rischio e comorbosità associate 
a deficit cogni5vi HIV‐associa5 (HAND) 

•  FaJori di rischio di HAND: 
•  Nadir di CD4+ < 200 cellule/μL; 
•  Età superiore ai 50 anni; 
•  Confezione con HCV, diabete o insulino‐resistenza. 

•  Condizioni/comorbosità di per sé associate a HAND (possono contribuire o sostenere 
totalmente il deficit cogni5vo, e confondere la diagnosi): 

•  Depressione; 
•  Disturbi d’ansia; 
•  Psicosi e altre patologie psichiatriche; 
•  Demenze vascolari e ischemiche; 
•  MalaAa di Alzheimer; 
•  Infezioni opportunis'che o tumori del SNC o loro esi'; 
•  Encefalopa'e dismetaboliche; 
•  Cirrosi epa'ca; 
•  Coinfezione con HCV; 
•  Uso aVuale o anamnes'co di stupefacen' (cocaina, metanfetamine, oppioidi); 
•  Abuso di psicofarmaci; 
•  E'lismo; 
•  Pregresso trauma cranico commo'vo. 



Algoritmo per la diagnosi, terapia e monitoraggio 
dei disturbi cogni5vi HIV‐correla5 (HAND) 



Definizioni di Aderenza 

•  La misura  con  cui  un  comportamento  individuale  (in 
termini  di  assumere  una  terapia,  seguire  una  dieta, 
modificare  abitudini  o  seguire  le  decisioni  cliniche) 
coincide con la prescrizione medico‐sanitaria (Haynes 
et al, 1979) 

•  La  misura  con  cui  il  comportamento  di  un  paziente 
corrisponde  alle  raccomandazioni  terapeu'che  del 
curante (Rand, 1993) 



Cosa misurare? 
La aderenza di un singolo paziente o gruppo è 

raramente un fenomeno “tuVo‐o‐niente” 

  DifeVo  di  assunzione  di  farmaci:  saltare  le 
somministrazioni, mancato  rispeVo delle prescrizioni, 
interruzioni precoci. 

  Impropria assunzione di  terapia:  intervallo  temporale 
errato, dosi differen' da quelle prescriVe, prescrizioni 
diete'che non rispeVate. 



•  Aderenza  alla  terapia  an'retrovirale  è  uno  dei  principali 
determinan' emergente e  “tallone d’Achille” del  successo 
terapeu'co. 

•  Aderenza  non  come  unico  determinante  del  fallimento  o 
successo alla ART. Altri faVori includono: 

–  Differenze gene'che nel metabilismo farmacologico e nella rispsta 
virologica; 

–  Maggiore immunosoppressione; 
–  Pre‐esistente farmaco‐resistenza; 
–  Concomitante malaAa sintoma'ca e infezioni opportunis'che. 

•  Aderenza  alla  ART  quale  uno  dei  pochi  faVori 
potenzialmente  modificabili  nel  determinare  la  prognosi 
nella popolazione HIV‐posi'va. 

Non‐aderenza nella malaAa da HIV 



Conseguenza della non‐aderenza 
 nella malaAa da HIV 

ProspeAve individuali: 
  Riduce il beneficio del traVamento; 

  E’ associata ad una prognosi sfavorevole.  

ProspeAve di Sanità Pubblica: 
  Aumentata trasmissione di virus resistente; 
  Può interferire con la valutazione di efficacia 

del traVamento. 



Determinan5 di aderenza alla cART 

Aderenza 

Variabili del paziente 
CaraJeris5che sociodemografiche 

FaJori psicosociali 

Relazione  
medico‐paziente‐struJura 

Contesto clinico 

CaraJeris5che 
 della malaAa 

Regime di terapia 

Adapted from Ickovics & Meisler.  J Clin Epi 1997;50:385 



PrediJori di aderenza suboAmale DDHS (2011) 

•  Basso livello di scolarità;  

•  FaVori  lega'  all’invecchiamento  (riduzione  della  visione,  deterioramento 
cogni'vo);  

•  Elemen'  psico‐sociali  (depressione,  stato  di  senza  fissa  dimora, 
inadeguato  supporto  sociale,  even'  esistenziali  stressan',  demenza, 
psicosi);  

•  Esperienza aAva di abuso di  sostanze  (non storia di abuso pregresso),  in 
par'colare se il paziente ha avuto ricadute recen'; 

•  Difficoltà  ad  assumere  farmaci  (deglu'zione,  difficoltà  nella  schedula 
giornaliera); 

•  Regimi complessi (pill burden, frequenza dosi, prescrizioni diete'che);  

•  EffeA indesidera' da farmaci; 

•  “Treatment fa'gue” (stanchezza nell’assumere farmaci). 



Strategie per migliorare l’aderenza alla 
terapia ARV – DHHS (2011) 



Considerazioni conclusive 

Principi generali per la valutazione e preparazione del 
paziente al momento dell’inizio della terapia 
an5retrovirale ‐ Linee Guida Italiane (2010)  



Raccomandazioni [AIII]: 

•  Offrire  al  paziente  un  colloquio  all’insegna  della 
privacy; 

•  Garan're  il  tempo  necessario  alla  comprensione, 
all’ascolto e alla risposta alle domande del paziente; 

•  Spiegare in deVaglio i mo'vi per i quali è opportuno 
e/o necessario iniziare la HAART; 

•  Discutere  la  'pologia  della  HAART  scelta  e  le 
mo'vazioni che hanno portato a tale scelta. 

A = fortemente raccomandato 
III: Consenso degli esper'/rassegne/casis'che 



Al fine di oLmizzare quanto raccomandato ai preceden4 pun4, si esorta il curante a: 

•  Spiegare i mo'vi per cui è opportuno iniziare una terapia di combinazione 
in  quel  “momento  clinico”  (per  es.:  mostrare,  possibilmente  in  forma 
semplificata,  qualche  dato  che  possa  far  comprendere meglio  la  ragione 
per cui il curante ri'ene u'le l’inizio di un traVamento farmacologico); 

•  Fare  comprendere  il  razionale  delle  terapie  di  combinazione  (per  es.: 
perché  più  farmaci  associa'?  Che  effeVo  hanno?  Quali  i  benefici/
conseguenze  aVese?  Quali  parametri  ci  indicheranno  l’efficacia  della 
terapia? Cosa “andremo a verificare” nel prossimo prelievo?); 

•  Spiegare  e  mostrare  i  principali  esami  diagnos'ci  che  guidano  la 
valutazione clinica; 

•  Evidenziare i benefici derivan' dalla HAART, nonché i limi', con par'colare 
aVenzione  ai  possibili  effeA  collaterali  dei  singoli  farmaci  e  delle  varie 
combinazioni; 

•  Precisare  che  la  somministrazione  di  una  HAART  non  preclude  né 
controindica le possibilità di procreazione; 



•  Spiegare con chiarezza ed esemplificazioni: 
–  Il  significato  e  l’importanza  dell’aderenza  alla  terapia  in  tuA  i  suoi  aspeA 

(perché si consigliano certe modalità di assunzione? Perché è necessario fare 
aVenzione al  rapporto cronologico  farmaci/cibo? Perché assumere sempre  le 
dosi?); 

–  Le  conseguenze  di  una  mancata  aderenza  (incompleta  efficacia  della  cura; 
emergenza di mutazioni e resistenze ai farmaci assun'). 

•  Approfondire le conoscenze del paziente considerando: 
–  L’ambiente e il contesto sociale in cui vive; 

–  Il luogo ed il 'po di lavoro; 
–  Le abitudini di vita e i ritmi delle varie aAvità quo'diane; 

–  Le  abitudini  alimentari  e  voluVuarie,  le  terapie  convenzionali  e  non 
convenzionali in corso, gli interessi ricreazionali; 

–  La rete affeAva e relazionale su cui il paziente può contare; 

–  Lo stato psico‐fisico del paziente,  facendo emergere eventuali  comorbosità o 
componen'  ansioso‐depressive,  eventualmente  correlabili  a  esperienze 
passate, alla sieroposi'vità o alla prospeAva di iniziare la terapia. 



Perché consultate le Linee Guida Italiane sul sito del Ministero della Salute? 
hVp://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1301_allegato.pdf 

L’obieAvo  principale  dell’opera  Linee  Guida  Italiane  sull’u4lizzo  dei  farmaci 
an4retrovirali e sulla ges4one diagnos4co‐clinica delle persone con  infezione 
da HIV‐1 è quello di fornire elemen' di guida per la prescrizione della terapia 
an'retrovirale e per la ges'one dei pazien' HIV‐posi'vi agli infeAvologi, agli 
altri  specialis'  coinvol'  nella  ges'one  mul'disciplinare  del  paziente  in 
traVamento,  nonché  fornire  un  solido  punto  di  riferimento  per  le 
associazioni di pazien5, gli amministratori, i decisori poli'ci e comunque tuA 
gli aVori coinvol' dalla problema'ca a diverso 'tolo. 

Esortazione finale 


